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. /NTRODUCCION 

Considerando e la enfermedad periodontal, 

como una de las causas principales de la pérdida de 

dientes en personas mayores de 40 anos, debido a la 

destrucción de los tejidos de soporte; diversos .1W 

autores, e lo largo de los &los, han realizado estu 

dios e investigaciones tendientes a lograr la re--- 

construcción de loe tejidos de soporte perdidos 

con ello evitar a.consecuente 	't'a de,  

dental. 

Con el fin de cumplir este propósito, han sido 

utilizados diferentes procedimientos. 	Algunos 

autores, se inclinan a pensar que cuando la lesión 

ósea edil no es muy avanzada, es suficiente con efec 

tuar una técnica sencilla de legrado y cureteje 6 -
la "gingivectomfa" correspondiente, y nue con esto 

se dé la oportunidad al hueso ~indo, de regenerar-

se y por consiguiente se logra también el restable-

cimiento de los tejidos blandos y la readherencia - 

epitelial. 

Otros, apreciando la creciente magnitud de mu- 

chas lesiones, han tratado de inducir crecimiento - 



óseo y aumentar la probabilidad de obtener'"relle-

no óseo" y reinserción, por medio del implante de 

al aún tipo de material en el lunar del hueso perdi 

do. 	Algunos de los materiales utilizados son : 

yeso de Paris, cartílago, partículas de cemento y 

dentina, y hueso en diferentes formas y combinacio 

nes. 

Enfocando directamente los objetivos fundemen 

tales perseguidos con la elaboración de esta tesis, 

Reviáidn crOtioldeiCi'de'les.edltiOlegu 
investigaciones hasta ahora realizadas, en las cua 

les como factor común se observe le utilizacidn de 

algdn tipo de injerto óseo; asi como los resulta--

dos obtenidos en cada una de ellas. 

b) Clasificación, requisitos, indicacio-

nes y técnicas utilizadas en la aplicación de los 

diferentes tipos de injertos 680os, poniendo espe-

cial atención en la técnica que ha producido resol 

tados más exitosos. 

c) Evaluación personal de las diferentes 

técnicas de Injertos y Trasplanten óseos que actual 

menta se utilizan. 

Como primer paso en la realización de dichos - 



objetivos, diré que Injerto ea un tejido vital, el 

cual tomado de una zona dadora, se implanta para -

que forme una unión orgánica con el tejido huésped. 

Cabe también mencionar la diferencia entre implante 

7. Trasplante. Implante, es un material de cual—

quier orinen que se injerta en el cuerpo. Tras—

plante, es el tejido tomado de un lugar del cuerpo 

para injertar en otro sector del mismo individuo 6 

de uno diferente. 





RTVISION BIBLIOGRAPICA . 

Los reportes de las investigaciones ini 

ciales, realizadas en el campo de la utilización 

de injertos óseos para la corrección de defectos 

parodontales, datan del ayo de 1923, en que 	0.1 

Haevedus publicó los primeros resultados sobre el 

empleo de injertos óseos autdgenos, en el trata-- 

miento de legiones 

su éxito clinico, a  

rimdomtiamegy 

"reem 

la propiedad regenerativa del periostio; besado -

en evidencias radiográficas y en la movilidad den 

tarja decrecida. 

En 1934, Beube y Silvers, tuvieron la creen-

cia de que el componente crítico del material de 

injerto eran las sales minerales, por lo que rea-

lizaron el primero de sus trabajos con hueso hete 

r6geno no vital.. Ellos mostraron que las partí-

culas de injerto aceleran verdaderamente la osteo 

génesis. 

En 1940, Levander injertó médula ósea dentro 

de tejidos bucales blandos de conejos. 	Hueso - 

nuevo fue formado, aunque el anAlisis morfológico 



del tejido demostró rue las células de médula in-

jertadas habitan muerto. El autor mantiene que 

la médula ósea estimula la formación de hueso a 

través de algunas substancias inherentes, las cua 

les inducen que células mesenquimatooas no especf 

Picas se diferencien en osteoblastos. Mejores -

estudios sobre el problema de inducción ósea fue-

ron hechos peor Ooldhaber en el mismo ario. 

La comprenaidn de que el material de injerto 

~cidra 	servir primer'imente como un reses 

vorio para sales minerales, estimuló mucho traba- 

jo sobre los poderes de inducción del injerto. -

B1 origen de los osteoblastos llegó a ser el foco 

de interés. Loe osteoblastos que rodean al in—

jerto, pueden venir de osteoblastos preexistentes, 

del endostio de las líneas cevitarias medulares, y 

de las células mesenquimatosas indiferenciadas pe- 

rivasculares. 	Estas 3 fuentes pueden actuar 

también concomitantemente. 

Cushing (4), en ou revisión cobre el potencial 

para inducción de ooteogénesis de los injertos de 

médula roja autógena, estableció que el gran poten 

cial de este tejido para formar hueso parece ser - 



debido a la habilidad de las fuentes celulares que 

forran los sinusoides vasculares, las cuales tie-

nen la tendencia de diferenciarse en osteoblastos. 

El anade que esta diferenciación ocurre como resul 

tado de un signo inductivn aparentemente iniciado 

ppr productos medulares necrosados, y que similar-

mente, hueso necrosado puede efectuar la misma fun 

cidn. 

Mejores observaciones de McClean y Urist de-- 

y de la dentina contienen el precursor 	la su 

tancia inductiva. Es la interacción de células y 

derivados mesodérmicos durante el proceso de resor 

cidn, el cual induce diferenciación de preosteo--- 

blastos, osteoblastos y formación de hueso nuevo. 

En 1951, Linghorne y O'Connell crearon quirdr 

gicamente defectos óseos periodontales en perros e 

implantaron en ellos hueso autdgeno. Por compara 

ci6n histológica de sus hallazgos con los defectos 

control, en los cuales no.habia nido colocado el -

injerto, fueron capaces de demostrar un incremento 

siRnificante en la reparación 6nen 8610 en los de- 

fectos injertados. 	Ellos sintieron rue el oricen 

de los osteoblastos fue probablemente las células 



mesenquimatosas indiferenciadas emanadas de los -

márgenes óseos de la herida, y les pareció que el 

efecto osteogénico del injerto es directamente me- 

de trasplantación de periostio, médula ósea, hueso 

esponjoso, hueso cortica', callo fibrocartilagino-

cartílago ePifiaiel certfle o srticolerle 

anterior QQl 105 	encontraron 

todos ellos produjeron hueso nuevo. Pensaron 'que 

algunos de los elementos del periostio, médula ósea 

hueso esponjoso y callo fibrocartilaginoso sobrevi-

vieron y proliferaron después de la trasplantación 

y dieron origen al hueso nuevo. 

Campbell, Brower y WacFadden también llevaron 

a cabo diversos estudios y publicaron los resulta- 

dos en 1953. 	Ellos anclaron un injerto dentro de 

la corteza exterior de las costillas. 	Tincontra-- 

ron que en injertos autógenos frescos, la osteogé- 

nemin de la parte injertada, incorporó el injerto 

al tejido huésped. 

Maatz, Lentz y iraf en 1954, publicaron un 

rol de experimentos con tapones de hueso esponjoso, 
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al cual denominaron "prueba esponjosa". Una por 

ci6n de hueso esponjoso es removida de la tibie 6 

del fémur y reemplazado por el injerto aut6geno, 

hom6geno 6 heterdgeno del mismo tatuado. 	Conclu- 

yeron nue el injerto autógeno se regenera por su 

.propio poder, el homdgeno es dependiente del po--

der osteogénico dél huésped y tardo dos veces más 

para su reparación que el autógeno. 	Los injer-- 

tos neterdgenoe actúan en una considerable exten- 

Tater 	erivec 

pera su reperecide que el autdgeno. 
11) DeBruzer y Xabisch ( . 	zlatraron en conejos 

que los trasplantes autógenos frescos de elementos 

formadores de hueso (periostio, hueso cortical y -

médula}, son uno mejor fuente de material osteogé-

nico que uno u otro injerto autógeno cnnelado, in 

jertos homdgenos frescos ó trasplantes homdgenos -

congelados. En base a esta observación dos con--

ceptos de la formación de hueso nuevo fueron discu 

tidos. 	La osteogénesis de células osteogénicas - 

específicas de dentro del periostio, endostio y ce 

rieles haversianos es el mejor factor en la produc- 

ción del hueso, especialmente con fracturas. 	Una 

"teoría de metaplania" sobre la formación de hueso 



nuevo, atribuye ésta a la transformación del teji 

do conectivo circundante dentro del hueso. 	La - 

hipótesis es que ésta transformación ocurre bajo 

la influencia de substancias osteogénicas difundi 

das desde el trasplante hasta dentro del tejido -

conectivo. 

Algunos otros autores, entre ellos menciona- 

(11) ré a Ray y Sabet 	mostraron en experimentos 

practicados con ratones, que cuando injertos isó- 

nos son uladosiLegl ~llantos, cabos  el injerto,  

el huésped participan en la osteogénesis; mientras 

que con injertos hom6genos parece que primariamen- 

te el injerto es envuelto. 	Esto implica que sólo 

los injertos ísógenos (y probablemente los injer-

tos nut6genos), estimulan al huésped a formar hue- 

so. 

Años más tarde, en 1965, Nabers y O'Leary in-

trodujeron el concepto de implantar astillas de -

hueso autógeno, removidas durante la rutina de los 

procedimientos de osteoctomia y osteoplastía, den-

tro de defectos óseos parodontales, en una tentati 

va para inducir la formación de hueso nuevo. 

En 1966, Burwell sup,iri6 nue le razón del po-

tencial inductivo de los injertos, empezando por - 
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el más elevado en trasplantes óseos frescos, Puede 

ser que la inducción opera mayormente cuando el in 

jerto se necrosa, la médula del injerto necrosada 

estimula a la médula roja del huésped a formar hue 

SO. 

Shallhorn, en 1967, reportó la exitosa elimi-

nación de defectos de furcación con implantes eutd 

genos de médula de cadera congelada. 	1968, re 

portó el mismo éxito en un defecto localizado en-- 
, 

lateral -inferiores Izquierdos 

La mayor necesidad de evidencias histoldicas 

para injertos óseos en humanos fue presentada por 

Roas y Cohen en 1968. Itn su estudio, ellos mos-

traron y describieron la histología del nuevo apa-

rato de adhérencia formado alrededor del injerto. 

Robinson, en 1969, estimulado por el trabajo 

de Nabers y O'Leary, publicó aun resultados clíni-

cos en la reparación ósea de defectos periodonta--

les en los cuales hablan sido colocadas astillas - 

de hueso cortical autógeno combinadas con sanrire. 

Su técnica de "coágulo óseo" entuvo basada en dos 

premiarla : 

-. La primera es, nue el tama?So de la - 

partícula de hueso dador es de gran importancia, - 



ya que mientras menor sea éste, son más seguras su 

resorción y recolocaci3n; 

-. La segunda es, que fragmentos minera 

lizados pueden inducir osteogénesis. 

Rivault en 1969, emprendió su estudio histoló 

rico del fenómeno de cicatrización en defectos --

óseos periodontales, corregidos por el procedimien 

Lo de coágulo óseo. 	Usando monos Rhesus como mo- 

delo experimental y comparando la cicatrización de 

defectos exPerinenteleo con defectos 'do., centro 
los cuales no habla sido colocado el coágulo, fue 

demostrado que una reparación ósea ocurrió en los 

Sitios de injerto. 

Stallard y Hiatt (14), han demostrado recien 

temente la nueva formación de hueso y cemento aire 

dedor de los frarmentos mineralizados, incorpora--
dos en una región periodontal mucoperióstica. 

Ellos concluyeron que astillas de hueso, cemento y 

dentina, las cuales permanecen en le herida conse-

cuente a la operación del área periodontal, actden 

como inductores para la nueva formecidn de hueso y 

cemento. 	Estos hallazgos y descubrimientos concu 

rren con el temprano trabajo de Ramfjord, (Jcherfer 

y Schreiber. 



!n la actualidad, ha habido muchne publicacío 

nes, las cuales confirman generalmente el valor de 

los injertos de astillas de hueso esponjoso aut6rne 

no, n6 s6lo en el campo de la Periodoncia, sino -

también en alewnos otros, tales como Cirugía P1 s- 

-tica, Ortopédica, etc.,. 	Demuestran además, nue 

los dnicos implantes óseos que han soportado la - 

prueba del tiempo son los de tipo aut6f!eno y corro 





CLASIFICACION DE !ánimos : TÉCNICAS . 

a) Clasificación. 

Los injertos óseos, pueden ser clasifica 
dos en base a la consideración de .diferentes facto 

res, tales,como el origen del material de injerto, 
6 el tipo de tejido óseo que se va a utilizar para 

cada procedimiento especifico. 

e 

del material de :injerto, existen : 
. Injertos Autógenos; en los cuales el 

material de injerto, es obtenido del mismo indivi—

duo al nue se va a intervenir. 

. Injertos Is6genos; es el caso, en el 

nue el huesa dador es tomado del gemelo de la per—

sona a la nue se va a tratar. 

. Injertos Hom6genos; son aquellos en —

loo que el material de injerto se obtiene de indi—

viduos de la misma especie del paciente tratado. 

. Injertos Heterógenoa; en el tipo de 

injertos, en el nue el material dsnader es tomado 

de individuos de una especie diferente a la del pa 

ciente intervenida. 
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Otro factor de clasificación, rfue ya previa-

mente se mencionó, es el tipo de tejido óseo de 

que está constituido el injerto, de acuerdo a e--

110 se cuenta con 

• Trasplantes de'hueso esponjoso. 

Trasplantes de hueso cortical. 

• Trasplantes de médula roja. 

• Trasplantes de combinaciones de hue-

so esponjOso y cortical, de hueso es 

!'"30J a4 144111-0 111141  

tics]. y m4dUla, 

Cabe decir, que se.consiÓeran mejores los in 

jertos de hueso esponjoso, ya que se supone que -

los espacios medulares y la mayor irrigación y ma 

yor cantidad de células permiten la incorporación 

más fácil al proceso de cicatrización. 

Con la gran cantidad de estudios e investiga 

ciones realizadas hasta ahora por diversos auto--

res, se ha llegado a la conclusión de que los in-

jertos autógenos, son los que proporcionan los me 

jores resultados, ya cue la regeneración del hue-

so dallado en más rápida y el logro de la reinser-

ción epitelial es más seguro; además de que no 

provocan reaccionen inmunes que a la larga produ- 
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cen el rechazo del injerto. 

Considerandn esta afirmaci3n, en el presente 

capitulo trataré únicamente las diversas técnicas 

de trasplante, en las rue se utiliza como material 

de injerto hueso aut6eno. 

b) Requisitos. 

de cualquier técnica de injerto periodantal, son : 

- Hueso previamente obtenido de -

una zona dadora; la cual puede ser intre o extra- 

oral. 	En el caso de nue se trate de una zona in 

traoral, el hueso dador puede ser obtenido de un 

brea edéntula, de alguna exostosis ósea existente, 

ó también de procedimientos de osteoctomia y osteo 

plastía. 	Si el material dador va a ser tomado de 

una zona extraoral, a menudo se utili,o lo croata 

iliaca supero-posterior. 

- Un lecho ó zona receptora prepa- 

rada. 

- Encerrar el hueso implantado en 
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el lecho, mediante la coaptacidn de los bordes del 

colgajo. 	Cuando ésto no es posible por dificulta 

des técnicas, se usa una lámina de estofo seca pa-

ra cubrir la herida en su totalidad. 

Debe pensarse también en prevenir cualruier 

infección postoperatoria, y para ello, algunos 	••• 

autores aconsejan administrar antibióticos en el -

momento de la ciruPda y de 4 a 14 días después de 

la realización de la misma. En algunas ocasione% 

a la intervencídn, con lo cual se elimina T)or comple 

to el peligro de que se presente la mínima infección. 

c) Indicaciones. 

Se he observado nue el Prado relativo de 

éxito de los injertos dceos periochntales, varia en 

relación directa con el número de paredes óseas del 

defecto (superficie ósea vascularizada) y en rala--

cidn inversa con la superficie de ln raíz contra la 

cual se implanta el injerto. 	Ani, un defecto in-- 

fredneo estrecho, de tres paredes, por lo general - 
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lado . de'molares.superiares. 
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dá el mejor resultado, luego le sigue el defecto 

constituido de dos paredes, y 2n último lunar ce 

halla el defecto de una sola pared. 	Incluso se 

registra que prende en cierta medida curando el -

injerto óseo es acumulado sobre la cresta del ta 

,bique interdentario. 

Las Probabilidades de éxito, desde el punto 

de vista clínico, son mayores en la bolsa infra-

ósea de tres paredes (intraalveolar) y menores - 

d) Técnica. 

Como regla general, diré que a todo in-

tento de injerto 6 trasplante ha de nreceder el - 

raspaje radicular minucioso, el cual tiene por ob-

jeto proporcionar una zona receptora limpia, que -

permite la colocación del injerto en el menor tiem 

po posible. 	La limpieza del lecho receptor y la 

velocidad de colocncidn del injerto, acrecientan - 

la posibilidad de obtener resultados exitosos. 
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Una vez que se ha reducido la inflamación me-

diante el raspaje radicular y cuidados previos co-

mo el control programado de placa bacteriana, la - 

zona receptora debe ser examinada mediante el 

empleo de radiografías y sonda parodontal, con lo 

cual se visualizará la topografía del defecto óseo. 

Ss preciso tener a mano el hueso dador, 6 	••• 

antes de oue se lleve a cabo la operación de injer 

to hay que escoger una zona dadora intrabucal. 

e) Procedimientos clínicos. 

Trasplante de hueso esponjoso autógeno. 

Punto 1 : 	Preparación Inicial. 	Se ras- 

pan las superficies radiculares, heata lograr en 

ellas un aspecto vítreo, poniendo énfasis en las 

áreas a ser tratadas. 	La oclusión es ajustada pa 

re eliminar fuerzas oclusales laterales y se educa 

al paciente para que lleve e cebo en su cana un -

control de placa adecuado. 

Punto 2 : 	Preparación del sitio del implen 

te. 	Se rechaza un colgajo mucoperióstico; nc e 
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limina en su totalidad el tejido de granulación -

que se localiza dentro del defecto y se curetean 

las paredes óseas para eliminar /a cana de fibras 

periodontales. 

nn caso de que las paredes óseas sean densas, 

se realizan en ellas perforaciones múltiples con 

una fresa redonda pequeña, con lo cual se facili- 

tará la vascularizacidn del injerto. 	Hecho esto, 

el defecto óseo a ser corregido y la zona quirdr-

gjee en general, sonirrigados   con eoPlogee 
 e

4111
ti 
 

dades de solución salina isotdnica estéril, can 

lo cual se efectuará la limpieza final de la zona 

receptora y se eliminará algún posible residuo de 

material de desecho, que podría provocar reaccio-

nes adversas en el postoperatorio que minimizaran 

el éxito del tratamiento. 

Punto 3 : 	Obtención del Implante. 	Las 

fuentes donadoras de hueso esponjoso son diversas, 

igualmente se utiliza la tuberoaidad del maxilar 

(nue frecuentemente contiene un apreciable márgen 

4 cantidad de material útil para trasplantación), 

que ne usan heridas de extraccionen en proceso de 

cicatrización, rebordes dendentados, hueso elimina 

do durante procedimientos de osteoplastia y osteoc 
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torcía, y hueso neoformado en heridas creadas con 

esa finalidad. El hueso puede ser transferido - 

directamente al defecto o colocado en un vaso •••..11. 

Dappen en solución salina isotónice. 

Punto 4 : 	Colocación del Hueso. 	Rabien 

-do efectuado ya la limpieza final de la zona recen 

tora, el paso siguiente es eliminar el exceso de -
humedad que pueda persistir en el área; P continua 

a que se llene el defecto, dándole oca  forma 

contorno redondeado ein ejercer presién exagerada 

para ello. 

Se vuelven los colgajos a su lugar y se sutu-

ran, asegurándose de cubrir en su totalidad el hue 

so trasplantado; después de esto se coloca un apó-

sito periodontal sobre toda la zona afectada. 

Las suturas y el apósito se retiran a le semana si 

guiente de la intervención, volviéndose a colocar 

apósito durante dos o tres semanns más. 

Para el postoperatorio se prescriben antibió-

ticos por las 48 horas siguientes a la operación. 

En la mayoría de los casos se sigue la misma tera-

péutica preoperetoria establecida 24 horas antee -

del prJcedimiento quirúrgico. 
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Trasplante de médula Mes autdgena de - 

cadera. 

La crestn iliaca ha sido descrita como una - 

fuente de hueso esponjoso y médula ósea, lo cual 

ofrece prometedores resultados en la erradicación 

de varios tipos de defectos dseos, previamente -

considerados recalcitrantes en la terapia regene-

rativa. 

a observacidn más sorprendente en la 

séSidn de este Procedimiento, fue el potencial de 

los implantes de hueso esponjoso y médula iliacos, 

en ganar aposición ósea y con ello, el aumento de 

la altura del hueso de la cresta más allá de los 

márgenes 6seos coroneles preoperatorios. 	Se re-

gistró además, reparación ósea en defectos infra-

6seos de una, dos y tres paredes y en furcaciones, 

con una razón de éxito en gran parte superior a - 

cualruier técnica regenerativm reportada previa--

mente. 

Utilizando trasplantes iliacos en el ambiente 

típico de un consultorio dental, es no sólo facti-

ble sino nue se elimina le necesidad pera el den—

tista, de obtener el material eutdgeno donador -- 
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durante la cirugía periodontal, además se siapli-

fice el procedimiento clínico y se reduce conside 

rablemente el tiempo de sesión requerido para la 

terapia de trasplante. 

Bn alguna ocasión, pueden presenterse compli 

pociones en el transcurso del postoperatorio, ta-

les como la resorción radicular; aunque es preci-

so aclarar, que ésta alteración es poco frecuente 

y de presentarse no alcanza proporciones alarman- 

31 procedimiento seguido para la implantación 

se refiere a continuación: 

	

Punto 1 : 	Preparación Inicial. 	Se ras- 

pa y se curetea la zona, se corrigen alteraciones 

oclusnles y se educa al paciente para que efectúe 

un control de placa conveniente. 

	

Punto 2 : 	Preparación de la zona receptora. 

La máxima preservación de tejido, para cubrir el -

implante, es tomado en consideración al tiempo de 

rechazar el colgajo. 	Con este fin, el curetaje -

del tejido blando se efectúa inmediatamente antes 

de llevar a cabo la exposición quirúrgica del de--

recto, prefiriéndoae ésto a realizar un acceao con 

incisión a bisel interno pera lograr el rechazo -- 
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del colgajo, ya sea éste de espesor parcial 6 to-

tal. 

Una vez expuesta la zona, se elimina cuidado 

snmente y en su totalidad el tejido de granulación 

fue pueda existir dentro del defecto, les raíces 

involucradas son raspadas y alisadas completamen- 

te. 	La pared cortical del defecto (en caso de - 

que esté presente), se perfora con una fresa re—

donda pequeña en varios sectores, eliminando &si 

el posible..obst.álo para la,rdiveicuigarizácidn' 

de/ implante. 

Punto 3 : 	Obtención del implante. 	La 

médula hematopoyética es obtenida de la cresta y 

espina iliacas superiores posteriores, usando una 

aguja de biopsia de médula ósea, de Westerman-Jen 

sen, 6 por acceso directo. 	La primera técnica, 

exige solamente anestesia local y puede efectuar-

se en el consultorio, mientras que la segunda, re 

quiere hospitalización y anestesia general. 	Pa- 

ra llevar a cabo los fines perseguidos (remodela-

ción y corrección de defectos parodonteles), le -

técnica más frecuentemente elegida, ya nue es más 

fácil y rápida, es la de toma de biopsia, nue nde 

más evita las complicaciones de la anestesie gene 
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ral y el requerimento de hospitalizar al paciente. 

Una o más tomas de médula y hueso esponjoso -

son removidas de la cresta iliaca, y se las coloca 

en una determinada solución estéril, la cual se -

selecciona de acuerdo a la forma especifica en oue 

_vayan a ser almacenadas. El sitio de la biopsia 

es cubierto totalmente por un vendaje. 

La forma de almacenamiento y la preparación 

de la biopsia, dependen del procedimiento periodon 

tal que se pretonda  utilizar;;:`Peri »Sr az' le corre...c. 
cidn del defecto dseo preexistente. Les técnicas 

de almacenamiento más usadas se mencionan a conti-

nuación. 

a) Técnica directa; es aquella, en la -

que la toma de biopsia se efectúa en el mismo con-

sultorio dental, donde inmediatamente después de -

su obtención, se coloca dentro del defecto óseo. 

La principal complicación que presenta ésta técni-

ca, es la dificultad de efectuar la biopsia de mé-

dula en el consultorio dental y llevar a cabo el -

trasplante en la misma sesión, por lo que otras al 

ternatives pueden ser utilizadas. 	En alrnunon ca- 

sos, el sitio de implonte es preparado y se remite 

entonces al paciente a la sala de tratamiento médi 
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co de alguna clínica u hospital, para cue las to-

mas de biopsia sean removidas. Estas son coloca 

das en solución lactosa de Ringer 6 en solucidn -

salina isot6nica, son entregadas al paciente, y -

éste regresa nuevamente al consultorio para llevar 

11 cabo el trasplante del material recién obtenido. 

En otros casos, las tomas son removidas antes de -

la iniciación de la cirugía periodontal, son manta 

nidas en un medio nutriente por una 6 tres horas, 

está. gue- 	A-losulzareeAAsitios receptoree 

parados para la implantación. 

b) Técnica de corto almacenamiento térmi 

co; utilizada para aquellos implantes, nue son -

previstos entre 3 horas y una semana después de la 

remoción del material donador. 	Las tomas se colo 

can en un medio esencial mínimo con un 5-15% de - 
glicerol como agente crioprotector. 	Los frascos 

son sellados y colocados en un refrigerador, man- 

teniéndose e una temperatura aproximada de 4°C, - 

con una curva de enfriamiento de 1-2°C/min. 	Cuan 

do el campo operatorio está preparado para recibir 

el implante, el frasco ea removido del refrirr,erador 

y se procede a calentarlo rápidamente, hasta llegar 
a una temperatura de 37°C. 	La toma es removida - 



- 26 - 

del interior del frasco y se secciona de acuerdo 

a las necesidades presentes, para llevar a cabo - 

el empaque del defecto. 	En ésta técnica, no es 

practicada la deglicerolizacidn de le concentra--

ci6n antes de efectuar lo implantecl6n del mate--

riel de injerto. 

c) Técnica de largo almacenamiento tér-

mico; le cual es utilizada por razones de conve-

niencia para el paciente, además de que facilita 

el almacenemiento del material de treeplentaciérn. 

Las tomas de biopsia son coneeladas de dos maneras 

diferentes y se mantienen ahf hasta el momento de 

su implantación (semanas 6 meses más tarde). 

La primera forma de confnelncidn consiste, en 

la colocación de las tomas en soluciones concentra 

das de glicerol, siguiendo con la rápida disminu—

ción de la temperatura hasta alcanzar -79°C; las 

tomas se mantienen en estas condiciones hasta nue 

son solicitadas pare su uno, momento en nue son 

rápidamente deshieladas logrando su estado óptimo 

a 37°C. 

En el logro de la segunda roma de congelación, 

se emplea un medio esencial mínimo con un 25-5095 -

(usualmente 25%) de glicerol, en fa cual ser/,n su-- 
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mergidas las tomas de biopsia, para luego utilizar 

una curva de congelación lenta, hasta lograr la -
temperatura deseada -79°C. 

Punto 4 : 	Colocacidn del implante. 	Los 
fragmentos de médula y hueso esponjoso se acomodan 

dentro de/ defecto, procurando de ser posible lle- 

narlo en exceso. 	Los colgajos son recolocados en 

su sitio, suturados y cubiertos, primero con una -

lámina de estallo y-  luego colocando sobre ella el - 

alto • peri*dont 

nalmente y su colocacidn se continda por espacio - 

de dos a cinco semanas más. 
Se usan antibióticos como medida profiláctica, 

comenzando la noche anterior a la cirugía y duran-

te 48 horas después de la intervención. 

Trasplante de Coágulo Oseo. 

Aunnue no sobre una base completamente pronos 

ticsble, se obtuvo reparación de defectos óseos y 

lesiones incipientes de las furcnciones mediante -

implantes de un co&nulo óseo de polvo de hueso y - 
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sangre, con la siguiente técnica : 

Punto 1 	Preparación de la zona receptora. 

Después de haber realizado el raspaje prequirdrgico 

y cierto ajuste oclusal, eliminando interferencias 

laterales, se procede a la exposición del defecto - 

6peo mediante el rechazo de un colgajo mucoperidsti 

co, lo cual se consigue efectuando una incisión a - 

bisel interno. 	Se eliminan depósitos calcAreos de 

las superficies radiculares, asi como le totalidad 

4,1141,400,110.01114104011411~41~ 
perfora la 

pared dese del defecto con una freno redonda peque-
ña 6 con un explorador curvo de acero inoxidable, -

lo cual facilitarA después la vascularizaci6n del -

implante. 

Punto 2 : 	Obtención del Implante. 	Las 

fuentes del material de implante incluyen el rebor-

de lingual del maxilar inferior, exostosis, rebor-

des desdentados, el hueso diatal a últimos dientes, 

hueso eliminado por osteoplastia y osteoctomia, y -

la superficie lingual del maxilar inferior o supe-- 

rior por lo menos a 5 mm de las ratees. 	El hueso 

es removido del sitio donador usando una fresa de -

carburo núm. 6 6 núm. 8, con una velocidad que onci 
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la entre 5,000 y 30,000 r.p.m. 	El coágulo for-

mado por las partículas de hueso y la sangre, ea -

colectado en una cureta y colocado más tarde en un 

vaso Dappen previamente esterilizado. 

Punto 3 : 	Colocacidn del Implante. 	La 

zona receptora es nuevamente examinada para verifi 

car la completa remoción del tejido de granulación, 

6 de algún otro resto necrosado, nue podrían influir 

negativamente en el éxito del tratamiento. Los - 

fraffimmtOés de ,hustO-Combinados 

codos dentro de los defectos. El coágulo éseo es 

empacado firmemente, alternando au colocación con el 

uso de gasas estériles, las cuales ayudarán a elimi-

nar el exceso de sangre y así asegurar el completo - 

emnaquntamiento de la lesión. 	Ente procedimiento -

es repetido, hasta llegar a la aobreobturación del - 

defecto. 	Los colgajos que elevados dejen al descu-

bierto la totalidad del campo operatorio, son coloca 

dos nuevamente en su sitio, cuidando de efectilnr una 

leve presión sobre el área de implante con lo cual -

aminoraremos la porción aobreobturede, se suture la 

herida y luego con une gasa humedecida, se lleva a -

cabo una ligera compresión de le zona por enpacio de 

tres minutos. 	El área se cubre entonces con una lá 



mina de estaño adaptada a las superficies denta-

rias, seguida del apósito periodontal, sobre el - 

cual se coloca nuevamente otra hoja de estelo. 

La rutina postoperatoria es indicada y se - 

acompala con ampicilina 6 eritromicine (éste dlti 

, me elegida en aquellos casos en eue el paciente -

refiera alergias previas presentadas después de -

la administración de algdn otro tipo de eenicili- 

ne), de 250 6 de 500 mg , 	cuatro veces diarias 

retinUk esnu 	e unn se nene, efectuéndose en 

misma sesión un curetaje muy leve nue evite la 

acumulación de placa bacteriana. 

Desplazado de hueso sdyecente. 

El desplazado de hueso ndyncente es otra for 

ma de obtener reparación de defectos óseos. 	La 

técnica empleada varía según el sitio de localiza 

ción del defecto. 	En esencia, consiste en la se 

parnci6n de un fragmento de hueso y su impulsión 

forzada hacia el ~nejo del defecto, para relle-

nnrlo. 
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nn defectos adyacentes a espacios desdentados, 

se usa el procedimiento que sigue : 

Punto 1 : 	Preperecidn de le cona receptora. 

Se rechazan colgajos mucoperi6sticos, se curetea el 

defecto óseo para quitar todo el tejido blando y -

exponer los espacios medulares, se raspan y alisan 

las ralees involucradas en el campo operatorio, y -

se continúa con un lavado minucioso de la totalidad 

del defecto, el cual se efectúa con solución salina 

terldjutry se.éclhiba 

de algod6n, quedarla° sed la zona lista 

para recibir el injerto. 

Punto 2 : 	Transferencia del Hueso. 	Pri- 

meramente, se determina el tamaño del hueso por 

transferir y se separa del hueso que bordea el de--

fecto con un corte lineal, el cual se lleva a cabo 

con una pequeña fresa. 	Se introduce un cincel -- 

quirúrgico romo dentro del corte y con un movimien-

to se empuja hacia el defecto. 

Los colgajos se colocan nuevamente en su sitio 

original, se suturan y se cubren con apósito perio-

dontal, éste debe ser colocado suavemente, sin ejer 

cer presiones exageradas nue pudieran provocar la - 

deformacidn del injerto. 	Las suturas y el apósito 
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se retiran a la semana y en caso de considerarse -

necesario, deberá colocarse nuevamente el apósito 

por espacio de una semana más. 

El ejemplo más ilustrativo de le utilización 

de ésta técnica de implante, son loa cráteres in--

-terdentarios que se rellenan presionando con fuer-

za las paredes vestibular y lingual hacia adentro. 

Técedimientoe.c 

nicos han empezado a usarse con el propésito de 

lograr los mismos fines perseguidos por las técni-

cas que anteriormente hemos descrito (reparación -

del soporte óseo perdido, restablecimiento de teji 

dos blandos y readherencia epitelial); diversos -

experimentos han sido efectuados con este motivo, 

pero los resultados hasta ahora obtenidos no corro 

boran el porcentaje mínimo de éxito para que dichas 

técnicas sean aceptadas. 
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f) Remodelado corrector de defectos óseos. 

Si alrededor de nueve meses después del 

tratamiento, la reparación de los defectos óseos no 

es suficiente para que se mantenga la salud perio--

dontal mediante el control de placa vigoroso y ras-

pajes periódicos de mantenimiento, se pueden elimi-

nar mediante la remoción de las paredes óseas y el 

remodelado. 	Esto se hace volviendo a abrir la zo- 

na y usando piedras rotatorias, cinceles 6 ilicatee. 

kvéce,i los-

los resultados e incluyen el remodelado óseo como -

parte del tratamiento para evitar el sometimiento - 

del paciente a una segunda operación. 	note es el 

procr.dimiento frecuente en los defectos de tipo -- 

combinado, donde hay tres paredes en la porción *Mb 

apicnl, y una, dos 6 dos y media paredes en la par- 

te coronaria. 	Se reduce la porción coronaria de -

las paredes hasta que quede un defecto de tres pare 

des, con mejor pronóstico del "relleno" postoperato 

rio. 
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g) Cicatrización. 

En injertos 6seos de buen resultado, el -

injerto es progresivamente resorbido por hueso nuevo 

y reemplazado por él. Desde el punto de vista oil-

nico, se observó que habla resorción radicular des-- 

pués del implante de hueso y médula; muchas veces, 

la resorción se extendía hacia la dentina y la cáma-

ra pulpar. Sin embargo, la zona de resorción puede 

ser llenada por hueso neoforasdo aparece anquilo-- 

gue PcIdría ser  una minifestaci patoldorcei 

la resorción y reemplazo progresivos que se acaba de 

mencionar. Otras complicaciones postoperatorias «1~ 

que aparecen de cuando en cuando después de trasplan 

tea de hueso 6 de médula son : 	infección, exfolia-

ción del injerto, diversos y a veces prolongados era 

dos de cicatrización, y recidiva rápida del defec 

to. 





Para proseguir con el orden establecido en el 

capítulo precedente, comenzaré con : 

Técnica de Trasplante de hueso espon-

joso autógeno 

DISCUSION . 

En el presente capítulo, efectuaré una - 

eveluacidn particular acerca de las ventajas y des 

ventajas, nue presentan cada una de las técnicas -

de injerto óseo que anteriormente fueron menciona-

das. 

Ventajas : 

- presenta relativa facili 

dad para su realización ; 	lo cual es fielmente 

demostrado por la gran cantidad de estudios reali-

zados sobre ésta técnica por diversos autores, -- 

quienes aseguran que el procedimiento quirdrgico 

en su totalidad puede llevarse e cabo sin contra--

tiempos ni secuelas adversas; aunque debe de tener 

se en cuenta que ninguno de los canos reportadon - 

he sido siquiera similar a otro. 	Por esto dl timo, 

opino que podrían señalarse ol'unon factores nue - 
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deben tenerse presentes en el tratamiento de los 

defectos óseos parodontales, por medio de la utili 

zación de ésta técnica, entre los cuales pueden - 

mencionarse : 	la topor!Tafla de la bolsa, el Ares 

ósea disponible para ser empacada, la presencia de 

resorción ósea como fenómeno comtln en la reparacidn 

de /as lesiones, etc.,. 

- fuentes donadoras diver- 

eme ; 	lee cuales pueden ser: intreoráles.-en• 

c,Ue pueden selleinree le tUber•osided del 

maxilar, heridas de extracciones en proceso de ci-

catrización, rebordes desdentados, hueso eliminado 

durante procedimientos de osteoplestfe y osteocto-

mfa y hueso neoformado en heridas creadas con esa 

finalidad; o bien extraorales como la cresta ilía- 

ca ;costero-superior. 	Yo considero esto como una 

gran ventaja, porque ademés de facilitarse en ma-

yor grado la técnica operatoria, se evita el pro-

blema de tener nue posponer la cirugía 6 no llevar 

la e cabo, debido a la falta del material donador 

adecuado y suficiente. 

facilidad de obtención 

del material donador ; 	el tejido para la 
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implantación puede ser obtenido fácilmente y sin 

provocar traumas indebidos, por medio de una ci-

rugfa sencilla, que puede llevarse n cabo en la 

misma sesión en que se realice el trasplante, lo 

cual dependerá del sitio dador que se haya elepi 

-do y de la planeación para llevar a efecto el trn 

tamiento. 

- no se presentan proce-- 

ilación de que dichos procesos deben ser considera 

dos como resultados indeseables en lo rue se re--

fiere a tentativas para lorlrar la nueva adheren—

cia. 

su cicatrización esté - 

asociada en la mayoría de las ocasiones, con la -

nueva formación de cemento y el restablecimiento 

del ligamento periodontal. 

Por las observaciones anteriormente 

expuestas y tomando en cuenta los resultados has-

ta ahora reportados, en mdltiples investigaciones 

en las nue se ha utilizado este procedimiento cli 



nico, considero que ésta técnica no presenta desven 

taja alguna. 

Ventajas : 

omo P19,1~11)  • 
setalar que ésta técnica presenta pocas dificulta—

des para su realización, ye que una vez que se dis—

pone del material donador necesario para el implan—

te, el procedimiento quirúrgico puede ser llevado a 

cabo de manera rápida, sencilla, y si se ha cumpli—

do con tgdas las indicaciones prooperatories, sin — 

problemas ni complicaciones. 	Debe tenerse en cuen 

te el elegir ésta técnica, que para le preparación 

de le zona receptora, se rechazará un colgajo de es 

pesor parcial 6 total, pero sin incisión e bisel in 

torno (lo cual sólo es posible en el caso de nue no 

Be presente agrandamiento Inini;ival), lo cual preser 

vare le mayor cantidad de tejido blando pera cubrir 

finalmente el implante en su totalidad. 



- alto potencial de aposi- 

ción; 	una de les principales ventajas nue se 

presentan al utilizar médula 3~ autógena de cede 

re como material de implante está demostrada en di 

versos estudios, en los 'ue la observación más sor 

,prenderte ha sido el gran potencial de los tres---

plantes constituidos a bese de este tipo de mate--

rial, para cenar aposición ósea de la cresta más -

allá de los márgenes óseos coronnlee preoperato--- 

elimina el Odontólogo - 

pecializado la necesidad de obtener el material do 

nador durante la ejecución de la cirugia periodon-

tal correctiva, lo cual reduce considerablemente 

el tiempo de sesión requerido para llevar a cabo 

la terapia de tresplente, simplificándose así el -

procedimiento clínico. 

- diversidad en técnicas - 

de almacenamiento ; 	lo cual permite programar 

perfectamente le terapia de trasplante en su tota-

lidad, dejando además la opción de encoger el pro-

ceso de almacenaje más adecuado para cada caso, 

obteniéndose así resultados más satisfactorios. 



Sklíventedes : 

TESIS DONADA POR 
- 40 

D.G.B. 	UNÁ4 
No quiero decir con esto, que el'material de 

implante (médula deea autógena de cadera) usado pe 

re llevar a cabo ésta técnica siempre sea almacene 

do, ya nue dicho material puede emplearse tanto - 

fresco como congelado, lo cual será determinado de 

pendiendo del procedimiento quirdrgico que se ha -

de seguir y de los resultados que se esperen obte-

ner. 

- en mi opinión particular, 

algunas de las ventajas arriba enumeradas, pueden -

transformarse en ocasiones en molestas desventajas, 

funcionando entonces como armas de dos filos, tal -

ea el caso de le tercera ventaja mencionada "elimi 

ne al Odontólogo napecinlista 	 , ya que para 

llevar a cabo ésta técnica de trasplante , existe -

la necesidad de depender de una persona experimenta 

de nue obtenga la biopsia del material dador, lo 

cual nos haría retrasar le cirugía, creándonos nde-

mán problemas con el paciente en cuestión cue nos -

tacharía de ineptos 6 negligentes. 

En caso de que el Odontólogo 7.specinlists domi 

ne la técnica de obtención del material donador, - 
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ésta desventaja desaparece y aunque el prOcedimien 

to quirdrgico parezca ser més complicado, se puede 

tener un mejor control sobre el tratamiento, desde 

el momento de obtener el tejido de implante hasta 

que éste sea colocado en el lugar deseado. 

- presencia ocasional de -

procesos de anquilosis y resorción activa del Aren, 

radicular ; 	sobre todo en caso de utilizar como 

material de ¡Implante médule Mea autdffmno fresca, 

se ~lea como material ~Mor médula does 

autdoena congelada, éste problema disminuye, ya 

que en este caso se presenta la anquilosis, pero 

nunca en combinacidn con la resorcidn radicular; 

ésto puede sugerir que el procedimiento de concrela 

cidra reduce la vitalidad celular de estos injertos 

y ea por lo tanto muy probable que las células vi-

tales de la médula daca autdgena de cadera, sean -

responsables de le ocurrencia simultánea de éstos 

fenómenos. 



Técnica de Trasplante de Coagulo Oseo 

y Técnica de Combinaciones Oseas (5)  

Realicé la eveluacidn de ambas téc-

nicas juntas, ya que la segunda de ellas ha sido - 

ideada para e]iminar las desventajas que se encon-

traron con la utilizacidn de le técnica de Coégu/o 

Oseo. Las ventajas que mencionaré e continuecidn 

son comunes a estos dos procedimientos clínicos. 

ambas técnicas presentan 
relativa facilidad pare su realizncidn ; 	ye que 
el procedimiento clínico que se utiliza en cada una 

de ellas (cabe mencionar que dicho procedimiento CM. 

para ambos casos es muy similar), puede llevarse a 

cabo sin rue se presente algún contratiempo o secue 

las adversas. 

otra ventaja que presen--

tan éstas dos técnicas, es le facilidad pare lograr 

la obtención del material dador, lo cual es más --

importante aún si se toma en cuenta que existen fuen 

tes donadoras diversas, entre las cuales podemos se- 

ñalar : 	el reborde lingual del maxilar inferior, 



exoetosis, rebordes desdentados, el hueso distal a 

',litigios dientes, hueso eliminado por procedimientos 

de osteoplastia y osteoctomfa, y le superficie lin-

gual del maxilar inferior 6 superior por lo menos e 

5 se de las ratees. Como se describid en el capí-

tulo anterior, en el espacio dedicado e éstas técni 

ces, en el procedimiento de Coágulo Oseo el hueso 

es removido del sitio dador con piedras de carburo, 

permitiendo que se mezcle con salive y sangre, se - 

recoge y posteiormente se coloca en el defecto; no 

fma 	t 	de ColIbinecionm,  011~, donde le 
zona dadora se encuentra perrectseente aislada, el 

hueso pare el implante es removido del sitio prede-

terminado y se coloca en una cápsula estéril, en cu 

yo interior son puestos también un pistilo y una so 

loción salina estéril. 

- fácil colocación dentro - 

del defecto 	el material de implante obtenido 

para efectuar cualruiera de lee dos técnicas rue -

ahora se presentan, permite gran facilidad para ser 

colocado en el interior de la Unida, el procedimien 

to seguido para ello es similar al nue se sigue pera 

la colocación de una amalgama, siendo de importancia 

y 
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senalar que ceda porcidn de material debe ser ME. 

perfectamente empacada. 

Desventajas : 

Las desventajas nue -

serán mencionadas a continuación, se presentan -

solamente en los casos en que se utiliza la Técni 

ca de Coágulo Oseo para lograr le correccidn de -

los defectos parodontales y estado son 

la LaPoglibilided da  a 

pirar durante la ecuaulecidn del coggulo, lo cual 

a menudo interfiere con la visibilidad quirúrgica. 

- le cantidad y calidad -

de loa fragmentos óseos colectados son desconocidas. 

- la fluidez del coágulo -

óseo aunada a la presencia de sangrado del sitio -

operatorio, hace ésta técnica dificil para transfe-

rir el material. 

el co/Pulo dseo puede 

perderse a trnvés de unn aspiración 6 filtrarse en-

tre los márgenes de la herida después de cerrarla. 
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Técnica de Desplazado de hueso 

adyacente 

Ventajas : 

- técnica fdcil de efectuar ; 

nuneue ésta seré levemente modificada dependiendo -

del lugar en donde se localice el defecto. Al ele-

gir éste procedimiento clínico para llevar a cabo -

el tratamiento correctivo de varios tipos de lesio--

nee deberé tenerse, premate el hecho de- contar= con,  

fuente dadora veciiia el ¡res por intervenir. 

e6lo es necesaria una se--

sidn para llevar a cebo en su totalidad la terapia -

de trasplante por medio de la utilización de éste -

técnica, ya rue el material dador se obtiene en el -

mismo momento de la cirugía y es colocado inmediata-

mente en el interior del defecto a tratar. 

Desventajas : 

- relativa escasez de mate-- 

rial donndor ; 	ya rue como 8~14 previamente, pa 

re elegir éste técnica, debe tenerme la seguridad de 

contar con una fuente proveedora de material dador - 



adyacente al sitio de implante; de no ser asf éste 

procedimiento no podría utilizarse, pues el material 

dador tendida que conseguirse en otra zona donadora 

ya fuera éste intra 6 extrabucal, involucrándose así 

otra técnica de implante diferente. 

- otra desventaja que podría 

senalar en la utilización de ésta técnica de tres--

plante, es el hecho de que para llevar a cabo ésta -

técnica,ladeada de efectuar todos lee pasee ~lea 

a e rugía correctiva periodontel. debe hacerse 

uso de cierto grado de fuerza !laica pera loerer le 

impulsión del material dador hasta el sitio del de-

fecto, con lo cual debe de producirse un mayor trau-

matismo nue acarrearía mayores complicaciones post--

operatorias. 





. CONCLUSIONES . 

El objetivo de la terapia neriodontel 

desde un punto de vista purista, es el restable-

cimiento de la adherencia epitrlinl justamente -

en la porción apical de la unión amelo - 

cementaria. 	La neo-osteogénesis del hueso al- 

veolar  y la reorganisecidfl*.delimalentoperio— 

fanfirtF,ntes para 

esta adherencia. 

La literatura periodontel esté repleta de -

historias clínicas y procedimientos t4cnicos con 

ln creación de un nuevo aparato o sistema de 

adherencia. 	Muchos han mootrado casos aislados 

exitosos, pero siempre concluyen que el resulta- 

do final no es predecible. 	Yo estoy de acuerdo 

con ello, ya que existe una cantidad innumerable 

de factores nue pueden contribuir negativa 6 po-

sitivamente para lograr el éxito del tratamiento. 

Es evidente ademas, nue el uso de técnicas de in 

jerto óseo para lograr reestablecer el Aparato -

de adherencia a un nivel coronal mayor ntm ese - 

rue existía en un tejido particulnrmente enr(,rmo, 
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han sido tentativas con un irregular récord de -

éxito. Todo tipo de materiales h.n sido usados 

para lograr rellenar el espacio provocado por la 

pérdida dsea, desde hueso de bovino hasta yeso de 

Paria, habiendo utilizado también diferentes ti--

pos de hueso, heterdgeno (hueso tomido de una es-

pecie diferente a la del paciente tratado), sutd 

geno (hueso obtenido del mismo individuo), hom6-

geno Chueso obtenido de individuos de la misma es 

paciente tratado), 	 c.. 

El tipo <de materia/ nue se utiliza para lle-

var a cabo el injerto ea uno de los factores que 

a mi juicio influyen más directamente en el éxito 

del tratamiento. Por considerar ésto, y ~Ando 

me en la gran cantidad de estudios que lo afirman, 

me inclino a pensar que los mejores resultados en 

la terapia de implante, son aquellos que se obtie 

nen con la utilización de injertos autógenos, 

además de que en alPunos capítulos de ésta tesis 

se muestran las ventajas nue se obtienen al utili 

zar este tipo de material. 

Otro factor rue me parece importante para lo 

grar el éxito de la terapia y con ello restablecer 

el aparato de adherencia, en la anatomía localiza 
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da del defecto a tratar, le cual juega un papel - 

importante también pera le selección de la teranéu 

tica a utilizar, ya nue como es bien sabido exis--

ten bAsicamente tres rompe en las nue pueden ser 

tratadas las lesiones daens. 	netee formas son : 

1) Cerrado de la furcacidn 

2) Hemisecci6n 6 radectomin del diente 6 - 

dientes afectados , 	y 

3) Utilizaci6n de injertoe óseo. 

•-•"' 	 re- 

moción de le encía y puntos óseos, facilitando ~V~I,  

diariamente la limpieza mecénica. Este procedi—

miento requiere que el paciente sea capaz de mani-

pular cepillos especialmente designados 6 palillos 

dentales entre las raíces. 

Le hemieeccidn del diente elimi-

ne el problema de la furcnción a través de un cor- 

te del diente. 	Le redectomie incluye la remoción 

de 1 6 2 raíces. 	Ambos procedimientos pueden ser 

seguidos por el tratamiento endod6ncico de la 6 - 

las raíces restantes. 	Estos procedimientos son - 

valiosos, pero el tiempo consumido y miltodon costo 

sos, hacen a los problemas de furcación difíciles 
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de solventar. 

Procedimientos de nueva adheren- 

cia utilizando injertos deseos de fuentes direrentes, 

objetivo de ésta tesis. 

Para terminer me gustarla enumernr eleunos 

principios bioldTicas imnortentes en la utilizacidn 

de injertos &ceo% : 

- le última tase del mete-- 

riel de injerto 'hen es la resorción. 

trasplonter 

la osteogénesis. neto Perece ser su principal 

funcidn. Sl mecanismo para esto, perece ser el -

efecto del material óseo sobre la médula en la ve-

cinded del injerto. 

- cuando hueso fresco es - 

trasplantado experimenta necrosis. 	Ha sido hipo-

tético que la necrosis del trasplante puede ser el 

mayor factor en le formacidn de hueso nuevo por le 

médula del huésped. 

Para obtener un alto porcentaje de éxito en 

le utilización de cuelnuier técnica de imnlente, 

deben ser seguidan les siguientee indicaciones 
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Indicaciones Preoperetorise : 

y loa mentes etioldgicos deben ser remo 

vidos en el mayor grado posible. 

w la inflamación debe ser eliminada. 

el ajuste oclusal debe ser llevado e - 

cabo en el sitio donde sea necesario. 

dependiendo de las necesidades del ca-

so, se Peneard en le colocacidn de una fdrula la 

cual' puede ser temporal d permanente. 

w un adecuado control profIrsmado de pla-

ca bacteriana debe ser establecido. 

, la cobertura con un antibiótico apro—

pindo antes de la cirueta es de importancia. 

Indicaciones Operatorias : 

los colgajos mucoperidsticos completos, 

deben ser levantados pare asegurar la máxime visua 

lizacián de los defectos Aseos, cuidando de no da-

Marios, para lograr finalmente la mAxima cobertura 

del material de injerto. 
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y todo el tejido blando, incluyendo hasta 

les fibras trenseptalen deben ser removidos. 

• las drene de cemento 6 dentina deben 

limpiarse. 

en caso de rue esté presente la láminn 

cortical en el defecto e tratar, ésta deberá ser -
perforada con objeto de facilitar la vnsculariza--

cidn del injerto; además de proporcionar una fuen- 
4120910Pte de ostsoblestom, le heaorre 

cuente puede  
del injerto. 

nUblíe 

a reténei n-selénice 

• el material de injerto debe ser empaca-

do firmemente, pero no comprimido dentro del defec 

to. 	Esto parece permitir una mejor formación del 

coégulo. 

y los defectos deben ser empacados hasta 

el borde, cuidando de no sobreempacar/os exagerada 

mente. 

y loe colgajos deben ser reaproximndos y 

colocados tan cerca como eeti posible. 

y el apósito debe ser Aplicado en una MA..» 

riera tal, rue prevenga cunlruier impactación de co 
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mida dentro del área intervenida. 

Indicaciones Postoperstorias : 

• el ap6sito es mantenido sobre el lunar 

del injerto, por espacio de dos 6 tres semanas 

como tiempo máximo, ya que el objeto de colocsr 

el ap6sito, es lograr la cicatrizecidn de los te-

jidos blandos no tiene caso que permanezca en el 

el periodo de cobertura antibiótica, -

será determinado por el operador, dependiendo de 

las necesidades especificas de cede ceso indivi--

dunl. 

• un excelente control progremado de pla 

ce bacteriana debe ser mantenido por el paciente. 
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