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« INTRODUCCIOR .

Considerando a la enfermedad neriodontal,
como una de las causas principales de la nérdida de
dientes en personas mavores de 40 afios, debido a la
destruccidn de los tejidos de soporte; diversos -

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

dios e investigaciones tendientes a lograr la re---

on'ello

dental.

Con el fin de cumplir este propdsito, han sido

utilizados diferentes procedimientos. Alcunos ~--

autores, se inclinan a pensar gque cuando la lesién
ésea nin no es muy avanzada, es suficiente con efec
tuar una técnica sancilla de lesrado y curetzje 4§ -
la “"gingivectomfa" correspondiente, y oue con esto
se d4 la oportunidad al hueso dsilado, 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 incducir crecimiento -




68eo0 y aumentar la probabilidad de obtener "relle-
no #8s8eo” y reinsercidn, por medio del implante de
almin tipo de material en el lurar del hueso perdi

do, Almanos de los materiales utilizadoe son

*
t4

yeso de Paris, cartflsgo, particulas de cemento y
dentina, y hueso en céiferentes formas y combinacio
nes,

Znfocando directamente loe objetivos fundemen
tales persepuidos con la elaboracidn de esta tasis,

aré

a Revisidn cronolériéa de las miltiples.

investigaciones hasta ahb?a realizadas, en las cua
les como factor comdn se observa la utilizacidén de
algdn tipo de injerto dseo; asf como los resulta--

dos obtenidos en cada una de ellas.

b) Clasificacidn, reauisitos, indicacio-
nes y técnicas utilizadas en lan aplicacidn de los
diferentes tipos de injertos 48suos, poniendo espe-

cial atencidn en la técnica que ha producido resul

tados mé&s exitosos,

¢c) BEvaluscién personal de las diferentes

téenicas de Injertos y Trasplantes Sseos cue actual

mente se utilizan.

Como primer paso en la realizacidn de dichos -




objetivos, diré que Injerto es un tejido vital, el
cual tomado de una zona dadora, se implanta para -
que forre una unién orgénica con el tejido huésped.

Cabe también mencionar la diferencia entre Implante

Y Trasplante. Implante, es un material de cual--~

quier origen que se injerta en el cuerpo. Tras-=

plante, es el tejido tomado de un lupar del cuerpo
para injertar en otro sector del mismo individuo 4

de uno diferente. .
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o REVISION BIBLIOGRAFICA .

los reportes de las investigaciones ini
ciales, realizadas en el campo de la utilizacién
de injertos Sseos para la correceidn de defectos

parodontales, datan del allo de 1923, en que

Haegedus publicé los primeros resultados sobre el

empleo de injertoa 4seos autégenos, en el trato--

g -
la oropiedad repeneratlva del perioatio* baaado -
en evidencias radiogréficas y en ia movilidad den

taria decrecida.

¥n 1934, Beube y Silvers, tuvieron la creen-
cia de que el componente critico del material de

injerto eran las sales minerales, por lo que rea-

lizaron el primero de sus trabajos con hueso hete

régeno no vital. TEllos mostraron que las parti-

culas de injerto aceleran verdaderasmente 1la osteo
génesis.

En 1940, Levander injert$ médula dsea dentro

de tejidos bucales blandos de conejos. Hueso -

nuevo fue formedo, aunque el anAlisis morfoldgico



del tejido demostr$ que las células de médula in-

~ Jertadas habfan muerto. El autor mantiene que -

la médula Seea estimula la formecién de hueso a -
través de algunas substancias inhereintes, las cua
les inducen que células mesenquimatosas no espec{
ficas se diferencien en'osteoblastos. Me jores -
estudios sobre el problema de induccién 4sea fue-

ron hechos por Goldhaber en o1 mismo afio.

La comprensién de que el materisl de injerto

macién 6séa; & servir primariamente como un ‘reser
vorio para sales mineralé?fVEétimu16 mucho traba-

Jo sobre los poderes de induccién del injerto,

¥l origen de los osteoblastos llezd a ser el foco

de interés. los osteoblastos que rodean al in--

Jerto, pueden venir de osteoblastos preexistentes,
del endostio de las lf{neas cavitarias medulares, y

de las célulss mesenquimatosas indiferenciadas pe-

rivasculares. Batas 3 fuentes pueden actuar

también concomitantementes.

Cushing (4), en ou revisién sobre el potencial

para induccién de osteogénesis de los injertos de
médula rojm autdpgennm, establecid que el gran poten

cinl de este tejido para formar huesos parece ser -
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debido a la habilidad de 1les fuentes celuléres que
forran los sinusoides vasculares, 1as cuales tie--
nen la tendencia de diferenciarse en osteoblastos.
El afiade que esta diferenciacién ocurre como resul
tado de un signo inductiva aparentemente iniciadn

por productos medulares necrosados, y que similer-
mente, hueso necrosado puede efectuar la misma fun

cidn.

uejorea‘obsgrjacionea de McClean y lrist de--

y de 1a dentina contienen el’ precursor dé la sibs="

tancia inductiva. Be la‘interécéiGn de células y

derivados mesodérmicos durante el proceso de resor
cidn, el cual induce diferenciacidn de preosteo---
blastos, osteoblastos y formacién de hueso nuevo.
En 1951, Linghorne y 0°'Connell crearon quirdr
gicamente defectos dseos periodontales en perros e

implantaron en ellos hueso autdgeno. Por compara

cién histolé8gica de sus hallazgos con los defectos
control, en los cuales no.habia sido colocado el -
injerto, fueron capaces de demostrar un incremento

sipnificante en 1a reparacién ésem s8dlo en los de-

fectos injertados. Ellos sintieron ocue el oriecen

de los osteoblastos fue probablemente las célulaa



mesenquimatosas indiferenciadas emanadas de los -
mArgenes 8seos de la herida, y les parecid nue el
efecto osteogénico del injerto es directamente me-
nor a su contenido celular que a su material inter
celular calcificado.

Bn 1952, Urist y MeLean, en sus experimentos
de trasplantacién de periostio, médula &sea, hueso

esponjoso, hueso cortical, callo fibrocartilagino-

s , cartflapo epifisial y cart{lago srticular den-

o ra‘anterior de

todos ellos produjér&h“hﬁeab-hQQQb. “Pehéérbnléue
algunos de 198 elementos del periostio, médula 8sea
hueso esponjosc y callo fibrocartilaginoso sobrevi-
vieron y proliferaron después de la trasplantacién

y dieron origen al hueso nuevo.

Campbell, Brower y MacFadden también llevaron

a cabo Adiversos estudios y publicaron los resulta-

dos en 1953, Ellos anclaron un injerto dentro de

1z corteza exterior de 1las costillas. Tncontra—-—

ron que en injertos autdégenos frescos, la osteogé-

nesis de la parte injertada, incorporéd el injerto

al tejido huésped.

Maatz, Lentz y Sraf en 1954, publicaron un

rol de experimentos con tapones de hueso esponjoso,




al cual denominaron "prueba esponjosa”. U'na por

cidn de hueso esponjoso es removida de la tibia §
del fémur y reemplazada por el injerto autdseno,

homégeno 6 heterdgeno del mismo tamadlo. Conclu-

yeron aque el injerto sutdgeno se rerfenera por sc
.propio poder, el homéeenc es dependiente del po--
der osteogénico del huésped y tards dos veces més
para su reparaciédn que el autégeno. los injer--
,toa.hgteg§geno§_actﬂan en una considerable exten-

pera su reperacién que el sutSgenc.

DeBruzer y Kabisch {11), mostraron en conejos

que los trasplantes autégenos frescos de elementos
formadores de hueso (periostio, hueso cortical y -

m&dula), son una mejor fuesnte de material osteopé-

nico que uno u otros injerto autdpeno conzelado, in
jertos homégenos frescos 4 trasplantes homéeenos -

congelados. En base a enta observacidn dos con--

ceptos de la formacidn de hueso nuevo fueron discu

tidos. La osteogénesis dc célulns osteogénicas -

especificas de dentro del periontio, endostio y ca
nnleps haversianos es el mejor factsr en la produc-

cién del hueso, especislmente con fracturas. Una

“teorfa de metnplnsin" gobre la formacidn de hueso




nuevo, atribuye ésta a la transformacidén del teji

do conectivo circundante dentro del hueso. La -~

hip8tesis es que ésta transformacidn ocurre bajo
la influencia de substancias osteogénicas difundi

das desde el trasplante hasta dentro del tejido -
conectivo.

Algunos otros autores, entre ellos menciona-

ré & Ray y Sabet (ll), mostraron en experimentos

practicados con ratones, gue cuando injertos isd-

el huésped participan en la 2steopénesis: mientras
que con injertos homégenos parece que primariamen-

te el injerto es envuelto. Tsto implica que sélo

1os injertos iségenos (y probablemente los injer--

tos nutédrenos), estimulan al huésped a formar hue-
so.

Aflos més tarde, en 196%5, Nabers y O°'Leary in-
trodujeron el concepto de implantar astillas de -~
hueso autédpgeno, removidas durante la rutina de los
procedimientos de osteoctomia y osteoplastia, den-

tro de defectos 4seos parodontales, en unn tentati

va para inducir le formacidn de hueso nuevo.

En 1966, Burwell suririé cue la razdédn del po-

tencinl inductivo de los injertos, empezando por -
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el mis elevado en trasplantes 48seos frescos, nuede
ser que la induccién opera mayormente cuandn el in
jerto se necrosa, la médula del injertos necrosada

estimula 2 1a médula roja del huésped a formar hue

S0e

Shallhorn, en 1967, reporté la exitosa elimi-
nacién de defectos de furcacidn con implantes sutd

genos de médula de cadera conpgclade. Zn 1968, re

portd el mismo éxito en un defecto localizado en--

'La mayor necesided de evidencias histolémicas
para injertos 4seos en humanos fue presentada por

Ross y Cohen en 1968. Rn su estudio, ellos mos-

traron y describieron la histologfa del nuevo apa-
rato de adherencia formado alrededor del inJjerto.
Robinson, en 1969, estimulado por el trabajo
de Nabers y O°'Leary, publicd sus resultados clini-
cos en la reparacién édsea de defectos periodonta--
les en los cuales habfan sido colocadas astillas -~
de hueso cortical autégeno combinadas con sencre.
Su técnica de "cofipulo dseo” ecotuvo baseda en dos

premisns :

-. La primera es, aue el tamal’lo de la -

particula de hueso dador es de gran importancia, -




ya que mientras menor sea éste, son més seguras su

resorcidn y recnlocaciing

-. La sepguncda es, que fragmentos minera

lizados pueden inducir osteogénesis,

Rivault en 1969, emprendid su estudio histol§

pico del fendmeno de cicatrizacidn en defectos

Aseos periodontales, corregidos por el procedimien

to de coigulo 8seo. Usando monoss Rhesus como mo-

delo experxmental y comparardo 1a clcetrlzacxén de
*defbctoﬁ;e‘“y a8 con ‘@

o8 cualeeAno'habia 8160 colocado .el’ coéeulo, fue

demostrado cue una reparacidn 6sea ocurrié en los
sitios de injerto.

Stallard y Hiatt (14), han demostrado recien

temente la nueva formacidn de hueso y cemento alre

dedor de los fraermentos mineralizados, incorpora--

dos en una regién periodontal mucoperidstica.

2llos concluyeron cque astillas de hueso, cemento y
dentina, las cunles permanecen en la herida conse-

cuente a la oreracidn del éAres periodontal, ectdsn

como inductores para la nuevse formacidén de hueso y

cemento. Eatos hallazeos y descubrimienton concu

rren con el temprano trabajo de Ramfjord, Schaffer

¥y Schreiber,




Bn la actuslidsd, ha habido muchse putlicacig
nes, las cuales confirman generelmrente el vsalor de
los injertos de astillas de hueso esnonjoso sutdae
no, nd s8lo en el camno de la Periodoncia, sino -

también en mlrunos otros, tales como Cirusia P1l4s~
’

tica, Ortopédica, etc.,. Demuestran ademés, cue

los ¢nicos implantes 4seos que han sonortado la -
prueba del tiempo son los de tipo autSrenoc y corrn

boren asf su aceptebilidad bioidgice,

su poder de

jertos de tipo inors&nico.
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. CLASTFICACION DE INJERTOS : TECNICAS .

a) Clasificacidn.

Los injertos 6seo;, pueden ser clasifica
dos en base a la consideracidn de diferentes factg
res, tales'como el orisen del matérial de injerto,
8 el tipo de tejido 8seo que se va a utilizar para
cade procedimiento especifico.

“ﬁénd : T e g
del material de injerto, existen :

« Injertos Autégenos; en los cuales el

material de injerto, es obtenido del mismo indivi-

duo al cue se va a intervenir.

« Injertos Isdgenos; es el caso, en el

e

aue el hueso dador es tomado del gemelo de la per-
sonz a la cue se va a tratar.

Injertos Homégenos; son aquellos en -
los que el material de injerto se obtiene de indi-
viduos de le misma especie del paciente tratado.

« Injertos Heterépenos; es3 el tipo de

injertos, en el cue el material donndonr es tomado

de individuos de ung especie diferente s la del pa

cinnte intervenido.

e
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Otro factor de clasificacién, nue ye prgvia-
mente se mencions, es el tipo de telido 4seo de -
que estd constitufdo el injerto, de acuerdo a e--

110 se cuenta con 3

. Trasplantes de hueso espodnjoso.

. Trasnlentes de hueso cortical.
. Trasplantes de médula roja.

« Traaplantes de corbina=sisnaz de hue-

80 esponjdso y corticel, de hu=so es

tical y médula, ete.,.

Cabe decir, cue se consideran mejores los in
jertos de hueso esponjoso, ya qQue 8e supone que -
los espacios meduleres y la mayor irrigacidn y me
yor cantidad de células permiten la incorporacidn
més f4cil al proceso de cicatrizacién.

Con la gran cantidad de estudios e investiga
ciones realizedas hasta ghora por diversoss auto--
res, se ha llegado a la conclusidn de que los in-
jertos autésenos, son los oue pronorcionan los me
jores resultados, ya cue la rermecneracién del hue-
a0 daflado es mAs répida y el lopro de 1n reinser-
cidn epitelinl es més seguro; ademés dc que no

provocan rencciones inmunes que a 1a larpga produ-
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cen el rechazo del injerto.

Considersands esta afirmacidn, en el presente

capftulo trataré dnicamente las diversas té&cnicas

de trasplante, en las rue se utiliza como material
de injerto hueso autfd=eno.

b) Requisitos.

® recuisitos:

de cualquier técnica de ih;ergo'periodantéﬂ, son

Hueso previamente obtenido de -

una zona dadora; la cual puede ser intre 0 extra-

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

traoral, el hueso dador puede ser obterido de un

érea edéntula, éde alpunn exostosis dsea exi

-~

*»istente,

S8 también de procedimientos de osteoctomia y osteo
plastia. Si el material dador va a ser tomado de

una zona extraoral, a menudo

pe

se util

pede

A
<

©

la crestn
ilinca supero-posterior.

- Un lecho 6 zonn recentorn prepa-
rada.

Encerrar el hucaso implantndo en




el lecho, mediante la coaptacidn de los bordes del
colgajo. Cuando ésto no es posible por dificulta
des técnicas, se usa una l4mina de estafo seca pa-
ra cubrir la herida en su totalidad.

Debe pensarse también en prevenir cuslruier -
infeccisn postoperatoria, y para ello, algunos -
autores aconsejan administrar antibidticos en el -
momento de la ciruefa y de 4 a 14 dfas después de

la realizacidn de le misma. En algunas ocasiones,

a la intervencidn, con'lo cusl se elimina:

‘por comple’

to el peligro de que se presente la minima infecciédn.

¢) Indicaciones.

Se ha observado aue el prado relativo de
éxito de los injertos &seos periodontales, varfa en
relacién directa con el ndimero de paredes 8seas del
defoacto (superficie ésea vascularizada) y en rala-—
cidn inversa con la superficie de 1la ralz contra la
cunl =ze implanta el injerto, Asf, un defecto in--

frundneo estrecho, de tres pnredes, por lo pgenaral -




48 el mejor resultado, luego le simue el defecto
constitufdo de dos paredes, y =2n dltimo lupgar se

halla el defacto de una sola pared. Incluso se

registra que prende en ciasrta medida cunsndo el -

injerto éseo es acumulado sobre la cresta del ta
_bique interdentario.

Las probabilidedes de &xito, desde 21 punto

de vista clinico, son zayores en la bolsa infra-

ésea de tres paredes (intraalveolar) y menores -

108 defectos e'furcééiﬁ@fé?ie#&?a'Qpﬁlggoﬁ

‘superiores..

d) Técnica.

Como regla general, diré que s todo in-
tento de injerto 4§ trasplante ha de nreceder el -
raspaje radicular minucioso, el cuel tiene por ob-
Jeto proporcionar una zona receptores limpia, cue -
permita la colocacidn del injerto en el menor tiem
po posible. La limpieza del lecho receptor y la

velocidad de colocncidn del injerto, acrecientan -

la posibilidnd de obtener resultndns exitnsos.,
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Una vez que se ha reducido la inflamacién me-
disnte el raspaje radicular y cuidados previos co-
mo el control programado de placa bacteriana, l1a -

zona receptora debe ser examinade mediante el

empleo de radiografias y sonda parodontal, con lo
cusl se visualizard la topografia del defecto 8seo.

Ba preciso tener a mano el hueso dador, §

antes de cue se lleve a2 cabo la aperscidén de injer

to, hay que escoger una zona dadora intrabucal.

e) Procedimientos clinicos.

Trasplante de hueso esponjoso autdgeno.

Punto 1 : Preparacién Inicial. Se ras-

pan las superficies radiculsares, haata lograr en -

ellas un aspecto vitreo, poniendo énfasis en las -

dreas & ser tratadas. Le oclusién es ajustada pa

ra eliminar fuerzas oclusales laoterales y se educa

al paciente pare nue lleve a cabo en su casa un

control de placa ndecuado.

Punto 2 : Preparacidn del sitio del implan

te. Se rechaza un colgajo mucoperidstico; ne e
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limina en su totalided el tejido de granulacién -
aue se localiza dentro del defecto y se curetean

1as paredes 8sens para eliminar la cane de fibras
reriodnntales.

Bn caso de que las paredes 4seas sean densas,

se realizan en elles perforaciones miltiples con

una freca redonda pequeita, con lo cual se facili-

tard la vasculerizacién del injerto. Hecho esto,

el defecto 6seo a ser corregldo y la zona quirdr-

¥ abn:irr1536051 on copioaal cantx};
dades de eoluc16n salina 1sot6n1cu estérll, con -

1o cuml se efectumrd la limpieza final de la zona
receptora y se eliminaré algdn posible residuo de
material de desecho, nue podria provocar reaccio-

neg adversas en el postoparntorio Aue minimiznaran

el &xito del tratamiento.

Punto 3 : Obtencidén del Implante. Las

fuentee donacdoras de hueso nsponjoso son diversas,
igualmente se utiliza la tuberonidad del mexilar
{oue frecuentemente contiene un npreciable mérgen
6 cantidad de material $til parn trasplantacidn),
nue se usen heridas dc extraccionen en proceso de
cientrizacién, rebordes deasdentndos, hueso elimina

do durnante procedimientos de onteoplastia y oateoc




tomfa, y hueso neoformads en heridas creadas con

esa finalidad. £l hueso puede ser transferido -

directamente al defecto o colocado en un vaso

Dappen en solucidn saelina isoténica,

Punto 4 : Colocacién del Hueso. Habien

.80 efectuado ya la limpieza final de la zone recep
tore, el paso siguiente es eliminar el exceso de -

humedad gue pueda persistir en el 4rea; » continua

cién, se amtacan las particulae de hueso dador has-
ta’que e llene el defecto, aéndole.

contorno redondeado sin ejercer presi’sn exagerada
para ello.

Se vuelven los colgajos a su lugar y se sutu-

ran, asepuré&ndose de cubrir en su totalided el hue

s0 trasplantado; después de esto se coloca un apd-

sito periodontal sobre toda le zona afectada. -

Las suturas y cl apdsito se retiran a le semana si

guiente de 1la intervencién, volviéndose a colocer

apdsito durante dos o tres semanns mAs.

Para el postoperatorio se prescriben antibid-
ticos por las 48 horas siguientes a la operacidn.
En l1n mayoria de los casos se gigue 1n misma tersa-

péuticn preoperatoria establecidn 24 horas nntes -

del procedimiento quirdrgico.




Trasplante de médule Ssea autdSgena de -
cadera.

Le cresta ilisca ha sido descrita como una -
fuente de hueso esponjoso y médula 8sea, lo cual
ofrece prometedores resultados en la erradicacidn
de varios tipos de defectos d&seos, previamente -~

consicderados recalcitrantes en la terapia regene-
rativa.

La observacisn més sorprendente en 1a utili-

'z6€1i6n de este procediriento, fue el potencisl de
los implantes de hueso esponjoso y médula iiiaboa,
en ganar aposicién 8ses y con ello, el sumento de
la sltura del hueso de la cresta més allé de los

mArgenes &seos coronales preoperatorios. Se re-

giostré ademAs, raparacidn ésea en defectos infre-
4acos de una, dos y tres paredes y en furcaciones,
con una razén de éxito en gran parte superior & -

cualecuier técnica repenerativa reportada previa--

mente.

Utilizando trasplantes ilincos en el ambiente

t{pico de un consultorio dentnl, es no adlo tncti-

ble sino aue s8e elimine le necesidad para el den--

tista, de obtener el material sutdgeno donndnr




durante la cirugfa periosdontal, aderfs se'sinpli-
fica el procedimiento clfnico y se reduce conside

rablemente el tiempo de sesidn requerido pera 1a

terapia de trasplante.

Bn alsuna ocasién, pueden presenterse comnli
caciones en el transcurso del postoperstorio, ta-
les como la resorcidn radicular; aunque es preci-
so aclarar, que ésta alteracidn es poco frecuente

y de presentarse no alcenza proporciones alarman-

%1 procedimiento seguido para la implantacién
se refiere a contihuacidn .

Punto 1 : Preparacién Inicial. Se ras-

pa ¥y se curetea la zona, se corrigen alteraciones
oclusnles y se educa 81 paciente para que efectde
un control de placa conveniente.

Punto 2 Preparacidn de la zona raeceptora.

La mAxima preservacidn de tejido, para cubrir el -

implante, es tomada en consideracidn al iiempo de

rechazar el colgajo. Con este fin, el curetaje -

del tejido blando se efectda inmedintamente antes

de llevar a cabo 1la exponicidn quirdrgica del de--

fecto, prefiriéndose énto a realizar un acceso con

incisidén a bisel interno para lopgrar el rechazo --
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del colpajo, ya sea éste de espesor parcial 6 to-
tal.

Una vez expuesta la zona, se elimina cuidadg
ssmente y en su totalidad el tejido de granulacidén
aue pueda existir dentro del defecto, les rafces
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 pequeiia en varios sectores, alimlnando asf

Velfposible5obat6cu10\pnra la rovaoculqriza "dn'
del implante. '

Punto 3 ¢ Obtencién del Izplante. La

médula hematopoyética es obtenida de la cresta y
espina iliacas superiores posteriores, usando una
aguja de biopsia de médula 6sea, de Westerman-Jden

sen, 4 por acceso directo. La primera técnica,

exige solemente anestesia local y puede efectuar—
se en el consultorio, mientras que la serpunda, re

quiere hospitalizacién y anestesia generasl. Pa-

ra llevar a cabo los fines perseguidos (remodela-~
cidn y correccién de defectos parodonteles), la -

técnica mds frecuentemente elegidn, ya our es més

fAcil y répida, es la de toma de biopsia, oue ade

mAs evita las complicaciones de la anestenin gene




ral y el reguerimento de hospitalizar al paciente.
Una o més tomas de médula y hueso esponjoso =
son removidas de la cresta iliaca, y se 1las coloca

en una determinada solucidn estéril, la cual se

selecciona de acuerdo =& 1a formea especifica en cue

.vayan a ser almacenadas. El sitio de 1a biopsia

es cubierto totalmente por un vendaje,

La forma de almacenamiento y la preperacién -
de 1la bioppia,»dependen del procedimiento periodon
{f‘;féﬁhf:“ ’J a utilizar pare log

ER

cién del defecto Ssec preexistente. 1Ias técnicas
de almacenamiento més usadas se mencionan a conti-
nuacidén.

a) Técnica directa; es aquella, en la -

que la toma de biopsia se efectda en el mismo con-
sultorio dental, donde inmediatamente después de -
su obtencidn, se coloca dentro del defecto 8seo.

La principal complicacién que presenta &sta técni-
ca, es 1la dificultad de efectuar la biopsia de mé-
dula en el consultorio dental y llever a cabo el -

trasplante en la misma sesidn, por lo que otras al

ternativas pueden ser utilizadas. En alpunos ca-

sos, el sitis de implente es preparado y se remite

entonces al paciente a 1a sala de tratamiento médi
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co de alruna clfnica u hospital, para cue las to-

mas de biopsia sean removidas. Estas son coloca

das en solucifn lactosa de Ringer 8 en solucidn -
salina isotdnica, son entregadas al paciente, y -
éste regresa nuevamente al cnnsultoris para llevar

| cabo el trasplante del material recién obtenido.

En otros casos, las tomas son removidas antes de -

la iniciacidn de la cirugfa periodontanl, son mante

nidas en un nedlo nutrzente por una o] tres hora

| %¢1ugnf”ciéiaitios recoptoroa aonfpr -
paradoe para 1a 1mplantac16n.

b) Técnica de corto almacenamiento térmi
¢o; utilizada para aquellos implantes, nue son

nrevistos entre 3 horas y una semana despuéds de la

remocién del material donador. Las tomas se colp

can en un medio esencial minimo con un 5-15% de

glicerol como sgente crioprotectsr. los frascos

son sellados y colocados en un refrigerador, mnn--

teniéndose a una temperatura aproximada de 4°c

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

do el campo operatorio estd preparado nara recibir

el implante, el frasco es removido del refriperador

y se procede a calentarlo rdpidamente, hasta llegar

o .
a unn temperaturn de 37°C. La toma es reiovide -
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del interior del frasco y se secciona de acuerdo

a las necesidades presentes, rara llevar a cabo -

el empaque del cdefecto. En ésta técnica, no es

practicada la deglicerolizacién de ls concentra--

cidn antes de efectuar ls implantacidn del mate--

riesl de injerto.

c) Técnica de largo slmacenamiento tér-
mico; 1la cual es utilizada por razones de conve-

nxencxa para el

adpmég“db
ial vlnaétnanﬁff

Las tomas de blopsxa son conneladaa de dos maneras
diferentes y se mantienen ahf{ hasta el momento de

su implantecidn (semanas 8 meses més tarde).

La primera forma de conrelacidn consiste, en

la ¢olocacidn de las tomas en soluciones concentra

das de glicerol, siguiendoc con la répida disminu--

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

tomas se mantienen en estas condiciones hasta que

son solicitadas prars s ussc, momento en nue son

rdpidamente deshieladas logrando nu estado déptimo
n 37°%C.

En el loero de la segundn forma de congelncidén,
se emplea un medio esencial minimo con un ?25-50%

(ususlmente 25%) de glicerol,

en o) cunl serdn su~-




mergides las tomas de biopsia, para luego utilizar

una curva de congelacién lenta, hasta lograr la

temperatura deseada =79°C.

Punto 4 : Colocacién del Implante. Los

fragmentos de médula y hueso esponjoso se acomodan

dentro del defecto, procurando de ser posible lle-

narlo en exceso. Los colgajos son recolocados en

su sitio, suturados y cubiertos, primero con una -

lémina de eetaﬁo y*luego colocando aobre ella el -
a -ito povioaon;ali ]

nalmente v su colocac16n 8e

sntinda por espacio -

de dos a cinco semanas més.

Se usan antibiéticos como medida profiléctica,
comenzando la noche anterior a la cirugia y duran-

te AA horas después de la intervencidn.

Trasplante de Coégulo Qseo.

Aunoue no sobre una base completamente pronos
ticntle, se obtuvo reparacidn de defectos 4seon y
lesiones incipientes de las furcnciones mediante -

implantes de un cofpulo dseo de polvo de hueso y -




sangre, con la sipguiente técnica :

" Punto 1 : Preparacidn de la zona receptora.

Daspués de haber realizado el raspaje prequirdrgico

Yy cierto ajuste oclusal, eliminando interferencies

laterales, se procede a la exposicién del defecto -

6se0 mediante el rechazo de un colgajo muconeridsti

co, lo cunl se consigue efectuando una incisidén a -

bisel interno. Se eliminan depdsitos calcflireos de

las superficies radicularee, asf como lea totalided

*grunnlaciénfoxiotento onElaczonaAa in
tervenir'-sp alisan las rafces y se perfora la

pared 8sea del defecto con una fress redonda pecue-
fia § con un explorador curvo de acero inoxidable, -

lo cual facilitard despuds la vascularizacidn del -
implante.

Punto 2 : Obtencidn del Implante. Laa

fuentes del material de implante incluyen el rebor-
de lingual del maxilar inferior, exostosis, rebor--

des desdentados, el hueso distal a Yltimos 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 ralceas. E1l hueso

es8 removido del nitio donador usando una fresa de -

carburo nim. 6 6 mim. 8, con una veclocidad aque onci
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1a entre 5,000 y 30,000 r.p.m. £l codgulo for-

mado por las partfculas de huesc y la sangre, es -

colectado en una cureta y colocado mAs tarde en un
vaso Dappen previamente esterilizado.

Punto S Colocacién del Implante. La

zona receptora es nuevamente examinada pars verifi

car la completa remocidn del tejido de granulacidn,

8 de algdn otro resto necrosado, aue podrfan influir

negatlvamenfe en el éxito del tratamiento. .Los -

vrraguenxoa de hueao conbxnados con onngro eon colo—

cados dentro de loe defectoa. El coépulo daeo es

empacado firmemente, alternando su colocacién con el
uso de gasas estériles, las cuales ayudarén a elimi-

ner el exceso de sangre y asi asepurar el completo -

empaquetamiento de la lesidn. Zste procedimiento -

es repetido, hasta llegar a la nobreobturacidédn del -

defecto. los colgajos que elevados dejen al descu=-

bierto l1a totalidad del campo operntorio, son colocha

dos nuevamente en su sitie, cuidesndo de efectuar una

leve presién sobre el Area de implante con lo cual -
aminornremos la porcidn sobreobturada, se asutura 1la

herida y luego con une gasa humcdecida, se 1llevn a -

cabo une ligern compresidn de la zonn por espacio de

tres minutos. El Area se cubre entonces con unn 14




mina de estafio zdaptades a las superficieé denta-
rias, seguide del epdsito periodontal, sobre el -
cual se coloce nuevemente otra hojr de estsa?o.

La rutins postoperatorie es indicada y se -
acompadda con ampiciline § eritromicina (ésta 1ti
me elegida en acuellos casos en nue el peciente -
refiera alergizs nrevias presentadas desnués de -

la administracién de elecln otro tipo de renicili-

ne), de 250 § de 500 mg , cuatro vecea diseries

ant stres;dlas; L

_ . NPT e
‘retiran desnués ‘de ‘unn ‘semena,

misma sesidn un curetaje muy leve cue evite la -

acumulacidn de placa bacteriana.

Desplazado de hueso adyacente.

Bl desplazado de hueso adyncente es otra for

ma de obtener reparacidn de defTectos déseos. La

técnica empleada varis segin el sitio de localiza

cién del defecto. En esencia, consiste en la ne

parncidén de un fragmento de hueso y su impulsidn

forznda hacia el esnancio del defrcto, pnra relle-

nnrlo.
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en defectos adyacentes a espacios desdentados,

se usa el procedimiento gque sigue

Punto 1 : Preparacién de la sona receptora.

Se rechazan colgajos mucoperidsticos, se curetea el

defecto 43eo0 para quitar todo el tejido blando y

exponer los espacios medulsares, se raspan y alisan

las ralces involucrades en el campo operetorio, y -

se continda con un lavszdo minucioso de la totalidad

del defecto, el cual se efectﬁa con solucidén salina

ostérxl' "°araf

erninnr, se; cohiba‘_n hcnorrngia

con torundas de algodén, nuedando asi 1a zona lista‘

para recibir el injerto.

Punto 2 : Tranaferencia del Hueso. Pri-

meramente, se determina el temafio del hueso por

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

fecto con un corte lineal, el cunl se lleva o cuabo

con una pequeila fresa. Se introduce un cincel

quirdirgico romo dentro del corte y con un movimien-

to se empuja hacia el defecto.

ILos colgrios se colocan nuevamente en su Sitio

oripinal, se suturan y se cubren con apésite perio-

dontal, éste debe ser colocado sunvemente, o8in ejer
cer presiones exageradas aue pudieran provocar la -

deformacidén cdel injerto. Las suturas y el apdsito




LY
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se retiran a la semana y en caso de ccnsiderarse -
necesario, deberd colocarse nuevamente el apdsito
por espacio de una semana més.

81 ejeaplo més ilustrativo de la utilizacidn
de ésta técnica de implante, son los créteres in--
terdentarios que se relleanan presionando con fuer-

za les paredes vestibular y lingusal hacia adentro.

Actuallcnte,

nicos han empezado é usarse con el propéeltO'deb
lograr los mismos fines perseguidos por 1las técni-
cas que anteriormente hemos descrito (repsracién -
del soporte 8seo perdido, restablecimiento de teji
dos blandos y readherencia epitelial); diversos -
experimentos han sido efectuados con este motivo,

pero los resultados hasta ahora obtenidos no corrg

boran el porcentaje mInimo de éxito pare que dichas

técnicas sean aceptadas.




) Remodelado corrector de defectos Sseos.

Si alrededor de nueve meses despuéds del
trateriento, la reparacién de los defectos 68408 no
es suficiente para que se mentenga la salud perio--
dontel mediante el control de placa vigoroso y ras-
pajes periddicos de mantenimiento, se pueden elimi-

nar mediante la remocisn de las paredes 8seas y el

remodelado. Zsto se hace volviendo a abrir la zo-

na y usando piedres rotatorias, cinceles & alicates,

los resultados e incluyen el remodelado Sseo como -
parte del tratamiento para evitar el sometimiento =

del paciente & una segunda operaciéne. Late es el

procedimiento frecuente en los defectos de tino

combinado, donde hay tres paredes en la porcidn

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

te coronaria. Se reduce la porcidn coronaria de -

las paredes hasta gque quede un defecto de tres pare

des, con mejor prondstico del "relleno" postoperato
rio.
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&) Cicatrizacidn.

BEn injertos &éseos de buen resultado, el

injerto es progresivamente resorbido por hueso nuevo

¥ reemplazado nor €1, Desde el punto de vista cli-

nico, se observd que habfa resorcidn radiculsr des--
pﬁés del implante de hueso ¥y mé@ula; muchas veces,

1la resorcidn se extendfa hacia la dentina y la céma-

ra pulpar. Sin embargo, la zona de resorcién puede

ser llenada po

r hueso neoformado. y aparece anquilo--

1a resorcién y reemplazo progresivos cque se acaba de

mencionare. Otras complicaciones postoperatorias

gue aparecen de cuendo en cuando después de trasplan

tes de hueso 4§ de médula son infeccidn, exfolia-

cién del injerto, diversos y a veces prolongados gra
dos de cicatrizacidn, ¥y

recidiva répica del defec
to.







o DISCUSION .

En el presente capftulo, efectuaré una -

evaluacién particular acerca de las ventajas y des

ventajias, cue presentan cada una de las técnicas -

de injerto 488eo que anteriormente fueron menciona-
das.

Para proseguir con el orden estatlecido en el

capftulo precedente, comenzaré con

Técnica de Trasplante de hueso espon-
joso autégeno .-

Ventajas

presenta relative facili

dad para su realizacidén ; lo cual es fielmente

demostredo por la gran cantidad de estudios reali-

zados sobre &sta técnica por diversos autores,

quienes aseguran que el procedimiento quirdrgico -

en su totalidad puede llevarse & cabo 3in ¢on

tiempos ni secuelas adversas; aunque debe de tener
se en cuentn que ninpguno de loa canos reportndon -

ha s8ido siquiera similar a otro. Por esto Ultimo,

opino que podrfan sefinaluarse alounos factores oue -
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deben tenerse presentes en el tratemiento de los
defectos 43e0s parodontales, nor medio de la utili
zacidn de &éste téecnica, entre los cuesles pueden

mencionsarse la tonosrefia de 1la bolss,

el 4rea
Ssea disponible para ser empacada, la nresencie de

resorcidn ésea como fendmeno comin en la reparacién

de las lesiones, etc.,.

fuentes donadoras diver-

sas ;  las cuales pueden ser: ' intraorales, en- .

_bt,i-\éf'*l'é‘s cue ?pué'd‘eri"s'é?isiéreé'vla'”iﬁb'éroysidéd del

mexilar, heridas de extrncciones en proceso de ¢ci-
catrizacién, rebordes desdentados, hueso eliminado
durante procedimientos de osteoplastis y osteocto-
mfa y hueso neoformado en heridas creadas con esa

finnlided; o bien extraorales como la cresta ilia-

ca postero-superior. Vo considero esto como una

gran ventaja, porque ademds de facilitearse en ma--
yor grado la técnica operatoris, se evita el pro--
blema de tener aque posponer 1a cirugfa 6 no llevar

la a cabo, debido a 1la nlta del materiel donador

adecuado y suficiente.

— facilidnd de nbtencidén

del material donador el tejido para 1n
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implantacién puede ser obtenido fécilzente y ein
provocar trauhas indebidos, por medio de una ci-
rugfa sencilla, que puede-llevarse a cabo en la

misma sesién en nue Be realice el trasplante, lo
cual dependeré del sitio dedor que se hays elef:

-d0 y de 1la planeacidn para llevar a efeclo el tra
tamianto.

no se nresentan proce--—
'808 de . ‘annuilosis y resorcién radiculnr

5,: 1o
cual e kde gran importancia,’ partiancoqde 1a atzr'

macién de cque dichos procesos deben ser considera
dos como resultados indesesbles en lo rue se re--

fiere a tentativas para loprar 1la nueva adheren--
cia.

sy cicntrizacidn estd -

asocinda en la mpyorfa de las ocaniones, con la -

nueva formacidén de cemento y el restablecimiento

del lisamento periodontal,

Por las observacionens nnteriormente

expuestns y tomando en cuenta los resultados hns-

tn ahora reportados, en mdltiples investipaciones

en 1las aue se ha utilizadn este procedimientn cli




b 5ot

- 38 -

nico, considero que ésta técnica no presenta desven
taja alguns.

Técnica de Trasplante de médula ésea
autdgena de cadera .-

Ventajas :

.

como primer p
seflalar que éétaitécniéa'pféééhta pdéas-aifiénlta-
des para su realizacidén, ys que una vez cue se dis-
rone del meteripl donador necesario para el implan-
te, el procedimiento quirdrgico puede ser llevado a
cabo de manera répida, sencilla, y si se ha cumpli~-

do con tsduas las indicaciones preoperatsrias, sin -

prabl emas ni complicaciones. Debe tenerse en cuen

ta sl elesgir ésta técnica, que pnra la nreparaciédn

de 1z zone receptore, se rechnazsrf un colpajo de es
pesor parcial & total, pero sin incisién & bisel in
terno (lo cual s88lo es posible en el caso de nue no
se presente aprandaumiento pingivnl), lo cunl preser
var$h la meyor cantidnd de tejido blnndo para cubrir

finnlmente o1 imnlante en su totnlidad.



_ TESIS DONADA POR
"”D.G.B. - UNA

alto potenciesl de anosi-
cidn;

une de las principales ventasjas aue se
presentan al utilizer médula Ssea autdsens de cade
ra como material de implante esté demostrada en di
versos estudios, en los nue la observacidn més sor
prendente ha sido el gran potencial de los tras---
plantes constitufdos a base de este tipo de mate--~
riel, para ganar apssicién 4sea Ade la crestn més -~

all4 de los mArgenes 68eos corsnaies preoperato-—-—

- elimina al Odontélogo Zs

pecializedo 1a necesidad de obtener el material do
nador durante la ejecucidén de la cirupgfa periodon-

tal correctiva, lo cual reduce considerablemente

el tiompo de sesidn requerido para llevar a cabo

1la ternpia de trasplaente, simplificéhndose asi el

procedimiento clinico.

~ diversidad en técnicas -

de almacenamiento ; 1o curl permite programar

perfectamente 1la terapia de trasplante en su tota-
lidad, dejando ademfis 1n opcidn de escoger el pro-

ce3o de almacenaje mAs amdecundo paras cada caso,

obteniéndose as{ resultndos mfs Bsamtinfactorios.



.. TESIS DOt A DA POR
“D.G.B. - UNAM

No quiero decir con esto, que el material de
implante (médula dsea autdpenn de crdera) usado pa
re llevar a cabo éata técnica siempre sea almacena

do, ya cue dicho material puede emplearse tanto

fresco como congelado, lo cual seréd determinado de

rendiendo del procedimiento quirdrgico que se ha -

de seguir y de 108 resultados que se esperen obte-
nere.

‘Desventajas :
- en mi opinién perticular,

elagunas de las ventajas arribe enumeradas, pueden -
transformerse en ocasiones en molestas desventajas,

funcionando entonces como armas de dos filos, tal -

es el caso de la tercera ventsja mencionada "elimi
na al Odontdlogo Uspecialistn,,..." , ya que para
llevar a cabo ésta técnica de trasplante , existe -

la necesided de depender de una persons experimenta

da nue obtenga la biopsia del mntorisl dador, lo -~

cual nos herfs retrasar la cirugfa, creAndonos nde-
més problemns con el peciente en cuestién cue nos -

tachar{a de ineptos 8 negligenten.

En cnso de que el Odontdlogo =specialistn domi

ne la técnica de obtencidn del material donndor,




ésta desventajs desaparece y suncue 2l prdcedimieg
to quirdirgico parezca ser més complicado, se puede
tener un meJjor control sobre el tratamiento, desde
el momento de obtener el tejido de implante hasta

que éste sea colocado en el lugar deseado.

presencia ocasions) de -

procesos de anquilosis y reeorcidn activa del frean

radicular ; sobre todo en caso de utilizar como
laterzal Qe xlplante médula 6sea autdrenn fresca,

i ‘8@ e-pl a _-.torial;_anaddr,iédulaiase ;F

sutégena ccnzelada, dste problena disminuye, ya

que en este caso se presenta la anquilosis, pero -

nunca en combtinacién con la resorcién redicular; -

ésto puede sugerir que el procedimiento de concela

cidn reduce la vitalidad celular de estos injertos
¥ €3 por lo tanto muy probable que las células vi-
tales de la médula 48sen nutégena de caders, sean -

responsables de 1la ocurrencia simulténea de éstos

fendmenos.

o



Pécnica de Trasplante &e Cofgulo Oseo
Yy Técnica de Combinaciones Oseas (5) -

Realicé la evaluacién de ambas téc-
niens juntas, ya que la sepunda de ellas ha sido -
ideada pare'é]iminar las desventajas que se encon-

traron con la utilizacidn de 18 técnice de Coédgulo

Oseo. Las ventajes cue mencionaré a continuescidn

son comunes a estos dos procedimientos clinicos.

- ‘ambas técnicas presentan
relativa facilidad para su realizacién

: ya que
el nrocedimiento clinico que se utiliza en cada una

de ellas (cabe mencionar que dicho procedimiento

pera ambos casos e€s muy similar), puede llevarse =

cabo sin cue se presente nlgdn contratiempo o secue

las adversas.

otra ventaja que presefl-—-

tzn éatas dos técnicas, es ls facilided para lograr

la odbtencién de)l material dador, lo cugl es més

importante adn 8i se toma en cuentn que existen fuen

tes donadoras diversss, entre las cuales podemosn se-

nalar : el reborde lingual del maxilar inferior,




exostosis, rebordes desdentados, el hueso distal a
dltimos Qdientee, hueso elininado”pbr procedimientos
de;oateoplaat!a y oasteoctomfa, y la superficie lin-

gual del maxilar inferior 4 sunerior por lo menos =

5 mm de las rafces. Como se describid en el capi-

tulo anterior, en el espacio dedicado a éstas téeni
cas, en e; procedimiento de Cofgulo Osed el hueso -
es removido del sitio Adador con piedras de carburs,
permitiendo que se mezcle con saliva y ssngre, se ~

recoge yvpoateiqruente‘ae coloca en el Qdefecto; no

e
-pertegtmnte ‘aislada, ol

zona dadora se encuentra
hueso parea el implante es removido del sitio prede-

terzinado y se coloce en una cépeula estéril, en cu

yo interior son puestos también un pistilo y una so

lucién selina estéril.

fAcil eolocacidn dentro -
del defecto ;

; el material de implante obtenido

para efectuar cuelcuiera de 1las dos técnicas cue -
ahora se presentan, permite graen facilidad para ser

colocado en el interior de la lesidn, el procedimien
to seguido para ello es similaer al que se sigue para

1n colocacién de unp amelgema, siendo de importancia




sefialar que cada porcién de material debe ser

perfectamente empacada,

Desventajas :

Las desventajas ocue -

serédn mencionadas a continuacién, se presentan

solamente en los casos en que se utiliza 1la Técni

ca de Coégulo Oseo pera lograr la e¢orreccidén de -

-loe defoctoa parodontales, Y eatao son H

- 1a ilpocibuidae as &
pirar durante la acumulecidén del coépulo 1o cnal

a menudo interfiere con la visibilidad quirdrgica.

- 1la cantidad y calidad -

de lon fragmentos éseos colectados son desconocidas.

- 1la fluidez del codgulo -

éseo aunadna a la presencia de sangrado del sitio

operatorio, hace ésta técnica diffcil para transfe-

rir el materinal,

el cohpulo 4seo puede

perderse a trnvés de una aspiracidén 6 filtrarse en-

tre los mArpgenes de lg herida después de cerrarla.
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Técnica de Desplazado de hueso
adyacente .-

Ventajas :

-~ técrnica t4cil de efectumr

1

puncue ésta serd levemente modificada denendiendo

-
-

del luger en dcnde se localice el Qefecto. Al ela-

gir éste procediziento clfnico para llevar a cabo

el tratamiento correctivo de varios tipos de lesio-=

,fnentefdadoraqucina al- drea por intervenir.

88l0 es necesaris une se--

8isSn para llever a cabo en su totalidad la terapia -

de trasplante nor medio de la utilizacién de éste

técnica, ye cue el material dador se obtiene en el -
mismo momento de 1a cirusin y es colocado inmediats-

mente en el interior del defecto a tratar.

Desventajas :

relnativa escasez de mepte--
rial donndor ; yn nue como seinlé nrevinmente, pa
ra elegir ésta técnica, debe tenerse 1la sepuridad de

contar con una fuente proveedora de mnterial dsdor ~




adyacente al sitio de implante; de no ser as{ éste
procedimiento no podria utilizarse, pues el material
dador tendriz que conseguirse en otra zona donadora

y2 fuera éste intra § extrabucal, involucréndose as{i

otra técnica de implante diferente.

- otra desventaja que podriz
sefinlar en le utilizacidén de &sta técnica de tras—-

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

orectuar todo.'lo- pasoa eo-uno

£fa correctiva periodont
ueo de cxerto grado de fuerzé f!aica para lovrar la-
impulsidn del materiasl dador hasta el sitio del de—-
fecto, con lo cual debe de producirse un mayor trau-

matismo cue acarrearfa mayores complicaciones poste-

operatorias,







« CONCLUSIONES .

El obJjetivo Qe la terapie neriodontal
desde un npunto de vistn puristn, es el resteble-

cimiento de l1la adherencia enitelirl Jjustamente -

en ln rorcidn apical Qe 12 unidén asmelo -

cementaria, L2 neo-onteorénesis del hueao al-
veolsar y la reor anizacidn dol lira-ento perzo-;:
dom.al. aer!an ;tp-bién f&ctoroa i-nm-f rntes para

esta adherencls.

La literaturs periodontzl entd repleta de -
historias clfnicas y procedimientos t&cnicos con
12 creacidn ée un nuevo npsratn o sigtema de -

adherencia. ¥uchos han mostrado casos nislrdos

exitosos, pero siempre concluyen cue el resulta-

do finmsl no es precdecible. Yo estoy de acuerdo

con ello, ya gue existe una cantidad innumersable
de factores cue pueden contribuir negativa 4 po-
sitivemente pera losrar el éxito del trantamiento.
%3 evidente ademfs, cue el uso de técnicas de in
Jerto 8seo nara lograr reestablecer ol npnrnto -

de adheroencia n un nivel coronnl mayor aue eap -

cue existfn en un telido particularmente ont'ormo,




han s8ido tentativas coan un irregular récord Qe

éxito. Todo tipo de materiaslesa hen sido usados

para lograsr rellener el especio provocado nor la
pérdida 8cea, desde hueso de bovino hasts yeso de
Parfs, habiendo utilizedn tembién diferentes ti--
nos de hueso, heterdgena fhueso tomndo de una es-
pecie diferente a 1la del pzaciente tratado),

autd

geno (hueso obrtenido del mismo individuo), homd-

geno (hueso obtenido de individuos de la misma eg

n tipo de material nue"ae?utilizgvhufafligiW
var a cabo el injerto es uno de 1los factores cue

a mi juicio influyen m&s directamente en el éxito

del tratnmiento. Por considerar é&sto, y baséndo

me en la gran centidad de estudios nue lo afirman,
me inclino a pensar que los mejores resultados en
l2 terapia de implante, son saquellos que se obtie
nen con la utilizacidn de injertos autégenos, -
ademfs de que en slrunos capftulos de ésta tesis
se muestran 1las ventajas aue se obtienen 2l utili
zar este tipo de material.

Qtro factor cue me parece importnrnte parns lo

grar el éxito de la terapia y con ello restablecer

el aparato de adherencia, es 1la anstomia locnliza




da del defecto a tratar, la cual juega un papel
importante también pera la seleccidn de 1la teranéu
tiem a utilizar, ya oue como es dbien sabido exis--

ten bésicamente tres formss en las cue pueden ser

tratadas legs lesiones dnecs. ®staas formas son

1) Cerrado de la furceacidn ,

2) Heriseccidn 4 radectomfs del diente 6 -

dientes afectados , Yy

3).Utilizacidn de injertos Seecs .

errado-  1la furcacién:, re-"

mocisdn de 12 encia y nuntos 3seoa, facil itando

disriamente 1z limpiezr mecfnica. tste procedi--

miento requiere que el paciente sea capesz de mani-

pular cepillos especialmente desigsnados 6 nalillos

denteles entre las raices.

Ln hemiseceidn del éiente elimi-

na el problemn de 1la furcacidn a través de un cor-

te del diente. Ln radectomfa incluye la remocidn

de 1 4 2 refces. Ambos procedimientos pueden ser

seguidos por el tratamiento endodéncico de la 4

las rnfces restantes. Tatoa procedimientos son -

valiosns, pero el tiempo consumido y métndna costg

sos, hacen a los problemss de furcacidn diffciles
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de solventare.

Procedimientos de nueva adheren-
cia utilizando injertos é8seos de fuentes Adiferentes,

objetivo de &sta tesis.

Psra terminer me gustarfa enumernrr alrunos

nrincinios biolésicos imnortentes en }a utilizacién

de injertos 4Sceos

- 1a $ltimn Cnse del mate--
rxal de 1n1erto Gaeo es 1» resorcxﬁn.

T

- lon traaplgnten””atznulana;

la osteogénesis. ¥sto narece ser Bu orlncxpal

funcidn. %1 mecanisxo para esto, parece ser el -

efecto del material éseo sobre 1a médula en la ve-

cinded del inJjerto.

- cunndo hueso fresco es
trasplantado experimenta necrosis.

Ha sido hino-
t&tico que la necrosis del tranplante nuede ser el

mayor factor en le forxacidn de hueso nuevo por 1la

médul s del huésped.

Pnra obtener un alto porcentnje de éxito en -
1n utilizacidn de cualauier téenicn de imnlente, -

deben ser seguidas las siguientes incdicaciones
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Indicaciones Preoperatorias :

» los npentes etioldgicos deben ser remo

vidos en el mayor grado posible.
+ la inflamacién debe der eliminada,

« el ajuste oclusal debe ser llevado s -

cabo en el sitio donde sea necesario.

» dependiendo de las neceaidades del ca-
so, se pensaré en la colocaci

'cua _pu. e aer cnpornl; ,pernunen_e.

L 4

un adecusdo control prorramedo de pla-

ca bacterians debe ser establecido.

« la cobertura con un antibiético anro--

pindo antes de la cirugia es de importancia.

Indicaciones Qperatorias :

deben ser leventados para asegurar la méxinma visua
lizacidén de los defectos 4seos, cuidando de no da=-

fiarlos, para loprar finrlmente la méxime cobertura

del material de inJjerto.

én-de una tlrula. 1!¢]

los colpgajos mucoperidsticos completos,

28

Ex

.
)
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+ todo el tejido blando, incluyendo hasta

1as fibras transeptales deben ser removidos.

e las éreas de cemento 4 dentina deben

limpiarse.

+ en caso de cue estéd presente la léminn

cortical en 21 defecto & trstar, ést~ deberd ser -
perforada con objeto de fecilitar 1la vnsculariza--

cién del injerto; ademée_de proporcionar una fuen-

5

cuente’ pue

t excelente’  osteoblastos, la hemorrs a subse-

a retensisn mecénica -~
del injerto.

¢ el material de injerto debe ser empaca-

do firmemente, pero no comprimido dentro del defec

to. ESto parece permitir una mejor formacidén del

cofgulo.

v los defectos deben ser empacados hests

el borde, cuidando de no sobreempacarlos exaperads
mente.

+« loe colgnjos deben ser reeproximndos y

colocados tan cerca como seha posible.

« el apdsito debe ser aplicado en unn uma-

nera trl, nue prevenga cualeruier impactacidn de co

s‘;}



- 5% =

mida dentro del &rea intervenids,

Indicaciones Postoperatorias :

v el apdsito es mantenido sobre el lugar

del injerto, por espacio de dos 4 tres semanas -
como tiemno méximo, ya que el objeto de colocar
el apdsito, es lograr la cicatrizacidn de los te-

Jidos blnrndos no tiene caso que permanezce en el

v el perfodo de cobertura antibidtica, -
serd determinado por el operador, dependiendo de

1as necesidades especificas de cada caso indivi--
dunl.

v un excelente control progremado de pl=

ca bacteriana debe ser mantenido por el pnaciente.
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