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I u T R D p u e r ! 0 u 

La investigaciGn, en las difPrentes 1reas que implican a 

la salud, ha tenido grandes avances, la odontología no debe de es-

tar exenta de estos logros. Ya se ha visto que la inmunología, la 

biología celular, la microscopía electrónica, por citar algunas di~ 

ciplinas, est§n teniendo amplio campo dentro de nuestra profesión. 

Seguramente que todos estos logros serán encaminados a -

varios niveles como son la prevención, elaboración ~e mejores mate-

riales para uso dental, tratamientos integrales bucales, etc., todo 

esto con el fin de lograr una mejor atención odontológica a la comu­

nidad, sociedad. El aparato estogmatognático est~ teniendo una aten 

ci6n m~s sólida, científicdmente comienza a entenderse que la cavi-

dad bucal, no sólo son dientes 1 caries, y restauraciones, sino Que -

concurren todos los fen6menos biol6gicos como en cualquier otra par-

te del organismo, asi podemos citar ejemplos como son la participa-

ci6n de la saliva, sus componentes, glucopro~~!nas, enzimas, una 

flora bucal extremadamente ~ompleja, inmuncglcbulina$, la afluencia 

de leucocitos polimorfonucleares y neutr6filos que provienen del 

fluido tisular que desemboca en al surco gingival donde tienen una -

acci6n defensiva y de ah! tr~nsitan hacia la cavidad bucdl para in-

tegrarse como un componente :-::1-> de lc•s m1.H'!dnisrnC1~; dPfensivos lo~·aleos 

del huesped. 

-. t lll? : •ºS. 



se acepta actudlmttr1tc ··~ l...t 1•e."ipons...ible •h• l.J caries y de la enf<-1·-

medad periodontül. 

La enferme<ldd periodantal ti~no uu ini~io en la encía 

marginal, con mavor frecuAncia en la papild intPrdentaria, existe -

una relaci6n directa entre la presencia Je l~ placa y la respuesta 

inflamatoria, cl1nicamente conocida como gingivitis. 

Se acepta que si la gingivitis se continua se convertir& 

a largo plazo en la periodontitis, la gingivitis por lo general es 

reversible. 

La periodontitis para oue ocurra s~ requiere que sea pre-

cedida por la gingivitis, la periodontitis ya no es reversible, en 

esta enfermedad, las estructuras de soporte se P.ncuentran seriamen-

te implicadas y yd pon~n en p~ligro la estabilidad del diente. 

La absorci6n &sea, o mejor dicha 1~ p~rdida 6sea es uno -

de loa mGltiples fen6menos qu~ se ores~ntan "º la periodontitis, y -

al parecer la mayor!a de los investigüclores senalan o coinciden, que 

la p&rdida 6sea es ~l aspecto critico dP esta enfermedad. 

Existen div<'rSc.•s ~raJos ·l~ ~::>vilida.l dentaria que se han 

.. 
1 •• . " 



Nosott'OS rH·:ir: ;.1•opw;im0G !"hL~•'t' un...t 1••,vi:.; L5n de la l i !>~!':i­

tura Que se inicia e·::,¡¡ lt.1 lii 1.:,¡r.:;~~! l (.c;1,.:t, Lt f•'lto;.~nn.i..'1 di> la L10lcd 

periodontal y los injerte$ 6seoG, y llngar d conclusiones o tratar 

de esclarecer algunos puntos. 
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C A P I T U L O I 

B I O L O G I A O S E A 

DEFINICION 

PROCESO ALVEOLAR 

COHPOSICION DEL HUESO ALVEOLAR 

METABOLISMO MINERAL 

Calcio 

Fdsforo 

Fosfatasa alcalina 

Magnesio 

Hormona Daratiroidea 

Calcitonina 

Vitamina D 

MORFOLOGTA DEL HUESO 

Hueso cortical 

Hueso trabecular o esponioso 

HUESO MINERALTZADO 

Estructura 

ELEMENTOS CELULAREr 

C&lulas ost~oprogenitoras 

Osteoblastr:> 

('S":~Oi fo 

~:_;teoii\CnPsi::i 

·:.~or!.1·- J·~ l , ~ ln•• ! 11 ';•"' · ·~ 
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Ust~ocito 

Remude la<lo 6::;e'.'.l 

Ostcoclasto 

RESORCIOll O:;;I;A 

Teor!as del mPcanismo de resorci6n 

por lvs osteocldstos 



B HJT,OG TA O:.>EA 

DEFINICION: Cl hueso es un tPjido altamente minerali-

zado y vascularizado, cuyas funciones principales son la de ser 

el dep6sito de calcio m&s significativo del org~nismo y la de so 

porte. (8) 

PROCESO ALVEOLAR: El proceso alveolar es una parte int~ 

gral del maxilar y la mandlbula y no se encuentra separado del -

hueso alveolar por nin~una <lemarcaci6n anat6mica tal como una s~ 

tura. El proceso alveolar es el hueso que soporta v rodea al 

diente, extendiéndose entre ellos v cubriendo sus superficies i~ 

terproximales, vestibular y lingual, terminando li~eramente api-

cal a la uni6n cemento-esmalte en un delgado borde festoneado, -

mucho m&s marcado en vestibular ~ue en lingual~ unidas ambas Por 

el septum 6seo interdental. 

El desarrollo del proceso alveolar está asociado con -

la erupción del diente y la pérdirla de este Precipita su resor-

ción. (12) 

Como resultado a~ la adaptaciSn funcioa¿l, se pueden -

distin¡uir dos partes en el proceso dlveolJr: 

a) al hueso alveol.'1r propiamt~nte ~icho, '}?J'' c;.)ntl~·ne Ull<l capa ó-



- 8 -

la supeI"ficie vestihular, p11L:1tind y lingu-11 l•d prOCE'SO alveolar 

v de hueso esponjoso comovendiJ0 PLtl~ ~9t3C l~ninas corti~alos. 

(6) 

HUESO DE 
SOPORTE 

Hueso 

Hueso 

lltlE50 ALVEOLAR 
PROPIAMENTE DICHO 



1. 
ta~d~o y fJrma Je -

los dientes, los que detuvminan, en ~rdn rrµdi<la, la forma del hue 

so alveolar. 

2. Cuando es sometido a fuerzas ~entre de los limites 

fisiológicos normales, el hueso experimenta remodelación para for 

mar una estructura que elimina ~jor las fuerzas aplicadas, y 

3, Existe un grosos finito, menos del cual, el hueso no 

sobrevive y es reabsorbido. (18) 

Las áreas aisladas donde la ra1z queda denudada de hue-

so, y la superficie radicular está cubierta solo de oeriostio y -

encia se denominan fenestraciones. En estos casos el hueso margf 

nal se halla intacto. 

Cuando las zonas Jenudadas lle~an a afectar el hueso mar 

ginal, el defecto es denominado dehiscencia. Hay pruebas micros-

c6picas de resorción lacunar ~n los már~~n~s. La causa no est~ -

clara, pero una causa probable sería el trauma de la oclusi6n. (1) 

El hueso alveolar oi-opi..irn•.,!'lte ,1i1·!1~1 es un tejido que se 

adapta a las demandas func1onales JP 10s .Iientes. Est~ formado -

de a aparece. ( 18) 

v!oa, vasos san~u!n~o~ ~ :ic:¡, 

dontal, Dr'v:si~~ . : ... .-.. 



gre. ( 14) 

COMPOSICION DEL ílUL:.;O ALVEOI.AR 

Está formado de hecho por una matriz quP ~ontiene cdlcio 

v f6sfol"o. 

1/3 de matriz osteoide 

Hueso calcificado 

MCTABOLISHO MINERA~ 

35t ~ol5g~na (de una periocidad de 

L40 AQ) 1\ ~licosaminoglicanos 

fron~roitic Sulfato A y Acido Hia-

lur6nif!o) 

2% Agua 

2% C~lulas de hueso, osteor.itos. -

fósfato tric~lcico. 

7&-77% material inorg~nico (Ca 

2$.E1, P 12.3%, Ca 0.39\ y Mg 
~ 

23-24\ m1teridl orgánico (88-89\ d& 
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poniLlo cu.iudo fuer•.J :v::1.: 1t .. , •::.: · ';' ];,i "·''··· u• ~ ~~' 1 J,¡ "i.::t,•_,!1. 

iones de calcio dentro v tuera d~l ~uerpo y de l~D huesos ~1 sue-

ro. 

CALCIO 

El calcio junto con el fosfato au~entan la dureza del -

tejido 6seo y tienen la capacidaJ de conserva~lo r!gida. 

En el homhre el calcio s~rico es encontrdda en tres fo~ 

~as: 3.5 mg. ligados a las proteZnas, 2.~ mg. coMpuesto en iones 

Principalmente en citrato y &.S m~. en forma ionizada libre, sie~ 

do este Gltimo el que se encarga de la mineralizaci6n d~ la matriz 

dsea, y es un i6n fisiolSgicamentP activ~. 

FOSFORO 

El contenido de f6sforo en la c~vor!a 1e los teiiJoq es 

relativamente alto. ya que ~stL Pl~m~nt~ ~s constituyente de la3 

º'lulas. membranas y ~nzir.1as c-t'lular •. •s. 

suero está eleva '!o. 



ro originada oor el huuso son: 

tismo y osteomalacia v ., .. ' 
1. fJlta do minerdlizaci6n: raqu! 

ca: enferm8dad de Pa~et, cdrcinoma osteobl~stico, hiperparatiroi-

dismo-hipercalcemia. 

En el hueso 1.:i fosfatasa e:; con:.:i1lr•x•;:i.da como una profos-

fatasa, por eso es f~cil q~e esté ineluida ~n el proceso de minera 

lizaci6n, siendo utilizüda como una fuente Je fosfato. 

MAGNESIO 

El magnesio es esPncial para numerosas acciones enzimá-

ticas y por esta raz6n, ndra la función normal de la hormona par~ 

tiroides. 

HORMONA PARATIROIDEA 

La hormona parat1roidea es elaborada por la g&ndula pa-

ratiroides oor las c~lulds ?rir.cinales y es secretada dentro del 

suero. La funci6r. de la gll1•t!•_ila ;:;,HJ.1: :roiüea i-s: 



do p·)r 

tabla d~ calcio, esto 

La vida media de la h•.JI'r.lOfol en sa:-ign' u. '-~e ~· u ? minutos. En el 

hueso se encuentra en laR cap~s celulares del p~riostio y de re-

vestimiento del endcstio y en menor cantiJaJ ec el osteocito. Es-

timula al osteoclasto. 

CALCITONINA 

La calcitonina e~ una hormona producida nor células pa-

rafoliculares 6 cdlulas ~ de ld gándula tiroideü. Son encontra-

das en el polo distal de la naratiroid~s. La calcitonina reorese~ 

ta una hol"mona anta~6nica a la hot'mona par.itix•o!de"t. :H~minuye la 

concentraci6n de calcio en sangrf' ;i .Ll inversa que la hormor.a par~ 

tiroidea, mediante la disminut'i('n de los proceso:; .~e rescrci6n 'le 

hueso y quizá también oor ~l estimulo de la activ;Jad osteobl,sti-

ca de modo que ~e forma r:!s hueso nuevo pa1•..1. ,,~ S""'!'l:er al cali::io de 

traci6n de calcio ~n la sJn~rr. 



¡ .. . 

~ ' i 

. . ~ 

;;_.,,ti , ·__,¡ !' ~n 

sis. t:t..;J 

y reabsorbidos por la~ mls~dO ~~lu:J~, los oateoclastcs. 

la col~gena ~l az~r, roe las t!Lr~9 ~01i~Pnds sin orientaci6n a 

la suoerficie s-:ihre la cual stn :i,.;;,osit.:idas. ...:u,,.ndo las osteo1'la!, 

tos llegan a ser incorpora.Jo:;. a L1 r:.itr•iz, los osteocitos y sus l~ 

gunas tienden a. ser más lar•gas •1 :i~s irrr:gul1.n•t•s oue en f'l hueso 

laminar y sen tambi~n nu~er~sa~. Cl hues~ entrrl~zado no laminar 

.. L .. ··-_; 



los vasos sangu1neos. 

.. '. ' r·~ 1:• 

~ ·~ ••• ' • 4 ¡,¡ "' ~ ,.. l . 

i ,, ~ . I' , • . ' . • - .~. Jo - • J. 

El hueso la~in1r havrrsi~n~ es deoosit~do en el ~njos-

tio y en el. periostio de am~o:; h•<!:'.'So~; Jar»oS •¡ ::ilanos. El siste-

aa haversiano secundario lleva J cdto el pdp~l de remoJelaci6n cum 

pliendo las funciones Liomec..lnlcas 'l :t::>meostátir.:.is icl c"llc:i:>. 

Despu&s de 1'1e el :ne so t"S t ~ t>i. Ls forma m.i.dura y i:tene-

por osteoclastos y Jes.t: '.,-:~ !· ·•·· ... :-~ · '. 



. ' ! •.; i ~ ¡ - ; " ~ ' ' 1 ' 

- . . . 
~ b. ~ ! . ~ l ¡ ~ ~ '"¡ . . ! : 

','." 1 :¡~~; .. ,"Íl.,lt'ti~ 1fP 

mentan tes se forn:.:.i11 en f!;;. 1 i'rnl t" ·h• lcu ¡ ... 11 ·~ :. fo l tú ne l vi e jo , 

positado. 

de ambos huesos, tdnto e.1 no ¡¡.:¡ve:~s.r.:rno ::·:rr0 ••l ha.v .. rsL1not la 

forma sus límites. 

Los sistemas haveznianos SP~unJar:~G ~en ~oneatados ~-

nos a otrios por los canal1:s Je Volir,rrtnn, :.!Y; ·~:..Ml"'s son canales 

que atraviezan el hues•.:i apr.Jx!~..t•.Lll'"•!r.:te er. án~~1.,-:.é1"> rectos a los 

canales haversianos. 

neos oero no eRtán circundados .... or la.r.ini l 1.c1~• ;om-.~ntricas de 

hueso, el remodelamiento haver5iann s,.. ~on!inQa ~or el ~•pacio -

de la vida de hueso. y son forn:a..!o~ los 13ist;•r..i.; J;avl!'rsianos te.!: 

ciarios y cuaternarias, comG ~ste oroceso s~ c~~tinGa, las pie-

zas de osteonas pu~der. pet·m..tnec.:a: sin s~ ,·anal .•.·:.tr.il. 

forma fragmf!ntos int*': stL: 1: ,;. ,;,, ·• ;-.<L•• 



t iciules. U.O) 

. ~.. 1 ~· _.1· ~¡~"'~:~ -

:.dg4nas 1u~ ~~ntienPn 
'A~1tf?ocitcn 

"·J~¡ . .:J~~ ·~ :1 !~ 1;: u L n•~ QS •-: r~~ vez -
1.,7'~~~--t--t. :-: .. :¡~~; 0:!.L.~-2ti1'¡,] .,!e un 

:e~:· ~'!-..,...,, h.i•."f'·:•.(;:!a:~l_) 
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necesario conocer la estructura uel hueuo v l~a funGio~es do las 

células del mismo. 

Los diferentes tipoq d~ hueso d~l esqueleto han sido di-

ferehciados de muchas maneras, por ejer.1010, los huesos se pueden 

distinguir por su forma, tales como huesos lar~os y Planos; por si 

están formados en gran Parte de cartilago (huesos endocondrales) o 

del periostio (huesos membranoso~); o por si están compuestos pri.!!. 

ciPalmente de hueso cortical compacto o de hueso trabecular espon-

josa. 

HUESO CORTICAL 

El hueso cortical eR s6lido, con una matriz calcificada 

ocasionalmente, con canales vasculares que contienen tejido blando 

y vasos sanguíneos~ aproximadamente el 80\ del esqueleto es hueso 

cortical. 

La mayorfa de los vaso~ san~uíneos del hueso cortical se . 
encuentran on esoiral, cada uno en peque~os grupos alrededor que -

van del periostio J.l en·lostio 'J vice'lers.1. r .. a P.Spiral P.st.:1 rel.:t-

cionada con el f:'je del hm~so. 



gen a los osteocldstos. El pcrioct¡o ~Ht~ dif~q1r~nte u~idc al 

hueso subyacente, excepto don~e estl involucr~d~ 00 la uni6n de 

los m6sculos. (8 y 12) 

HUESO MINEP-ALIZADO 

ESTRUCTUFA 

Dos terceras partes del peso y la mitad del volGmen del 

hueso, es mineral en forma d~ ap~tita. Estos cristales se combi­

nan para dar forma a un cristal de 680 Ag por 50 Ag en tamano de 

hueso maduro. La mayoría de las determinaciones sugieren que la 

hidroxiapatita del hueso es pobre en calcio. 

ELEMENTO~ CELULARES 

La población de c~lulas 6~eas consta de osteoblastos~ 

osteoclastos y osteocitos. La divisi6n celular está restringida 

a cé1ulas progenitoras, la~ cuales s~ Jiferencian en osteoblastos 

u osteoclastos segt1n el t:st:Lm11lc. 

Las ci=lula~ estec.;roger:ito1·.:t:; o i-r •r•·t.i•,.,r.-s s • ·1 :- u<•n-

oval y son morfc>l(-gicd::.(>J,t .. "!if• 1•·1.~ .. :-; ~ · • ~ ' • " • .1. .1 :; ~ -,) _; ,.. l n i:; 
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ficie del hu~cv. 

permiten la ,.xi::>tt.:11·~i.d 

tos y la ir.atriz. 

glicanos de la matriz. 

col!gena. 
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gran cantidad de rct!l-::ulo cnüu~':<isrri·;O ~-11¡;.1~ ,, é.:.. c::al !'c:::'d cis-

microscopio convenciandl. 

do, generalmente cerca Jcl :1C1·leG. 

nt1cleo. 
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seco del hueso, libre Ja gr~3a y usi Je est~ t~!riz ~s col~genJ. -

rigidéz. La colágena t!!itá formn.d.:i IH)r células (lf~i hues~ en l.i si-

guiente secuencia: 

OSTEOBLASTO amino~cidos MATIHr: 

protocolágena colágena insoluble 

tropocol $.ge na 

La coll~ena madura tiene una pericodidad de 640 Aª (10) 

OSTEOGENESrn 

Sintesis intercel~lar. Los requerimiento~ para la s1nte-

sis de tejido conectivo duro son: mdtri~ org&nica v sales rninural~s. 

La estructura del osteobla~to se asemeja cercdmente a la del fibra-

blasto. La diferencia ~As notable entre el tejido conectivo blando 

v duro, es la presencia de sales minerales en el Glti~o, y ~u~de -

asumirse a que este es un reflejo e~ la estructura calalar. . . 
~"in ·'tn 



como los fibroblastos y l.:. :.;ustJ.ncL; •:xtr,:h~"lUl•:.cr clt• teji-10 · .. ~onec­

tivo blando, dan una rcacciGn histioQu1~i~~ w0~itiva Ddra la fos­

fatasa alcalina, 

La fosfatasa ha sido descrita h.i-:tiocuír:iican:ente en los 

osteoblastos y en los fibroblustos. una enzima hístioauír:iica~ente 

demostrable que parece jugur un papel inportan~e en la s1ntesis de 

tejido conectivo mineralizado es la J(-)-B-hidruxibutriricadehidroge~ 

nasa. Esto sugiere que la actividad de esta enzima ouede también 

estar relacionada con la síntesis de tejido conectivo blando. 

Sintesis extracelular. Las primeras secuencias en la os­

teogénesis se asemejan a aquellos de la fibrogéncsis Jel tejido co­

nectivo blando. La matriz orgánica está caracterizada por fibras 

co1ágenas orientadas al azar. Estos hdces se forman eventualmen­

te, y gradualmente se desarrJllan en ~apas, teniendo un patr6n de 

entrecuzamiento. Las fibras eventualmente tienden a ser obscureci­

das por la sustancia int~rfibrilar. 

Es evidente oara el mi0roscopio d~ luz y ~articuldrmP~te 

para el elect1'é.nico aae un1 _.,~:;~!u de :r:.1tri:! ("·?·~:/inii: ¡ u ''.i~t1' i.J.·~ es 

depositada antes de la ~i~~r~li=~~i~c. 

muestran r¡ue ~l in·:;-l:) L• !,, :-:~ ... ~1··, •• ,. 

te con la dl!'po:;ición i" !.:l _;:~ .• Hi··l i • ·i:.: ":- ·. • 



......... 

ce localizarse c:•n:o is.l.u.:.= ,~,i:_;l.1J.1'>, ;;:1cdliZddd'; c .. r,.::<l de L1 super­

ficie mineralizdda flU•" iuiner.1lrr.·2:•tt• ,-·oah.•~,•,.::. 

TEORIAS DE LA MIU~RALIZA~IO~ 

1) Teoría enzimática o Booster: 

Originalmente Robins, babia postulado que ~sterds de fo~ 

fato eran hidrolizados localmente para producir altas concentracio 

nes de fosfato, entonces excedía la solubilidad pard la hidroxiap~ 

tita y causaba la aparición de oequenos cristales. Esta teor!a 

fu& llamada "Booster"6 teorías de las enzima3. 

Es ahora claro que el proceso de la mineralización es 

producido por la formaci6n de vesículas. Datos recientes demues­

tran partículas el~ctrodensas dentro de la mitocondría, aue sugie­

ren que son partículas de almacenamiento de calcio y no migran. El 

mineral se acumula dentro de las v~siculas ~on la avuda de la ac­

ci6n enzimática y se forma ~l cristal. Una vez formados, la con­

centraci6n de calcio y fósforo permiten el crecimiento de crista~ 

les v estos se abren haci.:i L1 lf.embrana di.' las V•!SÍ..;ulas y crecen -

para complementar la minerdl~zaci6n. 

Cl caminJ ~or ~1 cua~ _as v~s1cul~s ~ue ccnti~n~n los -

¡r!nulos de fosfat.::> <'álci :o ~- n ••xtr11'ido!'> ·les 1~ la 111.1triz a •r:t·1J~ 

del borde ostaoide dl fr<·t.~t- min·~r"'~iz1nte n.., es claro toda.v!A. 

D• cti.tlquier modo, s~~ ha ;.1uger;do que l.is ti 1rt!rulas son ~xt1u!das 



lo largo de los O;lpaci.-;¡s mi::lular1~G Vcl3.;t~l.Jr·.>~>, 1.·ur.sti1·u•;f! 1.;l 20% 

del esauele to, La m<.wor par•te ·k l hu1:lsú t r·.ib•..!CUlar está orJena.do 

a lo largo de las líneau de tcnsi6n. En úl hueso trJbecul~r, el 

trabeculado es horizontal Ge pierde prin:eri'.l, mientras que ul tra­

beculado longitudindl Permanece y pare~u nunca perderse comoleta­

mente. (10) 

Las superficies externas del hu~so están cubiertas por 

una membrana de tejido conectivo denominado periostio y el inte­

rior está revestida por una, sobre todo celular, llamada endostio. 

El periostio comprende una capa interna de tejido osteo­

g~nico activo o en reposo, v otra capa le espesor variable 1 la cual 

transmite vasos y nervios. Cuando la capa cambiante es activa cons 

ta de una capa de osteoblastos claros aplicados a la superficie ó­

sea y perif,rica a esta céluld asteog¡nica en forma de huso dife­

renciandose, sostenidas por fSbras colágenas distribuidas disper~a­

mente, orientadas mis o menos perpendiculares a la superficie 6sea. 

Cuando est~n en reposo los osteo~lastos sobre la suoerficie 6sea -

llegan a ser aplanacios y la~ ~&lulas asteog~nicas constituyen una 

capa aislada de c~lulaq fusiform~s sir.ilares en Jcari~nciu ~ lo~ 

fibroblastos, Lu. ,'<lPol fiL:.·oi::a est~ ~crr1ti.1 ~01· una l~min3 J,•nsa -

de fibr>as col.S.ge:ns ·.!:5r,u~·:s~1s í»ir"llP1,,,, ·I l.-i" ~:1per!h~it-s ~~eas -

entre las cuales 1~1:Vi~ansar; fJ:,t ... ·itos. ;..urant"' el C•~ri'.o·c!..J !e ere-

al:• nrofundas ddn crf~t-n a l ,.;: ":>to;a •hi.l'>tC";;. i:n ~l t'n .ost.io las 

cosas au¡ierein <J\l.! :.u. l'.'·q1 •• 1:> o:.;. t •. • ~~f"ll<'l~ ... t·~: 'Stiir.i .. nto <li!n C1r! 



desde los ostt-.obla;.;tos y vi.:;.j.:i:. d;;.J.~i.:, rk lo::; c,1nlí :•1leis al ~rtrnte 

mineralizante, dortde un .;.out:Ímh:i •.;trn.iui~·tr._, .le fluí·rn •;Xtr..i:.:t!lul.H· 

permite la fovmaci6n y el cre~imicnto iül crlatal. 

El calcio y el f6sforo con depositGdoo en el frente mi­

neralizante en forma de fosfato de calcin en v~siculas y uosterio~ 

ment¡ se convierten en cristalGs lar~os de hidroxiapatita. 

Conforme el osteoi~e es depositado en el oste0blasto lle 

ga a estar incluido en la matriz a int•~rVdle~; r~gulures t.:1 una la­

guna o espacio y son subsecuentcmente sepultados en el hueso mine­

ralizado. 

2. Teoría blanco o epitáctica: 

La mineralizaci6n Re sabe ocurre ~olamente en contacto -

de una fase s6lida, por lo tanto se asume que la matriz orgánica -

contiene estructuras esoec~ficas, las cuales forman blancos para -

los iones de calcio y fósforo de la solución. El constituyente de 

la matriz orgánica el cual actG~ como olanco para la nuclcación, -

no está aceptado aún por lo~ investigadores. J,a colágena es un 

candidato obvio ;ara este papel. A~b~s, col~y,cna v criRtal~s de -

mineral son los constituyentes "rincipale~ del huesa. Lo• rrista• 

les ararecen cerca o en las Db¡~rtici~s y ~0~itlerndnte ~Gn J~ntro 

de las fibras. Ne~t:sitánJOSü -il~;tb .._>tr f..i..~t".:•X" ~xtl•!n~,,.,,:o t•n lo'! 



entre la colágena y los mucopolicac1~ido~ en l~ sustancia fundame~ 

tal nuede también ser 1 mpo1't.J.nt1] en 1 d iní 1.uer:.::ia di.! l J ,.li::;ponibi­

lidad de centros epit&cticos. Es tambiJn cosible que la col5gena 

de los tejidos duros pueda requerir activaci6n por fosfo~ilaci6n -

de adenosin trifosfato (ATP) antes do ser capáz de actuar corno un 

agente nucle6tido. Dada la diferencia en comportamiento entre la 

colágena del tejido conectivo duro v blando, el fdctor oue puede -

proteger al tejido conectivo blando contra el ries~o de míneralíz2_ 

ción, es la amplia distribución d~ sustancias inhi~itorias (piro­

fosfatasa inorgánica). (10 y 12) 

OSTEOCITO 

Conforme el osteoide es depositado. el o~teoblasto llega 

a estar inclu!do en la matriz a intervalos regulares en una laguna 

o esoacio y son subsecuentemente sepultados en el hueso rnineraliz~ 

do. La célula es llamada entonces osteocito. Es aproximadamente 

de 10 por 10 micrones de alto y profundidad, de 15 micrones en lu~ 

gitud y estg encerrado en ~n3 laguna que es solamente un po~o mayor 

que la propia cel~la. E~t~ conectaJa a sus vecinos en toda~ direc­

ciones por tfineles en el hues~ ~i~era!izado llamado ranaiículos. -

Lof: canal:iculo·~ son c!e o.;¡ a LJ r.-fr:·rn~s :!e dL'irnetr-:> j" contienen 

provecciones dal citonlasma de: ost~0ci!o. El ~andl:~ulc pvent~al 

mente se conerta con lc:s ·~Si'·J.~i...:.·; "c/iSt:ul·tr •. •~ "fl 1•1 hue!",_,, ;t l" la!. 

go d,.l osteoiJe- _, a t:.1vi!s ,: .. h ;••:... •,: ·~: :i ~···!J~ .,:. ~ .. , :l•·f·"k a -

ser minero1liza.do. ~11~-; foc· .• : . .. 11 •. . : 



- .. r. -

jiuo óseo y 'JilC' dl htwso h.iver$iano ü Jo;; »s¡ .. t• ;.o:: V«lsc~1l.:ires, ta~ 

bi•n cruza las lineas ~emPntantgs, por 1~ tant• unen los sistemas 

haversianos con otrob. Alguncu ostaocitos pued"n pdrecer oGteo- -

blastos con un retículo e11dopl:i.sm.i·:~> activo y un cuerpo tle Gúlp;i; 

otr>os, los cuales son encentra.Jos en el huest., m~s maduro, t.ienen -

solamente inclusiones celulares vagamente discernibles. :1 osteo­

cito es una c¡lula que responde y redcciona al ~st!mulu, reabsor­

biendo al hueso que está u su alrededor. 

La formación de hueso as1 como la resorción, parece ser 

posible por los osteocitos, debido a la pre$encia de un retículo -

olasm~tico prominente y un cue.rno de Golgi s con una capa de fibras 

colágenas inmaduras, no mineraliz3das en los espacios oeriostoc!t.!_ 

cos (alrededor de los osteocitos) sugiriendo que oueden formar hue 

so, aunque en pequenas cantidades. Los terminos de osteolisis os­

teocítica u osteolisis son usados para describir este fen6meno. El 

papel fisio16gico es aparente, es una célula en posición ideal pa­

ra la regulaci6n del calcio a corto tiemno. 

REMODELADO OSEO 

Una J~ las cara~terístic3s funcion31~s !~port3nt~s del -

hut-so alveolar es lct r,ap1c·'iJa.~ .;.~· rl':r.tr::>df!'LH.:'·¡¡r. ,~·:ir.t~nu.:i ·~:. l'"!'\!J".:: 

t.1. a !.is e,d,..encias funcion ... :c~. !:r, c-ondit·i~'nf'!s :inrmc1lcs l•>:; Jie!!. 

tes se dt"s~dc1.z1n t'!n .Jir·ecci&n ~··- i il v h.i: ron •·!t•f'Cl6n .:cnttn'.la t>at"J 

co11p-.ris .. r ld. re·.lucci1n pcr ct't:!,'r-ión en r:.1:: •1Íl" .. r.siones mesi(dista-



les y en su altura (í(;lu::al. J::stor: m:;;virnltJnto~; i1 •. :ucen P'.!;:ov:F:ión 

del hueso alveolar circundante. La resurciGn 5cPa puade 0bserv~~ 

se generalmente en el lado Je l."1 t>resión ·.¡.la ,Jepor;ici(r: en t}l ld 

do de la tensi6n de la raíz dentat•ia ('U movimiento. r,,.l'• superfi­

cies remodeladas muestrdn características anat6micas e histol6gi­

cas definidas. La zynd de r~sorci6n presenta suoerficios lsoeras 

y disparejas con numerosas cavidad~~ y espículas. Histol6gicame~ 

te las superficies están destruidas y estSn cubiertas por osteohla!, 

tos multinucleados. Las superficies sob:r>e las cuales se realiza -

la deposici6n presenta capas de hueso denso que no contienen espa­

cios medulares ni osteonas. Con el paso del tiempo el hueso denso 

puede presentar remodelac!6n y hacerse idéntico al hueso alveolar 

original. La aposición del hueso se observa con mayor frecuencia 

en el tercio apical y el a$pecto distal dt~l alveolo, mientras que 

la resorción ósea ocurre con mavor frecuencia en el aspecto me~dal. 

El hueso alveolar exnerinenta crecimiento por aoosici6n y remodela­

ci6n para ajustarse a las eKi~encias de los dientes en desarrollo y 

erupci6n, evolucionando hasta una eqtructura madura. (18) 

O:iTECCLA:'.Tf 

blasto. SC'ln c~lulas l.l?'E·L ... r::~11~i: .l~'l••1·'x;~ !,:;•; ::-:.ú~l.~c~ s.:; i~nt?­

X'almente redon1o~~ u cv..1.:r::.; v •i·~n;"li i J~·~·.· it•.::.il . ri ,.1 ·'"r.·1,• v 

f:t"ecuentement .. al l..J.1'.c ~,.,'.1···• : t~.:··· 1, !!·11 ,•1. r·:".,i.:.1'.J. 

con la ar.tiv.id1d Ct•lu!.u. . ... :-: r .. :;t -.. 



han dif•::irenciado y •_•::;t;'in ... >-.,r;,,,;;~~,1r;r;ri .i ...ik:;i.,r•l1t'I hu·.•::io o aqu .. :llus -

que están ter·rniriando ld r··:-::oreHin v difPren..:i6.nd1)rw tienf>n un nú­

cleo y citoplasma que tiende a ser dr furma ovJlada; mientras que 

los osteoclastos nue están dbsorLiendo activamente tienen un ~ran 

n6mero de citoplasmas en contra~te al valUmen nuclear. El cito­

plasma es p~lido v vacuolar, a menudo descrito como espumoso y 

tienen muchos nGcleos. Tiene uno u ocasionalmente dos nucle6los 

v el núcleo tiende a descansar en el centro v frecuentemente so­

bre el lado donde no hav hueso de la célula. No ha sido observada 

la mitosis en los osteoclastos. Otras inclusiones celulares des­

criben mitocondrias las cuales son ~eneralmente numerosas y deR­

cansan en el citoolasma en Jirecci6n opuesta al hueso. El número 

total de centriolos es igual al n6mero de núcleos. Contienen nu­

merosos lisosomas en la zona de la membrana plasm~tica que dese~~ 

san adyacente al hueso. se pr~senta en forma de oliegues v surcos, 

v de esta configuraci6n deriva su apariencia de borde estriado o -

borde de cepillo, esta estructura parece e~encial para la funci6n 

de la propia c'lula. En relaci6n a estos plie~ues. dentro del ci 

toplasma se observan oocos organelos y se localizan vesículas cu­

biertas, ae piensan oue estas iuegan un papel importante en un m~ 

canismo similar a la fagocitosis. Esto también refleia una dife­

rencia f~ncion41 entre la~ dos células, puesto que las ves{rulas 

jue¡an un papel i•portante en el proceso de resorci6n 6sea. 

Los t-studios autur.l·!iJ¡;:,r.tt~•os c-on timidina tritiada h.tn 

de111ostredo 'lue los os.tPocl.i5t' ~ s•,n f'lrn.1.los por fusión d .. célul·•' 

precursoras uni.:f'lular;•:.;. 11:: .~l•;la'.'> •st,. ;n·~·t·r.itnra!J. A d;fe-



rencia de un macr6fa¿o. el osteocJ~sto Gni~amant0 fJ~ocitJ al 

hueso. 

Hav evidencia de nue la resorci6n dH hueso en ve•:indad 

al borde de cepillo ocurre en dos etapas, primero deben de ser -

l"emovidos los cristales minerales y esto va ser $e guido por una -

destrucci6n de la matriz org8nica. Los octeoclastos crecen en -

tamano y pueden acumular más núcleos conforme llegan a ser más -

activos, después de que ce~a su funci6n ae diferencian en célu-

las nrogenitoras v eventualmente en fihroblastos. Ninguno evolu-

ciona hacia un osteohlasto. 

Las evidencias concluyentes de la funci6n de resorci6n 

del osteoclasto vienen de la descripciones al microscopio electr~ 

nico, además la cinefotograf!a de los cultivos de la~ células vi-

vas han demostrado que los osteoclastos actúan tragando o engulle~ 

do al hueso mineralizado, las c~lulas por lo tanto llegan a de~-

cansar en depresiones del tamano de los ostecclastos llamadas la-

gunas de Howship. Por lo tanto los osteoclastos son responsables 

de las dos funciones princioales: 

1. El remodelamiento de hueso para fornar el esqueleto 

adulto junto con los ost~oblastos y, 

2. El mantenimiento de calnia sfrico, hajo el control 

de la hormon~ nar~tiroi~ed. 

lulas distint;is a los <''::t•·C.•.:.....i t . ?'r i!.c :: .. :; ~. : .. :::.·, !.as ~élulas -



La resorui6n ósea por los mact~H:i toa 'Jf.; un f•:t1iSmeno difer<?nt~ que 

el de los agentes nuL estimulan a loe o~teoel~st0s, loa ~uales ac 

tGan causando l~ dlferenciaci5u y dctividdd do lon osteoclastao. 

Se han observado c6lulas que descünsan on los espacios de las la-

gunas de Howship, las c~luldq so~ claras, mononucleares v tienen 

un vol&men citoplasmltico relativamente grande. Su paoel en la -

resorción ósea estl aumentado solamente en oacientes con oérdida 

6sea progresiva y rápida y qu apariP.ncia en laq indentaciones o -

lagunas de Howship en el hueso mineraliz3do. 

Las prostaglandinas oueden también mediar la resorci6n 

6sea. A pesar de estas ex~epciones, es probablemente exacto de-

cix> que la iayor!a de la resorción 6sea es el t>esultado de la re-

sorción ostcoclástica de hueso mediada por la hormona paratiroi-

dea. Las excepciones mencionada~ antericrMente son de interés,-

ya que ellas aclaran indicios de oue otras células sean capaces de 

absorber al tejido mineralizado y por que ellas infieren que la 

ausencia de osteoclastos no necesariamente implica ~usencia de -

:resol'.'ción. M~s aún hay evidencias de '1Ue las célula de la serie 

monocitos pueden absor~~r hue~o directamente y esto no incluye la 

formación o estimulacién de osteoclasto~. {10 v 12) 
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teoclasto<i, 

TEORIAS DEL MCCANISMO DE FESORCION POP LOB G~TEO~LASTOS 

Para considerarRe este fen6meno debe recordarse que la -

resorción del hueso abarca la eliminaci6n tanto je sustancia mine-

ral, como de sustancia org~nica, que es en su mayor parte colágena. 

Parece haber tres posibilidades: 

1. Que los osteoclastos actúan primariamente por disolu-

ción del mineral y, de manera Recundariu por despolimericaci6n de 

los constituventes or2ánícos. 

2. Que despolimerizan los mucopolisacáridos, las gluco­

proteínas o ambos tipos de su"tancias. y que rstas est~n relacio-

nadas con la fiiación del minerJl, de ~odo QUe la disolución de -

lugar a la liberación del mismo y, 

3, Que actúan orimarlamente sobre la colágena. (8) 

A principios de la d~~ada de los 70's. prevalecía el 

concepto de que la re~orci6r. ósea osteoclástica era el resultado 

de la combinaci6n de la liberaci6n de un ;ón hiJr6~eno, en forma 

de ácido or~!nico o ácido cartóni~o ~unto con enzima$ lisosomales 

y colagenasa, la cual a~tuala directamente s~bre la suoerficie ~-

sea~ la importancia de l•• ~nzi~as lisosomdles 7 hd sido ~onfirma-

da y se han :1btenido refrreon~ ias .!e 11ur s11 li:l'PlJl'i~n uri><!ede a la 



Uno d!' los complt:do::; de la I"t.!G01•clGn ó::rna es el papel de 

la colagenasa mamífera lii cuu.1 .~s erwuntrt.1.dt.1. •!n muchas células ó­

seas, pero no ha sido identifirada ~n los usteaclastos. u~ sido -

preseni:ada recientemente la posible .ilt•Jrn.i.tiv.1 Je que la colagen!:_ 

sa que está incluida. en la resorc.ión ósea no tlc>I'ive del osteoclas­

to, sino del fibroblasto o célula~ de la ~críe Je macrofagos mono­

cíticas, las cuales son atraídas por el hueso que se est~ absorbien 

do, más aGn, hay evidencias de que lJS cfilulas de la serie monoci­

tos pueden reabsorber hueso dil'ectamEinte y esto no incluye la for­

mación o estimulaciein de los osteocldstos. Algunos otros cambios 

clinicos han sido asociados con la resorción ósea in vitro, uno de 

esos es en aumento en la sintesis del lci1o hialur6nico, más aGn, 

el cultivo de c~lulas óseas con propiedades sinilares a la del os­

teoclasto han indicado que el rTH esti~ula y la calcitonina inhibe 

la s1ntesis del ácido hialurónico por éstas células. Acerca del -

concepto del or!gen de los ~steDclast~s han sida revisadQS los da­

tos obtenidos de mutantes osteoporótícos que indican que las célu­

las hemat6genas pueden formar osteoclastoc. 

No ha sido establecido el or!gen, ni que las célulds cir­

culantes sean las precursoras aanquP hin si~o i~plirados los mono-

ca.lcitoni..d en dlg•.ino:; r..' .:•:•lo:..~ ;~;:1 :! : ·1. ~ ;,1s t'"spuestd:; Jt>l :'T. 

y controland" 11 resnrci~n. 



ne una inmunidad mediadd por c~lulds. 

El OAf muestra aer un rate1•L1l que contiene proteínas, 

las cuales pueden ser distinguiddS ic otros fdctorcs que absorben 

el hueso incluyendo el PTH. aiinQu<> t~l c:ier::tu t'S muy similar al del 

PTH in vitro. Es praLable~ent~ un dbsorbedor l~cal de hueso, pue~ 

to que no es efectivo cuando e~ ddministr3 sist~mlticamente. La 

identificaci6n química Jel CM' no se ha cor.olernent.ido y por lo tan 

to no se puede determinar su papel en la resorci6n fisiol6gica o -

Patol6gica del hueso. Ciertament~ puPdP s~r un mcdiddor importan­

te de p&rdida 6cea en ld inflarn~ci6n cr6nica y onr lo tanto ser un 

factor de pérdida del hueso alveolar. ~tro mecanismo que ha sido 

bien establecido por estudi?s in vitro es la estimulaci6n de la I'!. 

sorci6n 6sea oor endotoxin.is '/ otros -;>rodu;:-tos !1acterianos. La in 

terpretaci6n de estos datos es ~!s comolicada pcr ~l hec~o de que 

loa productos bacterianos pu~dPn estimular la producci5n de oros­

taglandinas por el hueso, 

Quiz! lo m~s imtiortart~ t.>r. ca.tntü a !:-s fa.:t;Jres n;~ in­

fluyen a la resor<:'ión .~sea, se •• r. ;.:1. .• ¡-r.,st.:1p1'1n'!i.n.l~. I.as pro.>ta­

¡landinas pueden ser ~ro :u. i !.1.:; r.c:r· 1.".l •·1 u. nú .. t"r·:i !t• t ip._ '> ·' lul.1 

res incluyendo ma.érÓ'.i•~..;,c;, t'la1·i»~.Jr;, t"':; h v.1·,.''•! cr 'J ·~!.; . .is 6-

•••• por s! 111is111.as. ., , ..... ::--,_: t· ;¡ ~ • 11 • ' !' i't ~..: ' l 

diente del compl~r.<·~,t ~-'"' ;.• -... , 



ci6n de prostaglandinas de lra serie E. Otras prvstaglandinas pue­

den estimular la resorcí6n aunaue la PGE
2 

era la más potente, ha­

biendo un aumento tambi~n de prostaciclina PGI 2 la cual se transfor­

ma en 6 Kato PGr1 • Puesto Que estos productos son producidos por 

los vasos sanguineos es posible que desempefien un papel en la in­

vasi6n vascular de hueso en estados patol6gicos o fisiol6gicos en 

el remodelamiento de los sistemas haversianos y en la resorci6n -

del cartílago calcificado en la tabla epifisial. 

Hay evidencias de que las células 6seas cultivadas pue~ 

den producir prostaglandinas en respuestas a tensiones físicas. -

Esto sugiere un posible papel para estos agentes como mediadores 

del remodelado fisiol6gico del hueso. 

El único inhibidor potente de la resorci6n 6sea que ha 

sido reportado desde 1970 es la colchina. Este compuesto causa -

un rápido bloqueo de la actividad osteocl&stica y la desaparición 

de los bordes estriados. La colchina no es una droga apropiada -

para el uso clínico, debido a sus muchos efectos colaterales, 

En la enfermedad periodontal Probablemente 1113.s de un 

factor est~ inclu!do para la absorci6n 6sea. Es probable que la 

in•unidad mediada por c~lulas con 1a producci6n J~ OAF, la in111uni 

dad humoral con producci6n aum~ntada de prostaglandinas, as! como 

loa efectos dfrectos de ~ro~~·tos barterianos Que interactGan para 

producir p'rdidd 6s~a alveol&r. (15 v lf) 



Estudios por Sche.i v colegas r;u~~ieren nm~ l~l índice de -

pérdida 6sea con placa es relativamente lento. 

No es claro si la enfermedad destructiva avance con pér­

dida ósea fija a un índice lento o si avanza por peri6dos cortos -

de pérdida rápida con intervenci6n de periódos de remisión, 

En base al exSmen de un gran namaro de individuos, se ha 

demostrado que existe coorelaci6n entre las cantidades totales de 

placa y la enfermedad destructiva. 

La pérdida 6sea alrededor de dientes individuales en la 

mayor!a de los casos no se extiende a 360 Q uniformemente alrede­

dor del diente. Waerhaug demostró en dientes extraídos con grados 

no uniformes de pérdida ósea que estos sitios correspondían a si­

tios de abundante placa, mientras que zonas libres de placa se en 

centraban sin pérdida ósea. 

La pérdida del hueso alveolar puede ser el resultado de 

una inhibición en ia deposición, un aumento en la resorción o una 

combinación de ambos. aunaue la relación entré placa v resorción de 

hueso alveolar está bien documentada el mecani$aO exacto no h4 sido 

descrito. Puesto que los aicroorganismos s~c raramente vistos en 

tejidos ¡in¡ivales 1 se pue !e ·:nterir q1,(' son los productos s •l,1bles 

liberados de la placa los qu- entran al periu~or,to para ~stímular 

la resorci6n 6sea. 
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Existe la posibilidad de qne ~stt-.s pr•odu-:t()S de la Placa 

actúen directamente sobre las células estimulándolas para diferen­

ciarse en osteoclastos o oue los productos de ld placa interactúen 

con las células gingivales las cuales a su vez, liberan factores -

oue estimulan la osteoclasia. ( 9 v 20) 
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Bolsa periodontdl (atsciuta o verdadera) 

RELACION ne LA PRDFUGb:DAD DE LAS BOL~A5 

CON LA DBSTRUC'..' rn~: D.LI., HUES0 ALVEOLAF 

kolsa lntraósea 

DirLRl:N>.!IAS i:HTFl: BCJ!.SA rnrRA\:.~.F:A y SUPRAOSEA 

Cx~t~res '-"ecs 



GEFINICIJ!i• 

Patal6gica del surco gingiv~l. Ll avdnce or~grcsivo de la bclsa -

conduce a la dest1•ucc;;.(;i :;e lus tP ji Jos perioJontdles de sop;:irtr-; 

movilidad y p~rdida d~ lOS dientes. 

CLAS!fIGAClO!i: L~c bolsdS perioJ~ctdles se clasifican -

según la morfología y ~~: re~ci:2;$:, con las Nitruct:ur .. ls advacentl!S. 
' 

co110 sigue: 

BOLSA GINGIVAL ~relativa o falsa): Est~ formada por un 

agrandamiento gingival, si~ cambio en la posicién del epitelio de 

uni6n. El surco se profunJiza a expensas del aumento de volúmen 

de la encia. 

BOLSA FERIODGHTAL (atsaluta e V"rJal~raJ: Es ~nella que 

dos clases: 

bolsa es coronarfo al hueso ~iv~olav 1u~vac~nre 

adya.cente. 

" .. 
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una de las caras afect.,idus ~leJ ii:'..•'I•t•·, 

donde nace la Lolsa. 

F' '' • .¡_ : ( ;_j ~1 r:.·l nú-

En el fo11do .Je ¡,¡ tolr;.l 1•er'etlontal st· pueden encontx-ar 

las zonas siguientes: 

1.- Cemento euhh~rto por t•5.L:ulo:>. 

2.- Plac~ aJhnrida q~0 cuLre ~oG c3l:u!os y se extiende 

apicalmente a ellns a un3 Jictan~i<l variable, proha-

b) la z~~a ~uhipr+J por el ~~itel~o Je uni6c 

ta r-



..... ;, 

Norrnalmonte, ld distanei..1 1.•ntt'e el epitelio de uni6n y -

el hueso alveolar es relativ~mente ~onstante. Stanley, despu~s de 

realizar varias mediciones comprob6 qu0 era muy constante y ld lo~ 

gitud promedio era de 1.97 mm-33.16 poi 100, esto tu~ confirmado -

por Wade. 

BOLSA INFRAOSEA. En las bolsas infrd6~~as. la base es -

apical al nivel del hueso ..ilveolar, v la pared de la bolza se en-

cuentra entre el diente y el hueso, Son rr.5s comunes las bolsas in 

fra6seas interproximales. iar lo genaral, la bolsa se extiende desde 

la superficie en la cual sP &rigina ba~ia una o más superficies 

contiguas. 

Los cambios .infla:::iltorios ;::ro~ifer•J.tivos y Jegt>n.:!rativos 

en las bolsa3 inf~a6seas y n~pra6oeas s~n iguales, y todas ellds -



fraóseas. 

1. El for.do ce lJ. l-0l:J..i ,_,:; c~i.~H:<lri:_, ._ ui•1c>i del hueso 

alveolat•. 

zontal. 

3. En la zona inte:x:p1••;,xim.Jl, l..is iibrd<> -:.r,1nscptilles que 

son restauradas durante la rnf~rmedad ?eriodontal 

progresiva se Jispohen horizontalmente en ~l espacio 

entre la base de la bolsd v el bues~ alveolar. 

4, En la superiicíe vustibular y lingual, las fibras del 

ligamento perioJontal -iebaj¡;_¡ dr la :,olsa siguen su -

curso normal hJri~onta¡-oLlicuo entre el diente v el 

hueso. 

BOLSA INFRA(isr;A. 

1, El fonjo de la b0lsa es apical a la creta del hueso -

alveolar, de ~''':o que f'l hueSC' f.:!'! .~tivacente a la pa-

red blanJ.a. 

2. El patr6n de ~estrucci~n 6s~3 es angulado verticalme~ 

t~. 

3. Cn la zcna in·~1p~~x!rnal, la~ fi?rds transeptales son 



- 4 ~_! -

huaso adyacente. ;:e extio•nden desd(; el ceme:1to que -

se encuer1tra tlt~bajo 1le ld ha::;e •lf.> L1 bt•lsa, d l.J lar-

go del huuso, sobre la cr~sta, pdra unirse a¡ p~rics-

tio externo. 

PATOGENIA 

Las bolsas periodontales son uri~inadas por microorganis-

mas y sus productos, oue producen alteraciones pdtol&gicas en los 

tejidos y profundizan el curco Eingival. No hay enfermedades sis-

t€micas que produzcan bol~as ~eriodontales. 

La formaci6n de la l.:·cl5a comien~a :.·on un cambio inflama-

torio en la pared de tejido conectiva del surca gingival, oriiina-

da por la placa bacteriana. El exudado !nflamatorio celular y el 

lfquido causan la deg~neraci6n del tejido conectivo incluyendo las 

fibras gingivales. Junto ~on la inf1amd~i6n, el ~pi~elic de uni&n 

prolifera a lo largo de ia ra!~, proyect1~1ose 1 la manera de un -

dedo de dos a tres. célula::; !ü f~Sp1·&'W. 

gin¡iva.l se ext ie~;de !h1C i .1 ·' "'\ "' ~., ,.--~ _l • ~ ~ l ¡•· '" • : ''Í !t' ~n:/~: ~, ~ r ~ i-. l.: ... \ 

núa su Jr.i¡raci6n a ¡ :". • l r.;-:.:· !t~ 1 ~'d. r~ .. ,.; .. ~ SPt ll 1 ?·' t" l ¡¡._l • Cl t-p.'!_ . . 



bulbosas y a¡;Ot'!or,...1.d .. i:; en r?l t.:ji:l\,; co1101:t.iv .. ':1flarn<J.do. Lo;; leu-

cocitos y ..-.:1 edema dnl t<didc..1 ·~•IH!<.:t ivo '¡J:,,r 1 • if:l'iltran en el 

epitelio que tapi:::a l<1 i-;olsa, CUV<l cvr1sccue:.ci i .. ~s la aparición -

de diversos gradoz Je dege~~r~ciGn y necrusi~. 

PATRONES DE f!E3TFllCCIOH r)t;EA EN LA EtH'r!~"!EDAD PERIODONTAL 

Además de Jismiriuir l.i altur<i. d!'ll hueso, la enfermedad p~ 

riodontal altera la n.orfologí:1 del hueso. l,a comprensi6n de la na­

turaleza v patogenia de estas alteraciones es fundamental para el 

diagnóstico y tratamiento eficaces. 

PERDIDA OSEA HOPIZ0NTAL. Esta es la terma más comdn de 

pérdida ósea en la enfermr,daJ periodontal. !"1 .iltura del hueso -

desciende y el már~en tseo "s horizontal o levemPnte angulado. Los 

tabiques interdentales y las tablaG vestf~ular y lingual est~n a­

fectadas, pero no necesariamente eh lguJl gra~~ alreduJor de cada 

diente. 

DEFI:CT03 O~EC:3, Los c;u·~ siguen 5.:;n tipos de deformida-

des 6seas qur se producen en ld enfPrme~ad Prri~dcntal. Su prese~ 

cia puede ineicars~ meli~nte ld~ r~dio~r~f~~~. rero se rPauier~n -

del sond~o cui:iddos.-, y !e ld .. ;<i•Osí.ción 1 ui:·:'::·.~i('c\ pdra :!.:,!terminar 

su forma y dime~si6n. 

intl!?r~!entct.t " ... ~jn!inr?t.!d.S df:•~: 1 r~ ~·· ii~ .. 1~11·i1 .... ~, v•~ .. :1i!1ula.r ·.; lín~ur1. 
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y con menor frecuericia entre l.is su1wrfh:ies centx•ült.!G y i.1 tabla 

6sea vestibular o lingual. Manson euumn,r.·1 les c.i¡1;uh .. nt':'ls f..ietorcs 

como causa de los cráteres interdentalP-s. 

1. La zona interdental acumula placa v es dificil de lim­

piar. 

2. La forma vestihulo-lingual olana o hasta cóncava del 

tabique interdental de los nwlares lnfe riores, la fal 

ta de hueso cortical en ld cresta. 

3. La inflamaci6n si~ue los trayectos vasculares y por -

lo tanto avanza más r~pido a través del trabeculado 

esponjoso vascular. 

4. El trabeculado esponjoso posee una renovaci6n más rá­

pida que el hueso cortical. 

Defectos verticales ( angul.ircs). Son concavidades practi­

cadas en el hueso, a lo largo de un~ auperficie radicular denu1aJ• 

o 111Sa, encerrados dentro de una, dos e, tres ,,,u.,<l~s ~seas. La ba­

se del defecto se localiza apicalmente al huPS~ circundante. 

Contornos ós1•os abultados. Gon .:igran,iand.1~ntos 6s.~os pcr 

exostóais, adapt..t.::ivn d l.• ±unción '..i !1.;rroacU':P. Jp ¡,;~•<"C' .:!.: t'Pfuer­

zo. Se encuentran generdl~~nte •n e! ~dxi!~r. 
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M~rgi:?nes irreg'lli..l.rPs. ·~m. dP!t?c::to::; ,lf:~.ulares o en forma 

de 11 U11 producidos ¡..or ld resorci6n .le ld t.JLl:1 é:.;ea vestibular, b 

la lingual o diferencia:; brnscas entn· l.i altura (.!1_- los márgenes -

vestibular o linguñl y la. del t.;,hiouC' intt•r,JMital. Estos d~fectos 

también denominados, .::on Jrqultectm'd it:vc•: .. ti1.i. i)on má::; frecuen-

tes en el maxilar. 

Rebordes. Son m:h•genes ós~os formados por mesetas, pro-

ducidas por la resorci6n de las tdblas 6seas enErosadas. 

E'l'IOLOGIA DE LAS BOI,S!.:J INFRAf Sr.A~ 

El papel que descmpet.a el tr<.lUrnu 1:e la oclusi6n en el de 

sarrollo de la enfermedad period~ntal ha siJo ~studiado extensamen 

te. Hasta hac~ al~unos d&ns, Uh~ Je lo3 rcncept~s m!s aceptados -

era la 11 Hip6tesis del Factor ~adestructivo 11 , (Gllckman y ~mulow). 

Estos autures sos~ienen aue 13 presencia d~l trauma de la oclusi6n 

sobre un periodonto afectado ~r~vacar!d ~ef~~~~~ 6seos angulares y 

bolsas infraóseas. 



espacio dul ligamento periodontal, y no hdcia el ta­

bique intord~ntal. 

2. Al lesionar las fihrds del ligamento periotlnntal, a­

grava la destrucci6n producida por la inflamaci6n, -

Ello reduce m~s aún la barrera del epitelio orolife­

rante de la bolsa. En vez de permanecer coronarid­

mente al hueso, el epitelio se extiende entre la raíz 

y el hueso. 

La validéz de la conclusi6n anterior estaba basada en -

estudios de cortes histol6~icos en autopsias. 

Al investigar m~s a fondo respecto a lo anterior, se en­

contr6 que los defectos angulares ocurrf an con igual frecuencia en 

dientes con o sin trauma de la oclusión. 

Posteriormente Wa~rhaug realiz6 estudius en dientes que 

se extrajeron debido a la neriodontitis avanzada y formul6 su hi­

p6tesia acerca del 11 R:idio Finito de A.:1;16n ,,¡.~ la I'laca f,ubgingival 11 • 

El observ6 que existía una relación tridimensi~na! t-as­

tante estrecha entre la su~erficie !e la ~laca sub~ingival v la -

arquitectura de l•s bGl~ds in!ra6sras e hi~ot~ti=~ que l~s su~t~n­

ciaa t6xicñs de la pl.1°.:,1 subgingival !nrluc!r:in u:q '1CtivilAd :iste~ 

cl&stica .::uando la t>ldca :~e c·r: u~nt~e a i1r;i ii::<u.~;"•id <le J.;.. r.rm, -

cercana. .tl hueso, y iue ''Sta .:ti..'.•.i.'Ji •• \,~ :,;r •udá t.!i~l'linulH a: .su"le.!l 
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tar la d.;.stancia, .1h:cln~.i1Jt!t1 el "'Hiilibr·in "ntI'L' !"'<~r\oH·i6n v apo­

sición d una dist.ant~ia ,k. 2 a :1 • ·,· ml1'. 

Debido a la capacid~~ Je la pl<lca ~~LginRiVdl rard indu­

cir la rescn•ció1. ~se<.l en la.s tn!S dim1~nsi•Jm:a, ~"' •':<plica ltt ar;;ui 

tectura característica Je ids l.ol.sd:; !nfra6~;e.:.i.s. 

En caso de que l,1 di•;t,rnci..í ·~ntre los !ientes se.i menor 

de 1.5 6 2 mm. la ptaca subgingival que solamente estuviera en uno 

de los dientes causará un nivel oblicuo, e~to ea un 5eptum inter­

dental, y Para que s~ desarr~l!e una b~lsa infra6sea verdadera, el 

septua interdental deb~r! tener más de ¿ rrm. de grueso. 

Existen varias ra:cnes del o~rqu~ la placa subgingival 

crece m&a xiatddamcnte en ·H r.~": if·:1 apical ~n :ilgun<:>s dientes y en 

ciertas auperficies cl'°ntah·s v sc-n l.ts s: guíf•nt ·s: 

1. La v.tridcl6h en la efi~acia del control personal de 

ol.aca !'Il las diferentes s11perficies dent:ales. 

2. Rcstaura~iones rt~ntales subgingiva1P.s desbordantes. 

3. Control '!e pt.u·.i y c1.1retd1e ~·11'gin~ival inadecuado. 

~. Dli~r~nt~ tiempo J~ erupciGn de lor dientes vecinos. 

:1, 1~ .. .:''!~ 
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INJERTOS 

DEFlNICION DE TNJLRTO 

DEFlNTCIGNE~ D~ L03 DIFERENTES TIPOS DE 

INJERTO~~ 

DEFECTOS OSEOG 

CLAS!FICACIOU 

AUTOGENO 

HOMOGENEO 

PERIODONTAI.ES 

º .. :.. LOS INJERTOS O~EOS 

dcfinici6n 

coágulo 61;eo 

me. zcla 6sea 

hUP,SO csponioso V médula 

de f-i nición 

aloinjerto -Hueso seco congelado 
viable 

-Hueso esponjoso v m&­
dula 

-Hues~ esponjoso y mE­
cula esterilizada 

-Escler6tica 
-Dentina descalcifica-

da 

I~oin1erto Definición 

Hetereogeneo-Xenoinjerto Definici6p 

Aloplástico refinici6n 

CBJETIVOS DE LOS INJERTO~ 0~COS 

Ventaja:; 
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TIPúS !JS IN,H.R'l'OG OSEOS 

AUTOINJERTO CORTICAL (COAGULO OSEO) 

!.imitaciones 

T~cnica 

Er.cuentros histológicos 

AUTOINJERTOS DE MCZCI~ OSEA 

Ventajas 

Limitaciones 

Pron6stico 

Encuentros histol6gicos 

AUTOINJCRTO INTRAORAL DE HUCSO ESPONJOSO Y MEDULA 

Ventajas 

Limitaciones 

T&cnica (alveolo de reciente extrac­
ci6n) 

Pron6stico 

Encuentros histol6gicos 

AUTOINJERTO EXTRAOP.AL DE ILIACA 

Venta~as 

Limitaciones 

Técnicd 

Fror.Ss ti ~o 

Encuentros histoltgi~os 

ALOINJERTO:i 

ALOINJCRTU ~C HU&li~ ~~' ~-~0H~L~AD~ 
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ALOINJERTO~ ILTACO~ 

Ventajas 

Li :ni tacivnes 

T~.;nica 

Pron6stico 

Encuentros histol6gicos 

ALOINJERTO DE CRESTA ILIACA E5TERILIZADA 

Ventajas 

Limitaciones 

T~cnica 

Pron6stico 

Encuentros hi•tológicos 

ALOINJ.ERTO DE ESCLEROTICA 

Ventajas 

Limitaciones 

T~cnica 

Encuentros histoló~icos 

ALOINJERTO DE DENTINA DESCALCir:CADA 

Ventajas 

Limitaciones 

':~cnica 

rrep•ra~~6n raJi~ular con el uso 
r..~ ac t·~t:-ico 

~;r.:ut-ntros hist.·16gico!S 
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DEFINICION DE INJERTO: Injerto ce refiere al traspa50 de 

6rganos o tejidos da un individua en otr~. ~uando an prdcti=a en -

personas inmunc>eficientE!.~, quP dePcn '.lif1•!'~r1t:Lw g•:nútican~ el te­

jido injertado será recha~·!do <tpro>:irnrl•Llmante en U!'l tiírmino dri dos 

semanas a causa de un mecanismo entre ul donaJov y el hu~speJ, 

DEFINICION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE IUJfRTO: 

AUTOINJERTO: Trasnlante dd tejido pertenecientes a un 

mismo individuo. 

INJERTO HETEROLOGO U HOHOINJERTO: Trasplante entre ind! 

viduos de la mismd e~pecie pero gen~tica­

mente distintos. 

INJERTO HETEROTOPICO; Injerto tisular colocado en posi­

ci&n anat6mica anormal. 

INJERTO ORTOTOPICO: Injerto tisular colocado en posici6n 

anat6mica norm31. 

ISOINJERTO: Trasplante entre donador v receptor de una -

cap~ consangu!nea o entre gemelos iJ~nticos 

1enominado t3~hi6n injertos sono(~nieos. 

XENOINJERTO: Trasplante entre d~nddor v roceptcr dr es­

pecies Jiferl~ntes, (!i) 

DEFE':TCS OSEO~ PI:RF'J:H"IN'.tALI:·;: tos ~:1• !•· .• ~·~· :"iSl"OS ';:·· 1·.i.cJlJ.!!_ 

tale& pueden ser divididus .id·itt'ilr:.1.,.••r;,r• ,.n j.-,G ,,:·_¡:i.:;!;: 
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Ejenplc): l•:·f··~tos (•Gt:o:c: lwr::zo¡¡t:il~:s o verticales 

resultclnt•_:s •l.: .la <'lif•3rmt•da··: ;..• ri: :ontal ir,flamato­

r.i.a. 

CLAGIFICACiúU m; 1.::;; lljjI:Rr,.:s ~ 

I.- AUTOGENO. El hueso ~onado es Je ~1 miqmo paciente 

d) Co5gulo 6s~o. Combina~i6n u¿ hueso cortical, 

sangre y saliva. 

b) M~zcla 5sea. Combinaci6n ~~ cortical y esponio-

so. 

e) Huesa esponjoso y m'du1a: 

l. Sltio donador intraoral (ej. tuberosidad) 

2. Sitio donacor extraoral (ej. m~dula de cadera) 

II.- HOMOGENEO (HOMOLOGO). ~l hueso donado es de la 

misma especi~, el hueso de un humane a otro. 

a) Aioir.jerto: 

1. Hueso seco congelado. 

2. Viable. Hueso esponjoso y m~dula 

3. Hueso es-conjoso y médula c<ttcrilizados. 

4, Escl•!r6tl.·..;c1.. 

L) .!.~oínjertoc;: °!".i~n:1 PSp•.1-:>·, "'..l:l caractEres ¡ené­

t icos i ¡11ctl.•·S, oor "'·"": . ;; .. me los id~ntic,,2. 

~l 9Ptercp~~"~-Xe~oin:~rt0: El ~ueso donadc es de -

'•'~ª .. s¡;··•·:,_ •. ~f··~ .. r.·,·~ :..·r .-••·r.:¡..lo: el hueso de 
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injerto en 1!l hombre, 

leza 6sea, por ejemolo yeso pariG, Est~ térnino 

el cual es Uh material 5seo pJra injertos qQe se 

toma Je un in~iviJuo ~otro Je la misma especie. 

OBJETIVOS DE LOS INJERTOS OSEOS 

Las t~cnicas de injertos 6seos rePresentan un tipo de 

terapia moderna para resolver la combinaci6n de la bolsa y los de-

fectos 5seos. Tienen su mayor aplicaci5n en los d~fectos oerioeo~ 

tales intra6seo de tipo infra6seo, sin embargo. se han notado re-

sultados favorables de estimu1aci6n en furcaciones y sitios supra-

6seos. Como todos los tratamientos modernos, su uso es dictado 

por la especificidad de cada caso y si sus respectivas ventdjas y 

limitaciones son mejores que la utilizaci6n de otras técnicas. Al 

compararlos con otras t~cnicas, se han r•ncontrado en los injertos 

6seos las siguientes ventajas y limitacion~s: 

VENTAJAS: 

1. Reconstrucci6n del oeriodonto perdid~ (reJuc~l5n o e-

liminaci6n <le la bolsa y restau1•aci1Sn ·!el ::irJ ·P:-~'" .11-

veolar Pf'rdicto). 

2. Objetivos teraot-úti~·os ii.-al·::s. 

3. Reversi6n de pro.·f .. to~ !-" .. nft?'!"meda ~. 



LJ:MlTA(' It.l~lt;'.,: 

seC>s e injerto::: Je téjidiJ t,1¿¡:,.;~, pa1,! r.:t.ord.u L1 epitt~lización~ 

todas las técrdcas descri1Je1; '!he! secu~r.c:,1 ·~cr.iún en t>l mdnejo del 

paciente, la cual es la slgui~nt~ (8 v 9 ) 

1. f'I'epa!'a•:i6n itd,·i<il ·fo la :. :: . .-.1 

2. l<eevaluadón. 

c.asos. 



14. Reeval~ct~i6n, 

15. Mantenimi•.;!nto, {1.i') 

pequenas Partículas de: m~teridl sobru l~ superficie del d~fect~, 

proporcionan un &rea mavor para la rr>a,-:ción ccin el ingres<J de te~ 

jido de granulaci&n, una coloeaci6n má~ tacil y exacta dentro del 

defecto, una incorpora•".!i.5n potcn;;;ial :i,5.s r.'ipida y eventualmente -

la recolocaci6n del i~jerta. 

VENTAJAS: 

1. Fácil obtenci6n del materi ,Jl d?nante. 

2. La colocaci6n dectro del defecto es s~ncilla. 

3. Mismo campo 

Los diferentes iOOtodos que pudlerdn requerir una ~anti-

dad mayor del material Jonad~r, oued~n ser obtecidos levantando -

el colgajo mSs amplio. 

LIMITACIONES: 

2. Relativ'lm<"nte baj·J potf·>.~i-.il de .in1·1·.·i~n oara 11 1steo-

génuis. 
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TEC!II8A: 

quieren osteoplast!u., el ::ut1~1·L·11 :-;,, :"•e •.f·;·"a ··cr1 un.1 !·res.a de -

bola del núme:r•ei B 'J 1'.:!G frc:.¡:-mPr;t-:)S ·!é' tim!t:,·. y ~·::.('re s~ colocan -

en U?> go<lete l'.St~~r1ti:z..id~' P'-'!.-i G·~?:" :~,., .... ; .. • ·""•:¡•: .. utilizarloc; ::iara 

llenar· e! defecto i'.'1:se'J. 

ENCUENTROS HISTOLDGI~0~: 

En biopsias de '; ntNIPS st:• hcí ;cL:. ··r·.",":.•lc, un rf'en:plazamieE_ 

to del injerto con hueso vfabl~. A~n cu~uic se han descrito o~ros 

hallazagos, los ~n1:uentros son c~:r:i ~an•s :-1 :-:s '.!escritos por Froull? 

y colaborador"s• para los injPrPo~ 1n ccigulo ·~~o-m~zcla 6sea, 

MEZCLA OSEA: 

Este tip.:,; ·le .inie:;t::- . .; :~.:::r:¡•?"»·, :t'.' ··:1 •• 1) v hue!Cc t::pon:Jo­

so con sus elemento~ mei~larA~. 



.""'.' .. 

- /'• ¡ -

TECNICA: 

esponjoso, los cualPS son ~~lv~r~~ddo~ n~ pe1ue~ao ~artI~uld! en 

un amalga111ador. Este pulvt:t•i;::iJo '"" 'l!:iJ.iZJ. p1rct llPI!iU.' el dr?fe..:­

to 6seo. 

PRONOSTI~O: 

Froum '../ colahorador~~$ han reportado un reo:>mnlazo signj­

ficativo de 2.98 mm en 3; d~~c~tos intra6S~QS tratados con injer­

tos coabinados d~ mezcla 6sP..1. l:sto reort"senta un grade je 70.l>\ 

de reuaplazo 6seo en :le fe e tos d"' un .... , dos y trCts nart>des • en ~o"l­

traste a un grado de 21.ai Je r .. ·i>mpld;::;;, '-~•.6t rr.::1) ,,hs~rva.ii:> ··~• 31! 

controles v un 6C\ de ree m;; i .. \;:o l :ic. ,H. m~} <~bst!- rv.l-L1s ~ n ! nji! rti;:; 

de cre~ta il!ac~. 

EHCUEHTROS HI~::: ·~·c~s: 
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def~ctos intta~ral~s. 

VI: NT A,J A:: 

LIMITAC1;:1NE3: 

t. Cs n~cesario una ~xposicl6n quirOP~ioa adicional para 

2. En defectos extensos. 

3. Una df':ntii:.ión completa c.-:r, t>elativ,3 ausencia de tuber-

osidad del maxilar. 

Co111..:> sítL:s don.i..!ort"s S>\ pueJ"'n 11ti:i:-.. u: la tuberosidad 

coa. 



fu !:UI'O 3:itio l'.t•:·. 

de ser colectado de los t@rccr~s MoJar~s imP3~~Rd~~ rartn superil-

res como inferiores, cantidadeA ~o~crdJas puedPn q~r obtenidns de 

los al.veoloa ext'ra.1'.dos pcr cnfertictld,~ t:1•riodont.il aunnue la .::'anti-

para remover el osteoi~e formado r~~!~ntement~ v ~1 hueso inmad~ro 

del alveolo en cicatrizlci~n. El ~ateridl recole-:3~o ~e coloca -

con ayuda de un emoacatlc..? ci1•l ~i'OI'.:} :le ~:-rt<'nS:l!:. 

PRONOSTICO 
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3.&5 r-.m. r ,J 

do • { 2 , 1 'l y '! ·) J 

¡ 1 _ '. 

( r :-

.: .. .. 

pliamente rec.:-nocidos como rnJ.tf'?"Lil"~ ript 'ri,~:; Jisponiblcs para la 

inducci6n 6sea v l~ recon~tru~ci~n. ~~t~ ha sido reportado por loa 

cirujanos ortopedistas. 

utilizado para correS1;ir un.l Vclrie<!a.I •Je defect?s :intra6seos del pr~ 

ceso al·.rcolar. 

sultados tlvvrabl~s en def>~·:tos sur,rcl,~r.•s1:alt>s v ·~efectos d~ las -

f t1r.:ac ionl'S. 

que ':: ~' n o t ro:; rr a t l-' t i .! : •.- s 1 • · - • 1 '¿.. ~· ! ,. • r'! • ' ~ t~ < !i a • 



lo go. 

2. Pott!ncial de reso1'ción le l;J l'cl~:: c:.uando se utiliza -

el materi~l fresca. 

TE CHICA 

El material puede sPr obtenido por un3 biopsia cerr•da o 

abierta con cortes profundos. y ~ste material puedP ser tr3splanta-

do directamente o bien ser r;i.;.arda.-L> bajo r•~frigeraci6n por Peri6dos 

cortos antes de su uso o ~or congel~mien~o, retenienJc la vi~~Ilí-

dad celular para implantarl~ ~~ ~e~anas, meses e a~os. 
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H--:y evi-

A los 1~ d!as n~v un~ ~ral!ferJ,~6n d~ osteoide Proceden 

to. 

•1,.;septales, :ia a.:!i-
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ALO!NJEPTr: 

ci6n: 

1. Formaci6n activa de bue~? nu8V~. 

2. Induce a la formaci6n dP hueso nuevo (osteoinducci6n) 

3. Sirve com0 una superficie paGiva para la forma~i6n 

de hueso (csteoconducci6n) 

~. Obstrucci6n mecánica de la ci~atrizac16n 

s. Pueden desencaJ~r.ar una respu~sta in~une (aloinjerto-

xenoinjerto). 

Los aut:oinjertcs tienen la Vt!nta.ja ·~e .:ontribuil• crrn cé-

lulas viables para reoaracicn~s Jinámicas v de n0 ser anti2f~icos. 

Sin embar¡o, poseen alguna~ Jesvent~jas las cuales atena.an •~s in-

fluencias benEficas. Estas incluyen ~n sacrificio de una porci6n 

de la anato•!a del pací~nte, trau~~ :uirGr,i~o ~ tratamiento adi-
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C(• n '; t'ii l ~1 iJ ~. .._11 .• ,. .. :_~. t ; ··u ,_{' 

El 

: '- v¡ !, •, 

6seos en roca. 

VI:NTAJ.\S. 

·tJ t· " ;¡,¡ 'l.: 

.. if· :·i, <, :1 '.: " ¡· ¡ 

¿ : .j 

. 
,.'l.i 

.:: , . ~, ., ~ 

. 
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.. 
'~ 

. ~ ' '. 

'l . , : •. i •. l 

1. SP. puede obten<?r suficiente r•at!:i:d.al para rea.liza?' in; 

··~rtos ext:ensos. 



f&vorabif: er. un •:i 'i ,j,. 

es menor al reemplaza ob~~nido 9obre ios doie~t~q i~fra6secs au~ 

fu' de un 70i. No se incluv~ en e~te reporte ll ~e~ici6n ~n mil!-

metr-os. La eliminación d~ 13 'bolsa f"-lé en un 70~ lu cua: -·s ::;.1ru-

lelamente cercano a la regener.ici6n ósea, 

ENCUENTROS HI~TDLOGICOG. 

de los aloinjertos seco-congelados 1;tilizado~ en df'fcctos pe1'joJ1J!!_ 

tales en humano~. 

ALOINJERTOS ILIAr~~ 

El hueso es pon '<1:iso i l 'íac:v v l.t :-?é 11ula '.'~tenida de ~ad!v!, 
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,,. 
.e • Alto P?tenci~l 1c . d .,,. ln uc~~.l'.Jf! • 

3, Auaencid de tra~r,:..1 tl.lr-i el ~ ,1· i0ntP por la obtenci6n 

¿?l material de injerto. 

4, &l material se o~tlene en 

LIMITACIONES 

• ' ~ .... '¡, ··~ 
4, ~" .. - .... 



ponihle en un t an'"o ~·- ;; .;• ;:_. 1 •• 

PRONC')T t C ;. 

criben un Peque~o .au:1ww 

ENCUENTROS ~ISTCLCGI~OS 

La evidencia histol6g'ca h~ ~~~ostrdJa una reR~neraci6n 

orientada del anarato de ~ni~n. Cst~ s~ ha con:irmado por el ~ae•-

plazamiento r&pi1o de lo~ ele~ent0s Je ~fduld ~~r te fido de granu­

laci6n oue ocurren de~pu's Je la in~rp~raci~n 1el hueso esponjoso. 

Esto es auba~cuente al remo lt>latlo pe r111.i tí en,i~ im Ne ir.plazo total 

del injerto. 

ALOIHJERTO~ D~ CPC~TA rLIACA L~T&RlLIZADA 

Bajo la hip6tesi"l Je 1ut;o ;., int.-2rida.:t de las cflulu • 

jora la viab 1 1ídad celular ~n loa ini~rtos 5sco~ o•riodcntalea, •n 
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El b~eso ~snonj~so dn ~resta !!~a~a •l~E~nica congelada 

para esterili7arlos a. mismo ~i~r~o ~u~ se ~an~:enen en un estado 

congelado, 

en las tfcnicas '.le · rf'sta 



·i .... 

J .. ~- f~ i ... 

ó>: injP.:'t'.l, 

.. . ; ' '-'· ... ¡.,. l· ,J - -
. 

·J. - : ' ·~ ~ ~;; ,!,', a .. ,, -. .· 
ra este mét?do. 

'/ENTAJAS. 

zones: 

genic.idad. 



L!MITAcrom:~; 

:~ ~~mcntogSnesis, si-

110 más h i en 1 a::; i mp :L1·• • 

a. La ciaatrizaci5c de la~ h0rii3n de los defectos inje~ 

--~ . .. ... . 

Tt:CNI<.:~ 

C3, 4 .,, 1·n 
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rilizado en una soluci6n de nc.:?;,;p.0riu;1 <ll 1 ~ ·jur,rnt•" :2ü m!nutvs 

para hidratar el tajiao. 

ENCUENTROS i!IS'f(.IL0GTCO~:; 

El uxSmen histol6gi~o tu~ ll~vadd a ~aho pdra evaluar: 

1. !:viden::ias dr resor..:lSn y reetnplaz.:imif'nto pol" hueso -

del hu~sped o tejido ~onectiva. 

2. La naturalezJ. rle la o.dherencia., cua.i.auiera que sea, 

4. SigDO$ di'! 

S. Evidmcias de foI'tnaci~n a~~l~r-3.do. Jt! hueso n\levo v/o 

resorci6n. ~ •• 3, ~. 11 v 13) 

INJERTOS DE DENTINA LESCAL~IFICADA 

El uso de dentina alog~nica je~calciti~ada, como maTe-

rial de injerto para induclr ia regener~~i6n Je: ~eriodonto re~uie-

re de la preparaci6n radicula.t- con j,~ido c!t1•ico, el (!ual ·i~scal·~i-

ficar! el cemento v c-X¡>.)r.drá l..;s tub·1los dentit;ar; os, post,.rio:t•men-

t• la dentina ~s pu!verizaia y el material obtenido -!r esta torma 

ea colocado dentro dP.l d~fectc ~seo. 

VENTAJAS 

1. La posici6n y la loniit~d "i'": ~Pitt>lio de unión quedan 
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da. 

mentogénl'Sis <ü utiliz:irSt.~ t>l :ic:i.·:.·\, ;~!trico en el tra-

"' Lis tc..,l6gi ca que 

'·~ ¡·cr .:1steogénesis y 
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lada y se hace un raspddo de •~'.":::' t1 t1· v ,•cr.ient(J lo rr,:i::; rápido posi-

ble. Despu~s del ra'>¡,1ado :::011 .:olo.:r.rJ·.:>5 !llWVctmcr.t~! un la soluci6n 

por no m~s de 7 días. Al retir1~sc de la sol~~iGn se lavan con 

agua destila•la ,,Jurante 1; ho1•as y se coluc,rn c•n un·i solución IÍP neos 

porina durante 24 horJ.s. l:.i pt• 1 V(' st• ~· l•tir~:ie "!:)n 1.:r.a fre.~'1 de l:ola 

del ntlmero 9. La dentina $e ~ster!liz~ por una combinaci6n de pre-

paraciones de ácido '/ rlnt.ihiotit'OS V Se l't'hidrata con ne-;>Sporina C~ 

mel'.'cial antes de coloco.i· l.i !!•·¡~ • iti<l PU ;,:o'.!. V<:J dentrn de los de fe e tos 

intra6seos. 

fectos 6seos P·?!' tres riu;;t...i:.:, ·' .'., · 

tanda el contacto <le ·~ste con ~l h~.:~stJ. 

ENCUENTROS HISTOLJ~ 1 ~0$ 

A las tres semanas no hay ~videncid !~ r~sorci5L de ~dte-

rial del inierto y ld ~ctiviiaJ O$tec~lSst!ca rs So hay 

si¡nos de cementog&nesis en ~" S':l:"t;r<=i•<f! .:!f' la ra1'.z rodf",l?'lt:" los 

defectos o el 'rea dPl ni•:no. 

Al Mes el materidi JI"' ini•·x-L ~s l'l'encr ·11 rantidad, no 



mación de hueso nuevo. 

. .~ .. 

;, i .:• :; • ,, .11vcoldI' mues-



La historiii •'ltn:i.::a del ¡.,aeli:>r.t•~. l·'l l:ist"ria ;::l!nica -

de nta.l d"! ta ll a•1.;i., el ex 'lr·P ¡¡ ra .H ,,,;ri !".i.-: :.> v •) 1 ,_.. :-,.:.:í rr:1• :¡ !rnc.il ;l·~ be r~n 

<le ser estudiadas lo rn1o d~oliJmcJt~ ~c3[bles, ~3rJ obte~er de 

ellos infc.;r~mac!lÓn act·ial \!·~ ·._.,~·1J.:¡,l t\:H~~ · s:istt~:1i:~.,J ·~:(1mo 10~~1: d~J P.! 

placa. 

oral. 

Perc el pl"O?ÓSito ·~s ,:ev . .:;¡-.,,_•r d la~·· ··r;tn¡c~~'•r.!s l:i :::a:-ror 

normalidad p :-sib~ e, !"(? i nv g1•,1r..foh:· r.r¡ ~,,. i:-..ilme1~t~ S'.l hmc.i.Su ;¡ -'!3-

te tica~ tod-o esto resui!lr~ f'-. lt\l!k?ntt' ··1, el :::cp::-•!'te ;l" lY~ i.l.i~n­

tes v con ello u1.a l'l 1y.)1· ,,,::7.1~.~ '!.i1.!.1: .1.-~1 .u~n+'"', 1 :' 1.:.t:.iI 5·• u.,.v,t 

a cabo mediante un d.ume1i•.,, d> .la : . .nm,1::i~n .i1..: ~Vi"S >"f. l·l .Sreas 
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pérdidas, 

.j,, pl '" 1 si~ndo que 

:~ pla~~. ~uedará 
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': ' ( ' .. ,, -. ~-:., '* 1 

..... "'".t.· 
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. , ~-- ... ;, 

"~' .• ; .. 1 ¡o--•• ::--equie-

re .i.~:ter-io:"' aunque -

und tera~ia aJicionJl. 
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dti contribuir con célu.:.as vi .. 1!.les v t••:¡.,.p i_:n alto ~otenc.L1l ·!e in-

hari reportado fl'J•~..is<.>! .• 

: • ..J !! • . 

te. 

¡ • • 
·' 

. •.. a.:;. 

. ,, 'l ~ i :.. t • 

- . 
;· 

N:; s.:in re 

grandes, O POCOS profundos, St ·H-'~flSt•;,, ,.~ U$0 Je •UtCfll!<:rtoS :l~l 

r11 de fec-



autoinjertos de cresta ili~cd. 

Cucilquicra Je ~stoa 

suprilcrest.;i.l.~!:;;. 
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