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referan'-8 a deteotoe.del hueeo eori'tal ve•, lee o~· 

antiguaaente por el hombre. 

in~artoe óeeoa no eon la panacea para el tratamiento de lesiones 

pero ai tienen un lugar definitivo en la terapia parodontal.. El in

'·', jerto óeeo aut&g.no, ho11ógeno y heterógeno han probado eer '1oe injertos -

mi!.~, efeothoa. 

,, Para que l:lr-Parodoncia continúe progresando ea deben de encontrar -

,técnicas nuevae para la neotol'IJlaoiÓn del hueso alveolar alrededor del -

dien'.:a. El 11110 da injertos aut6genoe, ll,omógenoa y beterógenoe 001110 hueso- , 

- -' __ eflponjoco o hueeo medular son un paso adelante al raepeoto y está juetifi 

·.: ci~1d·o eu uso en enfel'lllOB seleccionados. ' 



ESTRUCTURA MICROSOOPICA DEL BURSO. 

poaaé un aiate111a da conductilloa, .la substancia interof!. 
hueso, está atravezada por un sistema de conductos muy delgados 

oonduotillos o canaliauloe. 

extienden entre las lagunas y hasta las euperfioiea óeeaa donda
se ·encuentran capilares. De los capilares sale el líquido tisular y pene
t.ra en ellos y llena los espacios que quedan en las lagunae ocupadas pcr
células. El oxigeno y las substancias nutritivas, aportadas por loe capi
lares a las superficies óseas. Se difunden·a través del líquido tiau1ar -
contenido en los canalÍcul.oa para alimentar las células de las lagunas.~ 
Loe productos de desecho de tnlcn oél1:).aa ea eliminan .11or la misma vía,
es ésta forma, única en su género, las ~élu1as del hueso pueden seguir -
viviendo a pesar de que las eubstanoiae i.nteroelulares que loe rodea esté 
mineralizada. 

C6mo se forman los aonduotillos Óseos. 

Loe oanalÍculos que atraviezan la substancia intercelular dol hueso, 
En olla puede verse que lae·oélu1as destinadas a constituir la substancia 
intercelular orgánica del hueso, poseen prolongaciones citoplaamátioae. -
La eubstanok intercelular orgánica fomada por talee células se origina
alrededor d~ dichas células. Cuando la aube1'anoia intoroelular "aa cuaja" 
las pro.lougacionee pueden retraerse (probablemente no de inmediato sino

. ináe tarda cuando el hueso "me.dura" la oonaeouenoia ea 1iue quedan finos 
conduotillos (oanaliculoa} que atraviezan la aubatanoia intercelular. 

El hueso ea vaocu.lar.- Oomo ea lÓgioo loa conduotilloa no oonatitu~ 
yen una estructura muy e!ioáz; no permiten mantener con vida las oélulan
a gran distancia. Esto aigni!ica que una célula Ósea no pueda sobre vivir 
ai se halla muy alejada de un capilar. 

Es necesario, puée, que el hueso sea ~uy rico en capilares incluso
.lo que a simple vista parece ser hueeo denso y sólido ei so estudia mi
oroaoópioamente se comprobará que está oonati~uido de manera que no con-
tiene ninguna célula ósea que se halle a máo de una fracción de milÍme1'ro 
de un capilar. Ppr lo tanto está ricamente provista de capilares. 

El hueso sólo puede orecer por aposición! En estado normal l.a subs
tancia interoelular orgánica del hueso eetá mineralizada. En otras pala-
bree, en condiciones !isiolÓgices la formación de aubatanoia intercelular 

··orgánica del hueso va seguida ill!llediatamente de ·au mineralización. 

Por otra parte como en el hueso la substancia interoeluln.r eo minel'.Q, 
liza oaei tan pronto como se forma, el hueso no ea suficientemente malea
.ble para que pueda aUlllentar de volU111en. ABÍ puaa, e~ l.a práotioR µuede d.11. 



porción de hueao 11Ólo puede aumentar si se añade hueso 
de sus superficies. ·El hue;o sólo crece por aposición. 

La mineralbaoión casi inmediata del hueso que se forma probablemen
te depende de que las oélu1as que intervi.enen en el adquieren la capaci-
dad de segregar fosfatasa osa! al mismo tiempo que la da produoir substan 
cia intero~lular orgánica. Sin embargo la minera:Cización del hueso requi~ 
re la existencia de una cantidad adecuada de calcio y fósforo en la sangre 
1 el líquido tisular, y también de fosfataaa, 

En consecuencia• i:ii los animales en oreol.miento les administra.moa -
cantidades inadecuadas de oalcio o de ~Óaforo el hueso en fol"l!laoión puede 
quedar dasminara1izádb hasta que se corrija la dieta¡ en ésto astado sue
le recibir el. nombre de tejido osteo4,.:le. En oondioi1Jnaa normales el hueso 
neoformado sólo queda en estado osta;ide o daemineralizedo por breve tiem. 
po~ 

Estructura 1'ine. de la Subetanoia Interoelular Osea, 

La substanoiA. intercelular orgániOP.. del hueso está formada sobre to
do de fibras .oolágenas. Las fibrillae da las fibras colágenas están inolu,i · 
das en una substancia di' cemento, 

Robinson '1 Caro.aron han estudiado el. hueso en minoralizao1Ón mediante 
el ru1crosoópio electrónico M/E y han. aomprobado qué en el hueso. _el ·mtne..,:. 
ra.l se depósi ta en la substlinoia de cemento entre las fibrillas, péro ge
nerellllente en aaooif1ción JJ1ás estrecha oon éstas. La estriación tre.nover-
·aa.1 de las fibrillas oolagenns observen claramente en el hueso. Las fibri 
·11aa de los huoaos jovenes son finas; por lo tanto, se haoen más grueaaa-
a" medida que enve jeoen. E1 contenido aouoeo del hueso disminuye con loe
aftoe y loe cristales de sal ósea también se haoen mayores con el tiempo.
Loe cristales tienen la. formit da pl.aoae ¡ loo huesos de una persona de me
d.hna edad tionen alrededor de 400 A por 200 - 300 A por 25-50 A, Los -
cristales se fo1'!11an. primeramente en la substenci1t del oemento entre las -
f'ibd.lllle pero tarde o telllprano se disponen a lo largo de las !ibras aolí 
gene.e guardando oierta relación con su periodioidad. 

El. hueso ee un tejido muoho máa permanente. De lo anterior ea debe -
li!'\l'). tar oaer en es toa dos errores muy oomunea ¡ creer que el cartilago al
~ineralizarse se transforma en hueso, y admitir que la mineralizaoi6n --
&q,uiv~l.e a osificación. liay que tener presonte que el hueso es un tejido
mUir especial oreado para resolver el problema de mantener con. vida oálulas 
:l.r1clu:l'.das en una substancia intercalul.ar mineralizada. El heoho da qua --· 

sigan vivru¡ las oélulae inolu!das en una substancia. interoelul.ar !llineral1 
:r.ada ti.ene imP,ortantea oonseouenciae ¡ la máa notable ea la de. prestar al- · 



oaráoter de permanente. Probablemente ocurre as! porque lae 
·cont:i.nuan .produciendo !oafatasa, que a su vez· mantiene una elevad~-. 

de iones fos!ato el l!quido tisular de loe conduotilloa ini
que la ooncentraoión ionioa disminuya hasta valorea que pern¡iti~ 

rediaoluoiÓn de la sal del hueso, 

DESARROLLO DEL HUESO. 
Consideraciones Generales. El proceso por virtud del oual ea forma~ 

hueao en ~l cuerpo reoibe el nombre de Oateog9nesis u Osificación. Para -
.'que halla oetecgén~eia en alguna parte del ou~rpo es necesario que all!
aparezoan célule.a especiales de origen mesenquimatoso, denominadas Óste~ 
blastoe, pues solamente ellas pueden e.agregar, o producir la substancia -
intercelular orgánica del hueso, toe cuerpos célularea de loe osteoblas-
tos tienen varias prolongeoionea oitoplaamáticas finas¡ estas prolongaoi~ 
nes ea unen con lea prolongaciones de los osteoblastos vecinos. Cuando ~ 
los osteoblaatos producen substancia intercelular orgánica suelen rodear
con la misma sus cu~rpos oélularea y laa prolongaciones de loe miemos. -
Máa tarde los cuerpos célularss queden en espacios pequeños de la aubstan 
oia intercelular orgánica denominadas lagunas¡ una vez ocurrido esto las·· 
oélulas reciben el nombre de osteooitos. Las prolongaciones de las oélu-
las se hallan en pequafios huecos de la substancia intercelular denomina--
dos oail.al!culoa. . ··. 

La substancia intercelular org!Ínioa producida por los oateoblaetos -
suele recibir el nombre de matriz 6aea. Y está compuesta por: 

95 ~ Fibras Colagenae 
4 ~ Muoopolisao~idos "substancia amorfa del ceraento~ 
l ~ Subst!lnoiae no identitioade.a. 

SegÚ.n ae ha dioho oon anterioridad, en el proceso.de mineralizaoión
. se depÓsita el mineral ~n la aubatancia del cemento entre las fibras, pe
. ro los criatalea de dioho mineral se disponen a loa lados de las fibras.
En condicionee normalas la matri~ ósea oomianza a mineralizarse ts.n pron~ 
to como as !ol"!llada y la mineralización adelanta. Sin oompletaree, en rali, 
tivamente poco tiempo. Por lo tanto, la !ase de deemineralizaoi&n ea muy
transi toria. 

La estructura de la Matriz Mineralizada es muy pareoida a la del co¡¡ 
creto (homigón arnado). Las fibras colágenas de la matr!z mineralizada -
eon comparables a la varilla de hierro, y la substancia caloii'ioada puede 
.oomparare• al oe111ento. 



. . . del· hueso y su opaoidad a loe Rayos X depende de .eu rique
·: z~ en mineral¡ ésta, ª.su vez, está limitada por la cantidad de substan;,.
.oi~de cemento disponible de la Matrí1. Cabría pensar que la proporoi.Sn
de colágena a substancia de cemento :fuer~ constante en el hueso, pero n~ 
ºº¡ re as{. Baker Pritehard 1 Wei11111ann y Sioher han insistido mucho en -
que hay dos tipos de hueso, que a continuaoi6n se describe1 

l HUESO NO MADOR(), 

El primer hueoo que se desarrolla en la vida·embrionaria o al rapa~ 
ra e una :fractura 6aea, oomo el que suele producirse en algunos tipos de 
t~orea 6aeoe, recibe el nombre de hueso no maduro. Proporcionalmente ---. . 
ti ne más células, más colágena y menos substancia de cemento y mineral-
·qu el hueso maduro que se forma más tarde y que constituye la mayor par
ta\ del esqueleto 6aeo. El hueso no maduro recibe t!llllbién el nombre de ---

hueso trenzado o hueso de fibras gruesas a oonesouencia de su contenido .en 
:rjrae colágenas y la diaposici6n de éstas. Este tipo de hueso suele aer
m rico en células y las lagunas donde se hallan los osteooitoa no son -
ta estrechas como en el hueso maduro, La substancia intaroelular ea ca-
o acteriza por haces relativamente gruesos de fibras colágenas, que no -
es án diapwistaa en forma regular sino relativamente irregular y muchas-
ve es entrels~ándosa. Proporcionalmente el contenido de substancia de ca
ma to en la oubetanoia intercelular .ee menor que en el hueso madura'; .iíor
l"o tanto, el bueso no maduro capta merios mineral que el hueso maduro, y,
en conaeouencia, ni ee tan fuerte ni ea tan opaco a loa Rayos X comó él. 

La matríz del hueso no ~aduro, ea tiñe desigualmente pero con :rre~ 
cu ncia deraueatra baaot'ilia en placas; por lo tanto, laa ·zonas de hueeo,
ei madurar que han quedado rodeadas de hueso maduro pueden deaoubrirae-
fa ilmente con poc aumento. 

Caai todo el hueso no maduro se fol'llla durante la vida embrionaria -
má tarde ea eubati tuido por el maduro. Pri tobard quién ha estudiado muy
b_i n eetoe tipos óeeoe, asegura que persista algo de hueso no maduro en-
lo alveolos dentarios, cerca de las suturas or~eales, en el laberinto,~ 
en eatoe lugares suele estar mezclado con el hueso maduro. 

llUESO llADURO, 

Ya heraoe dicho que an el cuerpo puede haber cartílago on forma no -
mi erali1ada y que dicho oart!lago pueda crecer por mecanismo intarat1--
oi'f • A diferencia del cartílago el hueso no puede aumentar de volú.aien -
de~de dentro porque eu matr:Cz empieza a mineralizarse (7, por lo tanto a
vo verse rígida) oaai tan pronto coso ea formado. Por lo '\anto, en la --
P ctioa al hueso incluso el no maduro, nunca puede crecer por maoaniamo-



sino solo por apoeioión: (o sea por adición de ·nuevas capas
á. una o más de sus superficies). En la formación al oreoillliento d~l hueso 
m.a.duro o laniinar, se añaden ordinariamente nuevas .oapas a las superfioiee 
.óseas. SegÚn Wei?U11an y Sioher, oada oapa tiene 4 a 12 Dlioras de grueeo.-
Loe Oeteoblastos responsables de producir oapaa sucesivas de hueso lami-
nar quedan incorporadas oomo osteocitos entre las capas de matr!z ósea -
que producen ó dentro de ellas. 

En general, lae fibrillae en onda capa suele formar ángulo con las-
de las capas adyacentes. A veces ia dirección de las fibrillaa en una fo~ 
ma da ángulo.recto oon las de la vecina. Como la .dirección de las fibri-
llas en capas adyacentes no es la misma, las capas vecinas pueden apare-
car Óptioa111ante distintas. 

El hueso maduro debe diotinguirse del no maduro.porque ea tiHe uni~ 
formemente y ligera:uente, por la regularidad· de sus laminillas, por el h~ 
oho· de que la dirección da las fibrillas, en laminillas in111adiata111ente v~ 
oinas ea distinta por su contenido es relativwnente mayor de substancia~ 
de cemento y mineral y por su pobreza célular, las células están dispues-

. tas más regularmente y en lagunas más estrechas que en el hueso no maduro. 

OSI~ICACION ENDOCONDRAL E INTERMEMBRANOSA. 
En el embrión los osteoblastoa se diferenoían de las células. mesen-

qlrl.matosas en dos medios diferentes. En primer lugar, y ento veremos que
es una ventaja por lo que se refiere al desarrollo de los huesos planos -
del oraneo, aparecen en lo que se denomina áreas membranosas. Esta térmi
no está justificado por el hecho de que algunas de las oélulas mesenquim~ 
tosas de la región ya se he.n diferenciado en fibroblastos. Sin embargo, -
para que se comience la osificación es preciso que algunas células mesen
qJmatoeas se diferenoien en Oateoblastoo, qua segregarán o formarán: ia -
substancia intercelular orgánica caraoterietica del hueso. 

Come el medio general en el oual oourre esto suele ser membranoeo,-
con algunas fibras oolágenas, el proceso recibe el nombre de oaifioaoión
intel'!llecbranoea. Los huesos que se forman en éstas áreas a veces reoiben
el nombre de hueso de.membrana. Este término no es muy oorreoto ya que s~ 
giere deducciones erróneas¡ por ejemplo, que le membrana se he traneform.i 
do en hueso o que al hueso producido por estas áreas tiene carácter mem-
branoso, 

. ~ Pero la mayor parte del esqueleto no se ha producido en zonas membrA 
nasas, sino que embriológica.mente se ha originado a partir de tejidos ca¡: 
tilaginosos. Esto ocurre en la forma aiguiente. 
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·En lugares que más tarde serán ocupados por huesos del esqueleto la-
·.naturaie~a. a comenzado por orear modelos cartilaginosos de los huesos ru
:turos. Más tarde, 7 gradualmente los modelos cartilaginosos hrm sido sub§. 
tituidos por hueso, que se produce por osifioación que va desarrollándose 

·an las superficies y en el interior de los modelos cartilaginosos, 
·La Osificación que ee produce en un modelo oartilaginoso recibe el-

nombre de Endocondral; loa huesos que así se origin!lll suelen reoibir el~ 
nombre de huesos de cartílago. Este Último término tampoco es correcto -~ 
pues de la impresi6n de que el cartílago se ha transformado en hueso,' co
·ªª que no ocurre en la osifioaoión endocondral, Por lo contrario, en la -
vecindad de loa modelos cartílaginosoa aparecen osteoblastos desarrollán
dose a partir del meeénquima a medida que los modal~s se mineralizan, ·el
cartílago muerto es substituido por hueso nuevo oreado por osteoblaetoe -
que rodean e invaden los modelos cartílaginosos. 

En condioionae patolÓgioaa, durante la vida extra uterina a veces se 
forma hueso en tejido que no son los del esqueleto, Pueden aparecer pe--
queñas porciones de hueso en cioatrioes de herida, en las amigdalaa, en -
el ri!IÓn y en otros lugares. Tales huesos se producen por virtud de lo qua 
se ha denominado heteroplasia. Heteroo• diferente, plaais•formaoión, y
reciben el nombra de huesos heteroplaetioos, El nombra. es adeouado 1 puesto 
que el medio en el cual puede forme.red hueeo es otro (una membrana o un -
oártí1ago). 

l?rooede ineietir en que otros tejidos adultos, por ejemplo el cartí
lago o él musculo, nunoa sufren una mietériosa traneformación en hueso. -
Siempre que se produce hueso, tienen que aparecer cé1ular eapeoialas osta~ 
genes; los osteoblaetos, estas oélulaa son las únicas oapaoes de produ~ 
cir hueso o sea la substancia intercelular orgánica eupecial del hueso0 -

El tejido Óseo que se desarrolla en cualquier parta del cuerpo resulta de 
su actividad, nunca de le transformación de un tejido. Generalmente en el 
desarrollo embrionario el primer hueso que se forma en cualquier lugar es 
de tipo no maduro, pero al progresar su desarrollo ea forma hueeo maduro
que lo substituye. Por éste motivo resulta imposible la rápida producción 
de grandes depósitos de hueso. Estos se forman pooo a poco. 

OSIFlCAOION INTERMElllBRANOSA. 
El prooeso se ilustra de manera muy clara en la tonaaoión de loe ~

huesos que han de constituir la bóveda craneal. Los cortes demuestran que 
lee zonae donde ee deeru::r.:i1lan eetos hueeoe primero eetán ocupados por -
maaénquima. En éste aparecen"algunas fibras que le proporcionan oaráoter
membranoso. La oeifioaoión intermembranoea comienza cuando un grupo de o! 
lulas meeenquimatoeae se diferencian para constituir los ceteoblaetos; se 



7 
de- células pequeñas y grueeaa, con ci toplas11a abundB11te y ancy' baeót'j, 

Slle-bordaa pueden formar una línea espinosa, las pequeñas espinas son 
-raicae de prol~ngacionee oitoplasmáticas qua no suelen poderse ver en 
oort•a tañidos con hematoxilina y aoaina. Loe núcleos de los osteo--

blaatos suelen estar dispuestos excentrioB111ent1. 

iJ. lf/B ha demostrado que loe oeteoblaetos, eagÚn oabía suponer, por
-la basot'ilia que muestran con miorosoopio de- luz contiene muchas vesíou~ 
·las aplanadas de superficie rugosa, probablemente guarden relación con la 
t'unción oélular para sintetizar la matríz Ósea. El M/E también ha demos~ 
_trado zonas ae Golgi en los osteoblaetos. Lae fibrillas de colágena se ~ 
t'orillan tanto en el citoplasma oeroa de la superficie oélula.r como inme-~ 
diátamente por :ruara de las oélul.aa. 

Loe lugares donde primero aparecen loa aoúmul.oe de osteoblaetoe reo1 -
ben el nombre de centros de osit'ioación. 

Generalmente hay dos centros de estos por cada hueso en la bóveda ~ 
craneal. 

Después de que han aparecido ~os osteoblastoa, algunos no tardan mu
cho an segregar· o producir en otra forma la substancia intercelular orgá
nica caracteristioa ~al huoso. Si se rodean completamente de ella, de ma
_ nera que quedan inoluídos en lagunas dioeee que se han transformado en O.!l, 
- teocitos, Paro no todos loa oeteoblaetoa que han nacido del mesénquima se 
dit'arenoian en ostaocitoe. Por el contrario, muchos proliferan para aumen 
tar el número de los que hay en la región correspondiente. Tales ostoobla.!l. 
toe quedan bastante juntoe aplicados al borde del hueso ya formado; algu
nos continuan prolit'erando, otros segregan substancia intercelular, que -
queda alrededor, para transformarse en oeteooitos. La actividad osteo---
bláetica en la periferia del hueso ee mayor en algunos sitios que en ---
otros. En loa lugares donde loa oeteoblastoa proliferan y se diferenoian
máa rápidamente, pronto aparecen prolongaciones radiales del hueso neoto~ 
mado, que sa extienden hacia afuera a partir del primer esbozo Óseo¡ rec1 
be el nombre de eepíoulaa, 

Las eap!oulaa que irradian desde el centro da osifioaoión también--
reoi ben al nombra da trabéculea. El término ea adecuado ya que las dit'e
rentes trabéculas del hueso suelen unirse en forma muy parecida a como se 
traban las vigas de madera de un andamio. El hueso constituido por un an
dBlllio de trabáoulae suele denominarse esponjoso o oanoeloso. 

Loa oateoblastoe producen máe o menos simultáneamente substancia in-
teroelular orgánica y t'oet'atasa; por lo tianto ee una. persona normal la -
eubetanoia intercelular ósea tie

0

nde a mineralizarea tan pronto oofllo es -



.. ·~ ' 

De todas manaras, ae requiera oierto tiempo para que ~a eubet!lll
oia interoelular llllOÍOMada ee impregne CO!llpletamente da salee minerales; 
por lo tant?, en loe huesos membrlinoeoa de f'ormaoión rápida puede obear

.. varee. a veoee Wla capa de subat!illoia interoelul.ar 1 que se tiile menoe in te,¡¡ 
sa:uente que la eituada por debajo de ella. 

En una red esponjosa loe oeteoblaetoe cubren lo·e lados y loe extre
mos ·libres de cada trabéoula. Si loe oateoblaatoe de revestimiento oomún
oorrntinuan proliferando, y a.l5W1os se dif~1.•ancian t_rana.f'ormandoee en o~te~ 
ci toa 1 ae ailada de n11e'l'o hueso tanto a loa extra moa libres como a loa la
do e de lae trabéoulae, lo cual explica la diíuaión de la oateogénesis a -
partir del centro de ositioación. El hueso nuevo que se ru'lade a los lados 
de las trabéculas a11ele depositarse en forma ds llllllinillna bastante u.ni-
formas. 

Aunque el hueso inicial que ea for~a por osifioaoión intal'tllem.branoaa 
es de tipo no .naduro, el hueso subsiguiente ea maduro. Cuando ya se han-
for·nc;,io os sobre todv de la variadad madura. Si ea 11na red esponjosa se -
a·iiaden n11avas la111inillas óseas a loe lados de laa trabéoulas 1 los espa-
oioa ~ue luedan entre ellas sa eutreohan en forma correspondiente. Si re-

\ oordamos que el arr~azón de las trabéou1as que constituye el hl.leso eaponj_g, 
so tiene tres dimenaionea, comprenderemos ~ue al depósito continuo da la
minillas sobre laa trabéoul!la tarde o. te,nprano modificará el carácter del 
nueso pasará a ser de espacios reducidos con mucho hueso. Cuando en lugar 
de los espacios ll~ga a predominar la substancia 6eea, diceae que el hue
so ea ooapacto o denso. De lo dicho ea desprende que del depósito oonti-

. nuo de l9Jllinillas sobre las trabáculaa del hueso esponjoso lo oonvierte-
gradu~lment~ en hueso denso o oompacto. 

RELACION ENTRE LA ESTRUCTURA DEL HUESO Y SU RIEGO $ANGl7INEO. 
Ya sa ha dicho que el meoaniemo oanalicular es relatiVWllenta ineti-

oáz, y que la dis~anoia en el oual opera oon etioaoia no as mayor de una
:tracoi6n de .m.ilÍ111etro. Las raedioiones etaotuadas por l!lll!I en hu&Bos de pe
rro permiten aoapeohar que la máxima distancia a la oual pueden mantener-
se con vida los oateocitoe sería de un quinto de milímetro. Por esto es -
pooo oorriente, ya que la gran mayoría d9 loe osteooitoa, tanto en el hUA, 
so compacto co1110 en eapon~oso. no se hallan a distancia mayor de una d'o1 
ma de aailÚetro del capilar. El hecho de qua el meoaniemo oanalioular no-. 

· pueda actuar oon etioaoia a d~etancias ma1ores e:rplioa lo que de otro mo
do res\.11.taría inoorapre1111ible aoeroa de la estructura m1oroec6pioa tanto-
del hueso esponjoso 001110 del oompaoto, eegÚn varemos, 
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HUESO ESPONJOSO. 
tas trabéculas del ·hueso bañan en líquido tisular 

oápilarea de los espacios situados entre ellae, En el int~rior de oa-·· 
trabécule hay. conductillos que salen de oada laguna y se anastomoaan·

·.con las de todas las lagunas vecinas, Además, algunos conduotillcs de las. 
lagunas más superficiales se extienden hasta el exterior de la trabéoula-
1 peX'llli ten •1ue el lÍq_uido tisular penetre dicho sis tema canalicular, 

En·oonsecuencia 1 para alcanzar las células 6seas en el oentro de una 
trabécula qua tiene un quinto de milímatro de grueso, las substancias nu
tritivas han de difundir por el sistema canalicular en una longitud de -
una décima de milímetro, Por lo tanto, las trabéoulas de más de un quinto 
de milímetro de espesor suelen tener vasos sa.nguÍneos en conduotoe situa
.dos cerca de eu parte media para alimentar las células óseas más profun~ 
das, En oonolusión, el espesor de las trabéculas sólidas es limitado, Si
se depósitan demasiadas capas en la auperfioie de una de ellas, los oate~ 
ai toa ai tuadoo profund8lllente quedan demasiado alejados de loa capilares -
para.dobre vivir. En consecuencia, las trabéculao de loa huesos esponjo-
sos no suelen alcanzar más de un quinto de milímetro de espesor ain tener 
además vasos sanguíneos en sus oanaliculos. 

HUESO COM"PAO'l'O, 

El'.desarrollo de los huesos del cráneo tiene lugar primero oon for-
maoi6n de trabéoulas, luego por anastomoaie de estas entre sí, de ~anera-· 
que sUDtituyen espaoios cerrados, 

Oada espacio, ole.ro está, contiene un vaao sanguíneo las trabáctU.aa
que se disponen en rede~, son muy delgadas en la osi!ioaci6n intermembra
nosa, Por lo tanto, pueden añadirse varias capas de hueso nuevo a las tr~ 
béculae son que loe osteocitos de las trabéoul.as primitivas queden dama-
atado alejados a los vaeos eanguínoos centrales del espacio para ser ali
mentados por mecanismo canalioular. Incluso cuando los espacios ea·tán ca
.si llenos de hueso, los osteooitoe de las trabéculaa primitivas no se ha
llan a menos de una décima de milímetro del· vaso sanguíneo central del e.!1 
pecio oorrespondisnte, Por lo tanto, la conversión del hueso esponjoso en 
hueso compacto, suele producirse de manera que todoa los osteocitos del~ 
hueso quedan suficientemente oaroa del vaso sangu.{neo del oonductillo ce~ 
tral para poder sobrevivir por mecanismo canalioular. 



J\f.ETODOS PARA DETERMINAR LA FORMA OSEA ALVEOLAR. 

éxito de los eafuerzos de un cli'.nioo en cirugia parodontal 
enteramente de la minuqioaidad de sus observaciones de todos -

tejidos parodontales, oareoiendo de esta !Íl provoca fracasos freouen
en su tratamiento de cirugia para restaurar un médio oral sano. Un -~ . 

·.ejemplo puede ser citado, en una gini;t·:eotomia mal tratada¡ el más simple 
y· básico de todos los procedimientos quirúrgicos parodontales. Muy a man~. 
do la gingiveotomia es erroneamente empleada para eliminar bolsea profun
das que se deben en parte a las deformaciones de hueso. El fracaso pa'l'a
·eliminar estas bolsas profundas ha llegado a ocasionar frustracionae y·

disturbios a los cli'.nicos y a(m ellos se preguntan la validez de todos -
los oonceptos quirúrgicos parodontales. Una falta de atenoión similar a -
la morfologi'.a existente del proceso alveolar también garantiza fracaso en 

.. su más complejos procesos 1nucogingivales. Los fraoasoe de esta clase pue~ 
d_en ser facilmente evitados por el conocimiento de los estatutos y formas 
de los procesos alveolares "latentes" anteriores a la restuarativa. Y unj. 
camente c~ando él clínico a sido informado que el proveerá a su paciente
con el mejor cuidado salubre posible. Al mismo tiempo el mejorará notabl~ 
m~nte sus propias habilidades de diagnosis, planeamiento del tratamiento, 

·pronostico y tratamiento. 

Para que los clínicos, lleguen a darse cuanta de la morfología_d~l~ · 
proceBo alveolar de su paciente, seran necesarios dos snálisie de la. fo:ii.;·. 
~a Óssa, El primero es superficial y va acompañado del exámen inicial del 

.. paciente, El segundo una valoraoión·precisa de la morfología del hueeo, -
eo obtenida despues de la terapia inicial a sido oompletada y justamente

cualquier intervención quirúrgica. 

OBSERVACIONES DE LA FORMA OSEA DURANTE EL EXAMEN INICIAL. 
Durante el exámen inioial el olínioo prácticamente puede obtener un

_: concepto o "sentimiento" de la topografía general. del. proceso alveolar. -
'Par_a oaptar su atención el clínioo debe onoa.11inarae a la forma general y-· 

al ·contorno de la mandíbula, el aroo alveolar, y el arco dental; la pcsi
~ión, tamaño y estado de erupci6n de los dientes; lae profundidades del...:. 
inetertioio, bolsas parodontales, y la interpretación de un estudio radi~ 

toda la boca. 

FORMA Y GRUESO DEL CONJUNTO DEL PROCESO ALVEOLAR. 
Aunque un~ puede oatalogar visualmente el prooaso alveolar ya sea ~ 

grueso o delgadcp esta impresión debe ser verificada por medio de la pal
. paoión. Si esta se hace, el prooeeo alveolar aparentemente grueso, ocaoi~ 

nalmente se encontrará que es delgado. En estos oasos el grosor aparente
ae debe a un complejo gingival fuertemente unido y no al huaeo en e!. La-



debajo de la wiión muooging1va1 hacia la mitad·del 
··~v~.~~~~· rápidamente este hecho. 

exostosie y bordes óseos. Así como áreas de delgadés extrema se.;_ 
~otadas también por medio de la palpación. 

Cuando el proceso alveolar es delgado tiene la apariencia de un "hllJI. 
·so lavado"• Este efecto ee un reflejo de la acanaladura interdental den
tro del proceso y la prominencia de las re.ices individuales del diente. 

A la simple vista de la· forma del arco este revela a menudo irregul~ 
ridadae en al grosor del proceso alveolar sobre loa dientes individuales. 
Si, por ejemplo, el arco se adelgaza de manera ~ue se note prominencia en 
ios dientee anteriores el hueso en esta área tendera a ser delgado. Ooa
oionalmente aún la forma de arco normal o ideal presentaría una angostu
ra ósea de la mandíbula. Esto se vé ocaoionalmente en los casos de orto
doncia ouando los dienteu han sido literalmente movidos de él "hueso ba
oal" 

Le.e obsarvaoionea de las discrepancias del aroo interno esí como la
forma total de cada e.roo individua1 puede revelar que loe dientes aunque
ºª presuman bien articuladoa uno a otro, no astan bien situados en el ~
proceso óseo. Esto se ve a menudo en individuos oon una tendencia progna
tioa cuando el hueso en el aspecto bucal de los dientes maxilares puede~ 
ser.extremeda~ente delgado, 

TAMAÑO DEL DIENTE Y POSICION, 
Las discrepancias en el Arco D~ntal son indicadores frecuentes de ~ 

alteraciones en la forma ósea. Los dientes que aparecen demasiado grandes 
.pera la estructura del maxilar indican a menudo, ya sea la presencia del
hueeo relativamente delegado a la ausencia del hueso en el aspecto coron~ 
rio de eua ra!oes. En suma el tamail.o extremo de loa dientes puede orear -
un apifiamiento y mala posición de loa dientas ~ue en sí misma Índica las
variaoiones definitivas del hueso que se oonooen, 

La distinci6n de la posición del diente en el arco es uno de los más 
notables indicios de la cantÍdad de hueso subyacente de los tsjidos ou~ 
biertoa. Por ejemplo; un diente en buoovereión tendría el hueso más delB:il, 
do, en su aspecto bucal qua en su cara lingual. Aeí mismo, el hueso en la
cera bucal del diente sera más delgado y su margen estará localizado más
ápical que el hueso en el diente subyacente. Estas condiciones existen en 
el aapecto lingual y a la inversa. 

De la misma, la rotaoi6n de un diente con respecto a eu posición no¡: 
msl, deja entrever el estado mor:t'ológioo del hueso situado encima de laa
raíoee del diente; eiendo así diagnóstioado, 



1a rotación de un diente, co.ma el primer molar, tendrá
vu.elta a una de sus raíces y hacer !HJtar prominencia y -

·este modo hueso sobre su raiz sera más delgado de lo que se espera-
ai no hubiera ninguna rotación. 

SURCOS Y BOLSAS PROFUNDAS. 

En a alud es comunmente aceptado que la inserción epi tele al l'one ja -
muy de cerca el contorno de la unión cemento esmalte. De este modo se ea
.be que el hueso sigue los contornos de la unión de cemento esmalte excep
to cuando circunstancias tales como la posición de los dientes y discre
pancias del arco dental hacen esto imposible. 

Por lo tanto, cualquier discrpanoia en al. sondeo de la. bolsa desde-
este patrón típico o de salud puede aer interpretado como una alteracion-

. en la forma ósea subyacente, Una determinación de esta al.ase lle hace sol,!!. 
mente si un número adecuado de exámenes sobre la bolsa de cada diente son 
realizados, Como mím~doben efec·tuai·se 6 oxámenAs en ~las caras de oada
diente en el área oonoerniente a; Masio buoal 1 dieto bucal,,ruasio lingual, 
lingual, disto lingual, Sí estos ex.ámenea se hacen y se registran en un -

' odontograma la imagen general de la posición del hueso en los d;.entes será. 
fáoilmente reconocida. 

Correlativa a las medidas de la bolsa con· otros faºtores conocidos,-
·.· tal oomo .. la presencia de hueso delgado en la cara bucal de un diente de

terminado, proveerá una apreciación mal de la extensi6n y ~ipo de la resoI 
oi6n del hueso en un área determinada, Supóngase ~ue la medida de una bo1 
ea profunda se nota en la cara bucal de un dient,,. Si'. se sabe que tiene
el hueso delgado en su.cara buoa1 y aún tipo horizontal de pérdida de hu~ 
so, sería el hallazgo e.aperado, Si por otra parte se sabe que oíl hueso -
bucal es grueso uno puede encontrar en la 'exposición quirúrgica que ·1a -
pérdida de hueso había dado como resultado la forntaci Ón de una bolea in-
tra 6aea o una deformación "bien conocida" en la cara buoa1 del diente. 

Durante e1 oxámen inicial, uno ee interesa solamente on e1 conooi
miento generalizado de las alteraciones en la forma de hueso sí ea que -
aetas existen. Más tarde las técnicas eepecÍfioae do oondeo pueden ser -
utilizadas para determinar con exactitud la forma y tamai1o exactos de Ulla 

deformidad en el hueso en la profundidad de un diente determine.do. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO DE TODA LA BOCA. 
Los exámenes radiográficos rutinarios ·tienen un uso limitado pero ~ 

valioso al determinar la forma, actual de ~ proceso alveolar. 

La limitao:i.6n pl'imaria es el hecho de que las ·radiogr!Í.fias no refle
jan con e:xaoti tud ln l!Ímins externa del hueso cortical. A pesar d.e ésto -



. . ··, . 

,·s~~ de .gran ayuda en la determinación, de la al tura general del proceeo
alveolar con respecto a loa dientes. Especialmente valiosos en este as~ 
pecto .. son las pel!oulaa de aleta mordibls posteriores que muestran oon.t.s¡, 

··da exactitud el nivel y contorno del aspecto de la orea ta del aoptum in
. tarden tal. Estudiando cuiiiadosamente loe Bitewing filma se puede determi
nar fácilmente la cantidad de le pérdida de hueso horizontal que ha teni
do lugar. Las irregularidades extremas en los contornos de cresta del se~ 
tum interdental serán evidentes donde a hábido una pérdida drástica de 
hueso vertical alrededor de todos los dientes. 

La pérdida d.e altura del hueso en las áreas de bifurcación, trifuroJl 
cienes también puede ser notada. El conocimiento específico oon respecto- · 
a·1a forma y la extensión en las deformidades del hueso puede ser deduo1 
do utilizando otras técnicas de exámen en combinación con laa radiográ~ 
fias• 

EXAMEN DE LA FOP.l.dA OSEA ANTERIOR A LA INTERVENCION QUIRURGICA .• 

A estas alturas la respuesta máxima de los tejidos blandos a la terJl 
pia inicial debe ser realizada de tal manera que las decisiones relativas 
a los méritos y necesidades de la intervención quirúrgica puedan ser sop~ 
sadas. Si ea .hace una inter~enoión quirúrgica ae debe adquirir Íntima fa
miliaridad con la posición, rorms, y magnitud de todas laa deformid~de~ -
óseas. Esto es imperioso para determinar la intervenci6n quirúrgica máa -

. apropiada. V~iss técnicas pueden ser ·..itilizadas por el clínico para des-
cribir con exactitud loa contornos Óseos debajo de loa tejidos blandos. -
Estas técnicas inolu,yen el sondeo y planeaoión de la inserción epiteleal. 
El.sondeo de la superficie del hueso a través de loa tejidos blandos y el 
uso de técnicas especiales radiográficas. 

Sondeo de la Topograria de la Bolea. 

En General el hueso refleja el contorno de la inserción epiteleal.~ 
Sabiendo ~ato se hizo mención anteriormente acerca de la información que
sería obtenida midiendo las bolsas profundas en 6 posiciones alrededor de 
los dientes. Esta información permite una determinación general del grado 
y.extensión· de la pérdida de hueso alredodor de loa dientes, pero no re
.fleja con exactitud el contorno de la ineeroión epiteleal sobre superfi
cies espeoífioaa de los dientes, Para hacer ~sto, le palpación o sondeo-
específico y sistemático de la inaerción epiteleal se hace dirigiendo el
sondeo alrededor del diente. Haciendo constantemente el sondeo de la in
serción epiteleal se puede visualizar mentalmente el oontonio formado por 
la inserción epiteleal alrededor del diente. En esta forma se puede con
fiar en que se tiene¡.la correcta ooncepoi6n mental de la forma del hues~ 
contiguo al diente. 



a través de loe tejidos Blandos. 

el contorno de la ineeroión epiteleal revéla 
dél hueso en yuxtaposición con él diente; pero de ninguna manera nos dá

._ana perspectiva dentro de loe lÍll!i tea externos de cada deformidad de h11e_-
,si), Esta información se obtiene por medio del 11so aietem.ático y cuidadoso 
de un sondeo parodontal, punta anestésica o un explorador de punta, 

Para lograr percepción dentro de la forma del proceso alveolar en la 
· reglón intarproxi111al, ee e:f'eotua el sondeo dentt-o de loe tejidos blandos
- aerca de la punta de la papila interdental, 

Dirigiendo el sondeo en 11na for~a horizontal, puede pasarse a travJs 
'del tejido blando a la región lingual de la papila. Bl sondeo se dirige--_ 
entonces especialmente y se lleva a oabo otra vez el sondeo horizontal,
áepi tiendo ~ste proaedimi~nto de _sondeo el nivel y contorno de le superf1 
cie del h11eao en la región interpro~imal pueden oor deter~inadoa. Para f~ 
tura ayuda en la deterruinaotón del contorno del septum óseo, en la di~en- , 
oión buoolingual se efectúa el sondeo en una forme vertical. Se presenta
un simple diagrama es::¡uem¡{tfoo que refleja la información que puede ser-
derivada de este tipo de sondeo. La delineación de los aontornos del hue
so en '1os aspecl;os 19.terales de los dientes frecuentemente plantea al.guna 
diricultad. Aquí, eí el hueso ea extremadamente delgado las incursionea--

~-de "so~deo" en forma horizontal no proveén infor·aaoi6n preoisa de la posi 
oión del hueso. Similarmente es a menudo imposible deter-~inar el nivel ~ 
del hueoo sondeado verticalmente hacia abajo a través del surco debido, a 
la tirantez de los tejidos. Una forma efectiva de sondeo a través de los
tejidoa blandos en el aspecto lateral de un diente ha sido sugerido por~ 
Strahan. Su mátodo per~íte 11n avaluó exacto del contorno del hueso, altu
ra y gr11eao. Strahan sugi~ió introducir la sonda dentro de la mucosa dsb~ 
jo de la unión mucogingival s11bstancialmente debajo de lo ·que se oonooe como 
la cresta ósea alta en asta área. La punta de la sonda se dirige entonces 
en una dirección coronü. En una ino1.irsión de _esta clase, la sonda, dete~ 
tara axacta,,¡ante el hueso marginal, no importa que, tan delgado pueda ser 
eete. 

El éxito aquí se debe al hecho de que 11no no se confunda por la ti
rantez de la unión gingival que pro~oca dificultad al "peroibir"-en estas 
áreas. Tal método de sondeo revelará también la presencia de teneatraoio
nea 1 grietas. 

Uso de téonicaa Espeoiales Radiográficas. 

Aunque los radÍologos tianan muchre limi taoiones. e11os pueden prove·ar 
considerable información oon respecto a la topografía &sea. No ae necesi•-



.... ~·,.·~ ..... habilidad plira apreciar la cantidad general de pérdida ósea, se
principalmente en· las superficies bucal, lingual o interpr~ 

un diente. Requiere un estudio definitivo del radíologo, A menu
esto requiere películas adicionales tomadas en ángulos diferentes de -

tal manera t¡ue puedan hacerse· comparaciones. En esta for1na la profundi_dad 
~ctual de loa cráteres interproximales y el grado de pérdida de hueso -
qortical exterior en cada una o runbas caras bucal o lingual del diente -
pueden ser ooacionalmente distinguidos o también uno puede frecuentemente 
delinear el desarrollo del hueso en áreas de 9ifuroaoión y trifurcac16n -
utilizando la técnica de punt~ variable. La falta de un estudio definitivo 
de radiografías periapicalea con respecto a otros descubrimientos olíni-
oos es aparente debido al estatuto común de "fenestraciones o grie:Daa no

. pueden ser descubiertas en películas periapicalea", Aunque ésto puede ser 
general.11enta verdadero est.e.s irregularidades pueden ser descubiertas ooa
siom'llmente en una radiografia y con.t'orm!ldoa por el ,11étodo de "palpaoi6n" 
que estas anorm1llidades e xi a ten. Otra vez la técnica de punta variable-
debe ser realizada para determinar con exactitud la poaici6n de estse 
entidades. 

General.11ente el estudio de las radiografías prove& poca información
con respecto a las discrepancias entre los rasgos sobre salientes de los
tejidos blandos y duros, Esto paede ser superado al utilizar materiales -
radio opacos talas como gu.ta percha,· puntas calibradas de plata, alrunllres· 
finos, etc, Estos materiales son part~cularmente útiles al confirmar - -
cualquier sospechada deformid!ld bucal o lingual, así como deformidades --
6seaa. inter~roximales. Una forma efectiva de reflejar el grueso del hueso 
sobra la superficie bucal o labial de un diente, particularmente Ol.Ulndo..;.. 
hay una marcada cu.rvatura en el arco dental ea practicando un raconooi--
llliento del contorno, Para hacer esto el rayo central ea dirigido a través 
de la oara labial o lateral del diente sobra la película que se soatiene
en el vestíbulo. En este ejemplo el rayo debe eer perpendicular al eje ~ 
bucolingua.l del diente en cuestión. Una radiografía tomada de esta forma
nos mostrará nítid!llllente el nivel y grueeo del hueso sobre el borde late
ral de la ralz. 



'ESTRUCTURA IUOROSCOPICA DE LOS INJERTOS OSEOS. 

injertos óseas se han utilizado frecuentemente ouando por ·anfer
s.on destruídas partes importantes .de un hueso. De hecho, el injerto 

se ha transformado en una intervención qW.rúrgica frecuente. 

Muoho se ha discutido sobre el destino de u.na porción de hueso com~ 
pacto injertado, En los primeros tiempos del injerto 6seo, muohoa autores 
·ndnli tían que el hueso compacto traspantado continuaba viviendo en su nll,il. 
va localización. Sin embargo recientemante los i~vestigadores se han con
vencido Ot\SÍ en su totalidad que ln mayor parte de los osteoci tos do' una
porci6n de hueso compacto trasplantado mueren y que, tarde o temprano el
hueso trasplantado y muerto es substituido por hueso nuevo. 

Cuando se corta un injerto de hueso oompacto, claro esta que se su~ 
prime su riego sanguíneo. Cuando se coloca en el nuevo lugar, los osteocj. 
tos que todavía viven han de obtener su oxígeno y produotos nutritivos del 
líquido tisular que penetra en los aonductillos; por lo tanto, los únicos 
osteooitos que eobre viven cuando se injerta una porción de huaso oompac
to son los situados suficientemente oeroa de la fuente de líquido tisular 
para que el mecanismo oanalicular pueda alimentarlos. Esto significa que
en el mejor de los casos en el hueso trasplantado sólo sobre viven unos-

. JIOcoe osteocitos de la superficie, Sin embargo, las células osteógenaa -
del periostio y las oélulas endÓaticas que hay en un injerto, y que están 
situadas en su superficie, tienen mayores probabilidades de quedar baiia
das por líquido tisular y sobre vivir que los ooteocitos del interior de
la pieza. De hecho, algunas de las c6ltüas que revisten por dentro y por
fuera el hueso compacto sobre viven y crecen si se hallan en un medio -
adecuado, y contribuyen a la oateogénesia¡ sin embargo, podemos adl!litir -
que éste depende sobre todo de los huesos ~n los cuales se ha introducido 
el injerto. 

Si la mayor parte de loa osteocitos de una porci6n de hueso injerta
do mueren, podría pensarse ~ue el injerto Óseo tendría poca utilidad. Sin 
embargo le tiene, y mu;¡ grande incluso cuando la mayor parta de sus célu
las cona ti tuyentes mueren. El injerto Óaeo se coloca de tal manera que ar. 
da uno de sus extremoa penetra en el hueso vivo de los doa fragmentos que 
dicho injerto ha de reunir. Las células de la capa osteógena'del parios~ 
tio, del endoatio y de la médula del hueso principal proliferan y se dir1 
gen hacia el injerto formando nuevas trabéculas Óseas y, en algunos ca-~ 
eos, oartílago. Despues de un tiBmpo, las trabéoulas óseas que aU111ontan~ 

de longitud y de anchura por dep6aito de hueso neoformado en sus superfi
cies alcanzan el injerto y se unen con él. Hay qua percatarse de que el-
hueso neoformado alrededor del hueno muerto se une firmemente a él, como-



.17 
hueso nuevo q_ue se dep6stia en el cartílago minural.izado de la cara _;.. 

·diafisiaria del disco epi!isiario ee halla firmemente unido al. cartílago. 
Esta etapa en la historia de un in;ierto de hueso compacto, aa ·ha demostra
do · q_ue las trabéoulas nuevas del huesped se han Ullido firmemente con el.
hueso muerto del injerto. Twnbién es evidente q_ue las células oateógenas-
1 l.os osteoblastos ~e los cuales se originan estas nuevas trabéculas pro
vienen de muy cerca del borde del lecho del injerto. 

Despues de q_ue el injerto se ha unido a eu huesped, tiene que ser 
. lentamen.te resorbido y suba ti tuido por hueso nuevo, La resorción tiene l¡¡. 
gar en dos zonae l) En las superficies externas del injerto, donde l.as 
trabéculas de hueso neoformado se han unido a él, y 2) En las superficies 
internas de los conductos heversianos. 

Hay que tener presente qua los vasos ean¿¡uÍneos funcionalmente acti-
· vos son tan necesarios pera que halla resorción de el hueso como pare que 
se deposite hueso nuevo y siga oon vida. En consecuencia, la resóroión -
que puede tener lugar a nivel de las superficies internas de los oonduc-
tos haversianos de un injerto es poca, a menos que halla vasos sanguíneos 
funcionalmente activos en dichos conductos heveraianos. De ordinario se -
necesitan varias semanas para que los nuevos vasos sanguÍneos crezcan en
.el interior de los conductos heversianos en un injerto de hueso compacto, 

El crecimiento de los nuevos vasos sanguíneos en el interior de loe
oonductos heversianos del injerto se acompaña de resorción de hueso muer
to a nivel de los, conductos·, que los ensancha, y también de depósito da
hueso neoformado, en los lados de los conductos, lo cual vuelve a haoer-
los más angostos. Ambos prooeaoe tienen lugar simul.taneBlllente tanto en el 
interior del injerto oomo en los bordee muertos del lecho que lo recibi6¡ 
por lo tanto, en breve plazo el injerto y el borde del leoho creado por -
él constituyen un oonglomerado de hueso muerto y hueso Vivo. Al fina.l, t,2_ 

do o oas! todo el hueso muerto sufre resorci6n y es aubstituído por hueso 
nuevo, Pei•o ello req_uiere bastante ·tiempo, ya _<lUe el hueso muerto tiene
que sufrir resorci6n de una euperficie libre y el hueso nuevo ha de depó
si tarae sobre una superficie libre. Esto es lo que !la recibido el nombre
de "substitución insensible" de un injerto. 

Como el hueso muerto de un injerto de hueso compacto presenta ero--
eión ·irreguliir en diversas zonas de toda su superficie externa y sua con
ductos heversianos quedan abiertos por los prooesoa de reaorci6n que tie
ne lugar en su interior, dicho injerto tiende a parecerse tanto el hueao
esponjoso como el campacto,Pero al depÓaitaree hueso nuevo en todas sus -
superficies, ello acaba por predominar sobre el fenómeno de resorción;~ 
por lo tanto, el injerto acaba por parecerse el hueso compacto, lo cual~ 

!, 



más que a.l llenarse los eepaaioa rodeados 
convierte en hueso oompaato. 

INJERTOS DE HUESO ESPONJOSO. 
Podría suponerse que las células Óssae de una trabéau.la esponjosa ~ 

trasplantada tendría muchas más probabilidades de sobre vivir, que las oi; 
lul.ae óseas de un bloque de hueso compacto, En una pequeila trabécula ea~ 
ponjoea ninguna a álula Ósea se halla muy ala jada de la superficie libre;
. ouando ee trasplanta una trabácu.la, cabe imaginar que la superficie libre 
quede bañada por líquido tisular. Sin embarga, el mecanismo canalioular-
da difusión resulta poco eficaz; incluso cuando las trabéoulas eeponjoass 
se trasplantan en una zona situada muy cerca de capilares activos, oaaí~ 
todas lea oélulaa óaeae de laa trabéo\\laa ruueren. En experienciae muy pr.s¡, 
lijas ae observo el aspecto que tomaba dÍ~ a día fragmentos autógenos es
ponjosas traeplante.doa en algunas zonae ásese y llegaron a la conoluaión
de que, en la práctica, las oélulaa de los frag:nentoa esponjosos trasplan 
tados no lograban sobre vivir por lo tanto, al destina Último de la subs
tancia del hueso injertado es la resorción. 

Aunque loa oateooitos de los fragmentos esponjosos apenas resisten-
mejor el trasplante de laa células del hueso oompacto las posibilidades -
de aupez:viv~eno1a y de crecimiento de las células que por fuera y por den 
tro ravisten·los fragmentos esponjosos son mucho mayores que en el oaso-
d.al hueso compacto, El primer motivo para ello es que le.e trabéculas eapon 

.áoeae eetán oompletamente cubiertas de aélulas osteógenaa y osteoblastoe; 
como dichas trabáoulae son pequeñas, la proporción entre las oélulas su-

. perficiales y células óseas es relativamente elevada en el hueso esponjo
so.~ Esto oontrasta oon ló· que oour;e en el hueso oompacto (y en particu
lar, oon aatillas de hueso adulto oompaoto), en el cual la proporoiór. en
tre células superficiales y oélulas óseae es muy baja, Po lo tanto, cuan
do se trasplantan trabéculaa esponjosas hay disponibles gran número de cí 
·1uiae eupartioialea, 001110 las células superfici.ales oubren las caras de -
las trabáoulas, quedan en todas direooiones y, por lo tanto, pueden apro
véahar ol líquido tisular nutritivo existente en el lugar donde ae han -
injertado. 

Ray que percatarse de una cosa¡ incluso ouando ninguna de la.a célu
las superficiales de loe fragmentos eeponjoeoa tienen gran utilidad en -
caso de faltar hueso, Es así porque estimulan las células osteógenaa, loa 
oeteoblaetoa y las células medulares indi!erenoiadas de hueeo, que a au -
va~ depósitan hueso nuevo en varias de sus auper!iciee, En esta forma. ~ 
Loa t'l'agmentoe traeplantadoa ~ muertos quedan incorporados a una nueva -
red de hueso esponjoso qua loa une oon al hueso del huésped. Sin embargo, 



'indefinidamente en dicha red, 'sino 

Además de estimular y dirigir la oateogénesie, los fragmentos espon..: 
. josos en buenas circunstancias puoden tener otra función; la de crear ~,.; · 

·. nuevos c'entros de osteogéneais. Esto ocurrirá si son injertados a tejido
.. ViVO donde halla Un riego capilar suficiente para que SUB células 

da un volúmen adecuado de líquido 



general-
oonsiste en eliminar el proceso infIBlllatorio para que los tejidos -

obtengan la salud. En parodontitis más avanzadas este tra
tamiento no siempre ea sufioiente pa.ra garantizar el pronoatioo favorable 
.Yª que puede existir resorción extensa de hueso alveolar. El objetivo i-
deal del tratamiento de parodontitia es l~ de lograr nueva inserción de -
tejido conjuntivo lo más cercano posible a la unión cemento esmalte, lo-
granda de esta manera la regeneración de la cresta alveol>tr y del ligamen 
to parodontal. Este objetivo ea posible biológicamente pero no siempre se 

·logra. Exolu,yendo los trabajos sobre injertos ósesos algunos investigado
res han mostrado la.nueva reinaerción de tejido conjuntivo. Algunos de B§. 

toa investigadores han demostrado también que el auml3nto concomitan te de
·1a cresta alveolar. 

En la mayoría de los trabajos sobre injertos Óseos se ha dicho que -
se ha. conseguido nueva inserción de tejido conjuntivo con regeneración de 
. orea ta ósea. 

La neoformación de hueso alveolar y ligamento parondontal se oreé -
que ee la respuesta a su función o asa la de actuar co~o ooporte del dieJl 
te. Ni el hueso puede existir ni el diente puede permanecer en la boca i!!. 
·dependiente~ente uno del otro. Si ae pierde el diente hay resorción de -
hueso alveolar. Cuando hay resorción extensa de hueso alveolar debido a -
la enfermedad pe.rodontal se pierde el dienta, Es importante saber si el -
crecimiento y desarrollo del diente tiene influencia sobre la forrnaoión-
de hueso alveolar y si ésta influencia ee pierde cuando el diente ha lle
gado a eu madurez. 

Existe cierto número de investigaoionea que han demootrado que se v~ 
ritica la formación de hueso en relación oon el trasplante de gérmenes ~ 
dentarios o partee de estos gérmenes en sitios ectopicoe. Golman y Hoffman 
ban d .. oetrado ~Je tanto el ligB!llento parondontal como el hueso o.lveolar
ee deearrollan alrededor de un gérmen dentario en desarrollo. Golman al~ 
hacer trasplantes de gérmenes dentarios a la cálllara anterior del ojo de~ 
aotiayoa oon deficiencia 4a ácido aacorbioo demostro la form~o16n de liga
aento parciidont!ll. y de hueso alveolar junto con el desarrollo del diente. 

Bott.n traa_planto el gérmen dentario da HBJ11ster reoien nacído al t,g, 
jido auboutanao de la espalda de un hamster de )0 días da edad. También-
demoetro que el diente continuaba desarrollandosa, rormandoae tM1bién li
gamento parodontal normal y una oaaoara delgada de hueso alveolar. Ni - -
Hof:f'man 1 Goldamn determinaron si el hueso qua se desa.rrollo fué el raauJ. 
tado de la diferenci~ci6n de loa fibroblastoa del huésped o sí las célu--



se oonviertieron en ósteoblastos o sí las células ya ~ 
gérmen dentario o de la ca¡isula dentari'< tuvieron la potencial.i

for-nar hueso. En t:res trabe.jos in vitro dond,e los gé:raenee denta-
:;r-ios pudieron desa:rrollarse. Sin embargo no se menciono en estos trabajos 
la formacion del lige.111ento parondontal o el hueso alveolar. Esto bien -

·. puede indicar que los trabajos de Goldlllan y Hoffman que él hueso que se -
formo a11 originó a partir de la diferenciación de los fibroblastoe del...;.
huéaped o a partir de la difo:renoieción de las células mezenquimatoeas -
del huésped a osteoblastos. Si el hueso se formo a partir de las células
del gérmen dentario o de la capsula dental bien se puede esperar la for-
maoión de hueso alveolar en estos trabajos in vitro. 

El li5amento parondontal y el ~ueeo alveolar solamente se forman en
re lación con. e.l. desarrollo de la raíz del diente, La vaina epi tele al ds-
nertwig• e puede ser la que estimttle a que se formen el liga.mento parondon 
'tal y el-hueso alveolar. Esto sugiere que las célulee epitelealea tienen
la oap•1cidad de provocar que el tejido mezodermloo f'or111e hueso. Esta hip~ 
·t~si.s h~ sido doc>~ment'lde con tres trabajos que muestran que el epitelio
de transición da le vegija de animales tiene le capacidad de producir la-
for•nacíón da hueso cuando es injert~da en otras áreas del cuerpo. Orban-

. creia que la vaina epi teleal de Hertwig' e inducia. la for•naci6n de cemento 
y que cu~ndo esta vaina degeneraba en restos epitelealae todavia ten!a in 
i'luanci.'1 sobre los ce 01entoblastos para ciue formsran cemento. Sslvig in
formó que la formación da oemsnto no empezaba sino hasta 1ue se desinte-
grara la vaina epiteleal de Hertwig•s. 

Diab :f Sttal informaron que esta vaina ea atrapada entre la dentina
y la- primera oapa de oe~ento que se depósita en la raíz o bien que se de
genera en el liga~ento parodontal. La función exacta que la vaina apite-
leal de Hertwig'e respecto a la formación del liga.mento parondontal, ce
mento, hueao a1veol1;1r todav:!a está en controvaraia :f eola<11ente se lograra 
eaber eu función exaota a través de mayor investigación. Es oasí seguro-
que el diente en desarrollo sí tiene inr:tuencia sobre la formación del li 
gnment~ parodontal y del hueso alveolar. Sin embargo una vez que el dien
te esta 00111pletamente form11do au intluertcia sobre la forraa.ción del liga
mento parondon~al y el hueso alveolar ee dusoeo. Debido a esto ea necesa-
rio buscar otroa'm~todoe para lograr la neoformaoión del hueeo alveolar-
perúldo por la enfermedad parodontal. 

Exidten dos maneras para qua el hueso se regenere después del injer
'to 6eee1 1. tn4uo1endo a las oélulae de tejido conjuntivo del huésped a -
·f~rmar •~eso. 2. Por la actividad oateogenica del miemo injerto. ta prim~ 
ra.proo1W11a que el tejido donante tiene la oapaoidad de inducir la neoete.2 



las células dol tejido conjuntivo del. huéeped para que se :í.n ... 
coruor·en en el injerto. Po1i:-c no se puede juzgar 0011 seguridad. si el. hueetl 

forma a partir del injerto Óseo es el. resultado de J.B acti vi.dad -
oeteogenioa del mismo injerto o a partir de la acUvidad oeteog1Jlll.oa do • 

células de tejido conjuntivo del huésped. 

El mecanismo de la neooeteogeneeie a partir del nuéspso. n<) eflten oom. 
.·pietemente dilucidados. Se areé que el nuevo l111eso se pl'odc•.cc <l.sbi.<io s. al 
guna acción física o química sobre los tejidos del. huésped, r.~st~1 oausa -
la diferenciación da tibroblastos o dife'renciaoi.ó~ de células mezenqu'ima-· 
les no diferenciadas a osteoblastos con la formación subsecuente de hueso. 
Existe evi.dencia que tanto los fibroblastos <:O!DO las células mezenquima
les no diferenciadas tienen la potencialidad de mutar a oateoblastoa en -
condiciones especiales. Goldhaber coloco una pequeña porción de hueso del 
craneo de una rata en una cámara de difusión implantada en el tejido con
junti vo de la espalda de otra rata, estando esta inmunizada contra los ti. 
jidos donantes. Cuando se desarrollo hueso a fuera de la oámara de difu-
sión se ooncluyo que este solamente podría haberse formado por el prooeec 
de inducoión o sea que el tejido conjuntivo del huésped formo el hueso.-
Si cualquiera de lae. células del tejido donante hubieran pasado a travée
de la crunara de difusión al tejido oonjuntivo adyacente 'hubieran sido eli 
minadas por el huésped. 

r,n los injertos óseos la función del tejido donante es incierta una
teor1a asever~ que mantiene el coagulo sanguíneo dando así una trama que
eufre resorción lentamente sobre la cual el huésped forma nuevo hueso. La 
resorción de hueso ne logra ya sea en las superficies endostiales, perioa 
ticae o en las superficies internas de los canales de Havers. La revaeou
lerizaoión del siate~a de HaYers »uede lograrse en vari~s semanas y la ~ 
eorción no puede verificarse en los canales de Havara hasta que oontienen 
vasos sanguíneos. Por lo tanto el hueso cortical se resorbe lentamente d,t 
bido a que no tiene superfiohe endostialee. También muohoe de loe oeteocJ,, 
toe del hueso cortical mueran debido a que no pueden sobre vivir ostando
más lejos ~ue un quinto da milímetro da la irrigaci6n sanguínea. Debido -
a esto el hueso oortioal no ee aconsejable que se utiliza para injertoe.
Urist y Delean hicieron injertos da hueso cortical adulto en la cámara -
anterior del ojo en doce ratas y encontraron que aun después de 4 semanas 
no se había formado nuevo hueso. En el injerto de hueso esponjoso loe oe
teooi tos pueden pennanaoer viablee-debido a su proximidad a loe vasos da
las superficies Qndostialea. 

La ravaeoulariaación rápida aumenta la probabilidad de l~ acoi6n oa
teoclaetica u oeteoblaatica para reemplazar prontamente el hueso injerta-
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:.~o.· La revaecularizaoión y sus ti tuoión de hueso esponjoso se ll~va a: oabo 
diez veces más rápida que los injertos de hueso cortical, Tanto la habil1 
d~d de· mantener viables las células y la velocidad de su teemplazllllliento

··haoe :¡u.e el hueso esponjoso sea mejor para los injertos que el hu.eso cor-
tical. Urist y Malean hicieron 8 injertos de hueso esponjoso en la cámara 
anterior del ojo de ratas y en todas se logro la neooateogenesis. 

Parece ser q11a el hueso embrional o el ·tejido de reparación en casos 
de !raoturae son buenas fuentes donantes para injerto, Hay y sus colabor~ 
dores demostraron la sobre vivienoia del fémur del embrión de ratas ----

"trasplantados a la cámara anterior del O·jo cuando eran al.macenadas duran
te 24 horas en 18 grados centigrados bajo cero. 

Cuando el osllo formado en fracturas en cobayos fué tratado por el-
.. miSino procedimiento el trasplante aobr-e vivio en uno de 5 caeos, Pero nin 

¡tuno de loa trasplantes de hueso cortical. o hueso esponjoso adulto aobre
vivio a aetas temperaturas y no promovio·la formación de hueso, · 



Los injertos Óseaos autogenos astan indicados para dientes que. son.
. necesarios para la economía totiÜ. de una al:'oada y han sido establecidos a 
partir de la V'aloración de gran cantidad. de intervenciones clínicas utili, 
zando radiografías, fotografías olínio~e mediciones al momento de la in-

. 'terv.ención y el exámen directo post-operatori.o de las lesiones oioatriza
dae. 

Loe injertos autoganoe pueden utilizarse con exito más o menos véri~ 
ble en las boleas angoetae da dos y tras paredes Óeeae y del tipo oiroun
terencial pueden tratarse con un grado más o menos alto de predictabili~ 
dad, Las boleas de una sola pared ósea pueden ser tratadas con menos pro-· 
babilidadee de éxito. En todos estos caeos la anchura de la bolea intra -
ósea ea faotor importante en lo que. res.Pecta al éxito; una bolea angoeta
tendra mayor probabilidad de éxito que una bolsa anoha, 

Para lograr el éxito optimo en la terapia por injertos óseos ee neo.11. 
eario seguir loe pasos siguientes. 

l.- Educar al paciente para que su higiene bucal eea 2o más perfecto 
poeibl8. 

2.- Preparación de ,.l.a'·rafz-. Es neoesario legrar meticuJ.oea.mente l.ª .. ~ 
raíz para eliminar todo ei sarro y todo el cemento contaminado por-la_n;sf 
ra microbiana exietent-. en la bolea, S'l puede especular respecto a la prJ. 
paración optima de la raíz para lograr la inserción nueV'a, Ya que el legr¡¡, 
do correcto da la raíz Índica la eliminación de todo el cemento, Se obtit. 
ne la· superficie dentaria adecuada para ayudar en el prooeao de cioatriZA 
ción. Es posible que el contenido organico de estos tubulillos expueetos
participen activamente en el proceso de reineerción 

3•- Enucleación completa, Ea importante eliminar todo el tejido gra
. nulomatoso que ésta en la lesión ósea ya que eate tejido puedo impedir la 
regeneración Ósea. 

4.- Perforación. En muchas ocasiones las boleas intra óseas preeen~ 
tes durante muoho tiempo eetan forradas de hueso cortical. 

Se ha observado que cuand~ áeta pared de hueso c:ortioal ea perfora
da para lograr llegar beata al hueso medular ea posible obtener máo rege
neración 6sea. Esta perf'oración puede lograrse oon fresas o con inetruma~ 
toe de mano. La perforación también ayuda en convertir una lesión orónioa 
vieja en una herida águda. 

5.- Cioatrizaoión completa. Los mejores resultados se obtienen cuando 
el colga~o gin&ival se logra sin eliminar enoia de manera que pueda obta-
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, n~l' la cioatrizaoión por primera intención. El paso máe difÍoil en. la .. · . 
catrh;aoiiin al tratar por medio de injerto óseo es el de establecer la.
reinserci6n epiteleal a un nivel más corona'.!.. C;.~ndo se ha logrado la reiD 
seroi6n ~piteleai ·el resto.de :proceso de cicatrizaoión puede lograrse en
un medio libre de cont!llllinación por la flora microbiana bucal. ta oioatri 
zao1ón quirúrgica completa permite lograr más pronto la nueva reinseroión 
epiteleal. 

6.- Estabilidad del diente. ta impresión clínica hasta el momento es 
que la movilidad dentaria tiende ha interrumpir el proceso de oioatriza-
ción causando el secuestro del injerto Óseo. 

Por lo tanto es neoesario llevar ' cabo el ajuste oclusal o algún mí 
todo de inmovilización temporal par~ lograr la estabilidad del diente du
rante la cicatrización. 

7.- El injerto. Se ha logrado cierto grado de éxito con tod9 tipo de 
hueao. autogeno. Sin embargo loa resultados 111ás favo:rables se han logrado
oon hueso madul11r o con porciones muy pe1ueüas de hutlso c<>rtioal. Estfts -
pe.,iueí'las ¡iorcionee de hueeo noe dan mayor cantidad de área ósea, teji<lo-
oonjuntivo y twnhién nos ;irovean de áreas mul tiple::: para lFi Ósifioación,
El trabajo de r.:;rnos y Doyne ha de:nostrado '1Uª el hueso esponjoso autoeeno 
es el mejor tipo de injerto, El contenido célular vital de este tipo de -
hueso induce la osteogenasie vigorosa. 

Existen adi taman toe par"' lograr obtener hueso esponjoso de r..igionos 
desdentadaa de diferentes lugares de la booa. En l'< boca el h\taf!o oorti-
oal de espacios desdentados es el de más fáoil axoeeo.3in e~hargo este--
tipo de hueso no tien<i al "llamo potenohl osteogeoi-~o que el hueso eGpon
joeo o medular que ee puede obtener del ili6n o del este~non, Bl prvgreso 
futuro del trata:ni~nto por medio del injerto óeao y por m~dio de prooedi
miantoe para lograr la reinaeroión estnran sujeto~ a trabajos d9 investig:¿ 
oión relacionados oon aatos dos problemas¡ El potenoi'll de reparación del 
tejido conjuntivo-dentina y al mejoramiento de los :nateri~les para el in
jerto Óseo, El oonoci:niento respecto de 11'1 eoti:nu1aoión de 1<1 cementogen¡¡ 
sis, la neofor!llación del li[>amento parodontal y la for•naoión de la nueva
in:.·,i-oi6n epiteleal noo Ilodran dar ayuda invaluable en aste tipo de tera
peútica, Todo el trabajo de investigación irulica que el hueso 1nedular ea
el. !llejOl' materhl para loe injertos Óaeoe y Sohalhorn a demostrado ~ue la 
medula 6see de la cresta Íliaca superior posterior ea el mejor tipo de hu~ 
eo para la terapia de bolsaa intra óseaa. H~y en día se ora~ que este.pr~ 
oedimiento significa un paso importante para lograr mejores y más efecti
vos medios para la reseneración del parodonto enfermo. 



empleado rutinari».mante por hematÓlogistae. para· la
hematopoyetioo es la Biopsia de hueso ·111edular~ Uno- · 

la obtensión del especimen es de la oreA 

Una aguja Westerman Jensen para la biopsia de hueso·madular ee util1 
zi{ y obtiene un núoleo de hueso medular aproximadamente de un ootavo da -
pulgada de díametro y una. pulgada de largo, 

El prooedimii:mto es rápi.do,· seguro,. fáoil de ·ejeou.tar y puede ser r~ 
petido para obtener multiples núcleos de hueso medular. Ya qua el hueso -
medular es si111il11r al que se obtiene de la región de la tuberosidad del -
maxilar, los núcleos de hueso medular de la oadera ee prestari~n en fol'IJla 
ideal p11re. los injertos autogenoa en loe defectos parondontales, En el s1 
guien.te caso :¡,u.e se reporta los injertos autoganos en la biopsia de .hueso 
medal~r en lA cadera fueron utilizados en 2 defectos de orateras óseos· --· 

in terproximales. 

REPORTE DEL CASO, 
El paciente rué un varón de 35 alios de edad oon u.na parodonti tia -

. ·. av;inza.da localizada en mul tiples regiones de la cavidad óre.l, 5 semanas - · 
· des;iués del caso inicial de preparación de inntrucoión higienice Oral~ y
ra~9e.do' sub gingival con curetaja y ajuste oclusal mínimo pe.re. la mayoría 
·de. las lnterferenoias el caso fué revaluado para una terapia correctiva-

Entro los caninos in.feri1rres y loa incisivos laterales, los defeo--
de orateres óseos interproximaleo ae presentaron y fueron de 4 a 5 llllll 

las crestas de las lámin"-s ósee.e buoal y lingual, Ya que la co
rrección de estoo defectos no tomando en cuenta los prooedimientoe neoasj. 
taria el sacrificio considerable del hueso Blveolar de soporte, se deai·
dio intentar primero llenar los defectos por medio de injertos autogenoa. 
En el injerto de htieso medular no ae utilharon técnicas propuestas pl)r -
Kramer por 2 razonoo¡ Primero, la posibilidad de un defecto más profúndo-
si el injerto no diera resultado 1 segundo la proximidad de la raiz. La -
pérdida de las 1.ál!linas buoal y lingual no rué intenta.do ya que podria di.a, 
minuir la Última del prooeao alveolar, Ya que no había una fuente diaponJ. 
ble de hueso 111edular ee deoidio utilizar la biopsia del hueso medular de
la cadera para el injerto. 

Al paciente se le administro una terapia profilaotioa con Tetraoiol1 
nas (250 mg q.i.d.) empezando la noche anterior a le intervenoión 1 cont1 
nuando por 6 dÍae deepuée de la operación, Los defectos alveolares fueron 
excueetos por vía bucal y lingual la retensi6n del oolsajo tué aproximada 



raioes 00JJ1pletamente alisadas. 

'lUe ia fenaetración adecu<tda existía en los crateres· Óseos no se• 
·r~neetración mecánica. Con el sitio a operarse preparado, la-.~ 
de hueso madualr so obtuvo de la creeta Íliaca pastero superior.

rué seccionado inmediatamente e injertado dentro da los defec~ 

La unión fué util.izada de tal manera que la porción coronal. del in
jerto se sobre paso varios milÍ111etros de·la poroión coronaria de las cre!L 
tas óseas bucal.Y lingual., 

El colgajo rué colocado en su lugar usando euturaa einteticas de oo-
· lageno,, Láa ·áreae marginales fueron cubiertas con una placa matálica y r1 
vestidas con O,Z,E, (productos Profesionales de recubiertos parodontales) 
por l>n total de 3 semanas con cambios semanales de cubiertas, lll curso -
post operatorio no tuvo novedad, 

Des~uee de 5 meses, la profundidad del insterticio rué de l e 2 mm, 

Sobre las áreas de colgajo, rué aparente que loe defectos fueron llenados 
completamente oon tejido Óseo, Fué de interae considerable que el nive1--· 

· de la oresta de unión del 
riores bucal y lingual. 



INJERTOS OSEOS HOMOGENOS9 

de 50 años se utilizaron auto injertos.Óseos para la re
defectos de la mandibula por la vía extra oral, y la

osteoplástioa debió ser pospuesta cuando se contaminó el inje~ 
. . lecho para el mismo. La exigencia do esterilidad del injerto si--

. gÍie siendo imperiosa en la cirugía general, pues la infección implica la
·poeibilidad de eeouestración y eliminación del injerto Óseo. 

Existen, sin embargo muchos indicios de que este requioito de este--
rilidad absoluta no sería tan decidida.nante un sine quenon en lo concer-
niente a los injertos Óseos en loe maxil!U'es. Aparte de la experiencia quJ. 

.· rú.rgica con una contaminación no intencional de loa injertos en el trans
·oureo de la operación y de experiencias relativamente buenas en los Últi

. mos w1os con implantes de Vitalium que "prendieron" primari,.mente. 

Aun1ue algo se había trabajado con injertos Óseos y sustitutos de i.!l 
jertas óseos en oir1,1gÍa bucal, no se poseían datos suficientes que permt
·tieran oonclusionee definidas 1,- Estableoer hasta que es posible re~li-~ 

" zar oon éxito en los injertos de hueso en loe maxilares por vía i11tra - -:- · 
oral. En una región que no puede ser mantenida en condiciones esteriles,- ... · 
y .2.- Estimar ol valor de los homo injertos óseos en los procedimientos ~· 

· qui.rúrgioos bucales. 

INJERTOS OSEOS EN SERES HU'.i!ANOS, 

No es seguro, que el método elegido sea el mejor, pero se procederá~ 
·a dar·una deecripoión de la tentativa por resolver el problema de 
intra poseas. * 

La hip6tesia de tra~ajo para el manejo de las boleas parodonta.lea fué· 
qua al injerto Óseo podrÍa ayudar a obtener la reinserai6n y la regenera
oi6n 6saa mediante¡ l.- La reduoción del coágulo sanguÍneo, con una diem1 
nuoión de la posibilidad de su oontraooión e infeoción posterior. 2.- La
provisi6n de un e8tÍmulo oataógeno qua induzaa la formación de hueso y -

·además eum.inistre un andamiaje para la naotormación ósea. 

Se optó por utiliz!U' los injertos homógenoe en la. forma de peque~os
trooi tos de hueso esponjo8o. Diversas observaciones parecen sustanciar~ 
que &ata eleooi6n del injerto ha sido eenBata oomo por ejemplo la rapidez 
de la penetración vascular del injerto que puede ser la medida del poei~ 
ble '1'.ito del prooedimiento quirúrgico. La·revaeoularización y sustitución 
de los trocitos de hueso esponjoso es hasta diez veces más rápida que la~ 
d• trocitos s.i1111lares corticales y, 111á8 aún, 8e sostiene que el peligro-
de infección 8& reduaa muohi8imo. 



FUENTES DE HUESO HOMOGENO, 
utilizado en esta estudio se obtuvo 

en operaciones del corazón, de cabe11;as femuraJ.es :resecadas y' :. ·, 
iliaoas, Se disecaron loe tejidos blandos, ee seccionó el hue-· 

trocitos de tamafio adecuado y finalmente se les lavó con solución-
,:f'ieiolÓgica, Posteriormente, .los trocitoe fueron colocados en frascos e·~~ 
· térl.les y conservados en una solución acuosa de lllerthiolate (l; 1000), El.· 

frasQo rué sellado (tapa de vidrio) y almacenada en heladera o a la temp¡¡ 
·ratura ambiente, En cada caso se cambió la solución de Merthiolate al día 
siguiente, y luego cada dos semanas. Los cambios frecuentes disminuyen -
lee probabilidades de infecoión. Con el tí.erthiola te se conservó la estar.i 
lidad del hueso y la porción no utilizada se le reintegro a la solución.
Fuá requisito para el hueso empleado en el banco de huaso que no poseyera.· 
·afecciones infecciosas ni malignas, 

METODOS, 
Algunos días antes del procedimiento de injerto, se efectuó 

miento preliminar que incluía la eliminación del tártaro¡ . 
"movilización, en caso necesario, 

. . . INCISION. Se efectuaron tres clases de incisiones l.-
. zontal 2.- Incisiones marginales y verticales 3,- Incisiones 
·horizontales combinadas, que conservan intacta la papila dental 

intra Óeea, 

PROCEDIMIENTO PARA EL INJERTO DE HUESO, 
Antes de la operación se dividía e'l injerto de húeso en trocitos ·d~,:;. 

'tiiinal'io de un gramo y se les almacenaba temporalmente en una solució~ sail.' 
, O:a fisiológica con Terramicina (250 mg de Terramicina en 100 ml de solu--. 

ci6n salina al o. 9\C). El dÍa de la operación o 24 horas antes se instituía 
el tratamiento antibiótico por vía oral con terrEl!llicina (Pfizer) o Fenop~ 
nicilina A,L, (penicilina V) 1 que se le continuaba por 3 a 5 días después. 

la operación. 

La dosis diaria de terramicina era de un gramo, dividida en 4 tomae
adminietradas por vía oral o en porciones de 250,000 U,L, cada 6 horas.
Como anestésico local se empleó Xilocaína al dos porciento con Exadrina
(l ¡ eo,ooo), con preferencia bajo le forma anestecia regional. 

Después de la incisión y del rechazo del colgajo mucoperióstico se-
ejecuta un minucioso cureteado con el propósito de eliminar el tejido gr~ 

'nulamatoso, el epitelio de la bolea, el tártaro y la capa externa del ce-, 
mento, La zona fue irrigado con solución fisiológica y se.empaquetaron en 
ella los trocitos de hueso. En la mitad de. los casos se pipeteó en la zo-



·de. operación un 111 de trolllbina luego de lo oual se repuso al ool&ajo.._ 
:a~ le eutur6. Se aplicó ce/liento quirúrgico en el espacio interproximal

oon el fin de proteger el coágulo sanguíneo. Las suturas fueron retiradas 
d1tspuéa de un intervalo de 5 a 7 díae. Se instruyó ·al paciente para que-
mantuviera la zona 1o más limpia posible, mediante el uso de un oepillo-
Y un estimulador dental de go11a. Durante la primera so:nana los paoientes-
evi taron mas ti oar con los dientes at'eotados .. 

No se sondeo la zona hasta deepués. de tres in.eses. La profundida\l de"." 
, j. la bolsa fué anotada antes de la operación y en las observaciones a loa -

,.. tres y seis meses, y desde entonces cada año; al mismo tiempo se tomaban-. ' >?·'i 

.·t.. :~:~:g::~í:~~m:'l~:i::v:~i~:f ::::r~~ la infl~ación gingival y la retrae;. ',.;f I[ 

.r·. ;>: ··¡ t ·. '" ,. ":::: :•:::::. '~.'::::::~:::: ::::'::.~.bol,.. lotn Ó••''" \¡;·:1~j1 
1 

TABLA r DisTRIBucroN POR EDAD Y sExo DE tos PAcn:NTEs. · ·~: .,,,};l.( 
f , ______ fill@l______ CA!lTIDAD VA!!Q!.~-----~J!~.;.~2.:..;,.i' .. '. ;~ '' 2\\71 

t. !Ei ,~ . ~ ~ • : .. ;~~ ... ~.f ·¡·)·¡·,···!,:.:.··· 
. ~~\1·:· .. .::::·'!,'.::. ,_ 6 

: !/:';,:';;··(~, .. ;~---~=75 ----------2-------~-------------~-- . :::q ,: 
¡ ' . ' 20-75 2Ó 13 13 ·.······.·.·.···.···.·.' ..• ·.·l'.1·· •.. ' ',·~.~-:d~~-<;./-,> .. 

.. ·,,¡ :::';·,",·,En ·1,¡ ·tal>l;i II ·hnn sido enúw~rad·)S el tipo, 1'l fuente y la estructura del ···¡ 
¡;··'''. .. . .. . ..... 1 

.:.;; foJerto. :if .· 
l. · TAllLI\ II ORIGEN, TIPO, Y ESTRUCTURA DEL INJERTO, ¡ 
\ . CA!'ITIUAD CABEZA CRESTA .PROC:lSO i.'ROCESO ·Í .· 
j DE COSTILLA It.IACA ALVEOLAR ALVEOLAR ESPON.-ESPON, 

INJERTOS FE~ORAL CRESTA JOSO CORTI.-

HOrlOINJSRTOS 

A~OINJERTOS 

28 
2 

l 6 

IL!ACA CAL, 

21 28 
2 

!!!!2..!!Q!?!Q!!!l~L----------------------1-----
2 
l 

TOTAL DE Jl l .6 21 2 l 3 

-.... :·-; -: . 



semanas •• , ••••• .1 ••• 11·, iri.jertos . 

.:.-~:..:..·-!L_!!: __ !i __ !!!!!!!~!.!!!:!!.!.!.!.!.!.!.!!..!.!.!!.--Li!:!1~!!~!!---

. O 4 14 semanas •••••••••••• 29 injertos 

Laprofundidad de la bolsa fuá de 6 a 14 m:n, En la tabla 
pedos loo tipos de bolsas intra óseas, El dilignóstico final 
bolsa intra ósea fué establecido durante lli operación, 

TABLA III TIPOS DE BOLSA:> H!TRA OSEAS. 

UNA ?ARED OSEA DOS PAREDES OSEAS 

30 5 21 

El periÓdo de observación aparece en la tabla IV, 
TABLA IV PERIODO DE 03SERVACION, 

3 1/2 4 4 1/2 

TIEMPO PRor.IBDIO DE OBSERVACION 4 1/6 años. 

RES!JLTADOS 

4. 

5 

Lo pertinente a los resultados será apropiado diferenciar entre, 
l.-· curación de la herida 2,- Curación del hueso 3,- Reinaerción. 

OIJRhCION DE LA HERIDA,- Aunque había exudado purulento en 12 de lae
bolsa.e en el monento de la in terveno iÓn1 todas lae heridas curaron por -
primera intención. Pero en una bolsa se produjeron supuración y desprendi 

·miento del injerto en la aenana siguiente a la remoción del cemento qui-
rúrgioo y laa suturas. 

CURACIO:l DEL HUESO,- Hay que poner cuidado en la interpretación 
las radiografías an lo que respecta a la neoformaci6n de hueso, 

Las vari~ciones en la técnica radiográfica pueden invalidar las ob-
servacionea. Por lo tanto, h~y que poner mucha atención en.la toma de --
radiografías pre-operatorif.IS (con el equipo habitual) para que sean lo -
más identicee posibles en cuanto a poaición, ángulo y densidad, La inter
pretaci6n de la serie aqu! prasentada se ha complicado aún más por el uso 
de. trocitos de hueso para el relleno de la bolsa intra Ósea, La radiopac.l. 
dad del injerto Óseo y/o fonnación de una nueva cresta cortical en las -
radiografías fueron los indicadores usados pare deter~inar el tiempo de -
ow.·aci6n, 



-.~-'·:. . . . . :· ' ' '. . . . . . ' ' '. . . -. : . -· . ' . . ; . . ,' . . . 

,"our~c.i6n se produjo en 6 a 12 mese,s en to~as laa, boJ.oas tratadas. 
menoi'ono en "curación" de la herida eíi, una de las boleas ae·, das--, 

el injerto a los quince días. En o'tra, bolsa el injerto se re sor--: 
gradualmente y se volvió a efectuar al año y raedio con reeul tado exi t.!). 
En tres bolsas, 21 meees, 4 aiioa y 6 años deepues de la operación pa

" ra 'el injerto óseo un absceso parondontal destruyo la reinserción, oon lo 
recidivó la bolsa. 

En 9 bolsas la cantidad de regeneración Ósea fuá inferior al tamaño
i,njerto, es decir, la resorción progresó más 

0

rá.pida:nente que la ~sifi 
, oación del injerto. Dos bolsas recibieron su injerto por palatino y vesti 
bular, reapectiva'Jlente, por lo cual no ooie pudieron observar en las rad,io• 
grafías ~,'>s modificaciones Óseas. En las 16 bolsea restantes loa injertos 
se transrormaron completamente en hueso nuevo y se estableció una cresta:
oortioal en 10 bolsas. 

RE!NSERCION, 

La cónjucta y el des tino del injerto Óseo han sido considerados sin
~rofundidad residual de la bolsa, uno de los objetoa-

ide: este estudio fuá, sin e,nbargo, explornr el efecto de loa injertos óseos 
,,oobr,e la ,reinseroión. Sobre la base del exru:ien clínico 'Y radiográfico, los 

obtenidos en relación con este problema están en le tabla 5. 
TABLA V RE:JiJLTAD03 E!l TER•trnos DE REitlSERCION. 

"Favorable (Profundidad de la Parcialmente favoro.ble bolsas Fracaso , , 

:!!2!!:!.~.h--:!?~!!!!!_~_J!!!~-:!!~2!!-~!!...U'.-2-~:!!!.----------------:!.2-É-~_§_!!!~!!..,'·. ',, 
TOTAL DE 30 21 4 

La retracción gingival modida desde la unión amelo cementaria 
en la tabla 6, 

TABLA VI RETRACCION GINGIVAL, 

To tal de Bolsas 11 2 11 6 

5 

Se obtuvo reinaerción clínica con reducción absoluta de la profundi
dad de la bolsa en la serie de injertos óseos en bolsas parodontales en-

. en seres hwnanos. No había empero evidencia histológica que lo probara.
Con, el fín de proveer material pera las investigaciones histológicas hubo 
que, La ligera retracción gingival de estos casco podría deverse al inje~ 
to óseo que proporcionara en fundamente sólido e impedía la contracción. 

La extensión de la reinserqiÓn obtenida (la diferencia en la profun

didad de la bolsa antes y después del tratamiento medida oon una sonda -
calibrada aparece en la tabla 7, 



:i::ncarar la experimentación en perros, sí bien como lo señaló 
(1955), la evidencia de este tipo "solo es sugerente, pero nunca conclu-
yente con respecto del comportamiento de los injertos de tejido en P-1 ser 
hwnanott. 

El propósito de esta parte del estudio fué investigar histolÓgicam~n 
.te ·1,- Las diversas etapas curativas de loa injel'tos óseos. 2.- La natur,a 
leza de la posible reinserci6n y 3,- La posible conexión orgánica con la

' raíz denudada después de l~ recom•trucción del lecho da tejido gine;ival--

hlATER!.JLES Y :riETODOS, 

. _Fueron operado:: ni:!in ;)e:rros con. sien'ls clínicos de enfer:nedades; 

. Se obtuvo hueso ho:n.5¿;eno de cabezas de femorales resecadas y de 
almacenadas en S•)lt•ción de :.rerthiols te el l; 100, Los· perros 

ron anestesiados con injertos endovenosas de Nembutal Sódico ve"~''Á'·'~,·~ 
.· Abbott, Con prop6si to de hemos tasi e se infiltro 
Xilooaina el 2% y Exedrin!il (l; 50,000). 

Se aplicaron injertos óseo,; en un to tal. d.; 14 

utilizadas con fines de control; 2 superficies denudadas fueron em---' 
para la reconstrucción del lecho de tejido blando y el hl.l.eáo .al:.;.: · 

veolar, y ee emplearon 5 bolsas como controles de la epitelización de 
bolsas. El tamaño medio de los defectos fué de 4 mm de ancha, 5 mm de 
.tibular a lingual y 7 llllll de Jlrofundided, 

Para obtener bolsas epi telizadaa, se in~rodujeron en los defectos l!Í > 
minas de plomo 1 l/2 mm de en1iesor y se las 'aP.ntuvo en su lugar con alam-' 
bre de acero inoxidable !!juotado alrededor del cuello del diente, en el--,. 
cual se había hecho previa:nente un surco, En unas poooe oasos se utiliza
ron·látninas de acrílioo, La lámina permaneció en el lugar durante 7 a 9 -
semanas. 

La denudaciór~ de la.e superficies raclicularea vestibulares se 
mediante la elimine.ción de una porción a~ecuada de enaía, hueso 
te y ligamento. pe.!'Ondontal, r.oo t'lmar10s de las látninss Óseas 
fueron de 6 por 7 l!llll y de 4 por 4 llllllo 

En el momento de injerto óseo se retrajo 

· perióstico y se retiró le lámina insertada. 



le siguó el debridainento de la bolea, inoluída la extirpación 
granulomatoso y del epitelio de la boloa 1 la eliminación de la 

del cemento y el trazado de un euroo en la raíz en el mismo 
la bolsa o un poco hacia la corona. 

La lesión fuá luego cuidadosamente empa~uetada con trocitos de hueso 
homógéno, se per~itió la formación de un coágulo y se volvio a oolocar el 
colgajo, :¡ue fué suturado, Durante 3 a 5 días se prooedio a la administr,¡i 
ción (intramuscular) de estreptomicina ,(0.5 g) Y.Proca-penicilina - .- ..,.. 

· (300.000 U.I.) El procedimiento rué similar en todos loa casos, con modi
ficaciones menores en el diseño del colgajo y en la eliminación del epit~ 
lio marginal de la bolsa. 

S~ utilizaron colgajos por rotación modificados para la .recons·truc--,_. 
del lecho de tejido blando gingival. 

Se intentó ejecutar una técnica e13téril, pero se encontro que 
imposible mantener las condiciones aeéptioaa todo a lo largo de 
ción. Se efectuaron exámenes del hueso remanente y de la ·Solución' ·de. 
'thiolate, con.resultados negativos • 

. ·En las bolsas de control se permitió que se formara un 
guí.neo y que rellenara el defecto Óseo, sin efectuar injerto 

-El tiempo de observación varío entre los 14 y 100 días. 

OBSERVACIONES. 

. . Estos experimentos demostraron qué el recubrimiento epiteleal 
. lado 'de te ji do blando de les bolsas producidas artificialmente no se 
ple taba anteo de los 56 días; ¡iero se observó una epi telización oompleta
des~uéa de los 91 días, Aun~ue debe de haberse producido entre los 56 y·~ 

· 1os ·91 dl'.ás, se sugiere ttue con este procedimiento ea dejen pasar 90 díao 
. paro. une epi telización completa. 

Por las observaciones histológicas, la fija.ción y el reemplazo del-
injerto óoeo ·habría· ocurrido, oegÚn' se esperaba del mismo modo ttue en -
o·tras partea del es:iueleto, _~a secuencia de loo acontecimientos siguió -
un patrón regular. 

Después de la organización del coágulo sariguíneo, comenzaba la prol1 
feraoión de tejido osteoide, en la periferia del coágulo sanguíneo y a lo 
largo de las superficies del injerto Óseo, El proceso da aposición Ósea 1-

al reemplazo de los injertos adyacentes y la mineralización del tejido ó1 
teoide se sucedieron en las semanas ·lUe siguieron al injerto. En el t1101n'9ll 

to actU9.l 1 no existe un~ perfecta comprensión del proceso de neoformación 
Ósea en loe injertos. 



prepnraciones histolÓgi<:as ee observo con poca frecuenoia ;;.. 
oateoclastioa, eaceptó en la pri~era fase, durante la tran;;_ 

foNa~ión del injerto. En el remodelado del hueso neofor111ado, sin embarg~, 
¡>ron\.inciada la actividad oateoolástica. La duración del. pr,9911110-

del injerto rué vari~ble. 

Bl tipo de lecho en el huésped as! como el taaiaña del injerto pare-
can tener importancia. Los. injertos vistos a los 93 d!as fueron inserta-
do•; en bolsas intra óseas de dos paredes, y los de 98 días en una bolea -
sujin ósea; este Ú1ti1110 injerto semejab~ un injerto adosado con sólo 'un -
red>ioido_ contacto con el hueso huésped, que es la· cresta con forrna de_ ee
óal·Sn. La pa:¡,uetla z.Jn•i de contacto y el tainaiío del injerto podrían habar
·si.·d., l<J.s oausas del tie1111io ,irolongado de curaoión en ese oaso, Cu'lllto ma
'JOr 1"1 su¡1erfioie de contacto entt•e el injerto u el hueso huésped, más r.!i, 

. pl<l'l l"I fijación y el reeiuplazo del Í.nj.erto. Por lo tanto, una 'bolsa de-
: tres paredes ofrecerá el lecho rnás adecuado, por la mayor zona de contac
to y, al ~lsmo tieiupo, por ln protección del injerto y del coágulo. 

Las observaciones s1.1&ieren así misino que hay ..¡,ue poner cuidado en no 
,e,a¡iiqüetar por deJ11ás una lasión, eino que hay que dejar espaci<> suficiente 
para el reaubriJ11ienta adaouad" del injerto. 

En general, este estudio de1aueatra o:¡ue con los injertos Ósoos ea pr~ 
;n•.1év.¡. la regeneración <lal hueso alveolar en las lesionas parodontalfl_s, -
~ún ~ás, stamvre se observó la formación de un nuevo parodonto. IncluÍda• 

·la reinl'Jeroió!l, 

El eat•ldio de1nuestra ade.11ás que an loa perros ea posible obtener la-
reimierción en cierta ;nadida sln injertoo óseos con determinada técnica. 

El grado de rageneración de hueso alveol3l', as! como la extensión de 
-1~_.nueva inserción parecen depender del grado de inn!l.maoión existente.
·coaio se ·dieNn antibióticos en conexión oon él procedi~iento del injerto, 
es i1t1probable que la presencia de innrunación fuera debida a la inte<:ción 

·en_ el transcurso de la operación quirúrgica. Se produce, no oo:nW1111ente,-
unl?.. reacción por cueri'o extraño en los tejidos del h11ésped ante loe inje,t 
tos del tipo utilizado. La reacción inflamatoria present~, por lo tanto,
·ªª considera ~ue eer!a debid~ a irritantes looalee y que ae habría deea-
rrollado luego de inte:rrwnpir l.a terapeútioa antibiótica. La presencia -
de· un proceso inflamatorio probablemente retardó la diferenoiaoión del t~ 
jido de granulación en la porción coronaria, de la lesión preparada, con• 
lo ouel per~itió una migración epical del epite~ia de la hendidura eobre
la superficie radicular. 



inserción de lail fibras parodontales hasta-· 
nivel rnás apioal del punto de oontaoto epi teleal con la auperfioie deJl 

·taria, Esto a au vez, determina la altura rnáxirna 1ue alcanzara el hueso -
alveolar en la regeneración, Por lo tanto, pare~erÍa lÓtiiCO asegurarse la 
eliminación completa del epitelio de la bolea cuando se traten lesiones -
parod~ntales avanzadas, Escepto en tres casos no se efectuó esto intenci.s¡, 

.nalrnente en nuestros experimentos. No obstante, los resultados fueron exi 
toeoe, La razón podría ser que el epitelio resultó destruído por el proc~ 
dimiento quirúrgico. 

La consecuencia favorable, es decir, donde ella sólo un ligero grado 
de inflRmación gingival (como ocurrió en la mayoría de estos experimentos) 
podría no ser necesario eliminar el epitelio de la bolsa por completo pe
ra lograr buenos resultadoa, No obstante se debe hacer un esfuerzo por --

_'lograrla, puesto que no se puede esperar que au.11enten las posibilidades"'.- . · · 
·de.establecer una nueva inserción hacía coronal del ·nivel de la·vieja in
serción. 

En los distintos casos, la extensión de ia reinseroión alcanzadn'nii".'.'' .. .-... 

diÓ de 1.5 a 8 rnm, 

Con respecto a la reconstrucción del lecho de tejido bl~ndo 
·,en combinMiÓ1l con él injerto óseo, fuá llevada a cabo con el fin da 

'minar las posibilidades terapéuticas del método de injerto en paciantes ;; 
en que se hubiera pérdido mucho tejido a oausa de la 'anfermedad ¡mrodontsl· 
pre~ia o por la intervención quirúrgica, Los rasul tadoa fueron sor¡irende)l 
tes 1 porque se produjó regeneración del hueso alveolar además de la re in-
serción. 

Esta observación indica que la reconstrucción de los tejidos bl!lndoD 
combinada C!•Jn el injerto Óseo deberá ser llevada a cabo en los casos . 
'enfermedad párodontal r¡ue signifique una gran pérdidá. de tejido, 



·' : 

se iievo a oabo un estudio 
a.ei;eiom.n:i.r el valor y posibilidades del 

alveolar. 

MATERIALES Y .METODOS. 
Los paoientee variaron de 29 ailos a 55 e.fios y todos gozaban de buena 

sálu.d. Todoe presentaron ¡Jarodonti tis general.izada pero solamente se uti
li.zaron par.'J. el experimento estas áreas q,ue presentaron bolsas intra - -

.. óseas. 

El hueso heterógeno usado es hueso bovino esteril obtenido aseptioa
mente de becerros jovenes, Se r~duoe antigenioidad reduciendo el oonteni
do oélular y líquido al mínimo paro no afectado la integridad estructural 
o fuerza de la lll!ltri~ Ósea. El material viene en frascos de Vidrio empa-
cádos al vacio con tapón de hule oon proteotor de aluminio para mantener
el material esteril, deepues de remover el protector de alUlllinio 1 el fra~ 
.co as sumerja err aoluoión de alcohol al 70~ durante 15 minutos. Se utili
za técnica aae¡itioa para remover el frasco del alcohol. Se ·1ui ta el tapón 
de hule y al injerto se saca con pinzas eeteriles. El Boplant viene en -
dos formaa; ya sea en tiras de hueso esponjoso o fragmentos peq,uanoe de -

·hueso esponjoso. Para reconstituirlo se sumerja en agua destilada esteril 
d.urant~ __ lO minuto.e. Esto lo hace más suave dando as! la nexibilidad neo_t 

.-. .s~ia- para cortarlo y darle la forllla y tamano adecuado. 

Se sumerja en agua ~eteril destilada 15 minutos antes de colocar el
injerto en la bolsa a tratar. 

El procedimiento básico para todos los pacientes fuá similar. Cada -
uno reoibio 250 miligrlllllos de Eritrolllicina cuatro veces el día anterior -
del procedillliento quirúrgico. El día del procedimiento y 24 horas después, 
A cada paciente se le hizo odontoxeaie y curetaje ouidadoso antes de la si, 

peración. Lo mismo, se llevo a cabo desgaste selectivo para alivü1r la -
oclusión en loedientee por tratar. Se utilizaron ligaduras de alambre pa
ra inmovilizar los dientes con movilidad, TodÓe estos procedimientos ea-
llevaron a cabo en técnica aseptica. 

En todos los casos se realizo un colgajo pera exponer el área por -
tratar. Lo; colgajos se hicieron oon las técnicas conocidas, unos se --
hicieron por vía bucal y otros por v!a lingual. Las incisiones se hicia-
ron inter¡iroxilllalmente y labio bucalmente para facilitar el colgajo·, en -
algunos .de loe enfermos existian bolsas mul tiples neceai tandose hacer por 
lo tanto colgajos extensos. En la mayoría de los enfermos se hicieron col. 
gajos pequeños~ En todos adecuadamente la bolsa intra 6sea. Se llevo a Cl,l. 

bo curetaje para remover todos los remanentes de tejido granulomatoso. ~ 
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legraron para quitar todo el sarro e:icie tente y para obtener .· 
radicular tersa Y' dur!Í., Las paredes Óseas de la bolea se l,2, 

.con ouretae y pequeñas limas para exponer espacios medularea.y pa
preparar el área para la recepción del injerto, 

Entonoes el material. para injerto se corto para adaptarlo a la bolea 
luego ee inserto en el defecto 6seo, En el enfermo númerp uno las bol-

eas· se sobre llenaron pero en lee demás se enoontro que él no llenar la.
bolea complet=ente era más ventajoso, s.e estÍmul~ el 11angrado para ci~e él 
injerto se saturara y para permitir que se formara.el coagulo, Los colga
jos se cerraron con suturas interrumpidas, Se coloco el apoaito quirúrgi
co teniellio cuidado de no desplazar los colgajos y dejandoea en su 'lugar
una semana. Al terminar la primera semana se quitaron todas lee eutúrae y 

oambio el áposito, 

En muchos enfermos fué necesario colocar nuevo áposito tres veces d¡¡ 
rente dos semanas. Algunos de lÓo colgajos más amplios neoesitaron áposi

·.:··to ·durante más tiempo, el dolor y aumento de volumen post-operatorio eet¡¡ 
··vieron de qouerdo con el grado de trauma riuil'úrgico pero no peroiatieron

de un~ .. semana. 

Cada paciente fué revisado una ve~ por semana durante echo semanas , 
todos se presento exfoliación del material da injerto durante eete pe

Sin embargo en ningún enfermo se ¡irssento reacción de hiperaensfb,i_ 
ele infecoi6n •. 

En los enfermas que oe logro éxito completo o parcial la 
de tejido blando sola:nente· ne llevo a cabo hasta después de B sems
En dos de los enfermos en que no se tuvo éxito parte del implante...--

-permaneció en su sitio durante 5 semanas y eliminaron el reato. De loe 9-
·p.acientes en 4 se tuvo éxito en 3 ee obtuvo éxito paroiü'llente y en 2 ee
fracaso1 pyrH valorar sue resultados ee juzgo la cicatrización de tejido

.blando, reducci6n de la profundidad de la bolsa y dieminuoión de le movi-
.. lidad, Radiográfioauente con el uso de puntas de plata rué posible demoe-. . 

trar varios gradoe de aumento en la densidad de hueeo. 

ENFERMO NUMERO UN~ • . 
l4U:jer casada de 38 sfioe de edad con enfermedad pa;odontal de larga-

.. duración las áreas tratadas inoluyeron desde la cara distal 1el segundo-
pre molar superior derecho a·la cara distal del segundo pre molar supe~ 
rior·izquierdo, 

Se hizo el colgajo muco periostico bucalmente de él eegundo pre me-
lar superior derecho hasta el segundo pre molar superior iz~uierdo expo-
niendo de esta manera el hueso alveolar y las bolsas intra óseas, Todas--



füeron legradas cuidadosamente y las superficies radioulareá .se 
lisas, también se legraron las paredes Óseas y se obtuvo buena ca.U:. 

Pequeñae porciones de hueso medular se cortaron y se contornearon y

presión en todas las bolsas intra óseas. La san-·· 
el injerto haciendo que aumentara de volumen; La

mayoría de las bolsas fueron sobre llenadas de manera qué parte del mate
rial quedo expuesto. En algunas se corto parte del materiai para qua pu-
_ diera ser cubierto por los margenes del ooleajo y en otros se permitió -
que él hueso quedara expuesto. Se oolocaron las suturas y toda el área -
operada se cubrio con aposito quirúrgico, 

Debido a la destrucción del área operada y el dolor post-operatorio
el enfermo.. fué .·revisado varias veces durante la primera semana. Se recat!!. 
ron analgesicos y se cambio el aposi to varias veces. Al final de la primt 
ra semana se quitaron todas las sutures y as coloco otro oposito. Se revi 
eo eemsneriamsnte al paciente y se tomaron radiografías periodióamente. 

Se exfoliaron varios fragmentos del material de injerto durante las
prfmeras ocho eem9nas perdiendosa apro:dmadamente 25 a 30% del injerto, La 
eliminación de estas particul9B evito la cicatrización completa de la --
herida. 

A partir de la 8 semana la cicatrización se llevo a cabo. Se redujo
, la profundidad de las bolsas y se disminuye la movilidad dente.ria aum~n-
tando la dennidad ósea radiografícamente. 

11 meses después de la operación el eeapcio interproximal se levanto 
colgajo entre el canino y primer pre molar superior izquierdo y se to
una pequeila porción de hueso p~ra estudio microeoópico. 

ENFERMO mmERO DOS, 
Mujer de 42 años de edad en buen estado de salud, Los injertos ea h1 

ciaron en el cuadrante superior izquierdo. El colgajo ee llevo a cabo de~ 
de, la cara mesial del canino superior izquierdo a la cura ~esial del se-
gundo molar ex1,omendo de esta manera todas las bolsas intra Óseas, Se r1, 
.movió cuidadosamente todo el tejido granulematoso alisandose toda la su-
perficie radicular. Legrando las paredee Óeeas se obtuvo la hemorrag!a que 
se oreo suficiente, El material de injer~o se moldeo el ta:nru1o y forma -
adecu~doe colocandose en cada bolsa intra Ósea. Se coloco suficiente mat.!!. 
rial para llenar dichas boleas sin sobre llenarla.e, 

El colgajo se suturo oubriendose con hoja d~ estaño adhesiva y el a-.: 
pasito quirúrgico se coloco, Durante lee ocho semanas siguientes se exfo-



partioulas del. 1naterial de injerto vA1Tn.<munn1>s 
•r.1z;ac1on después de. la exfoliación. s~ tomaron radiograffoa . 

Nueve meses después de la intervención quirúrgica el 
iir6ximal entre 1.os dos pre molares se abrio de nuevo para observ'arlo y ;.;_ 

EN1"ERMO NUMERO TRES. 
años de adad oon parodo·nti tis av'inzada, El injerto áe -

a ·cabo a nivel del canino, primer pre molar y primer molru.·. El ee
pre mol.ar había estado ausente durante muchos anos permitiendo que

molar se mesializara. Este molar neoeaitaba tratamiento de conductos -
···radiculares. La bolea intra Ósea entre el primor pre molar y el molar -
·canaist!á en un crater ancho. El colgajo se hizo desde la cara distal del 
oanino a la car'l raea~al del mola:.' ae hizo deede la oara distal del canino 
a la cara mesial del molar exponiendo lesionas Óseas en forma de crateres. 
Se oolooaron doá porciones previ!lnlente cortadas al tamafio y forma del de
footo e insertadas en les regiones, se estimulo la hemorragía ae suturo~ 
el colgajo y se procedio con él aposito quirúrgico. En este caso el inje4 
to no llego hasta loe margenes de la lesión ósea perllli tiendo lii forniaoión 
del. coá~o lográn.loee de esta manera suturas adecuadas. 

Se observo al pacLenta cada semana y se enoontro que ia cicatrización 
rué l•mta, exi'oliand>lae pe1ueúas partiou.hs del material da injerto 001110-
on los dos cas~s anteriores. 

ENFERMO 1'1JMERO CU i\TRO. 
Hombre de 43 ailoe de edad con parondontitis av~nzada en la cara me-

sial del pri1aer 11olar superior derecho. Se observó una bolea profunda in-
. tra· ósea a manera de crater. So hizo el colgajo en el área deedentada en

tre ol primer solar y el canino. ta bolsa se limpio oompletB!llente expo--
niendoae el hueso. ~e aoloco.en la bolsa un pedazo de material de injerto 
de 5 llllll de longi..~, ea provoco la he1t1orragÍ11 y se suturo el colgajo y ee 
protegio con apoalto quir~rgiao. Una aeraana después el injerto estaba en
su posición y al.go del material se había extoliado, A la auarta semana la 
herida todav!a estaba abierta y m~a material de injerto se había extruido 

Para tratar de salvar el injerto se hizo un nuevo colgajo para lo--
grar la roI'tllaoiÓn del. nuevo co~gul.o suturandoee de nuevo. Sin embargo no
hub.o 6xito y a la quinta eem~na el r~sto del injerto tuvo que ser removi
do por falta de.adherencia. 
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h~bo disminu~i61; de \'01wn~ri; y 

profundidad de la bolsa y movilidad~ 
' ' 

el 'proce,so Óseo c~n cuatro' 
Revascul!lrización, incorporación, s~bs ti tución y •cmvuc.Lttuv, ·. 

re.vasoularización ea l;i, extensión de los vasos sanguíneos· 
los as,rncioa medulares del hueso injertado durante las doa.·

se:nanas. La incorporación es el proceso por él cual el injerto:..:.: 
con el hueso del enfermo por medio de una matríz muco proteínioo.

·este tiempo el injerto no sufre oa11bios en sus características físicas,, 
'sustitución es la faca en 1'1 cual nue'l'o hue!3o del enferrno reemplaza---
• injerto· por resorción del hueso donante y deposición de hueso nuevo~-
remodel9.do es la face tardía de resorción del injerto durante la cual
arqui tectura del hueso nuevo formado eventual11ente se eonforma al del

cnfermo. El re<11odelado es unfl combinación de actividad osteoclastica y -

.os·teobl'1sti.ca, Estos astan oontrolados por nwnerouos factores cada uno de 
los'ouales puede modificar a los eleraentoa célulares si el remodelado no

e.l injerto todavía puede tener éxito· en el sentido q_ue da buen so-
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RESllLTADOS CI.INIOOS 

Buenos di,mrlinuoión de boleas y 

de movil i'dad, 

Buenos reduoción de boleas die
minuoión movilidad, 
Buenos reducción de boleas in
movilidad completa 

Fracaso completo exfoliación del 
injerto, reineerción ee logro -
ocmo resultado del 2 acto quirÓ,!: 
gioo 
Buenos retención de injerto redu-

Aumento de la densidad, reduooi( 
de-bolsee medición Rx. puntas 
metalicae, 
Aumento de la densidad, reducoi~ 

boleae, medición puntas metalic~ 
Denaidad aumentada de la altura 
del hueso, reduooión boleas, ID,! . 

dición puntas metalicae, 
Perdida de cresta alveolar sin 
aumento de densidad ósea, 

Aumento de le cresta alveolar 
coión de bolea y movilidad regular Mediciones con puntas metalic 

Regul11reo no conclueivoe completa Regoneraoión insignificante 
mente diaminuoion do movilidad r_! hueeo y de densidad, 
duooión ligera de boleas, 
Regulares retención de parte del Insignificante regeneración. 
injerto.ligera disminución movi- hueso y de densidad 
lidnd, dieminuoi~n de profundidad 
de boleas 

Fracaso reinaeroión obtenida oomo Sin regeno1·aoión ósea 
reaultado de todo él tratamiento 
Regnlaree ra t.u 1 l ~n de parte tlel PequoZa regen~ración de hueucoj 
injol't(>, Fov.iJ irl>1rl y profu11rl1rl11d arnnento ptiqu~:1o ,¡,~ ln lloHui•'lnll 

<le liol•.mri dilmlin1Jitl>10 lieel'mnente 



hueso alveolar es un 'tejido dinámioo, con. cambios 
los requerimientos funcionales del 
1aedio de la for:nación ;¡ resorción. 

3•'." Pueden existir innuencias sistemicas que al taran lR respuesta '.". 
hueso alveolar ante un factor local, o influencias que pu~den produ~~ 
la destrucción del hueso alveolar. 
4.- En pe.cientes con gran destrucción ÓGea y pocos factores e·tílogi

ooe locales, es de sospecharse que existen factores generales coadyuvantes 
de.ésta destrucción. El tratg~iento de los factores etiológicos locales -
ratardará el proceso destructivo, pero no lo detendrá, a menos que se de.§. 
cubran :r pueda corre,:>irse el factor sistemico causante de és1:a destrucción, 

5.- El Cirujano dentista debe dar atención amplia a la forma ósea p~ 
ra asegurar, que él empleará el procgso terapeÚtico correcto para ~eeta-
bleoer la cavidad oral a un estado saludable. 

6.- Se euguieren doa análisis que permiten una determinRoión precisa. 
del estado morfológico del proceso alveolar de un ¡Jaciente, 

El primer análisis es superficial :r se rinde al tiempo del exámen i~. 

nicial -del paciente, 'El segundo es más preciao :r se instituye después de~· 
'~ue·lci:' te;~;i.a inicial se completa y antes de oual·iuier interven:iiÓn qui
rúrgica. 

7.- El injerto Óseo autogéno ha ilrobado ser el injerto más e:fectivo-: .· 
siguiendole los injertos óseos homógenos y heterogenos. . 

8.- Posiblemente el._me,ior tejido para injertos óseos qua se puede o,2 
.tener sería entonces el tejido de reparación de un alveolo en la vecindad 
del sitio receptor. El mejor tiempo para ob~ener este tejido ea siete días 
después d.e la extracción ya que ent·:>nces es cuando el osteoide empieza. a
formarse. 31 no se tiene a la mano este alveolo el tejido más apropiado~ 
en segundo lugar es el de hueso esponjoso. 

9.- El potencial para él bito de injertos Óseos puede no depender -
del injerto sino más bien del medio ~ue existe durante :r después de la i,n 
tervenoión quirúrgica. 

10.- Si el hueso es expuesto al medio sUfrira remodelado y si él hue
so ee deja expuesto sufrira resorción. 

ll.- En cualquier prooedimiento quirúrgico ea de vital importancia -
evitar el trauma inecesnrio. Una manera de causar menor trauma es haciendo 
el curetaja una semana antes de hacer el injerto, Este procedimiento hace 
que la herida permanezca menor tiempo expuesta. 



de oausar menor trauma es .el de completar el 
el colgajo para el injerto, Esto disminuíra la 

de lns células cebadas :r diaminuira el edema :r la hemorrágía 

.~<cuu.~~•u~ por la ciruj{a eh los tejidos adyacentes, 
·aporte oanguíneo se muntiene en las mejores condiciones posibles

el coleajo :r el tiempo de exposición del hueso al médio es el mínimo, 
12,- Generalmente en las técnicas por colgajo la sutura se coioca -

muy apretada en c~da espacio interdenterio a pesar que los principios en

cirujía nos dice. 1ue l"a suturas flojas son mejores. Esto se hace para -
adaptar la mucosa lo más posible en estos espacios y ta11bién psra aproxi

mar lo más posible la encia al diente. Sin embargo en estos casos la ci-~ 

oatrización nunca se hace por primera intención ya que el coágulo siempre 
esta presente en la herida, La combinación de suturas apretadas y falta·

de adosa'!liento de los murgenes de la mucosa pueden disminu:i'.r la oportuni
dad. de que ocurra una nueva inserción. 

1),- Se recomienda al aposi to '.[türttr¿¡ico p<lra pro tejer la encia du--· 

rente cun tro a cinco días. Des,pués da es te tiem;10 si el a¡iosi to permanece 

.en su lugar pueda convertirse en irritante potencial, ·ya que pue.de sflo--: 

jarse mol.estando la herids, atrapsndo restos alimenticios y 1nicrobioo, ta'. 
·presencia de cuul~uier irritante slrededor de la herida perpetuara el pr~ · 
ceso inflamatorio que obst."culizs la fornmción de nuevo hueso, ya que se~· 

:·h'1. de:nontr."do que l s forc4ación de nuevo hueso es ta relacionada invorsa1aeu· 
.te a ia cantidad de inDa'l!ación que exia te en el área de 1'1 herida. . 

14,- Ya :tue toda ciruj{a p'lrondontal se llevfl a cabo en campo 
··nado la presencia de flora microbiana puede no permitir los .resul 

· '.ti.mos en este tipo de operación. Este peligro puede casi eliminartie 
antibióticos y puliendo ·los dienten para eliminar la placa 
tes de la intervención quirúrgica. 

15 .• - L.os injertan Óseos en animales 

eiridente "ya que solo es sugerente' pero: 
del cvm¡iortamiento de los injertos de 
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