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RESUMEN
Se presentan los diferentes tipos de sustitutos dseos utilizados en la cavidad oral asi como algunas
caracteristicas de cada uno. Se incluye la clasificacion de defectos dseos de la Universidad de Colonia en
Alemania, a partir de la cual se puede por sugerir la utilizacion de sustitutos dseos o la combinacion o hueso
autologo, dependiendo del defecto clasificado.
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ABSTRACT
It will be shown the different types of bone substitutes used in oral cavity membranes as well as some remarks
of each one. It includes the University of Cologne in Germany classification of bone defects from wich it can
be suggested the use of bone substitutes and/or combination or autologous bone, depending on the defect
classification.
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INTRODUCCION

El primer injerto xendégeno data
del afio 1682 en el que se informa
el transplante del crdneo de un pe-
rro a un ser humano por Van Mee-
ken, (Rocha 2010) y aunque este
fué realizado para reconstruir un
defecto en el craneo de un indivi-
duo y el primer aloinjerto fue in-
formado por McEwen (1881) y en
general reflejalanecesidad de hue-
so donador que en nuestro campo
de la odontologia es del dia a dia,
y se relaciona principalmente con
el uso de implantes dentales, cu-
yas dimensiones minimas para su
colocacion se aceptan como 5mm
de espesor y 10mm de altura y que
fue definido ya hace algun tiempo
por Misch (1987) y aceptado toda-
via hoy para el planeamiento del
injerto deseado. Esto, por supues-
to, acarrea la necesidad de utilizar
cantidades de hueso que deben
ser de origen autélogo y aunque
es considerado ain hoy como el
estdndar oro, tiene mayor morbili-
dad y aumento de tiempo quirtr-
gico al ser expuesto al paciente;
este en muchas ocasiones lo que
desea es mds bien simplificar y
reducir lo mds posible su paso por
el proceso de regeneracién Osea
guiada, por lo que las opciones de
utilizar hueso no autélogo apare-
cen en muchos casos como la po-
sibilidad mds fuerte que nos lleva a
introducirnos en la vasta oferta de
sustitutos dseos, los cuales pueden
confundir al operador a la hora de
escoger la mejor opcién pensada
para el paciente y el caso en parti-
cular. El objetivo de esta revisiéon
es contar con las opciones de sus-
titutos Gseos con sus caracteristi-
cas y presentar la mds actualizada
clasificacién de defectos 6seos que
ayuden a seleccionar el hueso por
utilizar.

DESARROLLO

Hay cuatro procedimientos de for-
macion 6sea aceptados:
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1-Osteogénesis: El propio hueso
transplantado es capaz de formar
tejido 6seo que se entiende y es
proveniente de hueso esponjoso o
médula.

2-Osteoinduccion: Capacidad de
transformar tejido conjuntivo en
hueso mediado por proteinas os-
teoinductoras.

3-Osteoconduccion: Es la capaci-
dad de servir de armazén para la
formacion de tejido 6seo mediante
la resorcién del injerto y formacién
simultdnea de tejido 6seo

4-Oteotrofismo: Aumento de for-
macion de hueso en presencia de
células osteogénicas. (Pefiarrocha
2010)

En el caso de la osteogénesis, son los
osteoblastos presentes en la médula
osea los que crean hueso favoreci-
dos por el sistema Wnt. Se refieren
a un grupo de glicoproteinas que
regulan las actividades celulares ta-
les como proliferacién, migracién,
supervivencia, expresion genética
y polaridad ademads del destino fi-
nal de la célula. Al activar la dife-
renciacion de los osteoblastos, se
produce la formacion 6sea; conse-
cuentemente si el sistema Wnt estd
disminuido ocurre la formacién
dsea como en el caso de osteoporo-
sis. (Folgeman et 41 2012)

Por lo tanto, la neoformacion 6sea
del tipo osteogénesis se dard sélo
en injertos autélogos que incluyan
médula. Ciertamente la mayoria
de los injertos intraorales en bloque
tienen minima cantidad de médula
por su propia naturaleza, por lo que
son ricos en proteinas 6seas morfo-
genéticas propias de la cortical 6sea
(Rocha 2010); por lo tanto estos in-
jertos son osteoinductivos. De utili-
zar entonces sustitutos dseos, cual-
quiera que sea este, no va a producir
ninguno de los dos mecanismos
bioldgicos anteriores, sino mds bien
osteoconduccién, en cuyo caso es

mads bien el lecho 6seo el que gene-
ra todo el mecanismo de formacion
0sea. La opinién sobre aloinjertos
es que tiene poca osteoinduccién
(Munoz 2008)

CLASIFICACION DE DEFECTOS
DEL REBORDE ALVEOLAR, DE
LA UNIVERSIDAD DE COLONIA.
(Rothamel et 41 2013)

La ventaja de esta moderna clasifi-
cacion es la simplicidad y ademads
la sugerencia de la técnica por uti-
lizar.

Los defectos 6seos que se encuen-
tran dentro de la geometria del hue-
so alveolar en la que estd rodeada
por piezas dentales o paredes 6seas
los llamaremos por efectos de tra-
duccién como: defectos “cerrados”,
los cuales requieren poco material
y son féciles de estabilizar y para
aquellos defectos mds extendidos
que no tienen paredes y que requie-
ren que el material de restauracién
sea estabilizado por el volumen y
la geometria del injerto, los llama-
remos igual, por efectos de traduc-
cion, como: defectos “abiertos”.

La clasificacién de defectos de la
Universidad de Colonia en Alema-
nia se basa en 3 cddigos que per-
miten describir las posibilidades
terapéuticas y los requerimientos
volumétricos del defecto alveolar.

Cddigo de la orientacién del defec-
to:

H: Horizontal

V: Vertical

K: Combinado

S (+S): Seno maxilar

Cddigo de condiciones de recons-
truccion del defecto:

1-Poco <3-4mm

2-Amplio >3-4mm

Cddigo del aumento y de las proxi-
midades del defecto:

1-Cerrado

2-Abierto




El ejemplo mds simple sobre la cla-
sificacion seria:

H.1.1. significa:

Defecto horizontal, pequefio de
3mm, cerrado.

El otro ejemplo que da el autor es:

K.2.2.81:

Defecto alveolar combinado, am-
plio de més de 4mm, abierto con
injerto en seno maxilar menor a
4mm.

En este caso, el antro maxilar no se
codifica con el tercer c6digo, debi-
do a que presenta multiples pare-
des que lo hacen siempre cerrado.

En defectos horizontales se puede
utilizar hueso propio, Bone split-
ting y regeneracion 6sea guiada,
teniendo en cuenta que en defec-
tos amplios y abiertos debe fijarse
el hueso con osteosintesis o igual-
mente la membrana.

En defectos verticales se requiere
mayor estabilidad en el material
de injerto. Se recomienda utilizar
bloques autélogos (gold standard)
pero ademds se pueden emplear
técnicas como membranas con
refuerzo de titanio, Tent Pole, blo-
ques alogénicos que se fijan con
tornillos, también osteodistrac-
cion. Se pueden utilizar sustitutos
6seos en combinacién con hueso
autélogo para aumentos peque-
fios.

EL HUESO HOMOLOGO es, sin
duda, uno de los mds grandemente
utilizados como sustitutos Gseos
en todas sus formas que se pueden
dividir, y segtin su procesamiento
se clasifican en (Tortolini 2012):
Aloinjertos congelados

Aloinjerto liofilizado (secado en
frio)

Aloinjerto liofilizado y desminera-
lizado

Hueso irradiado.

Estos materiales se definen como
biocompatibles, lo que significa

que producen reacciones deseadas
o tolerables para el organismo.

Tienen ventajas obvias como la
disposicién de gran cantidad de
material por utilizar en injertos,
pero la desventaja es que no son
predecibles (Tortolini 2012).

Este andamiaje crea un ambiente
dentro del cual van a crecer capi-
lares, tejido perivascular y células
madres mesenquimatosas.

Sea cual sea el injerto 6seo utiliza-
do, este tiene una funciéon mecdni-
ca y bioldgica. Los biomateriales
modifican el microambiente celu-
lar que posiblemente mediado por
el sistema Wnt, produce un tejido
conjuntivo inmaduro y bien vascu-
larizado que recluta, prolifera y di-
ferencia células osteobldsticas con
secrecién de coldgeno, proteinas
de la matriz y mineralizacién. Los
factores sistémicos que influyen
con la formacién y remodelacién
dsea, en general son:

Hormona paratiroidea, vitamina
D3, insulina, hormona del creci-
miento, glucocorticoides, proteina
morfogenética 6sea, factor de cre-
cimiento transformante B, factor de
crecimiento semejante a la insuli-
na, factor de crecimiento fibroblas-
tico y factor de crecimiento deriva-
do de plaquetas (Tortolini 2012).

Los injertos homologos ofrecen un
volumen de 20% de volumen de
hueso nuevo que comparado con
hueso autélogo es del 28 al 69%
(Mutioz 2008).

En el caso de hueso homdlogo mi-
neralizado medular (MCBA) obte-
nido mediante el sistema Tutoplast
(Shoepf 2006), obtuvo un 25,2% de
hueso vital utilizando 10% de hue-
so autégeno. En la literatura las
diferentes combinaciones de sus-
tituos 6seos producen hueso vital
entre el 14 y el 44%. (Froum et &l
2005)

Aunque no se conoce cudl es el
porcentaje de hueso vital apro-
piado que sea producto de injer-
tos dseos, seria légico pensar que
a mayor volimen de hueso nuevo
mejor soporte 6seo para la coloca-
cion de implantes dentales.

En general se refleja con esta dife-
rencia que la accién osteogénica,
osteoinductiva y osteoconductora
de los injertos autdlogos tiene sus
ventajas y afirma su connotacién
como estandar de oro, lo anterior
sin considerar la morbilidad que
posiblemente inclina la balanza de
decisién del paciente, quien opta
por opciones de sustitutos 6seos.

En el caso del hueso homélogo Pu-
ros (Zimmer dental) Fig. 1, llevaun
proceso de 5 pasos que difiere de
los otros huesos homélogos. Este
sistema denominado Tutoplast
inicia con un una remocién de lipi-
dos mediante un bafio de acetona
en ultrasénico. Los lipidos pueden
interferir con el proceso de sanado,
estimular el crecimiento bacteria-
no y luego de irradiado pueden ser
citotoxicas, ademads inactivan virus
y reducen la actividad del prion.

Luego realizan el tratamiento os-
motico para eliminar bacterias
mediante bafios de solucion salina
hiperosmética y agua destilada, re-
mueven antigenos y exponen cual-
quier virus intracelular.

Luego se hace el tratamiento oxi-
dativo con peréxido de hidrégeno,
eliminando esporas de bacterias y
virus.

En el dltimo lavado se hace una
deshidratacion con solventes me-
diante acetona, lo que remueve
priones y los virus remanentes, y
de seguido se efectiia una extrac-
cién mediante vacio, lo que deshi-
drata tejido.

Por dltimo se hace una irradiacién
gama en el empaque con bajas do-
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sis de entre 17,8 a 25kGy, lo que ga-
rantiza lo que denominan Sterility
Assurance Level (SAL). Garantiza 1
en 1millén la probabilidad de mi-
croorganismos viables. (Schoepf
2006).

El riesgo de la encefalopatia bo-
vina espongiforme en humanos
y reportes de virus HIV viables en
tejido 6seo alogénico que sobrevi-
vieron después del congelamien-
to y secado por congelamiento es
posible en este tipo de injertos. Los
métodos comunes para inactivar
patégenos antes de la esteriliza-
cién incluye luz ultravioleta, calor,
irradaciacién, productos quimicos,
todo con el objerto de cambiar la
conformacion de las proteinas al-
terando sus uniones quimicas o
para fragmentar el ADN/ARN, lo
que hace que las proteinas no pue-
den funcionar normalmente.

Los priones, por otro lado, son en
extremo resistentes a estos méto-
dos convencionales, requiriendo
solventes orgdnicos como el fenol,
o agentes como la guanidina o al-
calinos como el hidréxido de sodio.
(Froum et al 2005)

Los métodos mds comunes utili-
zados y que clasifican de por si los
aloinjertos, son:

aloinjertos congelados,

aloinjertos liofilizados (deshidra-
tados en frio a -70C por una a dos
semanas (Calvo et 4 2011) FDBA
aloinjerto liofilizados y desminera-
lizado DFDBA 'y

hueso irradiado.

Como ejemplos de FDBA, DFDBA,
el Raptos (Citagenix, Canadd), Su-
reOss (Hans GBR, Korea).

Estos se presentan en hueso corti-
cal, medular o mixto, en tamafos
de particulas de entre los 125 hasta
2000 micrones.

En general, la mayoria de los pro-
cesos utilizados en los bancos de
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tejidos se ajusta a las buenas prac-
ticas de produccion, lo que asegura
la calidad de los diferentes sustitu-
tos 0seos, en este caso homologos
o también xendgenos.

En el caso del hueso DBM (matriz
de hueso desmineralizado), este
ha mostrado tener capacidad os-
teoinductora. Presenta un proceso
de esterilizacién que consta de una
limpieza del hueso con alcohol 70%,
se lava con agua purificada uso de
ultrasénico, proceso surfactante y
tratado con polymixin B, bacitraci-
na, gentamicina, se desmineraliza
y deja un contenido de fosfato de
calcio de 5% y se irradia a bajas do-
sis, ademds (Mahantesha et 41 2013)
con pruebas rigurosas en los dona-
dores. Ejemplos de estos son Puros
DBM de Zimmer y DBX de Depuy
Synthes.

LOS INJERTOS HETEROLOGOS o
xenoinjertos son de origen natural
y provienen de otra especie. Un
ejemplo de este tipo de sustitutos
0seos es el BioOss de Geistlich Fig.
2, el cual es un hueso mineral des-
proteinizado de bovino. (Tortolini
2012). Debido al bajo remodelado
0seo, las particulas forman parte
de la armazén 6sea que se forma
(Piatelli et al 1999 ).

Presenta una estructura microsco-
pica altamente porosa que se dice
favorece la angiogénesis y la osteo-
génesis (de forma osteoconducti-
va) en esos espacios (Weibrich et &l
2000).

El remodelado 6seo con BioOss
es de 29,8% a 8 meses, 69,7% a 20
meses y 86,7% a 10 afios de hue-
so nuevo (Sartori et dal 2003). Esta
proporcion tan alta de particulas
remanentes, pareciera no afectar
la tasa de supervivencia de los im-
plantes colocados en un 95,4% en
comparacioén con los puestos en
hueso no injertado de 97,3% en se-
guimiento de 5 afios (Zitzman et al
2001).

Es evidente y muy visible la canti-
dad de particulas de este producto
que permanecen post-injerto en
los tiempos aproximados usuales
entre 4 y 8 meses, lo cual desde la
optica de restituio ad integrum re-
presenta una desventaja al no for-
marse in fodo hueso sin particulas
ajenas.

Es considerado un sustituto 6seo
osteoconductor, y los métodos de
preparacion de este tipo de susti-
tuto 6seo se realizan con un mé-
todo de inactivacién de 15 horas
a altas temperaturas y limpieza
con solucién alcalina fuerte. Los
bovinos donadores provienen de
Australia y de Nueva Zelanda y que
por ser zonas libres de encefalopa-
tia espongiforme bovina el paso
de priones es remoto. Las ventajas
de la hidroxilapatita son su fécil
manipulacién y obtencién y su ra-
diodensidad debido a su contenido
de calcio. Las desventajas son su
débil resistencia mecdnica y fragi-
lidad.

CoPios de Zimmer es un hueso mi-
neralizado medular bovino, con
particulas entre 250 hasta 2000 mi-
crometros, procesado mediante el
sistema Tutoplast de Zimmer que
le permite conservar la matriz de
coldgeno y el patrén trabecular, lo
que en defectos pequefios ofrece
una remodelacion a hueso vital ra-
pida.

El BioGen de Biotek es equino, el
HAP-200 es obtenido por trans-
formacién hidrotérmica del car-
bonato célcico del coral, lo que da
como resultado hidroxilapatita y el
FRIOS Algipore de Dentsply, in-
ventado por el Prof. Dr. Rolf Ewers,
de la Universidad de Kiel, es de
origen ficégeno viene en forma de
granos, actia como osteoconduc-
tor, y se reabsorbe completamen-
te durante la formacién de hueso
nuevo. (Marin et a1 2009) (Schop-
per et 4l 1999)




INJERTOS ALOPLASTICOS o sin-
téticos, se subdividen en ceramicos
como el fosfato de calcio sintético
(hidroxiapatita y fosfato tricélci-
co). El primer ortofosfato de cal-
cio que se utilizo para reparar de-
fectos preparados en conejos con
TCP fue realizado por Albee (1920).
Estos tienen una relaciéon calcio-
fosfato de 1,51 a diferencia de la
hidroxiapatita, cuya proporcion es
de 1,67. Es biodegradable por di-
solucién fisicoquimica y fragmen-
tacion, es una cerdmica porosa,
osteotoconductora (como la HA)
y se reabsorbe rdpidamente, por
lo que el hueso formado es débil
para asegurar un papel mecdnico
importante (Kim et 4l 2006). Se
recomienda como mantenedor de
reborde tras extracciones o en de-
fectos perimplantarios de acuerdo
con Gauthier et al (1999) en estudio
con perros beagle.

Los resultados clinicos son aleato-
rios y es f4cil encontrarlo encapsu-
lado por tejido conjuntivo fibroso
segiin Marin Ruiz et 4l (2009); sin
embargo, segun el estudio de Sza-
b6 et 4l (2001) tanto en el afio 2001
como en el 2005, el fosfato tricdlci-
co ofrece unos porcentajes de hue-
so nuevo de entre 13,9 y 44,08%
pero el resultado no es significativo
con respecto al lado experimental
y el control con hueso autélogo.
(Szabo et al 2001), (Szabo et &l
2011)

Por otra parte Zijderveld et 4l (2005)
encontraron volimenes de hue-
so de 17% del lado experimental, y
41% del lado control, lo cual es es-
tadisticamente significativo.  Sin
embargo, las biopsias muestran
suficiente densidad con células os-
teogénicas en ambos lados. Aunque
la cantidad de material de injerto
remanente es mayor para el fosfato
tricalcico de 13,95 frente a 8,47%, se
considera que esto aportaria esta-
bilidad primaria a los implantes en
zonas injertadas con este material y
que igualmente este material rema-

nente se reabsorbe y forma hueso
(Mufoz, Trullenque 2008).

Este es un material relativamente
mds econémico que las otras op-
ciones, pues constituye una po-
sibilidad fuerte frente a los susti-
tutos 6seos convencionales como
el hueso homdlogo o el xenégeno
bovino. Entre los ejemplos de sus-
titutos dseo alopldsticos tenemos:
polimeros como el HTR como el
Bioplant, es no reabsorbible y po-
roso desarrollado por Ashman en
1985. Es una combinacién de po-
limetilmetacrilato (PMMA) con po-
lihidroxil-etimetacrilato (PHEMA).
Es un polimero fuerte, micropo-
roso, hidrofilico, radiopaco, osteo-
conductor y osteogénico. Actia
sobre las células pluripotenciales
para diferenciar osteoblastos y se
forma hueso.

Existe HTR 24 para mantenimien-
to de la cresta y HTR 40 para usar
alrededor de implantes. (Marin et
a12009)

Norian CRS (Synthes Maxillofacial,
West chester, PA), también Inge-
niOs (Zimmer), el cual es un beta
tricalcio fosfato, el cual se promo-
ciona por su bioactividad, presen-
ta de un 70-80% de porosidad y se
reabsorbe en meses, ademas viene
con tamafio de particulas de entre
250 hasta 2000 micréometros.

Cerasorb (Curasan AG) tiene de un
60-70% de porosidad y se reabsor-
be de 4 a 12 meses y con un tama-
fio de particula de entre 150 hasta
2000 micrones.

Otro ejemplo es el ChronOs de De-
puy Synthes con tiempos de reab-
sorcion de 6 a 18 meses.

El vidrio cerdmico bioactivo: com-
puesto de sales de calcio y fosfato,
sales de sodio y silicio en forma
de cristales hay en el mercado: el
Biogran de Biomet 3i, Fig. 3, reab-
sorvible los cuales son osteocon-

ductores e igualmente presentan
una porosidad para angiogénesis
y adherencia a las células osteo-
génicas, en un poro de entre 100
y 500Mn con un volumen total de
poros de 75/80 (Tortolini 2012) con
un tamano de particula de entre
300 a 350 micrémetros. Furusawa
et al (1994) han demostrado en
mandibulas de ratas la formacién
de hueso a las 4 semanas de colo-
cado; ademads, comenta que el Bio-
gran se diferencia del resto de los
materiales porque en contacto con
el hueso es osteoconductor pero
también se observa desde la perife-
ria de los granulos que se encuen-
tran lejos del hueso pre-existente.
Ademds existe el perioglass (US
Biomaterials Corp. Alachua, FL), el
cual tiene un tamafno de particula
de 90 a 710 micrémetros.

El otro tipo de cerdmicas de vidrio
es el hecho por particulas como el
bioglas. En el estudio de Shepers y
Ducheyne (1997) a los 3 meses de
la implantancién en mandibulas
de perros se produce neorforma-
cién desde las paredes y también
desde el injerto mismo, y se lo ca-
lifica de osteogénico.

En el estudio de Fetner et al (1994)
en defectos periodontales sobre
monos, los porcentajes de hueso
nuevo fueron de 47% con Bioglass,
31% con fosfato tricalcico, 18% con
HA sintética.

Existen también combinaciones
como el ReOss (IntraLock, Saler-
mo Italia) el cual es un sustito dseo
con 50% de hidroxilapatita y 50%
de 4cido poli (lactido-co-glicélico)
con macroporos de entre 15-300
micrones y microporos menores a
10 micrones con tiempos de reab-
sorcion de entre 6 a 12 meses. (Kim
et 41 2006).

La hidroxilapatita sintética es en-
tonces porosa y estd compuesta
por calcio, fésforo ademads de iones
hidroxilos.
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OsteoGraf/N (CeraMed, Lakewood,
CO) es reaborbible y obtenida me-
diante métodos fisicos. Hay 3 tipos
segin su tamafio de particula y
composicién.

OsteoGraf/N-700 (420-1000mm)
OsteoGraf/N-300 (250-420mm)
OsteoGraf/N P-15 (P-15 es un ana-
logo del coldgeno)

También existe OsteoGen (Implan-
dent Ltd), no ceramica, reabsorbi-
ble, muy hidrofilica.

Calcitite (Zimmer Dental) HA cera-
mica no reabsorbible de particulas
esféricas.

IngeniOs HA (Zimmer Dental) HA
parcialmente reabsorbible, sintéti-
ca con 70-80% de porosidad, par-
cialmente reabsorbible y con un
tamafio de particulas de entre 250-
1000mm y de entre 1000-2000mm,
(Kim et &l 2006) en general compa-
rable con BioOss (Geistlich).

CONCLUSIONES

El tipo de defecto 6seo recomien-
da el tipo de hueso por utilizar o la
combinacién necesaria para lograr
la recontruccién de acuerdo con la
clasificacion de defectos 6seos de
la Universidad de Colonia.

Todos los sustitutos 6seos son os-
teoconductores y los homélogos
informan algo de osteoinduccién
sin explicar claramente cémo lo
logran.

Los defectos H.1.1. son los mds
simples de reconstruir y se puede
utilizar cualquier sustituto 6seo de
preferencia.

Los defectos 6seos V.2.2. asi
como los K.2.2. son mucho mas
complejosyrequieren uso de hueso
autélogo en bloque o técnicas
como osteodistraccién y, ademds,
se pueden utilizar sustitutos 6seos
como rellenos de los bordes dseos
en los bloques.
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De los huesos homélogos casi to-
dos son FDBA o DFDBA, excepto
por el Puros de Zimmer, que es
procesado mediante un sistema
diferente llamado Tutoplast.

Los sustitutos xenégenos ofrecen
una opcién o en conjunto con
hueso autélogo o alogénico en de-
fectos 6seos H.1.1, H.2.1.

Los sustitutos 6seos alopldsticos
son una excelente opcion a los ho-
mologos o xendgenos y pueden ser
usados en combinacién en defec-
tos 6seos H.1.1, H.2.1. y muestran
resultados comparables.

La formacién de hueso nuevo con
sustitutos 6seos varia de entre
13,9% hasta 44,08% y lo que se tie-
ne que considerar es la cantidad de
material remanente que en el caso
de BioOss pareciera ser el que ain
a 10 afos todavia permanece hasta
aproximadamente un 13,3% .

Esta es la intencion también del In-
geniOs HA, el cual es parcialmente
reabsorbible.

Para obtener osteogénesis en el in-
jerto, se requiere de hueso autélo-
go que contenga médula dsea.

Para obtener osteoinduccién a
partir de proteinas morfogenéticas
o6seas (BMP), se requiere cortical
de hueso autélogo.

Dr. Jairo Vargas Martinez, especialista en
cirugia oral y maxilofacial. Instructor Sec-
cién de Cirugia oral, Facultad de Odonto-
logia, Universidad de Costa Rica.




Lo

Figural Sustituto 6seo del tipo homdélogo PUROS cortical de ZIMMER Dental

Figura3 Sustituto 6seo alopléstico del tipo vidrio bioactivo BIOGRAN 3i.
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