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PROTOCOLDO

La inguietud que me ha llevado a la realizacitn de ésta
tesis, es para permitirme ampliar mis conocimientos y esta--
blecer un concepto mias claro sobre los injertos Oseos, que -
generalmente en la mayoria de los textos se encuentra muy re
ducido, a la vez que deseo aportar un esfuerzo en bién de la
superacién académica.

La odontologia moderna se ha enriquecido fundamentalmen
te por las disciplinas basicas que han permitido técnicas --
mis precisas, un ejemplo de esto, es la Biologia Molecular,-
el uso del Microsc6pio Electrénico, Técnicas Histoquimicas,-
la Microbiologia, en fin, recursos que eran poco aplicables-
en nuestro campo.

La Parodoncia, rama de la odontologia que estudia los -
fenbmenos gue ocurren en el parodonto, las enfermedades y --
cdusas, signos, sintomas, tratamiento y evolucién, es una de
las ramas de la ciencia odontol6gica m&s importante ya que -
en los (ltimos 15 afios ha alcanzado un nivel cientifico avan
zado. Esta disciplina juega un papel decisivo en la preser-
vacién de los dientes, apoydndose para ello en la prevencién.

Los logros obtenidos en el conocimiento de la placa den
tobacteriana, como son su formaci6én y mecanismo de accibn --

han permitido utilizar recursos adecuados para evitar los —-



efectos nocivos de los productos bacterianos.

El aspecto histol6gico y fisiol6gico de estructuras tan
particulares como el epitelio del surco y de la adherencia -
epitelial, brinda un amplio panorama para la investigacibn,-
y aungue se han alcanzado grandes logros, faltan ain por co-
nocer algunos aspectos bilbgicos.

El mismo avance cientifico ha abierto otras interrogan-
tes, como son el caso de la respuesta inmunolbgica asociada-
a la enfermedad periodontal.

El complemento de la parodoncia es el devolver el esta-
do fisiol6gico y morfol6gico de las estructuras de soporte -
del diente, esto se logra por medio de la cirugia periodon--
tal. Existen gran variedad de técnicas quirGrgicas, unas --
han resistido el paso del tiempo, algunas han caido en desu-
so y otras se han perfeccionado.

Posiblemente lo mas atractivo de la cirugfia periodontal
sean los injertos, que en esta Gltima década han alcanzado -
su mayor éxito y aceptaciétn. Es aceptable decir que la soli
dez se ha logrado fundamentalmente gracias a las investiga--
ciones dentro del campo de la inmunologia.

Los injertos han sido utilizados en parodoncia desde ha
ce varias décadas. Tuvieron su época de auge, pero también-

es cierto que hubo una elevada incidencia de fracasos. Hoy -



en dia han resurgido nuevamente en la terapla de la lesi6n -
peridontal. De ahi mi inquietud de realizar una revisitn bi
bliogr&fica, la cual estid fundamentada en el Journal de la -
Academia Americana de Periodoncia de los Gltimos 5 aflos, con
el objeto de establecer claramente la situacién real y verda
dera de los injertos 6seos.

Para terminar quiero dejar en claro que la parodoncia -
es Bolo una de las ramas de la odontologia y que va ligada -
intimamente con todas las especialidadea de esta ciencia y -
si ésta intima relacitn deja de ser armébnica, nuestros trata

mientos pueden fracasar.



CAPITULO I

BOLSA PERIODONTAL

a) DEFINICION

b) MANEJO DEL PACIENTE
¢) ENTREVISTA

d) HISTORIA MEDICA

e) EXAMEN BUCAL



BOLSA PERIODONTAL

La bolsa periodontal es la profundizaci6tn patolbégica del
surco gingival. Es una de las caracteristicas clinicas mds -~
importantes de la periodontitis, cuyo avance progresivo condu
ce a la destrucci6tn de los tejidos periodontales de soporte,-
movilidad y exfoliaci6n de los dientes.

La bolsa periodontal se halla limitada, por un lado, por
la superficie del diente, con su cemento expuesto cubierto --
por dep6sitos calcireos y placa, y por el otro, por la encia,
la cual presenta diversos grados de inflamacién. E1l cemento-
coronario al fondo de la bolsa es un tejido necrético.

Las bolsas periodontales son originadas por irritantes -
locales los cuales producen alteraciones patol6gicas en los -
tejidos y profundizan el surco gingival. Estos irritantes lo
cales son, los microorganismos y sus productos, residuos de -
alimentos gue proporcionan nutrientes a los microorganismos y
retenciotn de alimentos. No hay enfermedades generales que --
produzcan bolsas periodontales.

El Gnico método seguro de localizar bolsas periodontales
y determinar su extensién es el sondeo cuidadoso del margen -
gingival en cada una de las caras del diente.

Los signos clinicos que indican la presencia de bolsa pe

riodontal son los siguientes:



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

ro

1)

2)

3)

4)

5)

Encia marginal rojo azulada, agrandada, con un borde “en-
rollado" separado de la superficie dentaria.

Zona vertical azul rojiza desde el mdrgen gingival hasta-
la encia insertada, y a veces hasta la mucosa alveolar.
Una rotura de la continuidad vestibulo lingual de la en--
cia interdentaria.

Encia brillante, agrandada y con cambios de color, asocia
da a superficies radiculares expuestas.

sangrado gingival.

Exudado purulento en el margen gingival o su aparici6n al
hacer presitn digital sobre la superficie lateral del mar
gen gingival.

Movilidad extrusi6n y migracibn de los dientes.

Aparici6n de diastemas.

Generalmente las bolsas periodontales son indoloras, pe
pueden general los siguientes sintomas.
Dolos localizado o sensaci6n de presibn después de comer-
gue "disminuye gradualmente.
La. necesidad de introducir un instrumento puntiagudo en-
la encia, con alivio por el sangrado.
Impaccién de alimentos.
Movilidad dentaria.

Sensibilidad a los cambios térmicos.



6) bolor dentario, en ausencia de caries.
MANEJO DEL PACIENTE

Para llevar a cabo un plan de tratamiento adecuado, es~
escencial un diagn6stico correcto. Este debe incluir una va
loraci6bn general del paciente, asf como una consideracién de
la cavidad bucal. No se puede encasillar a una paciente co-
mo caso tipo y después proceder a un tratamiento segGn ruti-
nag establecidas. Un tratamiento debe ser tan individual co
mo el paciente mismo.

Para poder llegar a un diagnéstico correcto, es necesa-
rio hacer un examen minucioso, dicho examen consta de:

1) Entrevista

2) Historia médica

3) Examen o evaluacitn bucal.
ENTREVISTA

La entrevista brinda la oportunidad de establecer una -
relaci6n, comenzar la educacidn del paciente y familiarizar-
lo con la manera en que se realizard la practica. Al mismo-
tiempo se observar& al paciente con el fin de hacer una eva-
luaci6bn preliminar, esto incluye consideraciones sobre el eg
tado mental y emocional del paciente, temperamento y actitud.

La observacién del paciente puede revelar manifestaciones va



gas de la enfermedad. Se deben observar: facies, h&bitos, -
marcha, postura, respiracién, piel, cuello, zonas submaxilar
y parotidea.

Durante la entrevista se obtendr4n los datos generales-
del paciente, y por la forma de contestar se puede apreciar-
su grado de cooperacibn. También se pregunta el motivo de -
la consulta, si se trata de una molestia principal, en este-
caso se hace un examen preliminar para detectar si se necesi

ta un tratamiento de inmediato.

HISTORIA MEDICA

La importancia de la historia médica debe ser explicada

a los pacientes, ya que a veces omiten algGn dato que no re

lacionan con su problema dental.

La historia médica ayudard para:

a) Diagn6stico de la manifestacions bucales de enfermedades-~
generales.

b) Deteccibn de estados sistémicos, que pueden estar afectan
do la respuesta de los tejidos periodontales a factores -
locales.

c) La deteccibn de estados sistémicos que demandan precaucig

nes especiales y modificaciones en los procedimientos te-

rapeGticos.



La historia médica debe constar de lo siguiente:

1) 6i esta bajo algGn tratamiento, tipo, d6sis y duracitn del
mismo.

2) Antecedentes heredofamiliares, h&bitos de nutricién e hi--
giene, enfermedades que ha padecido, intervenciones quirQr
gicas, interrogatorio por aparatos y sistemas.

3) Tendencias hemorréagicas.

4) Enfermedades infecciosas.

5) posibilidad de enfermedades profesionales y ocupacionales.

6) Historia de alergias.

7) Informacién respecto al comienzo de la pubertad, menopau--

sla, trastornos menstruales, embarazos, abortos, etc.

EXAMEN O EVALUACION INTRABUCAL

Debe incluir todos los tratamientos dentales que se le han
realizado al paciente, protésicos, ortod6tnticos, extracciones,
si alguna vez le han hecho un tratamiento parodontal, que ti-
po de tratamiento fue y la fecha aproximada del mismo, histo-
ria de las molestias anteriores: También debe incluir, fre- -
cuencia de la visita al dentista, cepillado dental e interva-
los a los gue cambia el cepillo. Habitos como "apretamiento-
o rechinamiento de los dientes" durante el dia y/o la noche,-

o algu@n otro tipo de hdbitos, etc.
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El examen intrabucal comprende la inspeccién de los teji-

dos blandos, dientes, oclusibn y articulacitn temporomandibu

lar, también son de utilidad las radiografias, fotografias,-

Y

a)

b)

c)

d)

e)

£)

modelos de estudio.
El examen bucal consta de:

Antecedentes de higiene bucal.- método y frecuencia del -
cepillado, y que elementos auxiliares de limpieza utiliza.
Consistencia y cantidad de la saliva.

Labios, mucosa bucal, piso de la boca, lengua, paladar, -
frenillos y articulaci6n temporomandibular.

Dientes.- se examina para detectar caries, anomalias en -
su forma, lesiones de desgaste de los dientes, hipersensi
bilidad y relaciones de contacto proximal, etec.

Oclusibn, migraci6bn patolbgica de los dientes.

Examen del periodonto.- variaciones en el color, contorno

y firmeza de la encia.

Los hallazgos gingivales se clasifican como sigue:
Extensi6bn de las lesiones~ localizadas y generalizadas,
Distribucié6n de las lesiones- papilar, marginal o de encia
insertada.

Estado de la inflamacién- aguda o crénica.
Caracteristicas clinicas~ hiperplasias, Glceras, necrfsis,

formaci6bn de pseudomembranas, exudado purulento, hemorra--
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gia, inserci6n anormal de frenillos, etc.
- Bolsas periodoﬂtales.

- Presencia y distribucibn

- Tipo de bolsas y su profundidad

- Nivel de la insercién en la raiz.

El Gnico método apropiado para detectar y valorar las -
bolsas periodontales es la exploraci6n cuidadosa con una son
da o explorador.

La sonda calibrada, se introduce en direccibn paralela-
al eje vertical del diente, y la medici6n se hace en tres --
puntos de vestibular y tres de lingual de cada diente. Los-
cdlculos suelen causar errores de sondeo al dificultar la en
trada de la sonda en el surco con la angulacibn adecuada o -
al impedir su introduccién hasta lo mds profundo de la bolsa.
En estos casos la sonda se orienta en varias direcciones, pa
ra no ser obstruida por los dep6sitos de cdlculo; o bien de-
bemos eliminar los cédlculos.

Es también de utilidad el tomar radiografias usando co-
nos de plata calibrados o puntas de gutapercha colocados den
tro de la bolsa, La incorporaci6n de un enrejado sobre las-
radiografias resulta valiosa para documentar las relaciones-

entre la cresta 6sea y el diente.
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- Movilidad dentaria

Todos los dientes tienen un pequefio grado de movilidad-
fisiolégica, los dientes unirradiculares tienen mds que los-
multirradiculares. La movilidad es m&s comin en sentido ves
tibulo lingual, menos en sentido mesio-lingual y la movili--
dad vertical ocurre solo en casos extremos. El grado de movi
lidad aumenta de una hora a otra, aun de un diente a otro de
una misma persona.

ILa movilidad que va mas alla de un margen fisiol6gico ~
se denomina anormal o patolégicé, y aumento en la enfermedad
periodontal como resultade de uno o mis de los siguientes --
factores:

a) Pérdidas de hueso o ligamento

b) Trauma de la oclusién

c¢) Inflamacién

d) La movilidad dentaria aumenta en el embarazo, y a veces -
se asocia al ciclo menstrual o al uso de anticonceptivos.

e) La movilidad aumenta temporalmente por perfiodos breves, =~
después de la cirugia periodontal.

La movilidad se puede determinar presionando el diente-
y observando su movimiento. Se sostiene con firmeza el dien
te entre los extremos de 2 instrumentos de metal y se trata-

de mover en todos los sentidos: la movilidad se gradua segGn
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la facilidad y la extencién del movimiento dentario de la si
guiente manera:

Movilidad fisiolégica

Movilidad patolbgica grado 1 Ligeramente mayor que la fisio-
l6gica

Mevilidad patol6gica grado 1l moderadamente mayor que Ja fi-
siolégica

Movilidad patolégica grado III Intensa movilidad vestibular-
o0 lingual o mesiodistal, o ambas, combinados con desplaza- =

miento vertical.
- Superacidn

Para determinar si hay pus en una bolsa periodontal, se
presiona con la yema del dedo indice sobre el sector lateral
- de la encia marginal y se ejerce presién con un movimiento -

circular hacia la corona.

- Presencia de fistulas

- Radiografias

Son una ayuda valiosa en el diagn6stico de la enferme--—
dad periodontal, la determinaci6n del pronbstico y la evalua
cibn del resultado del tratamiento. Es un complemento del -
examen clinico, pero no es un substituto de el. ILas radio--

grafias también proporcionan la siguiente informacién:
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1) Altura 6sea interdentaria y presencia de cortical

2) Patrones trabeculares

3) zonas radioltcidas qur indican destruccifén 6sea y que se-
pueden confirmar mediante el sondeo.

4) pérdida 6sea en las furcaciones

5) Ancho del espacio del ligamento periodontal

6) Relaci6bn corona y raiz

7) Forma y longitud de la rafz

8) caries: Calidad general de las restauraclones y depbsitos
grandes de c&lculos.

9) Localizaci6n del seno maxilar respecto a la cresta alveo-

lar

l0)Dientes ausentes, dientes supernumerarios o retenidos.

1a cantidad de hueso perdido se estima como la diferen-
cia entre el nivel fisiol6gico del hueso del paciente y el -
hueso restante. Para determinar la cantidad de pérdida 6sea
en la enfermedad periodontal es preciso:
~ Evaluar la edad del paciente
~ Estimar el nivel fisiol6gico de hueso a esa edad
- Determinar la diferencia entre el nivel fisiol6gico del --

hyeso y el nivel del hueso indicado en la radiografia.

La distribucién de la pérdida 6sea es un signo diagnbs-

tico importante, ya que sefiala la localizacién de los facto-
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res locales destructores en diferentes zonas de la boca y en
ralacién con la diferentes caras de un mismo diente.
El patré6n de destruccibn 6sea, es también un signo diag

néstico muy importante, este puede ser horizontal, vertical-

o angular.

LIMITACIONES

1) No dan un cuadro exacto de la profundidad de la bolsa, es
to se mide Gnicamente mediante el sondeo.

2) No revelan lesiones incipientes.

3) No indican la morfologia interna o la profundidad de los-
defectos interdentarios craterifomes que aparecen como de
fectos angulares o verticales, ni tampoco revelan la am--
plitud de la lesi6bn en las superficies vestibular y lin--
gual.

cuando no es posible explicar la naturaleza y gravedad-
de la enfermedad periodontal, por causas locales, hay que ex

plorar la posibilidad de la existencia de factores sistémi-~-

cos coadyuvantes.
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CAPITULO 1II

PATOGENIA DE IA BOLSA PERIODONTAL

a) Teorias sobre la patogenia de la

bolsa periodontal.

b) clasificaci6n de las bolsas pe--
riodontales.
1) Bolsas suprafseas

2) Bolsas infrabseas
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PATOGENTA DE LA BOLSA PERIODONTAL

La pared blanda de la boiaa esta cubierta por epitelio-
escamoso estratificado, no queratinizado. En la inflamacitn
es mas frecuente que éste epitelio este ulcerado. Los pro--
ductos toxicos del surco, penetran en el tejido conectivo --
subyacente por esas ulceraciones. El exudado inflamatorio -
celular y liquido causa la degeneracién del tejido conectivo
circundante, incluyendo las fibras gingivales, junto con la-
inflamacién la adherencia epitelial prolifera a lo largo de-
la rafz. La porcibn coronaria de la adherencia epitelial se
desprende de la rafiz a medida que la porciébn apical emigra.-
La inflamcién continua, la encia aumenta de tamafio y la cres
ta del margen gingival se extiende apical vy desprendiendpse-
de la rafz. El epitelio de la pared lateral de la bolsa pro
lifera y forma extensiones bulbosas y acordonadas en el teji
do conectivo inflamado. Los leucocitos y el edema infiltran
el epitelio que tapiza la bolsa cuasandole diversos grados -
de degeneracibn y necrbsis.

Puede haber alteraciones enzimdticas en las fibras de -
coldgena y en la substancia fundamental, se acumula liguido.
Esta desorganizacién del tejido fibrosoc hace que la encia --
sea laxa y blanda. La pérdida del puntilleo y aspecto bri--

llante de la encia se debe al edema. La estasis y la ciano-
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sis producen una coloracién de rojo obscuro o azulado. A ve
ces la extensiétn de la bolsa se distingue por el contorno -~
cian6tico de la encia. ELl dolor al explorar la superficie -
interna es debido a la ulceraci6én de la parte interna de la-

pared de la bolsa.

TEORIAS SOBRE LA PATOGENIA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES

1.~ La destrucci6tn de las fibras gingivales es un requisito-

previo para el comienzo de la formaci6én de la bolsa.

La proliferacién de la adherencia epitelial a lo largo-
de la raiz solo puede producirse si las fibras gingivales --
subyacentes se destruyen. Estas fibras se consideran como -
una barrera a la migracifén del epitelioc de la base del surco.
Se cree que su degeneracifn y necrosis son subsecuentes a la
inflamaci6bn gingival, o a la accibén de enzimas bacterianas, -
como la hialuronidasa. Las fibras superiores son disueltas-
y el epitélio prolifera hasta alcanzar fibras sanas.

Gottlieb y Orban, rebaten este concepto. Apuntando ha-~
cia &reas de resorci6n dentaria idiopatica reparada, debajo-
de la adherencia epitelial. VYa que la resorci6n del diente-
fomentaba el desprendimiento de las fibras gingivales, la re
paracién no era posible con gue el epitelio prolifera, ya --

que las fibras habfian sido destruidas. También sefialaban --
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que cuando la adherencia epitelial se halla unida al esmalte,
y es separada del cemento por fibras conectivas no insertadas
en vez de por fibras insertadas, en el diente, no se produce-

la migracién patoldgica de la adherencia epitelial.

II.- Los primeros cambios en la formacién de la bolsa se pro-

ducen en el cemento.

Gottlieb hace hincapié en los cambios en el diente y no-~
en la encia. En condiciones fisiol6gicas el depb6sito conti-~-
nuo de cemento nuevo actGa como una barrera que impide la mi-
gracién de la dherencia epitelial a velocidad patolégica. Pe
ro si la superficie dentaria es de baja resistencia o se alte
ra el dep6sito normal de cemento, la inflamacién o el trauma-
aftaden otro dafio al destruir el cemento o la encia, o ambos.-
Esto disuelve la conexifn orgdnica entre los dos, el epitelio
prolifera a lo largo de la raiz hasta que encuentra fibras in

tactas de tejido conectivo y cemento.

III.- La estimulacién de la adherencia epitelial por la infla

macibn, y no la destruccibn de las fibras gingivales, -

es_el resultado previo para el comienzo de la bolsa pe-~

riodontal.

Estimulado por la inflaci6n, el epitelio migra a través-

de la raiz y puede pasar entre fibras gingivales intactas y -
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se adhieren mis apicalmente al cemento. La adherencia epite
lial puede moverse entre fibras conectivas sanas, enredarlas

en una malla epitelial y producir la degeneracibn secundaria

de las fibras.

IVv.~ La destruccidén patolbégica de la adherencia epitelial -~

por la infeccibn o trauma es el cambio histolégico ini~

cial en la formacién de la bolsa.

SegGn Skillen. La adherencia epitelial es un area de -
baja resistencia sujeta a infecciones. En animales de expe-
rimentacién, la bolsa se produce a expensas de la disolucibn
patolégica de la adherencia epitelial debido a infeccitn © -
trauma, o a ambos. La acumulacién de residuos en la bolsa -

puede ser secundaria, una vez formada la disolucib6n de la --

adherencia epitelial.

V.- La bolsa periodontal se genera por la invasibn de bacte-

riags en la base del surco o absorcién de toxinas bacte--

rianas a través del tapiz epitelial del surco.

Segin Box. La base del surco ofrece una defensa insufi
ciente contra las bacterias debido a la imperfecta uni6tn de-

células epiteliales y cemento o la delgadez extrema del epi-

telio.
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La invasibn de bacterias en la base del surco provoca:-
inflamacién del tejido conectivo subyacente, ulceraci6én en -
la base del surco, desprendimiento del epitelio y pérdida de
la uni6én al cemento, pérdida progresiva de tejido conectivo-
y la penetracién de la bolsa a los tejidos més profundos.
Agentes infecciosos, posiblemente vinculados con Leptothrix-
falciformis, son capaces de profundizar la bolsa periodontal.
Arnim y Holt también consideran que el tapiz epitelial del -~

surco es una barrera inadecuada.

VI.- La formacién de la base comienza en un defecto de la pa

red del surco.

La bolsa se forma entre el epitelio bucal y el epitelio
del esmalte de la cutfcula. Si la degeneracién del epitelio
del esmalte se produce con rapidez, sin ser cubierto por epi
telio bucal, queda un defecto en la pared lateral del surco,
y este defecto es un punto de menor resistencia y una puerta
de entrada para bacterias con la consiguiente inflamaci6n.
Ello induce a la proliferacitn de células basales del epite-
lio del esmalte y del epitelio bucal, que bloguea la nutri--
cibébn desde el epitelio del esmalte, acelera su degeneracibn-

y aumenta la profundidad de la bolsa.
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VII.- La proliferecitn del epitelio de la pared lateral de la

bolsa, v no la del epitelio de la base del surco, es el

primer cambio en la formaci6n de la bolsa periodontal.

wilkinson describe los siguientes cambios: proliferacibn
y crecimiento hacia abajo del epitelio o proliferacitn de la-
adherencia epitelial y por lo tanto engrosamiento del tapiz -
epitelial del surco. La causa de este proliferacitn no se cp
noce. Como el espesor aument0, las células de la parte inter
na del surco carecen de nutricién, se degeneran y necrosan y-
posteriormente se calcifican (cdlculos séricos). La separa--
ci6n de las masas calcificadas del epitelio normal adyacente-
produce una bplsa u orificio y esto v& sequido de la prolife-
raci6n del epitelio a lo largo del cemento y desprendimiento-
de la porci6bn coronaria.

Los cambios epiteliales gue genera la bolsa no son causa
dos por la inflamacién. ILas alteraciones inflamatorias son -
secundarias a los cambios epiteliales.

Wilkinson afirma que la deficiencia de vitamina A puede-

ser un factor importante en la formacidn de la bolsa.

VIII.- Formaci6tn de la bolsa en dos estadios.

SegGn James y Counsell:

1.- Estadfo.- Proliferacitn del epitelio subgingival (adheren
cia epitelial).
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2.- Estadio.- pérdida de las capas superficiales del epitelio

proliferado, lo cual produce un espacio o bolsa.

La proliferaci6n del epitelio en la base precede a la -~
destruccibn del epitelio superficial, y por esto, la bolsa --

siempre estd tapizada de epitelio.

IX.~- La inflamacién es el primer cambio en la formaci6bn de la

bolsa periodontal.

Segin este concepto las bolsas periodontales comienzan -
como lesiones inflamatorias. La primera reaccibébn es un cam--
bio vascular en el tejido subyacente.

La inflamaci6n del tejido conectivo estimula los siguien
tes cambios en el tapiz epitelial del surco y la adherencia -
epitelial: Aumento de la actividad mit6tica en la capa basal-
del epitelio, y a veces la capa estrellada; aumento de la pro
duccibén de queratina y descamaci6bn. La descamacién celular -
cercana a la superficie del diente tiene a profundizar la bol
sa. Las células epiteliales de la capa basal en el fondo del
surco y en la zona de la adherencia epitelial proliferan den-
tro del tejido conectivo subyacente y rompen las fibras gingi
vales. La disolucién del tejido conectivo, genera lo que se-
describe como lesibn abierta. E1 tejido de granulacién llena

el defecto creado por la lesibén abierta y el epitelio prolife
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ra hacia adentro. Al formarse la bolsa, el epitelio no proli
fera a lo largo de la raiz: en lugar de ello prolifera a par-
tir de la superficie gingival para cubrir la lesién de tejido
conectivo creado por la inflamaci6n, formando asi el tapiz de

la bolsza.

X.~ lLa proliferdciftn epitelial patol6gica es secundaria a --

cambios degenerativos no inflamatorios en el ligamento ~-

periodontal.

vperiodontosis" se describe como una lesifn que se carac
teriza por degeneracifn no inflamatoria generalizada de las -
fibras col&genas incluidas en el cemento. En estas condicio-
nes, la barrera normal gque proporcionan las fibras gingivales
se debilitan. Esto facilita la migracién de la adherencia --
epitelial a lo largo de la raiz y la formacién de la bolsa, -

en presencia de irritaci6n local.
CLASIFICACION DE LAS BOLSAS PERIODONTALES

Aungue es usual denominar bolsas periodontales y bolsas-
gingivales, considero que es adecuado sefialar que si la encia
forma parte de los elementos constitutivos del parodonto se -
le debe denominar bolsa periodontal y no bolsa gingival, de--

biendo utilizar un amplio criterio clinico, estableceremos la
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localizaci6n y magnitud de esta expresién de la enfermedad -

perlodontal.

SegGn la morfologia y relacién con las estructuras adya

centes se clasifican en:

—- Bolsa gingival o relativa.- El movimiento del margen gingi

val es en direcciébn a la corona, y por consiguiente, aumen

ta la profundidad del surco. No hay destrucciétn de los te

jidos periodontales subyacentes.

- Bolsa peridontal o absoluta.- Hay migaracién apical de la-

adherencia epitelial y su separacib6n de la superficie den-

taria; hay destruccién de los tejidos periodontales de so-

porte.

Las bolsas periodontales son de dos tipos:

- Suprabseas.-

- Infrabseas.-

(supracrestal), en la cual el fondo de la bol
sa es coronal al hueso alveclar subyacente.

(intratseas, subcrestal o intraalveolar), en-
la cual el fondo de la bolsa es apical al ni-
vel del hueso alveolar adyacente. En esté ti
po de bolsa, su pared lateral esta entre la -
superficie dentaria y el hueso alveolar. Es-
te tipo de bolsas pueden variar en profundi--
dad y tipo én diferentes superficies de un ~--

mismo diente o superficies vecinas de un mis-
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mo espacio interdentario,

SegGn el ntmero de caras afectadas, la clasificacitn es:

- Bimple: una cara del diente.

- Compuesta;

-~ Compleja.-

Dos caras del diente o mds. La base de las bol
sas esta en comunicacibn directa con el margen-
gingival en cada una de las caras afectadas o -

superficies del diente.

Bolsa que nace en la superficie del diente y da
vueltas alrededor del diente y afecta una cara-
adicional o més; la Gnica comunicacién con el -
margen gingival es la cara donde nace la bolsa.
Para evitar pasar por alto este tipo de bolsa,-
hay que sondear cuidadosamente todas las bolsas
tanto en sentido lateral como en sentido hori--

zontal.

BOLSAS SUPRAOSEAS

Una vez formada la bolsa peridontal, es una lesibn in--

flamatoria crénica, complicada con cambios proliferativos y-

degenerativos.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Pared blanda

Tejido conectivo edematoso y densamente infiltrado con-~
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células plasmiticas, linfocitos y leucocitos polimorfonuclea-
res dispersos. Los vasos sanguineos aumentan en cantidad y -
estan engurgitados y dilatados. El tejido conectivo presenta
diversos grados de degeneraci6n y cambios exudativos. A ve--
ces hay focos necrbsticos Gnicos o multiples. E1 tejido co--
nectivos presenta proliferacibn de las células endoteliales -
con capilares neoformados, fibroblastos y fibras coldgenas. -
Las variaciones de la adherencia epitelial de la base de la -
bolsa ocilan entre una banda angosta y larga y un cGmulo cor-
to y ancho de células. Las células pueden estar bien forma--
das y en buen estado o presentar leve degeneracibn.

Como la adherencia epitelial exige células sanas, los -~
cambios degenerativos vistos en esta &rea se producen cuando-
la adherencia epitelial alcanza su posici6n sobre el cemento.

lLos cambios degenerativos més intensos se producen en --
la pared lateral de la bolsa. Las células epiteliales se pro
yectan desde la pared lateral hacia el tejido conectivo adya-
cente inflamado y frecuentemente se extiende mis apicalmente-
gue la adherencia epitelial. Tanto estas proyecciones como -
el resto del epitelio lateral, estan densamente infiltradas -
por leucocitos y edema del tejido conectivo inflamado. Las -
células sufren degeneracién vacuolar, se rompen y forman vesi

culas. Esta degeneracién y necrosis conduce a la ulceracibn-
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del epitelio lateral, exposicitn del tejido conectivo subya--
cente intensamente inflamado y supuracién.

Cuando la inflamaci6n aguda dr produce sobre la superfi-
cie de la bolsa periodontal, la cresta de la encia degenera -
y Be necrosa.

El estudio de la pared lateral de la bolsa en consecuen=-
cia del equilibrio entre cambios tisulares degenerativos y re
parativos. Los cambios destructivos consisten en exudado in-
flamatorio celular y liquido, y los cambios constructivos con
gisten en la formaci6n de células conectivas fibras col&genas
y vasos sanguineos, en un esfuerzo en reparar los dafios in- -
fringidos a los tejidos por los efectos de la inflamacién. La
cicatrizacitn no se realiza por la persistencia de irritantes
locales.

El equilibrio entre los cambios exudativos y reparativos
es el que determina los cambios en color consistencia y textu
ra superficial de la pared de la bolsa. Si predomina liquido
inflamatorio y el exudado celular, la pared lateral de la bol
sa ser& rojo azulada, blanda esponjosa y friable con una su--
perficie lisa brillante y se le denomina bolsa edemdtica. §i
predominan las células y fibras conectivas neoformadas, la pa
red estari firme rozada, a esta se le denomina bolsa fibrosa.

Este tipo de bolsas estan sujetas a una constante modifica- ~
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ciébn, por los cambios exudativos y reparativos.

El aspecto externo de la bolsa no es necesariamente un -
signo verdadero de lo que sucede en la pared de la bolsa, ya-
que en el sector interno puede haber inflamacifn y ulceracién,
y el sector externo estar rodeado de tejido fibroso.

El contenido de la bolsa es principalmente microorganis-
mos y sus productos (enzimas, endotoxinas y otros productos ~
metab6licos), placa bacteriana, liguido gingival, restos de -
alimento, mucina salival, células epiteliales descamadas y --
leucocitos.

El pus es una caracteristica com@n de la enfermedad pe--
riocdontal, pero solo es un signo secundario. Su presencia o~
facilidad con que es expulsado de las bolsas, refleja cambios
inflamatorios en la pared de la bolsa. Si hay exudado puru--
lento, este consiste de leucocitos vivos degenerados y necrb6-
ticos (predominan los polimorfonucleares), bacterias vivas y-
muertas, suero y una cantidad escasa de fibrina. E1 pus no -
es un signo de la profundidad de la bolsa o intensidad de deg
truccién de los tejidos de soporte, ya que puede haber bolsas

someras con formaci6n de pus o bolsas profundas que no presen

tan.

pared Radicular

Esta superficie puede experimentar cambios que pueden ge
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nerar dolor y complicar el tratamiento periodontal.

En la superficie radicular pueden producirse los siguien

tes cambios:

1.~ Descalcificaci6bn y remineralizacién del cemento.- A medi
da que 1a bolsa se profundiza, el cemento se descalcifica
y en algunos casos se produce la remocib6bn de la matriz co
lagena y pérdida del cemento. Al quedar expuesto a la ca
vidad bucal puede haber un intercambio de componentes or-
gdnicos e inorgdnicos en la interfase cemento saliva, pro

.-duclendo una superficie hipermineralizada de cemento.

La permeabilidad esta alterada, aumenta el contenido de-
calcio y magnesio y el f6sforo aumenta o disminuye. Aparecen
granulos patol6gicos en el cemento y dentina, y puede haber -

desintegraci6n del cemento de la unibn amelocementaria.

2.- Caries radicular.- La lesién del cemento va seguido de la
penetracién de bacterias en los tGbulos dentinarios con -
la consiguiente destruccién de la dentina. Puede que el-
diente no presente dolor pero al hacer la exploracifn de-
el 4rea con una sonda, esto desencadena dolor. La caries
radicular puede conducir a una pulpitis, hipersensibili-~-
dad a mGltiples agentes. Hay que tener en cuenta que la-

caries radicular puede ser la causa del dolor dentario en
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pacientes con enfermedad periodontal y sin manifestacibn

de lesibdn cariosa en la corona.

3.- Regorcibn celular.- Las 4reas de resorcif6n del cemento-
y la dentina, son comunes en las rafices con enfermedad -
periodontal. No presentan sintomas, y mientras la rafz-
este cubierta por el ligamento periodontal hay repara- -
cién de estas &reas, aparecen cavidades aisladas que pe-
netran en la dentina. Se diferencian de la caries de ce
mento por sus limites bien definidos y superficie dura.-
Cuando estan expuestas a la cavidad bucal pueden produ--
cir dolor la propagaci6én de la infeccién de las bolsas -
periodontales puede producir cambios patolégicos en la -
pulpa que originan sintomas dolorosos. La lesitn de la-~
pulpa en la enfermedad periodontal se produce por el fo-
ramen apical o por los canales laterales de la raiz una-
vez que se ha difundido desde la bolsa a través del liga

mento periodontal. Los cambios pulpares que se producen

en estos casos son:

Atrofia e hipertrofia de la capa odontoblAstica, hipere
mia, infiltracién leucocitaria, calcificacién intersticial y
fibrosis.

La magnitud de la recesi6bn gingival, generalmente esté-

relacionada con la profundidad de la bolsa. El grado de re-
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cesién depende de la localizacibn de la base de la bolsa so--
bre la superficie radicular, mientras que la profundidad, es-
la distancia entre la base de la bolsa y la cresta de la en~-
cia. Bolsas de igual profundidad pueden tener diferente gra-
do de recesibn.

La cantidad de pérdida 6sea estd generalmente relaciona-
da con la profundidad de la bolsa. Pero es posible que haya-
bolsas someras con pérdida 6sea extensa, o bolsas profundas -
con poca pérdida 6sea. Incluso puede haber pérdida Osea sin-
que existan bolsas, como ocurre en el trauma de la oclusibn -
y parodontosis.

En algunos casos el fondo de la bolsa esta cerca del hue
so y separado de el solo por una banda de fibras colégenas. -
En otros, el fondo de la bolsa esta separado por una zona an-

cha de tejido de granulacién.

BOLSA INFRAOQOSEA

En este tipo de bolsa, el fondo de la bolsa es apical a-
nivel del hueso alveolar y la pared de la bolsa se halla en--
tre diente y hueso. Es mds frecuente que este tipo de bolsas
se produzcan en zonas interproximales, pero se localizan tam-
bién en &reas vestibulares y linguales. Los cambios inflama-

torios, proliferativos y degenerativos en las bolsas infrad--
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geas y suprabdseas son iguales, y todos ellos provocan la des
truccién de los tejidos periodontales de soporte.

Caracteristicas diferenciales entre una bolsa suprabsea
y una bolsa infrabsea:

Las principales son la relacifn de la paréd blanda con-
el hueso adyacente; el patr6n de destruccibn 6sea en vez de-
ser horizontal, es angulado vertical o crateriforme, creando
una deformidad invertida en el hueso. En la zona interproxi
mal, las fibras transeptales en vez de ser horizontales son-
oblfouas. Se dirigen del cemento que esta debajo de la bol-
sa, sobre la cresta, hasta el cemento del diente vecino. Las
fibras del ligamento en la superficie vestibular y lingual -.
de las bolsas suprabseas, siguen debajo de la bolsa su curso
normal, mientras las fibras de las bolsas infrabseas siguen-
el patrén angular del hueso adyacente.

Etiologia de las bolsas infrabseas:

Las bolsas infrabseas son causadas por los mismos irri-
tantes locales que generan las bolsas suprabseas mds el trau

ma de la oclusidn.

CLASIFICACIONDE LAS BOLSAS INFRAOSEAS

Por el nGmero de paredes que abarcan:

Defectos infrab6seos de una pared
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Defectos infrabseos de dos paredes

Defectos infrabseos de tres paredes

Si el ntmero de paredes en la porcibn apical del defecto,
es diferente al nGmero en la porcibén oclusal, se le denomina-

defecto Hseo combinado.
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DEFECTOS OSEOS

Hay dos teorfas generales acerca de las determinadas - -

areas y morfologia de los defectos:

- Que la forma de los defectos esta relacionada con el stres-
oclusal en el diente o dientes asociados (Glickman y Smulow,
1962) .

- Que la forma de los defectos esta relacionada con la anato-
mia del proceso alveclar (Pritchard 1965).

Goldman y Cohen (1958), también incluyen entre los posi-
bles factores de la patogénesis de los defectos 6seos, la re-
laci6n entre el margen gingival y la unién cemento esmalte, -
puntos de contacto con impaccibn de alimentos, asi como lesip

nes trauméticas que afectan al periodonto.
DEFECTOS PERIODONTALES SIN COMUNICACION CON EL SURCO

Los defectos periodontales que no tienen comunicacién --
con la cavidad oral son raros (12), se ha sugerido que la re-
tencibn de restos radiculares juegan un papel importante en -
la produccién de patosis periodontales, pero esto no ha sido-
ampliamente discutido en la literatura.

Judy y Fabrick, reportaron un caso en el que radiografi-

camente se observa un &rea riopaca entre el primero y segundo
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molar, era un resto radicular primario, y a lo largo de la --
raiz mesial del primer molar se observaba también una marcada
radiolucidez. El resto radicular fue extraido.

Durante los siguientes 22 meses, al paciente se le con--
trol6 radiogr&ficamente y la lesi6bn radiolGeida persistia. --
Clinicamente la papila estabe inflamada y la medicitn del sur
co gingival era de 2mm. de profundidad. Habfa una pequefia --
fistula en el centro de la papila bucal mis o menos a 2mm. de
la punta de la papila. Esta fue probada y tenia una profundi
dad de l2mm. Parecia no haber comunicacién entre &rza y el -
surco gingival, lo que fue comprobado al levantar el colgajo.

La patogénesiss de la lesibn puede especularse de la si-
guiente manera:

La radiografia del resto radicular durante la observa- -
ci6bn inicial revelaba una lesi6n radiolficida con una infec- -
ci6bn periapical crénica que también involucraba la raiz mesi-
al del primer molar. Durante la extraccién del resto radicu-
lar esta &rea no fue cureteada. En salud el epitelio oral --
cierra alrededor del sitio de la extracci6n y el posible que-
la superficie interna de la fistula desarrolle tejido conecti
vo cerrandola. Esta &rea consiste de tejido inflamatorio cx§
nico en proximidad con la superficie radicular. El infiltra-

do inflamatorio provablemente ayudaria en el dep6sito de cél-
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culo subgingival. La lesi6n de la inflamacibébn crénica conti-
nuaba expandiendose y seguia abriendo el viejo trayecto de la
fistula, el surco probablemente nunca estuvo involucrado, per
mitiendo que quedara un borde gingival intacto. La resorcién
de la raiz mesial puede ser atribuida a la actividad de la le
si6n inflamatoria.

La técnica quirGrgica es la eleccién en casos de este ti

po. A los 6 meses la regeneracibn 6sea era radiogrdficamente

evidente.
CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS OSEOS

La clasificaci6én de los defectos 6seos obtenida de esta-
fuente bibliogrdfica (16), coincide grandemente con la clasi-
ficacién de Glickman y Pritchard y fundamentalmente este au--
tor su propia clasificaci6n.

Congidera importante hacer una revisi6n de las clasifica
ciones citadas.

Existen varias clasificaciones de los defectos 6seos pro

ducidos por la enfermedad periodontal, Glickman (1964) los --

describio como:

1.~ crateres 6seos.- Son concavidades en la cresta 6sea inter

dontal que se encuentran dentro de la pared vestibular o-

lingual.
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Defectos infrabseos.- Son concavidades en el hueso a tra-
vés o a lo largo de una o mds superficies radiculares des
cubiertas, que abarcan 1,2,3 6 4 paredes 6seas.
Contornos 6seos engrosados.- Son agrandamientos 6seos - -
causados por exostosis, adaptaci6n a la funcibn o forma--
cién de hueso de esfuerzo. .
Hemiseptum.- La porcién remanente de un tabique intedenta
rio una vez destruida la porci6bn mesial o distal por la -
enfermedad.
Margenes irregulares.- Son defectos angulares o en forma-
de "U* producidos por la resorci6tn de la tabla 6sea vesti
bular o lingual y la altura del tabique interdentario.
Margenes 6seas.- Enforma de mesetas producidos por la re-
sorcién de tablas 6seas engrosadas.

pritchard (1965) los describio como:
Cr&teres interproximales
Hemiseptumes
Margenes irregulares

Invasiones de las furcaciones

befectos infrabseos y combinaciones de estos.

Estas lesiones de absorcién también pueden combinarse --

defectos anatbémicos del proceso alveolar como:
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a) Rebordes marginales engrosados
b) Exostosis

c) Torus

d) Fenestraciones

e) Dehisencias,
PROCEDIMIENTO PARA LA LOCALIZACION DE LOS DEFECTOS OSEOS

En 1974 fue realizado un estudio para registrar la loca-
lizaciébn de los defectos 6seos asociados con la periodontitis
crénica (16).

En 30 pacientes, 8 hombres (edad promedio 42.7 afios), y-
22 mujeres (edad promedio 39.4 afios), los cuales presentaban-
bolsas periodontales que median entre 4 y 1Omm. de profundi--
dad y en el estudio radiogrdfico mostraban pérdidas 6sea gene
ralizada, un total de 58 cuadrantes fueron operados y 176 de-~
fectos Sseos fueron investigados.

En todos los casos fueron levantados colgajos mucoperios
ticos de bisel interno, tanto en la superficie vestibular co-
mo la lingual para tener acceso al diente y estructuras bseas,
y permitir la eliminaci6n de la bolsa.

Después del curetaje del tejido de granulacién y la remo
cibn de los calculos, los defectos fueron explorados con una-

sonda. Toda la cirugia y valoraci6n de los defectos fue lle-
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vada a cabo por el mismo operador.

La clasificacibén que fue utilizada en este estudio, para

determinar los‘defectos 6seos, fue la siguiente:

1.-

Margenes engrosados.- Un agrandamiento lineal de la tabla

6sea vestibular o lingual, en lugar de uno delgado, o li-

geramente redondeado midrgen 6seo.

Crater interdental.- Es una concavidad en la cresta 6sea-

interdental localizada dentro de las paredes vestibular y
lingual.

Hemiseptum.- Es la parte remanente del septum interdental
formado por la pared proximal de un defecto infrabseo de-

una pared.

Defectos infra6seos de tres paredes.- Considerada como --

una concavidad externa dentro del hueso, a lo.largo de --

una o mas superficies radiculares, rodeada por 3 paredes-

6seas, pero que no excede la longitud de 1 o mas superfi-

cies del diente.

Defectos infrabseos de 2 paredes Oseas.

Defecto infra6seo de una pared.- Es un defecto dentro del
proceso alveolar con una pared 6sea adyacente.

Fisura marginal.- Es un defecto lineal poco profundo en--
tre el margen 6seo de la tabla cortical radicular o cres-

ta interdental o gue se extiende en la longitud de una o-
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mas superficies radiculares.

8.~ Invaciones de la furcacifn.- Cuando una o mas puntas de-
la furcacién pueden verse debido a la falta de hueso a -
nivel de esta zona o &rea.

9,- Mirgenes 6seas irregulares.- Cuando hay irregqularidades
bruscas en la superficie de un margen 6sea y el septum -
interdental.

10.~ Dehisencias.- Es un defecto angular o en forma de “U" de
la tabla vestibular o lingual que involucra al margen --
6seo0.

11.~ Fenestracibn.- Es un defecto circunscrito de la pared --
vestibular o lingual que no afecta al mirgen 6seo.

12.- Exostosis.- Es un agrandamiento 6seo, que no esta rela--

cionado con el margen 6seo.

Hubo 33 cuadrantes superiores con 111 defectos y 24 infe
riores con 65 defectos.

Los resultados de este estudio indican que hay mas defec
tos en el maxilar que en la mandfbula. Esto no debe interpre
tarse como que hay mas enfermedad en el maxilar que en la man
dibula.

Al criter interdental se le encontro como la lesi6bn mas-
com@Gn en la periodontitis crénica, representa una tercera par

te de los defectos registrados (35.2%) y aproximadamente 2/3-
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(62%) de todos los defectos mandibulares. Esto era dos veces
mis comGn en la mandibula que en el maxilar y su incidencia -
es mayor en el cuadrante posterior.

Los factores responsables de la frecuencia con la cual -
se presentan los crateres interdentales parecen ser;

- El &rea dental es dificil de limpiar.

- La forma bucolingual normal del septum interdental entre --
los molares inferiores es usualmente plana y ocasionalmente
concava, la creta del septum no esta compuesta de hueso cor
tical y hay un marcado contraste estructural entre el hueso
cortical de vestibular y la tabla lingual y el trabeculado-
interdental (Manson 1963)

- La inflamacién va rodeando o va sobre vias vasculares (Wein
man 1941) esto es, mds rapidamente a través del trabeculado
esponjoso vascular (Goldman 1967).

- El trabeculado esponjosc es mis reactivo, esto es, tiene --
una reposicifn mAs répida que el hueso cortical. (Amprino-
y Marotti) 1964).

Dentro de las alteraciones en la morfologia del margen -
alveolar, los cuales pueden estar engrosados por el deposito-
periodontal o pueden estar desiguales por absorci6tn de la su-
perficie contigua del diente con deposito deriostal de compen

saci6n para formar un surco.
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Las mérgenes engrod adas se encontraron mas frecuentemen
te en el cuadrante superior posterior. Las mArgenes irregula
res solo se encontraron en el maxilar y m&s en la parte ante-
rior. Es posible ambos, mdrgenes irregulares y engrosados es
ten relacionados en proporcién a la posible remodelacién en -
el maxilar y en las primeras actividades osteoblésticas predo
minantes, en la resorci6tn tardia.

Las fisuras fueron encontradas mas frecuentemente en el-
maxilar y esto sugiere que este fenomeno este .también relacipg
nado con la gran reactividad de las tablas delgadas del maxi-
lar.

No fueron encontradas exostosis en este estudio, esto --
es notable en contraste con los encuentros de Larato (1970) -
el cual describe exostosis en la superficie palatina del cua-
drante posterior en un 30% de los craneos investigados.

Solo tres dehisencias en la parte labial anterior infe--
rior fueron encontrados. No se encontro ninguna fenestraci6n.

Los defectos infrabseos de 1,2 y 3 paredes asi como el -
hemiseptum fueron encontrados casi exclusivamente en el maxi-
lar y mas en el cuadrante anterior que el posterior. Solo un
defecto infraéseo y un hemiseptum fueron encontrados en la --

mandibula y ambos en el cuadrante posterior.

En este estudio y otros, el maxilar parecia mostrar una-



45

mayor variedad de deformidades 6seas que la mandibula, donde-
los defectos relativamente mas comunes eran el crater inter--
dental y las perforaciones en la tabla anterior. La mayor di
ferencia entre el maxilar y la mandibula es estructural. Si-
cher (1949) sefialo que el proceso alveolar inferior es el - -
drea mds fuerte de dos maxilares. "Solamente en las areas de
incieivos y caninoa (mandibulares) son las tablas del proceso
alveolar tanto ernterna como interna delgadas"....

El maxilar esta compuesto principalmente por un trabecu-
lado esponjoso y tablas corticales delgadas. Es mas vascular
y la enredada malla de trabeculado se hace por la gran varie-
dad en los patrones de destruccibtn inflamatoria.

Por otro lado, los datos parecen sostener el argumento -
de la forma de los defectos del hueso alveolar en la periodon

titis crénica refleja la marfologia original del hueso.

DIAGNOSTICO DE LOS DEFECTOS OSEOS

Un diagn6stico adecuado sobre un defecto oseo, determina
ra el tipo de terepia que el clinico seguird, asf como su se-
cuencia. (9).

El registro de la profundidad de la bolsa Gnicamente, -~
es totalmente inadecuado como Gnico medio para valorar las --

condiciones patolégicas y establecer medidas terapéuticas. Un
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examen manual de los tejidos blandos que estan alrededor del-
diente, pruebas de vitalidad, percucién de dientes individua-
les y una historia habitual son procedimientos importantes en
el di&gnostico final. Una fistula puede aparecer por patosis
pulpar o periodontal. La salud del tejido pulpar de un dien-
te asociado con un defecto siempre serd tomado en cuenta, aun
que el defecto no se extienda al &pice del diente, la posibi-
lidad de que involucre los canales pulpares esta siempre pre-
sente. Las pruebas de vitalidad, percusién y una historia -
del dolor dental en el &rea del diente asociado, ayudara a de
terminar el origen del problema. Si la patosis esta presente,
debe llevarse a cabo una evaluaci6n de la importancia que es-
te diente implica todo el tratamiento y la decisi6bn de efec--
tuar una terapia endodontica. El examen manual del tejido --
que esta alrededor del diente asociado con un defecto infrab-
seo puede ayudar a delinear las paredes y los mirgenes del de
fecto.

La radiograffa no puede revelar con exactitud la presen-
cia o ausencia de la pared lingual o vestibular. Una radio--
grafia con punta de gutapercha en el tracto sinuoso, permite-
el clinico diferenciar entre un trayecto periodontal y un tra

yecto endodébntico.

La presencia o ausencia de la cresta de la-mina dura no-
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debe considerarse como un medio diagnéstico para determinar -
la presencia o ausencia de enfermedad periodontal. La presen
cia de lamina dura sobre una radiografia depende més de la to
pografia del hueso y &ngulo de proyeccién del rayo X, que la-
presencia o ausencia de la patosis.

La apariencia de un defecto 6seo depende de la morfolo--
gia, relaciones entre, los dientes asociados, y el relativo -
espesor de las paredes Oseas remanentes. Si las paredes -:--
6seas de un créter, son mas bien gruesas, puede no ser eviden
cia radiogrdfica de resorci6n 6sea. La apariencia radiografi
ca de un defecto 6seo cuando involucra la furcacién puede ser
ain mas engaficsa, ya que la destruccién 6sea de la furcacitn-
no es evidente en la radiografia hasta que el hueso es des- -
truido apicalmente al aspecto mas coronal de la furcacibn. En
la mandibula aungue radiograficamente aparezca la destruccién
6sea en la furcacibn, no se puede determinar si la destruc- -
cibén esta en vestibular o en lingual. En el Maxilar, la des-
truccién puede ser obliterada por una superposici6n palatina.
La radiolucidez vista en un molar puede tambien deberse a un-
aumento en los espacios medulares adyacentes a la estructura-
6sea de la pulpa, como un resultado de la patosis pulpar. ES
te tipo de defectos sana rapidamente con una terapia pulpar.

Las radiograffas aunque son una parte esencial del regisg
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tro del tratamiento, dejan mucho gque desear en el diagnbstico
o documentacién de varias deformidades 6Gseas especificas, asi
como defectos infrabseos, los que involucran la fucaciébn, mar
genes irregulares, crédteres interproximales y hemiseptum.

La radiografia describe una estructura que tiene tres di
mensiones, sobre un plano que solo tiene dos dimensiones. E1
uso de substancias radiopacas, como las puntas de Hirshfeld o
puntas de gutapercha aumentan la efectividad de la radiogra--
fifa. Sin embargo, este tipo de registros muestran solo la --
profundidad del defecto 6seo y no la morfologia de las defor-
midades Oseas.

Sin embargo, la experiencia del clinico es la que dara -
la decisi6bn final sobre el tipo de terapia, después de que el
procedimiento quirGrgico comenz6, y después de que los defec-

tos fueron expuestos adecuadamente.
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PRONOSTICO

Es la prediccién de la duracidn, evolucidén y concluy---
sidn de una enfermedad y la posible respuesta al tratamien-
to. Por eso la precisidn del prondstico depende de lo exac-
ta y completa que sea la informacidn recogida durante el --
examen .

La principal consideracién es la conservacién de la --
dentadura como unidad funcional, esto significa que aunque-
haya perdida de dientes individuales, esto es tolerable --~
siempre y cuando se restauren los dientes restantes de mang

ra adecuada.

El prondstico que se determine puede ser bueno, reser-

vado o malo. Los factores que deben tomarse en cuenta para

determinar el prondstico son:

PRONOSTICO TOTAL

1) Establecimiento de la respuesta sea pasada.- Incluye la
consideracidén de la intensidad y distribucidén de la pér
dida &sea periodontal en funcién de lo siguiente: edad-
del paciente, distribucidn, magnitud y duracién de los-
irritantes locales como placa, cidlculos e impaccidn de-
alimentos, anormalidades, habitos oclusales y otros.

Si la cantidad de perdida Ssea puede ser atribuida a -
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factores localesg, el tratamiento local detiene la destruc--

cién ésea, y el prondstico total es bueno. Pero si la pér-

dida 6sea es mayor de la gue comunmente se observa en pa--—-

ciontes edad similar con factores locales de intensidad y -

duracién comparables, hay otros factores sistémicos que con

tribuyen a la destruccidn &sea, y ante la dificultad de de-

terminar estos factores el pronostico total es malo. Al ha-

cer un tratzmiento local se puede contar con la detencidn -

de
2)
3}

4)

5)

la destruccidn causada por los factores locales.

Altura del hueso remamente

Edad del paciente

Nimero de dientes remanentes.~ Si el ndmero de dientes~-
remanentes y su distribucidn son inadecuados para el so
porte de la prdtesis, el prodstico es malo.
Antecedentes generales del paciente.~ Estos pueden efec
tar el prondstico total de diferentes maneras. Cuando-
la destruccidn periodontal, no puede justificarse sola-
mente por factores locales, es razonable suponer una --
causa sistématica concomitante, sin embargo, la detec~-
cién de fictores sistémicos suele ser dificil, y el pro
nostico en estos pacientes es generalmente malo. Pero -
si se trata de pacientes con alteraciones sistémicas co

nocidas que pueden afectar al periodonto como diabetes,
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deficiencias nutricionales, hipertiroidisgmo, etc., el -
pronogtico del estado periodontal se beneficia con de-—-
teccidn y correccidn.

6) Inflamacidn gingival.- Si todos los otros factores son-
iguales al prondstico de la enfermedad periodontal esta
en relacidén directa con la intensidad de la inflamacidn

7) Bolsas periodontales.- Es importante la localizacién --
del fondo de la bolsa, mds qgue la profundidad de ella.

8) Maloclusidn.- El prondstico total es malo en pacientes~
con deformidades oclusales gue no se pueden corregir.

9) Morfologia dentaria.- El prondstico es malo en pacien--
tes con raices conicas cortas y coronas relativamente -
grandes, en razdn de lo desproporcionado de la relacidn
entre corona y raiz, y la poca superficie disponible pa
ra el soporte periodontal, y por lo tanto el periodon~-

to es mids susceptible al ataque de las fuerzas oclusa--
les.

PRONOSTICO DE DIENTES INDIVIDUALES

El prondéstico de dientes individuales se determina deg
pués del prondstico total. Al determinar el prondstico indi
vidual se consideran los siguientes factores:

1) Movilidad.- Cuyas causas principales son, pérdida de --
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hueso, cambios inflamatorios en el ligamento periodon--
tal y trauma de la oclusidn.

Bolgas periodontales.- El prondstico estara’afectado ad
versamente si el fondo de la bolsa se encuentra cerca -
del radicular, aunque no presente manifestaciones de pa
tosis apical. Los cambios pulpares son atribuidos a la-
irritacidn originada por productos bacterianos a través
de los canaliculos dentinarios de la pared radicular ex
puesta de las bolsas periodontales y a través de log ==
conductos pulpares laterales.

Si la extensidén de la bolsa envuelve el &pice, el pro-

ndstico por lo general es malo. Aunque algunas veces com--

binando el tratamiento endoddntico y parodontal, se obtiene

buenos resultados.

3)

4)

5)

Dientes adyacentes a zonas desdentadas.- Los dientes ==
que serviran como pilares de una prdtesis, deben ser -~
evaluados con normas mas rigidas, ya que van a estar so
metidos a mayores demandas funcionales.

Localizacidn del hueso remanente en relacidn con super-
ficies dentarias individuales.,

Relacidén con dientes adyacentes.- Cuando se trata de un
diente con prondstico dudoso, se evaluaran los benefi--

cios que acarrearia la extraccidn del diente en rela--—-
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cidn al diente con prondéstico dudoso sigue la restaura-
cidn parcial del soporte 6seo del diente adyacente.
6) Bolsas Infradseas.~ Su posibilidad de eliminarlas.

7) Lesiones de la furcacidn.
PLAN DE TRATAMIENTO

El plan de tratamiento es un programa organizado de --
procedimientos que nos permite eliminar los signos y sintp-
mas de la enfermedad, y restablecer la salud. Un plan de --
tratamiento se basa en los hallazgos del examen, y en el ==
diagnostico, en la etiologia presuntiva de la enfermedad y-
en el prondstico.

La finalidad del tratamiento periodontal es detener el
proceso de destruccidn, que de otra manera llevaria a la ~-
pérdida de los dientes y establecer condiciones bucales con
ducentes a la salud periodontal.

El tratamiento incluye todos los procedimientos que se
requieren para el establecimiento y mantenimiento de la sa-
lud bucal, como la decisidn de conservar ¢ extraer un dien-
te, la técnica que se va a utilizar para la eliminacidn de-
la bolsa, la necesidad de procedimientos quirdrgicos muco--
gingivales o reconstructivos y la ocrreccidn oclusal. La =~

clase de restauracidn que se utilizard, los dientes que se-
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usaran como pilares en la prétesis y las indicaciones o no~

para la ferulacidn.

1)

2)

3)

4)

El plan de tratamiento se divide en cuatro fases:

Fase de los tejidos blandos.- Incluye la eliminacién de
la bolsa periodontal y factores que la originan, el es-
tablecimiento del contorno gingival y las relaciones mu
cogingivales que conduzcan a la preservacidn de la sa--
lud periodontal; eliminacidn de caries, correccidn de -
mirgenes de restauraciones existentes, contactos proxi-
males adecuados y vias de escape para los alimentos, --
etc..

Fase funcional, una relacidn oclusal Sptima, es aquella
que proporciona la estimulacidén funcional necesaria pa-
ra preservar la salud periodontal, para esto se requie
re ajuste oclusal, procedimientos restauradores, prote-
ticos y ortoddnticos; ferulacidn y correccidn de hébi--
tos de bruxismo, rechinamiento o apretamiento de los ~~
dientes.

Fase sistémica.- Los estados sistémicos que pueden de--
mandar cuidados especiales durante y después del trata-

miento. Esto se maneja de acuerdo con el médico del pa

ciente.

Fase de mantenimiento.- Higiene bucal, revisiones perid
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dicas del estado del parodonto, operatoria dental-
continuar con el ajuste oclusal y radiografias del

control, etc..

‘TECNICAS PARA LA ELIMINACION DE LA BOLSA

ge clasifican en dos grupos principales;
1.~ Técnica de raspaje y curetaje
2 .~ Técnicas quirdrgicas que incluyen gingiyectomia y-

operaciones por colgajo.
TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE

Es el procedimiento bdsico mis comfnmente usado para -
la eliminacidén de la bolsa periodontal. Consiste en el rasg-
paje para eliminar cdlculos, placa y otros depdsitos, elimi
nando asi los factores que provocan inflamacién. El raspado
de la raiz para alisarla nos permite eliminar la substancia
dentaria necrdtica, y el curetaje que consiste en la remo--
cibn del tejido degenerado y necrdético que tapiza la pared-

gingival de la bolsa periodontal.
INDICACIONES
- Eliminacién de las bolsas supradseas, de profundidad tal

que al separar la pared de la bolsa sea posible observar

los cdlculos. Para gque esta técnica tenga éxito, la pa--
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red de la bolsa debe ser edematosa, para que se contraiga
hasta la profundidad del surco normal. Si la pared es fi-
brosa se requerira de otro procedimiento gquirdrgico.

- La mayoria de las gingivitis, excepto los agrandamientos-
gingivales.

~ Una de las diversas técnicas para el tratamiento de las -

bolsas indradseas.
ELIMINACION DE LA BOLSA

Las bolsas periodontales para su eliminacidn se pueden -

dividir en tres zonas:

1.~ pPared blanda de la bolsa y adherencia epitelial.- La pa
red blanda de la bolsa esta inflamada y presenta diver-
sos grados de degeneracidn y ulceracidén con vasos san--
guineos ingurgitados.

2.~ superficie dentaria.- Adheridos a los dientes hay cdlcu
los y otros depdsitos. Generalmente el cdlculo superfi-
cial es de consistencia arcillosa, visible y ficilmente
desprendible. En la profundidad de la bolsa, el cdlculo
es duro y muy adherido a la superficie.

3.- Tejido conectivo entre la pared de la bolsa y el hueso.

En esta zona se determina si el tejido conectivo es blan

do y fiable, o firme.
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ELIMINACION DE LAS BOLSAS SUPRAOSEAS

Pasog a seguir:

1) Aislar y anestesiar la zona

2) Eliminar cdlculos supragingivales

3) Eliminar ci8lculos subgingivales

4) Alisado de la superficie dentaria

5) Curetaje de la pared blanda de la bolsa

6) Pulido de la superficie dentaria
ELIMINACION DE LAS BOLSAS INFRAOSEAS

El tratamiento consiste en:

- Eliminacién de los irritabtes locales

- Eliminacidn de los factores que junto con la inflama
cidn son causantes de la formacidén de bolsas infra--
Oseas como el trauma de la oclusidn, y en algunos ca
508 impaccidn de alimentos.

Hay 4 principios fundamentales en el tratamiento de -~

las bolsas infradseas y sus defectos Sseos asociados: ,

1.~ Tratamiento de la pared blanda de la bolsa

La pared blanda se compone del revestimiento epitelial
y el tejido de granulacién adyacente. Las estructuras epite
liales se eliminan para que las nuevas fibras del tejido co

nectivo se reinserten en la superficie dentaria. Si se deja
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la adherencia epitelial, se unira con el epitelio que proli
fera a partir de la encia adyacente y formara una barrera -
epitelial entre el tejido conectivo en cicatrizacidn y el -
diente. Esto volvera a formar la bolsa, impedira gue el te-
jido conectivo llegue hasta la raiz e impedird el relleno -

del defecto &seo.
2.~ Tratamiento de la superficie radicular

Hay que preparar la superficie radicular para el depé-
gito de cemento nuevo y la inclusidn de nuavas fibras del -

ligamento periodontal.

3.~ Tratamiento de las fibras peridontales que cubren la su

perficie del hueso.

En los defectos infradseos, las fibras del ligamento -
periodontal se extienden en un curso angular sobre las su--
perficies de los defectos Sseos,

Hay que eliminar las fibras para permitir que la san--

gre y las células ostedgenas influyan al defecto &seo.
4.~ Tratamiento de las paredes de los defectos dseos

Las paredes de los defectos o0seos se curetean para de-
jar una superficie limpia con miltiples puntos sangrantes, -

si fuera necesario se hacen unas perforaciones pequefias con
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una fresa redonda para facilitar el paso de la séngre y ce~
lulas ostedgenas desde el hueso hasta el defecto dseo.

ElL raspaje y curetaje forman parte de todos los meto~-
dos de tratamiento de las bolsas infradseas y algunas veces
es posible hacer el tratamiento solo mediante raspaje y cu-
retaje.

Una vez anesteciada la zona, las bolsas se sondean y -
marcan en su superficie vestibular y lingual. Desde la base
de la bolsa se curetean en direccidn coronal el revestimien
to epitelial y el tejido conectivo., Se raspa y alisa la raiz
procurando eliminar todos los restos de tejido blando en la
zona de la adherencia epitelial. Se curetean lag paredes -
éseas para eliminar la capa fibrosa, con el fin de facili--

tar la hemorragia desde el hueso hacia el defecto.

CURETAJE QUIRURGICO POR COLGAJO

Su 'propdsito es la eliminacién del tejido inflamatorio
crénico y todo depdsito calcificado remanente.
Su objetivo es obtener:
- Resolucidn de la inflamacidn
- Reduccidn o eliminacién de las bolsas provocando la-
resecidn de las paredes gingivales de las bolsas. —-

También produce cierta reinsercién y remodelado favo
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rables del hueso.
INDICACIONES

~ Bolsas profundas con pérdida Ssea extensa.

TECNICA

1) Aimlar y anestesiar la zona

2) sondeo del curso de la bolsa y el defecto égeo, para de-
terminar donde iniciar las incisiones.

3) Se rechaza un colgajo de espesor total, se hacen incisip
nes verticales a los lados de la zona a tratar. Las inci
siones deben extenderse desde el margen gingival hacia =~
la mucosa alveolar, y deben estar lo suficientemente ale
jadas para exponer la totalidad del defecto Oseo sin --~
traccionar excesivamente los tejidos, deben ser, ademas-~
lo suficientemente profundas para permitir el rechazp de
un colgajo mocuperidstico.

4) Eliminar la pared de la bolsa y el tejido de granulacidn
antes de rechazar el colgajo, se hace una incisidén inter
na a lo largo del mirgen gingival para separar el colga-
jo de la pared blanda de la bolsa.

Se rechaza el colgajo, un buen acceso y la visibilidad
obtenida permitirdn la remocidn del tejido inflamatorioadhe

rido a la superficie del diente y el hueso. El defecto Gseo
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estara parcialmente lleno de tejido de granulacién, el cual,

sera eliminado con una cureta con esto se podra explorar a-

fondo las dimensiones y morfologia del defecto.

5) Alisado de la raiz, se eliminan los deplsitos y se alisa

6)

7)
8)

9)

ra

la superficie radicular, es muy importante asegurarse de
llegar a la base del defecto.

Eliminacidn de las fibras de la superficie &sea, para --
permitir la hemorragia del hueso hacia el defecto, en ca

50 necesario se hacen unas pequefias perforaciones con =--

una fresa.
se coloca el colgajo
gse sutura firmemente sobre el hueso y rafces

se coloca el apdsito

OBJETIVOS DE LA ELIMINACION DE LA BOLSA

El objetivo para eliminar la bolsa periodontal, es pa-
obtener un surco o insterticio adecuado o fisioldgico.

Con la frecuencia es posible "mantener" la bolsa en un

estado aparentemente sano, con o sin la reduccidén parcial -

de

su profundidad y sin cambios radiogrdficos de perdida --

Sésea avanzada. Esto se consigue, con una buena higiene bu--

cal del paciente, raspaje y alisado radicular a intervalos-

regulares y curetajes.
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Muchas veces el aspecto externo de las bolsas es engafio
80, ya que la gran mayoria de las bolsas con intensa inflama
cidén y ulceracidn en su pared interna, tienen un aspecto ex-
terno normal.

El "mantener" las bolsas impone al paciente el riesgo -
de perder sus dientes, ya que la inflamacién se propaga a --
partir de las bolsas periodontales es la causa mas importan-
te de destruccidén Ssea en la enfermedad periodontal. La pér-
dida Ssea es progresiva y no avanza necesariamentc-con un -~
ritmo regular, puede detener periodos de relativa inactivi--
dad e incluso restauracidn parcial del hueso destruido entre
periodo de destruccidn Ssea activa. No se puede predecir en-
que momento hay una destruccién ésea activa, pero no hay mas
riesgo con la duracidn de las bolsas periodontales. La elimi
nacidn total de la bolsa es la manera mas eficaz de detener-
la destruccidn periodontal causada por la propagacidén de la-

inflamacidn.

Los beneficios que se pretenden con la eliminacidn de--
la bolsa son:
- Retener la resorcidn dsea inducida por la inflamacidn
y restaurar la salud periodontal.
~ Disminuir la mobilidad dentaria causada por la degeng

racién del ligamento periodontal.
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~ Eliminar los sitios de concentraciones de microorga--
nismos para evitar condiciones favorables para la for
macidén de caries y enfermedades pulpares.

- Perturban la masticacidn, lo que conduce a la impag~-

cidén de alimentos.

CICATRIZACION QUE SIGUE AL TRATAMIENTO PERIODONTAL

Consiste en la eliminacidn de los residuos tisulares de
generados y el reemplazo de los tejidos destruidos por la en
fermedad. La regeneracidn y la reinsercién son parte de la -
cicatrizacién periodontal que tienen influencia en los resul
tados obtenidos mediante el tratamiento,

La regeneracidn es la proliferacidén y diferenciacién de
nuevas células y substancia intercelular para formar nuevos-
tejidos. Cconsiste en fibroplasia, proliferacidén endotelial,-
deposito de substancia fundamental intersticial y colagena,-
hiperplasia epitelial y maduracidn de tejido conectivo.

La regeneracién se produce por la proliferacién a par--
tir de la misma clase de tejido que el que fue eliminado o a
partir de su precursor. En el periodonto, el epitelio gingi-
val es reemplazado por el epitelio y el tejido conectivo sub
yacente y el ligamento periodontal deriva del tejido conecti

vo., El hueso y el cemento, son remplazados a partir del teji
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do conectivo que es precursor de los dos., Las celulas indi
ferenciadas del tejido conectivo se transforman en osteg---
blastos, cementoblastos, fibroblastos que forman hueso, ce-
mento ligamento.

La regeneracidn del periodonto es un proceso fisiologi
co continuo. Normalmente se estan formando continuamente -
células y tejidos para reemplazar a los gue maduran y mue--
ren a esto se le denomina "reparacién del desgaste y rotu--
ra" y se manifiesta por la actividad motdtica en el epite--
lio de la encia y tejido conectivo del ligamento periodon--
tal, por neoformacidn de hueso y depogito continuo de cemen
to.

La regeneracidén sigue durante enfermedades gingivales-
y periodontales, ya que la mayoria de estos procesos infla-
matorios crdnicos, y como tales son lesiones de cicatriza--
cién.

Eliminando los irritantes localesy las bolsas periodonta
les donde las bacterias se acumulan y proliferan, se elimi-
nan los obstdculos a la regeneracidn, y el paciente se bene
ficia con la capacidad regenerativa de los tejidos.

La regeneracién simplemente restaura la continuidad de
la encia marginal y restablece un surco gingival normal, a-

nivel del fondo de la bolsa que fue eliminada. Detiene la -
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destruccidén Ssea, pero no necesariamente aumenta la altura -
dsea,

para obtener una restauracidn clinicamente significati-
va, es preciso que haya reinsercidn.

La reinsercién es la reinclusidén de nuevas fibras del -
ligamento periodontal en el cemento nuevo y la adherencia --
del epitelioc gingival a la superficie dentaria previamente -
denudada por la enfermedad.

La reinsercién ge refiere especificamente a la restaura
cién del peridonto marginal, y no a la reparacidén de otros ~
sectores de la raiz, como los que aparecen después de lesio-
nes traumiticas en el cemento, fracturas dentarias o el tra-
tamiento de lesiones periapicales.

La readherencia epitelial es la posicién estrecha del ~
epitelio gingival a la superficie dentaria, sin obliteracién
completa de la bolsa.

La reinsercidén se produce mas frecuentemente después --
del tratamiento de bolsas infradseas, mas que de bolsas su--
pradseas.

Los factores que afectan a la reinsercién son:

1) La eliminacidn de la adherencia epitelial crea condicio-
nes en las cuales las fibras de tejido conectivo podran-

reinsertarse a la superficie dentaria en un nivel mas co
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ronario que el anterior al tratamiento y crear el poten-
clal para que haya una mayor altura ésea y reparacidn de
los defectos infradseos.

si no se efectua el alisado radicular minucioso, esto in
terfiere con la reinsercidn.

El coagulo es remplazado por tejido de granulacidn. La -
vascularizacidn y el volumen del tejido de granulacién -
se reducen a medida que madura para convertirse en teji-
do conectivo. La altura del tejido de granulacidn puede~-
efectuar al nivel a que se incerta el epitelio en la -—-
raiz, porque el epitelio en proliferacién es guiado por-
la superficié del tejido conectivo.

El trauma de la oclusidn entorpece la cicatrizacidn y re
duce la posibilidad de conseguir la reinsercidn.

Es mas factible que haya reinsercidn cuando los procesos
destructivos han sido rapidos.

La posibilidad de conseguir reinsercidn aumenta con la -
eliminacidén de la infeccién y la correccidn de la movili

dad dentaria excesiva.
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CAPITULO V

CIRUGIA OSEA

Procedimientos de implante para estimular el crecimiento

6se0 y para restaurar el tejido destruido por la enferme

dad periodontal.

1)
2)
3)

4)

5)

6)

7)

Injertos

Objetivos de los injertos déseos

Tipos de injertos dseos

Principales bases bioldgicas de los injertos Sseos
Evaluacidn de los injertos dseos

Fase prequirirgica

Fase quirdrgica

Autoinjertos '

1)

2)

3)
4)
5)
6)

7)

Autoinjertos corticales

Transplante de codgulo éseo (Técnica de Robinson)
Desplazamiento de fragmentos 6seos en el tratamiento
de defectos Sseos

Técnica de Nabers y O'Leary

Injertos de mezcla dsea

Injertos de huesos esponjoso y medula intraoral
Evaluacién histoldgica de los autoinjertos éseos

Procedimientos de revaloracidn de los autoinjertos.
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e} Aloinjertos

1) Revisidn de la literatura

2) Origen, obtencidn y almacenaje de los materiales de -
aloinjertos |

3) Evaluacidén clinica de los aloinjertos seco-congelados
en los defectos periodontales dseos

4) Efectos de la coldgena escleral sobre la curacién de-
heridas &seas experimentales.

5) Dos afios de valoracidn de los injertos de esclerdtica

y de los injertos combinados de¢ esclerdtica y hueso.
CIRUGIA OSEA

Se ocupa de la correccidn de los defectos Sseos produci

dos por la enfermedad periodontal, anomalias anatdmicas, o -

una combinacidn de ambas. Se asocian frecuentemente a bol=~-

sas infradseas, pero tambidén pueden asociarse a bolsas su---
pradseas.,
. 2 : o P
La cirugia Osea se refiere a los procedimientos quirdr-
gicos realizados en el hueso con el fin de remodelarloc o res
taurarlo. Estos procedimientos se dividen en:
1.~ Reseccidn y remodelado Sseos, para corregir defectos y-

crear contornos Gseos fisioldgicos.

2.~ Procedimientos de implante para estimular el crecimien-
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to éseo y restaurar los tejidos destruidos por la enfer

medad .,

CORRECCION DE LOS DEFECTOS OSEOS MEDIANTE RESECCION
Y REMODELADO

Tncluye la osteoplastia que se refiere a la remodela---
cién del hueso, sin eliminar el hueso de soporte dentarios.-
Y la ostectomia que incluye la eliminacidén del hueso de so~-
porte dentario.

La reseccidén Ssea estd indicada cuando es preciso cam-~-
biar el perfil Sseo alveolar para facilitar la eliminacidn -
de las bolsas y hacer posibles los contornos gingivales fi-~
siolégicos.

La destruccidén gue produce la enfermedad periodontal -~
tiene forma extensiva y distribucién variada, y frecuentemen
te de formas Oseas caprichosas. La necesidad de remodelar -
el hueso, se basa en la suposicidén de gue estos defectos des
pués de la cicatrizacidn deformardn la encia que los cubre,-
seguido de la retencidn de placa, residuos y recidiva de la-
bolsa. Aungae al cicatrizar la encia, después del tratamien
to parodontal no sigue necesariamente el contorno del hueso-
subyacente.

para corregir los defectos Gseos, se han utilizado una-

variedad de procedimientos quirdirgicos.
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Los preparativos para la cirugia ésea periodontal son-
gimilares a los de otra cirugia periodontal, excepto por la
preparacién del instrumento y posible medicacidn antibidti-
ca,

El remodelado quirdrgico del hueso alveolar demanda ag
cego, que se consigue mejor con el colgajo.

PROCEDIMIENTOS DE IMPLANTE PARA ESTIMULAR EI. CRECIMIENTO -~
OSEO Y PARA RESTAURAR EL TEJIDO DESTRUIDO POR ENFERMEDAD

INJERTOS

Los logros de las investigaciones en inmunologia y cien
cias relacionadas con ella, combinadas con las grandes mejo
ras en técnicas quirdrgicas han hecho posibles ciertos pro-
cedimiento inovadores en transplantes de tejidos y drganos-
en diversas especialidades quirdrgicas. Estos avances cien
tificos han hecho posible aplicar diferentes técnicas de in
jertos Oseos a la practica de la cirugia bucal.

Injertos es cualquier tejido u dérgano para implanta---

¢ién o transplantacidén. Es un pedazo de tejido vivo coloca

do en contacto éon tejido dafiado para reparar un defecto o-

suplicar una deficiencia.

INJERTOS OSEOS

Es un fragmento de hueso tomado de un animal o de un -
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paciente, y usado, tomando el lugar de un hueso removido o -

para reparar un defecto dseo.

OBJETIVOS DE LOS PROCEDIMIENTOS DE INJERTOS OSEOS

1.~ Reduccidén o eliminacién de la bolsa
2.~ Restauracidn del proceso alveolar perdido

3.- Regeneracidén funcional de aparato de unién.

Al valorar la eficacia clfnica e histoldgica de los di-
versos materiales para injertos Sseos, generalmente se si---
guen los siguientes criterios (14):
1.~ ELl injerto debe ser bioldgicamente aceptable para el --

huésped es decir, no deberd existir reaccidn inmunolSgi

ca.

2.~ El injerto debe ayudar activa o pasivamente a los procg
s0s osteogénicos del huésped.

3.~ En situacidn ideal, el injerto deberd resolberse total-

mente y ser sustituido por el hueso huésped.
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NOMENCLATURA UTILIZADA EN INJERTOS DE TEJIDOS (24)

EOQQRE ANTIGUO ADJETIVO_ANTIGUO

NOMBRE ACTUAL

\

ADJETIVO ACTUAL

AUTOINJERTO AUTOLOGO NINGUNC NINGUNO
I SOINJERTO ISOLOGO INJERTO SINGENICO
SINGENICO
HEMOINJERTO HOMOLOGO ALOINJERTO ALOGENO
HETEROINJERTO HETEROLOGO XENOINJERTO XENOGENO
TIPOS DE INJERTOS OSFOS (9-21)
AUTOGENOS

Un injerto de hueso tomado de una parte del cuerpo del~

paciente y transferido a otra.
Tipos de injertos autdgenos:

a) Cortical (codgulo &seo)
b) Combinacidn cortical y esponjosa (mezcla Ssea)
¢) Hueso esponjoso y medular

Hueso de origen intraoral (tuberosidad)

Hueso de origen extraoral (médula de cadera)

HOMOGENEOS~HOMOLOGOS

El donador de hueso es de la misma especie ej. hueso de
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un hombre a otro hombre.
Tipos de injerto homogéneos:

a) Isoinjertos.- Un injerto entre individuos geneticamente-
idénticog, o casi idéntico de la misma es-

pecie (gemelos idénticos o animales endoga

micos) .
b) Aloinjertos.- Injertos entre miembros de la misma espg-=-
cie, geneticamente diferentes.
1) Hueso seco-congelado .
2) Hueso esponjoso y médula viables.

3) Hueso esponjoso y medular esterilizado.

HETEROGENEO S~-XENOINJERTOS

El injerto es tomado de un donador de otra especie -—-
(hueso bovino usado como injerto en humano).
ALOPLASTICO

La substancia donada no es hueso natural (yeso de Pa-~
ris) y es usado como un sustituto del material Sseo.
PRINCIPALES BASES BIOLOGICAS DE LOS INJERTOS OSEOS (9)

1L.os injertos aloplasticos y los injertos heterogéneos-
substancias como hueso bovino, han sido usadas, obteniendo-

resultados mds bien desfavorables.
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¥l hueso inorgdnico tiene una tendencia a desencadenar-
respuestas antigénicas y solo ocasionalmente induce a la og-
teogénesis. Los estudios han demostrado que las células os-
teogénicas del periostio, endostio y médula producen tejido-
osteoide y que los fibroblagtos no parecfan pasar los cam---
bios metapldsticos necesarios para permitirle funcionar como
un productor osteoide. =Este relativo fracaso de los fibro--
blagtos para diferenciarse dentro de las células ostevgéni--
cas, puede ser una de las principales razones, para que los-
injertos alosticos y heterogéneos no produzcan resultados fa
vorables. Después de que estos injertos han sido implanta--
dos en el sitio receptor, el proceso de inflamacidn inicial~-
y la proliferacidén de tejido conectivo es similar a la obser
vada con los injertos autdgenos, pero las células del tejido
conectivo no parecen tener potencial para la osteogénesis., -
En el drea injertada parecia ocurrir una mayor actividad de-
formacién ésea por una proliferacidn de células de la capa ~
osteogénica del periostio, endostio y médula del hueso hués-
ped. El concepto de que la mayor parte de la actividnd os~-
teogénica se deriva de los espacios medulares adyacentes al-
sitio del injerto fue demostrado en estudios recientes en -~
animales, los cuales mostraban que el principal origen de la

osteogénesis y células potencialmente osteogénicas estan en-
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los espacios medulares del hueso alveolar inmediatamente ad-
vacente a los defectos G6geos, Esta formacidn Ssea parecia -
occurrir en una direccidn superficial del hueso huésped y pa-
recia estar sobre tejido de granulacién. El nuevo trabecula
do eventualmente formaba la unidén con el injerto. Una vez -
que el hueso huésped y el injerto estaban unidos la resor-~-
cidn y el reemplazo del hueso ocurria cominmente. La resor-
cidn tenia lugar sobre la superficie interna del injerto en-
los canales haversianos y sobre las superficies externas don
de el trabeculado del hueso nuevo ge unia con el injerto.

La mayoria de los esteocitos do una pieza del hueso com
pacto transplantado morian. Los esteocitos del hueso trans—-—
plantado deben obtener todo su oxigeno y nutrientes del flui
do tisular del huésped, que penetra a los canaliculos. Solo-
aquellos esteocitos que estan bastante cerca del suministro-
de flufdo tisular cerca de la superficie de hueso compacto =~
sobreviven. En contraste a esto las células esteogénicas del
periostio y del endostio, que estan sobre la superficie, son
ficilmente bafiados con fluido tisular y tienden a sobrevivir
en gran nimero. Esto es, las celulas esteogénicas del perios
tio y las células del endostio que contribuiran a que la os-

teogénesis ocurra,

La mayoria de los osteocitos dentro del hueso cortical-
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mueren, debido a la incapacidad de las células de scbrevi--
vir a mds de un 1/5 mm. del suministro de sangrae.

El transplante aun con las células no viables estimu-~
la la esteogénesis de la capa esteogénica del periostio, en
dostio y la medula del hueso huésped, circundante al sitio-
receptor del injerto. El mecanismo de induccidn Ssea se —--—
cree, es el resultado de un efecto fisico, quimico del in--
jerto sobre los tejidos del huésped.

La resorcién requiere desde vasos sanguineos funcionan
do, hasta el desarrollo de vasos sanguineos en los canales-—
Haversianos, poca resorcidn tiene lugar en sus superficies.
como los nuevos vasos sanguineos crecen dentro de los cana-
les haversianos, la resorcidén entera del hueso inerte tiene
lugar, Y hay un depdsito de hueso nuevo a los lados del ca-
nal. En egta etapa el transplante tiene algo de células via
bles y algo de células no viables. La completa resorcidén --
del transplante toma un considerable periodo de tiempo.

La funcidn del tejido donado es incierta. Uris cree, -
que el mantener un codgulo sanguineoc y proveer una red de -
lentas superficies reabsorvibles, sobre las cuales, el hueg
ped sea inducido a depositar hueso nuevo (una revasculariza
cidn del haversiano). Este sistema podia tomar varias sema

nas. La resorcién del injerto, la cual, podria tener lugar—
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snobre las superficies endostales, superficies periostales o
en las spuperficies internas de los canales haversiones de--
pendiendo del funcionamien;o de los vasos sanguineos. La re
sercidén no puede tener lugar en los canales haversianos, --
hasta que ellos hayan sido revascularizados.

Los osteocitos de fragmentos de hueso esponjoso no so-
breviven mejor que los osteocitos del hueso compacto. La su
pervivencia y crecimiento de la cubierta de los fragmentos-
esponjosos es mucho mayor que la del hueso compacto, porque
el trabeculado del hueso esponjoso esta completamente cy~-~-
bierto con osteoblastos. Como su trabeculado es pequefio, --
hay gran cantidad de células superficiales.

Las células oteogénicas, osteoblastos y células indife
renciadas del hueso huesped, son estimulados por la supervi
vencia de huesos esponjosos. El hueso queda entonces en la-
superficie y la coneccidn entre el hueso y el injerto esta-
completa. La supervivencia de las células esteogénicas (os
teoblastos y células indiferenciadas dél injerto éseo) es -
capaz de formar centros de esteogénesis, si el sitio recep-
tor tiene un buen lecho capilar.

Todo el material de injerto 6seo, sin importar su ori-
gen, desencadena la misma respuesta de regeneracidén dsea --
que la de los injertos autégenos. La diferencia es cuestidn

de grados y posiblemente un resultado de la reaccidn del --
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huésped al inplanté.

Los secuestros son vistos a menudo durante las primeras
cuatro semanas después de la cirugfa y pueden ser expulsados
durante un periodo de un afio.

Bl hueso cotical es reabsorvido lentamente porque care-
ce de superficie endostal.

Los Osteocitos de un injerto 6seo esponjosc permanecen-
viables, por la cercana proximidad del suminigtro de sangre-
a la mayoria de las superficies endostales, el potencial pa-
ra una rdpida revascularizacidn aumenta la posibilidad para-
la accidn esteoclastica u oesteobldstica para mejorar el ---
reemplazo del injerto S6seo. Las ventajas del hueso esponjoso
en relacidn al hueso cortical como tejido donador, son dos -
veces mayores por tener la capacidad de mantener celulas via
bles y también tiene un tiempo de reemplazo que es 10 veces-
mas rdpido que el del hueso cortical.

El problema en la formacidn dsea en parodoncia es infi-
nitamente mas complicado, que el de la estimulacién del cre-
cimiento Sseo para reparar fracturas o llenar defectos oseos
que no esten asociados con los dientes. Ademds de la forma--
cién de hueso, un nuevo ligamento periodontal y cemento debe
ger ligado y formado para la unidén del diente. Ademds de que

1la herida no puede ser hermeticamente sellada de la contami-~
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nacidn superficial.

una técnica que proporcione crecimiento coronal del mir
gen Osec, presenta mas dificultades del crecimiento coronal-
del hueso intraveolar. El hueso marginal que esta sobre las-
raices de los dientes es a menudo delgado y puede no tener -
hueso esponjoso entre el huesc alveolar y la tabla externa.-
EL hueso marginal depende del periostio y el tejido conecti-
vo periodontal para mantenerse y crecer.

Bl potencial antigénico de las partes componentes de ~—
los injertos son en orden decrecientes; Médula roja, hueso -
esponjosos, y hueso cortical. La gran antigenicidad de la mé
dula roja parece ser debida a la premencia de células con nu
cleos. La antigenicidad mas debil del hueso cortical parece-~

ser debida mds bien a la presencia de osteocitos inertes.
EVALUACION DE LOS INJERTOS OSEOS (9)

Las pruebas clinicas del crecimiento coronal del hueso-
pueden contar con fotografias comparables de exposicidén dsea
antes, durante y después de algunos meses de realizada la ci

.
rugia.

Las radiografias, son una documentacidn esencial, pero-
en ellas no se diferencia entre la reparacidén del hueso exis

tente y la aposicidn del hueso nuevo.

El aumento de trabeculado y mineralizacidn &sea ocurre-
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mucho tiempo después de la remocién de la lesién inflamato-
ria y de la apariencia de aumentar la cantidad de hueso.

Las fotografias que son tomadas antes, durante y des—-
pués del tratamiento deben estar tomadas con la misma ampli
ficacidn y el mismo punto focal, los cambios en la amplifi-
cacién y disminuyen el valor de la fotografia.

El uso de materiales radiopacos en las radiografiag --
pueden ayudar a mostrar el éxito posoperatorio en regenera-
cién S8sea en las técnicas de los injertos dseos. Un solo ra
yo X sin el uso de marcas radiopacas, no puede ser usado co
mo una evidencia de crecimiento coronal del hueso. Friedman
ha mostrado una reduccidn de los espacios medulares alarga-
dos por depdsito de trabeculado dentro del hueso radioldci-
do existente, incrementando su radiopacidad. Este incremen-
to de radiopacidad es entonces registrado sobre las pelicu-

las después del tratamiento.
FASE PRE-QUIRURGICA

Excluyendo variaciones individuales, todas las técni--

cas describen una secuencia comin en el manejo, la cual es~-

como sigue:
I .- PREPARACION INICIAL

El esfuerzo inicial se orientara al establecimiento de
un programa eficaz para la prevencidn y el tratamiento de -

la inflamacidén periodontal, mediante la eliminacidén de los-

irritantes locales.
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El control de la placa tiene tres finalidades importantes;
La prevencidn de la enfermedad periodontal
parte del tratamiento periodontal
Prevencidén de la recurrencia de la enfermedad en la boca-
irritada.

Los pasos a seguir en esta etapa son:
Motivacidén del paciente
Uso de una solucidn reveladora o tabletas para detectar-
la placa dentobacteriana.

Ensefianza de la técnica de cepillado y el uso del hilo -

dental.

Eliminacidén de la placa bacteriana y cdlculos supragin--
givales y subgingivales.

Pulido de los dientes.

Exdmen de las restauraciones y prétesis, asi como correc-
cién de margenes desbordantes, contornos proximales de -
restauraciones y relaciones oclusales traumdticas; en --
fin, se busca el apoyo interdisciplinario para obtener -

. 2 P .
una mejor evaluacién y pronostico de nuestro paciente.

II.~ REVALORIZACION

En las siguientes visitas se tomaron nuevos indices de-

placa vacteriana para determinar el estado de la higiene bu-

cal, el registro de la inflamacifn residual, asi como 10s ~-

cambios en la profundidad de la bolsa y movilidad dentaria.-
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En esta etapa se revalora el plan de tratamiento y en caso -

necesario, se hacen los cambios apropiados.

111.- MEDICACION PREOPERATORIA

La premedicacién antibidtica, generalmente es usada en -
todos los tipos de injerto, comenzando 24 horas antes de la-

cirugia, para proporcionar niveles adecuados.

FASE QUIRURGICA

IV .- DESIGNACION DE COLGAJO Y RECHAZO

un colgajo periodontal es una parte de la encia o muco--
sa, o de ambas, separada quirurgicamente de los tejidos sub-
yacentes para proporcionar la visibilidad y accesibilidad ng
cesarias para el tratamiento. La base del colgajo permanece-
insertada para proporcionar el aporte vascular adecuado.

El digefio se hace con el fin de obtener un acceso ade---
cuado a los tejidos subyacentes. Segin su disefio pueden ser:
Colgajo completo.- Comprende incisiones liberadoras obli-
cuas o verticales en los dos extremos laterales.
colgajo modificado.- Solo tiene una incisién vertical u--
oblicua, o no tienen incisidn vertical.

Segiin la posicién en que se colican una vez terminada -

la cirugia:



84

- Colgajo simple (no desplazado).- Se coloca en la posicién
prequirurgica al final -
de la operacidén.

~ Colgajo desplazado (reposicionado).- Se coloca en una nue
va posicién que puede =~
gser apical, lateral o co
ronaria.

segiin los tejidos que abarca:

- Colgajo de espesor total (mucoperidstico).- Consta de epi
telio de la superficie y tejido-
conectivo mis el periostio del -
hueso subyacente. se utiliza cuan
do se piensa hacer el remodelado
quirdrgico de las superficies al
veolares laterales, o cuando se-
hardn reingercidn o injertos dseos
La incisidn se hace con un bistu
ri periodontal y después se in--
troduce un elevador de periog—--
tio.

~ Colgajo de espesor parcial.- consta de epitelio y una ca-
pa fina de tejido conectivo sub-

yacente. Se usa cuando se desea-
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evitar la esposicidn del hueso, esto es con
veniente en presencia de tablas Gseas finas
o cuando la correccidn quirdrgica del hueso
abarca Unicamente el margen alveolar.

El margen gingival del colgajo, si es delgado, se deja -
intacto, y ai es grueso, se elimina o recorta o bisela. Al -
reclinar el colgajo se debe conservar lo mis que se pueda de
encia. El colgajo palatino debe festonearse para gue el bor-

de termine a nivel de la cresta del hueso.
V.- DEBRIDACION DEL TEJIDO BLANDO

Eliminacidén del epitelio de la pared blanda de la bolsa,

la adherencia epitelial y el tejido de granulacién adyacen--

te.
VI .- PREPARACION RADICULAR

La raiz serd raspada y alisada para eliminar todo depdsi
to, la estructura dentaria ablandada y remanentes adheridos-

de la adherencia epitelial.
VII.- PREPARACION OSEA

Eliminacidén de las fibras periodontales que cubren la su
perficie del hueso y curetaje de las paredes de los defectos

6seos, para dejar una superficie limpia con miltiples puntos
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sangrantes, en caso hecesario, se hacen perforaciones con --

una fresa.
VIII.~ PREPARACION DEL INJERTO

IX.~- COLOCACION DEL INJERTO

X.- CIERRE DEL COLGAJO

Una vez realizados los procedimientos quirlrgicos, es --
muy importante que el colgajn se reponga correctamente, esto
es necesario para la hemostasia, para reducir el tamafio de -
la herida que ha de repararse, para la cicatrizacién de pri-
mera intencidn. El colgajo debe cubrir completamente el hue-
80.

El tipo de sutura que mds frecuentemente se usa es la li
gadura interdentaria, que produce la adaptacidn mds firme -~
del tejido blando al diente y hueso subyacente, y es de gran
valor cuando hay que captar estrechamente los colgajos vesti
bular y lingual al hueso y a las superficies dentarias.

La ligadura suspensoria rodea al diente y se emplea cuan
do se hizo colgajo en una sola superficie, es decir, por veg
tivular © por lingual.

XI .~ APOSITO PERIODONTAL
XII.- MEDICACION POSOPERATORIA E INSTRUCCIONES

XIII.- REVALORACION
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X1V .~ TERAPIA DE REFINAMIENTO

Incluye todos los procedimientos para mantener la salud-
pefiodontal una vez que se ha conseguido. Consiste en conti-
nuar el ajuste oclusal, el control de placa bacteriana y to-
mar radiografias de control.

La férula es un aparato destinado a inmovilizar o estabi
lizar una parte lesionada o enferma. Son auxiliares en el --
tratamiento periodontal, y se usan con las siguientes finalji
dades:

Crear reposo para los tejidos de soporte, dandoles un me~-
dio favorable para la reparacidén del trauma.
Reducir la movilidad inmediatamente y si fuera posible per

manentemente.

Distribuir las fuerzas que ejercen sobre un diente otros-
dientes.

Estabilizar los contactos proximales y prevenir el empa--
quetamiento de alimentos.

Prevenir la migracidn y la extrusidn dentaria.

~ Mejorar la funcidén masticatoria.

~ Eliminar las molestias y el dolor.

La férmula esta indicada cuando hay una movilidad avanza

da, mayor de 1 1/2.

Es necesario ajustar la oclusién antes de confeccionar -
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una férula y esto no debe irritar la encfa, carrillos, la--

bios y lengua. La férula debe incluir suficientes dientes-

firmes.

INJERTOS OSEOS

El objetivo final de los procedimientos en la terapia -
periodontal, el la restauracidn del periodonto perdido. Una
gran variedad de materiales han sido utilizados con este --
propésito.

Recientemente con los éxitos reportados y obtenidos con
el uso de injertos Sseos, la terapéutica gira a favor del -
uso del transplante de material &sco, en ciertos casos, pa-
ra llevar a cabo la reconstruccidn del periodonto lesiona--
do.

sin embargo, como se ha obtenido remplazo en algunos de
fectos infradseos, sin el uso de implantes, aun existe la -
pregunta del beneficio actual de las técnicas con injertos-
Ssgeos .

Los requisitos que se deben cumplir en los injertos ---
6seos, son: Hueso de una zona dadora, una zona receptora o-
lecho preparada, y cubrir el hueso implantado en el lecho -
mediante la coaptacidn de los bordes del cogajo. Cuando no

es posible coaptar los bordes del colgajo por dificultades-
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técnicas, se usa una lémina de estafio seca para cubrir la =
herida. Hay que prevenir la infeccidn posoperatoria, por -
lo que se administraran antibidticos, comenzando un dia an-

tes de la cirugfa y entre los 4 y 14 dfas después de ella.

AUTOINJERTOS

El hueso utilizado en este tipo de injertos, se obtiene

del mismo paciente, y puede ser:
I.~ ORIGEN INTRAORAL

II.~ ORIGEN EXTRAORAL

I .~ ORIGEN INTRAORAL

AUTOINJERTOS CORTICALES
(COAGULO OSEO)

Aungue no sobre una base totalmente pronosticable, se -
obtuvo reparacién de defectos dseos y lesiones incipientes-
de las furcaciones mediante implantes de codgulo Sseo, de -
polvo de hueso y sangre,

Las fuentes del material de implante incluyen, tosis =--
Sseas, el reborde lingual del maxilar inferior, rebordes ~-
desdentados, el hueso distal a dltimos dientes, hueso elimi
nado por esteoplastia y osteotomia, tuberosidad del maxilar

superficie palatina, por lo menos a 5 mm. de distancia de -

las raices.
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Esta técnica de codgulo éseo descrita por Robinson, ha -

reemplazado los injertos corticales descritos por Nabers y -

O'Leary.

TRANSPLANTE DE COAGULO OSEQ (Técnica descrita por Robinson)

Paso 1: Preparacidén de la zona receptora

Después del raspaje prequirdrgico y cierto ajuste oclu-
sal, se levanta un colgajo mucoperidstico con bisel interno
para exponer el defecto. Se eliminan los depdsitos de la ~
raiz y el tejido de granulacién, se alisa la raiz y se per-
fora la pared dsea del defepto con una fresa redonda o con-

una fresa redonda o con un explorador,
Paso 2: Obtencidn del implante

El hueso se obtiene con una fresa de carburo # 6 u 8, -~

con pieza de mano de baja velocidad. El codgulo formado --

por particulas de hueso y la sangre se coloca en un godete-

esterilizado.

paso 3: Colocacidén del implante

Bl codgulo se coloca en el defecto, comenzando y secan~
do con gasa hasta que haya un exceso considerable,
Se vuelve a colocar el colgajo sobre el implante y se -

sutura. Se comprime con gasa humeda durante tres minutos y-
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cubre con una ldmina de estafio adaptada a los dientes, segui
da del apdsito periodontal. Se receta eritromicina, 250 mg.-
cuétro veces al dia durante tres dias comenzando la noche an
terior a la intervencidn; la sutura y el apSsito se retiran-

1 semana después.

VENTAJAS (21)

- PFacilidad para obtener el material dador, dentro de un -~
campo gquirirgico expuesto, esto se puede conseguir con un
mayor rechazamiento del colgajo.

-~ Técnica rédpida.

~ Complemento de una recesion Ssea.

LIMITACIONES

.

- Los defectos extensos pueden requerir una cantidad mayor-
del material que el que puede obtenerse con esta técnica.
Tiene un potencial de induccidn osteogénica relativamen-
te bajo, aunque esta técnica ha sido modificada, perfo--
rando la corteza, para ganar con eso algo de trabeculado
6seo y elementos medulares para mejorar el potencial os-
teogénico.

PRONOSTICO

El relativo prondstico de esta técnica no ha sido esta-
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blecido para defectos 6seos especificos. La combinacién de-

los injertos de codgulo &seoc y mezcla Gsea, se consideran -

en los injertos de mezcla dsca.
ENCUENTROS HISTOLOGICOS

En una biopsia de un injerto de codgulo éseo, el rempla
zo del injerto ha sido observada a log 7 meses. Existe po-
co material histoldgico de este tipo de injertos, pero es -
probable que los encuentros sean paralelos a los encontra--

dos por Froum y colaboradores para el injerto de codgulo --

dseo-mezcla Ssea.

DESPLAZAMIENTO DE FRAGMENTOS OSEOS EN EL TRATAMIENR
TO DE DEFECTOS OSEOS (EWEN)

Es otra forma de obtener reparacién de los defectos ---
dseos. La técnica varia segn el lugar del defecto. Con--
siste en la separacidén de un trozo de hueso y su impulsidn-
forzada hacia el espacio del defecto para rellenarlo. En de
fectos adyacentes a espacios desdentados, el procedimiento-
es:

raso 1

Sse levanta un colgajo mucoperidstico, se elimina el te=-

jido de granulacidn y se alisan las raices.
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paso 2:

Una vez determinado el tamafio del hueso por transferir,
se hace un corte lineal con fresa. 6e introduce un cincel-
quirlrgico romo dentro del corte y con un movimiento se em-
puja hacia el defecto.

se vuelven a colocar los colgajos, se suturan y cubren-
con apdsito periodontal. La sutura se retira una semana --

déspués y 8i es necesario el apdsito se coloca una semana ~

2

mas.
Los crdteres interdentarios se rellenan presionando con

fuerza las paredes vestibulares y lingual hacia adentro.

TRANSPLANTE DE HUESO AUTOGENO EN EL TRATAMIENTO DE
DEFECTOS OSEOS (NABERS Y O'LEARY)

paso l: Preparacidn inicial

Se raspa y curetea la zona, se ajusta la oclusidn y se-

le ensefla al paciente el control de placa.

pPaso 2: Preparacidn del sitio del implante

Se rechaza un colgajo mucoperiostico, se elimina el te-
jido de granulacidn del defecto y se curetean las paredes -
dgeas para eliminar las fibras periodontales. Si las paredes
dseas son densas, se hacen perforaciones miltiples con una-

fresa redonda para facilitar la vascularizacidn del injer--

’
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to. Se raspan Y alisan minuciosamente las superficies radi~

culares.

Paso 3: Obtencién del implante

Para el implante se usa hueso esponjosc del maxilar del-
paciente las-fuentes del hueso son heridas de éxtraccién en-
cicatrizacidn, rebordes desdentados, hueso eliminado durante
la\Bsteoplastia y la estectom{a, hueso trepanado desde den--
tro del maxilar sin lesionar las raices y hueso neoformado -

de heridas creadas con esa finalidad. El hueso puede ser =~

transferido directamente al defecto o colocado en un gotete-

en solucidén salina isotdnica.

Paso 4: Colocacidn del hueso

Una vez limpiado el defecto con torundas del algoddn, se
agregan holgadamente las particulas de hueso hasta que se -~
llene el defecto, ddndole una forma de contorno fisioldgica.

Se vuelven los cogajos a su lugar y se suturan, aseguran
dose de cubrir por completo el hueso y se cubre la zona con-
apdsito periodontal. TLas suturas y el apdsito se retiran ~=
una semana después.

Se administran antibidticos, que se to-

mardn la noche anterior y durante 48 horas después de la in-

tervencidn.
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INJERTOS DE MEZCLA OSEA (21)

La técnica de mezcla dsea introducida por Diem, Bowers -
y Moffit, es una combinacidn de hueso esponjoso y cortical,-
el cual es pulverizado en un amalgamador. Por lo tanto, tieg
ne atributos de ambos, concepto de coagulacidn y hueso espon

joso, con sus elementos medulares.

VENTAJAS

- Fécil obtencidn
-~ Mismo campo gquirdrgico

~ Beneficio de ambas técnicas, esponjosa y cortical.

LIMITACIONES

-~ Mas extensa instrumentacidén y equipo.
— Los defectos extensos pueden requerir mayor cantidad de -

material del qgue se puede obtener con esta técnica.

PRONOSTICO

Froum y colaboradores ha reportado un reemplazo medio de
2.98 mm. en 37 defectos Sseos tratados con injertos de codgu
lo Sseo-mezcla sea esto representa un 70.6% de grado de --—-
reemplazo de los defectos dseos de 1, 2 y 3 paredes, tratados
en contraste con un 21.8% de grado de reemplazo (0.66 mm.) -

notados en controles y un 60% de grado de reemplazo (4.36 —-
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mm.) notados con injertos iliacos.
ENCUENTROS HISTOLOGICOS

‘Froum y colaboradores han demostrado regeneracidén de hue
80, cemento y la orientacidén paralela y funcional de las £i-
bras del ligamento periodontal, en bloque de muestras de hu-

manos de 8 a 13 gemanas, después de los procedimientos de in

jertos de codgulo Sseo-mezcla Gsea.

INJERTOS DE HUESO ESPONJOSO Y MEDULA INTRAORAL. (11)

La cresta iljaca ha sido descrita como una fuente de hue
so egponjoso y médula, que ofrece buenos resultados en la ~-
erradicacidn de varios tipos de defectos &seos.

En este estudio la tuberosidad del maxilar, zonas eden--
tulas y alvéolos de extracciones en cicatrizacidén servian co
mo origen del hueso esponjoso y médula para injertos en le--
siones periodontales.

Este tipo de injertos probablemente goce de su uso mds -
amplio en la terapia y sus resultados tengan comparacién fa~
vorable con los transplantes ilfacos en los defectos infrad-
seos. Sin embargo, su prondstico parece disminuir en lesip--
nes supradseas y de furcacidn.

Un total de 166 transplantes fueron hechos en 40 pacien-

tes, 19 pacientes de diferentes edades y sexos fueron trata-



97

dos por uno de los autores incluyendo 78 sitios, y 21 pacien
tes fuerén tratados por el otro autor el cual incluyd 88 si-
tios. La tuberosidad del maxilar fue usada como sitio donan
te en 107 de los transplantes y en los 59 restantes se usa--
ron alvéolos en cicatrizacidn o zonas edéntulas de la mandi-
bula o el maxilar.

La terapia prequirirgica consistia en la instruccién del
control de placa bacteriana, alisado radicular, curetaje, y-
ajuste de las interferencias oclusales. Los pacientes fueron
evaluados de 4 a 12 semanas después. Si la respuesta ini---
cial no era favorable, se continuaba con la terapia prequi--
riirgica. Si el paciente tenia un buen control de placa y —-
los signos clinicos de la inflamacidn habian disminuido, las
lesionss eran evaluadas para determinar si era necesario =—--
otro tipo de terapia.

Los pacientes que parecian tener una cantidad adecuada -
de material donante intraoral fueron seleccionados para este
estudio, y en los que parecian haber una cantidad insuficien
te, se sugerian autoinjertos o aloinjertos iliacos.

Todos los sitios fueron preparados de manera similar y -~
a todos se les prescribieron antibidticos. La evaluacidén de-
los resultados variaba de 9 meses a 7 afios.

Dependiendo del operador, el hueso era removide antes o-
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después de preparar el lecho huésped.

En la mayoria de los casos el hueso era almacenado en --
esencia minima media. Solamente el hueso esponjoso con su --
contenido medular era usado, teniendo cuidado de eliminar la
capa de hueso cortical cuando estaba presente. Los fragmeg-—
tos de hueso variaban de 1 a 6 mm. de difimetro y eran de una
consistencia suave, por lo que podian ser ficilmente corta~-
dos con una tijera quiriirgica y adaptados dentro del defecto
dseo con suave presién. como el sitio donante estaba general
mente limitado, las lesiones no fueron sobrellenadas. En to-
dos los casos se levantaron colgajos de espesor total, res--
petando el tejido marginal para cubrir totalmente el injer--
to.

Los bordes de los crdteres Sseos no fueron reducidos pa-
ra que sirvieran para retener el injerto en contacto con el-
lecho capilar, La esteoplastia fue hecha en los bordes de --

los defectos con paredes engrosadas para mejorar los contor-

nos.

TECNICAS PARA LA REMOCION DEL HUESO

La tubercsidad del maxilar frecuentemente tenia suficien
te cantidad de hueso esponjoso para transplante aun cuando -

los terceros molares estaban presentes. cCuando se habian per
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dido los terceros molares los sitios en cicatrizacién aumen
taban la cantidad de material. Si ambos, el segundo y el -
tercer molar estaban ausentes el tamafio de la tuberosidad ~
podia ser suficiente para injertos extensos. También sitios
de médula roja se observaban algunas veces en estas areas,=-
lo cual podia ofrecer un Sptimo potencial esteogénico.

El acceso quirdrgico se obtenia por una incisién que se
extendia distalmente desde el Gltimo molar. La realizacidn-
de una cufia triangular distal, mejoraba la coaptacidn de --

los colgajos.

Los fragmentos de hueso eran removidos con un instrumen
to cortante curvo.

Cuando las zonas edéntulas eran usadas como sitios dona
dores, el acceso se obtenia por una ventana. El hueso espon

;

joso y medular era removido con curetas. A los alvéolos se
les permitia cicatrizar por un mfnimo de 2 meses antes de -
ser utilizados como material donante. El acceso a esa area-
era por una ventana en la parte apical de la superficie veg
tibular, o por un colgaje en la regidn anterior para preser
var el controno marginal. cCuando los sitios de extraccién-
eran usados para obtencidn de hueso, cada uno debia ser exa
minado cuidadosamente, ya que algunos sitios contenian fi--

bras de tejido conectivo, las cuales pueden persistir inde-
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finidamente. Este no era un material adecuado para los in-

jertos éseos libres.

RESULTADOS

El reemplazo observado por un autor en 78 sitios era de
3.35 mm. EL otro autor notdé un reemplazo de 3.94 mm. en 88
sitios. El incremento total de las alturas de hueso para -
todos los sitios fue de 3.44 mm.

También son de interés los resultados comparables obte-
nidos con el material ilfaco para defectos similares. Era -
aparente que los grandes reemplazos fueron en los defectos-—
con mayor nimero de paredes Gseas.

Los secuestros de pequefias-prciones de hueso ocurrieron
en algunos casos, durante 1 afio después de la cirugia. La -
pérdida de pequefias espiculas no parecia influenciar adver=-
samente la cantidad de reemplazo.

Los transplantes intraorales de hueso esponjoso y mddu-
la fueron hechos en 166 defectos éseos, de 1, 2 y 3 paredes
Sseas. Un promedio de reemplazo de 3.44 mm. fue obtenido,~
lo cual es comparable con los resultados obtenidos en auto-~
injertos y alo~injertos iliacos en lesiones similares. Pero
el reemplazo obtenido con los implantes de hueso esponjoso-~

y médula no eran comparables con los resultados obtenidos -
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en defectos supradseos y de la furcacidn.
VENTAJAS (21)

- Relativamente facil de obtener
~ Relativamente un alto potencial de induccién para la es-

teogénesis.

LIMITACIONES

Puede ser necesaria la exposicidn quirdrgica adicional, -

para obtener el material,
Los defectos extensos pueden requerir mis material del -
que puede ser obtenido. También, una dentadura completa-

con relativa ausencia de tuberosidades del maxilar puede

dificultar la obtencidn.

PRONOSTICO

El éxito relativo para defectos éseos especificos no --
han sido reportados. Rosemberg reportd un buen prondstico-
para los defectos &seos amplios de 3 paredes seas y para -~
criteres interproximales profundos, en una serie de 400 pro
cedimientos de injexto.

Sus encuentros son compatibles, con otros gue describen
diferentes grados de éxito, dependiendo de la morfologia --

del defecto.
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ENCUENTROS HISTOLOGICOS

La informacidn histoldgica disponible en humanos descri-
be el potencial de este material para restaurar la integri--

dad y una orientacién funcional de las fibras del ligamento-

periodontal .
EVALUACION HISTOLOGICA DE LOS A?TOINJERTOS OSECS (10)

Ross y Cohen en 1968 definfan la nueva insgercidn como la
formacidn de nuevo cemento, nuevo ligamento periodontal y -~
nuevo proceso alveolar coronal a la base del defecto éseo.
su definicidn estaba basada sobre el criterio histoldgico, ¥y
por eso, por definicién la determinacidn del remplazo requie
re comprobacidn microscdpica. Ross y Cohen relataban la re-
generacidn del cemento, hueso alveolar y ligamento periodon-
tal. La presencia de especies necrdticas de injertos de te-
jido éseo, sobre los cuales nuevo hueso ha sido depositado -
es interesante. En suma la celularidad del ligamento perio-
dontal, la abundancia de osteoide y la carencia de orienta--
cién funcional de las fibras del ligamento periodontal, indi
caban que la curacidn estaba incompleta a los 8 meses. La ma
duracidén completa y remodelado del remplazo saludable se su-
ponia que progresaba y se completaba aproximadamente 2 afios-

después de la cirugia. También en 1973, Dragoo y Sullivan -
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en un extenso estudio histoldgico e histométrico de 2 meses
a 8 meses de duracidn, notaban microscopicamente que el «-~-
reemplazo continuaba después del uso de autoinjerto de cres
ta ilfaca.

Una evaluacidén histoldgica fue hecha para entender la -
naturaleza del remplazo en los autoinjertos de tejido Sseo.

El paciente era una mujer de 32 afios., El tejido gingi-
val era suave edematoso, sin puntilleo y sangrante durante-
la medicacidn de las bolsas periodontales. EL paciente ha-
bia usado prdtesis parcial removible. El control de placa -
practicado por la paciente era inadecuado.

El exdmen radiogrdfico del caso revelaba miltiples areas
aisladas con marcadas resorciones dseas verticales. Habia -
un defecto infradseo alrededor del segundo premolar supg-—-
rior izquierdo, con el margen gingival localizado en la ~--
unién cemento esmalte, la bolsa tenia una profundidad de 10
mm. en la superficie mesiovestibular del segundo premolar, -
8 mm. en la parte media vestibular y 9 mm. en la superficie
mesiopalatina. El diente mostraba movilidad clinica de 1 -
grado en sentido bucopalatino.

Un colgajo mucoperiostico de espesor total fue levanta-
do tanto en la superficie vestibular como en la palatina., =

Después de la debrindacidén el material de injerto era obte-
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nido de distal del reborde alveolar. Después de la decorti-
zacidn de la pared Ssea del defecto con una fresa de baja ve
locidad del nimero 2, el material que se recogid era puesto-
en el defecto sobre masial y vestibular del segundo premo---
lar. El colgajo era repuesto y suturado. El apdsito perip-
dontal fue colocade y al paciente se le administrd exitetra-
ciclina 250 mg. cada 6 horas por 5 dfas. La sutura fue reti
rada y el apdsito se cambié 7 dias después.

El tratamiento endoddntico y la rehabilitacidén protésica
fija se inicié una vez terminada la terapia periodontal., ---
Veintiocho meses después el plan de tratamiento protésico fue
modificado incluyendo una prétesis total superior.

Microscopicamente, habia evidencias de una reconstruc---
cidn generalizada del tejido periodontal con la formacidn de
nuevo hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento coro--
nal al punto de la superficie radicular debridada. No habia-
una linea histoldgica brusca demarcada entre el nuevo perio-
donto restablecido y el tejido periodontal que existia antes
del tratamiento.

Existia una orientacién morfoldgica normal de las fibras
principales del ligamento, la mayoria de las fibras corona--
les estaban en orientacidn oblicua, mientras las fibras prin

cipales de las regiones apicales estaban cortas en longitud-
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y asumian un plano horizontal de orientacidén. Las aparien--
cias de cementogénesis eran aparantes con los depbsitos de-
cemento secundario.

En general, el hueso medular era de naturaleza grasosa-
y no inflamada. El exdmen microscOpico del material tam---
bién revelaba espina del material implantado originalmente,

Después de la descalcificacidn, una separacién entre el
cemento primario y secundario, era producido cuando la mueg
tra estaba siendo manejada para transferirla a un medio fi-
jo.

El destino del tejido dseo después de la implantacién, -

no ha sido claramente definido. Se cree gue el hueso implan

tado cumple una doble funcidn, una como un origen de las -~
futuras células esteogénicas y la otra como un inductor de-

células en la regidén de la implantacidén, que asumen el po--

tencial esteogénico. La poblacidn de esteocitos y esteoblag

tos de la nueva estructura dsea, entonces, es mis parecida-
a la combinacién de productos de las células sobrevivientes

e induccidn celular. En este caso, parece gque una mayor --

porcidn del tejido Sseo implantado era reabsorvida y reem--

plazada por hueso nuevo.

Sin embargo, en algunas secciones mis baséfilas eran —-

evidentes restos necrdticos del injerto original.
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Algunos autores creian que mientras el injerto estaba ~
absorviendose, probablemente se llevaba a cabo reacciones -
intercelulares e inductivas que estaban relacionadas con el
caracter biofisico y bioquimico de los fragmentos del injer
to.

La evidencia de la reconstruccidén del periodonto puede
ser evaluada en tres niveles de criterio:

1) La prueba
2) La radiografia
3) El examen histoldgico

Adn cuando los dos primeros eran indicativos de la reg-
tauracidn periodontal, la nueva unidén en el andlisis final,
es un fendmeno histoldgico y requiere evaluacién microscd--
pica para su confirmacién.

Los amplios espacios de las lineas de descenso indica--

ban que la esteogénesis habia ocurrido a una velocidad rapi

da.

CONCLUSIONES

-~ Veintiocho meses después de la terapia de autoinjertos-~-
z .
Oseos una seccidén en blogue fue tomada para el exdmen -

histoldgico.

- Microscopicamente, las estructuras periodontales fueron-
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reconstruidas con nuevo hueso alveolar, ligamento perio-
dontal y cemento.

- Una separacién del artefacto estaba presente entre el ce
mento viejo y nuevo. Este defecto es probablemente un -

.

artefacto del proceso histoldgico.
PROCEDIMIENTO DE REVALORACION DE LOS AUTOINJERTOS (15)

Las cualidades que hacen el procedimiento de injerto -~
dsco aceptable son "la capacidad para obtener la minima pro
fundidad de la bolsa con la mdxima preservacidén del hueso -
de goporte", los cuales de otro modo no podrian ser elimina
dos por procedimientos de estectomia convencionales.

Los procedimientos de injerto de hueso autdgeno deben -
ser considerados como un procedimiento correctivo prelimi--
nar. Siempre y cuando haya un buen resultado, el Area serd-
capaz de tener un contorno éseo fisioldgico.

El tiempo en relacidn al procedimiento de revaloracidén-
quirirgica ha estado sujeto a muchas discusiones en la lite
ratura y las variaciones para el tiempo ideal de revalora--
cién quirdrgica varian de 1 a 2 afios.

El propésito de este estudio es demostrar la eficacia -
clinica de una revaloracidn temprana (3 meses), en este tiem
po los resultados de un injerto dseo autégeno pueden ser --

evaluados y recontorneados para reducir al minimo la profun
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didad de la bolsa sin comprometer clinicamente la dltima fa
se del injerto, mientras estd en la fase activa de la tera-
pia periodontal.

Los pacientes elegidos para el estudio, tenian defectos
infraéseos verticales que se consideraron capaces de corre-
gir por los procedimientos de injertos dseos autdgenos. Fue
ron en su mayor parte combinaciones de defectos de 1, 2 y 3
paredes.

Las &rcas receptoras fueron preparadas. El hueso autdge
no era obtenido en su mayor parte de la tuberosidad, alvéo-
los; fue hecho el intento de usar exclsivamente iueso eg--
ponjoso. Una vez que se conseguia el hueso, era colocado -
en un godete con solucidn de Rirgers con lactato y era mace
rado en peguefios fragementos con una fresa, esto era coloca
do con cierta presién dentro del defecto y ligamento sobre-
llenado. Los colgajos fueron saturados y se utilizé apdsi-
to periodontal. A los pacientes se les prescribid antibig-
ticos por 2 semanas, se utilizd tetraciclina o eritromicina
de 250 mg. 4 veces al dia. La sutura y el apdsito quirdrgi-
co fueron removidos una semana después Y se volvié a colo~-
car el apdsito por una semana mds. A la segunda semana peso
peratoria, el apdsito fue removido y el paciente fue ins---

truido nuevamente en el control de placa.
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El procedimiento de revaloracidn quirdrgica fue programa
do 3 meses después del procedimiento inicial.

Al tiempo indicado, un colgajo de espesor parcial fue le
vantado. Después de la degranulacidn, la estectomia y esteo
plastia hechas para crear una arquitectura fisioldgica adya-
cente al sitio del injerto parcialmente mineralizado. El col
gajo fue suturado sobre el margen del hueso alveolar. A in-
tervalos de 1 y 3 meses, las &reas fueron probadas y hubo ==
control radiogrdfico nuevamente.

En los casos tratados con éxito, la eliminacién de la —-
bolsa fue lograda. Aquellos casos que no tuvieroh buen re--
sultado, no demostraron temprana reduccidn de la profundidad
de la bolsa al ser medidos se esperaron 2 6 3 meses mds y no
mejord el cuadro clinico, Radiogréficamente una ligera mejo-
ria pudo ser determinada en 2 & 3 meses, en casos exitosos,-
donde solamente la remineralizacidén parcial habia ocurrido.

Los secuestros dseos, tenian lugar de dos semanas a dos-
meses y medio después del procedimiento inicial.

Los fragmentos de huesc del injerto original estaban aun
presentes y parecian estar atrapados en fibras de tejido co-
nectivo. En aquellas dreas donde la unidén no habia ocurrido,

parecia haber una masa de tejido conectivo, la cual se des--

prende ficilmente al curetear.
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Las radiografias a los 6 meses siguientes mostraron mine
ralizacidn progresiva del defecto original,
En articulos previos en casos tratados con injertos de--
_hueso se ha reportado remodelacidén y falta de la maduracidn-
final del drea receptora por 2 afios, Por lo que sugerian es
perar por periodos de 12 meses a 2 afios para la revaloracién
del A&rea quiriirgica. Esto llega a ser un problema para am~-—
bos, para el paciente y para el dentista en casos de una re-—
habilitacidn oral donde uno espera de 3 a 6 meses posoperato
rios para colocar una restauracidén permanente.

Aunque algunos defectos llenan el defecto completamente~
algunos son solo parcialmente exitosos, y si eliminamos tem-
pranamente la profundidad residual, serd un medio ambiente -
mids favorable para el éxito final del injerto.

En este puriodo de 2 a 3 semanas, la actividad cemento-—
blistica y cementocldstica estd en su maximo y a los 3 meses
uno puede ver maduracién de las fibras transeptales y del 1i
gamento periodontal.

Uno de los objetivos opuestos a la temprana revaloracidén
habia sido la posible secuela y dafio gque la cirugia secunda-
ria podrd tener sobre la maduracidn del injerto, este razona
miento ha sido negado, ya que se ha demostrado una resisten—

cia localizada a la resorcidn osteocldstica por el dafo de -
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una cirugia secundaria, como resultado de la resorcidn, exisg
te una capa de tejido conectivo fibroperiostal protectora.
Los grados de mineralizacién-del injerto &seo variaban-~-
radiogrificamente de un paciente a otro.
1Los resultados de este estudio mogtraron:
- Que la curacidn del injexto Sseo comenzaba répidamente, -
por lo que no habia que esperar largos periodos de tiempo
para determinar si el injerto era exitoso.
Que todos los injertos no llanaban completamente el defec
to y que podia haber una alteracién en el contorno.
-~ Que es a menudo importante gue un procedimiento de reva--
loracidn sea hecho para remodelar ¢l hueso.
- La cicatrizacidn después de la revaloracidn ocurria rd--
pidamente y norwalmente la profundidad minima del surco -
se obtenia.
El reingreso de los injertos Oseos autdgenos para la eva-
luacidn y recontorneamiento fisioldgico es posible a los-
3 meses, sin que afecte adversamente la Ultima maduracidn

clinica y el éxito del injerto.

ALOINJERTOS

Ha sido ampliamente demostrado, gue los injertos Oseos-

pueden producir las siguientes respuestas de reparacidn: =-
(21).
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~ Forman activamente hueso nuevo

- Inducen a la formacidn de hueso nuevo (ostecinduccién)

- sirven como una superficie pasiva para la formacién de -
hueso (osteoinduccidn)

~ Meclnicamente obstruyen la curacidn.

- Desencadenan una respuesta inmune {alecinjertos xenoinjer
tos).

Los autoinjertos tienen la ventaja de contribuir con cé
lulas viables a la reparacidén dindmica, ademas de ser no an
tigénicos.

El hueso autdgeno parece ofrecer un alto grado de éxito,
es facil de.obtener y requiere una minima preparacidén médi-
ca en lo que el paciente se refiere. gin embargo, tiene va
rias desventajas, las cuales atendan sus beneficios. El la-
do clinico del jroblema as la obtencidn de suficiente canti
dad de hueso autSgenc intraoral para utilizarlo en defectos
extensos, y aungue la médula iliaca es mis fdcil de obtener
en mayor cantidad, se ha mostrado que cuando es usado en eg
tado fresco, puede inducir a la resorcidn. Otras desventa-=~
jas son: sacrificar una parte de la anatomia del paciente,-~
trauma quirdrgico adicional, tratamiento y gasto adicional,
y un pesoperatorio adicional molesto. Debido a esto, la --

atencidn ha sido dirigida a encontrar un substituto adecuado
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para los autoinjertos, para reducir al minimo egtas desven-
tajas.

El uso de aloinjertos balancearia todas las desventajas
de las técnicas de injertos dseos autdgenos, ofrecen una --
cantidad ilimitada de material de injerto, se ahorra en pro
cedimiento operatorioc y la dnica desventaja seria que el --

profesionista pudiera establecer contacto con un banco para

obtener el material de injerto.
REVISION DE LA LITERATURA (9)

Una objecidn previa al uso de los aloinjertas dseos era
que el material del banco tenia el estroma orgdnico y ele--
mentos celulares removidos, para reducir el fendmeno de re-
chazo inmunoldgico. Esto niega el potencial inductivo eg--
teogénico de la médula, sin embargo, ha sido mostrado que -
la médula no es necesaria para impartir propiedades inducti
vas al injerto.

El hueso es normalmente resorvido y reemplazado. Este -
remplazamiento quizas tenga lugar antes de que el huésped -
tenga tiempo de desencadenar una respuesta inmuncldégica al-
injerto. Los aloinjertos frescos causan una mayor reaccidén-
inmune que la que presentan los aloinjertos almacenados, es

to es probablemente un factor celular.
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Burwell ha mostrado que la médula roja es el principal -
componente antigénico de un homoinjerto fresco de hueso ilia
co, Y que el hueso iliaco lavado, libre de médula, no se ha-
demostrado que sea antigénico. Estos encuentros claramente-
acentiian la necesidad de limpiar el homoinjerto de médula ro
ja antes de su insercidén dentro del huésped.

Wilson, Volkov y Ottolengli usaron aloinjertos dseos rg-
frigerados en 2,000 casos de defectos dseos, y obtuvieron un
85% de resultados funcionales. Marble usé aloinjertos secos-
congelados en 91 casos de defectos quisticos con un 82 % de-
resultados favorables, los fracasos los atribuyd a la infec-
cién. Krower usaba hueso esponjoso y medular que eran con--
servados en merthielate, y reportd buenos resultados en 22 -~
de los 28 areas infradseas. Hiatt colocaba aloinjertos de ~
hueso esponjoso ilfaco y médula en las depresiones de los ca
ninos de perros, la curacidn histoldgica era idéntica a la -
curacidén de los injertos autdgenos, no habia evidencias de -
rechazo, ni de resorcidén radicular.

Los experimentos en animales han demostrado mejor que el
hueso seco-congelado es reemplazado por hueso huésped, que -
es mecanicamente competente y no es antigénico. Los estudios
han sugerido que el hueso cortical puede ser mejor el hueso-

esponjoso cuando se usa como un injerto seco congelado en dg
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fectos dgeos. Clinicamente los aloinjertos de hueso seco ~-
congelados han sido implantados con buenos resultados por ci
rujanos tratando fracturas, quistes éseos, tratamiento de tu
mores de mandfbula, para facilitar la formacidn dsea después
de la cirugia de un canino incluido, inducir la reparacidn -
6sea en defectos periapicales o restauracién de deficiencias
como aumentos alveolares antes de la construccién de préte--
sis y la reconstruccidén de la morfologia mandibular.

Hurt, usd peros en su experimento, modelaba y creaba ar-
tificialmente defectos de 2 paredes cerca de los caninos su~
periores. La mitad de los defectos fueron tratados con cure-
taje subgingival, y la otra mitad tratada con implantes de=-
hueso seco-congelado. Clinicamente no habia una diferencia
notable entre ambos, pero histoldgicamente habia evidencias
convincentes de que el hueso seco congelado promovia la =---

obliteracidn ésea de los defectos.

ORIGEN, OBTENCION Y ALMACENAJE DE 1LOS MATERIALES DE ALOINJER
708 (9)

varios métodos de obtencidn y almacenaje de el material
de los aloinjertos han sido discutidos en la terapia peripo-
dontal. Melloing obtenia hueso de una autopsia estéril rea
lizada dentro de las 24 horas después de muerto. El hueso -

cortical era removido de tibia, peroné y férmur, cortado y-



116

cultivado de la contaminacidn bacterial. El hueso era en--
tonces refrigerado en un liquido nitrogenado (-197 C) y al-
macenado a esta témperatura hasta que era colocada en una ~
cdmara de secar - congelar donde un minimo del 95% del to--
tal del agua que contenia era removido bajo vacio. Este --
hueso era entonces pulverizado bajo condiciones estériles y
colocado en un frasco de vidrio sellado y sujeto a un segun
do vacio. El hueso era entonces almacenado en un cuarto de
temperatura hasta que era usado.

Hiatt y schallhorn removian hueso esponjoso con sus ele
mentos medulares de la cresta ilfaca anterior, el material-
donado era clasificado de acuerdo a los grupos sanguineos y
antigenos linfociticos. Las muestras de, hueso eran coloca-
das en ampolletas conteniendo una esencia minima media con-
15% de glicerol. Las muestras eran congeladas y almacena--
das hasta que eran usadas, Aproximadamente 25 minutos an--
tes de la implantacién el ndcleo era descongelado, poniéndo
lo 10 minutos en un bafio de agua caliente, en medio volumen
de un 50% de glucosa estéril. Una solucidn salina era agre
gada y ésta permitia alcanzar un equilibrio por 10 minutos.
Un volumen igual de solucidn salina era entonces agregado y

el equilibrio era alcanzado en 1 minuto. Este procedimien

to establecia un gradiente osmdtico compatible de las célu~
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l1as a los flufdos de los tejidos a fin de prevenir lisgis de-
las células cuando eran implantadas.

Otro método de obtencidn, el cual es utilizado por Hag--
gerty, es que el nicleo sea de la cabeza del fémur y que fue
ra removido por un cirujano ortopedista durante la cirugia ~
de cadera o el uso de hueso esponjoso de la amputacidn de un
miembro o costilla. En lugar del método de secar y conge~--
lar, el hueso era colocado en un refrigerador hasta que esta
ba listo para usarse. El manejo de este material era como =
sigue;

El hueso donado era colocado en un depSsito estéril con-
una solucidn salina y entonces refrigerado a una temperatura
normal de refrigeracidn, la solucidn salina era combinada pe
riddicamente, hasta que la sangre era completamente removida

del hueso. El hueso era removido del depdsito con solucidn-

salina, y los tapones eran perforados y empapados en éter de
5 a 8 min. Los tapones eran entonces removidos de la solu--
cidén de éter y colocados en depdsitos estériles individuales
una solucién de merthiolate era vertida sobre ellos, Cada tu
bo de cultivo era rotulado con un nimero igual al del depdsi
to de hueso y catalogado individualmente. El hueso se volvia

a refrigerar y los cultivos eran enviados al laboratorio de-

bacteriologia y los resultados se obtenian a los 10 dfas. --
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Una vez que el cultivo era determinado negativo, cada depSsi

to era marcado como estéril, fechade y guardado en el refri-

gerador.

EVALUACION CLINICA DE LOS ALOINJERTOS SECO-CONGELADOS EN LOS
DEFECTOS PERIODONTALES OSEOS (17-22)

Los fragmentos de hueso cortical seco-congelados usados-
en este estudio fueron proporcionados por el hanco naval de-
tejidos, Betheseda, Maryland. El hueso era obtenido de un ca
daver por medio de una autopsia estéril, 24 horas después de
muerto. El hueso cortical era removido 'de la tibia, peroné-
o fémur, y era cortado en tiras y cultivado de la contamina-
cidn bacterial. Era refrigerado en un liquido nitrogenado -
congelado (~197 ¢) y almacenado a esta temperatura hasta que
era puesto en una camara de refrigeracién comercial, cuando-
un minimo del 95% del agua era removido bajo vacio.

El hueso era pulverizado en un molino analitico a una -~
consistencia de 100 a 300 u y colocado en botellas de vidrio
de 1/2 oz.. cada botella era tapada con un tapén de caucho, -
sellado con silicén y cubierta con una capa de metal para =-
mantener el vacio y asegurar la esterilidad. Tanto tiempo -
como el vacio fuera mantenido, el tejido podia ser almacena-
dp indefinidamente en un cuarto de temperatura. El vacio -~

era revisado periddicamente para asegurar que no habia perdi
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do el sellado.

Cuarenta y cuatro parodoncistas fueron seleccionados pa-
ra la evaluacién clinica de este material. Los defectos an-
gostos de 3 paredes fueron excluidos de este estudio, va gque
este tipo de defectos reparan sin necegidad de usar ningln -
material de injerto.

A cada paciente seleccionado se le pidié gque formara una
forma, en la que daba su consentimiento para recibir el in--
jerto. ge les informd que el injerto era obtenido, procesa-
do y preservado de acuerdo a los procedimientos médicos esta
blecidos, que el injerto se creia estaba libre de contamina-
cidn bacterial, que el transplante no estaba garantizado y -
que la terapia era planeada con un segundo procedimiento, --
gue era una segunda operacidn que ocurriria un afioc después -
del injerto, lo que permitia la revaluacidén y terapia adicio
nal si era necesaria.

Los procedimientos que se efectuaban antes del implante-
eran el control de placa y ajuste de la oclusién si era necg
sario. Fueron tomadas radiografias pre y post operatorias -
ademis de fotografias intraorales antes, durante y después -
de la cirugia. Al clinico se le did opcidn de designar el--
colgajo, apSsito periodontal y régimen antibidtico especifi-

co. También el elegfa la ejecucidn del alisado radicular, -
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el llevar a cabo la penetracidén intramedular, y si iba a lle
nar o sobrellenar el defecto.

La revaloracidn del sitin del injerto fue un afio despues.
La cantidad de regeneracidn Ssea, o la escazes de esta era -
valorada por medidas comparativas con las radiografias y fo~
tografias preoperatorias. Cada colaborador midid la profun-
didad y ancho de los defectos con el método que ellos eleg---
gian. Algunos usaban pruebas periodontales standar, otros,-
pruebas combinadas con medidas obtenidas con puntas de plata
o puntas de Hirschfeld, otros clinicos utilizaron dibujos en
3 dimensiones y mediciones para estimar la cantidad de rege-
neracidn Gsea.

A cada clinico se le pregquntS las correlaciones entre --
las medidas pre y posoperatorias, radiografias y fotografias
y la estimacidn y registro de la cantidad de regeneracidén --
6sea y si la eliminacidén de la bolsa era completa, mayor del

50%, menor del 50% o ninguna.

De log cuarenta y cuatro investigadores, 37 tuvieron ca-

sos completos,

RESULTADOS

Sobre 300 defectos 6seos en 189 pacientes fueron coloca-

dos fragementos de hueso seco-congelado. Las edades de los--
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pacientes variaban de 23 a 63 afios, con . un promedio de 45.9.
Fueron 36 hombres y 12 mujeres. La mayoria de los clinicos -
sobrellenaron los defectos. La aproximacidn de los bordes de
la herida fue perfecta en 88 defectos, la cublierta completa-
no pudo ser obtenida en 9 casos, Habia una gran tendencia ha
cia la regeneracidén Ssea cuando se obtenia un cierre comple-
to de la herida pero los resultados no eran estadisticamente
significativos. No hubo reportes clinicos de rechazo inmuno-
18gico ni de infeccidn posoperatoria. En 7 casos no se usa-
ron apdsitos periodontaleé. El antibiStico més usado fue la
eritromicina. No hubo reportes de secuestros posoperatorios-
del material de injerto. Radiogrdficamente aparecid una in--
corporacidn completa del injerto, excepto en un caso.

De 97 defectos Oseos tratados con injertos, 23 fueron re
portados con regeneracidén ésea completa, 39 tenian mas del -
50% de regeneracidn y 23 tenian menos del 50% de regenera=-~—
cidn, 12 defectos no demostraron regeneracidén $sea. O sea -
gue con el hueso seco-congelado se obtuvo un 50% de mejoria~-
regeneracidn en un 64% de los defectos y estimulacidn aun --
reemplazo parcial en otro 24% de los caos. 34 de los defec—
tos mostraban eliminacién completa de la profundidad de la -
bolsa, 44 mostraban mds del 50% de reduccidn y 25 menos del-

50% de reduccidn. La profundidad en 4 no tuvo cambios.
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Habia 15 defectos asociados con dientes tratados endoddn
ticamente 5 de esos defectos mostraban regeneracidn Ssea de-
nds del 50%, mientras que 10 mostraban menos del 50% de rege
neracidn.

No habia diferencia significativa entre los diferentes--
grupos de edades y la cantidad de regeneracidén Ssea. ILa edad
promedio de los donadores era de 17 a 86 aflos. El hueso seco
congelado obtenido de un donador de 36 afios fue comparado con
el de un donador de 67, para comparar la cantidad de regenera
cibén Ssea. El tejido del donador de 67 afios mostrd un porcen
taje ligeramente mayor de regeneracidén Gsea, pero esto no era
estadisticamente significativo.

La reduccidn de la bolsa de mis de un 50% fue obtenida --
mas frecuentemente en la combinacidn de defectos de 1 y 3 pa-
redes (100%). La combinacidn de una y 2 paredes (83%), combi-
nacidn de 2 y 3 paredes (76%) una pared (68) y defectos de --
2 paredes (64%). El 49% de los defectos de 3 paredes y el 28%
de los de la furcacidn mostraban reduccidén de la bolsa de mas
de un 50%.

No han sido aun reportados, casos de infeccidn posopera--
torio, rechazo del injerto, resorcidn radicular o anquilosis.

No fueron reportados secuestros alrededor del sitio de la

herida y en solo un caso habia resorcidén completa del injer-—-

to.
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La impresidn clinica de algunos colaboradores era que el
reingreso 1 afio después era aun prematuro ya que la regenera
cidén ésea estaba aun ocurriendo.

se encontrd que los fragmentos de hueso seco-congelado -~
producian resultados favorables en la mayorfa de las investi
gaciones, aun cuando era utilizado por un gran nimero de cli
nicos, sobre una variedad de condiciones operantes.

El objetivo bisico de esta investigacidn era determinar-
si este material tenia aplicacidn clinica en la terapia pe~-
riodontal, y a la fecha dentro de lap limitaciones de este -
estudio, los resultados sugieren que si la tiene. Una larga
observacifn de estos pacientes, y la suma de nuevos pacien-~
tes y las evidencias histoldgicas verificardn o rebatirdn es
ta impresidn.

Se ha especulado que la combinacién de aloinjertos y au-
toinjertos puede proporcionar un material de injertos supe--

rior a cualquier material usado solo.
VENTAJAS: (21)

Material adecuado para injertos extensos.
- Buen potencial de induccidn.

Ausencia de trauma al paciente para la obtencidn del mate

rial de injerto.
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- Obtencidén del material por medio del banco Sseo.

LIMITACIONES

posible antigenecidad, aunque los estudios han mostrado,-
casi ausencia total de potencia antigénico de hueso, lip-~
filizado, por la existencia de pruebas metodoldgicas.

potencial de transferir la enfermedad del caddver al re--
ceptor., Sin embargo, el criterio rigido utilizado en la-
seleccidén de cadiver y la subscuente preparacién del mate

rial,reduce al minimo © niega este potencial.

ENCUENTRO HISTOLOGICOS

No han aparecido en la literatura reportes histoldgicos-
sobre los aloinjertos de hueso seco-congelados en defectos -
periodontales en humanos. Un estudio de Moonaw (no publica--
do) con bloques de secciones a los 3, 4, 6 y 12 meses posope
ratorios, fracasaron para demostrar una significativa regeng

racién de un funcional aparato de unidn.

EFECTOS DE LA COLAGENA ESCLERAL SOBRE LA CURACION DE HERIDAS
OSEAS EXPERIMENTALES

En otra investigacidn de Moskow y colaboradores fueron--
utilizados fémurs de conejos e implantados con tejidos conec

tivo de la esclerdtica autdgena, fragamentos coldgenos de --



125

tenddn de bovino y hueso autégeno esponjoso y médula. (18)

El ojo de cada animal era enucleado bajo anestesia con
penthotal sddico. La esclerdtica era inmediatamente diseca
da de la carne y limpiada meticulosamente, quedando libre -
de episclera, ldmina fusca, nervio dptico y otras estructu=-
ras aherentes. La esclerdtica disecada era inmediatamente-
colocada en marthiolate acuoso por varias horas y entonces-
almacenada en un preservativo corneo-escleral, unido a una-
glicerina anhidrida. El tejido escleral era mis tarde re--
congtituido y esterilizado en una solucidn de neomicina po-
limixin y puesto otra vez dentro del merthiolate acuoso an-
tes de su uso.

Ccuatro heridas Sseas estandart de aproximadamente 2mm.
de didmetro fueron creadas en el aspecto medio lateral de -
fémur, bajo irrigacidén con una solucidn salina.

Las heridas Sseas eran tratadas de la siguiente mang--
ra.

- El control de la herida se llend de sangre.

La herida se llend con fragmento de tenddn de aquiles bo
vino, previamente esterilizado y reconstituido.

La herida se llend con 2 pequefios fragmentos de esclerd-
tica, preparada como se describid anteriormente.

La herida fue llenada con hueso esponjoso autdgeno y mé-
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dula, trepanados de la herida y adyacente.

La esclerdtica parecfa impedir la curacidén de la herida
Ssea por obliteracidn del espacio. La esteogénisis ocurria-
rdpidamente desde las paredes y el endostio en el sitio de -
control, pero era considerablemente retardada por la presen-
cia de la esclerdtica. Aungue el cierre del sitio experimen
tal estaba completo en todos los gsitios a los 3 meses, la --
calcificacidn era incompleta, las fibras remanentes se obser
vaban aun en algunas secciones. Sin embargo, era de interés
notar gue pequefias fibras desunidas de la esclerética inad--
vertidamente puestas dentro de la cavidad medular, durante -
el curso del tratamiento, finalmente tuvieron calcificacidn,
a pesar de no estar en contacto con ninguna superficie Osea.
La médula hematopoyética es extremadamente osteogénica y no-
fue sorprendente observar que la osteogénesis tuviera lugar,

Los fragmentos de coldgena de tenddn bovino provocaban-
una respuesta inmunoldgica en este experimento como eviden--
cia por la temprana aparicidn de una acumulacidn masiva de -
célulag redondas en la cavidad medular rodeando el injerto,-
estas células persistieron a través del periodo de experimen
tacién, a los 3 meses el material coldgeno fue gradualmente-
atacado por histiocitos y células gigantes multinucleares.

El concepto de que "La esclerStica es un tejido en esta
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do de letargia que descansaria confortablemente en cualquier
lugar que sea implantada" es contrario a cualquier fendmeno-
conocido y aunque esto fue posible, idealmente el material -
injertado debe tener la capacidad de reemplazar estructuras-
pérdidas por enfermedad o accidente o debe tener el poten---

cial para inducir la formacidn de dichos tejidos.

DOS ANOS DE VALORACION DE LOS INJERTOS DE ESCLEROTICA Y DE -
LOS INJERTOS COMBINADOS DE ESCLEROTICA Y HUESO.

Klinsberg evaludé durante 2 afios a 72 pacientes con 22 -
sitios quirdrgicos. Habia 184 defectos Sseos, otros que in-
volucraban la furca y 28 sitios en mucosa 34 de los sitios =
en hueso recibieron combinaciones de injerto de esclerdtica-
y hueso autdgeno intraoral. (13).

1os sitios quiritrgicos fueron preparados con curetaje -
y control de placa. Los colgajos de espesor total bucal y =~
lingual fueron levantados para exponer los defectos Sseos. -
Después de la debridacidn y colocacién del injerto, las heri
das fueron cerradas y suturadas interproximales.

Los procedimientos de revaluacidn fueron llevados a ca-
bo en un total de 34 sitios de injerto a los 2, 6, 9 meses y
1 afio, 18 meses y 2 afios posoperatorios. Los especimenes de

la biopsia se obtuvieron a los 2, 6, 9 meses y un afio. Fue-
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ron fijados en un 10% de formol, secclonados a 5 micras y tg
fildos con hematoxilina y cosina.

La aceptacidn del injerto y reduccidn de la profundidad
de la bolsa menor de 3 mm. ocurrid en 149 de 212, osea un --
70% de los casos.

Los 28 aloinjertos de esclerdtica en tejido blando (in-
jertos de mucosa) fueron completamente aceptados. Los injer
tos de esclerdtica combinados con hueso fueron también acep-
tados en los defectos Sseos, pero 58 de los 160 injertos de-
esclerdtica usados solos no completaron la unidn con los te-
jidos adyacentes.

Los especimenes de la biopsia obtenidos a los 2 meses—-
posoperatorios mostraban un incremento en la densidad de las
fibras y el nimero de fibroblastos. A los 6 y 9 meses del =~
pogoperatorio habia evidencias de inflamacidén o resorcién -~
del hueso el cual estaba sujeto a la esclerdtica por fibras-

de tejido conectivo.

Ka vascularizacidn del injerto no estaba confirmada his
toldgicamente.

Los crdteres Sseos fueron efectivamente restaurados con
injertos de esclerdtica. La reconstruccidén de la papila in=--
terproximal es una de las aplicaciones mis importantes de --

los injertos de esclerdtica. El reemplazamiento del tejido-
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ctnectivo cortado y hueso absorvido con injertcs de esclerg-

tica reduce la recesidén gingival.

COMBINACION DE INJERTOS

El prondstico del empleo del hueso autdgeno para corre-
gir los defectos &secs ha sido bien documentado. Desafortu-
nadamente el hueso autdgeno intraoral a menudo no se obtiene
en suficiente cantidad para defectos extensos, y el hueso au
tégeno extraoral no es siempre factible. La combinacidn de-
injertos de hueso autdégeno intraoral y de esclerdtica, en un
esfuerzo por devolver la normalidad de los defectos &seos, -
en caso donde una limitada cantidad de hueso autdgeno estaba
disponible; La esclerdtica era considerada una eleccién ldgi
ca para funcioﬁar como un substituto del hueso; El procedi~-
miento del injerto de esclerdStica es relativamente atraumdti
co y es compatible con el hueso.

Los resultados a la fecha indican que los injertos com-
binados de huesoc y esclerdtica pueden tener ventajas sobre -~

cualquier material usado solo. Los injertos combinados no -

solo tienen la ventaja de reducir la cantidad de hueso que -
se necesita, también eliminan la necesidad de un recontornea

miento posoperatorio. Otra observacidn clinica era la reduc

cién en la incidencia en el nimero de secuestros.
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La esclerdtica preservada parecfa funcionar como un in
jerto alostdtico sirviendo como un armazén para los fibro--
blastos huéspedes sobre un periodo de tiempo clinicamente ~
Gtil. La inspeccidn clinica y las secciones microscépicas-
de los sitios de los injertos de esclerdtica mostraban un ~
crecimiento de tejido conectivo, el cual formaba una unidn-
del injerto de esclerdtica a el hueso huésped y la encia.

Los materiales de injerto pueden ser empleados en com=~
binaciones apropiadas segin la necesidad de la situacidén --
clinica. La combinacién de esclerdtica y hueso parece te--~
ner ventajas en algunas situaciones clinicas.

Treinta y cuatro de los sitios fueron tratados con in-
jertos combinados de esclerdtica y hueso autdgeno intraoral
La reparacién parecia mds ripida que cuando la esclerdtica-
era usada séla, esto estaba indicado por la reduccidn de la
movilidad. La reparacidn favorable de la combinacidén de in-
jertos era confirmada por el reingreso después de periodo -

posoperatorios de 1 afio.
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CAPITULO VI

a) ESTIMULACION DE LA OSTEOGENESIS POR APLICA
CION TOPICA DE CALCITONINA EN DEFECTOS PE-

RIODONTALES OSEOS.

b) DEFECTOS PERIODONTALES QSEOS ASOCIADOS CON

RAICES VITALES CUBIERTAS QUIRURGICAMENTE.

c) NUEVA UNION DESPUES DEL TRATAMIENTO DE DE-

FECTOS INFRAOSEOS EN MONOS.
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ESTIMULACION DE LA OSTEOGENESIS POR APLICACION TOPICA DE CAL-
CITONINA EN DEFECTOS PERIODONTALES OSEOS,

(23)

Varios materiales han sido investigados en su potencial-
osteogénico en defectos periodontales 6seos para el tratamien
to de la periodontitis. ULas evidencias comunes indican que -
la calcitonina actGa como un inhibidor de la resorcifn 6sea -
y como un estimulante para la formacién 6sea. Recientemente,
la aplicacién local de la hormona ha mostrado un incremento -
en la formacib6n Hsea sobre la superficie externa de créneos -
de ratas y mejora la cicatrizaci6én de los sitios de extrac- -
ciébn en perros. El uso t6pico de calcitonina dentro de los -
defectos 6seos para estimular la regeneraci6n 6sea no ha sido
evaluado para el tratamiento de la enfermedad periosontal. --
Por 1o tanto, el prop6sito de esta investigacién era examinar
y comparar el grado de formaci6tn de hueso nuevo en la cura- -
cibn de los defectos 6seos después de la cirugia periodontal,
con y sin la aplicacibn local de calcitonina.

Ochenta defectos interproximales de una pared fueron - =
creados quirGrgicamente en las regiones de molares y premola-
res de 5 monos rhesus. Cuatro defectos fueron creados en ca-
da cuadrante: La profundidad de cada defecto era de 5 mm.; --

Para registrar la profundidad se hizo una muestra en la por--
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cibén mas apical del defecto.

Para incrementar la acumulacién de placa un par de alam
bres de acero inoxidable de 0.0l pulgadas fueron ligados al-
rededor del diente. E1 apbsito periodontal fue también colo
cado en los defectos para el mismo propbésito. Los colgajos-
fueron entonces repuestos usando sutura 4 ceros. Seis sema-
nas después el alambre y el apésito fueron removidos. Dos -
semanas después, log animales fueron anestesiados nuevamente.
Ia profundidad proximal de la bolsa fue medida usando una ~-
sonda periodontal de Williams.

En un cuadrante se iba a implantar col&gena microcrista
lina impregnada ‘con una solucidén gelatinosa de calcitomina -
porcina. El otro cuadrante iba a recibir el mismo implante-
pero sin calcitonina. En el tercer cuadrante no se usd® nin-
gGn implante y el cuarto cuadrante en todos los animales fue
dejado sin tratar como un control. Todos los animales fue--
ron tratados en la misma forma excepto un mono en que la cal
citonina no fue usada, este animal servia como un sistema de
control.

Se hicieron incisiones de bisel internoc en la superfi--
cie vestibular y lingual, y un colgajo mucoperiéstico fu=z le
vantado en los tres cuadrantes gue iban a recibir tratamien-

to quirGrgico. Después de remover el tejido inflamatorio --
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crénico, fue hecho al alisado radicular. El colgajo fue repo

sicionado usando sutura 4 ceros en los tres cuadrantes trata-
dos.

El uso de la hormona en defectos periodontales Oseos, --
donde la anatomia y el desarrollo son diferentes, no habia si
do investigado antes. Los monos Rhesus que mostraban signos-
de enfermedad periodontal fueron usados. Los cuadrantes tra-
tados con o sin implantes de coldgena, eran también empleados
para determinar si la cirugia solamente, o la coldgena impreg
nada con acetato amortiguador, eran instrumentos en la forma-
ciébn de hueso. Los defectos tratados crn col&gena no mostra-
ban aumento en los depbsitos 6seos en comparacifbn con los de-
fectos no tratados. Los cambios menores en la profundidad de
la bolsa fueron detectados en los cuadrantes tratados cuando-
se comparaban con los controles. Se crefa que los grandes de
pbsitos de placa después de la cirugia periodontal eran res--
ponsables de la persistencia de la profundidad de la bolsa.

La comparacitn de los cuadrantes tratados por cirugia so
lamente y defectos tratados con calcitonina, no mostraban di-
ferencia significativa entre los niveles 6seos pre y posopera
torios. Histolbgicamente aunque aumenté la actividad osteo--
blastica y la formaci6tn esteoide también fue observada, la -~

cantidad de hueso formado recientemente fue tan ligera que --



135

no pudo ser detectada clinicamente.

Ciertas preguntas se sucitaron en el pasado, respecto a-
la diseminaci6tn de la hormona por todo el cuerpo y los posi--
bles efectos sistémicos que pudieran obtenerse. Esta investi
gacifén ensay6 los efectos aislados y locales de la caleitoni-
na, de sus efectos sistémicos, por el uso de un mono en el --
cual los implantes de calcitonina no fueron usados (sistema -
de control).

El andlisis estadistico de los datos no revelaba signifi
cancia en las diferencias en niveles 6seos entre defectos tra
tados con y sin calecitonina. En el examen histol6gico habia-
sin embargo, mis formacibén de osteoide a lo largo de la cres-

ta marginal del hueso interdental donde ge aplicaron implan--

tes de calcitonina.

DEFECTOS PERIODONTALES OSEOS ASOCIADOS CON RAICES VITALES CU-
BIERTAS QUIRURGICAMENTE (2}

Es bien sabido que el reborde alveolar se absorbe des- -~
pués de que los dientes son extraidos. La colocacibn de apa-
ratos protésicos removibles sobre raices tratadas endod6ntica
mente para preservar el huesv alveolar ha sido también estu--
diada. Recientemente varios investigadores comparan la res--

puesta de cicatrizaci6n de las raices tratadas endodénticamen

te contra las raices vitales cubiertas quirGrgicamente en ani
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males, y sus resultados muestran en comparacién un gran poten
cial para la reparacibn cuando usaban rafices vitales.

Cook en 1977, hizo una evaluaci6ébn clinica, radiogréafica-
e histolbgica con el fin de observar el potencial de regenera
cibn del tejido periodontal en defectos infrabseos alrededor-
de segmentos radiculares vitales.

El procedimiento fue el siguiente:

Siete voluntarios cuya edad variaba de 25 a 55 afios y -~
que tenfan sus dientes superiores condenados a la extraccibn-
debido a la enfermedad periodontal tan avanzada. Los dientes
anteriores superiores con defectos infra6seos de 2 o mé&s pare
des 6seas y una movilidad mayor del grado 11 fueron usados en
este estudio. Se registrdé la profundidad de los defectos y -
se tomaron radiografias y fotograffas. A todos los pacientes

se les instruyb en el control de placa.

Dos procedimientos quir@rgicos fueron hechos en cada pa-
ciente. El primer procedimiento consistfa en cubrir guirGrgi
camente los dientes vitales seleccionados con sus respectivos
defectos 6seos. Después de un perfiodo de observacibébn, el se-
gundo procedimiento quirGrgico era la remocib6tn en blogques de-
rafces experimentales para la evaluaci6n histol6gica.

El primer procedimiento consistia en la remocibén del epi

telio crevicular alrededor de los cuellos de los dientes, y -

el levantar un colgajo mucoperibstico en vestibular y palati-
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no. Las coronas de los dientes fueron amputadas al nivel de
la cresta y los bordes agudos de la raiz fueron redondeados-
con un disco de diamante. El tejido de granulacifn fue cure
teado y las superficies radiculares alisadas; las paredes --
6seas de los defectos fueron decorticadas con una fresa de -
bolsa nGmero 1/4.

Ccuando un defecto estaba localizado entre 2 dientes y -
asociado con uno solo, ambos dientes eran amputados y cubier
tos para obtener el cierre completo. Por esoc algunas de las
rafces cubiertas no tenian defectos asociados. Un total de~
20 rafces fueron cubiertas de las cuales 12 estaban asodia--
das con defectos periodontales 6seos.

Inmediatamente después de este procedimiento una denta-
dura parcial temporal fue colocada, el sitio donde se cubri6
la raiz fue aliviado. A todos los pacientes se les prescri-
bi6 penicilina 250 mg., 4 veces al dia.

Al final del periodo de observacién, el cual variaba de
6 semanas a 8 semanas, se hizo un segundo procedimiento qﬁi—
rrgico para remover las raices experimentales. Se levantd-
un colgajo de espesor parcial vestibular, asi como también -
un colgajo palatino; los especimenes fueron removidos con =~

una fresa de fisura nGmero 700.

Las raices amputadas se consideraron clinicamente cu- -
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biertas, si no habfia evidencias visibles de comuanicaciétn en—-
tre el segmento radicular y la cavidad oral.

lLa amputacibn de las coronas no causaba dolor a los pa--
cientes durante el procedimiento y solo una minima molestia -
durante el perfiodo de cicatrizacidn. Solo 2 pacientes mostra
ron ligera molestia al presionar el reborde varias semanas -~
después del procedimiento, pero esta sensibilidad disminufa -
con el tiempo.

Ocho de las nueve rafces asociadas con defectos mostra--
ban cambios radiogrdficos positivos, en la densidad 6sea o un
angostamiento del espacio del ligamento periodontal. Un apa-
rente incremento en la altura 6sea se observ6 en los defectos
de 5 y 8 meses.

Las pulpas de los defectos experimentales fueron evalua-
das histolbgicamente. Las pulpas asociadas con rajces clini-
camente cubiertas aparecian vitales y estaban libres de un in
filtrado inflamatorio. Solamente una pulpa contenia células-
inflamatorias crénicas cerxca del sitio de la amputacién.

Poe y colaboradores, asi como Whitaker y Shankle, repor-
taron la aparicién de un puente de dentina y cemento sobre el
sitio de la amputacién de las raices sumergidas en animales.

Aunque aparentemente la formacifn de hueso nuevo fue ob-

servada histolbgicamente en todos los defectos aislados de --
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la cavidad oral, el factor m&s importznte parerfz sci la au-
sencia de inflamacidén del tejidc conectivo. Otro factor po-
sitivo en la regeneraciébn del hueso en los defectos sumergi-
dos puede haber sido la eliminaci6én de las fuerzas oclusales
traumdticas.

El hecho de gque los defectos no fueran remplazadas com-
pletamente con hueso nuevo, pudo haber sido el resultado de-
varios factores, entre ellos el corto periodo de tiempo que-
estuvieron cubiertos, el tamafic de los defectos pudo haber -

sido también un factor limitante.

- Los resultados de esta investigacibn sugieren la posibili-
dad de mantener la altura del reborde alveolar después de-
cubrir quirGrgicamente segmentos radiculares vitales con -
sus defectos O6seos asociados.

- Las fibras de tejido conectivo llenaron los defectos 6seos
que fueron cubiertos gquirGrgicamente y estaban orientadas-
paralelas a la superficie radicular en la mayoria de los -
casos.

~ Todos los defectos cubiertos quirfirgicamente en los que se
obtienen buenos resultados mostraban evidencias histolégi-
cas de formacibébn de hueso nuevo.

- El tejido pulpar asociado con rafces cubiertas quirQrgica-

mente parecia vital, sin cambios inflamatorios degenerati-
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vos significantes.

~ La continua contaminacién de la bolsa periodontal con bac--
terias y restos de la cavidad oral parecian ser el factor -
principal que impide la regeneracifin del periodonto. Cuan-
do con esta técnica de cubrir quirdrgicamente las raices --
se obtienen buenos resultados se elimina la comunicacién en

tre la cavidad oral y la bolsa periodontal.

NUEVA UNION DESPUES DEL TRATAMIENTO DE DEFECTOS INFRAOSEOS EN

MONOS  (3)

Para obtener una buena y nueva readherencia en los defec
tos infraéseos se requiere la eliminaci6én de la bolsa y la --
formacién del codgulo sanguineo: Posteriormente tienen lugar-
la fibrogénesis, cementogénesis y la formacién de nuevo hueso.

Para este fin una variedad de métodos clinicos han sido usa--

dos:
1) Curetaje
2) Varias técnicas quirGrgicas combinadas con curetaje -

3) Injertos de varios materiales para inducir la osteogg

nesis.

Durante los Gltimos 15 afios los injertos autégenos li- -
bres de hueso esponjoso o compacto han sido usados en el tra-

tamiento de defectos infratseos por varios investigadores. -
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Hay también evidencias de que los fragmentos de cemento y den
tina pueden estimular la formacibén de tejido 6seo. Ademés, -
los autoinjertos de hueso medular de cadera frescos y congela
dos han sido introducidos recientemente para obtener la nueva

unién.

Pocos estudios han sido designados para evaluar la efec-

tividad de los diversos procedimientos para conseguir la nue-

va unibn. El propfsito de esta investigacibn es:

1.- El desarrollo de un modelo animal para el estudio clinico
y microsctpico del tratamiento de los defectos infrabseos
de 3 paredes.

2.- Comparar el efecto de los procedimientos de nueva unibn -
incluyendo injertos de hueso autbgeno esponjoso y de hue-
so medular de cadera fresca y congelada.

3.~ El estudio microscépico del patrdn de curacién y el tipo-
de regeneraci6n con y sin los materiales de injerto.

la primera parte del estudio consistia en el estableci--
miento del modelo.

Un total de 93 defectos infraéseos de 3 paredes fabrica-
dos en 8 monos Rhesus. Bajo anestesia general se extrajeron-
los laterales y un premolar en el maxilar y la mandibula.

Se rechazé un colgajo mucoperibstico y con una fresa de-

fisura y un cincel se crearon defectos infrabseos de 3 pare--
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des, en la superficie distal del central y del canino. El -
ancho mesiodistal de los defectos era de aproximadamente 3mm.
Se hizo una muesca en la superficie radicular en la parte --
més inferior de los defectos, y fue registrada la profundi--—
dad de la lesi6bn infrabsea de la distancia de la muesca al -
margen del hueso con una sonda milimetrada.

Para prevenir la curaci6bn esponténea, 40 defectos fue--
ron llenados con apdsito periodontal. En 31 defectos una --
banda de acero era fijada al diente con un alambre, para con
formar la forma y el tamafio de los defectos. En 15 defectos
una banda de acero, asi como una pequefla cantidad de ap6sito
fue colocada. Los colgajos fueronh repucstos y suturados. El
apbsito y/o las bandas se dejaron por 4 semanas, durante es-
te perfodo los monos tuvieron dieta blanda.

Después de los periodos de observacitn los monos fueron

sacrificados.
OBSERVACIONES CLINICAS

Se observaron depbsitos de placa, encia con inflamacibn
crénica y formaci6n de bolsa. En la mayorfia de los defectos
la profundidad no habia variado durante el periodo experimen
tal. En algunos casos la profundidad habia aumentado y se -

observé la curacién esponténea en algunos defectos en los --



cuales el apfHsito se habia perdido prematuramente.
En la mayoria de los casos el margen gingival se habia -

retrafido de 1 a 2 mm. durante el periodo posoperatorio.

OBSERVACIONES MICROSCOPICAS

De los 75 defectos infrabseos vistos 51 microscopio, 49-
mostraban signos caracteristicos de una lesi6tn periodontal --
crbnica. En 15 casos la curacibn espontdnea habia ocurrido -
probablemente por la pérdida tamprana del apésito periodontal
Once lesiones desarrollaron pérdida 6sea horizontal al nivel-
de la muesca en la superficie radicular.

Las 49 lesiones infrabseas mostraban varios grados de in
flamacién crénica en el tejido conectivo y migracibn apical -
del epitelio de la bolsa.

Este estudio mostrd que los defectos infrabseos de 3 pa-
redes de tamafio similar podian ser producidos en monos. En -
la reacién de los defectos era importante evitar el tocar la-
superficie del diente, ya que esto podia interferir con la --
identificacién de los nichos que fueron hechos en la superfi-
cie radicular para valorar la nueva unibén obtenida después --
del tratamiento. '

En la segunda parte del estudio, la cual consistia en --

el estudio de la nueva unibén en los defectos infrabseos de 3-
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paredes; fueron utilizados 12 monos rhesus adultos. De la -
misma forma como se crearon los defectos en el modelo de con
trol, fueron creados 94 defectos infrabseos. Los puntos de-
referencia eran hechos por la colocacibn de pequeflas amalga-
mas en el diente adyacente al defecto infraéseo. De 8 a 10-
semanas después los monos fueron nuevamente anestesiados; La
profundidad de la bolsa periodontal era determinada por las-
medidas de la distancia de el punto de referencia al margen-
gingival y del punto de referencia a la base de la lesién.

El hueso esponjoso fue transplantado a 27 defectos, es-
te material de injerto fue obtenido deol maxilar, donde 12 6~
16 semanas antes habian sido extraidos dos premolares.

El hueso medular aut6geno de cadera fresco fue transplan
tado en 24 defectos y el hueso medular autbégeno de cadera --
congelada en 23 defectos. El hueso medular era removido de~
la cadera usando un aguja para biopsia de Westerman~Jensen.-
NingQn transplante fue usado en 20 defectos.

Los colgajos fueron cuidadosamente repuestos y sutura--
dos para asegurar que las lesiones estaban cubiertas adecua-
damente. El apb6sito periodontal no fue usado.

Clinicamente la cantidad de nueva uni6n fue valorada en
los especimenes de 12 y 24 semanas, en base a las medidas -~

pre y posoperatorias, de la distancia del punto de referen--



145

cia a la parte inferior de la bolsa.

El espacio de la unién de tejido conectivo y/o anquilo--
sis fue medido en mm. con una microfotégrafia.

La regeneracibn entre el 75 y el 100% de la profundidad-
original del defecto (la distancia entre las muescas) era con
siderada una regeneracidn completa, entre un 50 y 75% como --
una regeneracibn parcial, y menos de un 50% como un fracaso.

La reduccién posquirGrgica del margen gingival variaba -
de 0 a 3 mm. La profundidad clinica de la bolsa variaba en--

tre 1 y 6 mm., 13 mostraban bolsas de 1 a 2.5 mm. de 13 mos--

traban bolsas de 3 a 6 mm.
ENCUENTROS HISTOLOGICOS

Aunque la regeneracibtn ocurria después de todos los pro-
cedimientos, la frecuencia y extensi6n de la nueva unibn va--
riaba. Setenta y tres de los 94 defectos infrabseos tratados
fueron evaluados.

La regeneraciébn completa en la cual habia formaciébn de -
cemento, tejido conectivo y hueso, incluyendo aquellos especi
menes con anguilosis, ocurrif en un 66,7% de los casos trata-
dos con injertos de hueso esponjoso; en un 88.2% de los defec
tos tratados con hueso medular fresco, en un 84.2% de los tra

tados con hueso medular congelado, y en un 56.3% de los trata
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dos sin injertos.

Como la anquilosis era registrada como regeneracibn, el-
porcentaje de los especimenes gue mostraban regeneraciétn com-
pleta no expresaban la cantidad de uniétn obtenida.

Usando como criterio para la nueva unién la formacién --
de nuevo cemento y el desarrollo del ligamento periodontal; -
Solo mostraban una nueva unién completa el 48.5% de los dien-
tes tratados con hueso esponjoso, el 6.5 de los tratados con-
hueso medular fresco, el 68% de los que se trataron con hueso
medular congelado y el 56.3% de los que no recibian injertos.

La regeneracibén parcial se observd en un 23.8% con hueso
esponjoso; y en un 56.3% de los casos tratados sin injertos.

Los fracasos fueron registrados en un 9.5% de los casos-
tratados con hueso esponjoso; en un 11.8% con médula fresca,-
en un 15.8% con médula congelada; y en un 18.7% sin injertos.

La unibn del tejido conectivo a la unibn cemento esmalte
nunca fue observada. Las evidencias de crecimiento del epite
lio hacia apical, a lo largo de la rafiz fue vista en todos -~
los especimenes. La profundidad de las bolsas variaba entre-
ly 7 mm.

La segunda parte del presente estudio ha mostrado que --
los defectos infrabseos de tres paredes en monos que recibian

transplantes de hueso regeneraban mds frecuentemente que las-
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lesiones similares gue no recibian transplantes. Sin embargo,
la nueva uniébn del tejido periodontal caracterizada por la -~
formacién de un ligamento periodontal normal fue obtenida en-
la misma extensi6n con y sin injertos de hueso. Esta observa
cibn estd en desacuerdo con el tratamiento de los defectos de
la bifurcacién en menos, donde se obtenfa la unién més fre- -
cuentemente usando material de injerto 6seo.

Una posible explicacién de esta diferencia puede ser que
los defectos infrabseos de tres paredes ofrecen mejores condi
ciones para la organizaci6tn de codgulo sanguineo y la subse--
cuente curacién de la herida.

La transplantaciftn de hueso medular de cadera fresco re-
sultaba en un alto grado de regeneracibn 6sea, pero mostraba-
anquilosis y resorcién de las superficies radiculares. El --
proceso de resorcibén parecia continuar después de las 24 sema
nag de observacitn, los resultados de los casos clinicos in--
jertados con médula 6sea fresca indicaban que el proceso con-
tinuaba.

La formacibn de nuevo cemento es un requerimiento para -
la reconstrucci6én completa del ligamento periodontal. La mé-
dula de cadera parecia inhibir a las células para la forma- -

cién de cemento.

En todos los especimenes el epitelio gingival habia mi--
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grado a lo largo de la superficie radicular. En los especime
nes de 1 y 2 semanas, sin embargo parecia que la migracién --
apical del epitelio era detenida adyacente a las &reas donde~
el tejido de granulacién mostraba cierto nivel de organiza- -
cibn o donde los injertos de hueso estaban en contacto con la
superficie radicular. Es notable observar que la migracién -
apical de la adherencia no es evitada a pesar de tener una -
inserci6n de fibras al diente.

Freccuentemente el tejido conectivo periodontal mostraba-
densa infiltracibén de células inflamatorias asociadas con la-
expulsién parcial del injerto 6seo. La inflamaci6n podia in-
terferir seriamente con la maduracibn del tejido de granula--
cibn y estimular la proliferacién y migraci6n epitelial den--
tro del 4rea infrabsea. Esto puede ser la mayor causa de fra-
casos en los intentos de nueva unibn. Los procedimientos qui
rGrgicos inadecuados y la infeccibn interfiriendo con la cura
cién puede ser un factor importante que evita el desarrollo -
de la nueva unién.

El hecho de que la nueva unibén en los defectos infra6- -
seos de 3 paredes ocurriera casi tan frecuentemente cuando --
los procedimientos inclufan injertos 6seos y cuando no los in

clufan, indican que la inducci6tn de la formacién de hueso por

la transplantacién de paticulas 6seas no jugaba un papel im--
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portante en el establecimiento de la nueva unién. EL grado -
de infeccibn a la velocidad de la migracitn apical del epite-
lio parecian ser factores escenciales sn la prevencidn del de

sarrollo del nuevo tejldo conectivo de unibn.

PATRON DE CURACION

Después de una semana, el codgulo sanguineo estaba par—-
cialmente organizado. Una red de fibrina fue vista en algu--
nas porciones, pero restos del coligulo estaban presentes en ~
todos los especimenes. La actividad osteogénica fue vista sp
bre las paredes 6seas de los defectos mientras gue una marca-
da resorcién ocurrié en la cresta alveolar. ILa formacibén de-
hueso fue observada en &reas localizadas adyacentes a los ip-
jertos. BEn este periodo no habla signos de formacibn de ce--
mentos. En los 2 especimenes de una semana sin material de -
injerto el epitelioc habia crecido dos milimetros apical a las
muescas. En todos los especimenes tratados con injertos lase-
células epiteliales rodeaban las partes marginales del trans-
plante.

En los especimenes de dos y tres semanas una prontnciada
actividad osteogénica fue observada. Aparentemente la mayo--
ria de los osteocitos habian sobrevivido a la transplantacibn

de la médula fresca mientras que en el hueso esponjioso y en -
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el hueso medular de cadera congelado la mayoria de las célu--
las aparecian no viables. Los osteoblastos estaban presentes
en la periferia de algunos injertos y la formaci6bn de nuevo -
hueso pudo ser vista extendiéndose del tejido huésped. Las -
células inflamatorias eran evidentes en el tejido conectivo -
del margen gingival. Las células epiteliales habian prolife-
rado a lo largo de la superficie radicular a menudo rodeaban-
algunas de las particulas del injerto. La expulsién total --
del material de injerto fue vista solamente en un caso. En -~
la mayoria de los casos, la formaci6én de nuevo cemento no fue
aparente hasta la tercera semana.

De la semana 6 a la 24 la formacién de nuevo cemento au-
mentd en espesor especialmente en las muescas de la parte in-
ferior de los defectos. Después de las 24 semanas solamente-
unas pocas &reas presentaban haces de fibras definidas unidas
al nuevo cemento. La fibras estaban generalmente orientadas
paralelas a la superficie radicular, pero esta distribucién -
fue también observada mas abajo de la raiz donde la cirugia -
no se realizb6. En algunos defectos tratados con hueso modu--
lar fresco la formacibén de nuevo cemento estaba limitada al -
area de la muesca. Entre el epitelio y la muesca en la parte

inferior de esos defectos el tejido conectivo estaba en con--

tacto con la superficie radicular aparentemente sin unién de-
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de las fibras.

La respuesta con anquilosis fue regularmente vista en -
los defectos infratseos tratados con hueso medular de cadera
fresco y estaba siempre acompafiado de resorcifn. Las eviden
cias de resorcibn y subsecuente curacibén fue observada en po
cos especimenes de los otros grupos.

En aproximadamente el 1l0% de los especimenes de las 6 ~
a las 24 semanas, en las nuevas 4reas de unidn se observaban
zonas alternantes de tejido conectivo y epitelio adyacentes-
a la superficie radicular. En muchos especimenes el epite--
lio parecia presentar extensiones del epitelio de la bolsa.-
Sin embargo, en la parte mds inferior de los defectos el epi
telio parecia derivar de células epiteliales, las cuales fue
ron dejadas durante el procedimiento quirGrgico o eran proli

feraciones de los restos epiteliales de Malasez.
CONCLUSIONES

Este estudio ha mostrado que:
-~ Los defectos infrabseos de 3 paredes gue mostraban comple-
ta epitelizaci6ébn podian ser producidos en los monos en 4 -
semanas. Este modelo animal podia ser usado en la evalua-

cibn de varios procedimientos para el tratamiento de defec

tos infrabseos.
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- La nueva uni6n en los defectos infrabseos de 3 paredes se -
obtenia con igual é&xito con y sin los injertos de hueso - -
aut6geno.

- Las lesiones infrabseas que recibian transplantes de hueso-
fresco modular respondian con anquilosis y absorcién radicu
lar. Mientras que la respuesta con injertos autédgenos de -
hueso esponjoso y médula de cadera congelada, estaban aso--
ciadas con la formaci6én de cemento nuevo y un nuevo ligamen-
to periodontal.

-~ Se sugirié que la infeccibn y la proliferacidn apical del -
epitelio eran los factores mds importantes que impedian la-

nueva unién.
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CONCLUSIONES

Una de las fases m&s importantes dentro de la terapia -
periodontal es la motivaci6n del paciente, el hacerlo cons--
ciente de su problema y de la importancia que tiene el con--
trol personal de placa, tanto antes como después del trAta--
miento.

Nunca se debe iniciar un tratamiento periodontal si el-
paciente no realiza de una manera adecuada su control de pla
ca; para esto se le deben mostrar todos los elementos para -
lograrlo, cepillo dental, seda, substancias reveladoras, el-
uso del palillo redondo, etc.

Para proporcionar condiciones 6ptimas para la repara- -
cién de los defectos bseos, la oclusibn se ajusta antes de -
los procedimientos de eliminacién de la bolsa periodontal, o
junto con ello.

También es de gran importancia la consideraci6tn de las-
férulas provisionales, en los casos en que esten indicadas;-
asi como la combinacidn del tratamiento endodéntico y perio-
dontal.

La rehabilitacién protésica no deba considerarse un pun
to aparte de la terapia periodontal, ya que estas discipli--
nas estan intimamente relacionadas, la terapia periodontal -

es necesaria para el funcionamiento de la rehabilitacibn, y-
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la estimulaci6bn de las restauraciones es escencial para la -
congservacibtn del periodonto.

Una vez que se consigui6 la salud periodontal entrare--
mos en una fase de mantenimiento gue consiste en la revalora
cibn del paciente a intervalos regulares; asi como un control
radiografico perifdico.

La correccibn de los defectos 6sens en el periodonto ha
sido uno de los problemas m&s dificiles dentro de la terapia
periodontal; con este fin una amplia variedad de materiales-

de injerto han sido empleados.
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