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Actualidades en regeneracién y remodelacion o0sea craneal. Revisiéon de
la literatura
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RESUMEN

Antecedentes: Hay numerosos estudios sobre materiales para sustituir hueso en patologias de aduitos. En cambio poco se ha escrito
sobre esto, para su uso en individuos en crecimiento. Los injertos 6seos son necesarios para dar soporte, para rellenar y para favorecer
la reparacion biologica de los defectos esqueléticos. Aun cuando el hueso autdlogo es el “estandar de oro”, su uso tiene muchas limita-
ciones, como morbilidad del area donadora, cantidad inadecuada; dificultad para moldear ciertos defectos. Esto ha originado el interés
por el desarrollo de injertos 6seos autélogos.

Material y método: Estrategias de busqueda: Se realiz6 una busqueda de la literatura indexada en los metabuscadores electrénicos:
MedLine (Nacional Library Of. Medicine, USA), EMBASE (Elseviere), Cochrane Library (Colaboracién Cochrane), ARTEMISA 13 (CONA-
CYT México)y LILACS (BIREME Brasil). Para Todos los metabuscadores se uso6: Cranial bone regeneration y cranial bone remodelation,
sin limite de edad.

Resultados: Los trabajos in extenso, fueron analizados en conjunto por los investigadores (JALP, JFGZ, CJG y ALSB) y fueron vaciados
en un formado de recoleccion de acuerdo al nivel de evidencia segun la escala del Center for Evidence-Based Medicine, Oxford.
Conclusiones: La revision indica que adn no existe un material que sustituya al hueso en el que se conjunten las propiedades de os-
teoinduccion, osteoconduccion y osteogénesis que influyan en la actividad biologica de los osteoblastos para formar hueso normal con
capacidad de crecer junto con el individuo.
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ABSTRACT

Bachground: There is a large amount of studies about materials used for the substitution of bone in adult patients. However, very little
has been written about its use in growing individuals. Bone grafts are necessary to give support, to refill and to favour biological repair in
skeletal defects. Although autologous bone graft is the gold standard, it has many limitations, such as morbidity in the donor area, inad-
equate amount, difficulty to mold some defects. This has developed the interest to create autologous bone grafts.

Material and Method: Strategies of search: It was carried out a quantitative search of the literature index-linked in electronic pages: MedLine
(National Library Of. Medicate USES), REACH BASE (Elseviere), Cochrane Library (Contribution Cochrane), ARTEMISA 13 (CONACIT
Mexico) and LILACS (BIREME Brazil). For the search: “Cranial Bone Regeneration and Cranial Bone Remodelation” was used.
Results: The papers were analyzed by a group of research specialists (JALP, JFGZ, CJG and ALSB) and were analyzed according to the
scale of the Center for Evidence-Based Medicine, Oxford.

Conclusions: The review of the literature, showed that there are no materials that can substitute a bone graft with its osteoinduction,
osteoconduction and osteogenesis properties that influence the biological activity of the osteoblasts to create normal bone with the ability
to grow with the individual
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egeneracién 6sea. En ausencia de hueso
por defectos congénitos, por traumatismos
o por problemas oncolégicos, este tejido
puede reconstruirse por procesos fisiol6-
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gicos de remodelacién o cicatrizacién. Sin embargo,
la cicatrizacién no se acompafia de la capacidad de
crecimiento que se requiere en nifios principalmente
en defectos congénitos o de otra causa. Los materia-
les sustitutos Gseos pueden actuar sobre el hueso

Acta Pediatrica de México Volumen 28, Nim. 5, septiembre-octubre 2007 183



Sesman-Bernal AL y cols.

huésped por tres mecanismos: osteoconduccién,
osteoinduccién, osteogénesis o la combinacién de
dos o mds de ellos.

Osteoconduccién. Es el crecimiento ¢seo por aposi-
cién, a partir del hueso existente y sobre el mismo.

Osteoinduccién. Un material osteoinductivo es
capaz de inducir la transformacién de células indife-
renciadas en osteoblastos o condroblastos en una zona
en la que normalmente no ocurre este fenémeno. Los
materiales osteoconductivos contribuyen a la forma-
cién 6sea durante el proceso de remodelacién.

Osteogénesis. Proceso por el cual los materiales
pueden formar hueso, por la presencia de células
mesenquimatosas indiferenciadas. Los materiales de
injerto oste6genos estdn formados por células éseas
vivas, que inducen los factores de crecimiento para
el hueso, como las proteinas dseas morfogenéticas o
el aspirado de médula 6sea en los que una de cada
100,000 células del aspirado corresponde a una célula
progenitora.™

OBJETIVO

El tnico material con capacidad osteoinductiva, os-
teconductiva y osteogénica es el propio hueso de un
individuo. Ningtn material biocompatible, absorbible
0 no, que genere la formacién de células indiferen-
ciadas en osteoblastos o que contengan proteina ésea
morfogénica tiene las tres propiedades. Esto justifica
el desarrollo de una Unidad Osteogénica donde se ob-
tengan de manera simultdnea. Se hizo una revisién de
la literatura en busca de informes sobre algtin material
con las propiedades sefialadas que pudieran influir en
la actividad biolégica de los osteoblastos para formar
hueso “normal” con capacidad de crecimiento; saber
qué se estd usando actualmente para cubrir defectos
6seos en el crdneo y si hay limitaciones tales como la
incapacidad de crecer o el retraso en el crecimiento de
tejido adyacente, lo que causa deformidades secunda-
rias, como se ha observado en el Instituto Nacional de
Pediatria (INP) o como retraso en la reparacién.

MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio: Revisién Cuali-Cuantitativa de la
Literatura. Se realizé una busqueda cuantitativa de

la literatura indexada en los metabuscadores elec-
trénicos: MedLine (Nacional Library Of. Medicine
USA), EMBASE (Elseviere), COCHRANE LIBRARY
(Colaboracién Cochrane), ARTEMISA 13 (CONACIT
México) y LILACS (BIREME Brasil). Se revisé el tema
REGENERACION Y/O REMODELACION OSEA
CRANEAL en los ultimos 20 afios. Se hallaron 108 arti-
culos. Se obtuvieron 67 de las cuales 48 abordaban los
temas de regeneracion y remodelacién ésea craneal.
S6lo 35 hacfan referencia a la induccion regeneracién
y remodelacion ésea craneal en individuos en etapa de
crecimiento. Los informes pertinentes fueron vaciados
en un formato de recoleccién de acuerdo al nivel de
evidencia con la escala del Center for Evidence-Based
Medicine, Oxford.

RESULTADOS

Autoinjertos y aloinjertos 6seos

La cirugfa craneofacial frecuentemente requiere el uso
de injertos 6seos; los autoinjertos son el procedimien-
to estdndar para este fin. Sin embargo, no siempre
es posible obtener el injerto por los riesgos que esto
conlleva. El uso de aloinjertos es una alternativa
razonable. El aloinjerto deshidratado se usé para Ia
reconstruccion de deformidades craneofaciales en
24 pacientes entre 1988 y 2002.°' La resorcién de los
aloinjertos y el resultado de la intervencién quirtr-
gica fueron evaluados radiogréficamente y con TAC
tridimensional un afio después de la cirugfa en 21
pacientes; 71% no mostré reabsorcién con fusién total
o parcial del aloinjerto; un paciente sufrié pérdida total
del injerto y los restantes cinco tuvieron 10 a 25% de
reabsorcién. La fijacién rigida del aloinjerto, el con-
tacto del aloinjerto con la duramadre y el periostio y
evitar que queden espacios muertos (vacios) alrededor
del aloinjerto son los factores mds importantes para
tener resultados satisfactorios; por lo tanto este mé-
todo puede utilizarse con buenos resultados en casos
seleccionados (figura 1).

Implantes

Barbos® publicé tres casos en los que hubo resorcién y
formacidn de tejido 6seo alrededor de una prétesis de
“medpore”, en defectos 6seos femorales de diferentes
causas. En el implante de la superficie de “medpore”
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Angiogénesis. Murphy y cols.? sefialan que la
angiogénesis permite la diferenciacién y la madu-
racién de los osteoblastos que se infiltran, asi como
de las células precursoras de osteoblastos durante el
desarrollo de hueso nuevo lo que sugiere que proba-
blemente hay liberacién de citocinas con propiedades
osteoconductivas. Los efectos del factor de crecimiento
vascular endotelial observados en este estudio indican
que este factor es muy importante porque induce la
angiogénesis en la osificacién endocondral.

Regeneracion tisular guiada. Herndndez y cols.”
mostraron resultados favorables con esta técnica en la
formacién 6sea sobre la dehiscencia y fenestracion de
losimplantes. La cobertura completa de la membrana
de teflon (que sirve de base para el crecimiento 6seo),
durante la cicatrizacién es fundamental para el éxito
de la regeneracion dsea guiada.

Ingenieria tisular. Groeneveld y cols."? indican
que la capacidad de la proteina morfogenética para
inducir formacién 6sea es bien conocida en animales
de experimentacion y recientemente se ha confirmado
en humanos; no obstante, sigue habiendo cambios y
variaciones en sus aplicaciones. En estudios futuros se
deberd observar las propiedades mecanicas del mate-
rial aplicado a fin de realizar la cirugfa idénea y vigilar
el desarrollo de la proteina morfogénica (PMF).

Papel de la duramadre en la osteogénesis. Spector
y cols.” demostraron en el sistema de co-cultivo que
los osteoblastos proliferan mds rdpidamente con dura-
madre inmadura; también maduran mds rdpidamente
que los osteoblastos cultivados en forma aislada. Se
confirmé que a través del factor de crecimiento B-1 y el
factor de crecimiento 2 de la duramadre inmadura, sin
uso de suturas puede influir en la actividad bioldgica
de los osteoblastos Ademds, las citocinas derivadas de
la duramadre pueden explicar por qué los animales
inmaduros y los nifios en los primeros 24 meses de
vida, logran reosificar grandes defectos de calota con
duramadre intacta.

Papel del periostio. Breitbart y cols.**han descrito
el potencial de cultivo de células de periostio en la
reconstruccién craneofacial, en ortopedia y en defectos
dentoalveolares; por lo tanto es posible que pequefios
restos de periostio autégeno puedan usarse para re-
construcciéon Gsea con minimas secuelas, expandirse
en cultivo celular y usarse para reparar defectos 6seos.

Sin embargo, enla actualidad los cultivos de diferentes
tejidos suplementados con factores de crecimiento
6seo y otros moduladores de la osteogénesis se usan
en diferentes sitios anatémicos: hueso membranoso
o endocondral, del periostio y de los sitios receptores
de defecto éseo. En la actualidad se investiga a largo
plazo la fuerza biomecénica y la ingenierfa tisular con
cultivo de células de periostio.

DISCUSION

Existe un continuo interés en el desarrollo de ma-
teriales que sustituyen a los injertos 6seos para la
reparacién de defectos craneales de espesor total,
especialmente para correccién de defectos congéni-
tos y los causados por traumatismos. La limitacién
principal del injerto autélogo es que frecuentemente
es insuficiente para reparar grandes defectos 6seos,
principalmente en nifios. Por ello se justifica el de-
sarrollo de una Unidad Osteogénica para estudiar la
osteoconduccién, la osteoinduccién y la osteogénesis
en la reparacién biolégica de los defectos.

De acuerdo ala revision extensa de la literatura, atin
no existe un material que retna las propiedades de
osteoinduccién, osteoconduccién y osteogénesis que
influyan en la actividad biolégica de los osteoblastos;
para formar hueso practicamente normal que tenga la
capacidad de crecer al mismo tiempo que el individuo.
Los problemas de los materiales son la incapacidad de
crecer o incluso el retraso en el crecimiento de tejido
adyacente y la consecuente deformidad secundaria.

Las citocinas derivadas de la duramadre pueden
explicar que los animales inmaduros y los nifios en
los primeros 24 meses de edad que reciben injerto de
duramadre intacta pueden reosificar grandes defectos
de la calota. Aun asf el éxito en la cobertura de un
defecto 6seo craneal con capacidad de crecimiento
requiere un material con las tres caracteristicas del
hueso: osteinduccién, osteoconduccién y osteogénesis.
Se requieren investigaciones a largo plazo sobre fuerza
biomecdnica e ingenieria tisular.
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