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RESUMEN

El presente articulo describe, los distintos tipos materiales usados como material de injerto en cirugia de implantes. Las téc-
nicas de injerto quirdrgico que acompanan al contexto de la implantologia han adquirido una gran importancia, dada la gran
cantidad de tratamientos odontoldgicos asociados a la colocacidn de implantes. La necesidad, a veces, de aplicar cirugia
reconstructiva de estructuras dseas pre o peroperatoria durante la colocacién de implantes debe considerarse como una
posibilidad que nos concite a alcanzar la restitucién de aquellas estructuras anatémicas involucradas en el drea quirdrgica
donde queremos insertar los implantes. El fin de esta técnica y el uso de estos materiales es lograr una verdadera restitu-

cion integra de las zonas anatémicas tratadas.

Introduccion

Denominamos injerto a aquella parte de un drgano o tejido que tras ser
extirpado de una zona donante se coloca en otra zona receptora con el
fin de dar soporte y/o corregir un defecto estructural. (8)

Los injertos dseos son funcionales desde un punto de vista estructural.
Esto se debe a que la matriz extracelular del injerto es repoblada por cé-
lulas que la invaden desde la vecindad, ese proceso de invasidn por tejido
nuevo se realiza a lo largo de canales creados previamente por la inva-
sidn de los vasos sanguineos, este fendmeno conocido como “creeping
substitution”, en la literatura anglosajona o sustitucidn por invasidn, no
ocurre en otros tejidos, donde es esencial la supervivencia de la pobla-
cién celular inicial (4)

En cirugia de implantes nos enfrentamos frecuentemente a una pérdida
de sustancia dsea o a una insuficiencia de volumen dseo, estos proble-
mas pueden verse solucionados mediante el uso de injertos & sustitutos
dseos

Los Tipos de Injertos Oseos (7, 8,9, 13)

Segun la fuente y la respuesta inmune que provocan, los injertos dseos
se clasifican en:

- Autoinjertos o injertos autdlogos o autdgenos: Es aquel injerto proce-
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dente del propio individuo. Lo que trasplantamos son, por tanto, células
dseas vivas de una parte a otra del mismo organismo. Este tipo de injer-
to comprende hueso cortical o hueso esponjoso y médula,

- Aloinjertos o injertos homdlogos o alégenos o alogénicos: el material
injertado procede de otro individuo de la misma especie, pero genética-
mente distinto. En nuestro caso de otro ser humano, utilizandose hueso
esponjoso & cortical desmineralizado o no, y liofilizado o criopreservado
- Xenoinjertos o injertos heterdlogos: el material utilizado es obtenido
de una especie distinta a la del receptor, serian injertos de cualquier es-
pecie animal distinta al ser humano. Los més representativos son el hue-
so bovino desproteinizado, tratado quimicamente para eliminar todos
los componentes organicos mediante un procesado térmico que mini-
mice las potenciales reacciones inmunoldgicas causadas por priones,
que se acumulan en el sistema nervioso central y el bazo

- Materiales aloplasticos o sintéticos: Mo proceden de individuos organi-
cos, siendo fabricados mediante procesos artificiales son, por tanto, sus-
titutos no éseos usados como material de implante sintético o inorgani-
co. Surgen par evitar las complicaciones y desventajas de los aloinjertos
y xenoinjertos, Pueden ser reabsorbibles o no, microporosos, macropo-
rosos o no porosos. Se ha documentado que aquellos que portan poros
de 250 - 350 |, son los ideales para alojar el crecimiento dseo. (4, 11)
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- Biomateriales replicantes: Son secuencias proteinicas similares a las
humanas, obtenidas mediante ingenieria genética, el ejemplo mas expo-
nencial son las proteinas dseas morfogenéticas replicantes humanas,
Estos factores modulan los procesos de cicatrizacion estimulando la mi-
gracién y proliferacidn de un amplio rango de células mesenquimales,
junto con una gran actividad osteogénica (18)

El Prendimiento del Injerto Oseo (7,8,9, 13)

El prendimiento del injerto dseo se explica por tres mecanismos que in-
tervienen en la repacidn dsea mediada por injertos vy derivados dseos.
Para que se produzca la regeneracidn dsea deben de darse una serie de
condiciones basicas:

- El aporte de células formadoras de hueso o de células con capacidad
para diferenciarse a ostecblastos

- La presencia de estimulos osteginductores que inicien la diferenciacion
de las células mesenquimaticas a osteoblastos

- La presencia de un ambiente osteoconductor que forme un andamio
sobre el que pueda proliferar el tejido invasor y donde las células osteo-
progenitoras estimuladas puedan diferenciarse hacia osteoblastos que
formen hueso

- La proporcidn de que se produzca cada uno de estos tres procesos de-
pende del tipo de injerto y las condiciones de la zona receptora, es nece-
sario recordar que durante esta fase de cicatrizacidn hay una competiti-
vidad entre las células formadoras de hueso y las de tejidos blandos, Di-
chos mecanismos son: 1) la osteogénesis, 2) la ostecinduccion y 3) la os-
teoconduccion,

La osteogénesis:

Es la neoformacion dsea mediada por el transplante del material de re-
construccion, En ella, los osteoblastos y los preosteoblastos vivos son
transportados de una parte del organismo a otra, donde se establecen
centros de formacidn y crecimiento dseo. La osteogénesis sin osteocon-
duccién y sin ostecinduccidn es improbable puesto que casi ninguna de
las células transfenidas sobrevive al transplante. Es un mecanismo priva-
tivo de los autoinjertos dseos, en concreto los injertos de hueso espon-
joso y médula dsea. (9)

La osteoinduccion:

Es la capacidad que poseen algunos materiales para liberar determina-
das sustancias, llamadas osteoinductoras, que actian sobre las células
pluripatenciales ostecinducibles, determinando en ellas una diferencia-
cidn fenotipica que concluye con la formacidn de hueso. Es, por tanto, la
capacidad de transformar tejido conectivo en tejido dseo endocondral
que tiene la potestad de inducir a una osificacién, Es el mecanismo del
proceso de consolidacidn de una fractura dsea. Esta forma de actuacidn
es potestativa del injerto dseo alogénico y de los biomateriales replican-
tes, por tanto, de la matriz dsea de hueso cortical liofilizado (ya que es-
te proceso reduce la antigenicidad del material Turner y Mellonig, 1981)
y desmineralizado (por manifestarse asi la presencia de proteinas morfo-
genéticas Urits, 1970) y de las proteinas dseas morfogenéticas replican-
tes humanas,

La granulometria del aloinjerto es decisiva en relacidn con la capacidad
de induccidn, particulas de 74 | son reabsorbidas sin producir osteoin-
duccién, aquellas menaores de 450 | son las que en comparacion presen-
tan un mayor area de superficie, por lo que tienen una mayor capacidad
ostesinductora, por encima de las 450 1 la induccién pierde potencial
(10)
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Es un proceso en el que el material implantado proporciona una trama
para el crecimiento dseo. Los materiales usados no contienen células vi-
vas, actian como un armazon para que crezca hueso nuevo, desde la pe-
riferia, hacia ellos.
Por tanto la osteoconduccion:

facilita la formacion de una nueva matriz osea
- apoya la migracién celular
- hace posible la invasidn vascular y el aporte de oxigeno al injerto
Su osificacidn no es endocondral, pero el material osteoconductivo no
permanece inactivo sino que tiene la capacidad de influir sobre las célu-
las del lecho quinirgico, (éstas son células predeterminadas del tipo me-
senquimaticas indiferenciadas no células pluripotenciales) induciénde-
las a convertirse en osteoblastos, esta es la diferencia con la ostecinduc-
cion.
Es por tanto un proceso simultdneo en el que se produce la reabsorcidn
del injerto y la neoformacidon dsea:
- La reabsorcidn se debe a los cambios fisico-quimicos que se producen
en el material de injerto, siendo la porosidad estructural del material |3
que juega un papel fundamental

Dentro de los diferentes grados de porosidad tenemos particulas

Mo porosas: usadas en el recubrimiento de implantes

Macroporosas: poco penetrables celularmente

Microporosas:
- presentan poros menores de Sim
- éstos permiten la penetracion celular y vascular
- facilitan la fragmentacidn del material, que sera endocitosado por célu-
las que los disuelven intraplasmdticamente incrementandose asi el cal-
cio citoplasmatico y potenciandose una respuesta mitogena
En conclusidn, la microporosidad del material unida a la actividad celu-
lar, que dicha microporosidad propicia, son los artifices del proceso reab-
sorcion del material injertado / formacidn dsea.
En 1982, Osborn acuno el término ostectropismo, comao sindnimea de |3
capacidad de aumentar la formacién de hueso bajo ciertos condicionan-
tes, El material osteoconductor injertado aurnenta la formacién de hue-
s0, por sus caracteristicas fisico / quimicas, siempre que haya presencia
de células precursoras osteogénicas.

Los Autoinjertos

Los injertos de hueso autdlogo, son hasta el dia de hoy, la unica fuente
de células osteogénicas con la que contamos por contener células vita-
les, factores de crecimiento Gseo y proteinas morfogenéticas. Por lo que
poseen capacidad osteogénica y ostecinductora. Esto unido a laimposi-
bilidad de provocar problemas de histocompatibilidad por no inducir a
reacciones inmunitarias adversas debido a que el material injertado pro-
viene del propio individuo, nos hace considerar a este tipo de injertos, el
tratamiento de referencia o patrdn oro para las reconstrucciones gseas
de la cavidad oral. (8,9)

Sus desventajas son: la morbilidad asociada a la zona dadora, su eventual
insuficiencia, un proceso de reabsorcién impredecible y su debilidad bio-
mecanica durante el proceso de incorporacian,

El hueso autélogo puede aplicarse de forma particulada o en blogues,
siendo la eleccidn de la cantidad y procedencia el andlisis del defecto
dseo que se vaya a tratar, estando indicado su uso para reconstruir de-
fectos en zonas sometidas a tensidn de

carga.
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Fig. 1a). Osteotomia de la cortical externa.

Lonas Donantes

1. De origen intraoral:

- sinfisis mentoniana (Fig. 1 a,b.c) zona retromolar, rama ascendente y
cuerpo de la mandibula, tuberosidad maxilar, torus, y arbotante zigoma-
tico

-sufren menor reabsorcion por tener el mismo origen embricldgico con
osificacidn intramembranoso

- la cantidad de hueso autdlogo que podemos recolectar es reducida

2. De origen extraoral:

- Cresta iliaca (Fig.2), y metafisis tibial

-sufren mayor reabsorcidn por ser su osificacidn endocondral

- usados para el tratamiento de pacientes con importantes atrofias del
proceso alveolar.

Calota craneal (Fig.3)

- Su reabsorcidn es minima por su osificacidn membranosa. Injerto com-
puesto totalmente de hueso cortical, escasamente vascularizado.

Estructura del Injerto
Elinjerto puede ser de hueso cortical, esponjoso o corticoesponjoso:

1. El hueso esponjoso:

- Es rico en células osteogénicas y manipulandolo correctamente los os-
teoblastos pueden sobrevivir mas de tres horas

- Su revascularizacidn es precoz comenzando a las 48 horas de la realiza-
cion del injerto

- En el injerto existe inicialmente una formacidn de hueso por aposicion,
seguida de una fase de reabsorcidn

- Estos injertos son completamente reemplazados por un proceso de re-
modelacidn

- Un inconveniente del hueso esponjoso es su falta de rigidez estructural,
lo que complica las reconstrucciones tridimensionales por sus escasas
propiedades mecanicas, esto se aina a su mayor capacidad de reabsor-
cién,

- Puede obtenerse de la cresta iliaca, de la metafisis tibial y en menor
cantidad del mentdn y de la tuberosidad maxilar

2. El hueso cortical:
- Tiene una mayor capacidad osteoconductora y es mas resistente a la
reabsorcicdn.
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Fig. 1b) Insercidn del tornillo de osteosintesis que fijard el injerto en el lecho
receptor,

Fig. 1 ¢). Una vez luxado el bloque cortical podemos recoger el hueso
E5Donjoso.

- Es muy dtil cuando se necesita rigidez estructural por sus excelentes
propiedades mecanicas.

- Al contrario que en el hueso esponjoso inicialmente hay una reabsor-
cion seguida de aposicion.

- El proceso de remodelacion es mucho mas lento, con lo que el hueso
injertado permanece durante largos periodos de tiempo como una mez-
cla de hueso necrético y vital

* 5u mayor desventaja es su deficiencia en células osteogénicas, lo que
hace que posea una revascularizacion y un remodelado lento.

- Puede obtenerse de la calota craneal, mentdn, cuerpo y rama mandibu-
lar, y arbotante zigomatico

3. Hueso cortico-esponjoso

El hueso ideal es el corticoesponjoso procedente del mentdn y de la
cresta iliaca por combinar las propiedades mecanicas con una facil re-
vascularizacion y remodelacién, Para determinados autores, como 5i-
mion, las caracteristicas del hueso obtenido post injerto dependen mas
de la calidad dsea del lecho receptor que del hueso injertado. (16)
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Fig. 2. El Injerto de hueso esponjoso de [a Cresta lliaca Posterior es una técnica
quirdrgica sencilla sin secuelas, indolora y que sdlo requiere la hospitalizacion
de 24 horas.

Cicatrizacion del autoinjert:

La cicatrizacidn de los autoinjertos dseos se debe a la integracion del in-
jerto dseo en el lecho receptor, El injerto sufre una fase inicial de reab-
sorcion, la cual dependera del tipo de hueso injertado, de las condiciones
de la zona receptora y de la fijacidn del injerto al hueso circundante. El
injerto por su zona cortical es avascular y posee pocas células viables en
su superficie, pero paulatinamente, sera sustituido por hueso de la zona
receptora. La sustitucidn se caracteriza por la presencia de osteoclastos
en la periferia del injerto y por una hipervascularizacidn de la zona que
rodea al injerto, durante la primera semana hay una proliferacién de an-
gioblastos y pequerios capilares, por donde se transportan los elementos
necesarios para la formacién del nuevo hueso que reemplazara al injer-
tado, la sustitucion se produce por superposicion desde la periferia a la
zona central del injerto. Transcurrido un periodo que oscila entre los 3 y
los & meses el injerto habra sido totalmente reemplazado y la hipervas-
cularizacion ira desapareciendo progresivamente. Paulatinamente al fe-
némeno de neo vascularizacidn hay una respuesta histoldgica, en un pri-
rmer lugar se forma un tejido de granulacidn, que sera sustituido por un
tejido ostecide inmaduro o hueso primario, que al fin se convertird en
tejido dseo maduro, secundario o laminar, tras varios meses de remode-
lacion, y siempre siguiendo un patrén desde la periferia a la zona central,
tras esta neo formacion ésea no quedaran vestigios del hueso avascular
que se injertd. (4, 12)

5on aquellos que proceden de un individuo organico de la misma espe-
cie. El hueso es abtenido y procesado por los bancos de hueso y suminis-
trado con la garantia de que ha sido sometido a rigurosos protocolos
que minimizan el riesgo de transmision de enfermedades donante-re-
ceptor. Es conveniente que sea de un banco de tejidos homologado y
adecuadamente registrado sanitariamente, el que realice el procesado
del aloinjerto con el fin de descartar enfermedades infecto-contagiosas,
inmunologicas, neurolégicas degenerativas, neoplasicas y metabdlicas
(Fig. 4 a,b.c).
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Fig. 3. El Injerto de Calota
es el gue permite obtener
mayores volimenes de
hueso cortical,

El hueso suele ser extraido dentro de las primeras doce - veinticuatro
horas tras la parada cardiocirculatoria del donante para evitar la destruc-
cion enzimatica de la proteina dsea morfogenética y conservado me-
diante criopreservacidn o liofilizacidn.

Los tejidos recuperados, son transportados en hielo seco, conservandose
a -70°C, hasta que se tienen los resultados de los cultivos y de los exa-
menes seroldgicos. Se les esteriliza mediante medios quimicos, como el
dxido de etileno, o radiaciones gamma a dosis bajas, y se le puede so-
meter a procesos adicionales como la desmineralizacidn o la extraccidn
de la grasa. Se han descrito 2 casos de infeccidn por virus de la inmuno-
deficiencia humana v, en ambos el material donante procedia de un
banco de huesos donde se almacend antes de 1985, cuando no se reali-
zaba de manera habitual la determinacidn del virus, La posibilidad de in-
cidencia en la transmisién del VIH en trasplantes de hueso homdlogo se
considera inferior a 1 por millén. A pesar de las posibilidades que ofrece
este tipo de injerto, el paciente debe ser informado, para que pueda ele-
gir entre el aloinjerto y otras opciones (7, 8)

El material alogénico por excelencia, capaz de inducir a una neoforma-
cion dsea es el hueso humano desmineralizado, liofilizado y esterilizado
(Urits, 1965), no habiéndose demostrado la utilidad del criopreservado.
El proceso de la desmineralizacion es el que dard la capacidad osteoin-
ductora a la matriz dsea, la cual serd sometida posteriormente a un pro-
ceso de liofilizacion para su conservacion y comercializacion, ya que ésta
reduce en gran medida la antigenicidad del material.
El potencial ostecinductivo de la matriz dsea desmineralizada (DEM), o
sea, su capacidad para formar hueso a partir de células mesenquimati-
cas indiferenciadas ha sido atribuido a la accidn de proteinas morfoge-
néticas asociadas a la matriz organica del hueso, en concreto a las BMP-
2, BMP-4 y BMP-7, como han propugnado Reddi, Sampath y Uris. (14,
15,17)
La controversia de uso de estos injertos se ha centrado en la manipula-
cign del material, ésta puede producir una descalcificacidn total o par-
cial, obteniéndose injertos de hueso liofilizado descalcificado (HLD) o
calcificado (HLM). Algunos autores sostienen que la descalcificacidn to-
tal produce una mayor osteoinduccidn, mientras que otros propugnan
que la descalcificacidn parcial, dejando un 2% de calcio residual en peso,
es el ideal para desarrollar la capacidad ostecinductora. Numerosos es-
tudios con animales, Uritst, Mellonig..., sugieren que la desmineraliza-
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Banco de Hueso Liofilizado
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Fig. 4.a) Nunca podremas afirmar que el hueso liofilizade humano suponga un
riesgo bioldgico cero, sélo que en “funcidn de los conocimientos cientificas
actuales su riesgo bioldgico es cero”

cion de un aloinjerto de hueso cortical (HLD), mejora su potencial oste-
ogénico al exponer las proteinas morfogenéticas del hueso (BMPs), que
son las que tienen la capacidad de inducir a las células del paciente injer-
tado a diferenciarse a osteoblastos. Otros estudios experimentales co-
mo los realizados por Aspenberg, en cambio, indican que el hueso des-
calcificado y liofilizado carece de actividad ostecinductora (2, 17)

Cicatrizacion del Aloinjerto

La cicatrizacidn del injerto es mediante un proceso de ostecinduccidn.
Las propiedades ostecinductoras de los aloinjertos se demostraron gra-
cias a los estudios de Urist, Reddi y otros, durante las décadas de los anos
setenta a ochenta.

Las propiedades del material de injerto se deben a la liberacidén de diver-
s0s polipéptidos que fueron llamados proteinas morfogenéticas, éstas
son capaces de transformar tejido conectivo en cartilago, el cual serd
calcificado e invadido por vasos sanguineos reemplazandose por hueso.
La secuencia es muy similar al proceso de osificacion endocondral que
ocurre en la biologia humana durante el proceso embioldgico de osifica-
cion endocondral y que se ha dado en llamar cascada bioquimica de in-
duccién dsea, la cual atraviesa tres fases bien diferenciadas: (14, 17)
Quirniotasia: A partir de la matriz dsea el plasma extracelular libera fi-
bronectina que se une a la matriz implantada estabilizandola

Mitosis: La matriz de hueso activa la proliferacidn y crecimiento de las

© labor dental - Vol. 9-n" 3 62008

Fig. 4. b) El hueso liofilizade lo sumergiremos en sangre , en la porcidn pobre
en plaquetas del centrifugado con la técnica PRF o en suero fisioldgico antes de
insertarlo en [a lesidn dsea o en la elevacidn del seno maxilar,

Fig. 4.c) La imagen histoldgica muestra una particula de hueso liofilizado
depositada en una lesidn dsea de cinco paredes rodeada de una barmrera
osteogénica (a).
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Fig. 4.d) La imagen histoldgica muestra particulas de hueso liofilizado
depositadas entre la cortical sinusal y su membrana rodeadas de tefido fibroso
denso.
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Fig. 5.a) Presentacidn comercial de una hidroxiapatita de origen bovino.

células mesenquimadticas fijadas a la matriz del injerto

Diferenciacion; Gracias a la invasidn vascular del injerto desde la periferia
y a la diferenciacion del cartilago

La capacidad ostecinductiva de la DBM se ve reforzada si se mezcla con
materiales osteoconductores que faciliten y potencien su accidn, comao
han demostrado los doctores Gutiérrez Pérez y Garcia Calderdn, 2002

Los Xenoinjertos

Los xenoinjertos ¢ sustitutos dseos, son biomateriales que proceden de
seres organicos diferentes a la especie a la humana, siendo manipulados
mediante procesos industriales con el fin de hacerlos aptos para ser ino-
culados en el organismo humano. Asi se consiguen productos biocompa-
tibles y estructuralmente similares al hueso humano. (8, 9)

Estructura del Injerto

Estos materiales derivan de tres especies diferentes: el coral, las algas y
los animales (especialmente bévidos), aunque todos ellos quedan englo-
bados bajo la denominacidn de hidroxiapatitas microporosas de origen
orgdnico. Su ventaja estriba en que son de facil obtencidn y hasta hace
poco se consideraban libres de riesgos, aunque en lo referente a la hidro-
xiapatita de origen bovino, esta consideracidn se cuestiond por la apan-
cién de la encefalopatia espongiforme bovina (ETT), aungue se estan re-
alizando estudios sobre el proceso de esterilizacidn del producto, como
los realizados por Browwn y cols., con el fin de saber si esta patologia es asi
eliminada, parece ser que la calcinacion a altas temperaturas junto con
el procesado quimico alcalino realizado sobre huesos de las extremida-
des de las reses garantiza la ausencia de proteinas pridnicas (particulas
acelulares, patdgenas y transmisibles) que puedan producir enfermeda-
des, comao la ETT, que afecten al sistema nervioso central. (19)

Tipos de Xenoinjertos
1.hidroxiapatitas de origen bovino:
Se obtienen mediante un doble proceso:

por sinterizacion (mediante presidn y temperatura)
- por manipulacidn a alta temperatura (calcinacidn) durante mas de 15 h
y tratamiento quimico alcalino, método usado para la obtencion del
Bio-Orss®, (3)

Mediante estos procesos se consigue una buena desproteinizacion al eli-
minar todos los componentes orgdnicos, y se mantiene la microestruc-
tura porosa de la matriz dsea inorganica sin generar cambios en ella, lo
que favorece la reabsorcidn mediada por células permitiéndose asi el re-
emplazo del injerto por hueso neoformado, es en sintesis la obtencion
de un material reabsorbible que aporte una matriz mineralo-organica
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Fig. 5.b) La imagen histoldgica muestra una particula de hidroxiapatita de
arigen bovino rodeada de hueso primario, material asteoide y una barrera
asteogénica.

natural y de naturaleza osteoconductora.

2.La hidroxiapatitas de origen coralino:

Fueron propuestos, como sustitutos dseos, por Holmes en 1979, Gui-
llermin y cols. En 1987,

Se obtienen del esqueleto del coral natural género Porites; segin el pro-
cedimiento de obtencién, el coral se puede transformar en una hidroxia-
patita porosa irreabsorbible (Interpore 200%), 6 en un esqueleto de car-
bonato de calcio reabsorbible (Biocoral®, el mas utilizado), éste se obtie-
ne por conversidn hidrotermal del esqueleto de carbonato célcico del
coral Porites, obteniéndose un material de injerto con un poro de 190 -
200 Im, que permite el crecimiento de una red vascular hacia su interior
y debe considerarse una sustancia osteoconductora y biocormpatible. (6)
Cicatrizacidn del Xenoinjerto

Son materiales con capacidad osteoconductora.

Los xenoinjertos, pueden combinarse con autoinjertos en cirugia oral re-
constructiva, En el caso del hueso autdgeno, la hidroxiapatita se mezcla
en una proporcidn variable entre el 3:1 al 1:1 (hueso autdgeno: xenoin-
gerto), habiendo demostrado Coobs y cols, 1990, en estudios experi-
mentales realizados en monos, que tras un periodo de & a 18 meses, y
dependiendo del porcentaje de hidroxiapatita mezclada con hueso au-
tdgeno, se observan distintos grados de regeneracidn dsea que oscilan
entre el 91% de grdnulos de hidroxiapatita rodeados por hueso(mezcla
al 1.1) al 66% de regeneracidn, en aquellos casos en los que se utilizé
exclusivamente hidroxiapatita como material de injerto (5)

Conclusiones

Actualmente seguimos una serie de protocolos en las técnicas quirdngica
de injerto dseo y sustitutos, que usados junto a implantes con probada
investigacidn, nos hacen predecir los resultados en unas condiciones de-
finidas. El problema al que nos enfrentamos es que los descubrimientos
in vitro, que tienen valor cientifico, pueden producir efectos y resultados
diferentes a los obtenidos in vivo ya que el ambiente artificial carece de
influencias hormonales, de carga.. .y los datos obtenidos por los estudios
in vivo a corto v largo plazo, que nos proporcionan datos interesantesyy
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Fig. 6.a) Hidroxiapatita sintética depositada en una lesion de cinco paredes.

que son imprescindibles antes de iniciar una investigacion clinica, no nos
proporcionan los datos necesarios que nos pueden ofertar los estudios
clinicos controlados prospectivos.

En sintesis tras la revisién de la literatura realizada, podemos asertar las
siguientes conclusiones:

Autoinjertos:

Los injertos de hueso esponjoso y médula dsea, autoinjertos, son los uni-
cos que presentan, osteogénesis, osteoconduccion y osteoinduccidn
son hasta el dia de hoy, la Gnica fuente de células osteogénicas con la
que contamos por contener células vitales, factores de crecimiento dseo
y proteinas morfogenéticas.

Mo provocan problemas de histocompatibilidad por no inducir a reac-
ciones inmunitarias adversas debido a que el material injertado proviene
del propio individuo.

Estan indicados para reconstruir defectos en zonas sometidas a tension
de carga.

El hueso ideal es el corticoesponjoso procedente del mentdn y de la
cresta iliaca por combinar las propiedades mecdnicas con una facil re-
vascularizacidn y remodelacion.

Aloinjertos

Producen osteoinduccidn, por tanto tienen la capacidad de transformar
tejido conectivo en tejido dseo endocondral que induce a la osificacion,
La granulometria del aloinjerto es decisiva en relacién con la capacidad
de oseoinduccidn, los injertos con particulas menores de 450 1 son las
que en comparacion presentan una mayor capacidad ostecinductora.

El material alogénico por excelencia, capaz de inducir a una necforma-

| cibn dsea es el hueso humano desmineralizado, liofilizado y esterilizado,

al exponer las proteinas morfogenéticas del hueso

Las propiedades del material de injerto se deben a la liberacion de diver-
sos polipéptidos que fueron llamados proteinas morfogenéticas, éstas
son capaces de transformar tejido conectivo en cartilago, el cual serd
calcificado e invadido por vasos sanguineos reemplazandose por hueso.
La capacidad ostecinductiva de la DBM se ve reforzada si se mezcla con
materiales osteoconductores que faciliten y potencien su accidn.
Xenoinjertos

Osteoconducen, de manera que el material implantado proporciona una
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Fig. 6.b) La imagén histoldgica muestra la perfecta biocompatibilidad de la
hidroxiapatita sintética con los granos rodeados de bameras osteogénicas.

trama para el crecimiento dseo. Los materiales usados no contienen cé-
lulas vivas, actiian como un armazdén para que crezca hueso nuevo, des-
de la periferia, hacia ellos.

La porosidad estructural del material (su propiedad fisica) juega un pa-
pel fundamental, son los injertos con particulas microporosas (menores
de 5lm), los que mayor penetracién celular y vascular presentan, poten-
ciandose asi una mejor respuesta mitdgena

Pueden combinarse con autoinjertos en una proporcion variable entre el
3:1 al 1:1 (hueso autdgeno: xenoinjerto).

Aloplasticos (Fig.6 ay b)

Los materiales sintéticos se desarrollaron con el propdsito de evitar todo
riesgo bioldgico y disponer de una cantidad industrial.

Son osteoconductores pero no osteoinductores

Las H.A. pueden clasificarse en: reabsorbibles , no reabsorbibles por su
volumen, por el perfil de su superficie o por el tamafio de sus poros .

En los plazos de tiempo del tratamiento Implantoldgica todas las HA. se
pueden considerar no reabsorvibles ya que su reabsorcidn total por par-
te de los macrdfagos es superior a los dos anos.

La granulometria no debe exceder de 1 mm.de diametro. 5u forma debe
ser lo mas esférica posible sin aristas

Su superficie debe presentar un perfil rugoso con el fin de facilitar el an-
claje de las prolongaciones citoplasmaticas.

Los mejores resultados se han obtenido con las H.A. porosas que presen-
taban una porosidad comprendida entre 250 y 350 7 de diametro con
poros interconectados.

Los nuevos disefios de implantes se estan centrando en realizar cambios
en la forma y superficie de los mismos, las casas comerciales nos indican
que los actuales son superiores a los usados en el pasado. Respecto a los
biomateriales como la hidroxiapatita que nos fueron presentados como
naovisima tendencia en la osteoconduccidn y posterior osteointegracion
del implante no han sido documentados con informes de 5 afios o mas
(1)

Creemos por tanto que tanto las lineas de investigacidn abiertas sobre la
formacién de superficies bioactivas, a la par de la necesidad de mejorar
los resultados clinicos mediante la realizacidn de estudios clinicos guia-
dos por comités de ética universitaria. Se deben desarrollar los pardme-
tros del procedimiento quirdrgico y de la fase protésica. Esta sera [a via
que genere confianza y aumente el éxito de la cirugia de implantes oste-
ointegrados con injertos dseos.
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Fig. 7.a) Hidroxiapatita sintética depositada sobre una cortical dsea.

Cuestionario a responder para la obtencién de los créditos de
Formacién Continuada

1° El potencial ostecinductivo de la matriz 6sea desmineralizada (DBM),
por tanto, su capacidad para formar hueso, se ha atribuido a la accion

Fig. 7.b) La hidroxiapatita sintética estd englobada en un tejido fibroso denso,

de citoquinas. ;Qué proteinas asociadas a la matriz organica del hueso
tienen esta capacidad?

2° La porosidad inherente a un injerto de material aloplastico, se ha do-
cumentado que es fundamental a la hora de favorecer el prendimiento
del misma. ;Qué porosidad consideraVd. que es la mds iddnea para alo-
jar el crecimiento dseo?

3° Defina Vd. ostecinduccion

4° ;Cédmo acttan los injertos de particulas microporosas en el prendi-
miento dseo mediado por osteoconduccion?

5% ;Qué tres mecanismos intervienen en la repacion dsea mediada por
injertos y derivados dseos?
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