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INTRODUCCEON =

‘Las ,enrerm dades cofcrmtcu a ‘defectos del hueso - son tal vu, las og" .

idas m antigualonte por el hombre,

Los injortos doeos no son la panacea para el tratamiento de lesionoa
véou‘u pero -3 8 tienon un lugar definitivo en la tarapia parodontal. El ine
,Jerto FITY aut&gm. homdgeno y heterdgenc han provado ser los injertos -
: més efectivos.

Para que la-Parodoncia continde progresando se deben de enoontrar w—
it6cn1cas nuevas para la necfornacién del hueso alveolar alrededor dol —
';dien.s. El uso , de 1njartos autégenos, homogenos y heterdgenos como hueso- -
'enpon;lono o hueso medular son un paso adelante al respeoto y estd juatifi-.’

sudo. ¢ su uso. en enfermos seleccionados.




ESTRUGTUHA HICROSCOPIGA DEL EU?SO.

lu;grﬁde; hueso, estd atravezada por un sistems de conductos muy delgados' ‘
lamados conductillos o cansliculos.

* 'Se extienden entre las lagunas y hasta las superficies dseas donde-=—
_sé snouentran capilares. De los capilares sale el liguido tisular y pene-
vtra en ellos y 1llena los espacios que quedan en las lagunas ocupadas por-

ﬁcélulaa. El oxigeno y las substancias nutritivas, aportadas por los capie
: lares a las superficies Gseas. Se difunden a travéds del ifguido tisular -
 eontenido en los canalfculos para alimentar las células de las lagunas,-
"'Los productos de desecho de taics célnlas se eliminan por la misma via,~~

: es dsata forma, unica en su género, las células del hueao pueden seguir w—

viviendo a pesar de que las substancias intercelulares que los rodea esté
 mineralizada.

‘c6mo se formam los conductillos éaeos.

Los canaliculos que atraviezan la substancis intercelulsr del hueao.'fv
En ella pusde verse que las' odlulas destinadas a constituir la substancla’
-+ intercelular orginica dsl hueso, poseen prolongaciones citoplasmiticas. ~

;.. la subgtaneiz interceluler organica formada por tales océlulas se origina- :

- glrvedsdor ds dichas células, Cuando la substancia intercelular “"se cuaja"

_: las prolongaciones pueden retraerse (probablemente no de inmediato sino=-

' mds tarde cuando el hueso "medura® la consecuencia es que quedan finog == ' -

conductillos (canaliculos) que atraviezan la substancia intercelular,

~'yen una estructura muy eficédz; no permiten mantener oon vida las céluiaa-1
a gran distancis. Esto significa que una célula ¢sea no puede sobre vivir
~'g1'se halla muy slejada de un capilar.

: Es necesario, pués, que el hueso sea muy rico en capilares inaluso-
,‘16 que a simple vista parece ser hueso denso y sdlido si so estudis miw—e
‘ovosoépicamente se comprobari que estd constituido de manera que no oon—-
"/ ‘tieme ninguna célula $sea que se halle a mds de una fracoidn de milfmetro
©” de un capilar. Pér lo tanto estd ricamente provista de capilares,

EL hueso sdlo puede crecer por apoaicién. En estado normal la Bubgee
] tancia intercelular orgdnica del huesc estd mineralizada, En otras palae-
-..bras, en condiciones fisiolégicas la formacién de substancis intercelular
» orgénica del hueso va seguida inmediatamente de su mineralizacidn.

Por otra parfe como en gl hueso Ja substancia intercelular so minexrg

L. hueso posed un sistema de conductillos, la substancia interoaf;"”

El hueso es vascular.~ Como ee 1ldgico los conductillos no constitu~w i

1iza casi ten pronto como se forma, el hueso mo es suficientements melea~ 7

fbﬁble‘para que pueda aumentar de volumen. Asf puss, en la préctica puede dg, -




irse que ‘ana porcxon de hueso solo puede aumentar ai se. afade hueso neoe
ormado a- una de sus superficies. ‘El hueso aolo crpce por aposicidn.’ g

La,minarqlizacion casi 1nmediata del hueso que se forma probablemen-if_
ta @opende de que las odlulas que intervienen sn el adquisren la capacie
- dé& ds segregar fosfatasn oas{ al mismo tiempe que la de producir sudbstay

¢ia intercslular orginica. Sin embarge la mineraiizecidén del hueso requig . .
re la sxistencia de una cantidad adecuada de caloio y fdsforo en la sangre B
'y el lfquido tisuler, y tambidn de fosfatasa,

En consecuencia, si losz animales en crecimients les administiramos - 1'__
cantidades imadecusdas de calcio o de fdsfore el husso en formacidn pueda‘
quedar desminaralizddo hasta que se corrija la dieta; en édate agtado suew=

" le resibir el nombre de tejido osteotde. En condioiones normales el hueso i

:neoformado s86lo queda en estade osts,ide o desmineralizado por breve tiep
POe ‘ G

" Estructura Pina de la Substancia Intercelular Osea.

7 - La substancia intercelular orginica del huaaa 69t formada sobre -tow
\..do de fibras colagenaa. Las fibrillas de las fibras coldgenas estén 1n01u;
"'8as en una substancia de cemento.

: Hobingon y Cameron han estudiado sl hueso en mineralizacidn mediante S
“’al microsedpio electrdnico M/E y han comprobado qué en el hussa, .el minea{ :
ral se depdsita en la substuncia de cemento entrs las fibrillas.‘pérb gow
‘neralmente en asooincidn mds estrecha con dstes. La estriscidn transver~- .
" ‘gal de las fibrillas colagenas observan claramente en el hueso, Las fibri
‘Jlss de los huesos jovenes son finaesj por lo tanto, se hacsn mda gruesag~ -
‘s’ medida que enve jecen., El contenido acuosc del husso disminuye con log~-
' gﬂos ¥y los cristules de sal dsea también se hacen mayorss con el tlempo.—
Los cristales tienen lz formu da placas; los huesos de una persons de me=
diana edad tienen alrededor de 400 A por 200 « 300 A por 25~50 A, L0 wwe
" oristales se forman primeraments en la substaucir del cemanto entre las =
£ibrillag pero tarde o temprano ae disponen a Lo largo de las fibras colé'
" genas guardande oisrta relacidn con su pericdicidad,

Bl hueso es un tejido mucho mAa permanente. De lo anterior se debe =
evitar casr an estos dos arTores muy comunes; creer que el cartilago‘al—«
mineralizarse se tranaforma en husso, y adeitir que la mineralizacién w--

_sguivale a osificacidn. Hay que tener presente que el hueso es un tejido~
‘muy e@spscial oreado para resolvexr el problema de mantensr con vida células

" 4nelufdas en una substancia intercelular mineralizada. El hecho da que ==

gigan vivas las edlulse inolufdas en wna substancia interselular minerallj‘
zada tiene lmportantes consecusnciss; la mds notable es la. de. prestar al-




1 oaracter de permanente. Probablemento ccurre as{ porque 1as cé-_ o
chtinuan praduciendo ‘foofatasa, que a au Vves’ mantiene una elevada~ ' -
oneentracion de iones foafate el Lfquide tisular ds los conductillos in-

‘rian la redisoluoidn de la sal del huaso,

DESARROLLO DEL HUESO.
" Consideraciones Generales. El proceso por virtud del cusl se forma~f'
hdead,en el ouserpo recibe el nombre de Osteogenssis u Oaificacidn, Para ~
‘qus halla ootsogénasis en alguna parte del cuerpo 8s necesario gue allfee
- ‘apareszcan ecdlulas especiales da origen mesenquimatoso, denowinadas ostegm
blastos, pues solagente ellas pueden megregar, o producir la substancia ~
" interselular orgdnica del hueso, Los cusrpos célulares de los osteoblagem -
“tos tisnen varias prolongaciones citoplasmdticas finas; estas prolongacig
nes ge unen con 1las prolongaciones de los osteoblastos vecinos, Cuando we
© . Yos ostecblastos producen aubstancia intercelular orgénica suslen rodearw
* con la mlisma sus cuerpos cdlulares y las prolongaciones de 108 mismos, ==
g {5 . Més tards los cusrpos cédlulares quedan en espacios pequedlos de la substap
cia intercelular orginica denominadas lagunasj una vez ocurride esto las..

“las @8 hallan en pequeflos huecos ds 1a subsimncia intercalular denominge~
dos canalicdloa.

La substancis intercelular orgdnica producidas por los osteoblaatoa - f
. guele recibir el nombre de matriz dsea. Y eatd compuesta por:

95 %  Fidbras Colagenas
4 % Hucopolisacaridon "substancia amorfa del camento®
"1 % Substancias no identificadas,

o ‘Segﬁn ae ha dicho con anterioridad, en sl procesc.de mineralizacidne
-we ‘depdmita el mineral sa la subatancia dal cemento entre las fidras, pe=-
. vo-loa oristsles de diche mineral se disponen a los lados de las fibras=~
"BEn condiciones normales la matriz dmea comisnza a mineralizarse tan prone
E to como es formada ¥ la mineralizacidn adelanta. Sin completarss, en relg
'-tivamente poco tismpo. Por lo tanto, la fass de desminerslizacidn ea muy-
- transitoria.

+_ La estructura de la Hatris Mineralizada ss muy parecida a la del cop

oreto (hormigén armade), Las fibras coldgenas de la matr{z mineralizads ~

e son comparables a la varilla de hierro, y la substaneia caloifiuada puede
‘" ‘compararpe al csmento,

pidiando que 1z ‘concentracidén ionica disminuya hasta valores gue permiti-'  .

oélulag reciben el nombre de osteccitos, Las prolongaciones de las céluwe




'La'dureza del hueao ¥ su opaoidad a loe Rayos X depende de 8u rique-
n mineral. eata, 8 BU Vez, estd limitada por la cantidsd de substan~-
'101 de cemento disponible de 1a Matrfs., Cabria pensar que la proporoidi=--

_de coldgena a substanoia de cemento fuera constante en el hueso, pero no= . =’

re as{. Baker Pritehard y Weinmann y Sicher han insisitido mucho en e
. que hay dos tipos de hueso, que a continuacién se describet

HUESO NO MADURO, L
El primer hueso que se desarrolla en la vida eabrionaria o al repawe’
‘rarse una fractura dsea, como el que suele producirsa en algunos tipos de
ores émeos, recibe el mombre de hueso no madura, Proporcionalments e
ipne mds cédlulas, mds coldgena y menos substancia de cemento y minerales'
el hueso maduro que se forma mds tarde y que constituye la mayor parw
e 'te del esqueleto 4seos EL hueso no maduro recibe también el noabre de ~—
v%_. hueso trenzado o hueso de fibras gruesas & consecuencia de su contenido egn
i -fibras coldgenas y la disposicidn de éatas. Este tipo de hueso suele ser-
?-u muy rico en células y las lagunas donde se hallan los oateocitos no son =
e estrechas como en el hueso maduro. La substancia intercelular se cam= ’
actsriza por haces relativamente gruesos de fibras coldgemas, que no =
an diapuestas en forma regular sino relativamente irregular y muchage
es entralazdndose. Proporcionalmente el contenido de substancia de .ce-
to en. la subatancia intercelular es menor que en el husso maduro}“ﬁor-.
tanto, el hueso no maduro capta memos mineral que el hueso maduro, Y=
consecuencia, ni es tan fuerte ni es tan opaco a loa Rayos X como»él-
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La matrfz del hueso no maduro, se tifie desigualmente pero con fre—e
ncia demuestra basofilia en placas; por lo tanto, las zonas de hueso,=

madurar que han quedado rodeadas de hueso maduro pusden desoubrirse--
ilmente con poc aumento.

o
- 81
fa

Casi todo el hueso no maduro se forma durante la vida embrionaria ~-

n estos tipos dseos, asegura que persiste algo de hueso no maduro en- 5
alveolos dentarios, cerca de las suturas oraneales, on el labarinto,-'f
eatoa lugares suele eastar mezclado con el hueso maduro,

HUESO MADURO. :
Ya hemos dicho que an el cuerpo pueds haber cartilago en forma no =

a‘H.u’B - .

oi « A diferencia del cart{lago el hueso no puede aumentar de volimen —

de dentro porque su matriz empieza a mineralizarse (y, por lo tanto am
- volverse rigida) caai tan pronto como es formado. Por lo tanto, en 1la ===
priotica el hueso incluso el no maduro, nunca puede crecer por macanismo=

tarde es substituido por al maduro. Pritchard quidn ha estudiado muy- :{.: .

mineralizada y que dicho cart{lago pueds crscer por mecanismo 1nteret1--"'v
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 a -una o méds da sus auperficies) En la foruacién al erecimiento del hueso
+'maduro o laminar, sé afladen ordinariamente nuevas capas a las superficies - .=
'_:'6ééaa. Segin Weinman y Sicher, oada capa tiens 4 a 12 micras de grueso.=-
" Los Osteoblastos rasponsables de producir capas sucesivas de hueso lami--

L : , 5[,
intsratieial, sino s0lo por aposioién (o sga- por adici&n de’ nuevas capas- f;‘v

nar quedan incorporadas como osteocitos entre las capas de matr{z dsea -
que producen § dentro de ellas.

Bn general, las {ibrillas en cada capa suele formar Angulo con lasee

" de 1as capas adyacentes. A veces la direccidn de las fibrillas en una for -
ma de dngulo recto con las de la vecina, Como la direccidén de las fibri—- .

llans en capas adyacentes no es la miama, las eapas vecinas pueden aparee=

‘. ,cer dpticamente distintas.

El husso maduro debe distinguirse del no maduro porque sa iifie uni-e

"  formementa y ligeramente, por la regularidad de sus laminillae, por el hg

cho- de que la direccién de las fibrillas, en leminillas inmadiatamenta vg
oinas es distinta por su contenido es relativamente mayor de substancizw-

' de cemento y minerel y por su pobreza célular, las células estdn dispues-
- “tas.mds regularmente y en lagunas mds estrechas quse en el hueso no maduro.

OSIFICACION ENDOCONDRAL E INTERMEMBRANOSA,
En el embridn los osteoblastos se diferencian de las células. mesen=——
quimatosas en dos medios diferentes, En primer lugar, y esto veremos quew-

~g¢8 una ventaja por lo gue se refiers al desarrollo de los huesos planos -

del craneo, aparecen en 1lo que se denomina 4reas mambranosas. Este térmi-

‘no-estéd justificado por el hecho de que algunas de las células masenquimg

tosas de la regidn ya se han diferenciado en fihroblastos. Sin embargo, ~
para que se comience la osificacidn es precisc que algunas células mesen=
quimatosas se diferencien en Osteoblastos, que segregardn o formardn la -

" gubstancia intercelular orginica caracteristica del hueso,

Come el medio general en el cual oourre esto suele ser membranoso,=-—
con algunas fibras coldgenas, el proceso recibe el nombre de osificacidn=
intermembranosa. Los huesos que se forman en éstas Areas a Veces recibenw
el nombre de huesc de membrana. Este término no es muy correcto ya que 'Y
glers deduccionss srréneasj por ejemplo, que la membrana se ha transformg

do en huesoc o que al hueso producido por estas 4reas tiene cardcter meme
branoso.

" Pero la mayor parte del esqueleto no se ha producido en zonas membrg
nosas, sino que embrioldgicamente se ha originado a partir de tejidos cap
tilaginosos. Esto ocurre en la forma siguiente,
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kEn 1ugares que més tarde serdn oeupados por huesos del eosqueleto la~

rngtgraleza a comenzado por orear modelos cartilaginosos de los hussos fue
‘turos. Més tarde, y gradualments los modelos cartilaginosos han mido subg -

itgidbs por hueso, que se produce por osificacidn que va desarrclléndose

‘en las superficies y en el interior de los modelos cartilaginosos,

Ta Osificmeidn que. ge produce en un modelo cartilaginoso recibe el-~

“nombre de Endocondral; los huesos que as{ se originan suelen racibiyr glew
. nombre de huesos de cartilago. Este Ultimo término tampoco es correcto =

pues da la impresién de que ol oartilago se ha transformado en hueso, cow

.88 que no ocurre en la osificacién endocondral. Por lo contrarioc, en la -
B ~vecindad de los modelos cart{laginosos aparecen ostgoblastos desarrolldn=-
‘dose a partir del mesénquima a medida que 1los modelos se mineralizan, el
‘cart{lago muerto es substituido por hueso nusve creado por osteoblastos =
~“que rodean e invaden los modelos cart{laginosos.

En condiciones patoldgicas, durante la vida extra uterina a veces se
forma hueso en tejido gue no son los del esquelsto, Pueden aparecer peme
quefias porciones de hueso en cicatrices de herida, en las amigdalas, en ~

V'»'el rifidn y en otros lugares. Ta;ee huesos se producen por virtud de 1o gue
.8e ha denominado heteroplasia. Heteross diferente, plasisuformacidn, Y-
~‘reciben al nombre de huesos heteroplasticos, El nombre, es adecusdo, puesto

que el medio en el cual puede formarse hueso es otro {una membrena o un -

© - sart{lage).

Procade insistir en que otros tejidos adultos, por ejemplo el cartfw

'iago o 61 musculo, nunca sufren une misteriosa transformacidén en hueso, -
‘. Siempre que se produce hueso, tienen que aparecer célular aspeciales osteQ

genes; los osteoblastos, estas células son las iinicas capaces de produw—
oir hueso o sea la substancia intercelular orgénica especial del hueso,=

. El tejido dseo que me desarrolla en cualguier parte del cuerpo resulta de

'su actividad, nunca de 1a transformacidn de un tejido, Gemeralmente en el
desarrollo embrionario el primer hueso que se forma en cualquisr lugar es

‘de tipo no maduro, pero al progresar su desarrollo se forma hueso maduro=

que 1o substituye. Por dste motivo resulta imposible la rdpida produccién
de grandes depdsitos de hueso. Estos se forman poco a poco,

O0SIFICACION INTERMEMBRANOSA.
El proceso se ilustra de manera muy clara en la formacidn de 108 mww
huegos que han de constituir la bdveda craneal, Los cortes demuestran que
les zonas donde me demarrcllan estos huesos primero eatdn ocupados POT weme

' masénquima. En dste aparecen algunas fibras que le proporcionan carictar-
. membranoso. La osificacidén intermembrancsa comienza cuando un grupo de of

lulas mesenquimatosas se diferencian para constitulr los osteoblastos; se




ta de” oélulas pequeilas y gruesas, con citoplasma sbundante y muy baséfy
;;Sua'bordea pueden formar una 1{nea eapinosa, las pequeiias espinas son

ga»iaiees de prolbngacionss citoplasmdticas que no suelen poderse ver en

op cortes teiidos con hematoxilina y eosina. Los ntcleos de 108 0Btegwee

.7blaatoa suslen estar dispuestos excentr;oamanto.

_EL M/B ha demostrado que los osteoblastos, sagin oabfa suponer, pore-
la basofilia que muestran con microscopio de luz contiene muchas vesiou-=
‘las aplanadaa de superficie rugosa, probablemante guarden relacidén con la:

e runcién cflular para sintetizar la matr{z dsea. E1 4/E también ha demoSe .

"trado zonas de Golgi en los osteoblastos. Las fibrillas de coligena se ==
forman tanto en el citoplasma cerca de la superficie célular como inme--—
~,diatamento por fuers de las células.

; Los lugarea donde primero aparecen los acilmulos de esteoblastos Tecj -
: ben el nombre de centros de osificacidn,

Generalmente hay dos ocentros de estos por cada hueso en la b6veda —
craneal.

Dospuéa de que han aparecide 1los osteoblastos, algunos no tardan mue
"cho en segregar o producir en otra forma la substancia intercelular orgi-
: nica caracteristioca Jdsl hueso. Si se rodean conpletamente de ella, de ma=
i_nnra que guedan incluidos en lagunas dicese que se han transformado en og
" taocitos, Pero mo todos los csteoblastos que han nacido del mesénquima se
difersncian en osteccitos. Por el contrario, muchos proliferan para aumap
‘tar el nimero de los que hay en la regién correspondiente. Tales osteoblag
tos quedan bagtante juntos aplicados al borde del hueso ya formado; algu- .
- nos continuan'prolirérando, otros sagregan substancia intercelular, que
' Queda alradaedor, para transformarse en cateccitos, La actividad ostecemew—
. bldatioa en la pariferia del hueso es mayor en algunos sitios que en =—w
‘otros. En los lugares donds los osteoblastos proliferan y se diferencian-
‘ qia rdpidaments, pronto aparscen prolongaciones radiales del hueso neofor
mado, que se extienden hacia afuera a partir del primer esbozo dseo; recy
be ol nombre de espiculas,

Tas espfeulas que irradian desde el centro de osificacién tambidnwe
reciben el noubre de trabdculas, El término es adeouado ya que las dife=e
rentes trabdoulas del hueso suelen unirse en forma muy parecida a como me
traban las vigas de madera de un andamio, El hueso conatituido por un ane
" damio de trabdeulas suele denominarse esponjoso o canceloso.

Los osteoblastos producsen mds o menos simul tdneamente substancia in-i.
tercelular orginica y foafatasa; por lo banto es una persona normal la «-
subatancia intercelular dsea tiende a mineralizarss tan pronto como €9 ~=




- Zoraada. De todag maneras, se requiere cierto. tiempo para que la subs tan= :'
‘eia:intercelular neofornada se impregne completamente de sales minerales;

'A:por Lo tanto, en los huesos membranocsos de ‘formacidn répida puede obser«-

‘varse a veoes una caps de substancia intercelular, jue se tife menos 1nten
‘~fsamante que la situ=zda por debajo de ella.

) " En una red esponjosa los oeteoblastos cubren 168 lades y los extra--.
", mes. lihres de cada trabdoula. Si los ostaoblastos de reveatimiento comdn=~
_-gonstinuan proliferando, y algunos se diferencian transformandose en oateg
.- citos, 9 aiflade de nuevo hueso tanto a loa extredos libres como a o la
_+dos de las trabdoulas, lo cual explica la difusidn de la ocsteogénesis a =
" partir del centro de osificacidn. El hueso nuevo que se afdade a los lados

) *}de 1las trabdculas suele depositarse en foras de laminillas bastante undie=

‘formes,

’ Aunque el hueso inicial que se forma por osificacidn intsrmeadrancoa
es da tigo no saduro, el hueso subsiguiente es maduro, Cuando ya 8¢ hane= '
forasdo os sobre ftodo de la variedad madura. Si es una red ssponjosa se ~
‘aiiaden nuevas laminillas dseas a los lados de las trabdoulas, 1os eapge=

- eios jue ‘juedan entre ellas se estrechan en forma correspondiente. Si rew.

'-; cordamos que el armazén de las trabdoulas que constituye el huaso esponig

50 tiene tres dimensiones, comprenderemos que &l depdsito continuo de la~
* ‘minillas sobre las trabdculas tarde o. temprano modificard el cardcter dsl
‘husso pasard a ser de espacios reducidos con mucho hussos Cuands en lugar
" de los espaciocs 1lsga a predominar la substancia dsea, dicese qus el hue~
' .80 83 ocompacto o denso. De 1o dicho se desprende que del depdaito conti--
-nuo de laminillas sobre las trabdculas dsl hueso ssponjoso lo conviarte—

o . gradualmenta en hueso denso o compacto.

RELACION ENTRE LA ESTRUCTURA DEL HUESO Y SU RIEGO SANGUINEO,

Ya se ha dicho que el mecanisme ocsnalicular es relativamente inefi—
0dz,. ¥ que 1a distancia en el oual opera con eficacia no es mayor de una-
fracoién de ailimetro, Las madiciones sfactuadas por Hean en huesos de pe~
. pro permiten sospschar que la mdxima distancia a la aual puedsn mantsner-
. se con vida los onteocitos sar{a de un quinto de wmili{metro. Por esto es -

. poeo corrisnte, ya que la gran mayorfs de los osteogitos, tanto en 8l hug

80 compacto como en eaponjoso, no se hallan a distancia mayor ds una ddc}i
ma de mil{metro dal capilar. ElL hecho de que sl mecanismo canalicular no=
.’ pueda motuar con efiomcim a distancias mayores explica 1o que de otre mow
. do-resultarfa incomprensible acerca de la estruotura mloroscépica tantoee '

‘del hueso esponjoao como dal compacto, segin versmos, ‘




da’ trabecula hay conductillos que salen de cada laguna y se anastomosan ="

"lagunas nds superficiales sa extienden hasta el exterior de la trabdoulac .
.,y permitsn que ol lfquido tisular penetre dicho sistema canalicular,

. 4rabdeula que tiens un quinto de milimetro de grueso, las substancias nu-
~tritivas han de difundir por el sistems canslicular en una longitud de ==
 'wna décime de milimetro., Por lo tanto, las trabéculas de mds de un quinto

308 cerca de su parte media paras alimentar las células Jseas mds profunw-
" das, En conclusidn, el espesor de las trabdculas sélidas es limitado, Si~

k:,‘citos situados profundamente gquedan demasiedo alejados de los capilarss =
~. para .gfobre vivir. En consscuencia, las trabéculas de los huesos esponjo—-

'macién'de trabdculas, luego por anastomosis de estas entre si, de zanera=
: 'qus sustituyen espacios cerrados,

]qué se disponen en redes, son muy delgadas en la osificacidn intermsmbra-

" Wéeulas son que los osteocitos de las trabdoulas primitivas queden demam—
'aiado alejados & los vasos sanguineos centrales del espacio para ser ali-

-.pacio correspendiente, Por lo tanto, la conversién del hueso esponjoso en

.- hueso quadan suficientemente cerca del vaso sangufneo del conductillo cen :

T RSISPRPNvIS o i

HUESO ESPONJOSO.
Las trabeculas dal ‘hueso bafian én 1fquido tisular que proviena de —
o8’ capilares de lLos espaclos situados entre ellas, En el interior de cw-”

con las de todas las lagunas vecinas. Ademds, algunos conductillos de lasJ

En-consscuencia, pera alcanzar las células 4ssas en el centro de una

de milimetro de espasor suelen tener vasos sangufneos en conductos situae  k
ge depdsitan demasiadas capas en la superficie de una de ellas, los ocateg

so8 no suelen alcanzar mds de un quinto de mili{metro de espesor sin tener
ademds vasos sanguineos en sus canaliculos.

RUESO COMPACTO, o
El:desarrollo de los huesos del crdneo tiene lugar primero. con fore=

Cada espacio,. claro estd, contisne un vaso sanguineo las trabdculas=
nosa, Por lo tanto, pueden afladirse varias capgas da husso nuevo a las trg
méntados por mesanismo canalioular. Incluso ocuando los espacios estdn ca=-

‘8 1lenos de hueso, los osteocitos de las trabdoulas primitivas no se ha=
1llan a menos de una décima de milimetro del vaso sanguineo central del eg

-hueso compacto, suele producirse de manera que todos los osteocitos del-w

*tral-para poder sobrevivir por mecanismo canalioular,



© ' 'METODOS PARA DETERMINAR LA FORMA OSEA ALVEOLAR.
'ﬁltiho éxitb de los ssfuerzos de un clinico en eirugia parodontal

penderdn enteramente de la minugiosidad de mus observaciones de todos =
Qtejidos pdtodontales, careciendo de esta 41 provocas fracasos frecuen=

,.éjemplo pdede ser citado, en una gingivectomia mal tratada; el mds simple

“'das que se deben en parte a las deformaciones de hueso. El fracaso parge=

"ﬁfeliminar estas bolsas profundas ha llegado a ocasionar frustraciones Y -

"‘disturblos a los clinicos y aln ellos se preguntan la validez de todos =
. ips conceptos quirirgicos parodontales, Una falta de atencidn similer a =

. la morfologfa existente del proceso alveolar también garantiza fracaso en

‘ gu . mds complejos procesos mucogingivales. Los fracasos de esta clase pue-

" den ser facilmeute evitados por el conocimiento de los estatutos y formas
.48 los procesos alveolares "latentes" anteriorss a la restuarativa. Y unj
- ‘camente cuando $1 clfnico a 3ido informado que el proveerd a su pacisnte-
‘1éOn'el mzjor cuidado salubre posible, Al mismo tiempo el mejorard notablp
kmehte sus proplas habilidades de diagnosis, planeamiento del tratamiento,
‘"iprqnoético y tratamiento. '

Para que los clinicos, lleguen a darse cuenta de la merfologfa dele- -

ma-dssa, EL primero es superficial y va acompaiiado del exdmen inicial del
pécieute, El segundo una valoracidn-precisa de la morfologia del hueso, =
‘o obtenida despues de la terapia inicial a sido ocompletada y justamente=
éhtésvde cualquier intervencidn quirdrgica.

OBSERVACIONES DE LA FORMA OSEA DURANTE EL EXAMEN INICIAL,
Durante el exfmen inicial el olfnico précticamente puede obtener un~
tiponcépto o "sentimiento™ de la topografia general del proceso alveolar, =
fPara captar su atenecidn el clfnico debe encaminaerse a la forma general y='

% "al‘contorno de la mandibula, el arco alveolar, y el arco dental; la posi=
_‘bidn} temafto y estado de erupcién de los dientes; las profuniidades delws ~
.+ instertiocio, bolsas parodontales, y la interpretacidn de un estudio radig -
- . gréfico de toda la boca.

FORMA Y GRUESO DEL CONJUNTO DEL PROCESO ALVEOLAR,
‘Aunque uno puede catalogar visualmente el proceso alveolar ya gea =
" grueso o delgedo, esta impresidén debs ser verificads por medio de la pal~
v?fbécidn; 5i esta se hace, el proceso alveolar aparentemente grueso, ocacig
k nélmente se encontrard que es delgado. En estos casos el grosor aparentae
se debe a un complejo gingival fuertemente unido y no al hueso en sf, La=

tssjéh su tratamiento de cirugia para restaurar un médio oral sano. Un -

"y bdsico de todos los procedimisntos quirdrgices parodontales, Muy a meny -
“'do la gingivectomia es erroneamente empleads para eliminar bolsas profute . -

. proceso alveolar de su paciente, seran necesarios dos endlisis de la.forw. = -
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alpaci&n dabaao de 1s unidn muoogingival hacia la mitad dal proceso alvag
ar revelara rapidamente eate hechos
& exoatoaia y bordes Jseoa. Asi como 4reas de dalgades axirema Sowe )

ﬂréninotndas tambidn por medio da 1m palpsoidn, :

"Cuando el proceso slveolar s delgado tlene la aparienoia ds un "hqg.if
-1} 1avado" Eates afeocto ss un reflejo de la acanslsdura interdsntal dene=
tre 4sl procesd y la prominencia de las raices individuales del diente,

- 4 la simple vists de la forma del arco sste revela a menudo irrsgulg
ridades en el grosor del proceso alveolar sobre loz dientes individuales,
81, por ejemplo, el arco me adelgaza de manera gue se nota prominencia en

: 103 dientes anteriores el hueso en esta drea tendera a ser delgados Ocam-—
s cionslmente ain la forma de arco normal ¢ ideal presentarfa una angos e

‘ra $sea de la mand{bula. Esto se vé ocacionalmente en los casos de Ortge

7. doneia ouando los dientes han sido Yiteralmente movidos de 41 “hueso bawe
T- o pel®

Las obsarvaciones de las discrepanciss del arco internc as{ como law
forma total de cmda arco individual puede revelar que los dientes aunguew
98 presuman bien articuladoes uno a otro, no estan bien situados en el =~

. proceso dseo, Esto se ve a menudo en individucs con una tendencia prognes

tica cuando 8l hueso en el aspscto bucal de los dientes maxilares puede-
'ser extremedamente delgado,.

TAHANO DEL DIENTE Y POSICION.
Las discrepancias en el Arco Dental son indicadoras frecuentes de =

- slteraciones en la forma dsea. Los dientes que aparscen demasiado grandes

_para la estructura del mexilar indican e menudo, ya sea la presencia dele

.- hueso relativamente delagado a la aumencia del hueso en el especto corong

rio de sus rafcas, En suma el tamafio extremo de los dientes puede crear -
un apifiamiento y mala posicidn de los dientes que en sf misma indica las=
variaelones definitivas del hueso que se oonooen.

La distineidn de 1a posicidn del diente en el arco es uno de loa més

: notsbles indicios de la cantf{dad de hueso subyacente de los t8jidos Gumew
" biertos, Por ejemplo; un diente an bucoversién tendria el hueso mds delgg

do, en su aspecto bugal gue en su cara lingual, Asi mismo, el hueso en la=
cara bucal del dients sera mds delgado y su margen eetard localizado mise
dpicel que el hueso en el dienta subyacente, Estas condiciones existen en
‘el sspecto lingual y a la inversa.

Do la misma, la rotacién de un dients con respecto & su posicidn nogp
mael, deja entrqver el estado morfoldgice del hueso situsdo sncima de las—
ralcen del diente; eiendo as{ diagmdsticado,




ot ejemplo 1a rotac16n de un diente, como el primer molar, tendré—-"'
‘to de dar vuelta a una de sus rafees y hacer notar prominencia y -
este modo el husso sobre su raiz . sera mds delgedo de lo que se espera—y“‘

que 81 no hubiera ninguna rotacidn. :

. SURCOS Y BOLSAS PROFUNDAS, . :
) En salud es comunmente aceptado que la insercidén epiteleal rofleja =
" muy de cerca el contorno de la unidn cemento esmalie. De ests modo se sa=
be que el hueso sigue los contornos de la unién de cemento esmalte excep-
..~ to cusndo circunstancias tales como la posicién de los dientes y discre—
pancias del arco dental hacen esto imposible.

o Por lo tanto, cualquier discrpancia en el sondeo de la bolsa desde—-

‘sste patrén tipico o de salud puede ser interpretado como una alteracidn~

.eh la forma ésea subyacents, Una determinacidn de esta class de hace solz
“mente si un nfmero adecusdo de exdmenes sobre la bolsa de cada diente son

. realizados, Como minime-deben efectuarse 6 oxdmenes en las caras de cada=

“diente en el drea concerniente aj Masio bucal, disto bueal; nmasio lingual,

lingual, disto lingusl, S{ estos exdmenes se hacen y sa registran en un -

ybzodontograma la imagen general de la posicidn del hueso en los dientes serh
X féoilmente feconocida.

. Correlaiiva a las medidas de la bolsa con otros fagtores conocidos,~
irtal - Gomo’ 1a presencia de hueso delgado en la cara bucal de un diente de=
‘terminadc, proveeri unz apreciacidn mal ds la extensidn y %ipo de la resor
© 0ién del hueso en un 4rea determinada. Supdngase que la medida de una bo}

"“am profunda me nota en la cara bucal de un dients. Si se sabe qué tienee=
el hueso delgado en su cara bucal y adn tipo horizontal de pérdida de hug

-80, ser{a el hallazgo ésperado. Si. por otra parte se sabe que é1 hueso =

bucal es grueso uno puede encontrar en la ‘exposicidn quirdrgica que la —

./ pérdida de hueso habia dado como resultadoe la formacidn de una bolsa ine-
©. 4ra 6ésea o una deformacidn "bien conocida" en la cara bueal del diente,

Durante el exdmen inicial, uno se interdsa solamente en el conociw——
mientc generslizade de las alteraciones en la forma de hueso sf es que ==
estas existen, Més tarde las técnicas espec{fioas de sondeo pueden #er we
utilizadas para determinar con exactitud 1a forma y tamafto exactos de una

. daformidad en el hueso en la profundidad de un diente determinado,

ESTUDIO RADIOGRAFICO DE TODA L& BOCA. .
. Los exdmenes radiogrdficos rutinarios ‘tienen un uso limitado pero -
., .valioso al determinar 1a forma, actual de un proceso alveolar, )

La limitacidn primaria es el hecho de que las radiogrifias no refle~
jon con exactitud la ldmina externa del hueso cortical. A pesar de &sto =
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n &9“gfan'hyuda en la determinacidn, de la altura general del progesc—-
alveolar con respecto a los dientes. Especialmente valiosos en este’ ageme

) peqto“son les pelfcules de aleta mordible pesteriores que muestran'con-tg :
‘da exactitud el mivel ¥y contorno del aspecto de la oresta del septum ine-"
"térdéntal. Estudiando cuidadosamente los Bitewing films se puede determi-
- nar fécilmente la cantidad de 1s pérdide de hueso horizontal que ha teni~ .
. do lugar. ILas irregularidades extremas en los contornos ds cresta del seR ;"
tum interdental serdn evidentes donde a hibido una pérdida drdstica de == -

hueso vertical alrededor de todos los diéntes.

la pérdida de altura del huesc en las dreas de bifurcacidn, tr‘furog s

" oiones también puede ser notada. El1 conocimiento eapec{f;oo con respeoto—gf”

a' la forma y la extensién en las deformidades del hueso puede = ser deduoi

“do utilizando otras téonicas de eXdmen en combinacién con las radiogrée—
‘fias, )

EXAMEN DE LA FORMA OSEA ANTERIOR A LA IRTERVENCION QUIRURGICA.
A estas alturas la respuests mixima de los tejidos blandos e la terg

’piakinicial debe ser realizada de tal manera que las decisiones relativas
g los méritos y necesidades de la intervencidn quirirgica puedan ser sopg
sadas, Si se hace una intervencidn quirdrgica se debe adquirir Intima fa~ v
‘‘miliaridad con la posicidn, forma, y magnitud de todas las deformidadeg =

.6seas. Esto ‘es imperioso para determinar la intervencidn quirirgica més -
apropiada. Varias técnicas pueden ser utilizadas por el ¢linico para des=

v”v eribir con exactitud los contornos déseos debajo de los tejidos blandos, =

Estas técnicas incluyen el sondeo y planeacidn de la insercién epiteleal,
El sondeo de la supsrficie del hueso a través de los tejidos blandos y el

"‘uso de téonicas especiales radiogrificas,

Sondeo de la Topografia de la Bolses,

En General el hueso refleja el contorno de la insercidn epiteleal,—-

' Sabiendo ésto se hizo mencidén anteriormente acerca de la informacién que~

‘aéria obtenida midiendo las bolsas profundas en 6 posiciones alrededor de

- los dientes. Esta informacién permite una determinecién general del grado

‘y-extensién de la pérdida de huesc alredodor de los dientes, pero no re—
'fleja con exactitud el contorne de la insercidén epiteleal sobre superfie——
cies especificas de los dlentes., Para hacer ésto, la palpacién o sondeo—
especifico y sistemdtico de la insercidn epiteleal se hace dirigiendo el=

" sondeo alrsdedor del diente, Haciendo constantemente el sondeo de la in~e
. aaroién epiteleal se puede visualizar mentalmente el contorno formado por

la insercidn epiteleal alrededor del diente, En esta forma se puede COnw=
fiar en que se tiene la correcta goncepeidn mental de la forma del hueso—
oontiguo al diente.




‘de hueso a traves de 1os tejidos Blandos._

;Al sondear al contorna de la inseroion epiteleal revala el oontorno-u
del ‘hueso sn yuxtaposicién con é1 diente, pero de ningune maners nog da-—
qvperspactiva dentro de los lfmites externos de cada deformidad de hue=
50, Bste informacién se obtiene por medio del uso sisbemdtice y cuvidadoso

“ de un sondeo parodontsl, punta anestdsica o un explorador de pumts,

: Para lograr percepoién dentro de 1la forme del proceso alveolar en la
feglén interproxinal, se sfectua el sondeo dentro de los tejidos blandosw
:cerca de la punta de 1a papila interdental,

- Dirigisndo el sondeo en una :orna horizontal, pueda pasarse a traves
7 del tejido blando a la regidn lingual de la papila. EL sondeo se dirige=-
?ntbncés egpacialmente y se lleva a‘cabo otrs vez el soundeo horizontal.-é"
Sepitiendo zste procedimisnto de sondeo sl nivel y contormo de 1a superfi
”fuis del hueso en la regidn interproximel pueden ser detarminados. Pars fy . -
. tura ayuda en la determinmcidn del contorne del septum §seo, en la dizenw
3ién bucolingual se efsctia el sondeo en una forma vertical., Se presentaw

b’f un simple diagrama esyuemdtico que refleja la informacidn que pueds gere-

“derivada de aste tipo de sondeo. la delineacidn de los contornos del hue=
s6 en 108 aspectos laterales de los disntes frecuentemente plantes alguna

tkvldificu;tgd. squi, ef el hueso es extremadamante delgado las incursiongsme

;gé’"sondeo” en forma horizontal no provedn inforuacién precisa de la posi
oidn del hueso, Similarmente es z menudo imposible determinar el nivel -~
del hueso sondeade verbicalmente hacia abajo a travéds dal surco debide, a
~1a tirantez de los tejidos, Una forma afectiva de sondeo a trevés de losw
tejidos blandos en el aspecto lateral de un diente ha sido sugerido por=-
‘Strghan, Su adtodo permite wn avelud exacto del contorno del hueso, altuw’
re y grueso. Strehan sugirié introducir 1la sonda dentro de la mucosa debg

jo de 1la unibn mucogingival substancislmente debajo de lo ‘que Se conoce como »

la cresta dsea alta en esta drea. La punia de le sonda se dirigs entonces

" en una direceidn coronal. En una incursidn de esta clase, la sonda, deteg

tara exactamente 8l hueso marginal, no importa que, tan delgado pueda ser
agte,.

‘ EL éxito agui se debe al hecho de que uno no se confunde por la tiew

- rantez de la unidn gingival que provoca dificultad &l "percibir® -en estas
dreas, Tal métode de sondao revelard también la presencia de fenestracio-
nes y grietas. ‘

Uso de téonicas Especialss Radiegrificas,

Aunque los radf{ologos tienen muchaslimitaciones elles puedenfprovéer'ff
considerable informacidn con respecto a la topografia dsea. Wo se necesiw
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1zha “habilidad para apreciar la cantidad general de pérdida émed, Se= .
ha:reglstrado orineipalmente en-las superficies bucal,vlingual_o‘intefprg' i
imal- de un diente, Requiare un estudio definitivo del radfologo. A menu~
Ao ssto requiere pelfculas adicionales tomades en 4dngulos diferantes de =
tal.ﬁanera que puedan hacerse comparaciones. En esta forma la profundidad

‘actual da los criteres interproximales y el grado de pdérdida de hueso ~
_cortical exterior en cade una o ambas caras bucal o lingual del dients —-
-pueden ser oocacionalmente distinguidos o también uno puede frecuentemente

delinear el desarrollo del hueso en dreas de bifurcacidn y trifurcacién -

utilizando la tdenica de punto varisble, La falta de un estudio definitivoe
“de radiograffns periapicales con respecto a otros descubrimientos clinie—
. .c0s es aparente debido al estatuto comin de "fenestracionss o grietas no- -
. \pueden ser descubiertas en peliculas periapicales"., Aunque ésto pueds ser

generalmente verdadero estas irregularidades pueden ser descubiertas ocaw=

. signalments en una radiografia y conformados por el mdtodo de "palpacién"

gue estas anormalidades existen. Otra vez la técnica de punta variablewe=
deba ser realizeda para determinar con exactitud la vosicifn do estag ——w

T envidades.

' Generalmente el estudio de las radiograffas proved poca informacidne
con respecto a las discrepancias entre los rasgos sobre selisntes de los- -
tejidos blandos y duros, Esto puede ser superade al utilizar materiales =
radio opacos tales como guta percha{ puntas calibradas de plata, =lambres
finos, etc, Estos materiales son particularmente Utiles al confirmar = =
eualquier sospechada deformidad bucal o lingual, as{ como daformidades we
GSeés_interproximalea. Una forma efectiva de reflejar el grueso del hueso

‘sobra la superficie bucal o labial de un diente, particularmente cuandom

hay una marcada curvatura en el arco dental es practicando un reconociee
aiento del conterno, Para hacer esto el rayo central es dirigido a travéds

" de la oara labial o lateral del diente sobre la pelfcula que se sostiene~
~en-el vgstibulo. En este sjemplo el rayo debe ser perpendicular al eje m=
~bucolingual del diente en cuestién. Una radiograf{a tomada de esta forma-

nos moatrard nftidamente el nivel y grueso del hueso sobrs el borde late- j,
‘ral de la raiz. ) i )




‘ Es"'.nauc'nuna' HICROSCOPICA DE LOS ‘:'[NJ‘EBTOS‘ 0SEOS,

08 injertos dseas se han utilizado frecuantemante cuando poxr snter-"n
medad aon ‘destrufdas partes importantes de un hueso, De hecho, el injertO'
6seo 3¢ he transformado en una intervencidn quirdrgica frecusnte.

. Mucho se ha diseutido sobre el deastino de una poreidn de huese CORe~
”pacto injertado. En los primeros tiempos del injerto éseo, muchos autores
.fadmit{ah que el hueso compacto tFaspantado continuaba viviendo en su nug
_va localizacidn. Sin embargo recientemesnte los investigadores @s han cone
vencido cns{ en su totalidad que la mayor parte de los osteccitos de' una=
‘porcidn de husso compacto trasplantado mueren y que, tarde o temprano el-
" “hueso trasplentado y auerto ss substituido por huaso nuevo.

Cuando se corta un injerto de hueso compacto, claro esta que Se Buw=
prise su riego sanguineo. Cuando se coloca en el nuevo lugar, los osteocy .
tos que todavia viven han de obtener su ox{geno y productos nutritivos del
‘1{quido tisular que penetrs en los aonductillos; por lo tanto, los dnicos
osteocitos que sobre viven cuando se injerta una poreidn de husse compace
o son los situados suficlentemente carca de 1a fuente de liquido tisulsr
"para que el mecanismo canalicular pueda alimentarlos. Esto sigmifica quee
“-en’sl mejor de los casos en el hueso trasplantado sdlo sobre viven unoS=
7. pocos ostaccitos de la superficie, Sin embargo, las células ostedgenas ==
‘del periostio y las células enddsticas que hay en un injerto, y que estdn
situadas en su superficie, tienen mayores probabilidades de quadar bafigem
das por lfquide tisular y sobre vivir que los ooteccitos del interior dew
i 1a pieza, De hecho, slzunas de las células que revisten por dentro y por~
"fueta el hueso compacto sobra wiven y crecen si se hallan en un madlo ==
- adecuado, y contribuyen 2 la osteogénesis; sin embarge, podemos admifir -

‘qué date depende sobre todo de los huesos sn los cuales se ha introducido
‘el injerto,

Si la mayor parte de los osteocitos de una porcién de hueso injarta-‘
‘46 muersn, podria pensarse sue el injerto dseo tendria poca utilidad. Sin
“embargo la tiens, y muy grande incluso cuando la mayor parta de sus cdlu~
las constituyentes mueren, E} injerto dseo se coloca de tal manera qus og
“‘da uno de sus extremos penetra en el huaso vivo de los dos fragmentos gque
dicho injerto ha de reunir. DLas células de la capa ostedgena’ del periogee
tio, del endostio y e la médula del hueso principsl proliferan y se diri
gen haciz el injerto formendo nuevas trabdculas dseas y, en algunos Come=
sos, cartilago, Despues de un tiempo, las trabdculss dseas que aumentan——
de longitud y de anchura por depdoito de hueso neoformado en sus superfi=
cies alcanzan el injerto y se unen con él. Hay que ?ercatarsa de que elw~
hueso neoformedo alrededor del huese muerto se una firmemente a é1, comow




,hueso~nuevo que se depfstia en el cart{lago mineralizadc de la cara ==~
3'digfisiaria del disco epifisiario se halle firmements unido al cartilago.
- Esta etapa en la historia de un injerto de hueso compacto sa‘ha demostra-
do ‘que las trabdculms nuevas del huesped se han unido firmemente con el-~
hueso muerto del injerto. Tasmbién es evidente que las células oetedgenase
i 165 osteoblastos de las cuales se originan estas nuevas trabdculas pro-
vienen de muy qerca'del borde del lecho del injertc.

. Despues de que el injerto se ha unido s su huesped, tiene que ser «- '
lentamente resorbido y substituido por hueso nuevo, Lis resorcién tiene 1y
gar en dos zonas 1) En las superficies extermss del injerto, donde las w=

" trabfoulas de huesc neoformedo se han unido a é1, y 2) En las snperflcies
internas de los conductos heversianos.

- Hay que tener presente que los vasos sanguineos funcionalmente acti~,
‘yos 8on btan necesarios para que halla resorcidén de el hueso como para que
> ge depdsite hueso nuevo y siga con vida, En consecuencia, la resoreién —-
. gue pueds tener lugar a nivel de las superficies internas de los conduce~
tos haversianos de un injertc es poca, a menos que halls vasos sangufneos
funcionalmante actives en dichos conductos heversianos. De ordinario se «
“necesitén verias semanas pars que 10s nuevos vasos sanguineos crezcan en-
el interior de los conductos heversianos en un injerto de hueso compacto,

o El crecimiento de los nuevos vasos sanguineos en el interior de los-
" ‘conductos heveraianos del injerto se acompalla de resorcidén de hueso muer~
‘" to a nivel de los, conductos, que los ensancha, y tambidn de depdsito de-
hueso neoformado, en los lados de los conductos, 10 cual vuelve a haCarws
los mds angostos. Amhos procesos tienen lugar simultaneamente tanto en el
interior del injerto como en los bordes muertos del lecho gue lo recibid;
por lo tanto, en breve plazo &l injerto y el borde del lecho creade por -
L 41 constituyen un conglomerado de hueso muerto y hueso vivo, &1 finel, to
.. do o ocas{ todo el hueso muerto sufre resorcifn y es substitufdo por hueso
nuevo, Pero ello requiere bastante tiempo, ye que el hueso muerto tiena—
que sufrir resorcién de una superficie libre y el hueso nueve ha de depde
‘'sitarse sobre una superficie libre. Esto es lo que ha recibido el nombre-
de "substitucién insensible” do un injerto,

Como ol hueso muerts de un injerto de hueso compacto presenta ergew=
8idn irregular en diversas zonas de Sodm su superficie externa y sus con-
ductos heversianos quedan abiertos por los proocesos de resorcidn que tie-
ne lugar en su interior, dicho injerto tiende a parecerse tanto el hueso=
gsponjoso como el compacto,Pero al dapésitarse hueso nuevo en todas sus -
superficies, ello acaba por predominar sobre el fendmeno de resorcidnjee—

por lo tanto, el injerto acaba por parecerse al hueso compacto, 1o cublew



muesira und’ vaz ‘mds que al llenaraa los sspacios rodeadoa de”trabeculaa
so eaponaoso se convierts en hueso. compacto,

INJERTOS DE HUESO ES”ONJOSO.

Podrla suponarae que las células dseas de una trabéeula esponjosa — .;azi
traaplantada tendr{e muchas mds probabilidades de sobre vivir, que las ¢ -
“lulas dseas de un bloqus de huese compacto. En una pequefia trabscula egew . 770

‘ponjona ninguna célula dmsa se halla muy alajada de 1a superficie libreje -
- ¢uando se trasplanta una trabdcula, oabe imaginar que la superficie libre

quede bsfiada por liquido tiswlar. Sin embargo, sl mecanismo canalioculare

da difusidn resulta poca eficaz; incluso cuando las trabdoulas esponjosas
‘8e trasplantan en une zZona situeds muy cerca de eapilares actives, casi-—

todas las células Ssems de las trabdewlas aueren. En experienciss muy prg -
1ijas s8 cbaservo el aspecto que tomada dis a dia fragmentos autégenos -

. ponjosos trasplantados en algunas zonas Gseas y llegaron a la conclusidne

de que, en la préctica, las células de los {ragmentos ssponjcsos trasplepy

tados no lograban sobre vivir por lo tanto, el destine ®ltimo de la subs=

tancia del hueso injertado es la resorcidn.

Aungue los osteocitos de los fragmentos esponjosce apenas resisten=

‘me jor el trasplante de las células del hueso compacto las posibilidades =

de auperviviencla ¥ de crecimiento de las células que por fusra y por deg

) tro rovisten’ los fragmentos saponjosos gon mucho mayores que en el cagoww

&el hueso compacto, El primer motive para sllo es que las trabdculas espop

"'josag entén completamente cublertas de aélulas ostedgenas y ostsoblastos;

como. dichas trabdcules son pequenas, la proporcidn entrs las cdlulas gu=-

+"perficiales y células jeess es relativamente elevada en el husso esponjo-
.- "80s Esto contrasta con 16° que ocurre en el hueso compacto (y en particue~~
“‘Yar, oon aatillas de hueso adulto compmoto), en el cual la proporecidr enw

tre células superficiales y cdlulas éseas es muy baja. Po lo tanto, cuane

i~d0 se trasplantan trabéculas esponjosas hay disponibles gran ndmerc de of
“‘lulas superficiales, como lag célulns superficiales cubren las caras do -

las trabéeulas, queden sn todas diraeccionmes y, por lo tanto, pueden apro=
vachar ol 1lfquido tisular nutritivo existents en el lugar donde s& han ==

" injertado.

Ray que. percatarse de una cosaj incluso cuando uningune de las oélu—
las superficiales de los fraguentos esponjosaos tienan gran utilidad en e
caso de faltar hueso. Es as{ porque estimulan las célulaa ostedgenas, los

"~ ~.osteoblastos y las cdlulas medulares indifsrenciadas de hueso, que a suw =
voz depdsitan hueso nueve en varias de sus superficies. En esta forma, ==

Los fragmentos trasplantados y muertos quedan incorporados a una nueva -
red de hueso esponjoso que los une con 8) husso del hudsped. Sin embargo,




08 fragmantos muertos no persisten 1ndefin1damante en dicha red, sino que‘
on: resorbidos.-

Ademas de estimular ¥y dirigir la oateogenesia, 1os fragmentoe eapon-'
josos en buenas circunstancias pusden ‘tener otra funcion. la’'da cresr —e=
nuevos centros de osteogeneals. Esto ocurrird si son injertados: a tejido-ﬁ

ivo donde halla un riego capilar suficiente pars que sus células superri
vlales dlsuongan de un volumen adecuado de llquldo tlsular. i




= .conSiDmACIONEs GENERALES DE INJERTOS OSEOS Au'rocm{os'.*

. En 1os ‘enfermos con parodontitis no severa. el tratamiento general-v' »
mente sonsiate en eliminar el proceso inflamatorio para que los tejides =
parondontales obtengan 1a salud. En parodontitis mds avanzadas sste trg-
i&miento no siempre es suficiente para garantizar el pronostico favorable

ya que puede existir resorcidn extensa de hueso alveolar. El objetivo i~-
" deal del tratamisnto de parodontitis es lu de lograr nueva insercidén de =

tejido conjun%ivo lg mds cercano posible a la unidn cemento esmalie, lowe

'lgtandq de esta manera la rageneracidn de la cresta alveolar y del ligamep
.. %o parodontal. Este objetivo es posible bioldgicamente pero no sismpre se
fl-logra. Exoluyendo los trabajos sobre injertos fsesos algunos investigadow
'res han mostrado lainueva reinsercidn de tejido comjuntivo. Algunos de eg

kftOB investigadores han demostrado tambidn que el aumento concomitante de=

"la cresta alveolar,

En la mayor{a de los trabajos sobre injertos dseos se ha dicho que =

fxae ha conseguido nueva insercidn de tejido conjuntive con regemeracidn de
. .oresta §sea.

La neoformacidn de hueso alveolar y ligamento parondontal se ored =
que es la respuesta a su funcidn o sea la de actuar como zogorte del dieg
tes Ni el hueso pueds existir ni el diente puede permanecer en la boca in

- dependisntemnente uno del otro. 5i se pierde el disnts hay resorcidn de ==

hueso alveolar, Cuando hay resorcién extensa de hueso alvsolar debido & -
1la enfermedad parodontal se pierds el diente, Es importante saber si el =
eracimiento y desarrollo del diente tiene influencia sobre la formacibne=
de hueso alveolar y si dsta influencis se pierde cuando el diente ha lle~

gado a su madurez,

Existe clerto nimero de investigaciones que han demostrade que se vg
rifica la formacidn de hueso en relacién con el trasplante de gérmenes w-

. dentarios o partes de estos gérmenes en sitios ectopicos. Golman y Hoffman

han desmosirade qie tanto el ligamento parondontal como el hueso alveolarw
ae desarrollan alrededor de un gérmen dentario en desarrollo. Golman Ale-
hacsr trasplantes ds gérmenes dentarios a la cdmara anterior del 0jo dem
sobayos con deficismeia de dcldo ascorbico demostro la formacidn de liga~
aento parcndontal y de hueso alveolar junto con el desarrolloe del diente,

Hoffwsn tramplanto el gérmen dentario de Hamster recien nacfdo al tg
jido subcutaneo de la espalda de un hamster de 30 dfas de edad. También--
demostro que el dients continuaba desarrollandese, formandose tambidn liw
gamento parodontal normal y una gascara delgada de hueso alveolar. Ni « =
Hoffman y Goldamn determinaron si el hueso qua se desarrollo fué el resul
$ado de 1a diferenciacién de los fibroviastos del hudsped o si las céluw-




ezenquimalaa 86 conviartieron en osteoblaetos o si las oelulaa ya -
del sarmen dentario o de la capsul’ dentrriz tuvxeron 1la: potanaiali-«““
ad de fornar huesa, En tres trabajos in vitro donde los gérmenea denta~
rios pudieron desarrollarse. Sin embargo no se manciono esn sstos trabajoes
‘Y& formacidn del ligamento parondontal o el hueso alveolar. Eato bien e
quede indicar que los ¥rabajos de Goldman y Hoffman gue €1 hueso que se =
formo se origind a partir de la diferenciacidn de los fibroblastos deles
huésped o a partir de la diferenciscidn de las células mezenguimatosas =
-del hudeped a osteasblastos. Si el hueso ss forao & partir de las célulag=
‘del gérmen dentario o de la capsula dental bien se puede esperar la for-
“ancidn de husso slveolar en estos trabajos in vitre.

Bl ligamento parondontal y ¢l hueso alveolar solagente se foruan an~
‘relacién con 2l desarrollo de la rafz del diente, DLa vaina spiteleel de~~
Hertwig's puede ser la que estimule a qus se formen el ligamento parondog
tal ¥ el hueso alveolar, Esto sugiere que las células epltoleales tienen-
la‘capacidad de provoecar que el tejido mezodermico forme hueso. Esta hipg
fgéié‘ha sido documsntada con tres trabajos que muestran jue al spitelio-
de transicidn de 1la vegija de animales tiene 1a capacidad de producir la=
formacidn de hueso cunndo es injertada en otras Areas del cusrpo. Orban—-=
oreia que 1s vaine epiteleal de Hertwig's inducia la formacién de cemento
‘y gque cuando esta vaina degensraba en restos eplteleales todavia tenfa ig

© fluencin sobre 103 cementoblastos éara gque Tormaran cemento. Selvig in~
formé que la formacidn de cemento no empezaba sins hasta que se desintgm—
. grara la vuina epiteleal de Hertwig's.

Diab y Sttal informaron que esta vaina es atrapada entre la dentina=~
'y la primera capa de cemento que se depdsite sn la rafz o bien que se dew
" geners en el ligamento parpdontal. La funcidn exacta que la vaina epitpe-
leél de Hertwig's respecto a 1a foruacidn del ligamento parondontal, ce~
"~ mento, hueso alveolar todavia estd en controversia y solamente me lograra

gaber pu funeidn exacta a través de mayor investigacidn. Es can{ seguro=-
gue el disnte en desarrollo s{ tiene influencia sobre la formacidn del 1f
- gamento parcdontal y del hueso mlveolar, Sin smbargo una vez que sl disne
.“te esta completamente foruado ou infiluencia sobre la formaeidn del 1136—-
- mento paron&onta; y al hueso slveolar es dusoso, Debido a esto es nacesaw

- rio buscamr oiros métodos para lograr la neoformacidn del hueso alveolarww
perdido por la enfermedad parodontal,

. Exigten dos maneras para gque el hueso se regenere despuds del injer-
"'to 6senj 1. Induclendo & las célulae de tejido conjuntivo del hudsped a ~
“formar Buesc. 2. Por la actividad osteogenica del mismo injerto. La primg
3 ra'prociama que el tejido donanie tiene la ocapacidad de inducir la neostag




, R IRNCE y B
o o iaa'éélulas"dol tejido conjuntivo del) huéspad pars que Se ine.

-gdgvse'forma a partir del injerto dseo es el resultadc de la sobividad -
osteogenica del mismo injerto o a partir de la actividad osteogenice de -
las cdlulas de tejido conjuntivo del huésped.

Fl mecanismo de la neocosteogenesis a partir del huésped no estan cog
“pietamente dilucidados. Se cred que el nueve hueso se produce dzbido & &)
“guna accidn fisica o quimica sobre los tejidos de). huésped. Fstu vausa =-
~la diferenciacién de fibroblastos o diferencizeidn de células mezenguima-
1ss no diferenciadas a osteoblastos con la formacidn subsecuente de hueso
Existe evidencia que tanto los fibroblastos como las células mezenguimae=
les no diferenciadas tienen la potencialidad de mutar a osteoblastos en =
condiciones especialés. Goldhaber coloco una pequeila porcidn de husso del
“eraneo de una rata en una cémara de difusién implantada en el tejido con~
juntivo de la espalda de otre rata, estando esta inmunizada contra los tg
’jidos donantes. Cuando se desarrollo hueso a fuera de la cdmara de difuw
‘sidn se concluyo que este solamente podria haherse formado por el procesc
“'’de inducoidn o sea que el tejido conjuntivo del hudsped formo el hueso,—
Si cualquiera de las. células del tejido donante hubieran pasedo a través=
I d@‘la cAmara de difusién al tejido conjuntivo adyacente hubiersn sido eli
o minadas por el huésped.

Tn los injertos dseos la funcidén del tejido donante es incierta una=
teoria gsevercs que montiene el coagulo sanguineo dando as{ una trama que-
sufre resorcidn lentamente sobre 1la cual el huésped forma nuevo hueso, la
resorcidn de hueso se logra ya sea en las superficies endostiales, periog
ticas o en las superficies intermas de los canales de Havers, lLa revascu-
- larizacidn del sistema de Havers puede lograrse en varius semanas y la rg
sorcidn no puede verificarse an los canales de Havers hasta que contienen
vasos sanguineos. Por lo tanto el hueso cortical se reasorbe lentamente dg
) bido a que no tiene superficies endostiales, Tambidn muchos de los osteocy
tos del hueso corticsl mueren debido a que no pueden sobre vivir estando-
mads lejos jue un quinto de mil{metro de la irrigacién sangufnea. Debido =
. a esto el hueso oortical no es aconsejsble que se utilize para injertos.-
Urist ¥ Delean hicieron injertos de hueso cortical adulto en la cémara -
anterior del ojo en doce ratas y encontraron que aun despuds de 4 semanas
"ho se habfa formade nuevo hueso. En el injerto de hueso esponjoso los 0B«
teocitos pueden permanecer viahles-debido a su proximidad & los vasos de-

las superficies @ndostiales,

12 revascularizacién rdpida aumenta la probabilidad de la accién o~
teoclestica u osteoblastica para reemplazar prontamente el huesc injerta-

§#b6r§n en el injertoe Poro no se‘pueda Juzgar con seguridad si el husst




3 do.‘La“fevaecularizadién-y sustitueidén de hueso esponjoso se 1llsva a: 6§Eo.
“d4iez veces mds rdpida que 10s injertos de hueso cortical. Tanto la habili'
dad de’ mantener viables las célules ¥y la velocided de au caemplazamiento—
‘fhaca aue el hueso eaponjosc sea mejor para los injertos gue el hueso cors
“tiocal. Uriat y Molean hicieron 8 injsrtos da hueso esponjoso en la cdmara
_anterior del ojo de ratas y en %todas se logro la neoosteogenesis,

: Pérece ser que el hueso embrional o el tejido de raparacién en casos
zde fracturas son buenas fuentes donantas para injerte. Bay y sus colaborg
“'dores demcstraron la sobre viviencia del fémur del embridn de TEES wmww~
“{rasplantades a la cémara anterior del ojo cuande eran slmacenadas duran=
-t 24 horas en 18 grados centligrados bajo cero.

“Cuando el esllo formade sn fracturas en cobayos fué tratado por gl-~

'~{mismo procedimiento el trasplante sobre vivio en uno de 5 casos. Pero nin'i
"guno de los. trasplantes de hueso cortical o hueso esponjoso adulto sobre- ",«’
‘vivio‘a entas temperaturas y no promovio-la formacidn de huesso, :




,‘Loe injertos osesos nutoganos estan indicados para dientes que son: -,i2
»'necesarios para la economia totnl de una arcade y han sido establecidos a -
"‘partir de la valoracidén de gran cantidad de intervenciones olfnices utily
.. zando radiografias, fotograffas olinjoas mediciones al momento de la in-e

“tervencidn y el exdmen directo post-operatoric de las lesiones cicatriza<
'das. '

Los injertos autogenos pueden utilizarse con 8xito mds o menos varig
“:ble en las bolsas angostas de dos y tres paredes daeas y del tipo ciroun=
' Parencial pueden tratarse con un grado mds o menos alto de predictabilise
."dad, Las bolsas de una sola pared désea pueden ser tratadas con menos proe
-~ babilidades de éxito. Bn todos estos casos la anchura de la bolsa intra -
$sea 8a faotor importante en lo que respecta al éxito; una bolsa angosta~
tendra mayor probabilidad de éxito que una bolsa ancha. '

Para lograr el éxito optimo en la terapia por injertos dseos es neog
'éario saguir los pasos siguientes,

: *'le=~ Educar al paciente para que su higiene bucal sea lo més perfecto
" posibla, )

2o Preparacidn de.la rafz. Es necesario legrar metiquosamente 1a =
ra{z parz eliminar todo ei sarro y todo el cemento contaminado por: la ﬁq{
ra miorobisna existenty en la bolsa, 52 puede especular respecto a la prg.
’_péraci6n optima de la rafz para lograr la insercién nueva. Ya que el legrg
. 40 correcto de la rafz {ndica la eliminacién de todo el cemento, Se obtig
:,he la superficie dentaria adecuada para ayudar en el proceso de cicatrizg

: oién. Es posible que el contenido organico de estos tubulillos expuestos-
fvparticipen activamente en el procesc de reinsercidn

. 3e= Enucleacidén completa. Es importante eliminar tode el tejido grae
.nulomatoso que ésta en la lesidn dsea ya que este tejido puede impedir la

‘" regeneracién jsea.

4o~ Perforacién. En muchas ocasiones las boleas intra éseas presen—

."tes durante mucho tiempo estan forradas de huesc cortical.

’ ' Se ha observado que cuando ésta pared de huesc cortical es perfora=w
da paras lograr llegar haasta el hueso medular es posible obtener mis rege-
nsracidn émea. Esta perforacifn puede lograrse con fresas o con instrumeg

- tos de mano. La perforacidn también ayuda en convertir una lesién crénica
" 'vieja en una heridas dguda.

Se= Cicatrizacifn completa. Los mejores resultados se obtienen cuasnde
a8l colgajo gingival se logra sin eliminar encia de menera que pueda obte—




‘ner'‘la cicatrizacién por primera intenoién. Bl paso mde ditfeil en. la; i—
hcatrizacion al tratar por medio de injerto dugo es el de establacer la. -—
:reinsercién epiteleal a un nivel mds coronal, Cunnda se he logrado 1a rexg i
seraién epiteleal; el resto. de procead de cicatrizacidén puede lograrse: en-.b"
. un medio libre de contaminacidn por la flora microbiana buesls DLa cicatri
zacién quirirgica completa permite lograr mda pronto la nueva reinsercidn
‘V‘Gpitgleal.

‘ 6,= Estabilidad del diente. La impresidn clinica hasta el momento gsn'
‘que 1z movilidad dentaria tiende ha interrumpir el proceso de cicatrizgm-
¢ién causando el sscusstro del injerto fseo. E

. Por lo tanto es necesario llevar = cabo el ajuste oclusal o algin ng
“todo de inmovilizacidn temporal parz lograr la estabilidad del diente du—
rante la cicatrizacidn,.

. Te= El injerto. Se ha logrado cierto grado de éxito con todo tipo de = .
huese autogeno, Sin embargo log resultados méds favorables se han logrado—;k'
 .con husso medular o con porciones amuy pequeilas de husso cortical. Esbtas =
. pejuefias porciones de hueso nos dan mayor cantidad de drea dsea, tejidee~
" conjuntive y también nos proveen de dreas multiples pars la dsificacidn,~
E1 %rabajo de Lynos y Boyne ha demostrado qus el husso esponjoso autogenn -
@3 a8l mejor tipo de injerto, El contenido cédlular vital de este tipo da ~ -
hueao induce 1= osteogenasis vigorosa,

: Existen aditamentos pars lograr obtensr hueso oeuponjoso ds ragiones' ;
desdentadas de diferentes lugares de la boca., En 1z boca 8l huesoe cortier .

" oml de espacios desdentados es el de mds fdoil exceso,3in eabargo estame~
" tipc de hueso no tiens el mismo potencial osteogenizo que el hueso espon- . .

" Joma o medular que se puede obtensr del ilidn o del ssternmon, El progreso:
-7 futuro del tratamisnto por medio del injerto deso y por medio de procedi-
a@;antos para lograr la reinsercidn estaran sujetos a trabajos dz investigs
'~ci6n relacionados con sstos dos problemas; El potencial de rsparacidn del
‘tejido conjuntivo-dentina y el mejoramiento de los materiales para el in~
jerto 4880, Bl conocimiento respecto de la estinmulacidn da 1a cenantogeng
sig, 1=z neoformacidn del ligamento parodontal y la formacidn de la nueva-
in.~reidn eplteleal nos podran dar ayuda invaluable en aeste tipc de tera-
padtica. Todo el trabajo de investigacldn indieca gue el huesc medular ea=
-8l mejor materisl para los injertes Sseos y Schalhorn a demostrade jue la
medula §ses de la cresta flimca superior posterior es el mejor tipo de hug
50 para la terapia de bolsas intra Gseams. Hoy en dfa se cred que este prg
cedimisnto significa un paso importante para lograr aejores y ués efeoti— )
vos medios para la regeneracidn del parodontc enfermo,




n. proced1mlento emplaado rutinariamante por hematolo 1atas para 1a—,-
evalucacion de tejido hemmtopoystico es la Biopsia de hueso uedular. Uno— :
ds 105 sxtxos ‘mds populares para la obtensidn del especimen ss de la creg“
a iltaca superxor posterior.

" Una aguja Westerman Jensen para la biopsia de hueso medular se utii;' s
za‘y obtiene un nlcleo de hueso medular aproximadamente de un cotavo da =~ .
; pulgada de diametro y una pulgada de largo.

El procedimianto es rdpido, seguro, fdcil de ejecuter y puede ser rg
" petido para obtener multiples ndeleca de hussc medular. Ya gqus el hueeq -
" medular es similar al que se obtiene de 1a regidn de la tuberosidad del ~ -
maxilar, los ndcleos de hueso medular de la cadera es prestarian en forma’
" ideel para los injertos autozenos en los defectos parondontales. En el si

gulente caso jue se reporta 1o6s injertos autogenos en la biopsia de huéso
“medular en 1a cadera fueron utilizados en 2 defectos de oraterss Jseos ==
,finterproxlmales.

' REPORTZ DEL CASO, v
El paciante fué un vardn de 35 ailos de edad con una parodontitis mew
vanzada localizada en multiples regiones de la cavidad dral. 5 semanas -
'desgues del.caso inicial de preparacién de instruceidn higienica Oraly e
aspado’ sub gingival con curetajs y aauste oclusal minimo para la mayoria .-
‘dénlag'jnﬁerfeyanciaa el caso fué revalusdo pera una terapla corrective—
adxexonal. v

‘. Entre los caninos inferioves y los incisivos 1ateralas, los defaCm=wn
‘tos ‘de orateres Gseas interproximales se presentaron y fueron de 4 a 5 wn
Zapicgl a.las crestas da las ldminas dsees busal y lingusl. Ya que 1la co-m
véréccién de estop defectos no tomando en cuenta los procedimientos necesj
taria el sacrificio considerable del husasc alveolsr de soporte, se deci-w
Tﬁﬁio intentar primers llenar los defsctos por medio de injertos autogenose
En el injerto de hueso medular no se utilizaron técnicas propusstas por -
- -Krgaer por 2 razones; Primero, la posibilidad de un defecto més profimdo- i
§.a ~-si el injerto no diera resultado y segundo la proximided de la raiz. La = ,gw7‘*
. pérdida de las léminas bucal y lingual no fué intentado ya que podria dig :
minuir la dltims del proceso alvaolar. Ya que no habfa una fuente disponj
ble de hueso medular se decidio utilizar la blopsia del hueso medular de=
. la oadera para el injerto,

Al paciente se le administro una terapia profilactica con Tetracicly

"~ ‘nas (250 mg q.i.d.) empezando la noche anterior a la intervencién y comii
‘nuando por 6 dfms despuds de la ogerasidn. Loas defectos alvealares fueron

' “axpuestos por vie bucal y lingual la retensién del eolgajo fud aproximada




-bibpsia de hueso madualr se obtuvo de la cresta {liaca postero superibr.-
El ‘ndcleo fué seccionado inmediatamente e injertado dentro de los defec~—

Ta unidn fud utilizada de tal mansra que la porcidén coronal del ine-

_jarto se sobre paso varios milimetros de-la poroién coronaria de las creg
ftas éseas bucal y linguel,

El colgajo fud colocado en su lugar usando suturas sinteticas de co~
”;ageno.:Bés‘éreas marginalas fueron cubiertas con una placa matélica y rg

ventidas con 0.Z.E. {productos Profesionales de recubiertos parodontales)
por-.un fotal de 3 semanas con cambiocs semanales de cubiertas. El cursc s
-~ post operatorio no ‘tuvo novedad,

Desgues de 5 meses, 1la profundidad del insterticio fué de 1 a 2 mm,
Sobre las dreas de colgajo, fué aparente que los defectos fueron llenados

““edmpletamente con tejido dseo. Pué de interes considerable que el nivelé-”v

]da la cresta de unidn del tojido Smeo fué coronal al de las crestaa ante-
riores bucal ¥y llngual.




I“JERTOS OSEOS HOMOGENOS.

Durante mas de 50 afios se utilizaron auto injertos. 6saos para la re- L
onstrucclon de .los défectos de la mandibula por la via extra oral, y la=
éraci6n osteopldstica debid ser pospuesta cuando se contamind el injer— -
to 0 el ‘Yecho para el mismo, La exigencia de esterilidad del injerto siw-
;gue sisndo imperiosa en la cirugfa general, pues la infeccidn implica la=

. ‘posibilidad de secuestraoidn y eliminacién del injsrto dmeo,

Existen, sin embargo muchos indiclos de qus este requisito de estem-
Erilidad absoluta no seria tan decididaments un sine duenon en 10 concerw~
:»dienta a los injertos dseos en los maxilares., Aparte de la experiencia qui,
“rirgica con una contaminacién no intencional de los injertoe en el trans=-
' ‘eurso-de la operacién y de experiencias relativamente buenas en los lti-'
-més aflog con implantes de Vitalium que "prendieron® primariamente. '

: . Aunjue algo se habis trabajado con injertos &seos y sustitutos de ip ...
"' jertos dseos en oirugfa bucal, no se posefan datos suficientes que permi=
_‘5tigran conclusionss definidas l.=- Establecer hasta que es posible realiw-

“zar con éxito en los injertos de hueso en los maxilares por via intra - -
<oral. En una regién que no puede ser mantenida en condiciones esteriles,<
¥:2¢= Estimar el valor de los homo injertos Jseos en los procedimientos
: quirurgicos bucales,

INJEHTOS 0SEO0S EN SERES HUMANOS, ;
o No es seguro, qus el método elegido sea el mejor, pero se procedera—
‘a dar ‘una descripoién de la tentativa por resolver el problema de bolsas—
'1ntra posgeas. ¥

o La hipétesis de traps jo para sl manejo de las bolsas parodontales'fuét

L 4 “que el injerto &seo podrf{a ayudar a obtener la reinsercién y la regemera-
17 “oidn Ssem mediante; 1.~ la reduccién del codgulo sangufnec, con una dismi
L _»”nﬁ616n de la posibilidad de su contraccidn e infeccidn posterior. 2.- La-
~provisién de un estimulo ostedgeno que induzam la formacién de hueso y ==
‘ademds suministre un andamiaje para la neoformacidn dsea.

" Se optf por utilizar los injertos homdgenos en la forma de pequefios~
“‘troeitos de hueso esponjoso, Diversas observaciones parecen sustancial we
que ésta eleccidn del injerto ha sido sensata como por ejemplo la rapidez
de la penetracidn vascular del injerto que puede ser la medida del posie-
ble éxito del procedimiento quirdrgleo. La. revascularizacién y sustitucién. -
de los trocitos de hueso esponjoso es hasta diez veces nds rdpida que la- '
"de trocitos similares corticales y, mds adn, se sostiene que el peligro--"
1 de infeccién se reduas muchisimo. :




. FUENTES DE HUESO HOMOGENO. :
"EX hueso homogeno utilizado en este estudfo se obtuvo de costillas
nadas en operaciones del corazdn, de cabezas femuralesAresecadaa y -
d¢ crestas iliacas, Se disecaron los tejidos blandos, se secciond el hie-
£6 en trocitos de tamafio adecuado y finalmente se les lavé con soluoiénf~v :
éiolégica. Posteriormente, los trocitos fueron colocados en frescos eé-; -
tériles ¥y conservados en una solucidn acuosa de Merthiolate (1; 1000), Bl
A‘fraaco fue sellado (tapa de vidrio) y almacenada en heladera o a la tempg

ratura ambiente. En cada caso se cambid 1la solucidn de Merthiolate al dfa.

-siguiente, y luego cada dos semanas. Los cambios frecuentes disminuyen = v
“las probabilidades de infeccidn. Con el Merthiolate se conservd la estari“'
o lidad del hueso y la poreidn no utilizada se le reintegro a la solucidn,= .
i Pué requisito para @l hueso empleado en el banco de huseso que no poseyera K
ffafecoionea infecciosas ni. malignas,

: HETODOS.
L Algunos dfas antes del procedimiento de injerto, D) efectué un.
miento preliminar que inclufa la eliminacidn del tartaro, desgaates ¥

'dovilizacion, en casc necesarioc. I

INCISION. Se efectuaron tres clases de inczslones 1.- Incision hori:
_zontal 2.~ Incisiones marginales y varticales: 3.- Incisxones vertlcal
'horizontales combinadas, que conservan intacta la papila dental que
i re’la bolsa intre dsea.

- PROGEDIMIENTO PARA EL INJERTO DE HUESO, o
Antes de la operacidn se dividia el injerto de hueso en trocitﬁs
_tamaﬁo de un gramo y se les almacenaba temporalmente en una solucior sal
:fna fisioldgica con Terramicina (250 mg de Terramicina en 100 ml de solu—k
“eidén salina sl 0,9%). El afe de la operacidn o 24 horas antes se institufa
‘vi;él tratamiento antibidtico por via oral con terramicina (Pfizer) o Fenopg, -
.. nieilina:A.L. (penicilina V), que se le confinuaba por 3 a § dias despuss.

“de’ la operacidn.

; La dosis diaria de terramicina sra de un gramo, dividida en 4 tomas-
. .administradas por via orsl o en porciones des 250,000 U.L, cada 6 horas,—-
. .Como. anestésico looal se empled Xilocaina al dos porciento con Exedrinawe
~{13 80,000), con preferencia bajo la forma anestecia regional,

Después de la incisidn y del rechazo dal colgajo mucoperidstico se——
- ejecuta un minucioso cureteado con el propdsito de eliminar el tejido grg
hnulnmatoso, el epitelio de la bolsa, el tdrtaro y le capa externa del ce=
mento. DLa zona fue irrigado con solucidn fisioldgica y as empaquetaron en
ella los trocitos de hueso. Bn la mitad de los casos se pipeteé en la %0~




" 'ROMOINJERTOS 28

¥ se le suturd. Se apliod cemento quirurgico en sl espacio interproximal-
- oon-el fin de proteger el cofigulo sanguineo. Las suturas fueron retiradas

na de operaeion un nl de tromhina luego de lo cual g8 repuso al colgajo——'

despude de un intervalo de 5 a 7 dfas, Se instruyé al paciente para que- ‘

' mantuviera la zona lo mis limpia posible, mediante el uso de un cepillom

¥ un estimulador dental de goma. Durante la primera semana los pécientes-
évitaron masticar con los dientes afectados.

. No se sondeo la zona hasta después de tres meses. La profundidad de- .
:la bolsa fué mnotada antes de la operacidn y en las obaervaciones a los =
_‘tres y seis meses, y desde entonces cade aflo; al mismo tiempo se tomabane’
'radiograrlas. ‘También se registraron la influmacidn gingival y la retrac-'

» cion, as{ mismo la movilidad dental.

CASUISTICA.
i Pueron operados 26 pacientes como un total de 30 boleas intra oseas
en la tabla I aparece la distribucidn por edad y sexo.

TABLA I DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 10S PACIE\TES.

CANTIDAD VARONES MUJEHES

g

. 2 .1 Lo
) 10 6 4
8 k] 5
4 1 3
2 2
26 13 13

nrla tah11 II han sido endmeradss =1 tipo, 1s fuente y 1la estructura del

- TARLA XI ORIGEN, TIPO, Y ESTRUCTURA DEL INJERTQ.

CANT1DAD GABEZA CRESTA PROC2ZS0  PROCESO ’
DE COSTILLA ILIACA ALVEOLAR ALVEOLAR ESBOBwESPON. -
INJERTOS FESORAL CRZSTA JOS0 CORTIe
: ILIACA AL

- AUTOINJERTOS 2
© AUTO_HOMOINJE=-_ 1

TOTAL DE n




'__“mpo de almacenamlanto fue :
0 a4 semanas.....v...... 14 in;er s
5.8 9 SemANaBessisesestes - anertosf
10 2 14 SemanaSsissssssssss 4 injervtos
0 4 14 BemendBSisececcsssss 29 injertos

la: profundidad de la bolsa fud de 6 a 14 mm, En la tabla 3. han: sido az
padcs los tipos de bolsas intra Jseas, El diagndstico. final: del $ip
‘bolea intra dsea fué establecido durante la operacidn.

'- TABLA IIT TIPOS DE B0LSAS INTRA OSEAS.‘

. .. TOTAL DE UNA PARED OSEA  DOS PAREDES OSEAS ~ TRES PA.REDESf‘_;)SEA
* - BOLSAS Ll

30 5 21 : £

“+ - El periddo de observacién aparsce en 1la tabla IV,
: TABLA IV PERIODO DE OBSERVACION,

' PERIODO DE OBSERVACION &N ANOS 2 31/2 4 41/2 5 .51/2 6

" CANTIDAD DE_BOLSAS_CON INJERTO 1 _ 4 66 6 2.
= '.:“TI’EMPO PROMEDIO DE OBSERVACION 4 1/6 afios,

RESULTADOS .
Lo pertinente o los resultados serd apropiade diferenciar entre.-
1.- Curacién de 1la herida 2.~ Curacidén del hueso 3.~ Reinsercidn, .
: CRACION DE LA HERIDA.~ Aunque habia exudado purulento en 12 de 1ae—
i,bolsag en el momento de la intervensidn, todas las heridas curaron por =-
;'priﬁPra intencidn. Pero en una bolse se produjeron supuracidn y desprendi-
'miento del injerto en 1a senana sigulente a la remocién del cemento qui~-
-'rurglco ¥y las suturas,

e “QURACTON DEL HUSSO.- Hay que poner cuidado en la interpretacidn de =
& las radiograf{as an lo que respecta a 1la neoformacxén de hueso,

Las veriaciones en la técnica radlosraflca pueden invalidar las ob——

radiograff{as pre-operatorins {con el equipo habitual) para que sean 1o ==
més identicas posibles en cuanto a posicidn, dngulo y densidad, La inter-
* pretacién de la serie aqu{ presentada se ha complicado ain mds por el uso
‘de trocitos de hueso para el relleno de la bolsa intra Jdsea, La radiopacj
dad del injerto dseo y/o formacién de una nueva cresta cortical en las —-
radiograf{as fueron los indicadores usados para deterainar el tismpo de -
cwracidn,

- servaciones. Por lo tanto, hay que poner mucha atencidn en’'la toma de wem o




La curac16n se prodnjo ‘en 5 a 12 mesas en todas las bo]aaa tratadas.'
omo8e menciono en "curacion" de'la herida en una de las bolsas se des--, ;
:prendio'el injerto a los quince dfas, En otra bolsa el injerto se resor-—
io gradualmente ¥ 'se volvid a efectuar al aiio y medio con resultado exitg
‘so.-En ‘Yres bolsas, 21 meses, 4 ailos y 6 aflos despues de la operacidn pe~

ra sl injerto éseo un absceso parondontal destruyo ia reinsercidn, con 1o

cual recidivé la bolsae.

 'En'9 bolsss la cantidad de regensracién dsmea fué inferior al tamafio-
“del ‘injerto, es decir, la resorcién progresé mds répidaments que la ésifg
“‘cacién-del injerto. Dos bolsas recibieron su injerto por palatino y vesti -
bulai; reagpectivamente, por lo cual no se pudieron observar en las radio= .
;grafxas 1as modificaciones dseas. En las 16 bolsas restantes los injertos

sa transtormaron completamente en hueso nuavo y se establecid una cresta-
‘cortical en 10 bolsas.

REINSERCION, :
; La coniucta ¥y el destino del injerto éseo han sido considerados sin—_
omar en cuenta l1a profundidad residual de 2a bolsa, uno de los objetog—~
déféste estudio fud, sin enbargo, explorar el efecto de los injertos’ éseos”
sobre:1a reinsercidn, Sobre la base del examen clfnico'y radicgrafice, 16s
regh;tédos obtenidos en relacidn con este problema estén en la tabla 5,

TABLA V RESULTADOS EN TERMINOS DE REINSERCION.

‘-Favorable (Profundidad de la Parcialmente favorable bolsas Fracaso Bolaas
" “BOLSAS, bolsa de 3mm o menoa de 4 y 5 ma, de 6 nm & mas

TOTAL DE 30 21

4 5

La retraccidn gingival modida desde la unidn amelo cementaria aparec
en la tabla 6.

TABLA VI RETRACCION GINGIVAL.

Retraceidn gingival O mm 1 mm 2 mm 3 mm

- F 7 Total de Bolsas 1 2 1n 6

Se obtuve reinsercién clinice con reduceidn asbsoluta de la profundi- -
dad de la bolsa en la serie de injertos 6seos en bolsas parodontales én—~-ff
‘en seres humanos, No hab{a empero evidencian histolégica que lo probara,-=-
Gon el f{n de proveer material pera las investigaciones histolégicas hubo
que, La ligera retraccidn gingival de estos casos podriam deverse al injer
to éseo que proporcionara en fundamente sdélido e impedfa la contraccidn.

Le extensidn de la reinservién obtenida (la diferencia en la profun-~
dided de la bolsa antes y despuds del tratamiento medida con una sonda ==
calibrada aparece en la tadbla 7.




| DABLA VII EXTENSTON GINGIVAL. '

3om 4 wm 5_mm & mum 7.mn 8. mn
1 2 9 4 2 3
Encarar la experimentacién en perros, sf bien como lo sediald Peer =

g 27 {1955), la evidencia de este tipo "solo es sugerente, pero nuncs conclus=~ . .

.. yente con respecto del comportamiento de los injertos de tejido en el ser
- humano®s "

., Gantidad Bolsas

Fl propdsito de este parte del estudioc fué investigar histolégicamgn,

. %e 1.~ Las diverses etapas curstivas de los injertos 4seos. 2.~ la nafurg‘
~leza de la:posible reinsercién y 3.~ La positle conexidn orgdnics com la-
'Lraiz denudede después de 1la re»cnsbruccmon del lacho de tejido glnrival—u
'blando y 8l huesc alveolar,

WATERIALES Y 4ETODOS, o

Fueron operados sels perros con.signes clinicos de enferncdades .
.Se obtuvo hueso homigenc de cabezas de femorales resecadasny‘gefposf
'llés»glmacenadas en solucidn de Merthiolate el 1; 100, Loa‘pefroé‘fue
on- anestesiados con injertes endovenosas de Nembutal Sddico. veterlnarl
Abbott. Con propdsito de hemostasia se infiltro la zons operatorza con'
: xx100aina al 2% y Exedrina (1; 50.000)

Se aplicaron injertos dsave en un total de 14 bolsas, 2 bols askfue—

ron utilizadas con fines de controlj 2 superficies denudadas fueron em—-
: plesdas para la reconstruceidn del lecho de tejido blando y el hvage’ a1—~
. veolar, ¥y ee emplearon 5 bolsas como controles de 1lm epitelizacidn de- laa
bolsas. El tamailo medio de los defectos fué de 4 mm de ancho, 5 mm-de ve,
tibular a lingual y 7 am de profunéidad.

- Para obtener bolsas epitvelizadas, se introdujeron en los defectos lg'
«,minns de plomo 1 1/2 ma de espesor y 82 las gaantuvo en 8u luger con alam="
“"bre.de acero inoxidabls ajustsde alrededor del cusllo del diente, en el~-

-cual se habia hecho previamente un surco, En unos poces casos se utiliza—

1_ ron léminas de acrilico. La lédmina permanecid en el lugar durante 7 & 9
‘eamanas.

: "la denudacién de las superficies radiculares vestibulares se oumplié
v mediante 1la eliminacidn de una porcidn adecuanda de sncin, hueso subyacens
Lte ¥ ligamento. pmrondontal, Loz tamafios de las ldminas oseas eliminadés—
'fueron de 6 por 7 mm y de 4 por 4 mm,

" 'En el momento de injerto dseo me ratrajo nuevamente un colgajo RUCO
'periastico y se retiré 1s ldmine insertads.



5t0.1e sigud el debridamento de la bolsa, ineclufda 1a extirpacidn’
tejido'granulomatoso y del epitelio de la bolsa, la eliminacidn de la

pa. ékterxor del cemento y el trazado de un surco en la rafz en el mismo
ondo de . la bolsa o un poco hacia la corona. :

. " La lesién fud luego cuidadosamente empaquetada con trocitos de hueso

r‘héﬁdgéno, ge permitid la formacidn de un codgulo y se volvio a golocar sl
:‘célgajb. que fué suturado, Durante 3 a 5 dias se procedio s la administrgi'
fclon (intra muscular) de estreptomicina (0.5 g) y Proca=peniciling = = ==’
(300,000 U.I.} El procedimiento fué similar en todos los casos, con modim ;
vﬁfloaciones menorss en el disefio del colgajo y en la eliminaclon del apxtg'

o 1io marginal de laz bolsa. L

Se utilizaron colgajos por rotmcidn modificados para la reconstruc—-
. cion ‘del lecho de tsjido blando glngival.

Se intentd ejecutar una téenica entéril, pero se encontro que era -
;iﬂoosible mantensr las condiciones asépticas todo a lo large de la: opera—
cidén, Se efectuaron exdmenes del hueso remanente’y de la. solucion e me
thiolate, con resultados negativos. :

.. En las bolsas de control se permitid gue 8e formara un ooagulo san.
sufneo y que 'rellenara el defecto oaao, sin efectuar injsrto alguno

El tiemgo de observacién vario entre los 14 y 100 dlas.‘~jf

OBSERVACTIONES,
;.“stos axperimentos demostraron qué el recubrimiento- epiteleal del —
: ludo 'de tejido blando de las bolsas producidas artificialmente no se- com-_
pletaba anteo de los 56 dfas; pero se observd una ep*tﬂlizaClon completa-
desgues de los 91 dfas. Aungue debe de haberse producido sntre los 56 y=
los 91 dfas, se sugiere que con este grocedimiento se dejen pasar 90 dlan]
para una epitelizacidn completa.

Por las observaciones hlstologicas, la fijacidn y el reemplazo del-‘

" injerto émec habr{a-oocurrido,. seglin'se esperaba del mismo mods que en =
'Otras partes del es1ueleto.,§a gsecuencia de los acontecimientos siguid -~
“.un patrén regular.

Despuds de la organizacidén del codgulo sanguineo, comenzaba la prolib
feracién de tejido osteoide, en la periferia del codgulo sanguineo y a o
largoe de las superficies del injerto Jseo. El procsso da aposicidn éaea.-
el reemplazo de los injertos adyacentes y la mineralizacidn del tejido 6g
teoide se sucedieron en las semanas que siguieron al injerto. En el momspg

%o actual, no existe una perfecta comprensidn del proceso de neoformacidn
dsea en los injertos.



a actlvidad ostaoclastzca, enceptd an la primera fase, durante la trans-v"'
£orua016n ‘del injerto. En el remodelado dal hueso neoformnado, sin embarga,
fué ‘mis pronunciada la actividad osteoccldstica. La duracién del progeso--
da: resmplazo del injerto fué variable.

’.'EL tipo de lecho en el hudsged as{ como sl tamafle del injarto péra-
<" odn temer importancia. Les injertos vistos a los 93 dias fueron inserta~e
. dos en dolsas intra dseas de dos paredes, ¥ los de 98 dafas en una bolsa =~
':suura $sea; este Ultimo injerto samejabn un injarto adosade con sdlo un -
‘reducido contacto con el hueso hudsped, que es la cresta con forma de eaw=
.6al4n. La pejuedia zona de contacto y el tamafio del injerto podrian habsre
8135 1us causss dsl tismpo prolongado de curacidn en ese caso., Cuanto ma=
yor-la superficie de contacto entre el injerto u el hueso huédsped, mds rd
'ida la fijacidén y el reemplazo del injerto. Por lo tanto, una bolsa Gew=
f;es paredes ofrecard el lecho mds adecuado, por la mayor zona de contace
CXo v, al mismo tiampo, por la proteccidn del imjerto y del codgulo.

©-Las ohservaciones sugieren agi mismo que hay que poner cuidado en no
;a1netar por demés una l2sidn, sino que hay yue dejar espacio suficiente
parq el racubrlmlﬂnts adacuado del injerto,

. Aun néds, siampre se observo la Formacidn de un nuevo parodonto. Incluida- B
‘1a relnsercion.

Bl estudio demuestra adeunds que sn los perrcs es posible obtener la-
einsercidn en clerta medida sin injertos §seos con determinada téenica.

Bl grade de rageneracién de hueso alveolar, asf como 1z axtsnsidn de
flafhueva insercidn parecen depender del grado de inflamacidn existente,= -
'Gomo” ge dieron antibidticos en conexidn con 81 procedimiento del injerte,
o5 improbable que la presencia de inflamacidn fuera deblda e la infeccidn
‘en el” trenscurso de la operascién quirdrgica. Se produce, no comunmente =
_una reseclidn por cuerpo extrafio en los tejides del hudsped ante los injep
.toa’del tipo utilizado. La reaceidn inflamatoria presents, por lo tanto,~
“'se" considera que ser{a debida a irritantes loczles y que se habr{s dega~-
'rroliado luego de interrumpir la terapedtica antibidtica. La presencia e«
. daun proceso inflamatorio prodablemente ratards la diferenciacidn del tg
"jido de granulacidn en 1a porcidn coronaris, de la lesidn preparada, cone

+~ 1o pual permitié una migracidn epical del epitelio de la hendidura sobrew
©1a superficie radicular.

"En generel, este ostudic demuestra que con los injertos dsesos se prg - .
;muévﬁ 1a re:eneracién del hueso alveolar en las lesiones parodontales. «- RS




‘Solo puede producirse la insercion de lae fibras parodoutales hasta-t

i alr nivel nds apical del punto de contacto epiteleal con la superficie dep
'taria. Esto a su vez, determina la altura médxima que alcanzara 41 hueso -
. alveolar en la regenaracion. Por lo tanto, pareoarfa 1égico asegurarse la
tfeliminaclén completa del epitelio de la bolsa cuando se traten lesiones «
*.parodontales avanzadas., Escepto en tres casos no se efectud esto intencig
'q.nulmente en nuesitros experimentos. No obstante, los resultados fueron exi
" %osos, La razdn podrfa ser que el epitelio resulté destrufdoe por el procg

it dimieneo quirdrgico.

La consecuencia favorable, es decin, donde alla sdélo un ligero grado
‘de inflamacién gingival (como ocurrié en la mayorim de estos experimentos)-
1,podr{a no ser necesario aliminar el epitelio de la bolsa por complets pa=
“,ra lograr dbuenos resultados, No obstante se debe hacer un esfuerzo POT ==
'jflograrla. puesto que no se puede esperar que aumenten las posibilidades-4
‘de,establecer una nueva insercién haefa coronal del nivel de la: VLGJE in-
o sercion.

“En los dlatlntoq casos, la extensidn de la reinsercidn alcanzadaiml-
;-dié de 1.5 a 8 mm,

. Con respecto a la reconstruccidn del lecho de tejido blqndo gingival

“en pombinacion con él injerto dseo, fué llevada a cabo con el fin d»,exg-
' minar 128 posibilidades terapéuticas del método de injerto en pacisntes:=
'jeh que se hubiera pérdido mucho tejido a causa de la anfermsdad parodontal
ﬁpreQia o por la intervencidn quirﬁrgica. Los rasultados fueron abrursnden;
ktas, pornue se produjd regeneracion del hueso alveolar ademds de la rein-
serclén. :

i Esta observacién 1ndica que 1z reconstruccidn de los tealdos blandos:
" ‘combinada con el injerto dseo deberd ser llevada a cabo en 1oabcasos deo
’enfermedad porodontal que signifiqus una gran pérdidd de tejido.




- INJERTOS OSEOS HETEROGENOS.

Enﬂi965 se 1levo a cabs un estudio expsrimental.e
a detarminar el valor ¥y posibilidades del hueao hovino ev
feotos en el hueso. alveolar.

MATERTALES Y jETODOS. e

Los pacientes wvariaron de 29 aflos a 55 aflos y todos gozahan de busna
sglud. Todos presentaron parodontitis generalizada perc solamente Se uti-
"’lizaron para el experimento estas dreas que presentaron bolsas intra — <w

. §ssaa,

El hueso heterdgenc usado 25 hueso bovino estdril obtenido aseptica-
‘mente de becerros jovenes. Sg raduce antigenicidad reduciendo el conteni-
do céluler y 1fquido al minimo pero no afectado la integridad estructural

" "¢ fuerza de la matris ésea. El aatarial viene en frascos de Vvidrio empa-e

cados al vacio con tapdn de hule con protector de aluminio para mantener=
-'el material esteril, despues de remover el protector de aluminio, el frag
.go’ de sumerje em solucidn de alechol al 70% durante 15 minutos. Se utili-

’flza’técnica aseptioa para remover el frasco del alcohol. Se juita el tapén

de hule y el injerto se saca con pinzas esteriles. El Boplant viene en =
. dos formas; ya sea en tiras de hueso esponjoso o fragmentos pequefios de =
"bueso. esponjoso, Para reconstituirlo se sumerje en agua destilada esteril
: 'durante_10 minutos. Esto lo hace mds suave dando as{ la flexibilidad necg
.. 8aria- pard gortarlo y darle la forma y tamafio adecuado, '

: Se sumerje en agua esteril destilada 15 minutos antes de colocar el-
v'injerto en.la bolsa a tratar,

El procedimiento bdsico para todos los pacientes fué similar. Cada -
uno recibio 250 miligrames de Eritromicina cuatre veces el dfa enterior -

©. del procedimiento quirdrgico, El dfa del procedimiento y 24 horass despuds,
. A cada paciente se le hizo odontoxesis y curetaje cuidadoso antes de lo g

peraci6n.vho mismo, se 1llevo a cabo desgaste selectivo para aliviur la =
" oclueidn en losdientes por tratar. Se utilizaron ligaduras de alambre pa-
re inmovilizar los dientes con movilidad. Todos estos procedimientos se--
1levarbn a cabo en técnica aseptica.

En todos los casos se realizo un colgajo para exponer el drea por —-
tratar, Los colgajos se hicieron con las téonicas conocidas, unos ge ==
hicieron por via bucal y otros por via lingual. Las incisiones se hicige~
ron interproximalmente y lablo Bucalmente para facilitar el colgajo, en -
algunos de los enfermos existian bolsas multiples necesitandose hacer por
lo tanto colgajos extensos. En la meyorfa de los enfermos se hicieron col
gajos pequeiios, En todos adecuadamente la bolsa intra 8sea. Se llevo a cg
bo curatajs para remover todos los remenentes de tejido granulomatoso. e




es BB 1egrar0n para quitar todo el sarro existente y para obtenerl
sunrficie radicular tersa y dura. las paredes oseas de la bolsa Be lgjj
graron con ouretae Yy pequeﬁas limas para exponer espacios medulares. y pae=..
preparar el drea para la recepcién del injerto,

“'Entonces el material para injerto se corto para adaptarlo a la bolsa
e luego se inserto en el defacto dseos En el enfermo nimero uno las BoLew

I sag se sobre llenaron pero en les demds so encontro que 41 no llenar 1am-
1bolea complatamente era méds ventajoeo. Se estimulo el mangrado pars que 61
‘injerto se saturara y para permltxr que se formara el ocoagulo. lLos colga=-
~Jos se cerraron con suturas interrumpidas. Se coloco el aposito quirirgi-

" ¢o, teniendo cuidado de no desplazar los colgajos y dejandose en su lugarw :
una semnné. Al terainar la primera semana se quitaron todas las suturas y
;8o canbiq el dposito. ' '

. En muchos enfermos fud necaesario colocar nuevo dposito tres veces dy
: rnnte dos semanas. Algunos de los colgajos mds amplios nscesitaron dposi-
to durante ads tiempo, el dolor y aumento de Volumen post-operatorio esty
vieron de acuerdo con el grado de trauma gquimirgico pere no persietieron—
mas de unz seaana,

R "-_nga paciente fué revissdo una vez por semana durante ccho semanas
en todos se presento exfoliacién del material de injerto durante este pe= -
riédo. Sin embargo en ningin enfermo se presento reaccion de hipersensibi;:'
lidad o de. infeccidn. .

: En los enfermos que se logro éxito completo o parciel la cicatriza——f[
c1on de tejido blando solaments sce llevo a cabo hasta despuéds de 8 sema--~
nas, En dos de los enfermos en que no se tuvo éxito parte del 1mplante-—-
Ipermanecxo en su sitio durante 5 semanas y eliminaron el resto. De los G- i
‘pacientes en 4 se tuvo éxito en 3 se obtuvo éxito parcialmente y en 2 se=
"ffracaao, psra valorsr sus resultados se juzgo la cicatrizacidn de tejido=- .' ‘.
viblando, reducéidén de la profundidad de la bolsa y disminucidén de la movi=
lidad, Radiogrdficanente con el uso de puntas de plata fud posible demos=
’trarfvarios grados de fumento en la densidad de huesa,

. ENFERMO NUMERO UN9,

. Hujer casada de 38 milos de edad con enfermgéad parodontal de larga-—'

duraci6n las dreas tratadas incluyeron desde la cara distal dsl segundge

pre molar superior derecho a ls cara distal del segundo pre molar supeme= B
rior izquierdo.

. Se hizo el colgajo muco periostico bucalmente de é1 segundo Pre mo-
“lar superior derecho hasta el segundo pre molar superior izquierdo expoe-
niendo de esta manera el hueso alveolar y las bolsas intra Sseas. Todage= - .




olaas’fueron 1egradas ouidadosamente ¥y las superflclea radioularea se
eaaron lieaa, ‘tambidn se legraron las paredes dseas y se obtuvo buena can
tidad de sangre.

] Pequeﬂea porciones de hueso medular se cortaron y se contornearon y-

éé.colocaron ocon cierta presidn en todas las bolsas intra §seas. La san—w

- gre ‘saturo por completo el injerto haciendo que aumentara de volﬁmen; La=

: mayorfa de las bolsas fueron sobre llenadas de manera qué parte del mate=
rial quedo expuesto., En algunas se corto parte del material para que. pu=-

“diera ser cubierto por los margenes del colgajo y en otros se permitid =

~ que é1 hueso quedara expuesto. 5e colocaron las suturas y toda al drea ==

.‘operada se cubrio con aposito quirdrgico,

Debido a la destruccidn del drea operada y el dolor posteoperatorio=
el enfermo. fué revisado variss veces durante la primera semana. Se recata
ron analgesicos y se cambio el aposito variss veces. Al finsl de la primg
- ra semana 86 quitaron todas las suturas y se coloco otro aposito. Se revji
' 80 semanariammente al paclente y se tomaron radiografias periodicamente,

Se exfoliaron varios fragmentos del material de injerto durante las- -
primeras ocho semanas perdiendose aproximadamente 25 a 307% del injerto. La' .
x'eliminacién de estas particulss evito la cicatrizacidn completa de la —=e
“herida,

A partir de la 8 semana la cicatrizacidn se llevo a cabo. Se redﬁjo—
\la profundidad de las bolsas y se disminuye la movilidad dentaria aumen—e
'tando 1a densidad dsea radiograficamente.

fv@;f,_ 11 meses despuds de la operacién el esapcio interproximal se levanto
| “.un colgajo entre el canino y primer pre molar superior izquierdo y se to=
‘mé una pequeria porcidn de hueso para estudio microscdpico.

ENFERMO NUWERQ DOS, :

S Mujer de 42 aflos de edad en buen gstado de salud. Los injertos se h1
{""+cieron en el cuadrante superior izquierdo. El colgajo se llevo a cabo deg
de la cara mesial del canino superior izquierde a la cara mesial del 8@==
- gundo molar exponiendo de esta manera todes las bolsas intra dseas. Se rg
'.movi6 cuidadosamente todo el tejido granulematoso alisandoss toda la sue=
perficie radicular, Legrando las paredes dseas se obtuvo la hemorragia que
.. Be oreo suficiente, El materisl de injer%o se moldeo el tamailo y forna ww
" adecuzdoc colocandose en cada bolsa intra $sea. Se coloco suficiente matg
rial para llener dichas bolaaa gin sobre llenarlas.,

El colgajo se suturs cubriendose con hoja de estailo adhasiva y el aw~ .
“‘i 'posito quirirgico se coloco, Durante las ocho semanas siguientes se exfo- 




ron,pequeﬂaa partioulas del material de.innert Valiflc_
zacion deapues de la exfoliaclon. Se tomaron radiograf{aa

Nunve meges despuds de la intervencion quirurgica el espaclo inter o
rprdxxmal entre los dos pra molares se abrio de nueve para. observarlo ¥
_para tomar una biopsia.

ENPERMO NUMERQ TRES,
s ﬂujer de 34 afios de cdad con parodontitis avinzada, El injerto sg ==
levo a'caba a nivel del canino, primer pre molar y primer molar. El se—-
'gundo pre molar habia estado ausente durante muchos afios permitiendo que=
“el, #olar se mesislizara. Este molar necesitaba tratamiento de conductos -
adiculares. La bolsa intra dsea entre el primer pre molar y el molar wee
s snsist{a en un crater ancho. EL colgajo se hizo desds la cara distal del
canino a la cara mgsial del molar se hizo desde la cara distal del canine
a 13 cara mesial del molar exponisndo lesionas {seas en forma de cratsres,
<S8 ‘colocaron dos porciones previamente cortadas al tamafio y forma del de-
'feoto e insertadas en las regiones, se estimulo la hemorragia se suburge= -
el colgajo ¥ se procedio con é1 mposito quirirgico. En este caso el injep
Yo no llego hasta los margenes de 1z lesidn dsea permitiendo 1 formaeion
del c¢odgulo logrdndose de enta manera suturas adecuadag.

Se observo al paclente cada semana y se encontro qus Ia cleatrizacién

fué lonta, exfoliaudose pequeias particulas del material de injerto como-
‘. on laos dos casds antarioras.

ENPERHO NUMERO CUATRO,.

Hombra de 43 ailos de edad con parondontitis avunzada sn la cara maw-w
'sial del primer aolar superior derecha. Se observd una bolsa profunda ine
~itfa'ésea a manevs de crater, So hizo el colgajo en el drea desdentada en=-
= $re el primer molar y el canine, La holsa se limplo completamante expo=e-
. niandose el hueso, Se coloce en la bolsa un pedazo de material de injerto
de' 5 mn de longijud, sa provoco la hemorragfa .y se suturo al colgajo y se
- proteglo con aposito quirirgizo. Una sessna despuds el injerto estaba en~
‘gu posicidn y algoe del matsrial se habfa sxfoliado. A la cuarta semana la
-‘herida todavia estaba abierta y mds material de injerto de hab{s extruido

) Para tratar de salvar el injerto se hizo un nuevo colgajo para los=

grar la formacidén del nuevo codgule suturandose de nuevo, Sin embargo no- -
- “hubo éxito y a la quinta semana el resto del injerto t%uvo que ser removi- . .-
.40 por falta de -adhsrencin.




sar del fracaso huba- dismlnucion ds volumen y.poaibl&
n-que dlsmlnuyo 1a grofundldad de'la bolsa y moviltdad.

Anderson ¥y colaboradores desoriben el uroceso oseo con cuatro est
a; saber. Revascularizacidn, 1ncorporauion, subbhituclon ¥ remodelad

: Labrevaeoularlzacion 88 12 extensidn de los vasos sangufneos dql‘en{‘
.uo‘hacia los espacios medulares del hueso injertado durante 1as doB. ==
rxmaras semanas. La incorporacidn ss el proceso por é1 cual el injerto-—n’f
e une con el hueso del enfsermo por medio de una aatr{z muco protefnioca.s
;n estes tismpo el injerto no sufre cimbios en sus caracter{sticas ‘fimicasy
‘La’'sustitucidn es la face an 1la cual nuevo hueso del enferme reemplaza—-—
_fn;eruo por resorcidn del hueso donante y deposicidn de hueso nuevo.~=
‘Bl remodelado es la face tard{a de resorcidn del injerto dwrante la cuale
v 1a arquitectura del hueso nuevo formado eventualmente se eonforma al dele
f‘enfermo. El remodelado es una combinacidn de actividad osteoclastica y ==
.odteoblastica, Estos estan controlados por numerosos factores cada uno de
"los cuales puede modificar a los elenentos célulares si el remodelado no-
curre el injerto todavia puade tener éxito-en el sentido que da buen so~




RESUTLTADOS
*. RESULTADOS cx.mmds :

Euenos disminucidn de bolaas y B
de movilidad, '

Buenos reduccién de bolsas dis-
minucién movilidad,.

Buenos reducoién de boleas in-
movilidad completa

Fracaso completo exfoliacién del
“injerto, reingercién se logro -
como resultado del 2 acto quirdr

gloo
Buenos retencién de injerto redu-

~Regulares no conclueivos completa
mente disminucion de wovilidad ra
duceidn ligera de bolsas,
Regulares retencidn de parte del
injerto.ligera disminuoién movi~
1idad, disminucidn de profundidad
de boleas v

Fracaso reinseroidén obtenida como
resultado de todo &1 tratamiento
Ragulareg retayslin de parte de}
injerto. Movilidad y prdflmd.‘ldtld
de holsag diminuidan ligersmente

Aumento. de la éenéidad. reduooi{

-de- bolsas medioidn Rx, puntas
‘metalicas,

Aumento de la densidad, reduccisé
boleas, medicién puntas wetalicd
Dennidad aumentada de la altura-
del hueso, reduccién bolsas, me
dicién puntas metalicas. .
Perdida de cresta alveolar sin
aumento de densidad 4gea,

Avmento de la oresta alveolar

ccién de bolea y movilidad regular Mediciones con puntas meta11é~‘ 

Regeneraocidn insignificante de
huepo y de densidad,

Insignificante regeneracién de:
hueso y de denseidad e

Sin regenernoién épea

Poquelia reganaracién de huesaj.
ammnento pequsile de I Gennidad

e
SN



;Vdél hueso alveolar ante un factor local, o influencias gue pusden produ-_ il
‘eir la destruccidn del hueso alveolar,

' ra.asegurar, que é1 emplaard el proceso terapedtico correcto para pesta-¥
“blecer la cavidad oral a un estado saludable.

‘*nlcial -iel pacisute, El segundo es mds preciso ¥y se instituye después de-

'slguiendole los injertos 4seos homdgenos y heterogenos.

0 0 N 0 L U S I 0 NES

‘huaso, histologlcamante es el menos estable Y el mas sensi
odos los estimulos, tanto localas .como generales. o i
24~ El ‘hueso alveolar es un tejido dindmica, con: cambios constantes,
‘adapta a los requerimientos funcionales del diente; ssta adaptacion se;
realiza -por medio de la formacidn y resorcidn. : P
" - 3¢w Pueden existir influencias sistemicas que alteran iz resnuedta -~

4.~ En pacientes con gran destruccidn dsea y pocos factores ebllogi-
‘cos locales, es de sospecharse jue vxisten factores generalss coadyuvantes

" °de. dsta destruccidn., El tratamiento da los factores etioldglcos locales =

ratardaréd el procaso destructive, pero no lo detendrd, a menos que se deg

., cubran y pueda corregirse el factor sistemico causante de ésta destruccién,

5.~ El Cirujano dentista debe dar atencidn amplia a la forma dsea b2

6.~ Se suguieren dos andlisis que permiten una detﬂrmlnﬂoién p“eclsa:
del estado morfoldgico del proceso alveolar de un pacients,
E1 primer andlisis es superficial y se rinde al tiempo del axdmen i~

fque 14 terapia inlcial se complete y antes de cualjuier interven*ion qui- 
rirgica.

7.~ Bl injerto 4seo autogéno ha probade ser al injerto wmds efectivo-:

84~ Posiblemente el mejor tejido para injertos dseos que se pusda 03‘ 

" tener ser{a entoncas el tejido de reparacién de un alveolo en 1a veoindad
del. sitio receptor. El mejor tiempo para ob¥ener este tejido es siete dfas

despuds de la extraccidn ya que entonces es cuando el osteoide empieza a-

3 _formarse. Si no se tisne a la mano este alveolo el tejido méds aproplado~-
© sn segundo lugar es sl de hueso esponjosoc.

9.~ E1 potencial para 41 &xito de injertos dseos pusde no depender -

."del injerto sino més bien del medio jue exlste durante y daspues de la iy
'tervencion quirurglca.

10,~ Si el hueso es expuesto al medio sufrira remodelado y si €1 hue=~

80 e deja expuesto sufrira resorcidn.

. 11,=- En cualquier procedimients quirdirgico es de vital importancia «~
_dvitar el trauma inecesario. Una manera de causar menor trauma es hdciendo
el curetaje una semana antes de hacer el injerto. Este procedimiento hace

~que la herida permanezoa menor tiempo expuesta,




e histamina de 1ns celulas cebadas Yy diaminuira 2l edema y la hemarragfa
iroducida por 1a cirujia en los tejidos adyacentes.

"El ‘aporte sanguineo se mantiene en las mejores condiciones posibles-
en el ‘colgajo y el tiempo de exposicidn del hueso al mddio ss el mfnlmo.

12,~ Generalmente en las técnicas por colgajo la sutura se coloca --_'_'

Lmly apretada en cada espacio interdentario a pesar que los principios en=
ciiujfa nos dice que lasg suturas flojas son mejores. Esto ge hace para ~-
-adaptar la mucosa lo mds posible 2n sstos espacios y también para aproxi-
mar lo mds posible la encia al dieate. 5in embargo en estos casos la ei=='’
catrizacidn nunca se hace por primera intencidn ya que el coﬁnulo siemoré
,esta presente en 1la herida, La combinacidn de suturas apretedas y falta -
+:'de- adosamiento de los margenes de la mucosa pusden disminufr la oportuni-v

dad de que ocurra una nueva insercidn,
' 13.- Se recomienda al aposito quirtrgico para protsjer la encia dn~¥
U rante cuatro & cinco dias, Despuds de este tiemgpo si el aposito permanécé
én’su lugar puede convertirse en irritante potencial, ya que pusde éflo-ﬁ
»jafse molestandoe la herida, atrapsndo restos alimenticios y microbioes. Ta..
-presencip de cualquier irritants alredsdor de la herida perpetuars el pron
: ceso. inflamatorio que obstaculiza la formacidn de nuevo hueso, ya que sex:
ha. deﬂost..do jque 1z formacidn de nuevo hueso esta relacionada 1nversame4
te ‘a1n.cantidad de inflamacién que existe en el 4rea de 1a herida.’ .
14,~ Ye que toda czrugla parondontal se lleva a cabo en caupo ¢ ontami-
nado’ la presencia de flors microbiana puede no peraitir 1os.resd1t:d0§‘o:
"timos en este tipo de operacidn. Este peligro puede casi eliminarse ué
ahtibioticos ¥y puliendo los dientes para eliminar la placa baoterlan
'tes de-1la intervencidn gquirirgica. .
15.- Los injertoa oaeos en animales de exuerlmentacxon

to. del comportamlento de los,;njertoskde teji@o en
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