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INTRODUCCION

Durante mucho tiempo en la odontologia, la terapia pe-
ricdontal ha jugado un papel muy importante y de alglin tiempo
a ia fecha, con los avances de la ciencia y la investigacidn,
los problemas periodontales han disminuldo, pero todavia no
se han podido erradicar.

Uno de los probfemas mas frecuentes con los que el espe-
cialista tiene que tratar es la pérdida bsea resultante de
las diferentes formas de periodontitis.

La terapdutica para la reparacidn de estos defectos b&se-
0os, se viene realizando desde 1923, cuando Hegedus (1) usd
per primera vez injertos Oseos autdgenos y desde entonces los
injertos han tenido un papel fundamental en la terapia perio-
dental.

La razdn del uso de los injertos para aumentar la canti-
dad de hueso en el tratamiento de defectos dseos se basa en
los siguientes objetivos principales de ia cirugla periodon-

tal:

A.- Para preservar la denticidn en un estadoc de salud,
manteniendo el nivel! del aparato de unidn, o restaurar el ni-
vei del mismo, con su relacidn previa con la unidn ameloce-

mentaria.

B.- Crear una relacidn fisioldgica o anatdmica normal
enire el dienté,y glrtejidn gingival, que permita al paciente
mantener,un-coﬁttplbbptimo de placa dentobacteriana e infla-
macidn, dé_tal'modo, evitando la futura destruccidn del pe-

riodonto. (2)(3)(4).



Posteriormente a Hegedus otros awutores (5X(61){(7) han
utilizado injertos para aumentar la cantidad de hueso, siendo
tambid®n usados los injertos aloplasticos (8)(9)(10) o hete-
roinjertos (11) y en algunas ocasiones el curetaje ablerto
sin injerto (12). Ya que se ha reportado en la literatura
que los procedimientaos de curetaje ablierto "persé" son efec-—
tivos en la reduccidn de defectos intradseos basados en estu-
dios cllnicos (13)(14)(15).

Algunos autores concuerdan que los resultados del cure-
taje abierto estan dados por la morfologla, localizacidn y
profundidad de la lesidn (12) (132(14). No obstante los pro-

cedimientos de curetaje abierto tienen algunas limitacines:

No son buenos para reparar defectos de una y dos pare-
des; la mayor cantidad de la nueva adherencia obtenida en de-
fectos de tres paredes es la creacidn de tejido conjuntivo
fibroso en lugar de tejido mineralizado y la reduccidn de la

porcidn mas coronal del hueso alveolar marginal (16).

Durante los tltimos diez afios los autoinjertos de hueso
fresco procedentes de regiones tanto intraorales como extrao-
rales, han sido usados por varios investigadores para reparar

defectos d&seos periodontales (7)C17)(18).

El uso de injertos dseos libres de la mandlbulaphan'de:’

mostrado en algunos casos ia regeneracidn de!

hueso

(192¢20)(21), tambign el uso. de injertos de hueso esponioso .
han dado buenos resultados. .y se consideran mejdres"quelfos

injertos de hueso compacto (22L



Los injertos de coagulo bseo (tejido compacto y sangre)
fueron usados con buenos resul tados en defectos intrabdbseos de
tres paredes, pero comparados c¢on los injertos de mezcla &sea
(tejido esponjoso, gompacteo. y sangre), estos Lltimos han dado
mejor resultado (19)(23). Los autoinjertos de médula &ssa
obtenidos extraoralmente han aumentado el nivel de la cresta
dsea en defectos de dos y tres paredes (24), sin embargo tie-
nen el inconveniente de producir resorcidn radicular y anqui-
losis (25). Recientemente se han usado injertos cerimi-
cos porosos como sustituto de injertos &dseos en el tratamien-
to de los defectos periodontales, estos materiales son bien
tolerados por el organismo Y en ellos ocurre aposicidn de
hueso, pero en ocasidnes esto no ocurre porque la zona no es

muy mineralizada (10)((25).

Todo tipo de injertcs debe cumplir con los siguientes
requisitos: ,

1.- El ser aceptadeos par el organismo con pequefa © ml-

nima reaccidn tisular.

2.- Que sean ripidamente vascularizables.
3.~ Ser sustituldos por hueso del paciente.

4.- Que no causen resorcidn dsea ni radicular(26).

1iteriormente
via no se ha

'ﬁédos.




OBRJETIVO

Por 1o mencionado anteriormente el objetivo de esta te-—
sis es encontrar, Por medio de una revisidn bibliografica,
cual de los injertos ya enunciados ha mostrado dar los mejo-
res resultados para la reparacidn de defectos periodontales

intradseos.



CAPITULO I
ANTECEDENTES HISTORICOS

AUTOINJERTOS INTRAORALES

Despuds de que Hegedus usd injertos autdgenos, estos han
sido utilizados con buenos resultados en la regeneracidn dsea
por otros clinicos, Ross y Cohen en 1968, Haggerty y Maeda en
1871, Freeman en 1874 y Patur en 1974, han utilizado injertos
autdgenos de mandibula con buenos resultados.

Rosemberg reporta, en 1971, el uso de mads de cien injer-
tos autdgenos de mandlbula con &xito en seis casos, con una
regeneracidn completa en defectos intradseocs de itres paredes
¥y criteres interproximales, los resultados fueron evaluados
por medio de procedimientos de reentrada y radiogréf!as.

Tambi&n Ellegaard ¥ Loe en 1871 encuentran que los de-
fectos de tres paredes son los que mejor prondstico y resul-
tado tienen y concluyen que los defectos con menor numero de
paredes se regeneran soio parcialmente.

Robfnson en 1968 introduce la técnica de coagulo &seo
basandose en los estudios de Nabers y O'Leary, mencionando
que mientras mAs peque®a sea la particula de hueso en el in-
jerto mayor ‘seguridad. existe en su resorcidn y reemplazamien-
to , y que los fragmentos mineralizados pueden inducir la os-
teogdénesis.

Diem, Bowers y Moffitt en 1872, introducen la técnica de
mezcla dsea, que es una modificacidn a !a técnica de coagulo
bseo, utilizando hueso esponjoso y compacto, obteniendo bue-

nos resultados. Froum y colaboradores en 1876 reportan un



e
llenado promedio de 2.98mm en 37 defectos intrabseos tratados
con autoinj)ertos de mezcla b&sea .

Otros autores han reportado resultados satisfactorios,
con el uso de autoinjertos intraorales de hueso esponjoso y
médula bdsea. Rosemberg en 1971 utiliza estos injertos ob-
tenidos de la tuberosidad del maxitar, Ross y Cohen en 1968
utilizan tambidn estos injertos obtenidos de zonas desdenta-
das.

Este tipo de autoinjertos es el que goza de mayor acep-
tacidn entre los cllnicos y se pusden comparar los resul tados
con los obtenidos con autoinjgrtos de caderat(27).

Hiatt y Schallhorn en 1973 utilizan en 59 defectos in-
tradseos injertos cbienidos de alvedlos con dos meses de ci-
catrizacidn , teniendo como resultado un promedio de 3.4mm de
llenado dseo. Tambi&n Soehren y Van Swol en 1879 usan
esta tdcnica con buenos resultados y mencionan que los injer-
tos obtenidos de alvedlos de reciente extraccidn son diferen-
tes que los otros tipos de injertos intraorales ya que sus
espacios medulares estidn llenos de c&lulas jovenes que produ-

cen tejido conjuntivo abundante en coligena en vez ce mé&dula

hematopoyética adiposa.
AUTOINJERTOS EXTRAORALES

Ha existido un problema muy impértan;g en el uso de in-
jertos obtenidos intraoralmenﬁe y"esfg:es’qﬁe no sepuede ob-
tener mucho material para el injerto}'abﬁkéﬁando este se pue-
da tomar de varias partes. As?{a;gﬁno; cllnicos empezaron

a usar autoinjertos de origen extraoral, dindose cuenta que



sl contenian mddula &sea daban mejores resultados, comproban-
do lo reportado por Abbot en 1947. El utilizaba injertos de
m&édula roja en defectos creados experimentalmente en perros
obteniendo mejores resultados que los que obtuvo con injertos

de m&dula amarilla.

Schallhorn en 1967 y 68 usa injertos de médula obtenidos
de la cadera y usandolos en defectos intradseos en humanos,

hallando que 1os defectos intradseos de dos paredes se rege-
neraron totalmente, también reporta en 1970 que no importa la
variacidn en ia técnica de almacenajs , ya que esto no influ-
ye en el llenado del defecto ni en la nueva adherencia.

Hiatt en 1973 concuerda que el uso de injertos de méddula

bdsea obtenidos de 1a cadera dan mejores resultados que los

injertos obtenidos intraoralmente. Una explicecidn para

esto es que la médula &dsea de 1a cadera contiene mayor canti-

dad de células osteogenicamente viables y activas que los in-

jertos obtenidos intraoralmente.

Dragoo y Sullivan en 1973 evaltian histoldgicamente los

resultados obtenidos en defectos intradseos de una y dos pa-
redes, encontrando un porcentaje de aposicidn supracrestal de

O0.7mm y un Area de 1.03mm de nueva adherencia en cuatro pa-
cientes.

El problema con el que se han encontrado estos autores
es gue este tipo de injertos provoca anquilosis y resorcidn
radicular externa. Al gunos cllnicos como Melcher 1970,
Line , Polson y Zanders 1871-76 , Dragoo y Sullivan 1973, han
tratado de averiguar la etiologla de estos fendmenos, sin

llegar a conclusiones satisfactorias.



ALOINJERTOS Y XENOINJERTOS

El useo de autoinjertos” extraocorales tiene como consecuen-—
cia el requerir-cirugla adicional para el paciente ,diflcii
d; obtener y en pocas cantidades. Para evitar estos pro-
blemas se ha Iintentado usar aloinjertos (misma especie, dis-
tinto gendticamente) o xenoinjertos (distinta especie), en la
terapia periodontal. Se establece que la osteogbdnesis puede
ser estimulada indirectamente con . este tipo de injertos en
dos formas: Induciendo activamente las ceélulas primitivas
del tejido conjuntivo para que estas se diferencien en cdilu-
las osteog&nicas, o estimuiando la mitosis de l;s cdlulas os-
teogdnicas del huésped(Urist y Mc Lean 1852). Sin emb;rgo
estos dos tipos de injertos son extrafios al organismo y por
lo tante tienen el potencial de provocar una respuesta inmu-
noldgica y se concluye que el principal componente antigénico

en este tipo de injertos parece estar contenido en la médula

roja. Se han hecho intentos para suprimir el potencial an-
tigénico de estos injertos por medioc de radiacidn , trata-
mientos qulmicos , descalcificacidn y congelacidn , estos m&-

todos dan como resultado muerte celular, obteniendo asl un
injerto no viable, sin embargo la viabilidad de estos injer-
tos se puede mantener por medio de algunos medios esenciales

¥ criostaticos(Hiatt y Schallhorn 1971,72 , Sigurdson 1972).

Varios c¢clinicos han usado aloinjertos procedentes de

distintas zonas y técnicas:

Melloning en 1976 usa aloinjertos liofilizados, ob~

tenidos de la tibia, perond o fymur de cadaAveres en autopsias



estériles congelandolos Yy desecandolos posteriormente
(Liofilizacidn).

Hiatt y Schallhorn en 1971 obtienen sus aloinjertos de
la cresta illaca anterior d; cadaveres vives, conteniendo es-—
tos injertos hueso esponjoso y midula &sea, colocandolos en
un medio esencial bisico.

Haggerty en 1977 obtiene suUs injertos de costillas o
miembros amputados, eliminando de ellos el periostio y colo-
cadndolos en merthiolate.

Klingsberg en 1972 usa esclerdtica como injerto establis-
ciendo que este tipo de material es menos antigé&nico que los
demds puesto que la esclerdtica es avascular.

Movin y Borring en 1982 usan dentina desmineralizada en
humanos.

Schaffer utiliza en 1956 y 58 cartllago en monos y huma -
nos, concluyendo que el cartllago sirve como estructura alre-

dedor de la cual se forma hueso nuevo y una nueva adherencia.

También se han usado xenoinjertos de especie bovina
con resul tados aceptables pero con prondstico dudoso.
(Melcher y Glickmann 18962, Scopp 1966, Hurt 1868, Sigurdson

1872).

Para el uso de este +tipo de injertos es indispensable
efectuar pruebas antigénicas cruzadas y de histocompatibili-
dad, las cuales son muy costosas 'y bque en élguﬁoswéasos no

nos ayudan, dando asl rechazo del injertoﬁHiatt,vachallhqrn

1971).



INJERTOS ALOPLASTICOS

Debido a lo anterior oitros autores han usado como injer-
toz a diverasos materiales como sustituto de hueso; Kramer Yy .
Kéhn en 1861 usaron apdsito quirdrgico para llenar el defec-
to, este apdsito era cambiado semanalmente , hasta que la en-
cia estuviese en Intimo contacto con el diente.

Estudios efectuados en perros por Radantz y Collings en
1956, demostraron que utilizando yeso de parls comoc injerto,
la regeneracidn de los defectos ocurrla mads rapidamente que
en los defectos control.

Alderman en 1969 obtuve buenos resultades en humanos
despuds de usar yeso de parls en defectos intradseos .

Shaffer y App en 1971 encontraron que en defectos de una
y dos paredes, el yeso de parls no inducla formacidn dsea ',
pero era bien tolerado por el hudsped ¥y ripidamente absorbi-
do.

En la actualidad, desde 1971 a la fecha, se han utiliza-
do materiales cerAmicos porosos o densos y en algunos casos
materiales acrllicos, con resultados favorables.

Kent en 1975 usa politetraflouroetileﬁo en cirugla maxi-
iofacial y Radell basado en este estudio usa este material
para observar los resultados que pueda dar para la reparacidn
de defectos periodontales intradseos concluyendo que su uso
es cuestionable.

Bhaskar en 1871 usa fostfato tricalecico en tibias de ra-
tas haliando que era bien tolerado, Levin en 1874 encuentra y
comprueba Jlo anterior en defectos creados en perros.

Yukna en 1981 usa Durapatita, que es un derivado poli-



cristalino de hidroxiapatita , en humanos con resul tados fa-

vorables.

Marvin y Levin en >1984 usan fosfato tricalcico
nos con un llenado de 2.8mm de hueso nuevo .

Kenney y Carranza en 1885 usan hidroxiapatita
en humanos, obteniendo 1.21imm de hueso nuevo.

Meffert y Thomas en 1985 comprueban la utilidad

materiales teniendo 2.43mm de hueso nuevo.

Este tipo de material es muy bien aceptado por

en huma-

ceramica

de estos

el hués-—

ped sin ninguna reaccidn, diadndonos asl un buen tipo de injer~-

to(28).



CAPITULO 11
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DEL HUESO

E! hueso es una estructura complicada y diflecil de com-
prender, poco se sabe de &1, ademds de Que continuamentwe esta
sufriendo cambios.

El hueso tiene varias funciones dentro de las cuales ca-~

ben mencionar las siguientes:

a) Centro principal para. - la  homeostasis del galcio Y
fdsfora. Sl

b)) Organo hematopoydtico.

c) Soporte para mlusculos y brgan&s.

d) Proteje algunos &rganos.

El hueso estd compuesto de 77 a 78% de materia inorgani-
ca y de 22 a 23% de materia orglnica, la cual est3d compuesta
en un 88 a B89% de colagena. Estas'cantidades varlan con

la edad y de un individuo a otro.
DESARROLLO DEL HUESQ

El hueso alveolar tiene las mismas caracterlsticas que
los demds huesos del cuerpo y se desarrolla en la misma mane-
ra.

Conforme se desarrolla el embridn se forman pequefios
centros de osificacidn, en los cuales las cdlulas mesenquima-

tosas son muy numerosas y estan bien condensadas, sin embargo



la porcidn central de este mesé&nquima se empieza a separar,

Yya que se comienza a diferenciar en un modelo cartilaginoso,
el cual tiene la faorma de} futuro hueso. El mes&nquima
adyacente al modelo cartilaginaso se distribuye en una mem-~
brana que rodea al modelo, esta membrana se denomina pericon-
drio, esta tiene dos capas mal definidas. Las cé&lulas de
la capa externa se diferencian en fibroblastos y estos forman
coligena, por lo tanto la parte externa de !a membrana peri-
condrial se convierte en un revestimiento de tejido conjunti-
vo. Las cdlulas mesenquimatosas de su parte interna no se
diferencian en su totalidad, estas constituyen la capa inter-
na o condrbgena.

Los modelos cartilaginosos éumentan de tamafio por el

crecimiento del cartllago, los cuales forman substancia in-

tercelular, al crecer el modelo cartilaginoso, los condroci~
tos que quedan en la parte media maduran y crecen, la subs-
tancia intercelular que los rodea sgse adelgaza y cuando los
condrocitos se hipertrofian lo suficiente, la substancia in-
tercelular se calcifica, lao cual impide que esta sirva como
medio de difusidn de nutrientes hacia los condrocitos, de mo-
do que estos mueren. Con la muerte de los condrocitos la
aubstancia intercélular se disuelve en su parte central, de-
jando una cavidad Aentro de la misma. Mientras esto ocurre
el desarrollo del sistema vascular del embridn se encarga de
que el pericondrio sea invadido por capilares, mientras tanto
la capa interna sigue creciendo y diferenciandose. Al apa-
recer los capilares en el pericondrio las cé&lulas poco dife-
renciadas de la capa interna del pericondrio en vez de dife-

renciarse en condrocitos ¥y condroblastos, ahora con la pre-

sencia de los capilares se diferencian en osteccitos y osteo-



blastes, y como resul tado pronto se deposita una capa delgada

de hueso alrededor del modelo cartilaginoso, de esta manera
1a membrana en vez de gser pericondrio ahora es periostio.
Segulido de esto el cartllago calcificado en la parte me-

dia se empieza a desintegrar y en este momento la capa inter-

na del periostio estd formada por cbdlulas osteoprogenitoras y

ostecoblastos, que se han formado a partir de las c&lulas os-

teoprogenitoras. Mientras el cartllago se va desintegran-

do estas células junto con los capilares se van dirigiendo al
centro del modelo cartilaginoso, substituyendo al cartllago

por huesc, en esta etapa las cdlulas ostecoprogenitoras se

distribuyen alrededor de los residuos del cartf]ago calcifi=-

cado que permanece ahl y forman osteoblastos que depositan

substancia &sea intercelular.

Los restos del cartllago tienen forma de redecilla irre-

gular, dando asl las trab&culas del hueso esponjoso. Con-

forme la periferia del modelo se vuelve mas fuerte, el hueso

esponjoso en su parte central, ¥a no es necesario para darle

sostén, este se reabsorbe Yy deja pequefilas cavidades o espa-

cios denominados cavidades medulares, las cualies contienen

tejido mieloide.
MORFOLOGIA DE LA APOFISIS ALVEOLAR

El hueso alveolar es la parte del maxilar y de la man-

dibula, gque rodea Intimamente a la ralz del diente y su fun-

cidn principal es la de servir como soporte al diente.

Todos los huesos estan formados por una estructura es-

ponjosa rodeada por una capa compacta. El proceso alveolar

10



estd formado de manera semejante, por hueso esponjoso rodeado

Por una capa de hueso compacto, donde se articulan los dien-

tes recibiendo el nombre de hueso de soporte; y existe otra

cortical bsea denominada lamina propia o ecribiforme, esta 1a-
mina se forma dentro del hueso, al gquedar formada

la corona y

la ralz del diente, esta lAmina cribiforme rodea completamen-

te a la ralz del diente siguiendo su forma sin apartarse de

ella, denominidndose esta parte como hueso alveolar.

El ligamento periodontal se encuentra entre el cemento y

el huesc alveolar. La parte de la apdfisis alveolar

que se encuentra entre las ralces de dos dientes se denomina

cresta interdental o s&ptum. La forma general de la cresta

interdental es piramidal, con base apical y vértice hacia el

espacio interproximal, la forma de la cresta en los dientes

anteriores es triangular y plana en los dientes poesteriores,

esta siempre se encuentra a un millimetro de 1a unidn ameloce-
mentaria, en condiciones normales. Las crestas estin

formadas por hueso esponjoso limitado en ambos lados, mesial

¥y distal, por la lamina propia. La anchura de la cresta de-

pende de la forma y posicidn de las raices.

La parte O0sea que se encuentra entre la furcacidn de los

molares o premolares se llama cresta interradicular.
Los segmentos bucal y lingual o palatino de la apdfisis

alveolar tienmen una estructura seme jante, estin formados por

hueso esponjoso, el cual se encuentra entre la lamina cribi-

forme por dentro.y /por ~uUna .  capa externa de hbéébrﬁbntiééff'
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COMPONENTES CELULARES DEL HUESO

CELULAS OSTEOPROGENITORAS

Las células osteoprogenitoras se encuentran normalmente

en la capa profunda del periostio. Durante el perlodo de

crecimiento las cilulas osteoprogenitoras proliferan y las

mas profundas dan origen a osteoblastos, los cuales afladen

hueso nuevo a la superficie.

Las células osteoprogenitoras son de forma aplanada y se

encuentran descansando directamente en la superficie del hue-

so subyacente, se menciona que de ellas se derivan los osteo-

clastos y osteoblastos. ‘'No se conoce mucho de estas cdlulas,

pero se dice que acttan en la reparacibdn-de las fracturas

dbseas.




OSTEOBLASTOS

Los osteoblastos son células bas&dfilas grandes de forma
redonda o aplanada con nbc}eos excéntricos y citoplasma am-
plio, en &1 se encuentra gran cantidad de retlculo endoplas-
mico rugoso. Cerca del nticleo hay gran cantidad de apara-
tos de Golgi.

La funcidn de los osteoblastos es secretar substancia
intercelular o matriz dsea, la cual se calcifica rapidaments,
los osteoblastos tienen proilongaciones citoplasmicas gque los

unen entre sil, cuando se secreta y se calcifica la substancia

intercelular.
OSTEOCI1 TOS

Cuando un osteoblasto se ha rodeado a sl mismo de subs-
tancia intercelular orgldnica se convierte en un osteocito.
Estos se encuentran en lagunas ovoides, estas lagunas son mas
grandes en el hueso neoformado que en el viejo , lo que su-
glere que los osteocitos jovenes afladen substancia intercelu-
lar a la pared de sus lagunas, pero no las: llenan por comple-
to. Cuando se calcifica la substancia intercelular, las
prolongaciones de los osteocitos pasan por canallculos forma-
dos por estas. Se sugiere que son comunicaclones para la
nutricidn Ae los osteocitos ya que estdn cerca de capilares.

CLos osteocitos en su citoplasma contienen algo de retl-

culo endopidgmico rugoso y mitocondrias.
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OSTEOCLASTOS

Los osteoclastos son eélulas multinucleadas grandes, su
membrana nuclear es lisa ¥ sus granulos de cromatina tambi&n,
estos estan distribuldos uniformemente, cada nicleoc contiene
dos nucleolos y su citoplasma es acliddfilo, contiene mitocon-
drias en abundancia, poco retlculo endoplasmico y varios apa-
ratos de Golgi . Los osteoclastos no presentan mitosis , se
menciona que se desarrollan por fusidn de varias cé&lulas.

Los osteoclastos ocupan pequefios huecos en la superficie
del hueso denominados lagunas de Howship.

Una parte muy importante de los Dsteoclast&s es su borde
rugoso o fruncido , que es la parte de la membrana plasmatica
que estd en contacto con el hueso, el cual es diferente al
resto de la membrana plasmatica. Este borde fruncido esta
constituido por numerosas salientes de tipo velloso que se
dirigen en varias direcciones, se menciona que este borde
fruncido estd Intimamente ligado al proceso de re;orcibn bsea
"osteoclisis™. Existe evidencia de que la resorcidn del
hueso en la cercania del borde rugoso ocurre en dos etapas:
primero deben de ser eliminados los cristales minerales, se-
guido por la destruccidn de la matrlz organica.

Los cristales minerales no tienen que ser disueltos com-
pletamente, en lugar de esto los cristales pueden ser separa-
dos y luego fagocitados. Se ha sugerido ng;é%EATBQUQfe

por la produccidn de Acidos

ciclo de Krebs. i También;

la enzima anhidrasa carbbnica;'ra”cﬁérbe5'a¢tiva envlqs~bsté—

oclastos .
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Como se menciond anteriormente la mayor parte de la ma-

teria organica estd compuesta por colagena, por lo tanto es

evidente, que una parte de las enzimas que destruyen la cold-

gena son producidas por los macrbfagos o fibroblastos , se

sugiere que estas enzimas pueden ser: Colagenasa, Enzimas

proteollticas, B-glucoronidasa, Acido fosfatasas y Aminopep-

tidasas(29) (30).

FORMACION DE LAS CELULAS OSEAS

Osteoblasto

Cel. Osteoprogenitora

Osteocito

Osteoclasto

vascular bien:.organizado.

a vasos san

tan comunicades ‘entre. s 34 sistema
de Volkmann, tambi&n.estos-comunican el’interior ‘con el exte-

rior del hueso. Las  capas de osteocitos que se encuentran

esta rodea"
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en forma concéntrica a estos conductos,

se denominan Lamelas.

Al conjunto de conducto, vaso ¥y lamelas, se le llama os-

teona(31)(32)(33).
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CAPITULO {11
ENFERMEDAD PERIODONTAL CRONICA

La enfermedad Periodontal Crdnica o© Periodontitis se
puede definir como: lesidn inflamatoria de evolucidn lenta
que es resultante de la placa dentobacteriana, migracidn api-
cal del aparato de unidn y formacidn consecuente de bolsas
periodontales, pé&rdida bsea, movilidad dental y finalmente

pdrdida o exfoliacidn de los dientes.
ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL CRONICA

EstA establecido y comprobado que la enfermedad perio-
dontal estA causada por la placa dentobacteriana, por los mi-
croorganismos que esta contiene, ta cual se encuentra en la
superficie dental, surco gingival ¥y bolsas, o por las subs-
tancias derivadas de los mismos (34)(35).

En los primercos estadlos de Jla enfermedad periodontal
los microorganismos no provocan destruccidn tisular ni necro-
sis, pero participan activando reacciones'inmunolbgicas des-
tructivas y reacciones inflamatorias, que conducen a las al-

teraciones patoldgicas en los tejidos del periodonto (36).

Tambié&n es importante <considerar otros factores pﬁedisA

ponentes de ta enfermedad periodontal:

a.- Cbndipionés»que favoreecen o afectan:a la écQﬁuiaé}Qn‘

y erecimiento’ de la placa. dentobacteriana, o .que’ .

interfleren o impiden su eliminacidn.

b.- Factores sistimicos o locales que puedan alterar la
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resistencia o susceptibilidad de los tejidos del pe-
riodonto o a las substancias nocivas de la placa
dentobacteriana.

c.~- Variaciones individuales en los sistemas de defensa
del hu&sgped.
FACTORES ETIOLOGICOS DE LA PLACA Y SUS DERIVADOS EN

LA PERIODONTITIS

Se han encontrado grupos de microorganismos relacionados
etioldgicamente con la periodontitis que son: cocos, bastones
gram positivo, basilos fusiformes, vibriones, filamentos gram
negativo y espiroquetas. En la actualidad no se han en-
contrado microorganismos especificos que produzcan la enfer-
medad periodontal, peroc al gunos autores como Listgarden, So-
cransky, Newmann y Mayo concuerdan en sus estudios la presen-
cia de los siguientes microorganismas mds predominantes en
pacientes con periodontitis: Streptococcus mutans, Bacteroi-
des melaninogenicus, Actincomyces actinomycestencomitans, Cap-
nocytophaga, Streptococcus sanguis, Actinomyces viscosus y

Veillonella alcalescens.

El problema para determinar los componentes microbianeos

encontrados en las bolsas es la . falta de una técnicékmés de-~

purada para disgregar los cdﬁﬁonénéés Hé'lé;ﬁlap

en estos sitios (37)(38).

También existen componentes patdgenos no microbianos de
la placa que producen enfermedad periodontal por dafio directo

y son por ejemplo: Proteasas, Colagemnasa, Hialuronidasa,

‘encontrada -
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B-Glucoronidasa, Neuraminidasas, Indol, Amoniaco, Condroitin-

sulfatasas, Sulfato de hidrdgeno, Aminas toxicas y Acidos or-

ganicos.

Existen substancias que producen dafio indirecto, estas

son: Endotoxinas, Peptidoglicanos,
bacterianos y componentes del hu&sped alterados.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

LLa Academia Americana de Periodoncia clasificd a la en-

fermedad periodontal de la siguiente forma:

Enfermedad periodontal aguda: Abscesoc alveolar.
GUNA.
Gingivitis.
Enfermedad periodontal crdnica: Gingivitis.
Periodontitis del adulto,
Periodontitis juvenil.

Page y Schroeder en 1982 clasificaron a la enfermedad

periodontal crdnica de la siguiente manera:
a) Periodontitis prepuberal.

b) Periodontitis juvenil.

c) Periodontitis Pépiqaménta'prbgresiQaJ

d) Periodontitis del adulto..

Polisacaridos, Antlgenos

19



CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA PERIODONTITIS

Las caracteristicas cllnicas de {a mayorla de las for-

mas de. la periodontitis son las siguientes: En- ia enfer-

medad periodontal crdnica la gingivitis casi siempre precede

a la periodontitis y aparece de un coler rojo brillante o ro-

sa obscuro, margenes gingivales enrrollados y gruesos, agran-
damientos gingivales de origen fibroso o edematoso, tejido

flacido y liso, sangrado y gran cantidad de placa dentobacte-

riana. La evolucidn de wuna gingivitis sin tratamiento pasa

a ser una periodontitis comn las siguientes caracterlsticas :
gran cantidad de placa dentobacteriana, sarro, éxudado espon-
tadneo, bolsas periodontales por la migracidn apical del apa-
rato de unidn, que se comprueba por el sondeo y radiograflas,
pdrdida dsea, movilidad y finalmente l1a exfoliacidn de los

dientes.
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CAPITULO 1V
DEFECTOS OSEOQOS
ETIOLOGIA Y PATRONES DE RESORCION O0SEA

Los patrones de resorcidn &sea del hueso alveolar aso-
ciados con la enfermedad periodontal inflamatoria varlan de
una forma localizada incipiente o resorcidn generalizada de
la cresta alveolar, hasta tipos severos de deformaciones bse-—
as , las cuales resultan en la p&rdida parcial o total de los
dientes.

'La forma de las arcadas dentarias y de las vias vascula-
res determinan en gran parte la topografla de los defectos
bseos.

La resorcidn bsea en la periodontitis estd Intimamente
asociada a la anatomlia, estado del medio bucal y a la funcidn
del! sistema estomatognatico. La forma de los defectos
donde existe una capa gruesa o ancha de hueso, serd intradsea
o crateriforme, ya que existe mayor cantidad de hueso espon-
Joso el cual es destruido mis ridpidamente que el hueso de so-
porte , pero cuando esta capa es delgada se destruye el borde
a medida que el defecto se desarrolla .

Se ha mencionado gque. el trauma producido por la oclusidn
es uno de los factores que pueden orientar la direccidn de la
destruccidn de la cresta interradicular, dependiendo en que
Area se ejerce mayor presidn y tensidn, pero este no 8s un
factor definitivo.

Weinmann en 1941 observd que lé resorecidn 6s5@a en pre-

sencia de inflamacidn sigue el curso de los capilares y vasos
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sangulneos, esto se debe a que los vasos sangulneos se en-—
cuentran ¥y se distribuyen en el te}ido conjuntivo, papilas,
ligamento y atraviesan el hiueso alwveolar e interradicular.
Las toxinas producidas pPor los microorganismos de la placa
denéébacteriana. son absorbidas por los vasos sangulneos ¥y
linfaticos, los cuales transportan los nutrientes a todo el
periodeonto y por lo tanto, el grado de inflamacidn, la topo-
grafia del hueso, la naturaleza del irritante y el curso de
los vasos sangulneos y linfaticos son los factores determi-
nantes en el tipo de defecto resul tante. Si el infil-
trado inflamatorio se dirige en una direccidn en vez de am-
bas, mesial y distal, se forma un defecto intra&seo.

l.a forma de la corona y la ralz, la inclinacidn axial ¥
las relaciones de contacto entre los dientes influye en el
Patrdn de resorcidn dsea.

Es diflecil precisar la forma de los defectos, ya que co-
mo se menciond esto depende en su totalidad en la forma y
grado de resorcidn, la cual puede

dar formas muy variadas a

estos(39).
D1AGNOSTICO DE LOS DEFECTOS 0SEOS

La topografla exacta de los defectos b;eos solo;ééApua—

de determinar por medio del examen visual durante I'a éi:dgla.

Los m&todos que nos pueden dar una idea del defecto son
el sondeo, el cual nos dara la profundidad, anchura y forma
aproximada del defecto y el estudio radiografico, dandonos la

posicidn vertical y horizontal de la cresta &sea y grado de
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resorcidn, pero no nos orienta en la forma y extensidn la-
bio-1lingual del defecto, ya que las radiograflas nos dan ima-

genes en dos planos de objetos tridimensionales(40).
CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS 0OSEOS

Los defectos se pueden clasificar en dos tipos segln la
forma de resorcidbn , estos son:
a) Defectos horizontales, resultantes de una resorcisn

alveolar al mismo nivel en la circunferencia de uno o varios

dientes.
b) Defectos verticales, resultantes de una resorcidn al-
veolar que se extiende a diferentes niveles en la circunfe-

rencia de uno o varios dientes.

Los defectos b&seos tambidén se pueden idenfificar por el

tipo de bolsa periodontal que presentan:

a) Defectos horizontales; se asocian con bolsas: perio-

& . : .
dontales supradseas, donde el aparato de unidn se.encuentra

coronal a la cresta dsegy.
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b) Defectos verticales; se asocian con bolsas periodon-

tales infradsas, donde el

aparato

de unidn se encuentra api-
cal a la cresta dsea.

Los defectos verticales tambidn se conocen como defectos

angulares o intraldseos, ya que casi siempre tienen una forma

angular y porque se encuentran dentro del hueso (Prichard
1965).

CLASIFICACION DE LOS DEFECTO0S INTRAOSEOS

Goldman y Cohen en 1958 segln la morfologla de

los de-
fectos, proponen una clasificacidn de las lesiones causadas
por la resorcidn dsea vertical, basidndosse en el numero de pa-

redes que circundan al defecto.

a) Defectos de tres paredes: el defecto tiene tres pare-

des 4seas y el diente constituye la cuarta pared.
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b) Defectos de dos paredes: el defecto estd delimitado
por dos paredes bseas y existe un lado sin pared de hueso,

por lo general este espacio se encuentra por bucal.

c) Defectos de una pared: solo una pared dsea queda ad-

yacente al diente.

En 1la mayorla de los casos los defectos intradseos son
la combinacidn de estas tres formas, es decir en la porciédn
coronal es un defecto de una. o dos paredes y en el fondo es

de tres paredes(37).

Moffitt y Shockett en 1984, introducen una clasificacidn
de los defectos . intradseos segln la topografla de los defec-

tos de la forma siguiehte:



a) Crater; un cridter estd formado por el resultado de
la p&drdida 8sea de .la cresta interdental, entre dos dientes

adyacentes, y las paredes bucal y lingual estadn presentes.

b)) Zanja; este t&rmino se aplica cuando la pdrdida bdsea
afecta dos o tres superficies bseas confluyentes en el mismo

diente.

c) Fosa; cuando la pérdida bsea afecta las cuatro su-

perficies dseas de un diente.




d) Rampa; este defecto es el resultado cuando se pierde
el hueso alveolar y de soporte en el mismo grado, de manera

que los mArgenes del defecto estdn a diferente nivel(41).
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CAPITULD V

INJERTOS PARA LA REPARACION DE DEFECTO0S PERIODONTA-

LES INTRAOSEOS
CLASIFICACION DE LOS INJERTOS

El uso de injertos para la reparacidn de defectos perio-

dontales intradseos ha tenido emn la actualidad una difusidn y

usoc muy amplio. Existen varios tipos de inj)ertos para es-
te fin.
Schallhorn en 18977 propone la siguiente clasificacidn

para los injertos &seos:

1) Autoinjertos:
A) Coigulo bseo.
B) Mezcla b&sea.
C) Hueso esponjoso y médula bdsea.
a)Intraorales.

blextracrales.

2) Aloinjertos;
A) Hueso congelado-desecado.
B) Hueso esponjoso y mé&dula viablé,

€C) Hueso esponjoso y médula estdril (18).

Existe otra clasiflcacidn mucho mids completa por Hag-

gerty también-en 1877, donde clasifica y define a los injer-
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tos de

1)

2)

la siguiente manera:

Injertos autdgenos o Autoinjertos: el hueso obtenido

para el injerto es del mismo paciente.

A) CoAgulo &sseo.
B) Mezcla b4sea.
C) Hueso esponjoso y mé&dula &sea.
a)lntraorales: alvedlos de extracecidn reciente,
tuberosidad, zonas edéntulas y
exostosis.
b)Extracrales: cresta illaca.
Injertos Homogé&neos, Homélogos u Homoinjertos: el

hueso se obtiene de un individuo de la misma especie

por ejemplo; hueso de un humano a otro.

Los Homoinjertos se dividen en:

A) Aloinjertos; misma especie distinto gen&ética-
mente.

Este t&rmino se usa exclusivamente para refe-

rirgse a los Homoinjertos, es raro encontrar el

término de Homoinjertos en la literatura.

B) Isoinjertos; misma especie id&nticos gendtica-
mente, obtenido de gemelos homo-

'cigbticos;
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OBTENCION DE LOS DISTINTOS TIPOS DE INJERTOS
AUTOINJERTOS INTRAORALES

Codgulo dseo: e! coagulo dseo seo obtiene de hueso cor-

tical sano de zonas cercanas a la base de los colgajos , caon

una fresa de bola de carburo del nlmero 6 girando de 25000 a

30000 rpm. sin irrigacidn, ya que esta puede dispersar las

partliculas de hueso cortadas, se corta el hueso con una pro-

fundidad de O.5mm aproximadamente. El hueso una vez corta-

do ge deja que se humedezca con la sangre del Aarea, formando-

se asl un codgulo bsso. Mientras s colecta mas cantidad

de material este se puede depositar en la base del colgajo lo

mas cercano al defecto, se sugiere gue el hueso no se separe

del Area quirlrgica, pero tambi&n se puede colocar en un go-

dete estéril para acumular el material, una vez recolectado

el material suficiente se transfiere al defecto con una cure-

ta Lucas o Miller y se condensa con una gasa, para eliminar

el exceso de sangre, el proceso se repite hasta que el defec-

to es llenado hasta su porcidn mias coronal(42).

Mezcla bsea: la tdcnica de mezcla bsea fue introducida

por Diem, Bowers y Moffitt para sustituir a la de codgulo

bseo ya que esta tiene las siguientes desventajas:

a) No poder evacuar el adrea mientras se obtiene el coa-

gulo, restando visibilidad.
b) La cantidad y calidad de [as:partipulas'de hueso.no
se conocen.

c) El co3gulo se contamina con saliva.
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Tipos de Alocinjertos:
a) De mddula dsea y hueso esponjoso.
b) Aloinjertos Liofilizados. ’
c) Aloinjertos de dentina.

d) Aloinjertos de cartllago.

3) Injertos Heterdgenos, Heteroinjertos o Xenoinjertos:
estos injertos se obtienen de otras especies y se in-
jertan en otra distinta, por ejemplo de vaca a huma-

no.

Tipos de Xencinjertos:
a) Boplant.
b) Hueso anorgAnico.

c) Kiel bone.

4) Injertos AloplaAsticos; los injertos de este tipo no
son de hueso, son substitutos

de este.

Tipos de injertos Aloplasticos:
a) Injertos ceramicos de fosfato de calcio e
hidroxiapatita, siendo estos porpsos o den-
sos.

b) Injertos de Proplast(17).



d) La fluidez detl coAgulo m&s el sangracdo de la region
dificulta el manejo del material y probable p&rdida
de este.

‘'La t&écnica consiste en obtener hueso de una de las si-
gbientes Areas; tuberosidad, exostosis, zonas edéntulas o re-
giones cercanas al defecto, por medio de un cincel, trépano u
ostgotbmo. Los fragmentos de hueso obtenido se colocan en
una capsula de un amal gamador, previamente esterilizada y se
ie agrega una gota de solucidn salina y se coloca el pistilo,
se cierra la c3apsula y esta se envuelve en una gasa y se co-
loca en el amalgamador. El hueso es triturado durante 60 se-
gundos, los fragmentos de hueso mAs densos requieren de mayor
tiempo de trituracidn. Una vez triturado el hueso se abre
la capsula del! amalgamador y se observa que este tenga una

apariencia homogénea y bien triturada, sino se repite el pro-

cedimiento. El material se remueve de la capsula del
amal gamador con una cureta grande, la masa &sea obtenida es
similar en consistencia de la amalgama, la mezcla Osea se

puede colocar y empacar en el defecto(43).

SITIOS DE OBTENCION PARA INJERTOS DE COAGULO O0SEO Y

MEZCLA OSEA

Alvedlos de reciente extraccidn: en la terapia de la
enfermedad periodontal avanzada es comlun tener que efectuar
extracciones de dientes con prondstico dudoso, daAndonos asl
alvedlos en cicatrizacidn con neoformacidn &sea.

LLa zona donadora debe de ser manipulada cuidadosamente

durante la extraccidn . Una vez cicatrizado el alvedlo de
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6 a 14 semanas, este se expone por medio de un colgajo de es-
pesor total dejando el hueso denudado perfectamente. Can
una cureta Lucasbo un instrumento de Kirkland nlmeroc 13 & 14
el contenido del alvedlo es removido y este se lleva al de-
fecto previamente debridado ; expﬁesto. Este se obtura
con el huegso del alvedlo.

Es importante llenar el defecto hasta su parte mads coro-
nal y para esto debemos de tener en cuenta el tamafio del al-
vedlo, puesto que de esto dependerd la cantidad de hueso dis-
ponible. Es importante tener cuidado de no contaminar el

injerto con saliva(44).

Tuberosidad del maxilar: la tuberosidad de! maxilar tie-
ne una cantidad de hueso disponible para usarlo como injerto,
el Area de la tuberosidad se expone extendiédndonos lo mas
atras posible, el hueso de la tuberosidad se puede obtener
por medio de un trépano ubicadndolo en el centro de la tubero-
sidad. El hueso obtenido se traslada a un godete estarit,
con un cincel se elimina la cortical y el hueso esponjoso se
machaca, este hueso se lleva al defecto con un portaamalgamas

y se condensa con un Mortonson y gasa(24).

Zonas ed&ntulas: la obtencidn del! material para injerto
de las zonas desdentadas es igual que para la obtencidn de
injertos de !a tuberosidad, pero su acceso es menos dificil.

Hay que tener cuidado de no alterar la topografla de la
cresta Osea residual (24).

Exostosis: para obtener hueso de exostosis es necesario
exponer la exostosis. Con una fresa de bola nimero 6 de

carburo se corta la exostosis en partes, las cuales luego se
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colocan en una cipsula de un amalgamador y se trituran duran-
te 30 segundos, al hueso triturado se le agrega sangre de la
herida quirdrgica formando Un codgulo &seo,

este se@ coloca en

el defecto con una cureta Lucas o pertaamalgama(45).

Mentdn: en algunas ocasiones cuando no existe hueso dis-
ponible en las zonas ya mencionadas, es comun tomar el injer-
to de la parte mas prominente del mentdn, con una fresa de
bola de carburo del ntimero 6 se corta el hueso teniendo cui-
dado de no cortar las inserciones de 10s mlsculos borla de la

barba y cuadrado de ta barba(24).
AUTO INJERTOS EXTRAORALES

El volumen de material bseo requerido para el tratamien-—
to de los defectos intradseos aumenta proprcionalmente con la

severidad y distribucidn de la destruccidn dsea causada por

la enfermedad. Frecuentemente la cantidad requerida de ma-

terial excede a la cantidad de material obtenible de las re-

giones intraorales y por lo tanto sitios extraorales deben de

ser utilizados.

AUTOINJERTOS EXTRAORALES DE CRESTA ILIACA

Los autoinjertos extraorales

de la cresta illaca en sus ﬁbféi

yores de hueso esponjoso ¥ médu{agbsea,

ridad para el paciente.

tinariamente
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Para obtener el injerto es necesaria una pequefia cirugla
adicional. El paciente debe de estar anestesiado regional
o generalmente, la piel de la regidn se incide y los mlusculos

insertados en el periostio se disecan para exponer e! hueso.

Con un cincel se remueve e! hueso cortical para exponer
la m&dula &sea del 1leon, la mé&dula &sea se obtiene por medio
de una cureta y el material obtenido se coloca en un frasco
con medio egencial. La herida quirdrgica se cierra por
planos. Con esta técnica ol paciente comdnmente debe por-
manecer en cama durante tres o cuatro dlas y la zona comienza

a tener movimiento hasta los siete a diez dlas.

Otra técnica utilizada pa?a la obtencidn del injerto es
por medio de una biopsia por puncidn, la cual es menos dolo-
rosa, pero tiene la desventaja de que se obtiene menor canti-
dad de material.

Para obtener un injerto por este m&todo se anestesia el
Area localmente y se limpia con un antis®dptico. Una pequeiia
incisidn se hace en la piel con  una aguja para biopsia por
puncidn de Westerman-Jensen, esta aguja penetra el hueso cor-
tical, una vez penetrado el hueso cortical se retira el &mbo-
lo de la aguja vy la porcidn cortante se introduce profunda-

-mente en la porcidn medular, 4a aguja se retira por medio de
un movimiento de rotacidn, conteniendo en el interior de esta
la mé&ddutla &sea y el hueso gsponjoso. ] Se coloca nuevamente
el &mbolo y el injerto se coloca en recipientes con un medio
esenciai.

Cambiando el 3ngulo de penetracién de la aguja se pueden

obtener de cuatro a cinco porciones de hueso.
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La incisidn en la piel no se sutura, solo se pone un
apbsito de ga;a sujetado por tela adhesiva.
Las ventajas de esta td&dcnica son:

a) Simplicidad del procedimiento.

b) Rapida recuperacidbn del paciente.

El hueso se puede utilizar inmediatamente después de ser
obtenido o puede congelarse y almacenarse.

Ellegaard en 1973 y Hiatt y Schallhorn en 1878, concuer-
dan gque no es conveniente utilizar la médula #&sea inmediata-
mente despuds de ser obtenida, pPues han demostrado que causa
anquilosis y resorcidn radicular, sugieren qué si se va ha
utilizar de esta manera, no se coloque directamente sobre la
ralz, sinc que se coloque algln tipo de autoinjerto de origen
intraoral entre la ralz y el injerto de médula &4sea de cresta
illaca.

Ellos también recomiendan que se congele el injerto,
para evitar lo anteriormente mencionado, porque congelando el
injerto se reduce la actividad osteogénica de la médula dsea

(16) (27} ¢46).
ALOINJERTOS

Es importante mencionar que antes de utilizar este tipo
de injertos es necesario efectuar pruebas de histocompatibi-
lidad, inmunocompatibilidad, tipo sangulneo, reactivo Austra-

liano e historia clinica muy rigurosa, para evitar el fraca-

sS0O.
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Aloinjertos de mddula dsea y hueso esponjoso: la obten-
cidn del injerto es basicamente la misma que para los auteoin-
jertos extraorales de cresta illaca descrita ya anteriormen-
te. ’

Hiatt y Schallhorn obtienen sus ;njeftcs de "cadaveres
vivos™ utilizados para donacidn de &rganos despuds de la
muérte cerebral, en autopsias estériles. Las porciones
de hueso son colocados en recipientes de vidrio con medio
esencial bAsico y 15 a 25% de glicerol, el glicerol es utili-
zado para prevenir la necrosis celular , posteriormente se

congelan y se almacenan en congeladores a -79°C.

25 minutos antes de usar el injerto, este se descongela
colocdndolo por 10 minutos an un recipiente con agua tibia,
despuds se agrega medio volumen de glucosa estéril al 50% en
solucidn salina y se espera a que la solucidn se equilibre
durante 10 minutos. Se agrega un volumen de solucidn sa-
lina ¥y se deja que la solucidn se equilibre por un minuto.

Con este procedimiento se establece la compatibilidad

osmbdtica de las ctlulas del injerto, asl evitamos la lisis de

las células del injerto(47).

Aloinjertos de hueso liofilgzado: La obtencidn del mate-
rial para este tipobde injertos es de cadAveres en autopsias
esteériles, donde se extraen los huesos largos, por lo general
gl fémur, a los cuales se les eliminan las eplfisis y se cor-
tan longitudinalmente, posteriormente se lavan vigorosamente
con solucidn salina para eliminar toda la mé&édula hematopoyd-
tica y también elimina el hueso esponjoso que se encuentra en

la parte interna del hueso ya cortado, dejando Unicamente
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hueso compacto. Posteriormente se secciona en porciones

mas pequefas y se trituran a un tamafio de 100 micrones.

La técnica de liofilizacidn, conocida tambi®n como téc—
nica de congelado-desecado, es la utilizada por los bancos de
drganos de la Marina de laos Egstados Unidos. Esta téenica
consiste en lo siguiente: una vez obtenido el material b&seo
se coloca en un recipiente estéril, este se caongela rapida-
mente a -100°C con nitrdgeno liquido, 48 horas despudbs se co-
loca en un aparato de vaclo donde per succidn se elimina toda
el agua del hueso, luego se le hace pasar una mezcla gaseosa
de 12% de &xido de etileno y B88% de Freon por.24 horas, se
elimina este gas y se introduce aire estéril, despuds de 24
horas el material se coloca en recipientes estériles y se al-
macena a -45°C por 24 horas, se vuelve a colocar en el apara-~
to de vaclo y se repite el procedimiento, se almacena a -20°C
Y iuego a —10°C, se repite el procedimiento hasta que guede

menocs del 5% de vapor de agua en el injerto.

Este procedimiento toma de 7 a 14 dlas, el injerto se
esteriliza con radiacidn de 3 millones de RADs, se hacen cul-
tivos de porciones de estos b sl estos son negativos el in-

Jerto estd listo para utilizarse(48).

Aloinjertos de dentina: los aloinjertos de dentina son
obtenidos de las extraccianes de dientes vitales previamente
raspados y a{isados, el ligamento periodontal remanente y la
pulpa se eliminan, se separa la ralz de 1la corona y la ralz

se corta en pequefios pedacitos de imm aproximadamente, la



dentina de estos pedacitos se desmineraliza colocandolos en
una solucidn de Acido clorhldrico al .2% Normal a 4°C durante
144 horas, posteriormente se liofiliza a -70°C y se esterili-~

za con gaseg de Oxido de etileno durante tres horas(49)>.

Aloinjertos de cartllago: el cartllago es obtenido de lia
narlz y rétula de cadadwveres, e! cartilago se preserva en al-
cohol etllico al 70% y se almacena en refrigeradores a -45°C,

de 7 a 90 dlas. (50).
XENOINJERTOS

Xenoinjertos de Boplant: el hueso para este tipo de in-
Jjertos es obtenido de becerros jovenes, este hueso se lava
con detergentes y el contenido grasoso se elimina utilizando
una solucidn de cloroformo-metanol, se lava con agua desioni-
zada estéril y se sumerge en algin agente esterilizante y fi-
nalmente se liofiliza y se empaca en recipientes at va-
cloC11).

Xencinjertos de hueso anorgdnico: estos injertos se ob-
tienen de huesos de toros, a los cuales se. . les quita la mate-
ria orginica con etilendiamida y se esterilizan en autocla-

ve(Sti).

Xenoinjertos de Kiel bone:

se obtiene de becerros [] toros,
con perdxido de hidrdgeno al ZQ%;'

esteriliza con didrido de etileﬁo(SZ)

‘paraestosiiinjertos.
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INJERTOS ALOPLASTICOS

Los injertos aloplAsticos ceradmicos son derivados poli-
cristalinos de fosfato de calcio e hidroxiapatita los cuales

se presentan en dos formas; densos y pPorosos y se obtienen de

ia siguiente forma:

Injertos cerdmicos densos: existen biAsicamente dos m&to-
dos para obtener injertos cerlmicos densos de fosfato de cal-
cio:

La forma mds tipica de obtener o preparar estos injertos
es por medio del uso de polvos de fosfato tricalcico e hidro-
xiapatita, estos polvos se colocan en un molde y se compactan
a altas presiones, dindonos como resultado material con espa-
clios inter-partlculas muy pequefios, posteriormente estos pol-
vos se unen por medio de—altas temperaturas de 1100 a 1300°C,

para producir un material cerdmico denso.

La otra tdcnica consiste en precipitar la cerdmica en
una solucidn alcalina, el precipitado es recoiectado y puesto
en un molde aun mojado, la ceramica obtiene una consistencia
de barro, se deja secar por 15 horas a 80°C y luego se une a
1100°C durante una hora.

Posteriormente estos bloques de ceramica densa se tritu-
ran y se colocan en recipientes estériles y junto con una am-

poyeta de agua bidestilada se venden comercialmente.

Injertos cer3dmicos porosos: para obtener injertos cera-

micos porosos se usa el siguiente método: @) polvo de fosfato
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de calcio o hidroxiapatita es mezclado con partlculas de naf-
taleno, produciendo asl una masa, la cual se coloca en un
molde, el naftaleno se elimina por sublimacibn y la integri-
dad estructuralmente porosa de la masa se mantiene por el
proceso de unidn. También estos bloques se trituraﬁ, el
tamafio de los poros en las partlculas del injerto depende del

tamafio de las particulas de naftaleno.

Otra tdcnica para la obtencidn de injertos ceramicos po-
rosos de hidroxiapatita es la siguiente; se mezclan los pol-
vos de hidroxiapatita con perdxido de hidrdgeno de 1 a 10%,
esta mezcla se vierte en un molde de plastico, se enjuaga y
se deja secar, como resul tado de la liberacidn de burbujas
con oxlgeno se forma una masa porosa, esta se une a tempera-
turas de 1100 a 1400°C diandoneos hidroxiapatita porosa (esta

tambid®n se conoce como Durapatita)l.

Los métodos de obtencidn de injertos aloplasticos cera-
micos de fosfato de calcio o hidroxiapatita son exactamente
iguales, difieren Unicamente en el uso de polvos de fosfato
de caicio o polvos de hidroxiapatita. Los injertos alo-
rPlasticos de fosfato de calciao se venden en forma de fosfato

B-tricalcico y los de hidroxiapatita como tal.

Se recomienda que el tipo de injertos aloplasticos cera-

micos sean del tipo poroso en. vez - de el%tiﬁo\déﬁéd':ya que

estos dan me jor resultado.

El tamafioc ideal de .las parflcﬁiaénﬁqu

a 380 micras o de 40 a 60 mesh, con poros-de 100.a 300

(255 (53).

nij gﬁd qs/déJ2Q0m
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Injertos aloplasticos de Proplast: El proplast se obtiene

de la unidn de dos tipos de pollmeros; politetrafuorocetileno

y grafito pirrolitico, este material tiene poros de 100 a 500

micrdmetros, dicho materia! se vende en pequefios bloques del-

gados (54).

OBJETIVOS Y REQUISITOS PARA EL USO DE INJERTOS

Existen tres objetivos basicos para el uso de injertos

en la terapia de los defectos periodontales intradseos y son

los siguientes:

A) Reduccidn y eliminacidn de los defectos.

B) Reparacidn y restauracidn del proceso alveolar perdi-

do.

C) Regeneracidn de un aparato de unidn funcional (18).

Se ha considerado que de estos objetivos el primero que

se debe de cumplir es la reduccidn y eliminacidn de los de-

fectos, para que posteriormente se pueda reducir la bolsa o

eliminarse. Cumpliéndose este objetivo es mds facil que los

otros dos se cumplan y en ocasiones dependen de este.

Todo tipo de injertos para la reparacidn
riodontales intradseos deben de por

lo menos cumplir con los

siguientes requisitos:

A)Y El ‘ser aceptados por el ofganismo con'ééduéﬂafogmini;

ma reaccibn tisular.

B) Que sean r3pidamente vascularizables.

de defectos pe-
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C) Ser sustituidos por hueso del paciente.

D) Que estimulen la formacidn de hueso, ligamento perip—
dontal y cemento.

E) Sus resultados deben de ser predecibles.

F) Deben de dar el minimo riesgo.

G) Que den mlnimas secuelas postoperatorias,

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LGS DISTINTOS TIPOS DE

INJERTOS

Para poder determinar los resultados que los distintos
tipos de injertos mos dan, es importante conocer sus ventajas

y desventajas.
- INJERTOS DE COAGULO OSEO

Ventajas:
1) Facilmente obtenibles cerca del campo quirurgico.
2) Es una técnica ri3pida y simple.

3> Minima o poca molestia postoperatoria para ei pacien-—

te.

Desventajas:

1) Contaminacidn del injerto con saliva.

2) Poca cantidad de material diéponible para injertarse
en defectos de mayor extensidn.

3) Potencial osteogénico relativamente bajo.



INJERTUGS DE MEZCLA 0OSEA

Ventajas:
1> F3cil obtencidn cerca del! campo quiriuirgico.
2) Mayor potencial osteogénico.

3) Minima o poca molestia para el paciente,

Desventajas:
1> Mayor cantidad de instrumental.
2) Poca cantidad de material disponible para injertarse

en defectos de mayor extensidn.

AUTOINJERTOS INTRAORALES DE HUESO ESPONJOSO Y MEDU-

LA OSEA
Ventajas:
1> FAcil! obtencidn.

2> Relativamente mayor potencial osteogénico.

Desventajas:

1> Requieren exposicidén quirtrgica adicional~pafa

tencidn del injerto.
2) Poca cantidad de material diépdn;ble par

en defectos de mayor extéﬁéibh.

AUTOINJERTDS EXTRAORALES DE.CRESTA 11

Ventajas:

1) Mayor potencial osteogénico.

2) Mayor cantidad de material disponible para defectcs

Llaiebs -

jertarse
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45
de mayor extensidn.

3) Pueden ser almacenados para uso futuro.

Desventajas:
1) Cirugla ortopdédica adicional Para la obtencidn del
injerta.

2) Provocan resorcidn radicular y anquilosis.

ALOINJERTOS °

ALOINJERTOS DE HUESO ESPONJOSO Y MEDULA OSEA

Ventajas:

1) Mayor cantidad de material disponible para defectos
de mayor extensidn.

2) Elevado potencial osteogénico.

3) Ausencia de trauma adicional para el paciente en la

obtencidn del injerto.

4) Obtenible de un banco de &rganos.

Desventajas:

1) Posible transmisidn de enfermedades.

2) Posible sensibilizacidn del paciente a antlgenos hQ—
manos. ‘ :

3) Son necesarios, rigdrosamente,'9kémeneé:de Laﬁoygﬁof
e i . - } B ;

4) Disponibillidadiid bgnc?i@eabfga;o§ p5f5
efectuaf'prﬁébaszeflaboratbrid,



ALOINJERTOS DE HUESO LIOFILIZADD

Ventajas:

i

2)

3)

4

Mayor cantidad de material disponiblie para defectos
de mayor extensidn.

Minima posibilidad de transmision de enfermedades.
Obtenible de un banco de &rganos.

Las pruebas de laboratorio en algunos casos son inne-

cesarias.

Desventajas:

1d

2)

Potencial osteogénico dudoso y cuestionable.
Diflci] disponibilidad de este material, puesto que

no los podemos encontrar en México.

XENOINJERTOS

En pocas ocasiones dan buenos resultados teniendo las

siguientes desventajas:

1

2)

Casi siempre causan reacciones antigénicas en el re-

ceptor.
No existe transferencia local de minerales del injer-

to al hueso nuevo del paciente(Urist y ec01.1958).

INJERTODS ALOPLASTICOS

Ventajas:

1

Mayor cantidad de mateniél disponible para defectos

de mayor extensibdn.
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2) Sen muy bilen aceptados por el paciente sin causar re-
acciones inmunoldgicas adversas.
3) Favorecen la formacidn de hueso (osteoconductividad).

4) No requieren cirugla adicional para el paciente.

Desventajas:
No existen datas significativos de rechazo de este tipo
de injertas, la Unica desventaja que tienen es que son difl-

ciles de conseguir en Mé&xico, ¥ <que no son sustituidos to-

talmente por hueso (25)(53).

TECNICA PARA EL USQO DE LOS INJERTOS EN LOS DEFECTOS

PERIODONTALES INTRAOSEOS

Antes de mencionar la té&cnica para la colocacidn de los
injertos en los defectos, es importante establecer los reque-
rimientos tanto clinicos como de informacidn que se deben de
obtener del paciente.

Es de gran importancia efectuar un buen diagndéstico a
partir de una historia clinica adecuada, serie radiografica,
sondec, fotograflas y control personal de placa dentobacte-

riana.

La primera fase de todo tratamiento periodontal consis-

te en ensefiarle al paciente a ‘mantener limpia su boca libre

de placa dentobacteriana,festq se logra mediante la ensefianza

al paciente de una t&cni

uso de hilo dental ‘e, pueda eliminar eficazmente

la placa déhtdbédﬁef}ahé lperficie deﬁtal'y'éépacios

1nterproximalgs.x TEe T indispénsable"que eliﬁaciéhté'ad;

cepillado propia para. &l y el
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quiera una gran habilidad en estas técnicas de higiene,ya que
de ello dependerd, en gran parte, el &xito o fracaso del tra-
tamiento. Esto es comprobado por medio de controles coti-
dianos de ptlaca dentobacter;ana.

Este pasa nos beneficiard puesto que el edema y ta in-
flamacidn del Area empezard a disminuir. Cuando existe
sarro es importante eliminarlo en las primeras sesiones para

favorecer la eliminacidn de inflamacidn y el edema.

Seguido de esto, cuando la inflamacibn ha disminuido,
pero no ha desaparecido, en algunas ocasiones se realizan cu-
retajes subgingivales para eliminar por completo la inflama-
cidn del tejido, aunado a esto se enfatiza en las t&cnicas de
higiene.

Se recomienda también 1la e!iminacibﬁ de todos los fac-

tores que favorezcan la acumulacidn de placa dentobacteriana.

Esta fase nos proporcionard3 tejidos aptos para la ciru-

gla y de facil manipulacidn. Una vez obtenidos estos regqui-

sitos procedemos a la fase quirtirgica.

La técnica para la colocacidn de los injertos en los
defectos es la misma para todos los tipos de injertos y los

pasos son los siguientes:

Acceso al Aarea del defecto, se sugiere utilizar un col-
gajo de espesor total por las siguientes razones; mejor visi-
bilidad del campo quirlirgico, mejor accesc para la instrumen-
tacibn de las ralcwes y el defecto, cierre y proteccidn com-
pleta del campo quirlirgicgo. Seguido de! acceso se debrida

el defecto, eliminando todo el tejido granulomatoso que se
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encuentra en el defecto con un CK-6 y con una cureta pequeiia

se elimina el tejido remanente de las paredes bseas y radicu-

lares eliminando todas las- fibras del ligamento periodontal

que se encuentren en el fondo del defecto, después de ser de-

bridado el defecto se procede a preparar las ralces, por me-

dio de un raspado Y alisade radicular minucioso, eliminando

todos los depédsitos de sarro, cilculos y cemento enfermo con

aparatos ultrasbnicos o curetas y raspadores dejando las ral-
ces totalmente limpias y lisas. Una vez preparadas las ral-
ces se pasa un punto de sutura por los colgajos, para poder

cerrarlos mas rapidamente, hecho esto, procedemos a colocar

el injerto en el defecto con una cureta Lucas o Miller, o con

un poritaamal gamas agregando pequefias porciones del injerto,

empacandolas y condens3ndolas, con poca presidn, con un ins-

trumento de Mortonson, cuadruple y gasas, una vez colocado el
injerto se cierran los colgajos, se recomienda el uso de una

técnica de sutura de aproximacidn para obtener una mejor

adaptacidn de los colgajos al hueso y a las ralces, cierre
total del! campo quirlirgico vy la proteccidn del injerto.
Suturados los colgajos se coloca un apdsito quirurgico.

El apdsito y las suturas se retiran después de 7 a 14

dlas y la zona se reevalla por sondeo a los 4 meses.

Mientras tanto se lleva un control por medio de radio-

graflas, es muy importante que el paciente contintie con sus

medidas de higiene las cuales se evaluaréﬁ'popfmédi

troles de placa dentobacteriana. DESPUés-dé reevaluar. por
medio del . sondeo a los 4 meses se.instapré;una.fase»de_mante~

nimiento mensual), trimestral, semestral "y anual‘péra'evéluar

el progreso y resultados del injerto y la higiene del pacien-
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te, en ocasiones en estos

pPerlodos de mantenimiento se efec-

ttan curetajes subgingivales Y eliminacidn de sarro cuando

esté presente(33).
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CAPITULDO VI

ESTUDIOS COMPARATIVOS DE LOS DISTINTODS TIPOS DE IN-

JERTOS
EVALUACION HISTOLOGICA

Para poder evaluar los resul tados que los distintos ti-
pos de injertos dan, ha sido necesario efectuar estudios his-
toldgicos que demuestren que el material que se ha utilizado
nos brinda 1os mejores beneficios, en cuanto a aceptacidn del
injerto por el hudsped y que este sea sustituido por hueso,
sin causar inflamacidn o algin

tipo de reaccidn alergénica.

AUTOINJERTOS INTRAORALES

Coagulo bseo: Se ha observado que los autoinjeros de co-
adgulo bdseo son bien aceptados por el paciente, sin rechazo e
inflamacidn, debido a esto se ha demostrado que, las particu-
las de hueso compacto juegan un papel muy importante ya que
por medio de las cuales se regenera el defecto.

Entre los 4 y 6 meses las partliculas de hueso son encap-
suladas por tejlido mesengquimatoso, e invadidas por capilares,
existe crecimiento de trabé&culas bseas cerca de los fr?gmen—
tos del injerto. Se dice que las c&lulas de] tejido mesen-
quimatoso son activadas por los procesos osteocléstiééé y de
resorcidn y"devesta manera, estas se diferencian en osteo-
blastos, los cuales reparan el defecto. Tambidin se en-
cuentra que se forma un epitelio de unidn largo, ligamento
periodontal funcionalmente orientado y cemento nuevo. Esto

es debido mas al alisado radicular que por el injer-
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to(23)(27).

Mezcla b&sea: la osteogdnesis es la respussta mis fre-
cuente con este tipo de injertos, existe evidencia de resor-
Cibn y aposicidn que remodelan el defecto, a los 4 meses se
encuentran fragmentos de hueso encapsulados por tejido mesen-
quimatoso, se encuentran en los ilmites del injerto osteo-
blastos, osteoclastos y osteocitos en una matrlz osteoide.
Las paredes del defecto vy los fragmentos de injerto se en-
cuentran rodeados por tejido conjuntivo y una matrlz osteoi-
de.

El ligamento periocdontal se encuentra orientado funcio-
nalmente insertdndose aparentemente en las paredes 4seas y
fragmentos del injerto por un lado y por otro lado en el ce-
mento neoformado, este cemento es esencialmente acelular y se
encuentra sobre dentina y cemento viejo.

Se ha demostrado que este tipo de injertos tienen un ma-

yor potencial osteogénico que los injertos de codgulo bseo,
ya que sstos Ultimos solo contienen hueso cortical, y los de
mezcla bsea contienen hueso cortical, mddula &sea y hueso es-

ponjoso, por lo tanto tienen wuna mayor cantidad de c&lulas

osteogénicamente activas (18)(27).

esponjoso

'f]aASuﬁéff

del defecto,’

de matriz oéﬁéoid

Existe tambi&n crecimiento-de “capiléfés'ban éliinjébtb.'y es
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evidente la presencla de trabdculas delgadas adyacentes a la
ralz del diente en un sentido maAs coronal, s8 e@encuentra ce-
mento celular sobre la dentina y calcificacidn alrededor de
tas fibras del ligamento periodontal, las cuales se esncuen-—

tran funcionalmente orientadas (44)(55)(56)(57).

AUTOINJERTOS EXTRAORALES

Autoinjertos extraorales de hueso esponjoso y médula
bsea: los defectos con autoinjertos extraorales de hueso es-
ponjoso y médula dsea muestran a loé 8 meses, alta actividad
osteogénica la cual sugiere que el defecto se esti remodslan-
do, el tejido conjuntivo contiene fragmentos de hueso y una
matrlz osteoide que se encuentra rodedndolos, tambidn se ob-
servan partlculas de hueso dispersas entre las fibras de co-
lhdgena del ligamento periodomntal. No se encuentra epitelio
invaginado en el injerto.

El hueso encontrado en el defecto es de tipo viable vy
existe neoformacidn 4sea con resorcidn total del injerto, de
esto se puede especular que el injerto sobrevivid y fue sus-
tituido por hueso del paciente.

El ligamento periodontal neoformado, que se desarrolla
como resultado de una nueva adherencia verdadera, muestra sus
tfibras funcionalmente orientadas. . Se ha encontrado tam-

bi&n cementogénesis y reinsercidn de las fibras de Sharpey en

el cemento neoformado.’
Se ‘observoa:resorcidn

de los” cuatro
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ALOINJERTOS

Aloinjertos de hueso liofilizado: se ha demostrado que

los injertos de hueso liofilizado no son injertos osteogdéni-

cos, debido a que en su procedimiento de obtencidn se elimi-

nan todas las c&lulas osteogénicamente activas del injerto,

pero también se ha demostrado que son bien tolerados por el

huésped y han dado buenos resultados clinicos.

El hueso liofilizado se considera, como a los injertos

alopladsticos, como injertos osteoconductivos y osteoinducti-

vos, estos estimulan la osteogénesis de las capas de células

osteogénicas del periostio, endosteo vy canales medulares de

las paredes del defecto.

Eil mecanismo de osteoinduccidn y osteoconduccibdn, se

cree, que es el resultado de un efecto flsico © gqulmico del

injerto sobre el tejido del paciente.

Los mecanismos de resorcidn Y aposicidn no ocurren en

este tipo de injertos hasta que no sean invadidos por vasos

sangulneos, pero existe resorcidn y aposicidn de husso nuevo

en las particulias cercanas a los conductos Haversianos, en

este momento el injerto tiene una pequefia cantidad de c&lulas

viables.

Para que el injerto sea reabsorbido ;otalmente toma mu-

chisimo tiempo, durante ,esté

tiempo éxi?té“aposicibn en el

injerto por.paft

Las calulas

'febﬁiéé{osfy'las

muiadés«por 1as

porciones njoso formado.

El. hueso. en aposiciyn
sobre eliinjer o y sus’ particulas 'conéctan al hueso del pa-

ciente vy al linjerto.”
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A los 6 meses existe tambi&n formacidn de un ligamento

periodontal funcionalmente orientado y cemento acelular, pero

se sugiere que ,esto es debido al raspado y alisado radicular

(17> 48) .

Aloinjertos de hueso esponjoso y médula dsea: se ha en—

contrado a los 4 meses que el epitelio de unidn se encuentra

posicionado coronalmente al injertoc, en los sitios injertados

ocurre osteogénesis en las trabé&culas dsl hueso esponjoso del

injerto, estas trab&culas contienen osteocitos viables. Los
injertos son substituidos en su totalidad por hueso del pa-
ciente, las partliculas de hueso se encuentran rodeadas por

hueso neoformado.

Tambi®én se encuentra un ligamento periodontal funcional-

mente orientado, existe formacidn de cemento celular sobre

las zonas de cemento Yy dentina vieja. Se observan tambidn

ctlulas inflamatorias, no se han encontrado rechazo de este

tipo de injertos, pero esto se debe a los exadmenes de histo e

inmonocompatibilidad, pero existe un alto riesgo de rechazo

(473)(573(60).

Aloinjertos de dentina: Las particulas de dentina, a los

2 meses, se observan rodeadag por tejido conjuntivo, algunas

particulas estadn rodeadas por hueso nuevo y matriz osteoide

con osteoblastos y aposicidn bsea activa, las particulas de

dentina no se reabsorben, pero el tejido conjuntivo que las

rodea es muy denso, se observa actividad osteoclastica activa

lejos de las partlculas del injerto. ‘El epitelio de unidn

se encuentra'eﬁfléfqﬁiﬁh'aﬁelocementaria, el tejido conjunti-

vo alrededor .de 1$sjpart1£uiaé“del‘injeito se encuentra inva-
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dido con un ligero infiltrado de linfocitos.

Se observd cemento en la superficie radicular:con gran

cantidad de células y se comienza a obserVag‘u

riodontal (61).

XENO INJERTOS

Xenoinjertas de Boplant: el Boélaht eé uﬁ tipo de -xe-
noinjerto que en la actualidad no se utiliza por las reaccio-
nes inmunoldgicas que causa, pero en los reportes experimen=-
tales, se observa que el Boplant a l1os 2 meses estimula a las

ctlulas osteogdnicas del hu&sped para formar matrlz osteoide

v gposicibn dsea, se observd que era eventualmente reabsorbi-
do, no se menciona nada acerca del! cemento o ligamento perio-

dontal en este estudio (11).
INJERTOS ALOPLASTICOS

Como se menciond anteriormente en la seccidn de aloiﬁ—
jertos de hueso liofilizado, los injertos aloplasticos son
injertos osteoconductivos y osteoinductivoé , ¥ no osteogéni-
cos (17). '

Son injertos de mateyialéé ;in}éticos inertes mo . infla-

matorios que son aceptados; 

bltimamente se ha%ﬁenq_o ado
los injertos de fosfét_

provenientes de cito

Estos Ultimos: se’ conocen como injettds de“haterialeé replami-

él!huésPed perfectamente,. no
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neformes, producidos por la Compafiia Americana Interpore In-

ternational (25)(62).

Injertos aloplasticos de fosfato tricalcico: se ha re-
portado que a los 9 meses, las zonas receptoras de injertos
de fosfato tricalcico, existe tejido conjuntivo fibroso entre
las partliculas del injerto, algunas particulas se encuentran
rodeadas por hueso neoformado, las particulas de fosfato tri-
calecico fueron reabsorbidas ligeramente, no se encontrd in-
filtrado inflamatorio. Se encontrd cemento neoformado y

ligamento periodontal funcionalmente orientado (63).

Injertos aloplé;ticos de hidroxiapatita: a los 2 meses
se encontrd que este tipo de injertos fueron usados exitosa-
mente en la induccidn de hueso en varios defectos &seos, s
observa una formacidn activa de hueso, no se observd inflama-
cidn ni rechazo, y las partliculas del injerto se encontraban
rodeadas por matrlz osteoide y hueso neoformado, también se
encontrd formacidn de cemento y un ligamento periocdontal

orientidndose funcionalmente (64).
ESTUDI10S COMPARATIVOS EN ANIMALES

Dentro de lds estudios comparativos efectuados en anima-
les, el mds significativo es el realizado por Melloning Yy co-
laboradores en 1981, donde ellos realizan una comparacidn di-
recta de la capacidad osteogénica de los autoinjertos de coa-
gulo bseo, mezcla  dsea . y . los aloinjertos de hueso deseca-

do-congeladoCliofilizada) v hueso desecado-congelado-~descal

cificado.
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Ellos crearon defectos &seos en los craneos de 35 Coba-

yos, con una fresa de bola del numero 8 de carburo, y colocan

los injertos en pequefios recipientes de nylon poroso y luego

estos fueron colocados en los defectos, colocando un reci-

piente vaclo como control. Trzes dlas antes del sacrifi-

cio de los animales, a estos se les inyectd un marcador ra-

diocactivo de Estroncio 85.

Los animales fueron sacrificados en grupos de cinco a

los 3,7,14,21,28,35 y 42 dlas. Al momento del sacrificio

pequefias cantidades de hueso illaco fueron removidas y los

recipientes con los injertos fueron retirados de los defec-

tos. ’
Posteriormente se cuantificd el indice osteogd&nico de

los injertos y de los fragmentos de hueso illaco, por medio

del conteo de las pulsaciones de Estroncio 85.

Mellonign y colaboradores concluyeron que los injertos

con mayor potencial osteogénico fueron los aloinjertos de

hueso desecado-congelado-descalcificado y que los autoinjer-

tos de mezcla dsea y coagulo 0seo tuvieron menor potencial

osteogénico que los anteriores y que los aloinjertos de hueso

liofilizado fueron los que tuvieron el potencial osteogénico

m&As bajo de todos los injertos comparados.

Ellos mencionan qué la formacidn de hueso nuevo, en pre-

sencia de hueso descalcificado congelado y desecado, aumenta

a los 14 dlas postquirurgicos.

Y sugieren que el alto potencial osteogd&nico de estos

aloinjertos puede deberse a un componente qulimico osteogdnico

de 1a matrlz &seas conocido como protelna morfogdnica bssea, la

cual puede ser una protelna o parte de una protelna o un de-
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rivado protelnico ligado fuertemente a la cotagena. La
descalcificacidn del hueso de estos aloinjeritos liberan mine-
rales, los cuales aislan a la protelna morfogdnica bsea @ im-
piden la transmisidn de esta, de 1a matrlz 0sea a las células
mesenquimatosas proliferativas.,

Urist y Strates, en 19714, ya hablan sugerido que esta
protelna gula la modulacidn Y diferenciacidn de las cllulas

mesenquimatosas indiferenciadas en osteoblastos (6).

COMPARACION CLINICA

Es diflcil poder llevar a cabo una comparacidn de los
resultados de los distintos tipos de injertos, ya que en la
literatura existen pocos estudios que comparen entre sl a los
distintos tipos de injertos.

Esta comparacidn se efectto de la siguiente manera; los
resultados obtenidos de los estudios efectuados, dé los dis-

intos tipos especlficos de injertos, se evaluaron por medio
de un estudio estadistico simple y.se determind cual de ellos
dib mejores resultados, teniendo en cuenta los siguientes pa-
rametros:

a.- Cantidad de llenado dseo.

b.- Disminucidn de la profundidad de la bolsa.:

c.- Profundidad original de la bolsa. ="
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AUTOINJERTOS

Autoinjertos intraorales

Raobinson en 1969 uséd autoinjertos de codgulo dseon, por
un perlodo de 3 meses, en 5 defectos con una profundidad pro-
medio de 7 mm obteniendo‘un llenado dseo de 3 mm por procedi-

mientos de reentrada y una reduccidn de bolsa de 3 mm (42).

Hiatt y Schallharﬁ en 1973 usaron autoinjertos de hueso
esponjoso y médula bsea, por un periodo de 9 meses, en 78 de-
fectos obteniendo un llenado bdseo de 3.35 mm por procedimien-
tos de reentrada y una reducclidn de bolsa de 3.44 mm. Ellos

no mencionan la profundidad preoperatoria de la bolsa (24).

Froum Yy colaboradores en 1975 usaron autoinjertos de
mezcla bsea, por un periodo de 5} meses, en 25 defectos con
una profundidad promedio de 4 mm obteniendo un llenado bseo
de 2.93 mm por procedimientos de reentrada y una reduccidn de

bolsa de 3 mm (27).
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En la grafica se observa un patrédn de incremento de lle-
nado dseo por reentrada a los 3 y a los 9 meses, en el Ultimo
etudio a los 6 meses, se obtuvo una cifra menor de |lenado

bseo:
Autoinjertos extraorales

Hiatt y Schallhorn en 1970 usaron autoinjertos de hueso
esponjoso y mé&dula &sea, por un perlodo de 6 meses, en 182
defectes obteniendo un !llenado bseo de 3.33 mm por procedi-
mientos de reentrada y una reduccidn de bolsa de 4.07 mm

Ellos no mencionan profundidad preoperatoria de la bolsa
(58). l

Dragoao ; Sullivan en 1973 usaron autoinjertos de hueso
esponjoso y médula dsea, por un poerlodo de 6 meses, en 13 de-
fectos con una profundidad promedio de 3.04 mm obteniendo un
llenado &seo de 2.68 om por procedimientos radiograficos y

una reduccidn de bolsa de 2.4 mm (59).

Froum y colaboradores en 1875 wusaron autoinjertos de
hueso esponjoso y médula &sea, por un perlodo de 6 meses, en
7 defectos con una profundidad promedio de 7.18 mm obteniendo
un llenado dseo de 4.36 mm por procedimientos de reentrada y

una reduccidn de bolsa de 4.36 mm (27).
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En esta grAdfica los estudios se evaluaron a los 6 meses
observiAndose que el llenado dseo no fud uniforme en ganancia
bsea. Esto se puede justificar por ser distintos tipos de

defectos y que la forma de obtencidn del material fud distin-

ta.
ALOINJERTOS
A}oinjéftos de hueso liofilizado
Altigre, Revee y Sheridan en 1979 usaron aloinjertos de
huesoy{!ofilizado{ per un perlodo de 12 meses, -en 10 defectos

con una,profundidad de bolsa promedio de 6 mm obteniendo un

llenaddrﬁsebfdé (.3 mm por procedimien;os,de.feéntfada'j una

reduccidn de  boisa de. 3.6 mm (48).

Pearson, ‘Rose

yEDéponter en'}sal-h

hueso l'iofilizado porun perlodo’ de FB}méées.'QHV;ﬁyﬁéfectos

con una profundidad- promedio -de: 9.2 mm obﬁeniend6~un'llenado
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bseo de 1.38 mm por procedimientos de reentrada y una reduc-

cidn de bolsa de 2.31 mm (65).
Quintero y colaboradores en 1982 usaron aloinjertos de

hueso 1iofilizado por un perlodo de 6 meses, en 27 defectos

con una profundidad promedio de 3.8 mm obteniendo un llenado

bseo de 2.4 mm por procedimientos de reentrada y una reduc-

cidn de bolsa de 1.9 mm (5).
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En esta gr3dfica se observa una diferencia muy acentuada

del! llenado dseo del estudio de los 6 al de los 8 meses y sl

de los 8 al de los 12 meses. Esto se puede deber a que los

defectos no fueron iguales en forma y profundidad.

Aloinjertos de hueso esponjoso y médula dsea

Kromer . en. 1962 usd aloinjertos de hueso esponjoso y mé-

dula &sea por un perlodo de 6 wmeses, en 21 defectos, obte-

niendo un llenado bseo de 3 mm por procedimientos de reentra-
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da y una reduccidn de bolsa de 5.5 mm. El no menciona la

profundidad precoperatoria de la bolsa (66).

Hiatt y Schallhorn en 1872 usaron aloinjertos de hueso
esponjoso y médula dsea por un perlodo de & meses, en 121 de-
fectos, obteniendo un llienado bseo de 3.6 mm por procedimien-

tos de reentrada. Ellos noe mencionan la reduccidn de la

bolsa ni la profundidad preoperatoria de esta (67).

Strub y colaboradores en 1978 usaron aloinjertos de hue-
so esponjoso y médula dsea por un perlodo 12 meses, en 18 de-
fectos, con una profundidad promedio de 3 mm obteniendo un
llenado &seo de 1.5 mm por procedimientos de reentrada y una

reduccidn de bolsa de 2 mm (68).
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En la gr3dfica se observa un aumentao -de ngnado“bSGQ en

el estudio de los 6 meses vy comparéndold;gcﬁ‘ lestudio” de

los 12 meses, la diferencia en 1lenado dé:esié*U}ﬁiﬁqzegfbagf

50% menor.
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XENOINJERTOS
Sonis, Williams y colaboradores en 1985 usaron xenoin-

jertos por un perlodo de 6 a 12 meses, 4 defectos creados en

perros con una profundidad ‘de bolsa promedio de 3.86 mm obte-

niendo un llenado &seo de 2.52 mm y una reduccidn de bolsa de

1.33 mm (69).
INJERTOS ALOPLASTICOS
Injertos de fosfato tricalecico

Stub, Gabrthuel y Fireston en 1879 usaron injertos alo-

plasticos de fosfato tricalecico por un perlodo de 12 meses,

en 28 defectos, con una profundidad de bolsa promedio de 3 mm

obteniendo un ! lenado dseoc de 1.2 mm por procedimientos de

reentrada ¥y una reduccidn de bolsa de 1.8 mm (68).

Snyder, Levin y Cutright en 1984 usaron injertos aio-
plasticos de fosfato tricalcico por un perlodo de 18 meses,
en 10 defectaos, con una profundidad promedio de 4 mm obte-

niendo un llenado &seo de 2.8 mm por procedimientos de reen-

trada y una reduccidn de bolsa de 3.6 mm (8).

Baldock, Mc Fail vy Simpson en 1985 usaron injertos . alo-

pladsticos de fosfato triecaleico por un periodo de;éjhegé

13 defectas, con una profundidad promedio de 6 mm, ‘obteniendo

up llenado dseo de 1.8 mm por proqedfmignfbs ‘adiograficos.y -

una reduccidn de bolsé‘delé.s mm. (683).
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En la grafica se observa pocao llenado en el estudio de

los 12 meses. Y a los 18 meses, siendo este el estudio a

maAs largo plazo de los estudios evaluados, muestra mucho ma-

yor cantidad de llenado &seo.

Injertos aloplasticos de hidroxiapatita

Rabalais, Yukna y Mayer en 1981 usaron injertos aloplas-

ticos de hidroxiapatita por un perlodo de 6 meses, en 27 de-

fectos, con una profundidad de bolsa promedio de 6 mm obte-

niendo un llenado dbseo de 1.7 mm por procedimientos de reen-

trada ¥y una reduccidn de bolsa de 2.6 mm (9).

Keney, Lekovic y Carranza en 1985 usaron injertos alo-

plasticos de hidrbxiapatité'ﬁof’ﬁﬁﬁ:pefibdovdg'G_mesas; en-15

defectos, con una prpfgndidad  £#6&26{0}'dé‘?;ﬁ’mm'obtéﬂiendo

un llenadd‘bséo !imieﬁﬁos de reentfada,y

una redudcibﬁkde




Meffert y colaboradores an 1985 usaron injertos aloplas-

ticos de hidroxiapatita‘por un perlodo de 9 meses, en 16 de-

fectos, con una profundidad promedio de 5.18 mm obteniendo un

llenado dseo de 2.43 mm por procedimientos de reentrada y una

reduccidn de bolisa de 3.36 mm (70).
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En esta gr3dfica se observa un mayor 1lenado &seo durante

los estudios de 6 meses, comparandolo con el estudio a los 9

meses, en este bltimo el llenado 4seo s menor.

COMPARACION DE LOS DATOS
Para llevar a cabo la comparacidn s0lo se tomaron en
cuenta los estudios efectuados en humanos, por lo tanto

los

xenoinjertos no se tomaron en cuenta.

Los resultados de los estudios ya mencionados se grafi-

caron y se observd cual de ellos demostrb'mayoé Tlenado dseo

Y en que tiempo, por procedimientos de reentrggg.



LLENADO (mm)

COMFARACION LDE. DATOS
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TIEMPO <(meses)

O ALOINIERTOS DE HUESO LIOFILIZADO

©1 ALOINJERTG DE HUESO ESPONJOS0 Y MEDULA 0SER
() INJERTOS RLOFLRSTICOS DE FOSFATQ TRICALCICO
(3 INJERTOS ALOFLASTICOS DE HIDROXIAFATITA

A RUTOINJERTOS INTRAORALES

A AUTOINJERTOS EXTRRORALES

En la griafica se puede .observar qugAexiste;unéféfén‘vé—

riacidn en cuanto al tiempo "y afTavgénan¢35

fo

de los distintos tipos dé (njértds,‘o eﬁieﬁdoé

tes resultados.
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Laos injertos que se observa que tiene un mayor Ilenado

bseo al menor tiempo son los autoinjertos intraorales, eva-

ludndose a los 3 meses, siendo este el estudio a menor plazo

de todos los estudios revisados. A los 6 meses, que tud

cuando casi todes los estudios se evaluaron, se observa que

los que mayor cantidad de llenado &seoc tienen son los autoin-
jertos extraorales. A los 8 meses solo se evaltian a los
aloinjertos de hueso liafilizado teniendo poco llenado dsso
en comparacidn con los injertos evaluados a los B meses. A

los S meses se observa nuevamente que Jos autainjertos intra-
orales son los que tienen mayor 1lenado bseo seguidos por los
injertos aloplasticos de hidroxiapatita. A los 12 meses los
aloinjertos de hueso esponjoso y médula &dsea, son los injer-~
“tos gue muestran mayor cantidad de lJenado dseo y uUunicamente

hay un estudio de injertos aloplidsticos de fosfato tricalcico

gque fué evaluado a los 18 meses mostrando buen Jlenado &seo

en comparacidn con los demds.

Histoldgicamente ios injertos que mejores resultados

mostraron fueron los autoinjertos intraorales de mezcla bsea

y autoinjertos intraorales de hueso esponjoso y médula bsea,

mostrando a los 4 meses remode lacidn de! defecto, con alta

actividad osteogénica, sustituyendo e) injerto por hueso del

huésped y neoformacidn de cemento y ligamento periodontal

funcionalmente orientado. Seguido de estas injertos los gque

mejores resultados mostraron fueron los autoinjertos de coa-

gulo dseo mostrando tambidn a jos 4 meses !a reparacidn del

defecto, observiAndose gran actividad osteogénica y formaciédn

de cemento vy ligamento periodaontal funcionalmente orientado.



Los injertos que tambidn mostraron buenos resul tados
fueron los injertos aloplasticos, siendo muy bien aceptados
por el hudsped sin reacciones inflamatorias o alergénicas,
estos injertos a los 9 meses se encuentran rodeados por teji-
do conjuntivo denso, se encuentra cemento nuevo y un ligamen-
to periodontal funcionalmente orientado.

lLos estudios presentados en esta comparacidn no se lle-
varon a cabo bajo los mismos pParametros y tampoco se efec-—
tuaron en la misma cantidad de pacientes.

Los procedimientos y resul tados no fueron obtenidos y
evaluados por el mismo cllinico, estos resultados no se eva-
luvaron de la misma manera ni en e! mismo tiempo, por lo tanto
los datos ocbtenidos de la comparacidbn clinica, aunque no son
de un solo autor nos sirvieron para conocer cual de los in-
jertos mostrd los mejores resul tados v en que tiempo, en

cuanto al lilenado &seo y reduccidn de la bolsa.
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CAPITULD VI

CONCLUSIONES

Es diflcil poder evaluar que tipo de injerto produce los

mejores resultados en la terapdutica de los defectos perio-

dontales intradseos, puesto que se tienen que tomar en cuenta

los siguientes parametros para poder evaluarlos; estimulacidn

para el crecimiento del hueso, formacidn de hueso, ligamento
y aparato de unidn, llenado &dseo0 y reduccidn de la bol-~-
sa.

L.os datos obtenidos de 1a revisidn bibliogr&fica, his-
toldgicos de la reparacidn y de la comparacidn clinica, de
mostraron lo siguiente: De los injertos reportados en
los estudios, los que me jores resul tados dieron, fueron

los autoinjertos de mezcla &sea y los autoinijertos intraora-

les de hueso esponioso V¥ médula &sea , sisndc bien aceptados

por el hudsped y sustituidos totalmente por hueso, en un pe-

rlodo de 6 a 8 meses formdndose cemento nuevo y un ligamento
periodontal orientado funcionalmente, estos injertos no pro-
vocan reacciones inmunoldgicas adversas y son muy bien acep-

tados.

L.a desventaja que este tipo . de injertos tiene es que no
se puede obtener demasiédQ‘mAﬁériaL, aunque se tome de varias

zonag, siendo- as} 'difldfl;' ‘ééﬁnsimuy exten-

SOSs.

Una forma para poder resolver-este problema es usar in-

jertos aloplasticos. Este tipo de injertos ha dado muy bue-
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nos resultados , teniendo las ventajas de no ser un material

antigénico e inflamatorio y de que el paciente no requiera de

cirugla adicional, histoldgicamente son muy bien aceptados

por el huésped, como se menciond anteriormente no son susti-

tuidos por hueso del hutsped pero permanecen indefinidamente

en el lugar donde se colocaron, el injerto a los 9 meses se

encuentra rodeado por tejido conjuntivo denso, se forma ce-

mento nuevo y ligamento periodontal funcionalmente orientado.

(253 .

Es importante tomar en cuenta, que para poder llegar a

una conclusidn contundente se tiene que disefiar una forma de

evaluacibn mas unificada, ya que existen muchas formas y cri-

terios de obtencidn y evaluacidn de los estudios presentados,

dandc un margen de error muy grande. Los estudios

se deben de llevar a cabo en la misma cantidad de pacientes,

con los mismos pardmetros a evaluar, con la misma técnica ¥y

por el mismo cllnico. Es diflcil poder llegar a lo ante-

rior, porque no todos los paciéentes tienen la misma cantidad

de defectos ni con la misma profundidad, pero estos se pueden

tomar en cuenta si se evalluan de una manera unificada y si es

posible por procedimientos de reentrada, ya que los procedi-

mientos radiogrdficos no son muy precisos y por lo tanto no

son validos. . Es evidente que
llevar a cabo en la practica institucional,
lugares se gratan mas cantidad‘da pacientes.

El llevar a cabo los estudiosren animaleé, puede esta-
blecer una téénica experimental mas -adecuada controléndo ia
mayorla de los pardmetros que ya se mencionaron, teniendo ma-

yor cantidad de dofectos similares y por perlodos mas largos

los estudios se deben de-

ya que en estos.
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de tiempo, de preferencia en primates ¥ya que estos son los

animales que reaccionan de una manera semejante al! humano.

Ahora bien, ya gue los estudios efectuados en especie canina

o en roedores no son validos para la ADA, puesto que estas

especies no reaccionan inmunoldgicamente igual que el humano,

ademas de que no son efectuados en boca y de que los defectos

no se forman de una manera crénica.

Se deben de tomar en cuenta las siguientes circunstan-

cias para poder llegar a las conclusiones anteriores:

Es necesario que el paciente conozca los diferentes tipes

de injertos que existen, asi como sus ventajas y riesgos.

Ya gque &1 debe de autorizar la colocacidn de estos, puesto

que es evidente gue ningun paciente estd dispuesto a que se

le intervenga quirltrgicamente para obtener ! injerto, o gue

permita que se le coloque un aloinjerto o xencinjerto.

Y también por las siguientes razones; se ha demostrado
que los autoinjertos extraorales provoecan resorcidn radicular

y anquilosis y que se reguiere cirugla adicional para obtener

el injerto(59Y(60), los aloinjertos y xenoinjlertos provocan

rechazo y reacciones inmunoldgicas indeseables ademads de que

en los bancos de &6rganos en México, 81 acceso a dentistas y

la obtencidn de los injertos es diflcil(47)>(57)2(61).

aloinjertos de hueso licfilizado. ‘no . “se “consiguen-en Méx i~

co, uUnicamente en los bancos de..

drganos - de la.Marina.de los

Estados Unidos, . siendo
al Pals, ya que existen

trictas para proporcionaf estos injertos.

Los

en ‘estos . bancos’condiciones.muy.es=.
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