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Alternativas de reconstruccion de los defectos
0seos mandibulares
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RESUMEN

Objetivo: Describir las ventajas y desventajas de las dife-
rentes técnicas y materiales utiles para la reconstruccion
de los defectos 6seos mandibulares, tanto osteoinducto-
res, osteoconductores, osteogénicos, aloplasticos y anda-
miajes utilizados para la regeneraciéon ésea mandibular.
Material y métodos: Se realizé el andlisis de la literatura
cientifica publicada online a través de Scieloy PubMed,
centrandose en los estudios de seguimiento a corto y lar-
go plazos. Se incluyeron estudios en modelos animales y
en reportes clinicos; ademas modelos de reconstruccion
estereolitograficos para mejorar la precision de la calidad
del diagnéstico y la reconstruccion quirdrgica, asi como
la utilidad de la aplicacion de células bioactivas. Resulta-
do: En la reconstruccion ésea de defectos mandibulares
existen muchas opciones de acuerdo con las necesida-
des de cada paciente en particular; sin embargo, las in-
vestigaciones y los avances tecnoldgicos apuntan a que
los mejores resultados se obtendran a través del trabajo
multidisciplinario, mediante la medicina regenerativa, que
incluye la aplicacion de andamios, impresién 3D y la te-
rapia celular. Conclusion: La terapia celular regenerativa
es una alternativa novedosa reciente. Sin embargo, se

SUMMARY

Objective: To describe the advantages and disadvan-
tages of the different techniques and materials; osteoin-
ductives, osteoconductives, osteogenics, alloplastics and
the scaffolding utilized for mandibular bone regeneration.
Material and methods: This analysis was done through
current scientific literature published online at Scielo
and PubMed, with a focus on the short and long-term
follow-up studies, research on model animals and clini-
cal reports. Reconstruction of stereolithography models
was included to add precision to the quality of the diag-
nosis and the surgical reconstruction, in addition to the
utility of the application of bioactive cells. Result: There
exists a variety of options for the reconstruction of man-
dibular bone defects according to the needs of each
particular patient; however, research and technological
advances suggest that the best results will be reached
through multidisciplinary work, called regenerative medi-
cine, which includes application of scaffolds, 3D pints
and cellular therapy. Conclusion: Regenerative cel-
lular therapy is a novel alternative that has recently be-
gun; however, important advances have been obtained,
and although further studies have yet to be carried out,
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han obtenido avances importantes y aunque faltan mas
estudios al respecto, al momento, los resultados son es-
peranzadores, con amplias ventajas sobre las técnicas ya
existentes.

Palabras clave: Reconstruccion mandibular, defectos
mandibulares, regeneracion ésea, biomateriales.

INTRODUCCION

En la sala de emergencias con frecuencia se re-
ciben pacientes con fracturas faciales solas o en
combinacion con otras lesiones graves. Las frac-
turas maxilofaciales en hombres de 20-30 anos de
edad son frecuentes y se deben principalmente a
caidas y accidentes de trafico. Las fracturas maxilo-
faciales mas frecuentes se producen en los huesos
nasales y mandibulares.! La anatomia craneofacial
es compleja; por tal motivo, las fracturas mandibu-
lares a menudo pasan desapercibidas, se mal diag-
nostican o se tratan inadecuadamente.? La integri-
dad de la mandibula se puede afectar por diversas
causas, entre las que se encuentran: infecciones,
neoplasias benignas y malignas, osteorradionecro-
sis y traumatismos faciales. La restauracion de la
integridad de la forma y la funcién mandibular es
fundamental, ya que se debe proporcionar la altura
désea y posicionar el aparato dental adecuado.® Los
defectos mandibulares constituyen un reto terapéu-
tico debido a que precisan de la reconstruccion que
garantice el correcto resultado funcional y estético.
Es fundamental que los cirujanos que manejan este
tipo de lesiones se familiaricen con las alternativas
de manejo y las complicaciones que puedan surgir,
ya que identificar tempranamente las complicacio-
nes puede evitar resultados desfavorables.*

Por lo anterior, el objetivo de la presente revision
se basa en describir las caracteristicas de los
diferentes sustitutos dseos que permiten reparar los
defectos 6seos mandibulares y sugerir el 0 los mas
idéneos que causen menores inconvenientes para
cada paciente individual y obtener, asi, la correcta
reconstruccion ésea.

REGENERACION OSEA

La regeneracion tisular es la respuesta que consi-
gue la restitucion integral del tejido después de un
traumatismo. La reparacion del tejido se caracteriza
por la formacién de tejido cicatricial. En este sen-
tido, el hueso es un unico tejido del organismo a

to this moment the results are encouraging, with ample
advantages regarding existing techniques.

Key words: Mandibular reconstruction, bone regenera-
tion, biomaterials.

excepcion del tejido embrionario, que se restituye
totalmente tras una lesion.®

Biocompatibilidad

Se caracteriza por la tolerancia bioldgica de de-
terminado material; se manifiesta por ausencia de
respuesta inflamatoria aguda o crénica durante el
periodo de tiempo tras su implantacion, ademas
de tener la ventaja de ausencia de efectos dele-
téreos en los tejidos distantes del lugar de la im-
plantacion. El material biocompatible puede pre-
sentar degradacion variable con ruptura gradual
del material aplicado, mediado por los sistemas
bioldgicos.®

La osteogénesis consiste en la formacion y desa-
rrollo de hueso nuevo. Los materiales osteogénicos
se derivan o se encuentran formados por el tejido
implicado en el crecimiento y reparacion. Es un
proceso similar a la aplicacién de hueso autdlogo.
La osteoconduccion es el proceso por el cual el
material inorganico implantado ofrece una matriz
para el crecimiento de las células dseas progenito-
ras desde los margenes del defecto. Este material
puede ser permanente o reabsorbible. EI material
osteoconductor puro no forma hueso de forma
intrinseca, la osificacion no es endocondral debido
a que la formacion de hueso siempre comienza
en la periferia.” En la osteoinduccion, las células
mesenquimatosas que provienen del lecho receptor
se ponen en contacto con la matriz 6sea trasplantada
con la capacidad de ser diferenciadas en células
formadoras de hueso. Este proceso es regulado
por un polipéptido morfogénico insoluble (proteina
morfogénica dsea), enzimas especificas y enzimas
inhibidoras.® El factor de crecimiento transformante
beta (TGF-) es el principal inductor de la produccion
de colagena que se conoce en cultivos celulares de
fibroblastos in vivo.® EI TGF-p aumenta la produccion
de los componentes 6seos y cartilaginosos, tales
como las colagenas tipos I, Il, Ill, V, VI y X, fibronec-
tina, osteopontina, osteonectina, trombospondina,
proteoglicanos y fosfatasa alcalina.®
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TIPOS DE INJERTO
Autoinjerto (injerto autélogo)
Cresta iliaca

La cresta iliaca es uno de los sitios mas comunes
para obtener tejido cortical, medular y cértico-medu-
lar. Estos injertos se han utilizado durante décadas.
Lindemann, en 1915, describié la toma de hueso
de la cresta iliaca anterior para reconstruir defectos
mandibulares causados por heridas por armas de
fuego. La cresta iliaca anterior es més accesible que
la posterior para conseguir hueso y realizar injertos
bicorticales, ademas de que se pueden preparar los
dos campos quirurgicos del donante y receptor al
mismo tiempo. Dick empleaba la cresta iliaca poste-
rior en cirugia ortopédica.'®'® En la figura 1 se mues-
tra un ejemplo gréafico de la reconstruccion mandibu-
lar con injerto de cresta iliaca anterior.

Ventajas del autoinjerto de cresta iliaca

¢ Osteoinductividad y osteoconductividad.

e El hueso cortico-esponjoso autdélogo representa
el material reconstructivo ideal.

e Aporta biocompatibilidad total.

e Elevado potencial osteogénico.

e Gran resistencia mecanica.

¢ Resistencia a la infeccion.

e Asegura la rapida consolidacion del tejido.

Desventajas del autoinjerto de cresta iliaca

* Obtencion insuficiente del volumen de hueso.

e Mayor tiempo quirdrgico.

e Se produce trauma del contenido abdominal.

¢ Dolor crénico.

e Pérdida sensorial del area donadora, riesgo de
hematoma o seroma.

* Defecto del contorno.

e Capaz de producir alteraciones de la marcha,
hernias y fracturas.

Colgajo microquiriirgico del hueso peroné

El peroné es un hueso largo y delgado, con capa-
cidad de soportar carga. Es fuerte y con potenciali-
dad de ser transferido.™ Tiene una seccioén tubular
constante en toda su longitud con cortical gruesa
(66% de la seccion).'s Proporciona aproximada-
mente 25 cm de hueso, lo que permite reconstruir
cualquier defecto mandibular.®'7 EIl colgajo micro-

quirurgico fue descrito por Taylor, et al, en 1975, e
Hidalgo fue el primero que utilizé colgajos microqui-
rdrgicos de peroné para la reconstruccion mandibu-
lar en 1988.'® Se puede obtener también un colgajo
0seo u osteocutaneo (Figura 2).

Ventajas del colgajo microquirdrgico del hueso
peroné

* Gran longitud de hueso donador.

¢ Rica vascularizacion periéstica.

¢ Permite realizar multiples osteotomias de remo-
delacion.

e La paleta cutanea puede ser reinervada sensiti-
vamente.

e Minima morbilidad en la zona donante.

Desventajas del colgajo microquirdrgico del hueso
peroné

* En el 15% de los hombres y en un porcentaje
mayor de mujeres, las dimensiones del hueso
seran inadecuadas para implantes.

e Se requieren multiples osteotomias de remode-
lacion.

* Numeroso material de osteosintesis.

¢ Se impide la colocacién inmediata de implantes.

e Hueso con poca altura para defectos segmenta-
rios en pacientes dentados.

¢ Puede existir discrepancia entre la altura del col-
gajo y de la mandibula remanente.

¢ Desfavorable relacion corona protésica-implante.

e Es posible la aplicacion en doble barra o la dis-
traccion secundaria vertical del hueso.

Aloinjertos (homologo)

Se trata del material procesado para ser incor-
porado a sujetos de la misma especie. El hueso
alogénico mezclado con matriz 6sea desmine-
ralizada produce 224% mas hueso que el hueso
alogénico intramembranoso solo, donde la matriz
podria aumentar la capacidad de las células para
producir hueso e inducir la diferenciacién de pre-
cursores osteogénicos indiferenciados.' El hue-
so alogénico se trata de tres formas diferentes:
pasteurizado, autoclavado y congelado. Diversos
autores sefalan que la mayoria de los aloinjertos
pasteurizados y congelados se reabsorben e in-
corporan completamente luego de cuatro sema-
nas. El injerto alogénico tiene rapida osteoinduc-
cion, forma puentes sobre las zonas del defecto
0seo al formar tejido nuevo endosteal, periosteal
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y perivascular. Las particulas de autoclavado se
encuentran aun intactas y sin reabsorcion en este
periodo de tiempo. El grosor osteoide y numero
de osteoblastos no varian considerablemente en-
tre el hueso congelado y pasteurizado, pero son

Figura 1. Injerto autélogo de cresta iliaca.

significativamente mayores en relacién al hueso
autoclavado.?2># En la figura 3 se muestra un ejem-
plo representativo de la utilizacion de la mezcla de
hueso liofilizado adicionado con plasma rico en
plaquetas en un defecto mandibular izquierdo.

Figura 2.

Colgajo microquirurgico de
peroné.

V!

Figura 3. Injerto de hueso liofilizado mas plasma rico en plaquetas.
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Ventajas de aloinjertos

e La eliminacidn de un sitio quirurgico donante.

¢ Volumen ilimitado de relleno.

e Reduccion del tiempo quirdrgico y la cantidad de
anestesia.

Desventajas de aloinjertos

e Tiempos de incorporacion del injerto prolongado.

e Menor capacidad osteoconductiva y osteoin-
ductiva.

e Posible transmision de enfermedades del tejido
donante.

Xenoinjertos

Los xenoinjertos se caracterizan por ser heterélo-
gos (animales 0 matrices dseas). Son biomateriales
que se procesan a partir de especies no humanas).
El principal material utilizado es la hidroxiapatita de
origen bovino (hueso bovino inorganico desprotei-
nizado).2*

Ventajas de xenoinjertos

¢ Material biocompatible.

¢ Posee 36.7% de contacto intimo con el hueso de
la superficie cercana.

* Compatibilidad y efectividad bien documentada.

e Material osteoconductivo.

e Actia como malla o andamio.

e Favorece la formacion de hueso nuevo.

Desventajas de xenoinjertos

« Util en relleno de defectos éseos.

¢ Resistencia mecanica baja.

* Se debe colocar en ausencia de infeccion local y
en lecho de hueso esponjoso bien vascularizado.

e El rechazo inmunoldgico es problema comun y
latente.

Aloplasticos (sintéticos)

Los materiales sintéticos tienen claramente defi-
nidas sus propiedades fisicas, cristalogréaficas y
las propiedades quimicas (composicidon quimica
y pureza). Esto permite predecir mejor las reac-
ciones bioldgicas.?® Entre los materiales sintéti-
cos, el beta (p) fosfato tricalcico es un material
altamente biocompatible, reabsorbible y osteo-
conductor que se utiliza ampliamente para la re-

paracién de defectos 6seos. Permite, por sus ca-
racteristicas fisicoquimicas, mantener extrema-
damente bien el espacio de llenado con elevado
éxito en diversas areas de la Biologia, Medicina
y Odontologia.?® El B fosfato tricalcico ha compro-
bado su capacidad como biomaterial en la rege-
neracion osea (Figura 4).7”

Ventajas de injertos aloplasticos

* No téxicos con el medio ambiente.
e Inmunoldgicamente inertes.

* No cancerigenos.

* No teratogénicos.

Desventajas de injertos aloplasticos
e Bajo indice de degradacion.
Células madre mesenquimales (MSCs)

Son células pluripotentes adultas con morfologia fi-
broblastoide y plasticidad hacia diversos linajes ce-
lulares como: condrocitos, osteocitos y adipocitos,
entre otros. Las células madre mesenquimales de
tejido adiposo (ASCs) se pueden aislar del tejido
adiposo en grandes cantidades con poca morbi-
lidad del sitio donante del paciente, de donde se
logran establecer cultivos celulares que han permi-
tido estudiar sus propiedades funcionales y feno-
tipicas. La Ingenieria del Tejido Oseo representa
uno de los campos emergentes mas desafiantes
para los médicos y los cientificos. Se han cultivado
ASCs de rata con andamios de acido poliglicdlico
y se han implantado subcutaneamente, lo que ha
conducido a la formacién de hueso.2® El potencial
osteogénico de las ASCs en andamios se ha anali-
zado en cultivos celulares y modelos animales. En
muy pocos casos clinicos se ha reportado el uso
de ASCs para la reconstruccion exitosa o curacion
acelerada en pacientes con defectos del craneo y
mandibula (Figura 5).2°3

Ventajas de células madre mesenquimales

¢ Cantidad abundante (millones a billones).

e Se aislan por procedimientos minimamente inva-
sivos.

¢ Tienen capacidad de diferenciacién en multiples
linajes celulares de manera regulable y reprodu-
cible.

* Son trasplantables en forma autdloga.

e Son manipulables.
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Figura 4. Injerto aloplastico de quitosana y fosfato tricalcico.

Figura 5.

Células mesenquimales de
origen adiposo.

Figura 6.

Modelo estereolitogréfico.
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Desventajas de células madre mesenquimales

e Tienen auto renovacion limitada.
e La manipulacién es engorrosa y costosa.

Plasma rico en plaquetas

El plasma rico en plaquetas (PRP) es el concen-
trado plaquetario autélogo humano que contiene
todos los factores de crecimiento. Es una fuen-
te facilmente accesible y econdmica de agentes
bioldgicos, que acelera y modula los procesos
de regeneracion y reparacion tisular.®? EI PRP es
rico en factores de crecimiento que desempefan
un papel esencial en la migracion, diferencia-
cién y proliferacion celular. Los mas importantes
para la regeneracion dsea son: el factor de creci-
miento derivado de plaquetas (PDGF), el TGF-B,
el factor de crecimiento de fibroblastos (FGF),
el factor de crecimiento del endotelio vascular
(VEGF) y el factor de crecimiento semejante a la
insulina (IGF).3334

Ventajas del plasma rico en plaquetas

e Econdmico.

e Facil de obtener.

* Totalmente autdlogo.

* Sin riesgo de enfermedades transmisibles y de
reacciones inmunitarias adversas.

* Rico en fibrina autéloga.

e Gran poder hemostatico.

e En pequenos defectos, se puede emplear sin
sustituto dseo.

* Se evita la intervencién quirurgica.

* Mejora la absorcion, consolidacion y densidad
Osea evaluada mediante unidades Hounsfield.

e Forma redes de fibrina que funcionan como an-
damios osteoconductivos.

e Proporciona matriz para el crecimiento celular.

Desventajas de plasma rico en plaquetas

e Posible relacion entre el PRP y la aparicion de
tumores malignos.

¢ Las sustancias promotoras actuan sobre el au-
mento de la proliferacién celular en los clones de
células inicialmente mutadas mediante la modi-
ficacién de algunos procedimientos bioquimicos
celulares.

e Capacidad antiapoptdtica de ciertos factores de
crecimiento como el IGF y el VEGF.

Alternativas miscelaneas
Modelos estereolitogrdficos

La estereolitografia consiste en la realizacion de
estructuras, prototipos o modelos fisicos solidos
en tres dimensiones, de tamafo real o a escala,
de alta precision y exactitud, basados en la cons-
truccién con fotopolimeros con tecnologia laser y
la tecnologia (computer assisted design/computer
assiste manufacture) CAD/CAM con rango de pre-
cisién de 97.7-99.12%. Estos modelos proporcio-
nan prediccion, efectividad y seguridad quirurgica,
ademas de la adaptacion y seleccion del material
de osteosintesis idoneo para cada paciente, influ-
yendo en el resultado 6ptimo del tratamiento, con
la disminucion de los tiempos quirurgicos.® Tam-
bién se han encontrado publicaciones de pruebas
piloto que incluyen la reconstruccién de pacientes
sometidos a hemimandibulectomias colocando una
prétesis interna acrilica (polimetilmetacrilato) con-
feccionada previamente y que permite brindar un
recurso terapéutico eficaz (Figura 6).¢

CONCLUSION

Aun falta mucho por resolver y lograr en relacion a
la correcta reconstruccion de los defectos mandi-
bulares. Actualmente la medicina regenerativa que
incluye la terapia celular (ASCs y PRP), y la inge-
nieria de tejidos (biomateriales), junto con los mo-
delos estereolitograficos, constituyen la terapéutica
de vanguardia, prometedora e ideal para la regene-
racion 6sea mandibular.
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