FALLA DE ORIGFN

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

75

OMA

%“‘WW@ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTO
i T DE MEXICO —

MEXICQ, D. F.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

““RESORCION OSEA EN LA ENFERMEDAD

PERIODONTAL Y SU MANEJO TERAPEUTICO™

T E S8 I N A

CUE PARA OBTENER EL TITULO  DE:
CIRUJANDO DENTISTA
P R E § E N T A N

JAVIER DAMIAN BARRERA
ROSA  ISELA  GUTIERREZ DIMAS

ASESOR: DRA. MARIA GUADALUPE ROSA MARIN GONZALEZ

Job




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A NUESTROS PADRES:

Sra. Esperanza Barrera NMaldonado
Sr. Javier Demidn Glmez

Sra. Audelia Dimas Garcia
Sr. Biedn 8. Gutiérrexz Trejo

Por ol apoyo y estisulo que nos brindaron durants wmusstra
Carrera.

A WUESTRA PROFESORA Y DIRECTORA DE ESTA TESINA:

Dra. Marfa Guadalupe Rosa Marin Gonzélex.

Por su valiosa ayuda, orientacién y apoyo.



INDICE:

Introduccién

l. Goneralidades de biologia ds5ea . . . .

1.1 Resorcidn Gsea. . . . . . « . - =«
1.2 Efectos directes. . . - . . . . .
1.3 Efectos indirectos. . . . . . . -
1.4 Clasitioscién de defectos éGsecs .

I1. Cirugia periodontal. . . . . ¢« « .« « &

2.1 Cirugfa rssectiva . . . . . . . .

2.2 Cirugia reconstructiva. . . . . .

11l. Injertos @8®O8 . . . ¢« « « ¢ ¢ ¢ o o &
3.1 Terminologla. . . ¢ « ¢« ¢ ¢ « o &
3.2 0Objetivos de los injertos dseos .
3.3 Carsotéristicas del asterial ideal

GBGOB . . ¢ ¢« o+ o = <+ » = © o s e

IV. Clasificacion de tos injertos dseos en

4.1 Autoinjertos. . . . . . . - . . .
a) Bucales. . . . . . . . . « ¢ .
b) Extraorales. . . . . . . . . .
4.2 Injertos aloplésicos. . . . . . .

do injortos

periodoncia .

* ®» ® = & °

PaAg.

»

»

11
11

13

16
17



5.1
5.2
5.3
5.4 RNétodo.

5.5

seco congelado desmineraiizade y husso

congelado . .

5.‘

vi.

rogeneracion tisular guiada a traviés do sssbranas

-

.

de politetrafliuvoroetilenc.

6.1 Casinos futuvroe .

Conclusiones . .

Bibliografia . .

Obtencion y prooesado .

Procedimliento guirdrgico.

Cicatrizacién de ia herida.

Aloinjertos dsecs an periodoncia .

Indicaciones para su ocolocacién

Resul tados obtenidos con los alaoinjertos de

Uso de 1a técnica combinada de alaoinjertos éseo y



INTRODUCCION:

La infecciétn y la lnflapacibn son los rasgos distinti-
vos de la enfersedad periodontal, éstos son la causa en
mayor parte de las lesiones observadas en la gingivitis y en
la enfersedad periodontal destructiva, caracterizada esté
ultisa por la profundidad de la bolsa periodontal, la pérdi-
da de insercidén de fibras periodontales, del cesento radicu-
lar ¥y la pérdida de hueso alveolar, con sus variantes en

grado de destruccidén y perlodos de remisién y exacerbacidn.

La regeneracion de los tejidos destruidos por la enfer-
medad periodontal, trausa u otras patologias ha sido una de

las metas de la terapia periodontal.

Detener la enfermedad y la regeneracién, ceaento y
ligumento alrededor de la superficie radicular previasente
contaminada por las bacterias de la placa es un reto dentro

de la periodoncia actual.

Para conseguir esta seta las técnicas han evolucionado
desde el curetaje ablerto, a varias formas de injertos 6sgos
y ®&s recisntesente la regeneracioén tisular guiada a traves

de sesbranas.

Histéricamente se han usado diferentes materiales de

auto y aloinjertos adesds de injertos aloplasicos y se ha



visto que son suy isportantes para la restauracién del hueso
perdido siempre y cuando se acospafie de la regeneracion de

un aparato de insercidn funcional.

Los andlisis histoldgicos de tejidos husanos Bsuestran
que s6lo los injertos 6seos y posiblemsente la combinacidn de
éstos con la regeneracion tisular guiada cusplen con los
criterios histolégicos de una completa regeneracidn del

aparato de insercion.

A pesar de los esfuerzos por sejorar las técnicas y los
esateriales para ésta terapia, como la técnica cosbinada de
injertos és5e0s y wesbrana, con destoxificacién de la rafz
con &cido cfitrico un colgajo desplazado coronal que cubre la
totalidad del injerto los resul tados todavia no pueden ser

tan predecibles coeo se desearla.

Algunos autores como Rasfjord creen que el wuso de
injertos 6swos en la regenoracién periodontal es inacepta-
ble, ya que han repostado resultados espectaculares de

resplazo 6se0 en defectos con o0 sin injertos dseos.

Esta revision intonta mostrar el papel de los injertos
6swos en especial los aloinjortos en la era actual de rege-

neracién periodontal.



CAPITULO I

GENERALIDADES DE
BIOLOGIA OSEA.



E! hueso estA cospuesto de un aineral, hidroxiapatita
incrustado dentro de una matriz orginica construida predomsi-
nantemente por fibras colégenas. La sineralizacién de matriz
organica durante la forsacion de hueso se lleva acabo en dos
etapas esenciales: 1) Prccipitaci@n rApida del wmsineral! sobre
la satriz y 2) Nineralizacion lsnta de la matriz resanente

que se@ presenta en sspacio de un ees. 7

" La etapa inicial en la formacién de hueso alveolar, se
caracteriza por la deposicién de sales de calcio en zonas
localizadas de la ®satriz del! tejido conectivo cerca del
foliculo dentarivu en desarrollo. Esta deposicién da como
resultado la formacidn de zonas o islas de hueso insaduro
separadas una de otra por la patriz de tejido conectivo no
calcificada. Una vez establecidos, w®stos focos contindan
agrandandose, se fusionan y ezperisentan una resodelacidén
extensa. La resorcién activa de! hueso y la d.posiéidn se

sucede en forma sisultanea

La superficie de la masa externa de hueso estd cubierta
por una delgada capa de matriz 6sea no calcificada denosina-
da osteoide, y ésta, a su vez se encuentra cubierta por una
condensacién de fibras coliagenas finas y células constitu-
yendo sl periostio. Las cavidades dentro de la masa Ossa, ©
formadas por la resorcién, estén revestidas por el endosteoo,

que es idéntico en estructura al periostio. Estas capas



contienen osteoblastos, que poseen la capacidad de depositar
matriz 6sea ® inducen a la calcificacién y osteoclastos,
células sultinucleares que participan en la resorcion é6sea.

Adesds también existen células progenitoras.

Al continuar e! crecisiento, se hace aun mshs cowplicado
el proceso. lLas células erxistentes en el periostio se in-
crustan dentro de la satriz calcificada y son transforsadas
en osteocitos. Estas células residen en pequefias cavidades
llamadas lagunas y producen prolongaciones a travées de
conductos éseos |lamados canaliculos. Estos se orientan
generalmente en direccién del aporte sanguineo y los osteo-
citoé pueden comunicarse entre si a través de las prolonga-
ciones citoplassiticas dentro de estos conductos. Los vasos
sangui neos, encontrados por la masa 6sea en desarrollo son

fncorporados a la estructura.

Estos vasos se rodean de laseslas concéntricas de hueso
denosinadas osteonas. Los vasos corren a través de conductos
en las osteonas denosinadas conductos haversianos. El creci-
miento periférico continuo por aposiciéon da comso resultado
ia formacidén de uma capa superficial densa de hueso corti-
cal, mientras que la resorcidn interna y la resodelacién da
lugar a los espacios msdulares y a las tridbeculas dseas
caracteristicas del hueso esponjoso o diploe. Las trabeculas

son de forsa y grosor variable de un individuo a otro y de



un sitio a otro on un individuo determsinado.

Al hacer erupcion los dientes y forsarse la raiz se
produce una densa capa cortical de hueso adyacente al espa-
cio periodontal. Esta capa O6sea puede ser una estructura a
sanera de tamiz, presentando nueerosos agujeros para cosuni-
carse con los del ligamento periodontal! o puede ser una capa
de hueso cortical. E! hueso adyacente a la superficie radi-
cular en el cual se insertan fibras de! ligasento perjiodon-
ta) también ha sido denominado hueso alveolar propio para
diferenciarlo del hueso de soporte que esta cospuesto por
las placas corticales periféricas y por el hueso esponjo-

$0.

La matriz ahora si estid constituida predosinantemente

por colagena.

Las rafces de los dientes se encuentran incrustados en
los procesos alveolares del maxilar y 1a wandibula. Estos
procesos son estructuras dependientes de los dientes. Su
morfologia es una funcidn de la posicion y la forsa de los
dientes. Ademds se desarrollan al forsarse los dientes. E)
hueso alveolar fija a)l diente y sus tejidos blandos de
revestimionto, y elisina las fuerzas generadas por e! con-
tacto intermitente de los dientes, msasticacién, deglucidén y

fonacioén. (14)



RESORCION OSEA.

La pérdida de hueso alveolar, es un punto critico de la
enfersedad periodontal destructiva. lo sids probable s que
la pérdida 6sea sea principalsente consecuencia de la acti-
vidad osteoclastica, pero también puede ser ¢! resultado del

deterioro de la actividad osteogénica. (10}

Hay algunos mecaniswmos histdoricos que pueden intervenir
solos o de manera conjunta para producir la destruccidon de
los tejidos periodontales. Estos mecanissos de destruccién
pueden ser clasificados como directos e indirectos. Loé
mecanismos directos resultan de las acciones de los cospo-
nentes bacterianos que daflan de sodo directo los tejidos. En
contraste, los mecanismos indirectos son las respuestas
destiuctivas del huésped desencadenadas con frecuencia por

los mecanismos infectantes. (7
EFECTOS DIRECTOS.

Los efectos elaborados por microorganismos que puedan
daftar directasente a los tejidos incluyen a las enzisas
histoliticas las .ndotolinns. las mxotozines y los facltores
que son téxicos pesro que interfieren con el funcionamiento
celular. Un ejenplo de enzimas histoliticas son las protea-
sas, entre ellias la colagenasa producida por el Bacteroides

gingivalis. Esta colagenasa puede bhidrolizar la colagena



natural en pequefios fragwentos, con los que constituyen a la
destruccidén de los msedios de insercién del tejido conectivo.
El Bacteroide gingivalis también produce poderosas proteasas
que pueden hidrolizar los cosponentes del! huésped coso del
complemento, las inmunoglobulinas, la fibrina, los inhibido-
res de las proteasas, las prostacolagenasas histicas, y los
factores de coagulacién. Otras enzimas bacterianas coso la
hialurodinasa, que hidroliza al 4&cido hialurénico de los
tejidos, las lipasas, los carbohidratos pueden también
intervenir en la patogénesis de las enfermedades periodonta-
les. El Actinobacilo actinomyceteamcositans produce una
toxina que wsata neutréfilos humanos y, en un menor grado,
scnocitos. Otras sustancias de la placa que pueden seor
citotéxicas o tener efectos destructivas en las ctlulas
incluyen sucopéptidos, amonio, sulfuroc de hidrégeno, indol,
aminas téxicas y &cidos férmico y butirico. Los componentes
bacterianos comc las endotorxinas, el Acido lipoteicoico, ¥y
otras moléculas son poderosos estimuladores de l1a resorcién

ésea. 7]

Hay etros cosponentes de las bacterias que también
pueden ejercer efectos directos en la resorcién 6sea, como

los mencionados en @l siguiente cuadro: (7]
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BACTERIANA Lipopol isacaridos Hausmann y col.
1870
Acido lipoteicoico Haussann y col.
1975
Nolécula antipati- Haussann y col.
ca del A. Viscosus 1882
Peptigliucanos Raiz y col. 1982
(NDP)
GINGIVAL Factor de alto Goldhaber y col.
peso molecular 1973
PG EZ2 Goodson y col.
1974
6-Keto PG F2 Vong y col. 1880
IL-L (OAF) Horton y col. 1972

Dinarello 1988

TNF (Factor de Dinarello 1988
necrosis tusoral).
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EFECTOS [INDIRECTOS

Esta claro que Jos patdgenos periodontales propuestos
como el Bacteriodes gingivalis y el Actinobacilo actinosyce-
temcomitans son virulentos y pueden causar directamente una
extensa destruccidn de los tejidos. También pueden activar
los escanismos locales. Las repercusiones destructivas
indirectas o sediadas por el huésped en los tejidos resultan

de la induccidén estisulacidn, ©o activacidn de las células



huésped o de factores husorales que después ocasionan des-
trucciéon del tejido periodontal! del! lugar. Muchos de éstos
son procesos insunitarios que producen alteraciones patolé-
gicas de los fibroblastos, activaciéon de wsacréofagos con
liberacion de colagenasas y otras enzisas hidroliticas,
activacién de linfocitos, wmodulacién del crecisiento de
fibroblastos y sintesis de coligenas, as{ cowo resorcidn
6sea estimulada por productos de las células sononucleares
activadas, como la interleucina - 1, prostaglandinas, factor
de necrosis tusoral (TNF) y otros factores enddgenos de

resorcion 6sea. 71

INTERVENCION DE LAS PROSTAGLANDINAS A §
LINFOCINAS EN LA RESORCION OSEA.

Las prostaglandinas constituyen una familia de Aacidos
grasos quisicamente similares con peso solecular entre 300 y
400 daltons que fueron descritos por prisera vez por Von
Euler. Las prostaglandinas son producidas a partir de acidos

prostanocico sediante la sintetasa de prostaglandinas.

Las prostaglandinas pueden clasificarse comso horsonas
locales o celulares. Como son producidas y liberadas local-
sente en mychos sitios dentro del cuerpo tiene uma actividad
corta, con la excepcidn de la prostaglandina A, pueden ser

activadas rapidasonte. La prostaglandina puede sor via



importante de comsunicacién intercelular.

Las prostaglandinas se encuentran en gran cantidad en
la encia humana inflamada y en varios exudados inflamato-
rios, asfi como alteraciones de tejidos conectivos y fibro-

sis, reacciones insunolédgicas, patoldgicas y norsales.

Su mecanisso por ¢! que sjercen su accidon pusde deberse
a que activa el sistesa de enzisas de adenilciclasa gque
canduce a la conversidn de trifosfato de adenosina (ATP) a

sonofosfato de adenosina (AMPc).

Las prostaglandinas son capaces de producir resorcién
6s5ea al igual que la activaciéon de! sistema inmunolégico,
también parece tener el potencial de causar resorcidn ésea.
Horton y sus colaboradores demostraron que los leucocitos de
la sangre periférica de individuos normales y periodontal-
aente enfermos estisulados con el sitégeno de fitohesagluti-
nina y los leucocitos tosados en individuos con enferesedad
perioduntal estisulados con antigenos de la placa, presentan
transforsaclén blastica y producen una linfocina (proviene
de los linfocitos T y B sensibilizados), que es un estimula-
dor potente de la resorcién é6sea. Esta sustancia que no ha
sido caracterizada, se ha |lasado factor activador de los
osteoclastos (FAD). Cuando se le coloca en cultivos de hueso

fetal, este factor induce la liberacién de calcio, la apari-



cién de gran nimero de osteoclastos y las caracteristicas
morfolégicas de resorcion osea. De todos los mediadores
actualmente identificados, &ste quizds sea el ahks importante
con respecto a la pérdida Osea en la periodontitis

crénica. (1A}
DEFECTOS DOSEOS.

Con el fin de llegar a un diagndstico correcto respecto
del nivael de! bhueso alvecliar, la esistencia de defectos
déseos Angulares y crateres é6seos interdentarios, etc... Se
suele utilizar un weétodo particular denominadc sondeu, el
cual nos proporciona una medida de inserciéon pérdida, tosin-
dose bajo anestesia local e insertidndose la sonda periodon-
tal dentro de la holsa, y su punta entra a través del tejido
conectivo supra alvevlar para establecer contacto con hueso
y 56 evalda en wsilimetros la distancia desde la union
cesento - esmalte. (101

CLASIFICACION DE DEFECTOS OSEO0OS SEGUN LA
LOCALIZACION Y EL TIPO.
1.- DEFECTOS MORFOLOGICOS EN SALUD:

a) Arquitectura invertida.

b) Rebordes dOs5e08 gruesos, margenes redondeados,

espinas, hendiduras, y otras resorciones irregula-

res6.



c) Exostosis y torus.
d) Tablas dseas delgadas y dehiscencias.
DEFECTOS OSEOS COMO CONSECUENCIA DE BOFERHEDAD.

a) Criteres someros.

b) Hemiseptus (defecto intraalveolar de una pared o

dos) .

c) Defeuctos intraslveolares (infradseos) de
paredes.

d) Combinaciones de los anteriores.

o) lesiones de furcaciones:

-~ Lesiones de bifurcaciones parciales o cospletas

(de lado a lado).

- lesjones de trifurcaciones parciales o comple-

tas. (12])

10



CAPITUL.O I1I

CIRUGIA
PERIODONTAL.



Los procedimientos quirdrgicos periodontales cosprenden
®! corte o reaocidén de tejidos blandos y duros de las es-
tructuras del soporte de 1los dientes. Nuchos dentistas
consideran el raspado y alisado radicular coso un procedi-
miento quirdrgico ya que tasbién abarca el corte o resocidén
de la superficie radicular y con frecuencia, tejidos perio-
dontales, sin esbargo frecuentemente se realiza el raspado y
alisadé radicular como un tratasiento no quirdrgico de la
enfersedad periodontal. Una definicidn técnica de cirugia es

®"trabajo msanuval®.

La cirugia perlodontal tiene como objetivo principal el
exponer las superficies radiculares inaccesibles, tales como
tas relacionadas con bolsas profundas o furcaciones con
objeto de mejorar la eficiencia del raspado y alisado radi-
cular. Otra de las indicaciones cosprende la preparacién
para una prétesis terapéutica regencrativa o razones cosaé-

ticas.

La cirugfa periodontal se divide en dos categorias

generales:

1) Resectiva

2) Reconstructiva o inductiva.

La cirugia resectiva: Depende de la creacién de una

reseccidn selectiva para lograr la elimsinacién de las bol-

11



sas. leplica la conformacién de la encia y hueso, donde sea
necesario, para lograr éste objetivo. La forsa norsal puede
lograrse a un nivel =n&s apical durante el proceso aunque
éste n siempre es e! caso. Existen sétodos para lograr
nuevasente l!a insercién de! hueso perdido, cesento, y liga-

mento periodontal en algunas lesiones especiales.

La cirugia periodontal! persigue la creacidon de un
periodonto norsal morfoldgicamente a expensas de los tejidos
restantes. El objetivo es5 la eliminacidén de las bolsas a
largo plazo, ya sea por gingivectomla o reseccién édsea. Los
nombres de los procedimientos se derivan de los tejidos que

ser&n extirpados. [14]

GINGIVWETTI™ A: Es la exicidén de la pared blanda de la

bolsa, su finalidad es la elisinacidén de ta bolsa.

GINGIVCFLASTA: Es la resodelacidn de la encia que ha

perdido su forma externa fisioldgica, su finalidad es la
creacidn de la forsa gingival y no la eliminacién de la

bolsa.

Con gran frecuencia la gingivectoala y la gingivoplas-

tia se realiza juntas, aungque se les considere por separado.

RESECCICN OSEQ PERIODONTAL: Consta de procedisientos

que elisinan el hueso alveolar para suprisir las bolsas y

12



crear contornos Oseos fisioldgicos y persiten que la encia
se mantenga en estado de salud. La reseccidén désea se clasi-
fica como ostectomia (es la eliminacién de hueso que propor-
ciona insercidn a las fibras de ligamento periodontal) y
osteoplastia (es la remodelacién de husso que no proporciona
insercién a las fibras del ligamento periodontal). por lo

cosin, los dos procedimientos se hacen juntos. 112)

e jinductiva el objetivo es

establecer o restablecer, un sedio favorable en la encia y
esto esta dirigido esencialmente al tejido sarginal, aungue

sus efectos son de sayor asplitud.

Aunque las t;lcnicas se describen individualeente suele
realizarse cosbinaciones, adn dentro de una rogidn

aislada. [186)

RASPADT BADICULAR: Son los procedisientos que se reali-
zan para lispiar la superficie radicular de depésitos y
cesento blando o rugoso. Hecho con sinuciosidad, deja la
superficie radicular lisa, lispia, dura y pulida. El raspado
radicular es el tratamiento fundasental de la inflasacién
periodontal. En casos sisples puede ser el Gnico tratamiento
necesario (que realiza el odontéiogo); en casos avanzados,
en que es isposible hacer otro tratamiento, el raspado pusde

constituir el dnico tratasiento a seguir. En todos 1los

13



casos, el tratamiento de! estado de salud duspuds del trata-
mianto se realiza mediante raspado periddicos y un programa
de control de placa. Dado que la resocidn de irritantes es
el tratamionto positivo de las inflasaciones periodontales,
se recurre al raspado mds que a cualquier otro tipo de

tratamiento periodontal. (141

CURETAIE GINZIYAL: Es una operacidn que 5@ usa para

eliminar parte de todo el epitelio inflamado y ulcerado de
la bolsa. Los objelivos son eliminar la inflamacidn, erradi-
car la bolsa y restaurar la salud gingival, reducir el edesa
clinico, la hiperesia o 1la cianosis y para reatraer la encia
libre. Es posible que esto deje un contorno gingival fisio-

légico que hace innecesaria la cirugfa.

QPEZRAZICON DE REIMEERTION £ CVRETAL

-

m
1
31

SINEIVAL: Por

medio de la eliminacion del! epitelio se persite la reinser-
cidn del tejido conectivo y se elimina el! tejido inflamato-
rio subyacente as! coeo se pretende acercar la encla al
diente para reducir el tamafio del codgulo y para santener el
codgulo de manera que favorezca la cicatrizacién de la heri-
da, otro objetivo es la deposicién de hueso y nueve cesento
adesds de formar y organizar nuevas fibras del ligamento

peaeriodontal.

CURETASE QUIRBVREIZY FSE CTLSAID: EI  propésito del




curetaje quirdrgico por culgajo es eliminar el tejido infla-
matorio crénico y todo depédsito calcificado resanente.
Cuando la cirugfa tiene éxito se obtendrd: resolucién de la
inflasmacidén y reduccién de las bolsas, o la eliminacidn de
las bolsas induciendo recesién de las paredes gingivales de

las bolsas. Asimismso, produce reinsercién y cierto resodela-

do favarable dol hueso. (12}

15



CAPITULO I1I

INJERTOS
OSEOS



La regeneracidn de los tejidos destruidos por la enfer-
sedad periodontal, traums u otras patologias ha sido uma de

las setas de la terapia periodontal (5].

Detensr I1a oenfermsdad y Ila regeneracion de husso,
cesento y ligamento alrededor de Ila superficie radicular
previaments contasinada por las bacterias de ia place es um
reto dentro de la periodoncia actual (11]).

Para conseguir esta seta las téomicas han mluclnldo‘
desde el desbridamiento clésico (curetaje abierto), a varias
formas de injertos Gseus y sbs recientomsnte la regensracits
tisular guiada (GTR) a traviés de sesbranas [13).

Histéricamente se han usado diferentes materiales de
injerto ¥ se ha vieto y ocomprobado qus son suy isportantes
para la restauracidén del husso perdido siemspre y cuando ésta
se noo-p.lbl de 1la regemeracidn de un aparato de Inssrecion

funoional (11).

Los anblisie histoldgicos de tejidos mmmnos wmusstran
que sélo los injertos deece y la combinacién de éstos con Ia
reogoneracion tisular .ulnin qus pnprc;o—u las ssubranas,
cusplien oomn los cﬂtoﬁ-ln histolégicos de ums ocospleta

regeneracidn del apsrato de insercidn.

A pesar de los esfusrzos por mejorar las téonicas y los
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sateriales para esta terapia (como 1la técnica coshinada de
injertos dseo y eesbrana con destoxificacién de la ratz con
&cido citrico y un colgajo que cubra perfectasente los msate-
riales) los resultados todavia no pueden ser tan predecibles

coso se quisiera [131

Algunos autores como Rasfjord creen que el uso de
injertos dseos en la regeneracidn periodontal es cuestiona-
ble ya que han reportado resultados espectaculares de reem—

plazo ése0 en defectos con o sin injerto 6seo. [11].

En esta revisidn se intenta sostrar el papel de los
injertos dseos en especial los aloinjertos de hueso seco

congelado en la era actual de regeneracidn periodontal.
TERMINOLOGIA

Las definiciones que son isportantes caonocer en esta
revision de la literatura provienen del glosario de 1la

Acadeaia Aaericana de Periodoncia y son la siguientes:

A)

INJERTO: Es un tejido viable que después de su reaocidn de
un sitio donante es iaplantado en un tejido hutésped, el que

luego es restaurado, reparado o regenerado.

En el caso de los injertos dseos ¢l hueso danado es incorpo-
rado en el proceso de cicatrizacidon y sabrevive despuéds coman

una parte funcional del periodanto. Cuando se trata de un



o

e)

trasplante dseo ¢l hueso no sohrevive indefinidamsente sino
que se reabsarbe progresivasente y es reeaplazado por hurso

nuevo [9]).

REPARACION;: Es la cicatrizacidn de una herida por tejido que
no restaura cospletamente la estructura y funcidn de la
parte pérdida o daRada . Esta is la forma de cicatrizacidn
que generalesente se cobserva después de cirugfia periodontal

convencional.

REBENERACION: Es la reproduccidn o recanstitucidn de una
parte daRada o pérdida, en periodoncia significa la forsa-
cidn de hueso nuevo, cesento y ligasiento periodontal sabre
una superficie ridicullr previasente enfersa dsea, restaura
completanente la estructura y funcidn del aparato de inser-

cidn.

MEVA INGFRCION: Durante algin tiempo regeneracidén y el
téreinn nueva insercidn fueron sindnimos, ahora nueva inser—
cidn significa la reunidn de tejido conectivo socbre una

superficie radicular privada de su ligasento periodontal.

Ocurre foraacidn de cemento con insercidn de fibras colége-

nas, pero la forsacidn dsea no siempre se presenta.

REINGERCION: También en el pasado se usaba indistintasente

este téreino con el de nueva insercidn. Ahora reinsercidn

18



F)

significa "volverse a wnir® y esto significa que es la unidn
de tejidn conectivo con una superficie radicular que tiene
un ligamento periodontal viable y el area no ha sido conta-

sinada por bacterias

APARATD DE INSERCIUN: Se refisre al cesento radicular, hueso

alvenlar y ligamientn periodontal. f11].
ODBJETIVOS DE LOS INJERTOS OstEos

Lo fundamental que se busca lograr al utilizar esta

terapia es lo siguiente:

A)
B)
o
1] ]

Reduccidn al sondeo de la profundidad de bolsa.
Banancia del nivel de insercidn clinico.
Lienado de)l defecto 6seo con hueso nueva.

Regeneracidn de hueso, cemento y ligamento periaodontal.

Los estudios clfnicos y experiaentos controlados susi-

nistran inforsacidn valiosa sobre lns tres priseros objeti-

vVOS.

El dltien obhjetivo requiere andlisis clinicos e histo-

ldgicos ads amplios para poder verificarse., (5],

19



A)

B)
o
D)
E)
F)

CARACTERIEBTICAS DEL MATERIAL
IDEAL DE INJERTO USEC

Inducir ceaentogénesis y osteogénesis regenerando el aparato

de inserciédn.

Biocompatible y no carcindgeno.
No ser téxico ni antigénico.
Fécil de ohtener.

Bajo costo.

F&cil de sanipular para el operador.

20
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CAPITUIL.O IV

CLASIFICACION DE LOS INJERTOS
OSEOS UTILIZADOS EN
PERIODONCIA



Los tipos de injertos éseos que se han usado para la

terapéutica periodontal son:

1)

2)

3)

4)

5)

AUTOGENOS (AUTODINJERTO). Cuando el tejido, en este caso

hueso, se transfiere de una parte a otra en el smisso

individuo. {9, 10 y 11)

1SOGENO (ALOINJERTO). Cuando el tejido se transfiere
de un individuo a otro genéticamente idéntico

(geewola), (10)

HOMOGENDS (ALOINJERTOS). Cuando el tejido se transfiere

de un individuo a otro de la wmissa especie aunque

genéticamente diferente. (9, 10 y 11)

HETEROGENOS (XENOINJERTO). Cuando el tejido donado pro-
viene de otro individuo de otra especie. (9, 10 y

111

ALOPLASICOS. Cuando el wmaterial que se implanta es

inerte. [51)

PERSPECTIVA HISTORICA DE LOS INJERTOS

OSE0OS EN PERIODONCIA

El uso de injertos éseos en la terapia periodontal, se

inicié con los trabajos de Hejedus en 1923. E| reporté éxito

on seis casos trstados por autoinjertos de tibia a mandibula

para tratar la piorrea avanzada.
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Después de estos trabajos durante las siguientes déca-
das los menoinjertos se convirtieron en e} principal foco de

atencioén.

Beube y Silver en 1938 usaron hueso hervido de vaca
para lograr reparacion an defectos dseos periodontales en

humanos.

Tasbién se usaba el "os porus” principalsente por
Forsberg en 1958, consiste en hueso de bovino baflado en
hidréxido de potasio, para resovverle la colagena, acetona
para repover Jos llpidos y solucién satina para resover las
proteinas; todo esto para tratar 11 defectos Oseos periodon-
tales en husanos, de los cuales 6d4lo uno tuvo excelentes
resultados, siete fueron satisfactorios y 3 insatisfacto-

vios.

M35 tardo se usé el hueso de bovino al que se Jo entra-

fa ®! wmaterial organico por etilendiasida, no con buenos

resyl tados.

Bioplant en 1988 combind hueso de bovino con cloroforso
y setanol para raducirle su contenido ds lipidos, lo esteri-
liza y lo seca por congelacidn; uséndolo para tratar 77

defectos dseos con busnos resul tados. €113

A pesar de todo esto los resultados eran bastante
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ispredecibies, ya que estos sateriales de zenvinjertos,
presentaban numserosas deficiencias y por lo tanto oftaban
lejos de ser el saterial ideal, que adn en la actualidad,
continia siendo buscado y cuyas caracterfsticas se aenciona-

ron anterioreente.

Por ello se opté por preferir el uso de los autoinjer-
tos, aloinjertos e injertos aloplésicos. Como el propésito
de la revision es conocer el uso, caracteristicas y resulta-
dos de Io§ aloinjertos de hueso seco congelado deswineralj-
zado, sélo se sencionarén de un.i forsa general los autoin-

jertos y los materiales sintéticos.
AUTOINJERTOS

Las bases de los procedisientos para este tipo de

injertos fueron trazadas por Nabers y O°Lesary en 1965. [{:}}

Se ha cosprobado que son los que amejores resultados
dan, por ejesplo, en un estudio realizado por Hiatt y
Schallhorn en 1873, de 168 defectos tratados con éste tipo
de injertos, se reportd un prowmedio de forsacidon de hueso
nuevo de 3.44 am., adesds de que tiene la ventaja de que no
provocan reacciones iﬁlunos. que son la causa de rechazo del

'l.nj.rto. (91

Estos pueden tener dos procedencias basicamente:
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1) BUCAL. Dentro de los cuales estan las siguientes variedades:

A)

B)

C)

Lisaduras de hueso cortical, tasbién conocido como

coégulo.

So obtiene de erxostosis éseas, torus, zonas osteoplas-
ticas, por trefinacién o usando instrusentos rotatorios

de alta o baja velocidad. (51}

Entre sbés paquefios sean los frageentos que se obtienen
es mejor, ya que ofrecen un aArea grando para la inva-
6ién de vasos sanguineos en la wsasa dsea tras-

plantada. [9}

Combinacién de husso esponjoso y cortical (msezcla

6sea).

Se obtiene de alveolos de reciente extraccion, rebordes
dosdentados, que se wsezcla con sangre de! paciente;: es
preferible el hueso cortical al esponjoso por la msayor

cantidad de protefinas que presenta. (51

Hueso esponjoso y sédula.
Se obtiene, de la tubsrosidad del maxilar, alveolos de

recients estraccién y rebordes desdentados. (91}.

A pesar de que todos estos tipos de autoinjertos in-
tracrales posesn una buena capacidad osevinductora, su

principal desventaja es la incapacidad de obtensr
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2)

suficiente cantidad de saterial de los sitios donantes
en caso Jde tener defectos és00S grandes y o

multiples. [€-)]

EXTRAOQRALES. Estos se obtisnen principalmente de la gresta
fliaca, tienen la ventaja de que si es posible obtener l1a
cantidad suficiente de tnjidnvdnnnnto pero probablemsents por
el costo de la doble intervencidén en la que participa otre
especialista (ortopedista), e) tiempo y Jo laborioso del
procedisiento el uso de este material no ha temnido la difu-

sidn que merece.

Ofrece un gran potencial de induccidn désea, incluso investi-
gadores como Sottosanti y Cushing han repostado |lenados en
defectos furcales y crAteres interproxisales pero el gran
problesa que presentan éstos en la sayoria de las ocasiones
et anquilosis radicular. Ellegard sugiere que las células
viables de la médula ésea del hueso ilfaco son las responsa-
bles de Ja resorcidn radicular con consecuente anquilosis

del diente. {5 y 9)

Otros autores como Dragoo y Sullivan relacionan ads estos
problesas postoperatorios a una inflasacion gingival después
de Ja cirugia por un pobre ocontrol de placa dento-

cabteriana. (11}

Asi debido a )a necesidad de obtener suficiente hueso denan-
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te, senor trausatisso al paciente, se® han concentrado los

esfuerzos, en buscar otro tipo de sateriales ya sea,

procedencia mnatural taloinjetos), o sintética (aloplasi-

COE). [15)

INJERTOS ALOPLASICOS

También son llamados injertos de wmaterial o bhueso
sintético, a pesar de todos los esfuerzos y avances que han
tenido, su utilidad clinica es msuy cuestionable ya que se ha
comprobado que no inducen osteogénesis y por lo tanto al
cicatrizar presentan reparacion y no regeneracidén y presen-
tan una interfase de tejido blando entre el wsaterial y el

hueso del huésped. (9 y 11)

Generalwmente se clasifican en dos grupos:

1) Reabsorbibles

Pueden reabrorberse total o parcialwente de! sitio quirargi-

co donde fueron colocados, dentro de este grupo teneeos:
A) Yeso de Parts

B) Calcio Carbonato

©) Materiales ceridmicos coso el fosfato tricdlcico y

hidrosiapatita reabsorbible.
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2) Mo reabsorbibles

Dentro de los cuales tenemos:
A) Polimeros
B) CerAmicos como la hidrosiapatita densa, la hidroaiapa-

tita porosa y los cristales bioactivos. (15)

A continuacién se presenta una revisidon histérica
(1959 - 1990) que compara los resultados que se obtienen al
usar distintos tipos de materiales, de autoinjertos 6éseos
(grupo eaperimental) y no usarlos (grupo control) en defec-
tos 6seos creados ariificial-nnle en animales y en defectos
periodontales humanos con un andlisis clfinico e histo-

légico. (5]
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MITUR

YURCT ANADA

PATERSON

ELLEGARD

NItLVEUS

KLIGE

PASSINEZZT

TABLA 1

ESTUDIOS HISTOLOGICOS CONTROLADDS EN ANITMALLS YV HUNMANDS
CON AVTOINIERTOS OSEOS EN TRATAMIENTO DE DEFECTOS

ARD

1959

1967

1975

19789

1965

1999

MATERTAL
DE
INJERTO

1CB

1Com

icemn

icen

com

com

UStOS5 PERIODUNTALLS

ANIPMALES
NUMERO Y TIPD DE
TI°0 DL DEFLETO
ANEMAL CHEADU
100 INFRAUSEDS
10p FURCAL
1™ FURCAL
&P Fimcat
1op FURCAL
&0 FURCAL
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RESULTADO

Donde se usd injerto se chservd
induccidn dsea sin injerto hubo
insercion epitelial larga.

Incremento coronal de hueso de
2 - 3mm en sitio injertado vy
sin  formacidn dsea en sitio
contraol.

Formacidn de hueso nuevo en las
partes mAS profundas del
deferto injertado. Sin hueso
nueva en los sitios control.

Los injertos dseas no wejoran
los resul tados respecto a los
sitios control.

Una adecuada cobertura del
injerto con el colgajo
facilita la regeneracidn.

Aundante formacidn de hueso
nuevo y cemento pero angquilosis
con los injertos. En los sitios
control hubo reparacidn con te—
jidu conectivo y cemento nuevo.



AVIOR

CANTUN

ELLEGARD

ELLEGARD

RIVAULT

COVERLY

TABLA 1

ESTUDIOS HISTOLOGICOS CUNTROLADOS EN ANIMALES Vv HUMANDS
CON AUTOTNJERTOS USECS EN TRATAMIENTO IE. DEFECTOS

ARD

1970

1974

1975

1971

1975

PATERIAL
.3
INJERTO

ECBM

USEDS PERIODUNIALES
NIPALES

NEHRO ¥V TIPO D
TIPOD DE DEFECTO

ANTMAL CREADO
oP 1NFRADSEODS
&M FURCAL
zn 3 PAREDES
an INFRADSEDS
am 2VY3
PAREDES
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RESULTADD

En ambos QruUpos la
cicatrizacidn fue a través de
un epitelio de wnidn largo.

El injerto de material
congelado produjo un Indice ads
alto de regeneracidn que el
material fresco y los sitios
control.

ta regeneracidn se obtuvo con
igual éxito con o sin injerto.

Mayor rapidez y cantidad de
actividad osteogénica en el
Qrupo al gque se injertaron
particulas de hueso respecto al
9rupo con control.

Los casos de defectos tratados
por injerto demostraron un
mavor nivel de regeneracidn con
respecto al qrupo control.



AN OR

FROUM

ELLEGARD

PATIR

CARRARD

HIATT

L ISGARTEN

MOVIN

SCHARD

TABLA 1

ESTUDIOS HISTOLOGICOS CONTROLADOS N ANIMALES ¥V HUMANDS
CON AUTOINIERTOS 05105 EN TRATAMIENTO DE DLFECTOS
USEUS PERIODONTALLS

ARD MATERIAL

1976

1971

1974

1976

1976

1979

1982

1965

4.3
INJERTO
oC-Bp

1con

1CB

1cemM

1Cnm

ECBn

cen

1com

o ]

HUNNGS

MI0ODO e
EVALUACTION

HREAPERTURA

SONDEU ¥V
ANDITOGRA~
FIAS

REAPERTURA

SONDEC

HISTOLOGICO

HISTOLOG ICO

SONDEO ¥
RAD FOGRAF I —
co.

REAPERTURA

HLSULTADOS PROMEDIO
Grupo injerto

O0.66 mm.
22 %

Z.98 om_
7% % llenado dseo

Toual tasa de éxito

Sin diferencias significativas,

no meioraron los resultados del
J.07 mm. (2 paredes) 2.15 wsm.
2.35 mm. (1 pared) 2.25 om.

Regeneracidn

Grupo control

los injertos
tratamiento.

Deficiencia cementagé-

nesis y formacidn dsea

Sélo nueva insercidn en

injertados.
3.2 mm. de ganancia

de insercidn,

0.6 am.
1lenado.

1.6 sm. 54 % de
l1lenado dseo

laos sitios

2 em. de ganancia de
insercidn.

33 % de



ICBN = AUTOINJERTO INTRAORAL DE HUALSO ESPONIJUSO Y MEDULAR

ECBMY = AUTOINIERTO EXTRADRAL DE HUESD ESPONJOSD YV 'Ell’l.ﬂ (HUESD 1L1ACD)
OC-BB = AUTOINJERTO DE COAGULO OSED (MEZCLA OSEA)Y

P = PERROD

"ONG

"

~
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CAPITULDO V

ALOINJERTOS OSEOS
EN PERIODONCIA



Debido a que se pueden obtener grandes cantidades de
latof!al. a que tienen un buven potencial de induccién dsea,
a que no se requisre sitio quirdrgico secundarioc, su baja
antigenicidad, y casi nula posibilidad do transaisién de
anfermedad, este tipo de materiales para injerto, estan
tenisndo un gran auge dentro de la terapia reogenerativa en

la periodoncia actual. (4:) 18

En periodoncia bAsicamente se usan tres tipos principa-

les:

1) Hueso seco congelado deseineralizado (DFDBA). Es e! que
utiliza con mds frecuencia.

2) Hueso seco congelade no dessineralizado o fresco (FDBA).

3 Hueso seco congelado de la cresta iljaca. Es el que

utiliza con menos frecuencia.

Todas esta variedades de material se deben obtener de

los bancos de hueso. (51.

A continuacidn nos concentraremos a hacer un revision
de la literatura mis reciente de este tipo de materiales,

que representan una ezcelsnte opcién.



OBTENCION Y PROCESADO

Este tipo de materiales se obtiene de los bancos de
hueso, siendo colacados 40 000 injertos dseos periodontales
aprosimadanente cada afio en Estados Unidos con hueso obte-

nido de estos bancos.

Si e! material s procesa de acusrdo con los protocolos
que los bancos establecen, la posibilidad de transmision de

enfersedad por estos injertos es muy remota.

Al donador se le efectdan prusbas de anticuwerpo, de
antigeno directo, esdmenes seroldgicos, cultivos bacteria-
nos, auvtopsia; por ello la posibilidad de transeision de
enferswdad ws do 1 en 2 wmillones y después del procesado

desciende adn a&s siendo de 1 en 8 millones.

En la mayorfia de l®s bancos, usan radiacidn y ésido de
etileno para esterilizar el tejido dseu, y con ello se
reduce atn sas la posibilidad de transmision de enfersedad.
Para algunos investigadores este paso resulta controversial,
porque dicen que Ja radiacidn no inactiva al VIH y el éxido
de stileno aunque es un esterilizador incuestionable algunos
investigadores creen que puede interferir sn la induccién
4sea ya que se han encontrado residuos de éste en el hueso y
resultan ténicos para 1os fibroblastos provocindoles cambios

morfoldgicos irreversibles, pero existe otro grupo de inves-

33



tigadores que piensan que es seguro y aceptable por los

resultados que han obtenido usando este tipo de hueso.

Los siguientes scn {cs Pastcs Fasd e procesaunientc de

aloinjertos &secs usados en rericdoncia.

1)

2)

3)

4)

5)

8)

El hueso cortical se obtiene de manera estéril de un cadiver
que tenga wéxiso 12 horas de haber muerto, este hueso es
preferible sobre @l esponjoso porque es senos antigénico y
contione mds proteinas inductoras de hueso.

E!l hueso se corta en particulas de 0.5 2 Sem y se sumerge en
etanol al 31008 durante 1 hora, con lo que quedan inactivados
los msicroorganissos, incluyendo los virus.

El hueso se congela para secarlo y dissinuir el riesgo de
transmision de enfersedades.

El tasmafio de las particulas dissinuyen a 250-800ss rango en
el que el hueso promsueve [a osteogénesis, ya que las partl-
culas més pequefias inducen respuesta fagocitaria de los
macrdfagos.

Nuevamsente se vuelve a sumergir el hueso en etanol al 100%.

El hueso puede o no ser dessineralizado, si se decide desmi-
neralizarlo se utiliza &cido clorhidrico, que ezpone las
proteinas inductoras de hueso, localizadas dentro de la
satriz osea, protolnas que en conjunto son |lasmadas msorfogé-
nicas, forsadas por polipéptidos acidificados, son estructu-

ralmente simsilares en muchas especies de masiferos y coso
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(4]

estén localizadas en ia matriz dsea son ads abundantes en e!

hueso cortical.

Estas protefinas tiewen la capacidad de inducir & las odiulas
det! hésped a2 que se diferencien en ostecblastos, es por
estoc que se considera en tearia por 1o senos al husso seco
congelado desaineralizado sis lu"ncuvo que el mo dessinera-
lizado e! cual funciona a través de osteocconduccién propor-

clonando un arsszén sobre el cual, el husso nusvo se forasa.

Este material de aloinjerto ya seco y ocungelado se puede

alaacenar por largo tiewpo. 5 y 117,

Estos aloinjertos en ¢! somento de Ia cirugia deden ser

hidratados en solucién salina normsal y despuds se meszclarin

con la sangre del pacients.

Para santener Ja viadbilidad celular se han realizado

algunos esfuerzos, sin ssbargo se ha visto gue esta pusde no
ser ssencial para que el injerto tenga éxito ya que se ha
observado una exceliente estecgénesis con bueso sesoco congela- .

do en el cual hay poos @ ninguna visbilidad ostular.(10].
INDICACIONES PARA SU COLOCACION

En todos aquellios sitios domde existan defectos ésevs y
e» necesite incrementar e! husso de soporte de diente paras

darle estabillidad funcional, conservar 1a integridad de Ia



arcada y elisinar la necesidad de realizar extracciomss,
santenisiento de Ila estética ocon Ila oconservacidn de Ia

altura del aargen gingival. €is).
PROCED INIENTO QUIRURGICO

Bisicasente s ol sismo para todes los tipos de injer-
tos Oseos, una vez que se tiens el tejido domado.(10).

No es el propdsito de la revisidn disocutir los detalles
de los aspectos ilécnicos de los injertos éseos, ya que cada

dia se describen nuevos sftodos para ssjorar las téomiocas..

8in esbargo si se menclonarén les lineamientos gewnera-
les que nos llevardn a cumplir .con ciertos requisitos basi-

cos:

A) Hueso de un sitio donante aceptable y en cantidad suficien-

te.

[ )] Un lecho receptor preparado que requliere Ia ellsinacion

total del tejido gramulesatoso del defecto ése0 y una super-

ficie radicular lisa y Libre de bactesrias.

c) Colocacién del hueso trasplantado en el lecho y por sedio

del] clerre del colgajo con abrgenes bien adaptados, se busca

su total cebertura. I® y 18).
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Método

Despuéds de imstitulir la fase higiénica o prequirdrgica
se realiza el raspado y alisado radicular que es un paso
sunasente lsportante en los procedimientos de injertos éseons
{68) ya que sin signos de Inflamacidén y la superficie recep-
tora limpia aumenta la posibilidad de que éste se Integre al

huésped. (8 y 14)

Se tiense que ezaminar ¢l sitio receptor o defecto por
medio de sondeo y radiograffas, recosendindose sisspre que

sea posible hacer colgajos de espesor total.

Se desbrida el colgajo y se limpian las superficies
O8seas de todo tejido blando, se induce la hesostasis y se
lava con solucidn salina estéril el sitio del! defecto, quo
ya se encuentra preparado para la colocacidon del

injerto. (9 y 15)

Actualsente se I-pIAQ-M.an técnicas para sejorar la
regeneracién periodontal usando injertos d4seos, coso son:
destozificacidn de la sup.lfﬂcie radicular con &cido citrico
o tetraciclina y sis r.clohtmnto se estan llevando a caho
experimentos con los |lamados factores de crecislento, todo
esto con el fin de incrementar Ia predecibilidad de sus

resul tados. {5 y 15}
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Se recomienda llienar ocon material sélo hasta el nivel
de las paredes del defecto o ligeramente por enciaa previ-
niendo una pérdida por las saniobras de cierre, perno nunca
debers sobrellenarse tanto el defecto que impida el cilerre
completo del colgajo, porque se presentaran problesas duran-

te ¢! proceso de cicatrizacion.

La colocacién de aposito periodontal es opcional, se
adeainistra una terapia antibiética con tetraciclina durante
10 dias despubs del tratamiento quirdrgico y enjuagues con
clorhexidina hasta que e! paciente pueda realizar e! control

de placa por &) siswmo.

Después de 10 dias so retiran las suturas y el apdsito
(i se opté por colocarlo), contindan los enjuagues con

clorhexidina para evitar la acumulacion de placa sobre todo

on @] sitio quirdrgica.

El paciente, como en cualquier procedisiento quirdrgico
para tratar la enfersedad periodontal deberd acudir a revi-
siones de mantenimiento; aunque la periodicidad de éstas es
auy variable y queda a criterio del especialista, Yukna
reconienda que lo idea! seria hacerlas  de la siguiente
forma: 3 visitas cada 10 dias, después 2 visitas cada wes y
lusgo una cada J meses on la que se revisan los fndices de

Placa y se pusde curetear ligeramente la zona en caso de ser
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necesario.

Las &reas injertadas no deberan sondearsc antes de 4
seses ni reabrirse antes de 6 weses después de Ia
cirugia. £15)

RESULTADOS OBTENIDOS CON LOS ALOINJERTOS

DE HUESO SECO CONGELADO DESMINERALIZADO

Y HUESO SECO CONGELADO

E! relativo grado de #xito del injertoc 6seo periodontal
varia directamente con el ndsero de paredes del defecto
(zona superficial dsea vascularizada) e inversamente con la
zona superficial de la rafiz contra ia cual fue colocado el
injerto. De este modo un defecto infradsec de tres paredes
estrecho produce sayor éxito, uno de dos paredes un éxito

bueno ¥ en uno de tres paredes un éxito siniso. [&: 3]

Los errores en el diagndstico por parte del clinico en
los que interviene una inadecuada seleccién del paciente
candidato para esta terapia o ia incapacidad del! especialis-
ta para sotivar al paciente, muchas veces tienen que ver con
los resultadaos de la terapia ya que es dificil laograr que
los pacientss se dlsc(pll.n.n al riguroso programa de sante-

nisiento.

E} paciente debe sostrar wmotivacion, capacidad y efec-

tividad para resover la placa dentobacteriana, estos contro-
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les son importantes e iIndispensables para determinar el
progreso del paciente, ya que por el costo del tratasiento,
el tiempo gque se requiere .y el esfuerzo, se limita
el nimero de buesnos aandidatos para esta terapia

regenerativa. 13 y 151

El uso de aloinjertos de hueso seco congelado dessine-
ralizado para tratar defectos periodontales en humanos se
reportd por prisera vez por Librin, en donde 3 sitios trata-
dos respondieron con 4 ms. de hueso formado. Posteriorasente
Ellegard y Lie en un estudio controlado al reabrir 47 dofec-
tos éseos tratados, encontraron un progedio de llenado o
recaplazo de 2.6 ss. (85 % de! defecto) cuando se usd hueso
seco congelado desmineralizado (DFDBA) cosparado con 1.3 me.

(39 % del defecto) en sitios no injertados.

En otro estudio Quintero reporté un prosedio de |lenado
6se0 doe 2.4 sm. en 27 defectos infradseos tratados con hueso

seco congelado desmineralizado. (51

Barnett y Nellonig en 1989 mostraron los resultados de
un estudio cuyo objetivo era cosparar clinicamente el poten-
cial regenerador y de ostsoinduccién del hueso seco congela-
do desminmsralizado con el de un material sintético, la
hidroxiapatita (HA).. Seis pacisntes entre 28 y 52 afios

participaron en el estudio, todos ellos presentaban peridon-



titis avanzada con al senos dos defectos déseos peariodonta-
les. Se instituyd una fase prequirdrgica, se hizo el exasen
clinico periodontal, sondeando la profundidad de bolsa y
detersinando los niveles de iInsercidn; Ja altura de la
crasta y la profundidad del defecto se obtuvieron en el
somento de la cirugia con la apertura de la zona y se usd la
unién cesento-esmalte ocoso punto fijo de r-f.r-ncla. los
mismos procedimientos se repltieron seis meses después, con
la reapertura de la iona. estadisticamente los resultados
reportados no eran suy diferentes ya que en ambos casos se
redujo la profundidad de bolsa y hubo ganancia en los nive-
les de insercidn se obtuvieron 2.2 as. de huveso con A-l uso
de! hueso seco congelado desmineralizado y 2.1 =s. con la

hidroziapatita. 21

Bowen y fellonig en 1989 comparan la eficiencia de los
aloinjertos de hueso seco congelado desmineralizado y los
cristales de bhidroziapatita porosa de 19 pares de defectos
ésecs en T pacientes, siguiendo los mismos procedimientos
pre y postoperatorios, los d.l-ctés fueron reabiertos a los
6 meses y los resultados sostraban un |lisnado de! defecto de
2.1 msn. pera las zonas tratadas con hueso seco congelado
dessineralizado y de 1.J am. en los casos en los qua se uséd
la hidroziapatita parosa. Hubo una ganancia del nivel de

insercidn de 2.2 am. para el aloinjerto de hueso seco conge-
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lado dessineralizado (DFDBA) contra 1.3 ma. de la Marolia-
patita (HA), y clinicamente se encontré que el aloinjerto de
hueso seco congelado d.s-lmralizjdo. era indistinguible del
hueso del hudsped, mientras que @l injerto de hidrosiapatita
aparscia separado del hueso del huésped por tejido blando,
1o que sugiere que el hueso seco congelado desmineralizado
(DFDBA) tiens mayor potencial de influencia regenerativa sn
[} tratasfiento de defectos 4scos periodontales en

humsanos. (%]

Tasbién en 19689 Rumselhart y Hellonig hicieron una
cosparacion directa entre el! hueso seco congelado (FDBA) y
el hueso seco congelado desmineralizado (DFDBA) en 11 pares
de defectos en 9 pacientes. Los sé¢todos de evaluacién fusron
clinicos y radiogr&ficos tanto pre como postquirdrgicos, se
usd 1a unidn cesento esealte como punto fijo de referencia y

se tosaron msedidas de la profundidad de bolsa.

Los sitios se reabriesron 6 seses después de la cirugla
y se encontrd un prosedio de llenado 6zco de 1.7 am. (59 %)
con el bueso seco congelado desmincralizado (DFDBA) y 2.4a4
ss. (68 B) oon e]! hueso seco congelado (FDBA), las profundi-
dades de bolsa diseinuyeron sn ambos casos un prosedio de 2
ss. por lo'qut las diferencias encontradas no eran signifi-
cativas estadisticamente, al senos cuando la evaluacién se

hace G seses despubs de la cirugia. fa y 51



Posteriormente Craig y WMeadovs en 1993 hicieron un
" estudio para cosparar el uso de cristales de Acido polildc-
tico cowo material de injorto contra en hueso seco congelado
desmineralizado (DFDBA) y un promdi-linto de curetaje
abierto sin la colocacion de injerto en 10 pacientes con
periodontitis avanzada, con por lo senos tres defectos dseos

sisilares (2 y 3 paredss).

Después de una coespleta fase prequirdrgica se sonded
para detersinar la profundidad de bolsa y obtener los nive-
les de insercinn, se espuso quirdrgicasente cada defecto y

se obtuvieron sus sedidas.

Seiz weses después de la cirugia se volvieron a tosar
secdidas de los tejidos duros y blandos. Se encontrd que en
el procedisiento de curetaje abierto el defecto sdlo se
habia llenado un iI2 %, con el hueso seco congelado dessine-
ralizado en un 85 % y sdlo 2.2 8 con los cristales de Acido

polilaéctico.

Asi se encontrd que el uso del material sintético no
era busno, ya que Incluso los resultados de no usar injerto

fueron superiores. {6) .

A continuacidn se preosenta ta revision histérica

(1959-1990) que cospara los resultados que se obtienen al



usar distintos tipos de esateriales de aloinjertos éseos
(grupo ezperisental) y no usarlo (grupo control) en
defectos Oseos creados artificialeente en animales y en
defectos periodontales bhumanos con un anadlisis cllinico

e histolégico. (51
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ARD MATERIAL NUMERD Y

1970

1976

1969

1981

1972
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DE
INJEKRTO

CcEMn

cen

FDOBA

FDBA

TIPO D&
ANIMAL

12 P

27 ¢

45

ANIPALES

TIPO DE
IEFECTO
CREADU

INFRADSEDS

2 PAREDES

2 PAREDES

INFRAOSEDS

INFRAODSEDS

2 PAREDES

RESIRTADOS

Sin diferencias significativas
entre e] grupo control y el grupo
al gue se le coloctaron injertos.

ElL aloinjerto induce una
reparacidn dsea ads rapida que en
los sitios control.

Evidencias convincentes de
aceptabitidad del injerto. Sin
di ferencias significativas entre
ambos procedimientos.

Significativamente mis regenera-
cidn con injerto que en el grupo
control.

€En los sitios injertados hubo
reemplazo con hueso nuevo y
médula. Menos formacidn de hueso
en los sitios control.

Laos sitios injertados cicatrizan
por regeneracidn l[os control por
epitelio de unidn largo.
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FDBA
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SONDED DL
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OSEU
HISTOLOGICO
REAPERTURA

REAPERTURA

HISTOLOGICO

REAPERTURA

REAPERTURA

q7"

RESULTADOS PROMEDIO
6Grupo injerto Grupo control

1.2 am. nanados' 0.5 am.
s6lo resultd significativo en
mas profundos

Jos defectos

4.935 am. de )lenado 0.22 mm. de }lenado

Nueva insercion en los sitios injertados.

En ambos casos 60 %X de los defectos con més
del 50 % de lienado 6seo.

2.8 eam. 61X 1.8 am. 36%
de 1lenado de 1lenado dseo
1.9 mm. I?X 1.0 am. 3%

de llenado de reemplazo 4seo.
No hay diferencia en la cicatrizacidon.

1.26 am. 3IBX
ilenado dseo.

2.57 am. &65%
i tenado dsea

Sin diferencia entre ambos procediaientos.
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1969 DF DBA HISTOLUGICU WNuevo hueso cemento sin nuevo aparato de
- NIVEL OSLO v ligamento insercion

1990 DFDBA . REAPERTURA 2.60 mm. de 1lenado 0.30 eam. de 1lenado
dseo. dseo.

conn ALOINJERTO DE HUESO ESPONJIOSO YV MEDULA

ALOINJERTU DE HUESU SECO CONGELADO

FoBn
FDBA + TON = ALOINJERTO DE HUESU SECO CONGELADD + TETRACICLINA

DFOBA = ALUINJERTO DE HUESO SECO CONGELADO DESMINERAL [ ZADO
e = PERRO
L] = OND
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CICATRIZACION DE LA HERIDA

Ei proceso de cicatrizacion que sigue a la colocacibn
de cualquier tipo de injerto ésec (natural) consta de una

serie de sventos:

Dfia 1: Insercién de fibroblastos a la satriz estracelular

del tejido.

Dia 5: Proliferacién y diferenciacién de condroblastos.

Dia 7: Presencia de condrocitos dentro de la matriz sinteti-

zadas.

Dia 12: Invasién vascular, forsacién y mineralizacidn ésea.

Dia 21: Se observa la presencia de sédulas 6sea. (5 y 12)

A los 2 seses: Hay presencia de cesento nuevo que ss une al

husso por fibras de colégena, & los 3 meses.

A los B meses: El injerto se incorpora totalaente al huédsped

y hay regensracion de! aparato de insercidn. 14:))

Todo esto depende como ya se senciond de los cuidsdos
post-operatorios do} paciente y la supervision de! profesio-

nal. [(i5]

Cabe asncionar que aungque se senciond regeneracion del
aparato de insercién, se ha cosprobado que en la sayoria de
las occasiones se presenta un epitelio de unién largo despuds

de la cicatrizacion lo que constituye una desventaja que se
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ostd intentando elisinar con ¢! uso de !a técnica coabinada

de la que s® hablard a continuacién.
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CAPITULO VI

USO DE TECNICA COMBINADA DE
ALOINJERTO OSEO ¥ REGENERACION
TISULLAR GUIADA A TRAVES DH
MEMBRANAS DE
POLITETRAFLUCROETILENO (PTFEBE).



Este es un procedimiento que actualmente gQoza ds un
gran uso, ya que a pesar de la eficiencia que han sostrado
los injertos dseos en los tratasientos periodontales, su
principal problesa es la proliferacién epitelial durante la
cicatrizacidén que atendéa la cnp.cidﬁ de cemsentogénesis por
10 que para esto, se ha cosprabado que colocando una barrers
fisica (essbrana de politetrafluorcetilena) entre el tejido
blando, en este caso @l colgajo y la superficie radicular
aesjora el potencial de regensracién, ya gque ésta retarda la
msigracién de las c.!ula- opitoliahs y del tejido conectivo
de la enctia y‘ favorece la l1legada de células del
ligamento periodontal para una dptisa osteogentdsis y
ceasntogénesis. 3y 112

La técnica combinada es buena porque conjunta altos
inductores dseos coman los injertos dseos, e¢lisinando un
prablesa ci.on con la regeneracion tisular guiada (BTR) con
" asesbranas ccﬁ: es la escasa forsacidn de husso, fundamental
para la estabilizacién de dientes afectados por enfersedad
periodontal, sdélo en defectos angostos se ha reportado con
frecuencia la aposicidn dsea que acompaRa a la colocacidn de
una sessbrana, por lo que e] téreino regeneracidn estaria sal
empleado si el aparato de insercidn no se restaurara coaple-
tasente tanto en estructura cuo. en funcidn. Asl esta técni-

ca sejora las lisitaciones regenerativas que asbos sateria-
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les presentarian si se usaran por separado.

Sin eabargo hay que tomar en cuenta factores coso una
solu:civdn adecuada del pacients, tipo de defecto, tipo de
asahrana, tipo de injerto y fase de santenimiento. Aunque
hay varios tipos de técnicas combinadas 1la qus alds se utili-
za por los resultados Qque praporciona es la cambinacién de
alainjertos de hueso ssco congelado dessineralizado (OFDBA)
con n&ruil de politetrafluoroetileno (PFTE) acondicianando

1a superficie radicular con &ido citrico. €13}

Adn no existen suficientes resultados de casos a corto
o largo plazo del u-o. de esta técnica reportados en la
literatura sin eabargo se sencianarén los siguisntes esstu-
dios que intentan eostrar los beneficios que se obtiene con

1a IQOmicl.

Anderegg y Mellanig en 1991 hicieron un estudio de 19
pares de defectos en furca clase II y III para svaluar ¢l
potencial inductivo de ssta técnica cosparado con ¢l uso de
seabrana sola. Se tosaron sedidas de los tejidos blandos y
duros, las assabranas se reasovieron a las & sesanas de su

colocacidn y los sitios fueron reabiertos hasta los 6 seses.

Los resultados fuesron: Ganancia del nivel de insercidn
de 3.1 am. para la técnica combinada contra 2.2 aes. para la

de seabrana sola, asi como llenado dsen de 3.9 aem. para 1la
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prisera contra 1.7 as. de la segunda. 1]

Mas tarde Guillermin y Mellonig en 1993 reportaron
casos del uso de 1a técnica casbinada en 13 casos de pacien—
tes con periodontitis avanzada, se tosaron esedidas de los
‘ﬂidos blandos y duros. Traténdose al grupo experimental
con la técnica combinada y al grupo control con aloinjertos
de hueso seco congelado desaineralizado, se removieran las

asmbranas a las 6 sesanas y se examinaron en el eicroscopio.

Los resultados fueron: Banancia del nivel de insercidn
de 0.9 am. para el grupo experiaental contra 0.4 as. para el
grupo control. Un llenado dseoc del 70 % para el grupo expe—
riasntal contra SD: % del grupo de control. El1 andlisis
aicroscdpico no revelaba colonizacidn bacteriana en 1la
supnrtficie de la sesbrana, asi que no era un factor quo.
comprometiera el éxito de la técnica al asenos durante las
primeras & sesanas y los resultados auestran los beneficios

de la técnica en el tratamiento de defecto infradseos.(8)

En un estudio a largo plazo Schallhomn y Nabers Srata-
ron 100 casos con esta técnica, de los cuales 93 despuls de
4 aRos tuvieron éxito y sdlo 7 recurrencias o regresidn de
enfermedad periodontal debida sés a una inadecuada fase de

aant: vieaiento que a fallas operatorias.

En otro estudio realizado por Hiatt de 209 sitios
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tratados con huest seco congelado desaineralizado y eassbrana
de politetrafiuoroetileno se cbservé una ganancia dsea de 3
am. Exito en 92 %X de los sitios (180) y 17 con regresién,
los defectos furcales anstraron un llenado cospleto de
defecto con la técnica cosbinada en 93 %X de las ocasiones,
sientras que sdlo 40 % de sitios tratados con wesbrana sola

10 presentaran.

Tasbién Hiatt y colaboradores en estudios a corto
plazo, de low sitios tratagos con ésta técnica tuvieron una
ganancia del nivel de insercién prosedio de 4.4 aa. Que a
largo plazo presentaha una regresidn a 4 es. y ¢l llenado
dseo de defectos furcales no presenté regresién a largo
plazo con respecto a los resultados reportados a3 corto
plazo. (13

Basandose en estos reportes todo parece indicar que la
técnica combinada ofrece esayores ventajas que el uso de

sesbranas o aloinjertos usados por separado.
CAMINOSE FUTUROS

Los injertos édseon wolos 0 con sesbranas han sostrado
ser eficientes en las terapias periadontales regenerativas
sin esbargo esta reconstruccién segén 1os estudios reporta-
dos hasta ahora apenas supera los 2.68 —. de hueso nuevo lo

qQue corresponde a un &0 % de llenado del defecto indepen-
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dientessnte del =material o la tdcnlca empleada y comn la
wmeta eos la completa regensracidn del aparato de insercién,
actualeaente se estd experimentando con los factores polipep-
tidicos de crecimiento comn la osteogenina, que san potentes
msodificadores de 1a respuesta bioldgica natural del hudaped,
otros ejesplos san, el factor beta y el factor de crecimsien—
to basico del fibroblasto, pero se sabe paco de ellos, no se
sabe cual de ellos os ¢l als sfectivo transportador bioldgi-
co, en que mosento de la cascada de cicatrizacién deben
intervenir, que efectos locales o sistéaicos ocasionarian y
si su accién se lisitaria dnicamsente al periocdonto, pero a
pesar de tado esto, las esperanzas depositadas en ellos

parecen ser alentadoras. 9y 11l
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CONCLUS I ONES

Al sfectuar esta revisiéa de la literatura se asplisrown
los conoclalientos sobrs la svolucién que ha tenido el maneje
tsraplutico de los dientes afectados por pericdomtitis en
donds la pérdida del husso de soporte era uma de las causas
principales para counsiderar al diente desabhuciade y efectwar
los procedinientos de extraccién demtal anteriorasate.

Revisando da forma gemsral liss procedisientos ‘tomtl—
vos para eoliminacién de bolsas pericdoatales csme el oureta-
je ablgrto convencicnal, despuls de jos oumies a pesar de v
que se lograba la erradiocncién de Ia boisa oo presswntabs
reparacion del periodonto a través de um epitelfie do wmide
largo, que sunque muchos autores coimciden en que sl biewm,
no os lo ideal, taspoco es asloc y» que pusde asantonersse on
eetado do salud si el mtﬁl de placa del paciente o buewo
y las visitas do manteniciontc adecundas, adenis do quo la

neoforaacidn dess ew la sayoria de las coaslonss era sinfms.

Sin ombarge como mc se estaba cuspliendo osn wns de Ias
ostas fundansntales de la terapfutioa pericdontal que eos Ia
rogsnoracides csaplieta del apurato de insercién oo siguid
investigando hasta llsgar sctuslesuts a los procedisiontes
de cirugia regensrativa domde sdonds do la ollininacién do Ia
bolsa periodontal, ee comprobd que existe wsoformmcion de
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hueso cesento y ligamento sobre la superficie radicular
previasente enferaa. Estos procedimientos Incluyen e! uso de
injertos 6secos y msesbranas de politetrafiuvoroetileno, solos,
o utilizados en foresa combinada que os coso se ha cosprobado
que wmejores resultados dan; logrando que dientes que antes
pudieran haber sido conslderados ocoso candidatos para estra-
ocién, hoy pueden conservarse en buenas ocondicionsas dentro
de la cavidad bucal (siespre que la eleccion del caso y la
fase de santenisiento sean adecuadas) ocon tratasientos que
cada dis se busca que sean mis eficientes, menos cosplicados
y trausiticos para el paciente, adesis de ques adn, hoy en
dia se reallzan esfuerzos para incresentar la predecibilidad
de la regeneracidn en la cicatrizacion de los sitios trata-

dos hasta lograr el 1008 que se pretende alcanzar.
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