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INTRODUCCI ON

Et ser humano sufre un proceso de cambios bioldgicos durante su
desarrolto fisico y mental. Esios cambios son representativos en cavidad
bucal teniendc como factor causal ias infeccicnes vy mutiiaciones derntarias,
siendo los defectos dseos factores importantes en ef inadecuado tratamiento.
Es por eso que este trabajo pretende dar un enfoque de las diferentes
alternativas de tratamiento.

E! ancizano forme un grupo que reguiere de un cuidado especial,
basado en 1a experiencia para lograr los mejores resultados posibles durante
su fratamiento. Pueden considerarse pacienies con desventaja, v aungue no
necesitan la atencion de un especialista, requieren de cierfa experiencia, que
puede ser adguirida por un médico general preparado para comprender los
problemas de los ancianos, y la manera en gue estos afectan su manegjo y
tratamiento.

Aungue €l tratamientc de este grupo de pacientes puede no ser
diferente al de los adultos, existe un cambio en los tejidos que afecta su
bienestar menta! y fisico. Se debe considerar los reguenmientos de
tratamiento de la poblacion geriatrica de acuerdo a las necesidades actuales
y a los posibles cambios futuros.



La decadencia de las funciones organicas después de que se ha
alcanzado la madurez, es un proceso inevitable y natural de todas las formas
de vida. E! metabolisme tisular cambia con el tiempo, pero ia naturaiezz de
estos cambios aln no se conoce con precision, por ejemplo el tejido
conjuntivo, en general se puede afirmar que el componente celular de dicho
tejido disminuye con la edad, en tanto que el contenide fibrilar aumenta. Al
paso del fiempo se pensza que fa acumulacién de fibras se debe a una
reduccién de la remocidn de la colagena més que al aumentc de su
produccién. La disminucidon celutar puede ser activa o pasiva, debido 2 la
falta de reemplazamientc de las células muertas y caducas, o 2 la
dismmucion del espacio disponible para elias, o cual provoca un virtual
amontonamiento celular. (1)

El efecto de estos cambios hacen menos elasticos los tejidos, 2
medida que se reduce el volumen del liguido intersticial. Se puede reducir la
vascularidad, v por fanto, se afecta la cicatrizacién de las iesiones. Cuando
esios cambios aparecen en [a mucosa bucal, %Yenen imporfantes
consecuencias sobre el tratamiento dental del paciente. (1)

El tefido conjuntivo 0sec actlia como una reserva para el caicio y
fosfato del organismo, siendo ta principal consideracion ia conservacion de
valiores estzbles de calcio sérico. En general, con {a edad el esquelefo se
vueive menos densc, esto se debe en gran medida a ia resolucion dsea y se
leva a cabo por atrofiz simple, disolucién por un pH sérico bhajo ¥y
agrandamientc de los caneales haversianos por osteoclastos.
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Puede haber osteoporosis con pérdida de trabéculas éseas en el hueso
esponjoso v reduccion de la cantidad de huesc en iz corteza como un
cambic directo de ia edad 0 como un efecto indirecto de la reduccion de las
hormonas anabolicas. La cantidad del hueso cambia al aumentar el tamafio
de los cristales inorganicos vy la densidad de iz red coldgenz, en tanto que
disminuye el volumen de agua. A veces se reactiva el crecimiento en el
cartilago v en el hueso, produciendo osteofitosis U osteosclerosis: estos
cambios afectan la mandibuia y el maxitar, a! igual que el resio del tejide
dse0; posteriormente se explicaran cambios mas especificos en retacion con
estos huesos. El efecio del desuso sobre ef indice de pérdida dsea, 1o cual
se observa especialmente en el reborde alveolar. (1)

NATURALEZA DE LA LESION

La naturalera de ia lesion provocada por mHCroorganismos gue se encuentra
comtnmente en el campo de la cirugia bucal puede caer en una de tres
categorias.
&} La que se encuentra mas a2 menudo en la practica general es una
contaminacion de la herida, como Ia gue se produce en ef “"alvécio

"

seco .



b) La formacién de abscesos es la segunda lesion bacteriana en
importancia relacionada con la cavidad bucal. Estas iesiones
pueden ser cronicas o agudas, dependiendo de la virulencia de las
bacterias, {2 resistencia det huésped y la ubicacidn def proceso
infeccioso. Los abscesos apicales son generalmente crénicos,
dado que los microorganisimos de estz ubicacidn no son
particularmente wvirulentos, y las respuesias naturales del
organismoe SOn capaces de montar una reaccidn de proteccion
como se cbserva en el caso de los granulomas. Sl cuando ta
resistencia del huésped esta disminuida por e ambiente
modificado de manera de favorecer el crecimiento baclerianc,
esias lesiones se vuelven agudas.

¢} El tercer tipo de lesidn bacteriana es |a infeccion de tipo invasiva,

que se disemina a traveés de 1os tejidos blandos y generaimente es
e resultado de un episodio agudo de un absceso apical.
Hasta gue aparece la evidencia de material purulento, esta entidad
clinica se conoce como celufitis. Se produce una reaccion
inflamatoria en respuesta al microorganismo invasor o sus toxinas,
0 & ambas cosas. En el campo de la crugia bucal, ésta casi
invariablemente comprende [os tejidos conectivos v los musculos
adyacentes a la mandibulz y al maxitar superior, o 2 amboes, dado
que ta lesidn generaimente es el resuftado de un detericro
paridstico. A menos que se tomen rapidas medidas para controlar
ia infeccion, se producira formacion de abscesos con necrésis del
tejido, linfoadenitis y bacteriemia. (2.3}



El cancer es una de las enfermedades llamadas del sigle XX va que
en este momento se detectan 5000 pacientes al afio con este padecimiento.
De los cuaies el 90% se hallan relacionados & factores ambientales, 50% de
muertes por neoplasias se relacionan con factores de dieta y ef 35 %
restante de las muertes se podrian reducir CON una nutricion adecuada.

En cavidad oral se presentan 38,000 casos nuevos al ano en ef D.F. de los
cuales 8,000 fatlecen al afio y el 54 % tienen una sobrevida.

90% de los canceres en cavidad oral son epidermoides y ef 10 % se
componen de ofros fipo como el melanoma, sarcomz y otros gue son
altamente mutilantes.

Muchos de estos casos no llegarian a terminacion fatal st se detectaran a
tiempo v esto se logrania s! el cirujane dentista toma e incluye en su aciitud el
realizar un examen habitual, bisgueda de lesiones tempranas, ensefiar al
paciente el autoexamen, detectar factores de riesgo vy lesiones sugestivas.
Los factores de riesgo son el consumo de tabaco, ingeston de alcohol,
exposicion ocupacignal @ writantes quimicos, radiacidn solar v consumo de
conservadores y condimentos.

Su localizacion mas frecuente es: labio 46.3 %, lengua 16 %, piso de boca
12 %, encia 12 %, paledar durp 4.7 % vy carrillos 9 %.



Hueso

El hueso sigue siendo comiin para la correccion de defectos de
contomo, particularmente ef hueso autdlogo fresco. Como en el caso del
cartilago, los injertos dseos pueden ser de 3 tipos: autdiogos, homodlogos v
heterdiogos. La fisiologia del crecimiento dseo y de injerto de hueso es una
de las fases mas interesanies de ta ciencia meédica y sigue siende un campo
fértit para nuevos descubrimientos. Converse y Gampbell y Chase vy Hemmdon
han publicado excelentes revisiones histaricas.

Lz opinién favorece abrumadoramente at hueso iliaco para los
procedimientos de injertos dseos. Esto es resultado, aparentemente, del
hecho de que los grandes espacios que estdn dentro de la sustanciz del
huieso iliaco esponjoso van a permitir una rapida revazcularizacioén precoz
con supervivencia de muchas de fas células injertadas Abbot v col
informaron  de las trabéculas de neoformacion,  demostradas
microscopicamente ya a los 10 dias, con los injertos iliacos. Ademas afirman
que el hueso cortical de fa tibia tiene baio poder osteogénico debide a la
necesidad de reabsorcion y reemplazo de ie mayor cantidad de hueso denso
gue no sobrevive. Dicen también que lo mismo e valido para los injertos de
costilias, aunque no en tan gran magnitud, v que los iniertos de costillas
divididas se comparan mas favorablemente con los injertos #iacos debido a
los espacios abierfos que $& Presentan a la revascularizacién.

Mowlem durante la Segunda Guerra Mundial comenzd a corregir los
defeclos faciaies con fos injertos de trozos de hueso para facilitar la
revascularizacion y la supervivenciz de las céluias injertadas. Halio que la
fijacion de esos injerfos se obtenia ya a los 10 dias, empleando sdlo apdsitos
& presion.



El hueso iliaco parece ser mucho mas resistente en presencia de infeccion.
Stutevilie y mas recientemente Obwegeser han informado del uso de un
injerio en blogue de hueso iiaco homdlogo en presencia de infeccion. Parece
evidente gue, cuantd mayor es ia zona de contachh del hueso receptor del
injerto, mas segura y rapida es {a regeneracion. Es fundamental la fijacion
adecuada, aungue no presenta ese problema en los defectos de contorno
tanto como en los defectos de todo el espesor de ia mandibula. Al igual que
como todos los tipos de implantes, se desea unz cobertura adecuada de
tejidos biandos, aunque se ha informade de la cicanzacidn definitiva en
presencia de un cierre incompleto de tejidos blandos, particutarmente con
trozos de hueso iliaco.

Los injertos iliacos para los defectos faciales se implantan por medio
de vias similares a aquellas que se emplean con los cartitagos en la regién
temporal, las ceas, el nacimiento del cabello, el reborde infreorbitanc,
cicairices previas vy la zona submentoniana. Tagnell ha informado de
implantes dseos de fas zonas del maxiiar superior y nasai insertados a
través de una incisidn en la columela. Adams v asoc. Han aphcado implantes
de hueso al maxilar superior a través de una incision en el margen de! ala de
ta nariz. Converse y Campbell han logrado resuitados notablemente huenos
insertando injertos iliacos a los defectos faciales a través de la cavidad bucal.

Los injertos en blogue del ilec son algo mas duro de modelar gue e
cartilago. £l modelado se hace con pinzas gubiz y con una siemra de Siryker.
Con injertos en blogue se requiere una diseccidn glgo mas extensa que con
el cartilago, v debe exponerse e hueso desnudo. Por esta razén, Mowlem
recurmid a restauraciones con injertos de trozos de hueso, sosteniendo gue



podrian insertarse con una diseccion mucho menos extensa y a través de
menores incisiones de acceso, con mas facl modelade y mas répida
consolidacion.

Puede resultar ventajoso combinar un injerto en blogue modelado con
trozos de hueso iliaco en ¢l rellenc de los contornos. Esto va 2 ayudar tanto
a la precisidon de la restauracion como @ una consofidacion temprana. El
injerto en blogue puede colocarse con Iz cortical hacia fuera © hacia el lecho.
Por lo general puede hacerse una conformacion mucho més precisa st la
cortical se deja hacia la superficie exterior. Generalmente, un apdsito con
una presion moderadamente firme es todo o que se necesita para Iz fijacidn,
aunque puede utilizarse la filacion directa con alambres. Cuando se emplean
grandes mjertos en bloque sobre una superficie curva, puede ser necesana
cortar o fracturar la cortical para permitir un doblado y un conformado mas
preciso det injerto.

Algunos defectos bastante extensos del maxilar superior han sido
corregidos con injertos dseos. Gilies v Millard han descrito ef reemplazo del
maxilar supenor con injerfos de una eminencia matar a otra. Campbell ha
informado de dos reconstrucciones bastante extensas del maxilar superor.
Una fue necesaria por un vaumatisto; iz ofra fue una reparacidn inmediata
en el momento de la remocidn de una exténsa enfermedad maligna.
Converse ha informado de la reconstruccion del piso de la Orbita v ef hueso
malar después de una extensa reseccion por una enfermedad neoplasica.

A pesar del reciente éxito con las susiancias aloplasticas. es deseable
reemplazar el tejido perdido con teiidos de naturaleza simiar, y esto es
particularmente asi para l2 mandibula. Hayworth y Roffinella han descritc



correctamente los problemas peculisres gque se relacionan con la
reconstruccion de la mandibuta, Describen a {a mandibula como una unidad
funcional movil, influida en grado imponante por la fraccion de 108 musculos
adyacentes, y que es conformada y construida de manera fal que complica
los problemas de iz fijacion.

vy en 1951 publicd una excelente revisién de injertas de hueso en
defectos de ia mandibuia. Bardenheuer patece haber sido el primero en
reafizar un injerto dseo auidlogo en la mandibuta en 1891, Esto fue en forma
de un colgajo pediculado de iz frente, que contenia piel, perigstio y hueso.
Sykoff en el afic de 1900 fue e! primero, segdn se cree, en empiear un
transplante libre de huese para el maxitar inferior. En 12808, Payr informo del
uso de injertos libres de tina y de costilla. Durante la Primera Guerra
Mundial, Lindemann y Klapp y Schoeder comenzaron con el uso de crestas
iliacas como sitio dador. Kiapp informo también del uso del 4° metatarsiano
como transplante para reemplazar la rama ascendente y &l condilo perdidos.
Mas recientemente, Dingman y Grabb también han informado del uso de
hueso metatarsal como reemplaze del condilo. No han sido gratificantes los
esfuerzos por utilizar estos come un injerto de un centro de crecimiento.

A pesar de |a falta de antibidhicos y de los aparatos de fijacion
metalicos adecuados, lvy informd de un 76% de éxito, un 77% de &xitos
parciales y un 13.5 % de fracasos, de 103 operaciones de injertos dseos de
ta mandibula reatizadas durante la primera guerra mundial e inmediatamente
después de ella. Divididos segin fos tipos de injertos, las cifras eran las
siguientes: 31 casos de iyenos pediculados, 87%; 38 casos de injertos
osteoperiosticos, 71%; 7 casos de cresta iliaca, 71%; 17 casos de cortical ¢



de tibia, 65%; 6 casos de injerto de cosfilla, 100%; 3 casos de injerto
deslizante de rama, 2 exitosos; 1 caso de inierto heterdiogo (de hueso de
buey), 1 fracasc. Blocker v Stout, en una publicacidn de una coleccion
grande de casos de todos los centros maxilofaciales de los Estados Unidos
que frataron herdos de la segunda guerra mundiad, informaron de un total de
1.010 iniertos del mavilar inferior de la manera siguiente: 90.7% exitosos
primariamente, con un aumento al 87% si se incluyen los reinjertos. Divididos
segun fos oS de injertos, resultd o siguiente: 836 del fleo, 151 de ia costilla
y 23 de |a tibia. '

Implantes artificiales

injertos  Aloplasticos. E! uso de implantes inertes (gloplastos) en
cirugia sigue siendo un tema de importante desacuerdo, Smith, Kiehn y
Grino, v Peer aconsejaron en contra del uso de estos reemplazos hechos
cor cuerpos extrafios. Kiehn vy Grino sostenian que. con un ligero
traumatismo, los transplantes aloplasticos pueden infectarse, reabsorberse o
extruirse, y aconseieban ¢! uso de tefide autdloge para los fransplantes
siempre que fuera posible. A pesar de algunas objeciones aparentes, parece
haber un creciente aumento del uso de tales materiales, particuiarmente del
Vitaltium y el tantalio entre i0s metales, el metacrilato de metilo, el polietilenc,
el ivalon v ef tefidn entre las resinas sintélicas y, mas recientemente el
caucho de siliconas.

Ceonley ubica la fecha de la iniciacion de la busqueda de implantes
realizados con sustancias extrafas al orgamsmo ya en 1565, cuando
Petronius implementd una placa de oro para la reparacién de defecios del



patadar fisurado. Desde entonces se han ensayado muchos materiales y
algunos, tales como ef marfil v la parafina, fueron descartados debido a
resuitados malos v a veges dafiinos.

A pesar de las ventajas del carlilago y del huesc como material de
relieno, estos, sin embargo, poseen clertas desventajas, tales como: 1)
reabsorcidn; 2)distorsion; 3) dificultad de conformacidn, v 4) necesidad de
cirugia adicional. Por esta razdn, fos injertos aloplasticos siguen utilizandose
con fines de reconstruccion de contomos.

Los criterios del éxito de un impiante aloplastico varian figeramente,
dependiendo de su funcidn, particularmernte con respecto a la textura dal
implanta. Sin embargo, en general, un implanie exitoso: 1) no debe producir
reaccién en ios tejidos organicos, 2) n¢ debe producir tumor v 3) debe ser
faciimente trabajable, sea duro o blando, resilente ¢ rigido, de acuerdo con
las necesidades individuales.

Caucho de sihiconas. En el momento actual, el caucho de sificonas
{Silastic} estd difundiéndose mucho y puede resuitar ser uno de los
materiales mas dtiles que se hayan desarroliado hasta ahora para ia
correccion de los contornos. Tiene varias ventajas sobre saliente, yva que
viene en distintas formas y se contomea faciimente, se io puede autoclavar y
es aparentemente no irritante. De particular interés es una formsa invectable,
que estd siendo utihzada en la actualidad de modo experimental para la
eliminacién de arrugas, asi moco para la correccion de deformidades de
CONtoImos.
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indudablemente, ef uso de materiales aloplasticos debe considerarse
atin en estadio experimental. Sin embarge, ef eminente cirujano Sir Harold
Giflies sugiié que uno de los mateniales plasticos puede eventualmente
tomar el lugar de todes los injertos no autdlogos.

Es de particular interés l2 tendenciz actual 2 la insercidn inirabucal de
implantes aloplasticos. Aparentemnente, con & mejoramiento en la técnica
esterl, la #cnica quinirgics y € uso de antibidtices, e! margen de seguridad
ha aumentado notablemente en lo que se refiere 2 procedimienios
intrabucales.

Recientemente e! Proptast, un material microporoso para
implantes que consta de un compuesio de politetraflucroetilenc (tefidén) y
grafito pirolitico, ha sido investigado como material de implante y como
interfase establlizadeora  para  profesis  metdlicas.  Sus  cualidades
sobresalientes son que permite que fas células de los igjidos blandos
crezean en el interior de su sustancia, permitiende una mayor estabiiizacion,
y que es biocompatible. Hasts este momento se lo ha utifizado exiensamente
en las comecciones de los contfornos faciales, parficularmente en implantes
de menton. (2, 5)

Materiales y procedimientos de injertos

Tradicionalmente, la reconstruccidn periodontal que no emplea
matenai de injerio se realiza mejor en fas bolsas de tres paredes y los
abscesos periodontales y endoddnticos. Sin embargo, los defectos dejados
por la mayoria de ias enfermedades pericdontales no son de tres paredes.
Por ello, se han investigado muchas ofras modalidades terapéuticas de



injertos para restaurar estos defectos. Varios autores han aconsejado gue en
la bisqueda de nueva nsercidn empleando colgajos, se inserten injerios
gsens en los defectos angulares para mejorar 1a regeneracion dsea y lograr
una mayor cantidad de insercidn de tefido conectivo nueva.

Los defectos pericdoniales como sitios para el transplante dsec
difieren de las cavidades dseas rodeadas por paredes Oseas. L2 saliva y las
bacierias pueden penetrar faciimente por la superficie radicular, las células
epiteliales pueden proliferar hacia el defecto, resulfando todo elle en la
contaminacion y la posible exfoliacién de injertos. Por tante, los principios
establecidos para regir el transplante de hueso en cavidades dseas cerradas
pueden no ser del todc aplicables al transplante de huesc en defectos
periodontales.

Las consideraciones que gobiernan la seleccion de un material las ha
definido Schallhorn: (7) Aceptacion bioldgica

1. Predecibifidad
Factibilidad clinica
Riesgos operatorios minimas
Secuelas posoperatorias minimas
Aceptacién de! paciente

;s oW N

Naturalmente, es dificii encontrar un materal que relina todas estas
caracteristicas y hasta 2 fecha no hay tal material ¢ técnics "ideal”.

Una vez colocado el material en un defecto 0seo puede actuar de
diferentes maneras. Puade surtir efecto, o puede hacer solo las veces de
armazon para que el huésped deposite nueve hueso, puede induci
activamente ia formacidén ésea o bien, mediante su propia vitalidad, puede
depositar nuevo huesc en el defecto. (2,5)



Los materiales de injerfo se idearon y probaron en muchas formas
complejas.



OBJETIVO

Dar las altemnativas de solucion de defectos y pérdidas dseas que permitan
ofrecer mayor éxito al iratamiento de regeneracion ésez y protésica.



CAPITULO 1 "CONCEPTOS BIOLOGICOS™
1.1 HUESO

E! hueso consiste en céiutas y substancia intercelular organica

{lamada matriz), que estd formada por fibrillas colégenas incluidas en un
componente amorfo. La proporcion enfre el componente fibroso vy & amorfo
en Iz matriz es muche mayor. Las células de hueso estan en lagunas denfro
de la matriz. En e hueso estas célifas se llaman osteociios (gr Osieon,
hueso). Estén cublertas de pericondrio; la superficie externa de los hisesos
estd revestida por una membrana llamada periostio (gr. Per, alrededorn), e
tefido 0se0 se desarrolla & partir del mesénquima donde hay capilares, la
matriz 0sea esta calcificada y es pétrea, por o cual resiste at encorvamientio
y soporta mucho peso.
Para vancer esta dificultad, pueden colocarse fragmentos de hueso después
de |2 fijacion en una solucion descalcificante que disuelve el mineral, Solian
empiearse acidos para ello, pero han sido desplazados por agentes de
quelacicn (gr. chele, garra), que tienen la capacidad de combinarse con fos
iones calcio en el depdsito y “agamario” paera convertiic en compuesios
solubles. Estos compuesios se eliminan de lz matriz sin dadar los
compuestos organicos v las células del hueso a! igual gue hacian los
antiguos metodos de descaloficacion. E! agente guelante de uso comin es iz
EDTA (4cido etilendiaming tetraacetico). Después de la descalcificacion, un
bloque de huesc puede deshidratarse, aclararse, mncluirse en parafing,
cortarse y tefiirse. Los cortes preparados de esta manerz se llaman cortes
descaicificados o, de manera mas exacla, cortes de hueso descaicificado.
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Los componentes organicos del hueso: ios osteocitos y la matriz organica,
que consiste en colagena y substancia intercelular amorfa en la cual estan
inciuidos  los  osteociios. Efectos secundarios del  procedimienio de
descalcificacion, lag células Oseas {osteociios) suelen coniraerse y alejarse
de las paredes de las lagunas donde residen. En consecuencia, el
citopiasma de los osteocitos se observa inadecuadamente.

El mecanismo de nutricidén del hueso. Si iz matnz organica del hueso
donde viven los osteociics estuviera sdlidamente calcificada, no podria
ocurrir difusion de nutrimentos en su interior y los osteacitos moririan al igual
gue ios condroctios cuando se calcifica l2 matriz gue los rodea. Se descubrio
algo que no se aprecia en los cories de hueso descalcificade, esto es, gque
los osteociios en ef hueso calcificado estan unidos entre st y con un
conducio, ¢ alguna ofro superficie donde hay liguido fisular, por lo que
parecen ser lineas delicadas, se comprobé que estas lineas eran tubos
diminutos que afravesaban la matriz calcificada y s lamaron conductilios; se
descubrié que contenian liquide tsular y prolongaciones pitiformes de
osteocitos gue unian entre si a estos dltimos. Hoy se ha comprobado que ios
conductifios brindan el medio para gue los nutrimentos lleguen z los
osteocitos, 1o cual los mantienen vivos aunque estén dentro de 1z matriz
calcificada. El hueso es un tejido vascular, los conductillos que permiten el
paso de fos nutrimentos de los capilares a los osteocitos tienen calibre muy
fino por ellg, no cabe esperar que aigln mecanismo para fransmisién de
nutrimentos sea capaz de actuar eficazmente en una distancia grande. En
reatidad, en 1852 Ham informé que los osteocitos casi siempre estan
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situados en térmings de 0.1 2 0.2 mm de una superficie ibre 0 un conducto
donde hay capilares. Eflo significa gue lo que macroscopicamente puede
parecer substancia Osea densa al observara con el microscopio est
atravesada por capitares situados en conductos. Ademas, dado que los
capilares no se infroducen profundamente en el hueso compacto pars tomar
su sifio, el huesoe debe construirse airededor de los capilares de manera que
ios ostecciios ne esién alejados mas de 0.1 © 0.2 mm de una fuente de
liquido tisular.

Esta distancia pareceriz ser aproximadamente el limite dentro del cuat el
mecanismo de conductiios que brindan nutrimentos a ios osteocitos en el
hueso calcificado puede funcionar.

El mecanismo de crecimiento del hueso es Unicamente por aposicién,
La matriz osea comienza a2 calcificarse casi en cuante se forma, e fejido
0seo no puede dilatarse en su interior. Toda crecimiento dseo debe acurrir en
una superficie ya formada. Por ello, ia Unica forma en que puede modificarse
la dimensidon o la forma de unz estructurs dsea dada es por formacion de
hueso nueve en unz o mas de las superficies, 0 por eliminacidn de hueso
vigjo en una o mas de las ofras superficies.

Nomenclatura. Hace mucho tiempe se advirtio que la osteogénesis
{osificacion) comenzaba en &l cuerpo de dos sitios generales, a saber: 1) en
areas de mesénguima ordinaric y 2) dentro de las porciones mas o menos
centrales de desintegracion de los modelos cadilaginosos de los futuros
huesos. Considerando que algunos de los sitios donde comenzaba la
csteogenesis en dreas mesenqguimatosas {en las cuales no habia cartilago



previo) tenizn aspecio algo membranoso, la osificacion en esios sitios se
lamd osificacion intramembranosa. Por otra pare, la osificacion que se
observd comenzzba en ias porciones centrales en desintegracion cde los
modelos cartilaginoses de los fuluros huesos, se Hamo osificacion
endocondral. Asentande que el nombre de osificacion intramembranosa
sencilamente describe el medio en ei cual comienza la osificacion en
algunos sitios del cuerpo, y que la osificacidn en ellos produce la misma
clase de hueso gque se forma en la osificacién endocondral.

1.2 OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA

En e! sitic donde se formard cada hueso en primer lugar hay una
capsuia de mesénquima laxo. Antes de comenzar la osificacidn, ef
mesénguima consiste en celulas palidas muy separadas, de forma mas ¢
menos triangular o en estrella, con prolongaciones que 2 menudo conectan
con las células mesenquimatosas adyacentes. Después, en uno de dos sitios
en e mesénquima donde hay algunos capilares sanguinets, ocume un
cambio gue comesponde ai comienzo de la formacion de o que se llama
centro de osteogénests. Esto se inicia cuande algunas de las células
mesenguimatosas en un sitic se toman mas redondeadas. Al mismo tiempe,
las prolongaciones se tomnan mas gruesas y conectan con las de otras
células de Iz misma clase que se estdn desamoliande. Las células gue
experimentan este cambio de aspecto son células mesengquimatosas que
rapida e imperceptiblemente pasan por la etapa de ¢élula ostedgena para
convertirse por diferenciacion en osteoblasto (gr. blastos, germen), lamados
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de esia manerz porque pronto “generaran” la mairiz organica del hueso.
Después, seran rodeados por mailriz para convertirse en osteocitos, de modo
que quedan situados en lagunas compietamente rodeadas por matriz osea
gue casi inmediatamente comienza a absorber sates de calcio, de modo que
se calcifica. Sin embargo, 2 calcificacién no produce la muere de los
osteocitos, ya que se forman conductillos.

Formacion de conductifios. En primer lugar, las prolongaciones
citoplasmicas de los osteoblastos en desamrolio conectan entre si; cuando los
osteoblastos secretan la matriz organica de hueso alrededor de ellos mismos
las prolongaciones citoplasmaticas actian como moldes alrededor de ios
cugles, por asi decirto se vierte iz mairiz organica. Cuando ésta “fragus”
pronto se impregna por sales calcicas y se torna pétrea e impermeabie, pero
permanecen las prolongaciones de los osteoblastos que quedan situadas en
ios conductilios. Los espacios que hay entre lag prolongaciones de los
osteoblastos en la pared de tos conductilios en los cuales se encuentran son
ocupades por liguido tisular derivado de los capilares inmediatamente por
fuera del islote de hueso en desarrolic. De esta manera, los osteoblastos
enterrados en la substancia intercelular que han secretado se convierten en
osteocitos. El Hguido tisular también llena los espacios diminutos entre los
osteocitos y las paredes de las lagunas en las cuales se encuentran. Una
barra pequefia de hueso se llama frabécula ¢ espicula. Las células en la
periferia son mesenquimatosas.

Formacion de hueso esponjoso. Después que se ha formado una
masa pequefia de hueso en cada sitio en ! cual se desarroliara el hueso, el
crecimiento ulterior no depende de aumento uniforme de ias dimensiones,



no de que ias trapsculas o espiculas se imadian a partir de & misma.
Probablemente se formen por otras células mesengquimatosas que se
diferencian en osteoblastos y osteocitos en los sitios donde se forman
nuevas trabéculas. Después, el crecimiento continuado de las trabéculas,
producido de la misma manera hace que se unan entre si para formar una
red de {rabéculas coneciadas; esta red anastomosada de trabéculas dseas
se llama hueso esponjoso. Cuando se forma, cabria suponer que pocas
células mesenguimatosas de la zona permanecen en estade indiferenciado.
Perq, antes de desaparecer de la escena dejan una herencia de o gue se
flaman células ostedgenas que se disponen dé modo que cubren o revisten
todas las superficies de las frabéculas no ocupadas por los osteoblastos gue
forman hueso en la superficie.

Las célytas ostedgenas; éstas son delgadas y aplanadas y cubren o revisten
las superficies 6seas. Estén comprometidas para formar hueso o cartilago v
actdan como caiufas madre para conservar la poblacion de ellas mismas en
todas las superficies dseas, donde siempre hay superficies para convertirse
en osteobiastos 0 condrocitos y formar mas hueso o cantilage por apasicion
respectivamente, Que la diferenciacién sea en osteoblastos o condroblastos
depende del microambiente. §i hay capilares, ee convertiran en osteoblasios
y formaran hueso. Cuando no haya capilares, se {ornaran en condrocitos v
elaboraran cartilage.

Crecimiento por aposicion de hueso en una trabécula aistada. La primera
etapa en el crecimientc por aposicion es gue las células ostedgenas se
dividen y aumentan de nimerc, de modo gue aigunas pueden convertirse por
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diferenciacion en osteoblastos sin agotar la reserva, por su division y
formacidn de dos capas de células ostedgenas. Después, las células
ostedgenas ge la capa mas profunda se convierten por diferenciacion en
osteoblastos que secretan matriz airededor de los cuerpos celulares y las
prolongaciones para formar una c¢apa nueva de hueso, provista
adecuadamente de conductiios, en las superficies éseas; ademas, elio
ocurre con ias superficies de nuevo hueso alin cubiertas por células
ostedgenas, de modoe que pueden formarse capas adicionales de hueso de
la misma manera.

Ei siguiente aspecto del crecimiento por aposicidn es que al formarse
cada capa sucesiva de osteoblastos a parir de las células ostedgenas en
una superficie, jos osteoblastos adquieren prolongaciones. En ios lados de
ios ostenblastos ias prolongaciones de células adyacentes se conectan entre
st por uniones celulares.

1.3 PROCESOS POR LOS CUALES SE REMODELA EL HUESQ,

En la remodelacion de hueso parlicipan dos fendmenos
independientes; a saber: 1) depdsito de tepdo dseo en la superficie de un
hueso va formado por aposicidn y 2) resorcién de hueso de las superficies,
El depdsito de hueso neoformado a las superficies de la trabécula permite
aue ésia crezea. La resorcién del hueso en las superficies es lograda por
célutas multinucieadas voluminosas llamadas osteoclastos {gr. klan, romper)

gue aparecen en las superficies dseas.



Come resultado de que se ha formado nuevo huesc en jos nueves
sitios por aposicion v en ofro sitic se ha reabsorbido huesc viejo por un
ostecclasto, ia trabéculz ha experimentado remodelacion. Estos dos
fendémenos, son la dnica manera en gue pueden modificarse la forma vy las
dimensiones de un hueso en la vida prenatal y postanal

14 COMO EL HUESO ESPONJOSO SE CONVIERTE EN
COMPACTO (DENSQO}

El hueso esponjoso se caracteriza por poseer mayor espacio ocupado
por tejido conectiva iaxo v vasos sanguinens gue por substancia dsea. En
cambio, e hueso compacto se caracteriza por tener mas hueso gue espacio
ocupado por tejido blando y vasos sanguinecs.

Sistemas de Havers {(osteones). Se lama sistema de Havers u
ostiones a la estuctura en capas formada por el depdsito de capas
sucesivas de hueso que se aftaden a las paredes dseas de 108 espacios en
al hyesn esponioso, que en corte transversal se observan como anilios
sucesivos atrededor de un espacio central pequerio lo bastante amplio para
contaner Gnicamente uno ¢ dos vasos y revestimientio de células ostedgenas.
Los osteones son las unidades normales de i estructura del hueso
compacto. Como suelen tener menos de unos 0.4 mm de didmetro, permiten
que haya hueso compacto en el cual los osteocifos no estdn aiejados que
aproximadamente 0.1 ¢ 0.2 mm de ios vasos sanguineos centrales de cada
sistema, que antes eran Ios vases sanguineos en los espacios de la red
esponjosa en los cuales se formaron los sistemas de Harvers.



En consecuencia actila de manera eficaz pareceria ser el factor que limita el
diametro de los osteones. Cuando las capas de cada sistema se depositan
consecutivamente, ias prolongaciones de los osteoblastos en cada nueva
capa deben seguir conectando con las de los osteocitos en ia capa anterior
para gue &l liquide tisular del vaso en el conducto llegue a los osteociios en
las capas mas externas.

Crecmiento v remodelacion de una lamina de hueso compacto.
Después que el hueso esponjose en desamollo se ha convertido en una
lamina de huesc compacto, sigue creciendo hasta alcanzar las dimensiones
del adulto. Este proceso se basa en fa aposicidn continua, que comoe
resuttado da el crecimiento en suturas y de crecimiento por aposicion en fas
superficies exiernas, o ambas cosas, dependiendo de la necesidad del
propio hueso en formacion,

Fortanetas. Al nacer la osificacidn a avanzado lo suficiente para que
jos huesos adyacentes se hayan acercado fanto entre si gue esian
separados uUnicamente por suturas angostas. Sin embargo. en ios sitios
donde mas de dos hueso se unen, el espacio de la sutura es mayor y estas

areas se Haman fontanelas (ountos blandos).

24



1.5 HUESQ INMADURC Y MADURO
Clases de hueso

Ya sefislamos que e hueso que se forma por osificacion
intramembranosa no difiere del producido por osificacion endocondral, por o
cual si alguna ver se usan los nombre de hueso membranoso vy hueso
cartilaginoso, ello no significa distintas clases de hueso sino solo que e
hueso en los dos casos se formd en distintos medios tisulares en e embrion.
Sin embargo. hay dos clases de hueso, caracterizadas por consistic
principatmente en trabeculas con espacios comparativamente grandes entre
ellas (hueso esponoso) ¢ principalmente en substancia 0sea con espacios
pequefios (hueso compacto 0 denso). Ahora veremos, ¢dmo ademas de
clasificarse £n esponjoso 0 compacto, el hueso puede dividirse en nmaduro
o maduro. Estos dos tipos de hueso se diferencian enire sf por la disposicion
y la cantidad relativa de los diversos componentes de la substancia
interceiuiar vy también por el nimero relafivo de osteocitos que poseen en
relacidn con substancia intercelular. Por estos criterios morfoldgicos,
Pritchard describe tres clases: 1) hueso en haces, 2) hueso tefido y 3) hueso
de fibras finas.

Hueso inmaduro. £l hueso inmadure tiene mas células que el maduro,
€= de dos clases, &l hueso tejido y el hueso con haces toscos. En el primero
los fascicuios de fibras colégenas de fa matriz siguen direcciones variables,
lo cual explica que se lame tejido. Ademas, la substancia interceiular parece
tener mayor proparcion de proteoglucanos, glucoproteinas ¢ ambas, posee
mavyor concentracién de calcio que las oiras clases.
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El hueso en haces difiere del fejido porque presenta haces toscos de fibras
colagenas que pueden ser paralelas entre si y separadas por osteocitos

Casi todo el hueso inmaduro que se forma durante la vida embrionaria
es substituido por hueso maduro. Segin Pritchard, quien ha brindado una
explicacion magnifica y completa de esta clage de hueso, persiste algo de
hueso inmaduro en los alveolos dentarios, cerca de las suturas craneales, en
el laberintc 6se0 y cerca de las inserciones de tendones y figamentos; sin
embargo, en estos sitios suele estar mezclado con hueso madure. Debe
mencionarse ademas que & menudo aparece hueso inmaduro en la vida
posnatal para reparacion de fracturas y en tumores 6seos de crecimiento
rapido que nacen de células ostedgenas.

Hueso madurg. La formacidn y ef crecimiento de! hueso maduro
{también Hamado laminado) se caracteriza porgue se afiaden de manera
ordenada nuevas capas & las superficies dseas Los osteoblastos de los
cuales depende iz produccion de las capas sucesivas de hueso maduro se
incorporan en forma de osteocitos dentro de las capas de matriz dsea que
forman, o entre elias. En términos generales, la direccion de fas fibrillas
colagenas en una capa determinada suele presentar un angulo con ia de las
fibrilas de las capas inmediatas adyacentes. E! hueso madurc puede
diferenciarse del inmaduro porque fa regulandad de las laminilias, porque la
direcoion de tas fibrillas en las laminillas inmediatas adyacentes es diferente vy
por sus pocas células, gue tienen disposicion mas regular v estan en lagunas
mas aptanadas que en el hueso mmaduro.
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Células ostedgenas. Las células ostedgenas estan dispuestas sobre las
superficies dseas como componentes de dos membranas; a saber: 1) la capa
mas profunda de periostio {gr. peri, alrededor), i2 membrana que cubre ia
superficie externa de cualquier hueso, vy 2) el endostio {gr. endon, dentro),
que reviste las superficies intemas de todas las cavidades dentro de los
huesos. Se dice que las paredes gseas de las cavidades de los huesos estan
revestidas de endostio {estas cavidades incluirian la cavidad medular, los
conductos de Havers y & hueso compacto y todos los espacios del hueso
esponjoso). También hay células ostedgenas esparcidas dentro ded armazon
de la médula dsea que liena las cavidades de los huesos.

Periostio. Esta membrana cubre ia superficie extema de un hueso
excepto donde articula con otres. Tienen o siguiente: 1) una capa externa
fibrosa vy 2) una capa ntema ostedgena. Cuando no estd ocurriendo
crecimignto por aposicién ni reabsorcion, se lama penostio en repose y la
capa exierna, que consiste en fibras coldgenas y algunos fibroblastos, es
mas gruesa. En el penostio también hay algunas fibras efasticas. Murakamin
y Emory sugirieron que no son parte de ia capa fibrosa ni producidas por fos
fibroblastos de la misma. Sus observaciones sugirieron gue la elastina es
producida por las células ostedgenas mas extermnas de ia capa profunda; en
consecuencia, en cierto sentido formariar una capa media {tercera).

Se ha comprobade expenmentalmente que & se despega el periostio
de un hueso al operar vy se transplanta a un tejido blando, no suele formar
hueso en este sitio. Elio depende de que el periostio, privado de! hueso
viviente, consiste principalmente en ia capa fibrosa porque las células
ostedgenas quedan intmamente unidas a la superficie osea.
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Sin embargo, si se diseca cuidadosamente el periosto para exiraer las capas
mas profundas, ademas de la fibrosa, y se transpianta a tejidos biandos,
formard aigo de hueso en e nuevo ugar. En consecuencia, los experimentos
con periostio “despegado” no indicaron que el periostio no fuese ostedgeno
(como se sugirié alguna vez) sino que la capa fibrosa no es ostedgena. E
periostio posee vasos sanguinecs, algunos de os cuales entran y salen del
hueso, Ef periostic brinda fijacion para esfos vasos al salir o entrar desde los
ejidos fuera del hueso. Vasos sanguineos de pequeho calibre se distribuyen
en el periostio mismo; en el periostio on raposo se obsarvan de cuando en
cuando en la capa fibrosa. En el periostio activo, en el cual esta engrosads 2
capa ostedgena, también pueden advertirse entre las células ostedgenas.
Las células de la capa ostedgena del penostio son ia base de casi foda 2
formacion de hueso gque ocurre en el desarroilo v el crecimiento de los
huesos.

Endostio. Esta membrana gue reviste los espacios de hueso
esponjosc, la cavidad medular y los conductos de Havers del hueso
compacto {denso) consiste e esenciz, en huesc eh reposo de una capa
continua de céhilas ostedgenas inactivas aplanadas y sin caracteristicas
peculiares. Pero el endostio probablemente nunca este en repose en toda su
extension. Durante el crecimiento de un hueso large fa cavided medular
constantemente se ensancha. En consecuencia, &8 capa por o demas
confinua, de ceélulas ostedgenas del endostio suele estar interrumpida por
osteoclastos gue tenen la funcion de reabsorber matriz Osea desde el interior
de la pared de un hueso fubuiar para ensanchar ia médula.
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incluso cuando ha cesado &l crecimients, las dermandas de calcio del cuerpo
pueden exigir reabsorcion osteoclastica de la superficie intema de un hueso.
Ademas, si un hueso se rompe, Iz presencia de las células ostedgenas de
revestimiento se manifiestan por proliferacion y diferenciacion en nuevo
hueso que ayudan a reparar la lesion. Las céiulas ostedgenas en los
conductos de Havers son una fuente de células para formar nuevos sistemas
haversianos al ocurrir reabsorcion de los antiguos.

Regulacién hormonal de 1a conceniracion sanguinea de caicio.

Es importantisimo que la concentracién sanguinea de calcic se
mantenga dentro de limies normales; si desciende mucho, aparece un
estado llamado tetania que se caracierizz por espasmos musculares
intensos causados por aumento de la mitabilidad neuromuscular por
insuficiencia de iones calcio en los tejfidos corporales. Esios espasmos
oueden alcanzar gravedad suficiente para provocar la muerte. En el otro lado
de ia moneda, el aumento de la concentracion de calcio en la sangre puede
hacer que las sales caicicas precipiten en ios tejdos blandos.

La funcion de conservar la concentracién normal de calcio en fa
sangre corresponde a las glandulas paratiroides. La paratircidectomia en un
animat causa tetania y, por Gitmo, muere. Los fumores de las glandulas
paratiroides, al secretar hormona sin control, pueden causar concentraciones
altas persistentes de caicio en l2 sangre, acompafiada de precipitacion de
sales calcicas en los tejidos blandos.
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En circunstancias normales, ias células de las glandulas paratiroides
controtan ia concentracién de calcio en a sangre que fluye por los capilares
de las glandulas. Si la concentracién es muy baja, las células glandulares
secretan mas hormona. Si ia concentracion es muy alta, cesan de secretar
hastza que disminuye.

La hormona paratiroidea, que suele llamarse PTH, puede aumentar la
concentracion sanguinea de caicic por varios efectos menores v uno mayor.
Por ejemplo: actda sobre los rifiones para disminuir l2 excrecion de calcic v
sobre el intestino para aumentar ia absorcion del mineral. £l efecto principal
para impedir que 13 concentracion sanguinea de caicic disminuys a cifras
inconvenientes es que activa procesos celulares en el huesc que onginan
liberacion del caicio de la matiz calcificada de modo que el munerat liberado
puede Hegar a la sangre, donde aumenta su concentracién. Comeo en estas
arcunstancias el calcio del hueso se toma disponible, el hueso suele
tamarse almacén de calcio del cuerpo. (1)

1.6 HUESO ALVEOLAR

ta apdfisis alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveoios
dentales. Se compone de la pared interna de los alveolos, de hueso delgado,
compacto, denominado hueso alveolar propiamente dicho (Lamina
cribiforme), & hueso alveolar de sostén, gue congiste en frabdculas
esponiosas, y tablas vestibular v lingual, de hueso compsacto. El tabigue
interdental consta de huesc esponjoso de sostén encerrado dentre de ciertos
limites compactos.
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La apofisis alveolar es divisible, desde & punto de vista anatomico, en dos
partes, pero funciona come unidad. Todas las partes estan refacionadas en
el sostén de los dientes. Las fuerzas oclusales fransmitidas desde el
ligamento periodontal hacia fa pared interna del alvéolo son soportadas por
las trebéculas del huese esponjoss, que & su vez €5 sostenidas también por
las tablas corticaies vestibular y fingual.

La designacion de! conjunto de la apdfisis alveolar como hueso aiveolar
responde mas a su aclividad como unidad funcional.

Células y matriz intercelular

Ei hueso alveolar se forma durante &l crecimiento fetal por osificacién
intramembranosa vy se compone de una matriz calcificada con osteocitos
encerrados dentre de espacios denominados lagunas. Los osteocitos
extienden prolongaciones dentro de canalicuios que se irradian desde las
lagunas. Los canaliculos forman un sistema anastomosade dentro de la
mairiz intercelular del huese, que Heva por via sanguinea oxigeno vy
alimentos a los osteocites, y eliminz los productes metabdlicos de desecho.
Los vasos sanguineos se ramifican extensamente y recorren el penostio. Ei
endostio esté adyacente a los vasos medulares. B! crecimiento ¢seo se hace
por aposicion de una matriz organica depositada por osteoblastos. En la
composicién def hueso entran, principaimente, &l calcio v el fosfato, junfo con
hidroxilos, carbonatos y citratos, y vestigios de offos iones come sodio,

magnesio y fludr.



Las sales minerales estén en forma de cristales de hidroxiapatita de
tamafio ultramicroscdpico y constifuyen aproximadamente el 65 ai 70 % de la
estructura 6sea. La matriz organicea se compone principaimente 90% de
colageno ({tipo 1), con pequefias cantidades de proteinas, lipidos vy
protecglucancs. Generalmente, los cristales de apatita estdn dispuestos con
su eje mayor paralele al eje mayor de las fibras colagenas, y se depositan
sobre las fibras colégenas y en su interior. De este modo, la matriz dsea es
capaz de soportar intensas fuerzas mecanicas en el momenic de la funcién.

Aungue la organizacion intermna del tejido alveolar estd en constante
cambic, conserva aproximadamente fa misma forma desde la infancia hasta
la vide adulta y durenie efla. Bl depdsito de hueso que hacen los
osteoblastos estd equilibrado por 2 resorcidn de los osteoclastos durante e
remodelado v la renovacion del tejido.

ta matriz ésea depositada por los osteobiastos no esté mineralizada y

se iz denominz prehueso u osteoide. Mientras se deposita el prehueso
nuevo, & prehueso viejo gue se halla debajo de la superficie es mineralizado
y el frente d2 mineralizacion avanza. Investigaciones recientes han revetado
los pasos morfolégicos y bioquimicos de iz elaboracidn del colageno de [a
matriz osea. (2, 3)
En sintesis, las moléculas de procolageno son sintetizadas y reunidas por e!
reticulo endoplasméatico rugose vy el aparato de Golgi respeclivamente, en el
seno de los osteoblastos. {4) A confinuacion, los granulos secretores llevan
fas moléculas aglomeradas de procolageno a la superficie celular para que
tenga tugar la secrecion. Un poco antes de salir de la celula, o luego de salr,
las molécutas de procolageno interactuan con una peplidasz y se convierten
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en moléculas de tropocolagenc gue entonces poseen la capacidad de
organizarse en fibrillas coldgenas tipicas. Antes de minerafizarse, el coldgeno
de la matriz 6ses queda recubierto de glucoproteina {0 ghuteogiucano), o se
asocia con elis, v aparece en el microscopio electronice como unz
substancia granular opaca. Es posible gue esta glucoproteina posea un
papel importante en Iz mmneralizacion. Los osteoblastos producen esia
substancia junto con ofres componentes de la matriz. Se cree que durante la
produccidon y mineralizacion de le matriz dentaria ocurre una serie de
fenomenacs simitares. (2)

Los osteociastos son celulas grandes, mulimucleares que suelen
observarse en la superficie del hueso dentro de depresiones oOseas
ercsionadas, denominadas lagunas de Howship. Se considera que ta funcidn
‘principal de estas células es a resorcién dsea. Cuando estén activadas, a
diferencia de cuando se hallan en reposo, poseen un borde encrespado o
irreguiar bien desarrollado en el cual se cree que son secretadas las enzimas
hidroliticas. Estas enzimas digieren ia porcion organica del hueso. La
actividad de los osteoclastos y ta morfologia det borde irreguiar pueden ser
modificados y regulados mediante hormonas como la parathormona y la
caicitonina. E! origen de los osieoclastos sigue siendo un temaz de
especulacién y controversia.

Pared del alvéolo

Las fibras principales del igamento periodontal que anclan el diente en
el alvéolo estan incluidas a2 una distancia considerable dentro del hueso
alveolar, donde se las denomina fibras de Shamey.



Algunas fibras de Sharpey estén compiefamente calcificadas, pero la
mayaria confienen un niclec central no calcificado dentro de una capz
exiemna caicificada. La pared del aivéolo estd formada por hueso laminar,
parte de! cual se organiza en sistemas haversianos y “hueso fasciculado”
Hueso fascicutado es la denominacién que se da al hueso que limita el
figamento periodontatl, por su contenido de fibras de Sharpey. Se ordenz en
capas, con lineas intermedias de aposicidn, paraleles z ia raiz. El hueso
fasciculade no es privativo de os maxilares; 1o hay en el sistema esquelétice,
donde se inserten ligamentos y masculos. B! hueso fasciculado se reabsorbe
graduaimente en el lado de los espacios medulares y es reemplazado por
hueso laminar.

La porcién esponjosa del hueso alveolar tfiene trabeculas que
encierran espacios medulares regutares, tapizados con una capa de céluias
enddsticas aplanadas y deigadas. Hay una ampliz varacidén del pairdn
trabecular del huesc esponjoso, gue sufre Iz infiuencia de las fuerzas
oclusales. La malriz de las trabéculas del esponjoso consiste en taminas de
ordenamiento irregular, separadas por lineas de aposicion y resorcion que
indican la actividad ¢sea anterior, v sistemas haversianos.

Vascularizacién, linfaticos y nervios.

La pared Gsez de los alveolos dentales aparece radiograficamente
como una linea radicpaca, delgada, denominada iamina durs ¢ corfical
alveolar. Sin embargo, estd perforada por numerosos conductos gue
contienen vasos sanguineos, linfiticos y nervios que establecen fa unidn
entre ei ligamento periodontal y {2 porcidn esponjosa det hueso alveolar.



El aporfe sanguinec proviene de vasos que se ramifican de las arterias
alveolares supenor o inferior. Estas arteriolas entran en el tabique interdental
en el senc de conductos nutricios junio con venas, nervios y linfalicos. Las
arteriolas dentales, también ramas de las arterias alvecolares, mandan
tributarias a través del ligamento periodontal y algunas ramas pequefias
entran en los estrechos espacios del hueso por las perforaciones de la
lamina cribiforme. Pequefios vasos que salen del hueso compacto vestibular
y lingual también penetran en la médula y el hueso esponjoso.

Tabique interdental

El tabique interdental se compone de hueso esponjoso fimitado por las
paredes alveolares de los dientes vecinos v las tablas corticales vestibular
y finguatl.

En sentido mesiodistal, la crestz del tabique interdentat es paraleia a
una linea trazada entre la unién amefocementaria de ios dos dientes vecinos.
La distancia promedic entre la cresta de! hueso alveolar y la umon
amelocementaria, en ia regidn anterior inferior de aduitos jOvenes, veria entre
086 y 1.22 mm. Con la edad, la distancia enire el hueso y la unidn
amelocementanz aumentz en toda la boca. Sin embargo, este fenémeno
puede no sertanto funcidn de ta edad como de la enfermedad periodontal.

Médula

En el embndn v ef recién nacido, las cavidades de fodas los huesos
estan ocupadas por meédula hematopoyética roja. La meédulz roa
gradualmente experimenta una transformacion fisioldgica y se convierte en
médula grasa o amarilla inactva.



En &l adulio, la médula de los maxilares es normatmente, del diimotipo y la
médula roja persiste s6lo en las costillas, estemndn, vértebras, craneo vy
himere. Sin embargs, a veces se ven focos de médula ésea roja en los
maxilares, frecuentemente con resorcidn de trabéculas odseas. las
localizaciones comunes son fa tuberosidad del maxilar, v zonas de molares y
premolares supericres e inferiores, que en las radiografias se abservan como
areas radiollcidas. Se sugirié que podria haber: 1) remanentes de iz médula
originaria que no hizo la mutacidén fisicldgica hacia el estado graso;, 2)
manifestaciones localizadas de un aumento generaiizado de la formacion de
eritrocitos ¢ de unz enfermedad sistémica como la tuberculosis, o 3 la
respuesta a una lesidn local © infeccidn dental.

£l hueso es el reservario de calcio del organismo, y el hueso alveolar
toma parte én el mantenimiento del equilibrio de caicio orgamico. Ei calcio se
deposita constantemente y se elimina de igual forma del hueso alveolar para
abastecer las necesidades de otros teiidos y mantener el nivel de calcio en fa
sangre. El calcio de 1as trabeécuias del esponjoso estd mas disponible que el
del hueso compacto. Por el contrario, el caiclo gue se movifiza facitmente se
deposita mas en las trabéculas que en la corteza del hueso adulto. La
regularizacion hormonai del metabolismo calcico es complgia. Tan
persistente es el esfuerzo por conservar un nivel normal de calcio en la
sangre, qué Inclusd en casos de osteOporosis esguelélica el calcio
sanguineo puede ser normal. En animales de experimentacion, ef ritmo
metabbhics del hueso alveolar es mas alto que el de la didfisis del femur, pero
es mas bajo que el de la metafisis ¢ “Zona de crecimiento’.
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Contorno externo del hueso alveolar

El conforno dsec se adapta a la prominencia de las raices, y a las
cepresiones verticales intermedias, que convergen hacia e margen. La
anatomia del hueso alveolar varia de un paciente a otro y fiene importantes
derivaciones clinicas. La altura v &l espesor de las tablas dseas vestibular y
lingual son afectados por & alineacién de los dieniss y la angulacion de las
raices respectc al huesc y las fuerzas oclusales. Sobre dientes en
vestibuloversion, el margen del hueso vestibular de iocaliza mas apicaimente
que sobre dientes de alineacién apropiada. El margen dsec s afina hasta
terminar en forma de filo de cuchillo y presenta un argueamiento acentuado
en direccion al apice. Sobre dientes en inguoversion, Ia tabia 6sea vestibutar
es mas gruesa que la normal. El margen es romo y redondeado y mas
horizontal que arqueado. El defecto de la angulacidn de la raiz respecio at
hueso sobre ia altura del hueso alveolar @5 més apreciable en las raices
palatinas de los molares superiores. El margen dsec se localiza mas hacia
apical, lo cual establece angulos relativamente agudos con el hueso palating.
Hay veces que ia parte cervical de la tabla aiveolar se ensancha
considerablemente en la superficie vestibular, en apariencia como defensa
ante fuerzas oclusales.

Labilidad del hueso alveolar

En contraste con su aparente rigidez, el huesc alveolar es el menos
estable de los {ejidos pericdontiaies; se estructura estd en constante cambio.
La labilidad fisicldgica del hueso alveolar se mantiene por un equilibno
dehcado entre {a formacion y la reabsorcién ésea, reguiadas por influencias
locates v sistémicas.
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El hueso se reabsorbe en areas de presion v se forma en éreas de tensidn.
La actividad celular del hueso alveolar se manifiesta en tres zonas: 1) junto al
ligamento periodontal; 2) en relacién con el periostio de ias tablas vestibutar y
fingual, ¥ 3) junto a la superficie endostica de los espacios medulares. (5)
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CAPITULO 1l " DIAGNOSTICO

2.1 Historia Clinica

Es importante comunicarse con el paciente para obiener una historia clinica
adecuada, pero con muchos de ellos puede ser muy dificil por la pérdida de
la audicién. Debe tenerse cuidado de sentarse frente a! paciente y hablar de
manara que éste pueda leer los labios. En estos casos es muy Gl un
comunicador .

Si el paciente ha padecido apopiejia i tiene cambios degenerativos
senites, se le puede hacer dificl y frusirante hablar y responder a2 las
preguntas de ia tustoria clinica, lo que puede agitarlo e ihquietarlo. Por esta
razon, dicha historia no debe hacerse con rapidez, ni con mucha lentitud.
Muchos ancianocs viven solos y les gusta un nuevo amigo con guien platicar,
por lo que es importante esta etapa para ganar su confianza, gue es esencisl
en &l ratamiento odontoldgico. Al recabar los datos basicos para el plan de
tratamientc, es necesaric proceder con logica, si el paciente o permite, y tan
rapido como sea posible sin omitir etapas ni hacer que se desespere.

PADECIMIENTO ACTUAL

Quizd el dato mas importante que debe investigarse al hacer la
historia clinica, es la naturaleza del padecimiento actual vy o que el paciente
espera de! tratamiento odontolégico A miuchos ancianos sus familiares les
piden que acudan & tratamiento; su visita at consuliorio no siempre es por

niciativo.
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De gual manera, & odontdlogo no debe intentar persuadir a los
pacientes sobre un plan de tratamiento, se puede aconsejar 0 mas
conveniente, pero la decision deben tomaria por si mismos, sin presiones. Si
no exigte motivacién personal, entonces no habra la adapiacion que se
esperz para el éxito del tratamienio del paciente con una pritesis. La
motivacidn ayuda 2 obtener un resultado satisfactorio con tal de que el
desempefio esté dentro de las capacidades del individuo. Por otra parie, si
se exige demasiado al paciente, puede crearse una motivacion excesiva por
parte de sus familiares, esto puede causar inestabilidad emocionat y fracasc
del tratamiento.

Existen cambios gue tienen lugar en los procesos mentales del
paciente geriatrico y es en esta etapa, al investigar las molestias del paciente
y su situacidén personal, cuando se fiene ia cportunidad de valorar su edad
"biplogica” en retacion con su capacidad mental y compararia con su edad
cronoldgica. La evaluacion con su capacidad de fa memoria a corto v largo
plazo del paciente vy su capacidad para recordar sucesos recientes, es
importante en relacidon con su capacidad para desarroflar su patron
neuromuscular de conducta v es el fagtor clave para proporcionar & los
ancianos sus protesis.

Muchas molestias en estos pacientes se deben a dolor ¢ incapacidad
para colocarse su protesis, por o que es muy Uil valorar fas molestias para
determinar et plan de {ratamiento.
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SOCIALES Y LABORALES ANTECEDENTES

£s imp;:ﬁante conocer el estado civil del paciente geriatrico. La
mayoria de las mujeres sobreviven a los hombres, por o gue muchas de
ellas son viudas; por tante, es importante saber si sus familiares viven cerca
y pueden ayudarios y, en casc necesario, fraer al paciente a consulta. Esto
también se aplica a los pacientes viudas, quienes es menos probable gue se
preocupen por fa apanencia de sus dientes, pero se interesan mas en la
funcién.

Puede ser Ot para evaluar las demandas del paciente saber cudl era
& ocupacion de su espose © esposa. Los que se han desenvuello en
situaciones en las gque es importante la aparencia, pueden ser mas
exigentes que otros gue guwzé no han vivido igual.

E! conocer ta situacion econdmica vy social del paciente puede ayudar
a decidr ef plan de tratamiento. Un factor imponianie también es la distancia
gue el paciente tiene que recorrer para tlegar ai consultorio y 81 io hace en
transporte publico o privade. El costo de los desplazamientos del paciente
para recibir un plan de tratamiento gue comprende cierio nimero de visitas
puede ser considerable, por lo que pueden sef convenientes pianes de
tratamiento mas senciilos,
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a) HISTORIA CLINICA

Al aumentar la edad y con los avances de |2 medicina actual, hay un
aumento gradual de la esperanza de vida del individue. Con esto hay
aumento de varnas enfermedades, como padecimienfos cardiacos y
toracicos. Es de gran importancia fener conocimienios de las mismas, asi
come de los medicamentos que toman, en particutar si se va a realizar
cirugia o se va a uliizar anestesia local para un tratamiento conservador. Es
muy importante comentar estos casos con médicos cuando se trata a
pacientes que toman medicamenios para aiguna enfermedad en particular.
Muchos pacientes ancianos se preocupan por su salud; hasta cierto punto
debe ignorarse esto, asegurandose que sus molestias no son reaies. En los
ancianos aumentan las enfermedades mentales como la depresion; ademas
de los cambios de humor gue esto produce, el paciente puede quejarse
también de dolores vagos sin motivo aparenie.

En las instituciones psiquidtncas se observa una ampliz variedad de
enfermedades mentales, y es muy dificil prever qué paciente seré capaz 6 no
de acepiar una protesis, pero hablando en general, quienes padecen alguna
enfermedad mental, aungue sea una depresion moderada, es poco probable
gue traten de habifuarse af uso de una nueva prétesis. Ya se ha demostrado
gue muchos pacientes con unz enfermedad fisica cronica de  poca
importancia estan sujetcs & una mayor dificultad pars cumplir los
requerimientos de una protesis que quienes estan sanoes.
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Muchos pacientes geriatricos padecen de aiguna enfermedad como la
artritis, que reduce su movilidad, pero siempre es mds ficil tratar a un
paciente en el consultonio dental que en su casa y, siempre que sea posible,
asi debe hacerse. Por tanto, el tipe de tratamiento a realfizar io determina Ia
capacidad del paciente para asisfir a consulta.

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

Con frecuencia los antecedenies deniales son de considerable
significade. Por gjemplo, un pacienfe geridinco con dientes naturales, perc
que no ha visitado al odontéloge durante muchos afios, es probable que
tenga resistencia a las caries vy a la enfermedad periodontal, io que debe
considerarse al decidir ef plan de tratamiento. Ya sea para una protesis
parcial o total, es de gran importancia saber ¢l nimero de juegos de prétesis
que ¢l paciente ha usado, durante cuanto tiempo y los intervalos de tiempo
por los que ef paciente ha visto a un dentista.

El paciente que ha usado una prétesis durante 20 ¢ 30 afios, puede
darse cuenta que es muy dificit aceptar una nueva, ya que &l proceso de
adaptacion y habituacidn en los ancianos es lenta. En estos casos deben
copiarse las protesis  existentes, aungque sean inadecuadas, con
modificaciones mencres, 10 que lendré mas éxilo parz el paciente gue un
juego de profesis gue se hagan sin t1omar en cuenta estas consideraciones.
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EXAMEN EXTRABUCAL

La observacion de los tejidos faciales es Ot , ya que se pueden
detectar anomalias en el tamafio ¢ simetria de {2 mandibula. Se afirma gue
la aparencia de los tefidos faciales es un indicio de iz edad bicldgica del
individuo, que es diferente a la edad cronolégica. Sin embargo, hay pocas
pruebas cientificas que dermuesiren que esz afirmacion tiene importancia
para ef odontdloge, asi como lz edad bioldgica de la piel facial no tiene
relacién con fa de ta mucosa bucal.

También se debe hacer la palpacidn de las articulaciones
temporomandibulares y de {a region cervical y submandibular en busca de
hipertrofiz de nodulos.

EXAMEN INTRABUCAL

Por ser mas conveniente, se propone realizar el examen intrabucal de
manera separada en los paciente parcialmente desdentados v en los
desdentados totales.

PACIENTES PARCIALMENTE EDENTULOS

De los 85 afos en adelante, iz mayoria de log pacientes sdlo
conservan pocos dientes naturales, que pueden presentar desgasie excesivo
y alteraciones considerables en los iejidos periodontales. Por tanto, la
decisitn de conservar ¢ restaurar esos dientes depende, principalimente, del
grado de la alteracion y det desgaste o destruccion existentes.



Se registran los dientes que necesitan tratamientos y se examinan ia
presencia vy tipo de ginghvifis, asi como iz profundidad de las bolsas
parodontales. Se debe evaluar la movilidad de los dientes. Las solucionss
reveladoras son diiles para evaiuar lz higiene bucal {indice de placa), o gue
también puede ayudar a vigilar los cambios en la higiene bucal de! paciente
{ver Apendice il). Cuando se piense que ios dientes tienen vitalidad, debe
venficarse por medio de los métodos habituales.

También deben examinarse los rebordes alveoiares residuales, ya que
€s necasario fomar en cuenta iz situacion que se produciria si se exiraieran
los dientes naturales y el paciente se quedaré sin dientes. Por tanto, deben
examinarse los tejidos bucales de la misma manera que en el paciente
desdentado {ver Apéndice 1}. Si se realiza esto y se evaitan correctamente
los datos obtenidos en la historiz clinica, e odontdlogo no extraerd
innecesariamente los dientes.

Los tejidos blandos también deben examinarse para verificar si
presentan ailguna alteracidn, El examen de Iz lengua puede ser un Uil
indicador de anemiz y debe examinarse con cuidado la presencia de liguen
plano ¢ leucoplasia en los tejidos remanentes. Cuande el paciente se coloca
su prétesis, el tefido en que se apoya éstz, puede inflamarse por infeccidn
con Candidad albicans y en ios pacientes con prétesis antiguas.puedeﬂ
desplazarse hacia atrés 10s tefidos blandos de! labio superior favoreciendo ta
gueilitis angular. Debe vigilarse la higiene de la prétesis y debe interrogarse
al paciente sobre el modo en que se asea y, en el caso de las personas
impedidas, como les fimpian la protesis.



Las protesis antiguas también pueden producis hiperplasia gingiva,
especiaimente en ef surco vestibular v, si se conservan los dientes anteriores
wferiores, pueds verse un flaccido borde superior inflamado.

En este grupo etérec son comunes ios carcinomas, por tanto, debe
tenerse cuidade de examinar todz la cavidad bucal y amigdalas para
asegurarse que son normales.

Cuando se desgastan los dientes naturales, se reduce la dimension
vertical; {2 misma situacién puede ocurrir con una pritesis. Por tanto, debe
medirse la altura facial de reposo vy la altura facial en oclusion. Se debe medir
la oclusidn céntrica de los dientes naturales y arlificiales en relacién con fa
pasicion mas refraida de la mandibula (relecién céntrica), para verdficar si
existen contactos prematuros.

La medicidn de la oclusion es de gran importancia. La oclusion
desigual en la protesis puede producir dojor y traumatismo, en tanto que la
denticién natural puede producir dolor por disfuncion muscutar Sin embargo,
puede ser dificil fa correccidn de una hiperociusion. Por [a incapacidad dei
paciente para adaptarse con rapidez a los cambios stbitos de la dimension
vertical, es necesario proceder con lentitud y aumentar dicha dimension no
més de 2 ¢ 3 mm cada vez Por tanto, puede requerirse un tratamiento
provisional dentro del plan general antes de lograr una dimension vertical
satisfactoria en [a que se basar2 ia oclusion final.



EL PACIENTE EDERTULO

En los pacientes desdentados es importante examinar los tejidos en
busca de cualguier tipo de alteragion, como candidiasis, hiperplasia por
protesis ¢ bordes flaccidos, para asegurarse que la cavidad bucal se
encuentra en buen estado antes de empezar ! tratamiento y por fante, es
capaz de soportar la profesis total. Sin embargo, la retencidn de la protesis y
la posibilidad de usarla con éxito depende no sbic del tamafio de los
rebordes alveolares y de su anatomia, sing también de la capacidad del
paciente para manipular el aparato, conservario en posicidn con la lengua y
verificarlo cuando come. El examen de los tejidos bucaies debe ser un
procedimiento de ruting, siendo gt una ayuda nemotécnica como la del
Apéndice {. Si existe una protesis antigua, se debe revisar para verificar si
hay alguna alteracion en &l tejido que la cubre, a posicion de los dientes v la
dimension vertical.

La ftimpieza de la protesis también tene importanciza vy debe
examinarse la cantidad de placs depositada en ella. Muchos pacientes
geriatricos no fienen gran interés en el aspecto estético de sus prétesis, para
un odontdiogo con experiencia, esto no es ningln problema.

PRUEBAS ESPECIALES

Por lo general, deben tomarse radiografias at paciente, si son
necesaras; si es posible oblener la ideal que es la ortopantomografia, va que
tiene ta ventaja de proporcionar vistas de la mandibula y del maxitar con un
minimo de radiacion. Debe mostrar los datos necesarios para un tratamiento
conservador ¢ extraccién en los pacientes genatricos que sélo conservan
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pochs dienies. También puede proporcionar signos de cualquier oiro
trastorno existente, pero si no se dispone de ese equipo, como es comin en
la practica, entonces debe tomarse un nimero limitado de radiografias
intrabucales sobre areas especificas. Debe enfatizarse que una radiografia
sdlo es un auxiliar de diagnostico vy a menudo no se debe usar, a menos gue
exista un problema especifico.

Si hay duda sobre la nutricion del paciente, el frotis de sangre y la
determinacién de la hemogiobina pueden ser pruebas de seleccidn muy
Utiles. En {a préctica odontolégica normal esto podria no ser factible en cada
paciente, pero cuando sea necesario, debe tomarse una muestra de sangre y
enviarla al jaboratorio mas cercano ¢ bien, referir at paciente a2 un médico
general para que se le realicen dichas pruebas. S5i el médico general cree
que es necesario, puede remitir al paciente al hematdlogo. Se puede obtener
mucho st se tienen relaciones profesionales con algunos médicos para tratar
a los pacientes. La estructura y ef peso también son indicadores Gtiles def
estado nutrcional.

También debe examinarse la secrecion salival, ya que en ios anciancs
con frecuencia esta reducida y puede haber una mayor disminucién como
efecto colaterat del uso de medicamentos. Esto puede infiuir en ia retencidn
de una protesis total

Cuando se requieren prétesis parciales o inmediatas, deben obtenerse
modelos de estudin. $1 hay signos de gue la oclusién céninca de los dientes
naturales ng coincide con la relacién céntrica mandibular en una aceptable
dimensidn vertical, entonces serd necesario hacer bordes oclusales y montar
los modelos en la posicidn en que se hara la restauracién de la ociusién final.

48



b) INFECCION

Un problema siempre presente en el campo de 12 cirugia bucal es el
de la infeccion. Bajo circunstancias normales, la cavidad bucal nunca esté
estéril y, si no fuera por algunos factores intrinsecos y extrinsecos, &
ratamiento de un paciente odontoldgico seria inconmesurablemente més
facil

Los factores infrinsecos incluyen la inmunidad regiona! normal del
huésped a la flora bacteriana de la boca, 12 funcion de desprendimiento o
descamacion naturai del epielic adyacente, la abundamte irrigacidn
sanguinea presenie en la cavidad bucal v ia respuesta inmediata de los
leucocitos cuando las bacterias invaden al huésped. Ademas, se ha haliade
que la saliva tiene un efecto inhibitoric sobre algunas bacterias,
particularmente aguellas exirafias a la flora normal. La flora normal actta
también como barreéra para los MICroorganIsmos invasores.

Los factores extrinsecos que pueden colaborar en el control de las
infecciones bucales son muchos; el mas noteble es la observacién de
buenas tecnicas quirGrgicas y asépticas vy el uso de antibidticos v
quimioterapicos. La filosofia que estd por detras del uso de antibidticos v
guimioterapicos es similar, v aungue 10s términos no son técnicamente
intercambiables debido a su derivacidn, el primer término seré uldizado de
agui en adetante en bien de la brevedad y iz simplicidad. Otros factores
avudan al controt de {2 infecowdn, pero deberia evaluarse, antes de hacer
referencia a un trafamiento especificc, la revision de la fuente vy la respuesta
fisiolégica, tanto focal como sistémica.
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En cuaiquier referencia 2 la bacteriologia quirdrgica aplicable a la
cavidad bucal y sus estructuras adyacentes, hay que tener conciencia de fa
existencia de innumerables microorganiemos gue son habitantes normates
de esta region, Las bacterias més comunes que se encuentran en la boca
incluyen los streptococos alfa y beta, los es treptecocos no hemoliticos, &l
Staphylococcus aureus, el Staphylococcus albus, espiroguetas de Vincent vy
bacilos fusiformes. Se han notado en la saliva cantidades creciemtes de
microorganismos  antibioticorresistentes, particularmente aquellos gue
resisten a i2 peniciling. La virulencia y iz cantidad de estas bacterias son
coniroladas en general en la cavidad bucal por el leve efecto bactericida de
ia saliva vy 1a deglucion de los liquidos bucales hacia el estdmago, donde &
nivel del pH es suficiente como para desiruir la mayoria de las bacterias y
digerir lo que queda. Estos dos factores no siempre son suficientes para
abortar un proceso INfeccioso, pot 10 tanto, s& consideraran primerd aquelios
factores que contribuyan a una reaccidn inflamatoria

FACTORES LOCALES

Una boca gque ya esté crdnicaments infectada ¢ contiene grandes
depdsitos de tartaro v restos es un mal ambiente para un procedimiento
guirdrgico. La imitacién crdnica dafia los tejidos hesta un punto en gue la
resistencia normal estd notablemente disminuida, v el area es por o fanio
mas proclive g la infeccion. Las bacterias invasoras frecuentemente van a
destrur las propiedades reparativas protectoras del codgulo sanguineo,
impidiendo su normal consolidacion por lo tejides adyacentes.
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Operar en una bota en la gue existen evidencias de gingivitis
necrdtica es extremadamente peligroso. Las estructuras gingivales estan
necrdticas, y un procedimiento guirirgico raalizado en este campo pone en
peligro la salud general del paciente, no séle debido a ia infeccion localizada
y al dolor en el campo de la operacidn, sine fambién porgue 1os espacios
aponeurdlicos de ia cabeza v del cuelio pueden ser féaciimente invadidos ¥
resultar, como consecuenciz de ello, una septiceria generalizada si las
bacterias son de virutencia suficiente.

) HISTORIA SISTEMICA

Gran parte de la historia sistémica se obtiene en la primera visita y
puede ser ampliada gracias a preguntas pertinentes en visitas ulteriores. La
importancia de la historia sistémica debe ser explicada a los pacientes,
porque frecuentemente omiten informacion que no pueden relacionar con su
problama dental La hisloria sistémica ayudara al operador en: 1) el
diagndstco de ias manifestaciones bucales de enfermedades sistémicas; 2)
ia deteccidn de estados sistémicos gque puedan esfer afectande z la
respuesta de los tejidos periodontales a factores locales v 3) la deteccion de
estados sistiémicos gue demanden precauciones especiales y modificaciones
en los procedimientos terapéuticos. La historia sistemica debe incluir
referencia & lo siguiente:

1. Si el paciente esta bajo tratamientc meédico; & es asi, scudl es la
naturaleza de lz enfermedad y cudl el tratamiento? Hay que inquirir
especialmente respecto a anticoagulantes y corticosteroides - dosis
¥ duracion del tratamiento.

5%



2. Aniecedentes de fiebre reumdlica, cardiopatia reumdtica o
congénita, hipertension, angina pecloris, infaro de rmuocardio,
nefriis, enfermedad hepatica, diabetes y desmayos ¢ lipofimias.

3 Tendencias hemorragicas anormales como epistaxis, hemorragias
prolongadas de heridas peqguefias, equimosis espontaneas,
tendencia excesiva a hematomas y menorfeas excesivamente
abundantes

4. Enfermedades infecciosas, contacto reciente con enfermedades

infecciosas en el hogar o en | frabajo, radiografia reciente de torax.

5. Posibilidad de enfermedades profesionales.

8. Historia de alergia - fiebre del heno, asma, sensibilidad a alimentos,
sensibilidad a drogas como aspiring, codeing, barbitaricos,
sulforamidas, anfibidlicos, procaing, iaxanies © materizles dentales
como el eugenct o resinas acrilicas.

7. Informacion respecto al comienzo de la pubertad v menopausia,
trastomos menstruales o histerectomia, embarazos, abortos

ESTADO SISTEMICO DEL PACIENTE

Numerosos factores de naturaleza sistémica desempefan cierio papel
en la predisposicion a ias infecciones La diabetes meliitus es una ilustracion
clasica de una enfermedad que, si no estd controlada, provee un mal

ambiente para realizar la cirugia.



Esta es una enfermedad del metabolismo de ics hidratos de carbone
caracterizada por hipergiucemia y glucosuria, v estd directamente
relacionada con la insuficiencia de insulina. Un rasgo caracteristico de la
diabetes es {a mavor suscentibiidad a Ia infeccidn y, una vez establecida en
un diabético, la infeccion puede avanzar rapidamente. Bajo estas
condiciones, la demanda de insulina aumenta notablemente, llevando a
complicaciones adicionales. Las manifestaciones bucales en los diabéticas,
fales como {a sequedad en la boca, el edema lingual v la enfermedad
periodontal, son hien conocidas, pert puede no ser demosirable en af
examen clinico si la enfermedad esta parciaimente controlada.

Una intervencion quirdrgica, no obstante, puede precipitar un proceso
infeccioso debido a la disminucion de la resistencia local y sistémica.
Tambien puede haber un deterioro en la cicatrizacion, haciendo que el
naciente sea mas susceptible a ia infeccién,

Los pacientes que dan cualquier indicacion de diabetes, sea por su
historia o por el examen clinico, deben ser cuidadosamente evaluados. 5i el
paciente esta baio & tratamiento de un médico v su estado se encuentra baio
control, puede realizarse ia cirugia de manera habitual. Si, por ofra parte,
existe alguna duda sobre el estado diabétice, el tratamiento debe posponerse
hasta que un médicn haya sido consuitado v se haga un estudio gue incluya
un anahsts de orina v de azlicar en 1a sangre, en ayunas. Debe enfatizarse
gue, aunque la cirugia es 2 veces mas peligrosa en el paciente diabético, la
eliminacion de las infecciones bucales es sumamente importante. La cirugia
debe hacerse tan pronto como sea posibie, dado que la extraccién de un
procaeso  indeccioso puede avudar al control de los sintomas de la
enfermedad.



Havy muchas otras enfermedades sistémicas gue tienen alguna
relacién directa o indwecta con as infecciones de la cavidad bucal v los
tejidos adyacentes, va sea en e pre ¢ enh & posoperatorio. Cualguer
enfermedad debiliiarte o afliccion del huésped puede provocar un deterioro
de la cicatrizacion y una disminucion en la resistencia del cuerpo 2 ia
infeccidn.

Enfermedades hepaticas. En e campo de la cirugia oral uno
normaimente se preocupa por la crrosis del higado, & hepatitis y ofras
enfermedades hepaticas, debido al deterioro en el mecanismo de
coagulacion. Un grado suficiente de dafic hepatico puede provocar un
deterioro considerable en e! proceso de cicatrizacion asociado con fa anemiz
resultante v un mal metabolismo.

Cuaiquer paciente gue tenga las manifestaciones clinicas obvias de ictericia
debe ser avaluado cuidadosamente anies de intentar una cirugia.

Enfermedades renales. Los rifiones son responsables, en parte, de la
eliminacion del desecho nitrogenado del organismo, del mantenimiento del
equilibrio normal de liqudos y elecirolifes, v del mantenimiento del nivel
adecuado de proteinas plasmaticas. Cualguier enfermedad o anormaidad de
estos Organos puede bien complicar ef progreso de un paciente gue estd
sufriendo un procedimiento quinirgico y puede, en efecto, provocar su muerie
st N0 se foman precauciones suficientes. Generalmente, se ostd de acuerdo
en gue una respuesta inmune anormal a estreptococo hemolitico cast
siempre precede a una glomerulonefritis.



Factores locales y sistémicos regulan el equiiibrio fisiclogico del
hueso. Cuando hay tendencia generalizada a la resorcion Osea, fa pérdida
dsea iniciada por procesos inflamatorios locales pueden ser intensificada.
Esta influencia sistémica sobre ia respuesta de la peérdida dsea alveolar ha
sido denominada “factor 6seo” en la enfermedad periodonial.

En la enfermedad periodontal, el factor éseo individual afectz a ia intensidad
de la perdida dsea asociada con factores destructores locales.

El efecto destructor de fa inflamacion y el frauma varia con el estado
del “factor osec” individual. Es menos grave en individuos sanos cor “factor
dseq” positive, que cuando se sobreagrega a una tendencia destructora de
hueso inducida organicamente {“factor 4seo” negativo). En presencia de un
“factor 6sen” negatvo, la capacidad normal de adaptactdn det hueso alveolar
a las fuerzas oclusales se aliera dé modo que la relacidn funcional normal se
convierte en una fuerza destructora local.

Ei concepto de factor dseo, propuesto por irving Glickman, difiere de
la tradicional divisidon de ia enfermedad periodontal en los tipos “local” y
“sistémico” en todos los casos de enfermedad.

Ademas de la cantidad y la vindlencia de las bacterias de la placa, es
la naturaleza dei componente sistémico, y no su presencia o su ausencia, ia
que infiuye sobre la gravedad de ta destruccion periodontal. También puede
haber pérdida dsea en frastomos esqueldticos generalizados como
hiperparatiroidismo, leucemia, enfermedad de Hand - Schilller — Chistian,
etc., por mecansmos totalmente desvinculados de los  trasfornos
periodontaies comentes.
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Influencias endocrinoidgicas

Las hormonas son substancias organicas producidas por las glandulas
endocrinas. Son secrefadas directamenie hacla ef torrente sanguineo vy
ejercen una infiuencia fisioldgica importante en las funciones de
determinadas celuias y sistemas.

Hipotiroidismo

Los efectos de! hipotiroidismo varian con la edad a que se produce. E
ritmo de! metabolismo basal decrece vy ef crecimiento se retrasa  Cretinismo,
mixedema juvenil y mixedema del adulto son los tres sindromes resuttantes
del hipotiroidismo. )

El cretinismo es fa manifestacién del hipotiroidismo, congénito o que
se produce poco después del nacimiento. El retraso fisico y mental es
caracteristico de iz enfermedad. La estatura es inferior & la normal y hay
desproporcion; e crecimiento 6seo esta refrasado; ef desarrollo craneofacial
es anormal. E! créneo es desproporcionadamente grande, v el rostro, infantil
y tosco; los maxilares son pequefios; e ritmo de la erupcion dental esta
retrasado.

E! mixedema juvenil se presenta entre las edades de 6 v 12 afios, v
pyede estar relacionado con deficiencis de yodo y ofras influencias
perjudiciales para la giandula tiroides. Enfre los primeros sinfomas hallamos
inactivigad fisica, obnubilacion mental (ofuscamiento mental} e incapacidad
de concentracidn. Los tejidos del organismo presentan un  aspecto
seudoematoso, Los cambios bucales también pueden proporcionar una clave
tempranz del trastomo. La erupcidn dentat estd retardada y hay un trastomo
de la formacion de los maxilares. Los dientes se forman mal; el retrasoen la
formacion de Iz dentina tiene por consecuencia el desamrolic incompleto de
las raices v los conductos dentales grandes.
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Ei hipotiroidismo en e adulto produce mixedema. El paciente se fatiga
faciimente v por lo general aumenta de peso, a pesar de la falta de apetito.
Se obhserva e caracteristico edema no depresible de los tejidos subcutaneos.
El ritmo del metabolismo basal v la presidn sanguinea son bajos, el puiso
lento y el colesterol sanguineo elevado.

Aparte de la perurbacion del desarrollp, no se atribuyeron al
crefinismo cambios periodontales notabies. Se descrbid la enfermedad
penodontal cronica con pérdida 6sea intensa en pacientes con mixema, con
{a indicacion de que el dttimo estado contribuye a la destruccion periodontal.

Hipertiroidismo

La hwperfuncion de ia glandula es comin en jovenes vy adultes de edad
mediana. Enire los sintomas se encuentran efectos cardiovasculares {pulso
acelerado, hipertension y agrandamiento del corazon), nerviosidad e
inestabilidad emocional, pérdida de peso v excfialmia. Los lactantes con esta
enfermedad presentan un mayor crecimients y desamollo, en contraste con el
hipotiroidismo, con erupcion adelantada de ios dientes. Los dientes v los
maxilares estan bien formados y no presentan irregularidades poco
comunes. E! hueso alveolar se presenta con cierta rarefaccion y parcialmente
descalcificade En e adulto, aumenta et fiujo de saliva 8 causa de
hiperestimacioén simpatca, pero ne hay cambios bucales Hamativos. En
animales de laboratoric alimentados con extracto de tiroides durante un
peniodo de una a 16 semanas se observt osteoporosis del hueso alveolar,
reabsorcion lacular, auments del tamafo de los espacios medulares (oon
fibrosis de la médula v aumento del espesor v iz Vascularizacion del
ligamento periodontal). La alimentacion firoidea acentta ia osteoporosts del
hueso alveolar inducida en animal por deficiencia de triptdfanc.



Hipoparatiroidismo

E! hipoparatircidismo es consecuencia de la extirpacion accidental de
las glandulas en la tiroidectomia o de deficiencias que se producen temprand
en {a vida. Hay hipocaicemia v un aumento resuliante de la excitabitidad del
sistema neniioso. £l estado se conoce comgo fétano paratioide.

Si 1z fesidn se produce en la infancia, causa hipoplasia del esmatlte v
frastornos en fa calcificacion de la dentina. Ef esmalle v la dentina en
desarrollo  presentan zonas alternadas irregulares v acentuadas de
caicificacion insuficiente y excesiva. La dentina que se forma vy calcifica antes
de Iz instalacidn de la enfermedad no estd afectada.

Hiperparatiroidismo

La hipersecrecion paratircide produce desmineralizacion generalizada
del esqueleto, formacion de quistes Gseos y tumores de células gigantes,
aumento de la osteociasia, formacidon ccasional de ostecide y proiiferacion
del tejido conectivo en los espacins medulares v conductos haversianos. El
calcto sérico aumenta, e} fosforo sérico disminuye v ia fosfatasa sérica puede
ser normal © estar elevada.

Las alteraciones bucales incluyen maloclusion v moviidad dental,
pruebas radiograficas de osteoporosis alveolar con trabéculas muy juntas,
ensanchamiento del espacio pericdontal, ausencia de la cortical alvealar v
espacios radioliicidos de aspecto quistico.
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La perdida de la cortical alveolar y los fumores giganto — celulares son signos
tardios de enfermedad Gses hiperparatircidea, que por si misma es poco
comin. fa perdida compieta de la cortical alveolar no se produce con
frecuencia, y hay peligre de atribuir demasiada importancia diagnéstica a
elio. Otra enfermedad en la que se presenta es Iz enfermedad de Paget que
es Iz enfermedad del hueso, de caracter no metabdlico, frecuente y de causa
desconocida. Suele afectar a personas de edad media y ancianos, v se
caracteriza por presentar un alto grado de destruccion 6sea y una
reconstruccion desorganizada del tejido. Displasia fibrosa v osteomalacia.

En ol hinerparatiroidismo asociado con insuficiencia renal, Weinmann
registro la resorcion intensa del hueso laminado vy su reempiazo por hueso
esponjose grueso inmaduro, v fibrosis de Iz médula dsea. (6)

Diabetes

En pacientes diabéticos se describid una vanedad de c¢ambios
bucales, coma seauedad de la boca; ertems difuso de la mucoss bucal,
lenaua sabumral v roia, con identaciones marginates v fendencia a formacion
de ahbscesos periodontales; “periodortociasia diabética™ y ° estomatitis
diabética”, encia agrandada, ‘pdlipos gingivales sesiles o pediculados”,
papilas gingivales sensibles, thinchadas, que sangran profusamente;
proliferaciones gingivales polipoides v afioiamiento de dientes; v mayor
frecuenciz de 1z enfermedad periodontal, con destruccidn alveolar tanic
vertical como horizontal.
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Los diabéticos poseen una menor resigtencia a ias infecciones por
microangiopatia, acidosis metabdlica v fagocitosis ineficaz de los
macrofagos.

La enfermedad periodontal no sigue pafrones en pacientes diabéticos.
Es frecuente que hava inflamacion gingivat de intensidad poco comn, bolsas
periodontaies profundas v abscesos periodontales en pacientes con maia
higiene buca! v acumulacion de célculos. En pacientes con diabetes juvenil
hay destruccién periodontal amplia que es notable a causa de {g edad. En
muchos pacientes diabéticos con enfermedad periodontal, los cambios
gingivales y la perdida 6sea no son raros, aungue en atros fa intensidad de ia
pérdida dsea es grande. La diabetes no causa gingivitis © bolsas
periodontales, pero hay signos de que alters la respuesta de los telidos
penndontales a los irmtantes lncales v las fuerzas oclusales, que aceleran fa
pérdida dsea en la enfermedad periodontal v retards a3 cicatrizacidn
posoperatona de los tefidos pericdontales.

Sindrome de adaptacion general de las enfermedades de la
adaptacion

Muchas formas de stress como trauma, frio, fatige muscutar,
intoxicacion por drogas vy estimulos nerviosos afectan al organismo de
manera generaiizada y producen cambios fisulares interrelacionados,
inespecificos E! conjunto de ia continua exposicion al stress se dencmina
sindrome de adaptacion general (8. A. G.), &l cual Selye considera como la
base de muchas enfermedades consideradas antes de etiologia no

relacionada.



Seqin Selye, e sindrome de adaptacicn general es un grupo generalizado
de mecanismes fisioldgicos gque representan un intento por parte del
organismo de resistir los efectos lesivos del stress

El stress aciiia & fravés de las glandulas endocninas, particularmente
el idbulo anterior de la hipdfisis y la corteza supramenal, para producir los
cambios morfoldgicos v funcionales gque comprenden el sindrome de
adaptacién general. Entre estos cambios estd el agrandamiento de la corteza
suprarrenal con mayor secrecion de hormona corticosuprarrenal; involucion
de ¢rganos finfaficos; hialinizacién y alteraciones inflamatorias en vasos
sanguineos con hipertensidn; (icera gastrointestinal, vy nefroscierosis
maligna. Las enfermedades del “colagens” del hombre se benefician con ol
fratamiento de ACTH v cortisona, vy son parte del sindrome de adaptacion
general. Asi el mecanismo de adaptacion del cuerpo que responde al stress
produce entidades paiologicas reconocibles que se  denominan
‘enfarmedades de la adaptacion”

E! sindrome de adaptacién general evoluciona en tres etapas: 1)
respuesta inicial 0 *reaccion de alarma™ 2) adaptacion al stress, “estado de
resistencia”, v 3) una etana final marcada por la incapacidad de mantener la
adaptacidn al stress, “etapa de agotamiento™.

Se registraron las siguientes observaciones en animales de
tlaboratorio: En {2 reaccion de alarma, no hay cambios significativos; en a
etapa final del sindrome de stress, hay osteoporosis del hueso alveolar,
desprendimiento  epitelial, degeneracidn del ligamento periodontal vy
reduccién de la actividad ostecbldstica; en ef stress crdnico, se registra
osteoporosis del hueso alveoiar, migracién apical de la adherencia epitelial v
formacion de bolsas periodontales.
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Ei stress produce el retardo de la cicatrizacién del tefido conectivo y hueso en
heridas gingivales inducidas artificialmente, pero no afectan al epiteiio.

Afecciones hematoldgicas

Leucemia

Las manifestaciones bucales son mas frecuentes en la leucemia
monocilica aguda v subaguda, menos frecuentes en ia leucemia mielégena y
linfatica aguda y subaguda, v raras veces en ia leucemia cronica. Las
alteraciones penodontales de Iz leucemia pueden ser 1) pnmarias,
directamente atribuibles al trastomo hematoidgico y 2) secundarias,
superpuestas a los tejfidos bucales por factores locales casi omnipresentes,

gue inducen una amplia varedad de cambios inflamatorins.

L eucemia aguda y subaguda

Los cambios clinicos que se producen en la leucemia aguda vy
subaguda son color mjo azulado, difuso, ciandtico, de tods la mucosa
gingival {cuva superficie se toma brillanie), un agrandamiento edemaioso
difuse que borra ios detalles de |z superficie gingival, redondeamiento y
tensién de! margen gingival, redondeamiento de las papiias interdentates v
diversos grados de inflamacion gingival con ulceracion, necrosis y formacidn
de una seudomembrana. En la leucemia aguda y subaguda también estan
atacados ef Hgamento periodontal v e hueso alveolar. E! ligamento

’

periodontal puede estar infiltrado con leucocitos maduros e inmaduros.
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Registrada en 80 % de los casos, con una disposicidn peculiar en forma de
escalones de ias trabéculas del tabique interdentai, palidez y coloracion
amaritlenta de la mucosza bucal.

Agranulocitosis (granulocitopenia)

L 2 agranulocitosis es una enfermedad aguda que se caracteriza por

leucopenia y neutropenia extremas, junio con uiceracién en fa mucosa bucal,
piel v tubo gastrointestinal.
La sensibiidad a drogas es la causa mas comin de agranulocitosis, pero, en
clerfos casos, resulia imposible determinar la eticlogia. Se observd después
de Iz administracién de drogas como la aminopirina, barbitiricos y sus
derivados, derivados del znillo bencénico, sulfonamidas, sales de oro ©
arsenicales. Por lo general, se presenta como enfermedad aguda, pero
puede reaparecer en ataques ciclicos (neutropenia ciciica) que pueden estar
relacionados con el pericdo menstrual. Puede ser periddica con ciclos
neutropeénicos recurrentes.

La instalacion de la enfermedad se produce junto con fiebre, malestar,
debilidad genera! v “dolor de garganta”. Las Ulceras de la cavidad bucal,
bucofaringe vy garganta son caracterisficas. La mucosa presenta areas
necrdticas aisladas negras o grises, bien delimitadas, de fas zonas
adyacentes sanas. La ausencia de una reaccion inflamatoria intensa tiene su
origen en la falta de granulocitosis y constifuye un rasgo caracteristico. El
margen gingival puede estar afectado o no. Hemorragia gingival, necrosis,
mayor salivacién y otor fétido son caracteristicas clinicas concomitantes.



Otros productos guimicos

Tales como fosforo, arsénico y cromo pueden causar nhecrosis del
hueso siveciar y aficjamiento v exioliacion de los dientes. Ts frecuente que ta
inflamacion y la viceracion de la encia esté asociada a {2 destruccidn de jos
fejfidos subyacentes. La intoxicacidn con bencenc se presenta junto con
hemormragia gingival y ulceracién con destruccion del hueso subvacenie.

Trastornos esqueléticos que se manifiestan en ios maxilares

Los trastomnos esqueléticos pueden originar cambios en los maxilares,
cambios que afectan z la interpretacion de las radiografias desde el punto de
vistz periodontal. Entre las enfermedades en las que puede haber
destruccion de! hueso de soporte dental sé encuentrarn;
La osteitis fibrosa quistica (Enfermedad ¢sea de von Reckiinghausen)
causa un moteado granular difuse, zonas radiolicidas aisladas de aspecio
quistico en los maxilares, desaparicitn generalizada de iz corticat alveolar.

En ia enfermedad de Paget

El aspecto radiogréfico de ios maxilares varia. La estructura trabecular
normal puede ser reemplazada por una irama difusa de trabéculas finas, muy
cemada, con ausencia de cortical, ¢ puede haber zonas radioi(icidas aisiadas
gue contienen zonas radiopacas de forma irregular.



Displasia fibrosa

Puede aparecer como una peguefa zona radiolicida en el apice
radicular o como una zona radiolicids ampha con trabeéculas irregulares.
Puede haber agrandamiento de los espacios medulares, con deformacion de
ia estructura trabecular normal v obliteracion de ia cortical.
Enfermedad de Letterer - Siwe y 1a de Gaucher

El aspecte radiografico es el de una zona aislada de radiclucidez, o
zonas multiples. Hay movilidad dental por la pérdida de soporte dseo.

Granhuloma eosinéfilo
Aparece como unas zonas radiolicidas aisladas o mulliples, gque
pueden no estar relacionadas con los dientes o favorecer la destruccion det

hueso de soporte dental.

En ia osteopetrosis (enfermedad marmarea del hueso, de Albers -
Schonberg)

Los contornos radicdiares pueden estar enmascarados por la
radiopacidad de los maxilares. En casos menos graves, €l aumento de la
densidad se limita al hueso de ios conductos nutricionales v {a cortical (5)
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CAPITULO Il "MATERIALES Y METODOS"

3.1 AUTOINJERTOS OSEOS AUTOGENOS

Hueso de una zona intrabucal

Navers y O'leary fueron uncs de los pnmeros de la literatura
contemporanea en describir el uso de zonas donadoras ntrabucales para
transpiantes en defectos Gseos. Usaron vindas coticales de hueso de
diversas zonas intrabucales pare rellenar los defectos gseos. Si tas paredes
oseas de los defectos se presentaban densas, hacian perforaciones
multiples en el hueso, con una fresa redonda peguefia, para faciiitar ia
Vascularizacidn del injerto. Otras fuentes de hueso incluyen heridas de
extracciones en cicatrizacion, rebordes desdentados, hueso trepanado del
interior de los maxilares, sin dafiar las raices, hueso neoformado en heridas
especiaimente hechas con ese propdsito, y hueso eliminade durante
osteoplastizs u ostectomias. Este Gltimo tuvo gran difusion debido mucho a
la técnica de Robinson. {8}

COAGULO OSEO. Robinson describié una técnica que emplea una
mezcla de hueso en polve vy sangre que &l denominé codguto dseo, para
reparar defectos dseos Se usan minjsculas particulas oseas desgastadas
del hueso corfical. La ventaja del tamafic peguefic es que brinda mas
superficie para 12 wieraccidn de los elementos celulares v vasculares. La
técnica puede describirse como sigue:

Paso 1. Preparacion de fa zona receptora. Después del raspaje prequirlirgico
y & aiuste oclusal hecho en 2 medida de o necesario, se expone el defecto
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elevando un colgajo mucoperiostico con bisel interno. Se elimina depdsitos
de la raiz v tejido de granulacion, se alisa la raiz v se perfora la pared dsea
del defecto con una fresa redonda pequefia o con un explorador curvo de
acero inoxidabie.

Paso 2. Obtencién del implante. Las fuentes del material del implante
incluyen el reborde linguat del maxilar inferior, exostosis, rebordes
desdentados, e hueso distal a ditimos dientes, hueso eliminado por
osteoplastia u ostectomia, y la superficie fingual del maxiar infenor ¢ superior
por fo menos 2 5 mm de ias raices. E! hueso se quita con une fresa de
carbure nim. 6 o RGm. 8, con una velocidad entre 5 000 y 30 000 r.p.m. £l
coagulo formado por fas particuias de hueso y la sangre se coloca en un
vaso Dappen 0 paiio para amalgame, esterilizado.

Paso 3. Colocacion del implante. El coagulo se coloca en el defecto poco a
poco, comenzando en el fondo vy secando con gasa humeda hasta que haya
un exceso considerable. Se vusive a colocar of colgaio sobre ef codgulo, se
sufurs, se compnme con gasa hiimeda durante fres minutos y se cubre con
un apdsito periodonial adecuado. Se recetan antibidticos apropiados durante
fres a siete dias comenzando la noche previa a la operacion, y las suturas v
el apdsito se quitan al cabo de una semana. El paciente sigue con el control
de placa.

La ventaja obvia de estz &cnica es la facilidad de obtener hueso de
zonas quirdrgicas ya expuestas. También es de facil realizacién vy puede
hacerse en zonas sin gran preparacion. Ademas, se complementa con
técnicas de reseccion necesaria en la zona.
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Las desventajas de estas técnicas son la predecibilidad relativamente
baia v la impasibilidad de procurar material adecuado para defectos grandes.
La mayor critica a esta téonica ha sidc que depende cast enteramente de lz
cortical ésea como material de injerto. Aungue muchos autores han obtenide
un notable éxito en el tratamiento de defectos conservadores, o estudios
que documentan la eficiencia de la técnica no son todavia concluyentes.

MEZCLA DE HUESOQ. Algunas de {as desventajas de! empleo del
codgulo fsec derivan de la imposibildad de limpiar el campo por aspiracion
durante ia acumutacion del codguio asi como de ios fragmentos Oseos del
material. Para superar estos problemas, Diem, Bowers y Moffett han
propuesio la denominada técnica de "mezcla de hueso”.

La técnica de mezcla de hueso usa una cipsula y masa de plastico
esterilizada al autoclave. Se toma hueso de un seclor predeterminado
falveoio de exiraccidn, exostosis, zona desdentads, region del defecto) con
cinceles o gubias. La masa y los fragmentos 0seos se coiocan en la capsula
y se afladen unas gotas de solucion salina esténl. Se cierra la capsula, se la
envuelve en gasa estéril y se {a coloca en ef triturador. El hueso se tritura
durante 80 segundos. Un hueso mas denso, como el retrado de una
exosiosis, puede requerit mayor tempo de mezclade. Después de ia
trituracion se puede ver que el huesd cuelga de las paredes de la capsula y
de la masa. Se lo refira de iz capsula con algdn instrumento en forma de
cuchara La trituracion reduce los fragmentos 0seos & una masa de aspecto
plastico, que permite ser trabajada, simiiar 2 la amalgama de consistencia
blanda, gue puede ser "atacada” o adaptada en los defectos Oseos.
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Froum ha estudiado esta técnica exhaustivamente comparandola al
avtoinjerto iiaco v cureteje abietio vy encontrd que 10s procedimientos
codguio Gseo - mezcls dsea son por lo menos igualmente eficaces. (10, 11)

TRANSPLANTES DE MEDULA OSEA ESPONJOSA
INTRABUCAL.

Hiatt vy Schallhom han descnio € empiec del hueso esponjoso
obtenido de la tuberosidad de! maxitar, zonas desdentadas y alvecios en
cicatrizacion.

{2 tuberosidad del maxilar sugle confener una buena cantidad de
hueso esponioso, parficularmente sl los terceros molares faltan; asimismo, de
cuando en cuando se observan focos de médula mja. Después de hacer una
incisidn en el reborde, distalmente aj Gitimo molar, se retira hueso con una
gubia curva y afiada. Hay que tener cuidado en no extender la meision
excesivamente hacia distal para no seccionar les tendones del misculo
palating; asimismo, en fas radiografias habré que analizar la locakizacién del
senc maxilar para no perforario.

los rebordes desdentados pueden ser abordados por medio de un
colgaio, v el hueso esponjoso v marginal retirado con curetas. Se deja que
ios alveolos cicatricen durante ocho semanas, v se utifiza la porcidn apical
como matenal donador. Las particulas se reducen a trozos pequefios.

Para Hegar a Ia zona receptora, se hace un colgaje de espesor tofal
conservador todos jos teiidos marginales y efiminando el tejido de
granuiacitn por curetale. Una vez colocado el transplante, se vuelve a
adosar el colgaio v se lo sutura cubriendo totalmente el lugar del injerto.
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Los autores comunican fa obtencidn de un relleno promedio de 3.44
mri en 166 sectores estudiados.

HUESQ DE ZONAS EXTRABUCALES

AUTOINJERTOS ILIACCS. Se ha investigado exhaustivamente el
uso de médula esponjosa iliaca fresca o conservada. Este material o han
utilizado ciryanos ortopedistas durante afios. Schallhom vy otros, han provisto
datos de estudics en seres hurmanos v animales para apoyar e empleo de
injertos iliacos autégenos. Esta técnica ha probado dar buen resuliado en
defectos 0s20s con varias paredes, en furcaciones y hastz en defecios
supracrestales, en cierta medida. En comparacién c¢on otras teécnicas
conocidas, también posee el mayor potenciat de éxito. Sin embarge, también
presenta problemas relativos a su uso. Schallhorn ha observado secuelas
posoperatonias de wnfeccion, exfoliacion v secuestros, diferentes velocidades
de cicatrizacion, resorcidn radicular v rapida recidiva del defecto. Las dos
Gltimas, gue por supuesic tienen efectos mas duraderos fueron observadas
también por otros autores.

Técnica del injerto $seo iliaco. Numerosos autores han descrito
técnicas para obtener médula Gsea tanto de la cresta iliaca posterior como
anterior. Dragoo e lrwing hicieron una excelente descripcion de una técnica
gue utiiza una aguja irépano de Turkel modificada. Brevemente, 1z técnica
requiere que ef paciente sea colocado en posicidn supina ¢ en dectbito
lateral. Se hace ia preparacidn quinirgica de 1a cresta anterior v se colocan
ias compresas. £l punto de entrada esta situado a 3 ¢ 4 cm dorsal a la
espina antefior y en &l centro de |3 cresta iiaca. Este punto se anestasia con
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una inyeccidn subcutanea de lidocaina al 1 %. A continuacién se punza la
pief con una hoja nim. 11 para infroducir fa aguja externa y ef estiiete. Al
extremo cortante del estilete se ie introduce a través de la piel hasta el
periostio y se ie hace girar para que penetre unos 2 mm en el hueso. Esto da
un apoyo seguro para la aguja extema, que debe estar paraiela a una linea
que va desde el hueso pubis hasta la espina iliaca anterior. Se retira el
estilete v se inserta ta aguja interna. A contnuacion, se extrae la aguja
inferna con hueso esponjoso en su interior. La aguje externa permanece
puesta, con io cual se puede votver a entrar con diferentes angulaciones para
extraer hueso vanas veces Una ver obtenidas las muestras, la aguja es
retirada, y se coloca un vendaje a presidn. Raras veces se necesita suturar.
Luego, el material exirmido puede utilizarse fresco o congelado. Hubo
resorcion radicular en casos tratados con material fresco. Se desconace ain
ia razén de este fendmeno. Ellegaard llegd a la conclusion de que nc se
puede utilizar & potencial 0stedgeno de la meédula dsea Hiaca fresca en
procedimienios destinados a obtener nuevea insercidn hasta no haber hallado
la manera de evilar la reabsorcidn v la anquilosis radicular. Por tanto, suele
preferirse el material conservado.

Sottosanti y Bierly han estudiado varias técnicas de crioconservacion.
Una tecnica comim empleada que describen Schalthorn, Hiatt y Boyce
requiers & almacenamientc de médulz en medio esencial minimo con
glicerol en un refrigerador a 4° C. También se han creado técnicas més
elaboradas y caras de congelamiento para mantener la vitalidad celular.

La mayoria de los autores estén de acuerdo en gue es necesario
hacer una cuidadosa seleccion y preparacion del caso para obtener buenos
resuitados con 12 colocacion de médula en los defectos.



Al preparar €l sitio del implante, se pondra cuidado en conservar la
mayor cantidad posible de tejidc de cobertura. Se despega un colgajo de
espesor iofal o parcial sin incision de bisel interno en el margen. Se iratard
de conservar 1a imigacibn e integridad del tefido gingival para cubrr &l
material de injerto. Este principio se aplica & todos los materiales ¢ técnicas
empieadas. Se considera que < tejido gingival intacto nutre el matecial
injertado e impide la contaminacion intrabucal.

Una vez expuesta la zona, se quita el tejido de granulacién vy se
raspan y alisan las raices. El hueso cortical de las paredes del defecto éseo
se perfora con una fresa redonda peqauefa, para permutir la vascularizacidn
get implante.

Los nicleos de médula v hueso esponjosc se colocan dé moedo que
quede bien ajustados en el defecto, que de ser posible es relienado en
exceso. Se vueiven los colgajos & su lugar, se los sutura y cubre con una
lamina de estafic seca y apdsito periodonial. Los antibidticos se recetan
profitdcticamente, comenzando la noche previa a la cirugia y continuande
@arios dias después de ella. La cicatrizacidon suele ser normmatl, vy los
contomos gingivales normales quedan restaurados en dos meses.

Schalthorn, Hiatt v Boyce describieron los resultados de un estudio
clinice de 182 transplantes en 52 pacientes. En todos los casos se anatizaron
autoinjertos de cadera recien congelados. Las valoraciones se realizaron de
ciNCo g 24 meses. Los resultados sefiatan gue ef mayor rellene se produjo en
defectos de tres paredes, pero se obtuvo refleno completo en 33 defectos de
dos paredes (4.18 mm de rellenc promedio).

4



‘-

Asi pues, ¢l promedio general de relleno fue de aproximadamente 3.0
mm. En defectos de una pared y lesiones intrarradiculares se obtuve nueva
isercion en menor medida. Sin embargo, en aigunos casos hubo anguitosis
y resorcidn radicular. Hiatt v Schallhomn hallaron gue con injertos de meédula
de cadera se obliene mayor aposicion dsez supracrestal y refieno de los
defectos de furcacion que con injertos de sitios intrabucales.

Ellegaard compard € efecto de la médula fresca de cresta aca en
procedimientos de nueva insercidn hechos en defectos interradiculares vy
verticales de tres paredes, en moncs. Se crearon un total de 107 defectos de
bifurcacién y 94 defectos vericales en 17 monos Rhesus. Transcurridas
entre ocho v 10 semanas después de 1a cfeacion de los defectos, se fratd de
lograr nueva insercion. En los defectos se colocd hueso esponjoso joven
autdgeno y médula fresca 0 congelada de hueso iaco. La regeneracion de
ios fejidos periodontales fue mayor con traspiantes de hueso autdgeno en
lesiones interradicutares, mientras no se observd diferencia en defectos
verticales de tres paredes f{ratados con inlerios ¢seos o sin elios El
fransplante de médula dsea aca fresca resultd en un mayor grado de
formacion dsea pero con anquilosis v resorcion de fa superficie radicular.

Dragoo v Sulliven brindaron  més  informacién  evaluando
histolégicamente los resuitados del tratamiento de defectos verticaltes de uno
0 dos paredes supratseas con médule dsea ifiaca en cuatro pacientes.
Hallaron una aposicion promedio de hueso supracrestal de 0.7 mm y una
zona de nueva insercidn supracrestal promedio de 1.03 mm.
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Prevencion de la migracion epiiefiat

Pese a los resulfados gratificantes alcanzados con las diferentes
teonicas autbgenas praviamente descritas, 108 resultados de! injerto dseo 1o
han sido tan predecibles como fo exigen muchos terapeutas, La inflamacion
posoperatoria ¢ la mugracidon epitehal, 0 ambas cosas, en los defectos las
sefiataron Ellegaard, Kaming, Davies v Loe como factores importantes que
fimitan e! aumento de huesc. Con el fin de reducir la influencia de uno de
estos faciores, la migracion epitelial, Elegaard cred la siguiente écnica.

En vestibular y lingual de los defectos verticales, se hace un colgajo
dividido. Se quita e! iglido de granulacién de los defectos y una vez
trasplantados los iyertos éseos autogenos se cubren con un injerto palating
libre. Ellegaard v colaboradores observaron que con esta técnica hay un
mayar grado de insercion de tejido conective y menos bolsa residuat que con
fa técnica de colgajo comln descrita por colgaje con cierre primario
cuidadosamente efectuade y su valor sigue siendo iodavia tema de
investigacion.

3.2 ALOINJETOS

Aungue ta mayoria de los datos indican que los injertos autdgenes de
médula vy hueso autdgeno ofrecen el mayor potencial de éxito los
xenoinjertos y aloinjertes han dado algunos resultados positivos.

tamentablemente, la oblencidn del materizl donador para fos
automnjertos obliga a inflig un frauma quirirgico en otra parte del Cuerpo del
paciente. Obviamente, seriza ventajoso para paciente y terapeuta que se
pudiera utilizar un substiifo adecuado para los injertos que ofreciera un
potencial de reparacion similar sin exigir la obtencion quirdrgica adicionai del
material donador.
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Sin embargo, tano los aloinjerios como los xenoinjerios son exirafios &l
organismo y, por tanto, poseen el potencial de producir una reaccion inmune.
£l principal componente anfigenc de esios injerios parece estar en la médulz
roja, aunque también se observd gue e! hueso carente de meduia ejerce
efecto antigénico,

Se ha tratado de suprimir ef potencial anfigénico de los aloinjertos v
xenoinjerios mediante radiacion, congelamiento ¢ tratamiento quimico.

ALOINJERTO DE MEDULA RIACA Sobre la base de estudios
hechos a perres, Hialt y Schatthom establecieron el fundamento vy la
metodologia que comprende el aimacenamiento en bancos y la utilizacidn de
material iliaco aldgenc. Se extrajo huest esponjoso y su médula de crestas
iliacas de "cadaveres vivientes™ empleados para el transplante de grandes
organos después de la muerte cerebral. Ef maierial se conservd en pequefios
frascos estériles, como fos aufoirgertos en medio esencial minimo, con 15%
de glicerol como agente crioprotecior. Luego, 10s frascos se congelaron y se
confrolé la esterilidad del material. E! congelamiento reduce e potencial
antigénico del material con i¢ cuai el huésped acepte mejor el injerto.

Los pacientes se seleccionaron y somefieron a2 prusbas de
compatibilidad con los receptores, por grupe sanguinec vy antigenos
linfocitarios humanos (ALH} En fodos los materiales empleados no hubo més
de dos antigenos linfocitarios donadores incompatibles. Asi & fundamente
def empleo de aloinjerios de hueso y meédula se basa sobre parametros de
pruebas inmunoldgicas vy e conjunto de conodimientos adquindos en &
tratamiento por transplante de érganos.



Un total de 194 sitios consistentes en furcaciones, defactos de una, dos y
tres paredes y bolsas supradseas en 20 pacientes se fraté por medio de i
misma técnica descritz para hacer autcinjerios de cresia iliaca humana.
Aungue nunca se fogré obtener pruebas sanguineas cruzadas perfecias y 2
de 20 pacientes presentaron anticuerpos de citofoxina a antigenos
finfocitarios, no se observd rechazo de los aloinjerios. La regeneracion
coronaria de hueso se determindé por mediciones pre y posoperatorias. Se
halld una aposicion 6sea promedio de 3.6 mm en un total combinado de 121
defecios de tres, 80s y una pared. En cinco defectos de furcacion el aumento
promedio de hueso fue de 3.3 mm y en 68 defectos supracrestales la
aposicion fue de 2.08 mm. Estos resultados son similares a los obtenidos por
los mismos invesfigadores en un estudic con autsinjertos iliacos y
autoinjerfos en zonas intrabucales frescos o congelados. Sin embargo, antes
de gue esia técnica pueda ser empleada clinicamente, es menester resolver
innumerables problemas asociados con la incompatibiidad de tejidos.

ALOINJERTOS DE HUESO ILIACO CONGELADO Y
DESECADO. En el Banco de Tejidos de la Armada de Estado Unidos se ha
emprendido un trabaio promisorio sobre aloinjertos congeltados y desecados.
El material se obtiene en condiciones de esterilidad de cadaveres que relinen
log estrictos criterios para donacion de telidos, oriterios estaplecidos por el
Banco de Tejidos de la Ammada. E! hueso es congelado y el agua de los
tefidos es eliminada por Hofilizacion, Este proceso, cominmente denominado
como de congelamiento-desecamiento, se lfleva 2 cabo al vacio v
temperatura baja (-40° C).



Melloning y col. Dieron a conocer un estudio clinico jongitudinal en ¢ que
participaron muchos periodontistas que utilizaron hueso cortical triturado
congelado-desecado como matetial de injerto en defectos periodontales de
seres humanos. Los resultados del estudio hasta la fecha indican que de los
97 defectos tratados, 23 presentaron regeneracion ¢sea completa, 39
mejoraron mas del 50 % y 24 presentaron menos det 50% de reparacion
dsea. En 12 defectos, de los cuales nueve fueron lesiones de furcacién, no
hubo regeneracidon 6sea aiguna. Este estudio arroja pruebas fehacientes de
que los atoinjertos 6seos congelados v desecados pueden tener un definido
potencial como material de injeric en ciertos defectos; sin embargo, las
iimitaciones del estudio son obvias, y es necesaric realizar investigaciones
mejor controladas.

Un estudio controiado preliminar en ratas reveld que ios aloinjerios
oseos finamente triturados congelados y desecados hechos en sitios
extrabucales pueden inducir la diferenciacion de osteobiasios en células del
huésped, en determinadas circunstancias.

3.2 XENOINJERTOS

E! huesc vacuno tratado por extraccion detergente, esterilizacién o
congelamiento-desedcamiento s¢ ha empleado para componer un material
(Boplant) para el tratamienio de defectos éseos. Aunque aiguncs estudios
fueron promisorios, el Boplant fue retirado de! mercado debido 2
complicaciones inmunoidgicas ocasionadas por su ufilizacion,

También se ha estudiado el Hueso Kiel, que es huesc de vaca o buey
desnaturgiizade con agua oxigenada al 20%, desecado con acetona vy
esterilizado con éxido de etilenc. Sin embargo, 10s datos no son suficientes
para hacer una vaioracion completa.
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El huese andrganico es hueso de buey del cual se ha extraido &
substancia organica por medio de etilendiamida v esterifizado en autoclave.
Meilcher ha usado huesc anorgdnico para oblener nueva insercién en
defectos verticales, Sin embargo, hizo advertencias sobre el empieo de
hueso inorganico, debido &l secuestro prolongado de particulas de injerto v
resorcidn ienta.

3.4 INTERFASE DE HUESO A IMPLANTE

Existen dos teorias basicas en Io que se refiera a la interfase hueso -
implante: unz es la de integracién fibrodsea, apoyada por Linkow, James ¥
Weis, v la otra teoriz es la de osteointegracion, apoyada por Branemark.
Segln éste, osteointegracién es una definicion histoldgica que significa
"conexion directa entre el hueso vivo y un implante endodseo con carga a
nivel de microscopic Aptico”. En 1986, la Academia Americans de
Odontalogia de implantes {a definid como "contacto que se establece sin
interfase de tejdo no Gseo entre el hueso remodetado normal y un implante
gue ocasiona una transferencia sostenica y ia distribucion de ia carga desde
él implante hacia dentro del tejido dseo”. Se dijo que este contacto tenia
lugar & nivel ultraestructural. Meffert y cois. Redefinieron y subdividieron el
término osteointegracion en "osteointegracion adaptabie”™ v "bicintegracion”.
La primera posee un tejido dseo que se aproxima a la superficie de!l implante
sin interfase aparente de tejido blando a nivel de microscopic opticc. La
"bicintegracién” es una unidn bioquimica directa de la superficie dsea
confirmada a nivel de microscopio electrbnico.

30



La Academia Americana de Odonfologia de Implantes ha definido la
integracion fibrosa como “contacto de tejido a implante, con tejido de
colageno denso sano entre & implante y el hueso”. La integracion fibrofsea
hace referencia al tejido conectivo formado por fibras de coldgeno bien
organizadas, presentes entre é implante v el hueso (Lavelle y cols). ,
Meffert.) En esta teoria, las fibras de colageno funcionan de manera similar a
las fibras de Sharpey en la denticidn natural. Las fibras afectan & la
remodelacion del hueso, donde se crea una iensidon bajo condiciones
Sptimas de carga (Weiss). Las fibras de colagenc situadas alrededor del
implante estan dispuestas de manera distinta a las fibras de fos hgamentos
pericdontales de los dientes naturales. Dichas fibras estan dispuestas de
manera irregular, paralelas al cuerpo del implante. Cuando aplicamos
fuerzas, éstas no se transmiten a través de las fibras como ocurre en la
denticién natural. No hay fibras de Sharpey presentes entre ef huesc y &
implante, por o que resulta dificit transmiir las cargas. Por tanto, no
podemos esperar que en la fibrointegracion se produzea una remodelacion
del hueso.

ichuda y Caputo utitizaron anaiisis fotoelastico para demostrar I8
transmision de fuerzas por distintas configuraciones de disefic de implantes.
En este estudic se observaba la concentracion de fuerzas a lo largo de las
roscas del implante o en los bordes afilades cuando se incliuia una estructura
simitar al tefido coneclive en ia metodoiogia de andlisis. Se observaba una
distribucion uniforme de fuerzas a lo largo de las roscas o los bordes afitados
si habia contacio directo con una estructura similar al hueso (Haraidson)

81



Este estudio sugeria que si habia una concentracién notable de fuerzas
alrededor de ias roscas ¢ de un borde afilado, podria producirse una
resorcién del hueso gue tendria como resultado la formacion de tejido fibroso
¢ conecfivo. Dicha resorcidn se produciria de la misma manera en que se
observa en el trauma oclusal.

La concentracion de fuerzas en la interfase del tejide conective &
hueso causa una resorcion minadora en un area indirecta como respuesta al
iado de presién. La reparacidn det hueso nunca se fievara 2 cabo hasta gue
las fuerzas se retiren. Resulta dificil detectar este fendémeno ai principio; una
vez formado el tejido conectivo, el grosor de este aumenta con las presiones
de fuerzas oclusales. Longitudinaimente, los implantes con integracién
fribrodsea tienden a aumentar su movilidad.

La segunda feoria sobre la mterfase hueso - implante es la de la
ostecintegracion. Brunski v cols. Descubneron que puede producirse ia
encapsulacidn de tefido conective fibroso cuando un implante recibe cargas
inmediatamente despuas de la insercidn. Por el contraric, es posibie que se
produzca una interfase directa en hueso - implante cuando dejamos gue este
gitimo sane en el hueso, sin interrupciones. Branemark y cols. Descubrieron
ademas que después de producirse la interfase directa de hueso - 'mplante,
la osteointegracién se mantiene con la remodelacion del hueso vy las cargas
adecuades {Branemark y cols.), Branemark). Se ha demosirado que &l
mpiante Branemark distribuye cargas verticales y ligeramente inclinadas de
manera mas equitativa en &l hueso circundanie (Kinni).



Otros factores gue afecian a una ostedintegracion exitosa incluyen la
contaminacidn de la capa de dxido del implante v ef mal controt de la
temperatura durante los procedimientos de taladro. La contaminacién de la
capa de oxido puede wnhibir la ostecintegracidén. Ei titanic comercial puro
posee una capa de Gxido especificz que no debe entrar en contacto con
otras superficies de metal. Dicha capa consta de Tio, tloZ, Ti203, T304, v
puede atraer y rodear biomoléculas (Kasemol). La capa de Oxido se
contamina cuando entra en contacto con un metal distinto, proteina o ipido
(Kasemo, Lausmaa). El area contaminada cambia la composicion de ia capa
de Oxide, v a eso le sigue una reaccion inflamatoria que tiene cono resultado
una formacidn de tejido de granutacién, similar af proceso de organizacion
{Albrektsson y cols.)

El hueso madurc es sensible a ta temperatura y se ha identificado una
temperatura critica especifica a 56°C; mas alld de ella, ¢l hueso se dafa
irreversiblemente. Se ha descubiertc asimismo gue el tejido oseo se dafia
cuando la iemperatura gsee alcanza los 47°C durante unc a cingd minufos.
Por lo tanioc, durante los procedimientos quirirgicos se utiliza una imigacion
coplosa con un taladro afiiado. Si la temperatura aumenta, el elemento del
hueso, ta fosfatasa alcalina se desnaturaliza. Como resultado, no se produce
sintesis de calgio alcaling ni tampoco ostecintegracién (Eriksson, Adell,
Eriksson, Albrektsson).

El primer mes tras la insercion de i2 fijacion es un periodo de tiempo
critico para la sanacion inicial. Cuando se aplican cargas a las fjaciones
durante dicho periocde, la fijacion pnmana se destruye (Brunski y cols.
Heimke y cols.)
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El movimiento relativo de una fijlacion causa un colapso en e equilibrio entre
ia aposicion y 2 resorcidon del huesso, evitando la osteointegracion. Son
necesarios un minimo de tres meses de sanacidon en la mandibula v seis
meses en el maxilar antes de aplicar cualquier condicion de carga a una
fiacion expuesta. Una vez gue ha tenido lugar la ostecintegracidn, hay pocas
limitagiones y la funcidn masticatoria puede aproximarse a la de una
denticion natural con el ajuste oclusat apropiado.

Si no tiene lugar una osteointegracion ¢ ésta se pierde por la razén
que sea, se forma tejido conectivo fibroso alrededor def implante E! proceso
de organizacidn continfia contra ef matenal de éste, posiblemente como
resutado de una inflamacién cronica o de la formacion de tefido de
granwiacién. En este casp, nunca tendra lugar una ostecintegracion
(Albrektsson y cols )} (12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 18, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26,
27, 28, 28, y 30)

3.5 HIDROXIAPATITA

{2 hidroxiapatita fue descubierta por Jarcho en 1876 como material de
implante, es un material derivado de un coral formado en arrecifes del género
“porites”, esie es un material no Gxdce, no alérgico vy es disponible en
cantidades ilimitadas. La hidroxiapatita ocupa hasta un 80 3 70% dei
componente mineral de! hueso, es una hioceramica de fosfato de caicio,
considerada como no biorreabsorbible v por lo tanto (il para {a conservacion
del hueso alveclar € ideal para el aumento del reborde alveolar, su perfi
biologico pues no produce reaccion inflamatoria ¢ a cuerpo extrafio e induce
a Iz formacion de tejido fibroso, interpuesto entre él implanie v el hueso, o
que hace que sea biocompatible.
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Existen dos tipos basicos de hidroxiapatita de acuerdo a su estructura
quimica:
a)Hidroxiapatita densa: Micrpestructura que consisie en cristaies individuales
de fosfalo de calcio fusionado entre si a nivel de los limites de las particulas
cristatinas que debido 2 su elevada densidad presenta un arez superficial
muy reducida y por io tanto su tendencia a suftir resorcion es minima.
Ejempio: Durapatita: particulas de bordes agudos y facetas mittiples.

Calcite: particulas redondeadas vy lisas.
b)Hidroxiapatita porosa: Presenta poros que van de 100 - 500 Um. Y su
composicion esta Dasada en fosfatos y calcio, son biomateriales debiles pues
poseen un area superficial extensa lo que repercute en una mayor absorcion,
su resistencia, su traccion y compresion son muy parecidas a las del hueso
esponjoso; sin embargo el éxito © fracaso de este tipo de implante radica en
la capacidad de penetracion del tefido dseo en 10s poros.
Eiempilo: Rinceramucas: interpore 200

interpore 500

De acuerdo a su presentacion la hidroxiapatita se clasifica an:
1) Conos v particulas: Se indican para ser usados en alveolos de racién
extraccion. Existe una condicidn importante para los dos casos: aue sean a
una mimima profundidad de § mm los implantes en alveolos de recién
extraccion.

En el caso de conos Ge MA, se coloca dentre del aivéolo, con los
dedos se presiona y se debe colocar al menos 1 mm por debajo del Iimite
mas superior de la cresta alvectar.
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Frecuentemente el cono de la HA tiene que ser biselado ¢ angulado para
aseqgurarse gue su circunferencia total estuviera al menos 1 mm debajo del
nivet det hueso, se coloca sutura para evitar el desplazamiento de fos conos.
Después de esto en la mismz ¢ita es posibie colocar dentaduras inmediatas.

En el caso de las particulas de HA se liena el alvéolo recién extraceion
con particulas de HA estéril por medio de una jeringa estéril, se empacan las
particulas con una espatula estertl de modo que la masa liene el alvéclo del
diente, se aplica un vendaje oclusal con gasas estériles y se defa por tres
horas. Se recomienda fomar radiografias dentoalveolares posquirtrgicas
para corroborar la posicion correcta del implante.

Ambos tratamientos ofrecen resultades.

En mediciones realizadas se observan gue se conserva 2 veces mas
huesc atveplar con implantes de raiz de HA que en el caso gue no se
coloque ninglan implante en el alveolo después de la extraccion bucal.

2) Granos de hidroxiapatita porosa: Se utiiza en defectos periodontales.

Los granos de HA porosa son utilizados cominmente en defectos
perodontales donde por enfermedad periodontal avanzade se ha perdido
hueso o en ocasiones ia tabla vestibular de ésfe. El uso de HA evitara una
exposicion temprana de las raices y una moviiidad de tercer grado, asi como
también la migracion epitelial hacia apical,
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Su uso para ef aumento de los rebordes alveolares atroficos, depende
de cada caso en particular, de Ia tecnica y todos ios factores involucrados en
¢l impiante; exisien diferentes técnicas donde se crean fineles y por medio
de jeringas que contienen i0s granos de HA estéril se coloca él implante, v de
esta manera se gana altura del reborde alveolar, con los granos de HA, se
puede aumentar desde una zona muy pequefia hasta su totalidad det
reborde ya sea mandibular ¢ maxilar y tanto en su parte anterior Como en su
parie posterior.

3) Blogues de Hidroxiapatita: Se utifizan para el aumento del volumen del
reborde atveolar. Existe una presentacién comercial gue sustituye a los
antiguos bloques rigidos de HA, esta presenfacion es Alveform, son
pequefos bloques prefabricados, mezciados con colagena de bovino, son
faciles de manipular cuando entran en contacte con el medic que servirg de
vehiculo para alojar en su lecho el material.

SOLUCIONES COMO VEHICULOS PARA LA COLOCACCION DE
HIDROXIAPATITA.

Es necesario valerse de un medio que actile como vehiculo para
poder trangportar ta HA y colocaria en el sitio deseado.
Suere fisioldgico: Para poder transportar 12 HA de 12 jeringa a la cavidad v ia
solucién actuard como vehicuic.
Sangre: Para facilitar la colocacién de HA. Sin embargo, esta no aofrece
ningunz ventala extra al uso del suero simplemente © agua bidestilada
estéril, ya que no se espera ningdn efecto de la sangre sobre el materiai.
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El requerimiento de estas soluciones radica en que estas van &
facifitar el que los granulos de HA se condensan entre si v por io tanto su
colocacion sea mas facHl y segura ya que de oira forma at aplicarta se podria
dispersar y desperdiciar parte de elia.

Se sugiere colocar en algin recipiente la solucion seleccionada y ahi
dejar unos minutos las jeringas que contienen los granulos para que se
embeban y dentro de eltas se puedan condensar fos granulos.

PRESENTACIONES COMERCIALES DE HIDRCXIAPATITA:
Caicitek: Granulos de HA en jeringa.
Alveograf: Granuios esféricos de color blanco en jeringas.
Periograf. Granulos esféricos de color blanco en jeringa.
Interpore: Granulos esféncos en jeringas.
Blogues rigidos.
Alveoform™ Bloques semirigidos con colagena de bovino prefabricados en
diferentes medidas y formas.

TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA COLOCACION DE
HIDROXIAPATITA EN PRESENTACION COMERCIAL ALVEOFORM.

1) Previamente se valora a! paciente por medio de una historia clinica
dental, en la gue se debe incluir - Evaluacion de reborde alveolar,
- Toma de modelos de estudio.
- Ortopaniomografia.
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2y Posteriormente se decCide & técnica gque se vz a ufifizar

dependiendo de las caracteristicas bucaies gue el paciente presente.

* En este caso se hablara especificamente de ia técnica con Alvecform.
Alveoform presentacion comercial, que ofrece particulas de HA condensadas
en forma de pequefios blogues prefabricados mezciados con coldgena de
bovino, mismos gue existen en varias medidas y formas a escoger,
dependiendo de su altura vy espesor, hay recios para zonas posteriores y
curvos para las regiones anteriores.

Estas presentaciones se acompaian de peguefios blogues de plastico con
dimensiones y formas iguales a los blogues reales de HA ¢on los que
preoperatoriamente se realizan ias mediciones de los modelos de yeso det
paciente, para seleccionar cual tipo del bloque de HA se utilizaria.

Una gran ventaja de esta preseniacidn es gue no hay rflesgo de
dispersion de lag particulas de HA vy el bloque al entrar en contacio con ta
sangre de! lecho guirdrgict se ablanda lo que facilita su adaptacidn.

2} Se premedica al paciente con antimicrobianos como profilactics un

dia antes de ia cirtugia.

4) Procedimiento quirGrgico: {En proceso alveolar mandibular
atrofiado} Se retran las dentaduras del paciente, se limpia la mucosa que
reviste el reborde alveolar con gasas, se procede a i2 infiliracidn anestésica y
puntos de reforzamiento en fondo de saco v a nivel del nervio mentoniang de
ambos lados {Xiiocainz 2% con vasoconstrictor 1100 000). Se realiza una
incisidn mucoperidstica recta vedical con una hoja de bisturi No. 15 en la
zona canina del reborde alvestar en ambos iados.
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Con una legra se procede a desperiostizar, sblo en el area
correspondiente a la zona primaria de soporte, creando un tinel hasta ia
zona refromolar, cuando se tene la longitud deseada del Hinel, se introduce
el bloque de HA previa seleccién, ef cual al humedecerse con sangre facilita
su entrada al tinel. Se moldea manualmente oprimiendo un poco en fondo
de saco para evitar la formacion de codgules, se procede a suturar ¢on
puntos de colchero, con vicryl.

También manuaimente, se ubica de forma definitiva la posicion gel
implante. Se realiza ¢! mismo procedimiento del lado de! paciente, con una
variante, se realiza ung incision horizontal de la entrada del tine! hasta la
zona de molares sobre la mucosa del reberde alveolar, para dar un mejor
lecho al implante. Se procede a sulurar en forma continGa la incisién
horizontal y con puntos de colchonerc I2 incision vertical.

Esta presentacién de resiente aparicion en el mercado ofrece una
manipulacion bastante practica sin comprometer at probable desgarramiento
mucOoSe por [a exposicidn del material como soliz suceder en el caso de los
bloques rigidos. Ademas de evitarse ia necesidad del usc de férulas
acriiicas.

5) posoperatoric: NoO usar dentaduras hasta realizar una nueva (6
semanas). Dieta blanda por 8 dias, ibuprofeno 400mg. 1 tab. Cada 8 horas.

6) Citas posoperatorias: A las 24 horas del implante y a lag 43 horas
de Iz primera cita. Lg siguiente cita 2 los 8 dias del implanie. Los puntos se
retiran a los 14 dias.

Las dentaduras definitivas se pueden emperar a2 hacer 6-8 semanas
después, dependiends de {a evolucidn de {a cicatrizacion v caracteristicas en
general del posoperatorio. (31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 36 y 39)



3.6 INFLUENCIA DE LA COLAGENA LIOFOLIZADA EN
REGENERACION OSEA

Puede ser demostrado que ia regeneracion dsez es estimulada por ia
implantacién de colagena heterbloga. Defectos fueron creados en
mandibutas de conejos, las cuales fueron llenados con colagena liofilizadz en
el lado derscho, mienfras que el defecte del lado izquierde sinvié como
control. £ progreso de la regeneracion dsea fue seguido por investigaciones
microscOpicas de luz y electrdnfca. En los controles de contraste, ios
defecios que fueron tratados con colagena liofilizada mostraron una
osificacion mas rapida.

Los osteoblastos y los fibroblasios son diferenciades a partir de
célutas mesenquimatosas que se diferencian del tejido conectivo. Estas
células sintetizan v secretan precoldgena en el espacio extracelular. Ahf la
precoldgena es ailamente enzimatica para que sea posible gue se agregue
en colagena de fibrillas y fibras. La colagena es a! principal contribuyente del
osteoide esiructurado no mineralizado fino, que también contiens pegquefias
cantidades de glucoproteinas, mucopolisacaridos y lipidos. La deposicion de
materisies en e! osteorde viene después. El mecanismo de Iz mineralizacion
ha sido investigado por varios grupos de investigadores, pero no ha sido
completamente.
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La temprana teoria de Robinson asume que la fosfatasa provoca un
aumentc en la conceniracion de fosfatos, cuando un estado de
supersaturacion de fosfatos se obtiene, la precipitacion de fosfato calcico
ocurre de acuerdo con ia ley de accidn de masas.

Pero teorias mas reclentes asumen que un especifico efecto catalitico
de los constituyentes organicos del osteoide para la deposicion del mineral.
Se ha dado evidenciz de mayor significancia de la coldgena en esie
mecanismo.

las coldgenas mas ¢ menos purificadas nalivas y coldgenas
regeneradas y entrecruzadas artificiaimente ¢ quimicamente alteradas han
sidc probadas en experimenics animales y han sido usadas climcamente por
muchos afios.

Experimentos especificos fueron hechos por Bedacht, Hait y col.,
Cucin y col. , Benfer & Sruck, Devore, Cobb y col., Springorum y col. Y por
Joos y ¢ol., para investigar el efecic de [a colagena heteréloga apiicada
localmente en la cicatrizacion de defectos Osegs. La mayor parfe de los
autores mencionados pudieron demostrar que las diferentes preparaciones
de colagena que ellos habian utiizado fenian una infivencia favorable en iz
regeneracion ésea. S0lo los resultados de Womer y Wissler y de Moskow v
col. Fueron negativos en este respecto.

Las investigaciones presentes experimentaimenie han intertado
segurr fa influencia de una preparacidn heteréloga de colagena que fiene en
los procesos de minerafizacidn fsea.
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Materiales y Métodos,

Las coldgenas liofilizadas comerciales disponibles, estan registradas como
especialidades farmacéuticas. En una esponja seca esterilizada con poros de
comunicacion abiertos. Consiste de una coldgena de piel de cerdo altamente
purificada y regenerada y no contiene ningln ingrediente activo adhisionado.
La colagena liofiizada fue implantada en una serie de 15 conejos albinos
pesando aproximadamente 3000 gr. Cadz ung. Después de una entrada
extraoral, una anestesia con Nembutal, defectos circulares fueron creados en
a2 mandibula. Usando una fresa dental y bajo un enfriamiento con solucitn
salina, un agujero fue hecho en la parte horizontal de fas mandibuias. El
tamafic del defecic fue mas o menos de 1 cm. Diametro. La coldgena
liofilizada fue implantada en los agujeros de las mandibulas derechas,
mientras que los defectos del lado izquierdo sirvieron como control vy no
fueron artificialmente flenados. Por 1o tanto ias heridas de la incision fueron
suturadas en 2 capas.

5 conejos recibieron tinciones diferentes, tinciones fluoro-crémicas
inmediatamente después de la cirugia v después, una vez a la semané por
periodo de 5 semanas. El procedimiento de Rahn & Perren fue utilizado vy los
animales fueron marcados uiilizando tetracickina, azul calceino, xyleniorange,
calceina y alizaricomplexon. Estos animales fueron sacrificados 22, 4,6, 8,y
16 semanas después de Iz cirugia. Las mandibulas fueron preparadas,
embebidas en metacrilato y cortadas después de la filacidn en ethanol. Los
huesos desmineralizados fueron investigados histoiégicamente.
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De ios 10 animales que no recibieron tinciones, 2 fueron sacrificados
4,7,y 14 idas, 4 semanas y 4 meses después, fueron tefiidos y estabitizados
en un estado de desmineralizacion.

Tinciones de Hematoxilina, Kossa y Azan, fueron empleadas para
detectar histoguimicamente iocs cormpliscuios fundamentales de regeneracion
ésea. Algunos de los hallazgos han sido reportados en ofres articulos, fueron
tomadas y colocadas en solucidon acuosa de acido osmico inmediatamente
despues de la muerie, 6.5% de acido osmico ajustado a Ph 7.4 fue usado
para tincion y fiacion.

E! tejido fue deshidratado en ethanoi Los ejemplares fueron
embebidos en resma Epon y cortados en pedazos ultracortos en un
microtomo. Después fueron montados los especimenes en una rejilia para
examinarios en microscopia efectrénica.

RESULTADOS:

Hallazgos histologico-microscopicos, una mineralizacion inicial de las
fibras colagenas fue encontrada 4 dias después de la cirugia en aquelios
defectos tratados con colagena liofilizada. A tiempos diferentes numerosos
fibroblastos, osteobiastos y las primeras conexiones de vasos sanguineos
fusron observados microscopicamente.

Lla cantidad de estos elemenios celulares aumentaron en los
siguientes dias y pudo ser demostrado en preparaciones al 7° dia.

Por tanto  en comprension, los controles no tratados todavia se
encuentran residuos de sangre coagulada. Después de 7 dias la invasion
celular y iz regeneracién fue retardada evidentemente.



Teniendo en cuenta ios animales fueron marcados con la secuencia
de finciones para hueso fluorocromicas, un gran amarilic y un corto
anaranjado de regiones coloreadas pudieron ser observados en los sitios
donde fue implantada con colagena liofiizada. Estos colores corresponden af
crecimiento 6seo durante las 3 semanas postoperatorias, en la misma
preparacion, estructuras de fibras con materiales depositados fueron
faciimente detectables por un microscopio de iuz plarizada. Durante las
siguientes semanas posieriores, depdsitos minerales ocurieron, aunque
obviamente en menores cantidades. Esto aparece por una coloracion roje
profundo causada por ia aplicacion de complejo alizarin en la 5% semana
postoperatoria.

HALLAZGOS DE MICROSCOPIA ELECTRONICA

En el microscopio electronico osteoblastos activos ricos en glicdgeno y
conteniendo numerosos organelos aclivos se cbservan en las preparaciones
a 14 dias después de iz cirugia de defectos tratados con licfiizado de
coldgena. A una magnificacién de 3000 veces los cuales normaimente
usamos, la prominente, v bien desarroliado sistema del reticulo endoplasmico
rugosc es mas remarcado. En una ampiiacion de 12 000 veces, los
ribosomas son detectados. Los ribosomas son los sitios en los cuales se
conoce por sintesis de colagena y otras proteinas.
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Otra figura imporiante es ef altamente active sistema de transporte
infraceluiar. Consiste de varios complejos de Golgi v diferentes vacuolas,
Junto de los complejos de Golgi, muchos grandes fisosomas son visibles los
cuales aparecen como largas y densas estructuras fipo vacuolas, densas,
osmdticas, circutares. Junto a estos organelos, muchas vesiculas pueden ser
vistas. Es evidenie que las estructuras delgadas osmoticas vistas al
microscopic electronico se liaman vesiculas de primer y segundo orden. Una
actividad altamente ncrementada es evidente desde las muy diferentemente
estructuradas, largas mitocondrias gue se ven. Este es un criterio para el
crecimiento 6seo de regeneracion.

E! nicleo que contiene DNA junto con los varios nucleolos negres son
también consiituyentes celulares que son faciimente detectables. El margen
negro osmotico del nicleo se refiere a DNA, mientras el RNA detl plasma es
mucho mas tefido por ef acido y aparece casi blanco.

Muchas fibrillas de colagena en cortes longludinales transversales
son observadas en el espacio extracelular. Elio demuestra una colocacion
cbscura, perd no es detectable §i esto onging una mineralizacion temprana o
una osificacion de ias fibras colagenas.

Es remarcable que estos procasos profiferativos mas abundantemente
observables en aquelios tejidos defectuosos gque han sido tratados con la
coldgena Hofiizada. El tamafic y la cantidad de osteoblastos en estos
especimenes son mas grandes que en los defectos no tratados. En los
controles este proceso metablfico corren mas despacio y en una taza
cuantitativamente reducida.



Parece gue el colocar colagena heterdloga acelera la proliferacion de

células ostedgenas hacia la cavidad del defecto.

En preparaciones histoldgicas no hubo células gigantes de tipo cuerpo

exirafio, gue pudieran ser detectadas por microscopia electronica.

DISCUSION

Los siguientes comentarios pueden ser hechos en lz base de estas

observaciones.

1

2)

3)

La coldgena liofitizadza heterdloga artificial injertada en defectos de hueso,
provoca en los osteoblastos una obviamente capacidad incrementada
para lz regeneracidn y sintesis. Los procesos celulares Hevan a un
temprano procesc de infiltracion vy vascularizacién de los defectos
tratados, come es manifestade macroscopicamente como el defecto
acelera la cicatrizacion.

£l injerfo de colagena fiofilizada o de otra ¢colagena la cual es nuevamente
sintetizada a partir del formador, después de su liquidacién, es una matriz
muy apropiada para Iz deposicidn de fosfato célcico en el  espacio
interceluiar. De acuerde con Glimcher, 2 coldgena es un apropiado
sustrato para la nucleacién de mineral heterflognico en regeneracion
dsea.

Los procesos celulares para sintesis de colagena y secrecion y la
siguiente deposicion glineada de fosfato cakiico entre las fibrillas de
colagena comienzan muy temprano después gue los procesos 6se0s son
creadas.
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4}

°)

&)

7}

Con muestras técnicas nosotros no pudimos juzgar que el mineral de
fosfato célcico era primero presipitado como fosfate caicico amorfo, como
lo asume Termine, 0 de acuerdo a Brown, éste se depositd como fosfato
octocalcico (Cad H2(PO4) 5H20} v transformado a apaiita después, como
se describe por Termine y col.

Durante la regeneracion del hueso defectuosc cualitativamente los
mismos procesos intra vy estracelulares estan involucrados para sitios
tratados con colagena, como para ios defectos no tratados. Pero en el
segundo las reacciones son cuantitativamente mas lentas. Esta es la
razon por la cual los defecios no tratados necesitan un periodo mas largo
de tiempo para ia osificacion.

Los fibroblastos v los osteoblastos del drea de implantacién muestran
todos estas caracteristicas, organelos subcefulares, como los descritos
por Ross para crecitniento active, formacidn de tejido conectivo celular. B
incremento del metabolismo celular esic es tna medida de un
desenvolvimiento regenerativo que estas células cumplen.

En contraste con los controles, la implantacién de colagena liofilizada
provocd una aceleracién primaria de regeneracion dsea. Bajo carga, el
nuevo hueso primario formado es remodelado, en un paso secundario a
un hueso laminar adecuado mecanicamente el cual puede levar cargas
mecanicas normales.

Como se menciond, en las &reas defecfuosas se injerfd colégens
fiofilizada, nosotros no pudimos detectar células gigantes de tipo cuerpo
extrafio ni disturbios en la cicainzacon de a herida pudieron ser vistos en

nuestros experimentos.



Estos hechos nos puntualizan 2 la buena compatibiiidad fisiologica det
injerto de colédgena, Estas observaciones estan de acuerdo con los
expermentos de Springorum y col. , quienes injertaron en defectos de
fibia de conejos con coladgena liofilizada. Después con Springoeum
también tratd defectos 4seos en peros y monos con el mismo materiat
con buenos resultados.

Después de la implantacién de un tapdn de coldgenz el cual es
manufacturado de diferentes maneras, Remborger & Hibner pudieron
detectar algunas células de tipe cuerpo exdrafio asi como también pequefios
procesos infiamatorios en los sitios de implantacién. De esos resultados v los
resultados negativos de Moskow y col. Nosotros hemos concluido que los
procesos de aistamiento, purificacion y regeneracion de la colagena es un
factor esencial para la calidad de la colégena de ia material de implante v la
compatibiidad en el organismo. (40}

LIOFILIZADO DE COLAGENA COMO BIOMATERIAL PARA
DEFECTOS MANDIBULARES

INTRODUCCION

Ei tratamiento de los defectos dsecs mayores en cirugia Maxilo -
Facial, pueden ocurrir por ejemplo después de iz remocidn de un diente
atdpico y de quistes, esto algunas veces es dificl. El cierme pnmario de ia
herida v la cicatrizacién de {a herida primariz, puede ser deseable pero
generaimente, esto no se hace por medio 2 una infeccion del coaguio que se
forma . muchos intentos se han hecho para lenar las cavidades y formados
nor la operacién.



Materiales ajopiasticos, heterdlogos, autdlogos, homdiogos, han sido
implantados esperando que ellos pudiesen ser transformados en hueso por
el organismo. Ademéas aparte de la implaniacidn de pedacitos de hueso
autblogo, hueso esponjoso en alguna extension del autoinjerio hecho de
acuerdo al método de Shuhe 1960, en la practica ningunc de estos métodos
fue realmente exitoso. Nuesiras observaciones con el uso de colagena
liofitizada nos ha empujada para Bevar los siguientes estudios.

Materiales y Métodos

La coldgens liofiizada que nosofros hemoes usado es altamente
purificada, es una preparacion hiofilizada, esterilizada por radiacion gama, la
cual se obtiene de la pie! de cerdos jovenes. Es una especialidad
farmacéutica y nos fue donada por Pentapharm Ltd CH-4002 Baste (Suiza).

La colagena liofilizada fue implantada durante una cirugia extraoral en
ramas horizortales de 24 conejos albinos de una cepa que aczhaba de
nacer. Nosotros Usamos 4 grupos de animales y se prepararon 3 diferentes
defectos estandarizados.

1} En 5 animales, defectos redondeados con un didmetro de cercade 1 cm
fueron llenados con colagena liofilizada, mientras que fa cavidad del lado
izquierdo permanecieron para control.

2) En 5 animazles, defectos rectangulares de cerca de 1 ¢m x 1 cm por lade
en la base de la mandibula fue creada, aqui otrz vez fue colocada
coldgena fiofilizada en el lado derecho, e del lado 1zguierdo permanecié
vacio.
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RESULTADOS

Los disturbios en la cicatrizacion no fueron observados en ninguno de
los animales en los que se implantd el liofiiizade de colagena en comparacién
de ios conbroles. Nosotros encontramos unz neoformacién mas rapida y
compieta en {odos los defectos que fueron tratados con liofilizado de
colagena. Después de 4 semanas, los defectos redondos de! tado derecho
fueron clinicamente lenados con material 6se0, mientras que el lado
izquierdo, donde no habia liofilizado de colagena implantada hubo solamente
crecimiento de tejido conectivo suave.

Después de 10 semanas, los defectos rectangulares en la base de las

mandibulas, fueron lenadas en mayor extension en ef lado derecho que en
el lado izguierdo, aungue ¢! contormno de iz mandibula no fue restaurado
completamente. En aguellos animales con diseccién de la mandibula los
fragmentos aran clinicamente estables de 2 semanas, mientras que los
fragmentos de los animales control, fueron completamente inestabies.
Estos haltazgos clinicos fueron confirmados por controles de Rayos X La
investigacion histolégica también mostré que hubo una neosteogénesis mas
rapida y mas abundanie en los sitios donde el liofiizado de colagena fue
implantado. Células giganies de cuerps exrafo no fueron encontrados
microscopicamente.

Para significado de una marcaje seriado nosotros podemos demostrar
que k2 neosteogénesis comenzd a partir de la 1° semana. También en é
mplante en si mismo, nueve hueso trabeculado fue formado entre la 17 y 22
semana. En ios casos de los defectos redondos y rectangulares los hallazgos
de rayos X fueron los mismos que tos histoldgicos.
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En las mandibulas bisectadas encontramos que despuss de 2 semanas,
et defecto tratado con lofilizado de colagena se liend en gran extensién con
material 0seo. Nosotros no observamos formacién de calios, mieniras que
aun de 6 semanas los animales controles mostraban un extenso calio
consistiendo solamente en tejido conectivo.

DISCUSION

Muchos autores han reportado el llenado de defectos éseos con materiales
aloplasticos. Estos implantes de alguna, muestran la desventgja de que
aparte de que el fosfato tricéicico no es substituido por hueso. Aun meses
después, estos implantes todavia esfan aiojados en e huesc vy estan
generaimente rodeados por tefido conective. Solamente e fosfato tricdicico
{Koester y col. 1877) es reabsorbido y reemplazado por hueso airededor de 1
afio después.

Teniendc en cuenta los materales de impiantacion, heterdlogos, la
colagena parece ser &l mas  apropiado {Springorum v ool 1877; Benfer &
Struck 1972; Cobb v col. 1978). Woemer & Wissner {1974) perc fallas
reporiadas después de la implantacion de colagena y neogéenesis encontrada
consistid en lejido conectivo solo después de 8 semanas. Ellos no
observaron neogeénesis osea.

Estos resultados estan en contradiccion con nuestros hallazgos vy
aguellos de Springorum y col. Benfer & Struck y de Cobb v col. En nuestra
opinién las fallas de Woemer v col. Son debidas a la calidad de la
elaboracién de la cotagena por estos auiores.
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E! hueso esponioso autdlogo es obviamente un material dificil para el
lienado de defectos dseos. La principal desventaja de estos implantes es que
una 2° intervencion debe de ser flevada a cabo. Para pequefios defectos fa
segunda operacién puede generaimente no ser posible en un paciente.

Nuestros resultados muestran gue iz colagena liofilizada s un buen
substituto para el hueso esponjoso y que es incorporada en los defectos
dseos son complicaciones. El organismo reemplaza el liofilizado de colagena
alrededor de 2-4 semanas. Mientras en este tiempo el jiofilizado de colagena
no puede producir contormos oseos por su estabilided baja, pero las
cavidades de hueso quistico y defectos menores pueden ser illenados sin
problemas.

Mas ain, los proceses de regeneracion 0sea son acelerados por la
colagena liofiizada. Empujados por los resultados prometedores de nuestros
experimentos en animales, nosotros hemos decidido usar la colagena
liofilizada para llenar defactos éseos en pacientes.

Pronto se volvera evidente las experiencias favorables experimentales
que nosotros confirmamos con jos resuliados obtenidos en humanos. £n
ninguno de ios ¢as0s se encontrd disturbios en ia cicarizacion. Seguimientos
radiograficos de los pacientes en diferentes intervalos de tiempo
posoperatono mostraron que cavidades en grandes quistes llenados con
colagena liofilizada cicatrizaron aproximadamente en medio afic.

Esta es una aceleracion real y una mejoria substancial comparado = lo
que establecid Schulte "que las cavidades quisticas aun en pacientes
jovenes necesitan por lo menos 2 afos para sanar. Estos pnmeros
resuitados clinicos nos maotivaron a usar colagena liofilizada para defectos en
grandes series de pacientes, 1os cuales seran reportados mas tarde.
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RESUMEN

Por medic de los experimentos animales los autores mostraron que la
colagena heterdloga es posible usaria pars ef lienado de defectos Gseos. Por
su baja estabilidad mecanica no es posible reconstruir contornos Gseos con
esta colagena liofilizada.

Un pnmer estudio clinico mostré que largas cavidades de quistes
llenadas con colagena liofilizada cicatrizaron sin complicaciones v gue en
humanos los procesos de regeneracion Gsea fue completados en més o
menos & meses. (41)

3.7 FUNCION DE LOS MATERIALES DE INJERTO

iL.a blsqueda de un material ideat para injertc data de antes de este
sigic (Barth, 1885); sin embarge, sélo los materiales de uso actual se
discuten agui. Estes incluyen diversos injertos de hueso y médula, y
materizies sintéticos como la hidroxiapatita v ef fosfato tricalcico.

ta importancia relativa de ias frases organica & inorgénica del hueso
en la regeneracion fue descrita por Glimcher v Krane (1868). Urist v col. |
{1967) describleron una preparacion de hueso descalcificado que combinaba
proteinas morfologicas gue inducian de maners activa ta formacién de hueso
nuevo. Elles encontraron que si e hueso reducido a particulas de tamafio
adecuado se desmineraliza, cierfas proteinas estan disponibles para inducir
la formacién de hueso nuevo cuando el injerto esté en contacto con ef hueso
del sitio receptor. Numerosos estudios han indicado que las células de
meédula dsea an hueso esponjoso e injertos de médula pueden ¢recer para
formar hueso nuevo o estimutar su formacidn.



Los estudios en animales proporcionaron informacién {tit en cuanto a
que pueden indicar el potencial de un injerto para producir resultados
favorabies. Cerca det 75% de los estudios realizados en décadas pasadas
que comparan los procedimientos de injertos y los que no ufilizan injertos en
defectos dseos pericdontates creados artificiaimente en animales, indicaron
gue se obtuvieron resuliados mas favorables con la colocacion de injerios de
hueso que en los defecios que se dejaron solos. Ningln sifio control sin
injerto fue superior a los sitios con injerto cuando el medic de comparacion
fue ia reparacion Gsea del defecio {Hiatt, 1870; Ellegaard y col. , 1874; Caton
y col. , 1980; Klinge v col. , 1985, Blumenthal y col. , 1986). Sin embargo,
todos los experimentoé con animales deben verse con clerto grado de
precaucion, y los resultados pueden no exirapolarse directamente a ios seres
humanos. Sélo cuando se haya probado en seres humanos controtados con
evaluacién clinicas se podra velorar de manera objetiva el potencial
verdadero de cualquier material dseo de injerto.

El defecto inductor de los diversos materiales para injerto se puede
categorizar bajo tres fitulos. El primero es osteogénesis, la cual ocurre
cuando {as células del injerto sobreviven af fransplante vy contrbuyen en el
proceso de reparacion. Existe muy poca evidencia de gue eso suceda en el
injerto periodontal, ya que la mayor parie de las células del injerto parecen no
estar vivas en jos estudios histoiégicos subsecuentes a Iz primers o segunda
semana,
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La osteoinduccion: se puede definir como 16 que ocurre cuando dos o
mas iejidos de diferente nafuraleza © propiedades se relacionan
intimamente, dando como resultado alteracidn en el curso del desarrollo de
los tejidos. Este efecto se ha observade con extractos de hueso, céiulas,
fueso y aun en tejfide no dseo como el rindn. Burwell (1985}, en una revision,
concluys que las células de médula en los injertos v en el medio circundante
del huésped son imporiantes en ef éxito del injerto. Urits v col. , (1967)
notaron una mejoria en los defectos osteginductores cuando ef hueso estaba
desmineralizado para exponer las proteinas de ia matriz. Ef hecho de que los
ijertos de hueso esponjoso estén dispuestos para contribuir a2 un efecto
activo osteogénice puede refiejar su mayor superficie en relacion a la masa,
mas que la accién de cualquier componente ceiutar (Farley y col. , 1982).

La ostecconduccion: o efecto "de entrelazade” ocurre con e
crecimiento de capllares en el tejido conectivo nuevo. Ei  patrén
proporcionado por el injerto puede encontrarse con diversos injertos dseos o
no 0se0s como con materiales sinteticos. Con los injertos de hueso, este
procese es seguido de resorcion simultaénez del hueso mueric o del
“entrelazado” sintético y la deposicion de Iamina Osea nueva.

Continda la bisqueda para aislar proteinas inductoras o modificadores
de la respussta bicldgica para combinario con material de relleno para
injertos, utilizande diversos materiales y métodos Sin embargo, existen
esfudios controlados gque muestran que los materiaies Gseos para injerto
conducen g mejores resultados clinicos que los sitios confrol con
desbridamiento quirdrgico. Los modificadores de la respuesta biolgica
pueden favorecer estos resuliados. {44)
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QUISTES OSECS

El acceso 2 un quiste 6se¢ debe lograrse por medio de Iz inclsion v el
levantamiento del mucoperiostio. La naturaleza del abordaje quirirgico estd
gobemada por la ubicacion y la extensién del quiste. E!l hecho de que un
guisie osen se enuties completamente © se irate con el método de Partsch o
sus modificaciones depende mas de tamafio y la ubicacidn que del
verdadero diagnostico del quiste.

Cuando iz enucleacion es el método de eleccion, el hueso gue io recubre
debe elminarse con escopios, gubias o fresas para hueso. Muchas veces el
hueso tiene el espesor de un papel y puede ser resecade faciimente con una
pinza hemosiética. Frecuentemente, el hueso estd totalmente erosionado y la
membrana quistica estd adherida al periostio ¢ al tejido blando que lo
recubre, y tiene que ser limpiamente disecada de él. Esto se complica a
veces aun mas por l2 infeccién secundaria, con la formacion de un tracko
fistuloso y un importante tejido cicatnzal. B! saco quistico debe guedar bien
expuesto, de manera que 5¢ 10 pueda liberar cuidadosamente de su leche
¢seo.

Mocse ha abogado por el use de un colgajo osteoperiostico al operar
grandes tumores y quistes del maxilar que presentan corticales deigadas.
Esta técnica consiste, fundamentalmente, en hacer una incisién a través del
mucoperiostio y ta delgada 1&mina cortical del huesc al mismo tiempo. Esto
puede hacerse con un bisturl, si @ huesc es delgadc, o colocando un
escoplo filoso sobre el contorno del colgaje v golpeandolo cuidadosamente
de manera que penetre en el hueso.
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Luego se levanta el hueso, adherido al mucoperiostio, para exponer {a zona
quistica. Este procedimiento se realiza mejor en las caras vestibulares de
ambos maxilares. Después de la remocitn de la lesidn se vuelve el colgajo a
su posicion original v se sutura. La preservacién de este hueso adherido a
periostic aumenta ia superficie osteogénica de los tejidos que rodean al
codgulo sanguineo gque rellena la cavidad quistica. Esto aumenta la
posibilidad de cicatrizacion primaria y también forma un mejor ndcleo para la
regeneracion del hueso. Las fracturas gue se producen en este deigado
hueso cuando se levanta el colgajo no son importantes mientras los trozos
no se separen completamente de! periostio. De suceder esto, se elimina y
descarta.

Una cucharilia para huese de hoja delgada es un instrumento adecuado para
remover una cubierta quistica de! huesoc. Debe utilizarse la cucharilla mas
grande Que pueda colocarse con facitidad en el defecto. El lado concavo de
la mesma se coloca generaimente contra el huesc & medida que se inserta la
hoje delgada entre el quiste v {a pared dsea. Hay que fener cuidado para
evitar ef desgamramiento del saco quistico y permitir e! escape de su
contenido liquido, siempre que sez posible. La buena luminacidn vy la visidn
directa son fundamentales, de manera que pueda determinarse que tode el
saco quistico haya sido removido del huesc. Frecuentemente, en los grandes
quistes puede usarse {8 punta de un aspirador para disecar el quiste
liberandolo de su lecho dseo. En los grandes defectos, los nervios y ios
vasos generalmente estdn empujados hacia un lade, y no deben ser
traumatizados indebidamente.



Los bordes 6seos del defecto deben aplanarse y alisarse antes de que fos
tejidos biandos vuelvan a aproximarse con suluras y se cierre la herida. Esto
puede hacerse con una pinza o gubia, una fresa para $eno ¢ una lima para
hueso. Puede ayudar a la cicaltizacion de la herida un tratamiento con
antibidticos locales, empolvando figeramente las paredes con drogas topicas.
Se aconsejs la medicacién antibiotica sistémica en presencia de inflamacion
e infeccidn. Cualquier uso local de una droga antibidtica deberiz ser
aumentadeo por el tratamiento sistémico.

E! tamafio v la ubicacién de! quiste por {o general hacen que se intenfe el
cierre primanic o se empaquete en la cavidad resultante gasa, Gelfoam,
trozos de hueso U ofros sustitutos para obliterar et defecto. Hay una marcada
tendencia hacia e! cierre primario, siendo el hueso de banco el malerial de
olaccion para colocar en ai defecto. Los apsitos de cualguier tipo tienden a
contraer la hemorragia, impedir la formacion del hematoma y controlar el
drenaje séplico y, & mismo tiempo, promueven la Cicatrizacion.

Van Doomn comenta los resultados y los problemas encontrados en el cierre
primario de ios quistes Gzeos grandes. E quiste mas pequefio, de hasta 15 ¢
20 mm de diametro, generalmente cicafriza por primera infencion sin
complicaciones, Se forma en ta cavidad un coagulo sanguines organizado,
que lleva a la proliferacidén de tefido conectivo joven y, en definitiva, 2 la
formacion de nuevo hueso. En la cavidad mas grande de 1a herida cicatriza
por segunda intencién, con aposicidn gradual de tejido que va obiiterando el
defecto. Si el método de eleccion es el cierre primario, debe confrolarse bien
la hemorragia. y 1a henda debe estar libre de infeccion.
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Los bordes oseos deben estar bien aplanados para permidtic que los coigajos
mucoperidsticos se colapsen en la cavidad. El uso de un sistema continue v
cerrado de succién es Otif para controlar la formacion del hematoma. Puede
usarse tanto ef Hemovac o el sistemna de Jackson Pratt.

Generalmente, en los grandes quistes se han uiilizado apdsitos sustitutos,
como gasas, productos de la celulosa reabsorbibles tales como el Gelfoam v
Surgysel, trozos de hueso, yeso Paris y otros sustitutos anorgdnicos.

Cuando se emplea un apositc de gasa, resulta satisfactoric un trozo
dobiadiflado de 12 & 24 mm con iodoformo © gasa comin con una
medicacion tal como el baisamo del Perl incorporada en ella. Esta gasa se
coloca bien en la cavidad, de manera que ejerza presion contra los punios
que puedan mostrar alguna tendencia a la hemorragia, y por lo general se
refira, sea total o parcigimente, entre el quintc y e séptimo dia
postoperatoric. Si se encuentra una hemorragia importante en el momento
de iz cirugia, por lo general es mejor alojar gradualmente el apdsito y retirario
por partes durante un periodo de 10 a 12 diss. E! defecto puede ser
cuidadosamente imigado, retirandose el aposito; en estas zonas se cambian
ios apositos por io general dos veces por semana, hasta que se proguce ia
cicatrizacion sobre las paredes dseas donde ha sido eliminado el quiste. Este
intervaio de tiempo generaimente toma entre 15 a 20 dias.

En la zona quistica grande pueden empaguetarse también trozos de hueso
obtenidos de un banco de huesos. £ hueso desecado y congelade en
pequefios fragmentos, preparado en forma adecuads a Darlir del hueso
ssponjosn o cortical, puede empaguetarse en fa cripta dsea. Se prefiere ol

hueso esponioso.



Los antibidficos o las suifas pueden agregarse a la masa antes de
reemplazar el ¢olgajo de telido blando v suturar cuidadosamente la herida
cerrandota. Ocasionaimente, algunos de ios pequefios trozos pueden actuar
como cuerpos extrafios v axpulsarse. Sin embargo, Ia gran mayoria de los
rocitos va a permanecer de manera de servir como estiuciura de sopotte
para el coagulo sanguineo. También parece producir clerta estimulacion de
tejido conectivo ioven, aumentando la actividad fibroblastica v asteoblastica
y, ademas, aumentando la velocidad de la cicatrizacion.

E! Servicio de Cirugia Bucal del Hospital Monte Sinai en Detroit habia

estado utilizando huest esponjoso de banco, tomado de ia cabera del fémur,
como andamiaje sobre el cual pudiera realizarse la remodelacidn del proceso
de reparacion del defecto. Se tomaba médula con cucharilla para hueso y
pinzas gubias del fémur, vy se colocaba en una solucidn que contenia 5
millones de unidades de penicilina y aproximadamente 30 m! de solucion
satina. Se imigaba la herida completamente con solucidn de penicifina antes
de empaquetar el defecto con tanto hueso de banco como fuera posible. Se
hizo un intento de obtener un cierre hermeético de ta mucosa empleando una
sutura de colchonero horizontal continua v superponiendo una sutura de
pelota de baseball.
Se han ufilizado varios sustitutos del huesc para obliterar las cavidades
quisticas después de la remocion det tejido patoldgico. Ninguno de elios ha
demostrado ser tan satisfactorioc como el hueso secado y congelado o el
hueso de banco preservado. Por ejemplo, el hueso procesado heterogéneo
ha recitido muchos ensayos. El yeso Paris ha sido, ufilizado para obliterar
cavidades oseas.
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Bahn ha publicado una revisién de la literatura e informd de muchos casos
clinicos en los que los resultados habian sido favorables.

Siguen las investigaciones en busca de un sustitute adecuado del hueso que
pueda utilizarse para reflenar grandes cavidades quisticas en el hueso, de
manera que los tefidos de recubnmiento puedan suturarse firmemente sin
necesidad de empagquetar y remover firas de gasa. B! susiituto ideal deberia
hacerse con fejidc de especies inferiores que resultaran disponibles
comercialmente. Debe ser tratado de manera tal que la reaccion inmune no
produzca ef rechazo del injerto, ¥ no obstante debetia ser capaz de estimular
la actividad ostecblastica y osteobiastica del huésped.

La técnica de la marsupiglizacion, como se describiera previamente para el
tratamiento quirirgico de la ranula, tambien es aplicable a2 10s guistes Oseos.
Se elimina el techa del quiste v se sulura &f mucoperiostio que lo rodea a los
margenes de la pared quisfica, © se mantiene en su sifio con apodsitos. Esto,
en efecto, hace gue ia pared quistica se continde con ta cavidad bucal.
Después de ievantar el colgajo mucoperidstico bucal, el hueso que recubre el
guiste es cuidadosamente eliminado, terendo cuidado de no penefrar en la
cavidad. Cuando se ha alcanzado su periferia, ’puede wilizarse una tijera
afilada para recortar la pared membranosa expuasta. Este telido se envia al
laboratoric para su examen histoldgics, Una vez que se han evacuado los
contenidos del quiste, se deia que el mucoperiostio se doble en &l interior del
defecio vy se io sutura 2 la cubierta quistica. Se mantiene fa posicion con
presidn, utifizando apésitos de gasa.

St se uliliza este tipo de apdsitos, pueden sacarse en 7 a 10 dias, aunque
puede ser necesario cambiarios en el intar,



8i se ha hecho una abertura grande en la marsupializacion del quiste,
generalmenteé NoO es necesaric nada mas & medida gque avanza la
cicatrizacion. Si séic se hace una pequefa ventana para lograr el acceso a la
cavidad quistica, a veces es necesaric construir un fapon de acrilico gue
puada taliarse y ahuecarse para mantener ¢f drenaje en la zona, y también
para mantener permeable ia aberfura & medida que avanza la cicatrizacion.
La herida puede mantener irigada y limpia a través de esta abertura.

Con ia iiberacion de fa presidn del iiquido en el hueso, se produce la
regeneracién por debajo def defecto, v se trensforma el recubrimiento
epitelial def quiste en mucosa normal por envaginacion de las éareas
adyacentes. La técnica del tubo de drenaje para el tratamiento de grandes
guistes es abogada por Thomas y consiste en una modificacion det método
de Partsch. Se hace una pequeda abertura en el efecto, y se inserta un tubo
de metal blando ¢ de polietileno, que se mantiene en su sitio figandolo 2 los
dientes adyacentes para mantener el drenaje. Cualgwera de ambos tubos se
adapta faciimente a ia abertura quistica. Esto ailvia la presién de! interior del
guiste y se produce asi |2 obliteracion gradual de la cavidad por aposicion de
tejido blando y duro para cerrar el defecto. La imigacion periédica de la
cavidad se reaiiza a través del tubo. Este puede acortarse a medide que
avanza la cicatrizacion.

L as indicaciones de {2 marsupializacion de un quiste incluyen aquelios casos
en que las estructuras vitales adyacenies, tales como los dientes, puedan
verse compromehdas si el contenido quistico es enucleado por complete,
axiste peligro de entrar en los senos paranasales adyacentes o se quiere
evitar un marcado defecto dseo. La posible aparicidn de una parestesia como
consecuencia del trauma quirirgico ¢ 1a seccién de un nervio, también se
elimina.
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Esta técnica es aplicable 2 una gran cantidad de quistes que aparecen en ia
cavidad bucal. Sin embargo, debe utilizarse con tierias reservas en aguellas
lesfones guisticas que tienen el potencial de transformarse en tumores. En
estos casos, Ja exposicidn adecuada debe hacerse de manera gue el
recubrimiento quistico pueda ser totaimente examinado desde ef punto de
vista clinico, v en muchos ¢asos debe tomarse una biopsia de cualquier parie
sospechosa. Este tipo de lesién debe seguirse muy cerca en el
postoperatorio, con exdmenes dlinicos y radiolégicos.

Archer durante mucho tiempe ha apoyade {a técnica de la marsupializacion
para el tratamiento de los grandes quistes de los maxilares para prevenir la
pérdida de los dientes compromefidos y otras compflicaciones gue traen
como resultados y ofras complicaciones que fraen como resultado el llamado
mutitamiento dental. Ofrece estadisticas que apoyan su posicion de gue son
pocos los fumores benignos o malignos que aparecen en las membranas
quisticas conservadaoras. Olson y Col, han informado del tratamiento exitoso
de un gran queratoquiste odontogénice por la operacion de Partsch vy fa
enucieacion demorada. En cuatro afios de observacion no hube evidencia de
recidiva. Algunos operadores eliminan g cublerta quistica o epiteiizada en
una superficie aposicion Osea despues de la fiberacidn de ia presidn de la
lesion quistica. Esto elimina el peligro que se encuentra a veces en la
enucleacidn primaria peroc somete al paciente a una segunda intervencidn
quirtirgica y no afecta materialmente el resultado final del tratamiento.

En la operacidn de Parsch el rellenado real de un defecto dseo puede tomar
un periodo de tiempo mas prolongada.
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Sin embargo, en la mayoria de los casos no existen contraindicaciones para
no proseguir con cualquier restauracion protésica que pudiera resultar
necesaria. El mantenimiento de una buena higiene bucal y el cuidado de
mantener la zona limpia deberia ser todo lo necesaric después que se ha
producido a epitelizacién normal del! defecto.

CIRUGIA BUCAL BASICA

incisibn

El empieo eficiente de un bisturi requiere un conocimiento basico de
los puntos dsi fulcrum ya ensefiados al cirujano dental durante su instruccion
en el uso de los instrumentos rotatorios dentro de ta boca. B bisturi se toma
firmemente, aungue con suavidad, con cualquiera de las distintas tomas. La
presion no debe ser demasiado rigida o de manera tal que produzca
fembiores digitales e influya, por lo demds, en ef movimiento irresiricio que se
requiere para la produccion de una incision impia wo atraumatics.
Las dos tomas que se empiean mas comdnmente con el bisturl en cirugia
bucal son las que se flustran con el bisturl en cirugia bucal. La “toma de
tapicera®, en ia que el mango de ia hoja se sostiene entre e puigar y ¢l indice
y el mayor, es preferida por los movimientos breves y delicados que se
requieren frecusntemente en la cirugia infrabucal.
La piet es mas dificii de incidir que ¢ iefido mucoso, vy la presion firme
requerida para tal corie puede obtenerse mejor tomando ef bisturi 2 manera
de “cuchillo de mesa”.
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La eleccitn entre una y ofra del bisturi es una cuestion de preferencia
individual. Es mas importante desarrollar una técnica atraumatica para las
maniobras de incision y excision, de manera que el bisturf flloso pueda
emplearse de modo seguro v eficiente. Es muche mas seguro emplear un
punto de fulcrum durante [a incision quirirgica de manerz que el bistur]
pueda ser reforzade por los dedos que se apoyan sobre el huesc o en i
estructura dentaria, de manera conveniente cerca de {a finea de incision. La
clara visuglizacién de lz zona que se esta por incidir es imperaiiva,
tas inclsiones intraorales que comprenden €l levantamierto del
mucoperiostio para la exposicicn dal hueso de las estructuras dentarias son
incisiones directas, rectas, o curvilineas que toman la menor distancia a
traves de ios tejidos blandos.

Materiales para sutura

Actuaimente, en cirugia bucal parece haber preferencia por los
materiales para sulura no reabscorbibles en las proximidades cutaneas,
mucosas vy de capas mas profundas. Sin embargo, los materisles para
suturas reabsorbibles siguen utihzandose ampliamente en los clerres
subsuperficiales de las suturas reabsorbibles, e catgut es el que se emplez
comutnmente. En realidad, ef catgut es una mala denominacion, porque el
material se hace de la capa serosa del intestino de la oveja. Es provistc por
fos fabricantes en forma simple y tefiida (crémica), en un rango
gdecuadamente amplio de tamafios

De los materiales para sutura no reabsorbibles, la seda negrz es fa
mas amphamente utilizada.
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Tiene una resistencia traccional adecuada, produce una minima reaccion
tisular, v puede ser wista con facilidad para su conveniente refirc, Es
corriente en cirugie bucal el N° 4.0. S se la compra en carretes, resulta
econdmica. El hilo para coser de algodon comiente, N° 40, tiene ias ventajas
de iz seda y 25 menos costoso.

Las suturas de tipe atraumatico, tanto con materiales reabsorbibles
como no resbsorbibles, son provistas por distintos fabricantes en ampolias
selladas gue contienen un medio de esterlizacion en fric. E rasgo
atraumatico comprende una aguja semicircular o de 3/8 de cireuio, fing, en
uno de cuyos exiremos esta tomande el material de sutura.

INICC DE MEMBRANAS O BARRERAS

Ei procedimiento clinico consta de tres fases:
1, Preguirdrgica 6 fase | (preparacion)
2. Quirrgica
3. Posguirirgica o de mantenimiento.
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Tiene una resistencia traccional adecuada, produce una minima reaccidn
tisular, y puede ser vigta con facilidad para su conveniente retiro. Es
comiente en cirugia bucal el N° 4-0. Si se la compra en carretes, resuita
econdmica. Bl hilo para coser de algoddn corriente, N® 40, tiene fas ventajas
de la seda y es menos costoso.

las suturas de tipo atraumatico, tanto con materiales reabsorbibles
como no reabsorbibles, son provistas por distintos fabricantes en ampofias
selladas que contienen un medio de esterilizacion en frio. E rasgo
atraumatico comprende una aguja semicircular o de 3/8 de circulo, fina, en
uno de cuyos extremos estad tomando ! maierial de sutura.

.8 MANCIC CLINICO DE MEMBRANAS O BARRERAS
El procedirniento clinico consta de tres fases:
1. Prequinisgica ¢ fase | {preparacion)

2. Quirargica
3. PosquirGrgica o de mantenimiento.
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Tiene una resisfencia traccional adecuada, produce una minima reaccidn
fisular, y puede ser vista con faciidad para su conveniente retiro. Es
comente en cirugia bucal ef N° 4.0, Si se fa compra en carretes, resulta
econdmica. El hile para coser de algodon corriente, N° 40, tiene las ventajas
de ta seda y es menos costoso.

Las suturas de tipo atraumético, tanto con materiales reabsorbibles
come no reabsorbibles, son provistas por distintos fabricantes en ampollas
selffades que contienen un medic de esterlizacion en fric. El rasgo
atraumatico comprende una aguja semicircular o de 3/8 de circulo, fina, en
uno de cuyos extremos esta tomande ef material de sutura,

3.8 MANEJO CLINICO DE MEMBRANAS © BARRERAS
E! procedimiento ciinico consta de fres fases:
1. PrequirGrgica ¢ fase | (preparacion)

2. Quirlrgica
3. Posguirdrgica o de manterimiento.
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Tiene una resistencia traccional adecuada, produce una minima reaccion
tisular, y puede ser vista con facilidad para su convenienie refiro. Es
cormiente en cirugia bucal e N° 4-0. Si se Ia compra en carretes, resulfa
econdmica. El hilo para coser de algoddn comiente, N® 40, tiene las veniajas
de iz seda y es menos costoso.

Las suturas de tipo atraumatico, tanto con materiaies reabsorbibles
como no reahsorbibles, son provistas por distinios fabricantes en ampollas
selladas gue contienen un medio de esterfizacidon en frio. El rasgo
atraumatico comprende una aguia semicircutar o de 3/8 de circulo, fing, en
ung de cuyos exiremos estd tomando el material de sutura.

JC CLINICO DE MEMBRAKAS O BARRERAS
Et nrocedimiento clinico consta de tres fases:
1. Prequirrgica & fase | {preparacion)

2. Quirdrgica
3. Posguirlrgica o de mantenimiento.
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Fase prequirdrgica.

Para iz seleccion de los casos en los que se pueden utifizar los
procedimientos de R.T.G. debe de considerarse que los defectos 6seos
desben de fener una profundidad minima de 5 mm, también debe valorarse la
cantidad de encia insertada; el grosor del tejido y el nivel al que se encuentra
of ligamento periodontat y ademas tener el estudio radiografico compieto y io
mas exacto posibie para poder valorar ia cantidad de tejido 6seo remanente.
{&4)

La preparacidon del paciente es levada a cabo igual que en la terapia
convencional, el primer paso esg establecer e! programa de higiene pare
obtener un control de personal de placa {C.P.P), posteriormenie se
procedera al raspado y alisado radicutar.

Fase QuirGirgica

1. Preparacion del colgaio.

La incisidn debe realizarse en el swieo o ligeramente submarginal, con este
tpo de incision  se lograra la eliminacion de! epitefio de ia holsa, se debe
tratar de conservar ia mayor cantidad de tejido queratinizado, por o que los
colgajos serdn mucoperiosticos v se deben extender hasta la union
mucogingival; Ia incisién debera ser llevada a cabo tante an vestibular como
lingual o palatino, fratando de conservar la integridad de las papilas; se
reglizaran incisiones verticales o fiberatrices en e! lado mesial del diente a
tratar, por o menos dos papilas por delante de donde se va a colocar fa
membrana y si & lesion es distal a un diente terminal, el colgajo distat debe
de retener el componente gingival compieto, esto se logra haciendo una
incision ligeramente fingual af cojin retromolar y debe ser extendida a una
adecuada distanciz. (64)
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2. Preparacion de la zona det defecto

Primeramente se realizara ia efiminacion del tejido granulomatoso, dejando la
superficie radicular al descubierto pata realizar & raspado vy sfisade de la
superficie; esto se puede llevar a cabo con curetas, limpiadores ultrasénicos,
limas o instrumentos rotatorios; si se trata de lesiones que se encuentren en
ia furca debemos eliminar cualquier proveccion del esmalte que se encuentre
en la zona y finalmente se realiza el lavado de! area tratada.

3. Colocacion de la membrana.

E! primer pasc sera la seleccién de Ja membrana de acuerdo con el lipo,
tamafo vy zona del defecto dseo, para conseguir la perfecta adaptacion de la
membrana posiblemente sers necesario recortaria, 10 gue se hard con tijeras
gquinirgicas perfeciamente afiladas, hay que recordar que ia membrana debe
cubdr por completo el defecto extendiéndose 3 0 4 mm por debajo del
mismo, esto incrementa la estabilidad de la membrana v e Coagulo
subyacente.

En sus bordes apicales y lateraies of corte deberé ser redondeado, porgue se
ha demaosirade que esguinas agudas producen perforaciones; la membrana
debera quedar sin pliegues ni amrugas y coronal a la cresta alveolar.
inmediatamente después debera suturarse en forma de 8, la sutura inicial
deherd pasar justo por debajo de la microestructura abierta.
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Sutura del colgajo.

Sé reposiciona el colgajo evitando que ia membrana se doble, previamente
se elimina el epitelic infemno de la bolsa, cuidando de no dejario demasiado
delgado, se suturan primero las incisiones interproximales tratando de que la
membrana quede cublerta iotaimente, la presidn ejercida sobre ias zonas
interproximales no deberd exagerarse pues puede rasgarse el colgaio;
finalmente se cierran las incisiones laterales, se recomienda que la sutura se
realice con el hilo elaborado de e-PTFE. (64)

Fase posquirdrgica

1. Indicaciones y medicacion def paciente.

Se medica al paciente con antibidticos, generaimente con tetracicling, esta
puede prescribirse dos dias antes v 72 hrs. Después de la cinugiz, aungue
algunos autores lo recomiendan hasta por 10 dias.

En cuanto al cepiliado algunos autores sefalan que deberé realizarse con un
cepillo de cerdas de consistencia blanda y otros que deberd suspenderse
durante cuatro semanas, en ambos casos se recomiendan los enjuagues con
giuconato de clorhexidina ai 0.12% y contraindican el huso de hilo dental en
la zona tratada gquinirgicamente.

Se cita al paciente 10 dias después y se refiran las suturas de {as incisiones
verticales, v revisando Ia herida, a las dos semanas de la cirugia se revisa y
se realiza un lavado con agua esterilizada y si es necesario se pulen las
superficies coronarias, para esto se coniraindica el uso de pastas pars
profilaxis que contengan piedra pémez; las visitas se realizaran cada dos
semanas hasta la fecha de retiro de las membranas.
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2. Retiro de las membranas.

Después de 4 a 6 semanas de la colocacion de las membranas se procede a
retirarlas se anestesia la zona, se retiran ias suturas de ia porcion coronal, la
diseccion de cuaiguier tejido que esié agdherido a la membrana se flevara 2
cabo suavemente; con el explorador se localiza la sutura de la membrana, se
mueve cuidadosamente hacia la porcion coronal v se corta, la membrana
puede ser retirada, con una cureta se procede a adelgazar la porcién interna
del colgajc v se sutura con seds en la forma convencional, esta sutura se
retira en siete dias. Bl punto mas importante en este paso es gue los tejidos
neoformadcs no deben de ser alierados, por lo que e sondeo Queda
contraindicado. {(64)

Mantenimiento.

Debers establecerse un programa de mantenimiento en ¢f cual se revisara al
paciente cada cuatro semanas y se realizara un raspado cuidadoso; ocho a
nueve meses después de la cirugia se realizard un estudio radiografico y
clinico, también se ha mencionado el pulido coronano cada cualro semanas.
{64)
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APENDICES

APENDICE 1

PROTESIS TOTALES

Guia para el examen fisico y planeacion del tratamiento

1.

Padecimiento ¢ deseo principal.
Antecedentes odontologicos v protéticos.

. Estadc de saiud actual, datos importantes de la historia clinica v

situacién socioecondmica

. Cara;

Forma, complexién, piel, comisuras [abiales, pedfil v altura facial.

Aspecto vy tipo de la protesis.

. Ociusion de las protesis actuales:

Dimensiones verticales.

Materiales y uso de los dientes.

Contacto inicial en 1z relacién cénfrica,

Valoracion por el paciente de la eficacia masticatoria.

Relacién al apretar.

Contacto en fas exclusiones lateral v de protrusion.

Examen de las protesis ackuales:

Retencion v extensidn de fas bases - bordes vestibulares y lingual,
frenilios, reborde milohicideo, almohadilias retromolares, paladar
postenor, escotadura hamular. Estabilidad y ajuste. Relacidn con
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tos labios, carilios y lengua {zona neutral). Evaiuacidn de ia
dimension vertical v de la posicion def diente anterior durante el
habla.
7. Examen infrabucat
inflamacién de la mucosa o lesiones.
Saliva y humedad de ia mucosa.
Aspectos de fa lengua.
Zonas protélicas de soporte - paladar y finea vibratil, piso de ia
boca, rtebordes  milohipideo, tuberosidades, aimchadillas
retromolares.
Tamano, forma consistencia v relaciones de los rebordes
alveolares.
Carritlos y labigs, incluyendo fono muscular y actividad.
3. informacion complementaria:
Radiografias.
Cultivas microbiolégicos.
Biometria hematica.
9. Parsonalidad v expectativas del paciente.
10. Plan de tratamiento.
Revestimiento para acondicionar ias prétesis actuales.
Tratamiento de Ia estomatitis por protesis.
Correccién de la oclusion de las protesis actuales
.¢Copia de las prétesis actuales?
Poriaimpresiones v materiales de impresidn,
Registro de la zona neutral.
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¢Es la misma dimensidn vertical ¢ ha cambiado?.
JEs la misma seleccion y posicion (anterior v posterior) de los
dientes ¢ ha cambiadoc?.
indicaciones sobre el uso e higiene de la prétesis; limitaciones vy
nutricion.
11. Pronostico del tratamiento protético con respecto a:
Padecimientos o deseo principal.
Dificultades anatémicas o fisiolégicas de la cavidad bucal.
Aspecto y funcion.



APENDICE §f

INDICE DE PLACA (Green y Vermillion)
Placa bacteriana tefiida con eritrocina, indices de placa:

G - Sin placa visible.

1 - < un tercio de la superficie dentaria cubieric por placa.

2 - > mitad, < dos tercios de Ia superficie dentaria cubiertas por placa.
3 - > dos tercios de Ia superficie dentaria cubiertos por placa.

Seleccione seis superficies de cuatro dientes posteriores y dos antenores,
Sume el puntaje y divida entre seis. Dientes que se prefieren:

Primeros molares superiores, cara vestibular.
Primeros molares inferiores, cara fingual.
incisivos central superior derecho, cara vestibular.
incisivo central inferior izquierde, cara vestibular.

Cuando no existen estos dientes, se requiere se substitucion.



MOVILIDAD DENTARIA

Medicion subjetiva al mover un diente entre el dedo y el mando de un
instrumento.

0 - Sin movimiento

1 - < imm, movimento vestibulolingual.

2 -<2mm y > 1mm, movimiento vestibulolingual.

2 - > 2mm y movimento axil también.

INDICE GINGIVAL (L3¢ y Siiness)

Se dividen los tejfidos gingivales en cuatro areas (vestibutar, distal, lingual,
mesial) asignandoles a cada unaunvalorde 0 a 3.

0 - Encias normales.

1 - inflamacidn leve, ligero cambio de coloracién, figero edema. No hay
hemorragia cuando se toca con una sonda.

2 - Inflamacion moderada, hiperemia, edema y brillantez. Al tocar
con una sonda se produce hemorragia.

3 - infiamacidn grave, marcadamente hiperémica vy edematosa,
ulceracién y tendencia a la hemorragia espontanea.

Sume 1a calificacion de todos los dientes y dividala entre cuatro. Se pusde
calificar y promedtar por separadc los dientes o segmentos de las arcadas.
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INDICE PERIODONTAL DE RUSSELL (IP)

Se califica cada diente v se obtiene el total, se divide entre los dientes que se
usaron. Ef valor promedio debe serde 02 8.

0 - Nagativo: No hay inflamacion en los tefidos examinados ni pérdida
de ta funcidn nor destroecidn de los tejidos de soporte.

1 - Gingivitis leve: Hay un area de notoria inflamacidn en el borde
libre gingival, pero ésta no circunda al diente.

2 - Gungivitis: La inflamacion circunscribe por completo al diente, pero
en apanencia no hay solucidn de continuidad en la insercion gingival.

§ - Gingivitis con formacién de una bolsa: La nsercién gingival se ha
perdido (no sélo se ha profundizado el surco gingival por inflamacidn de ia
encia libre). No interfiere con la funcién masticatoria normal, los dientes se
encuentran firmes en su alvéolo, no estan inclinados, s pérdida dsea
horizontal es menor de |a mitad de la iongitud de la raiz.

8 - Destruccion avanzada con pérdida de a funcion masticatoria; Los
dientes pueden haberse perdido, estar inclinados, sonar apagados a la
percusion con un instrumento metalico vy deprimirse en su alvéolo. La pérdida
Gsea ha avanzado 2 mas de la mitad de la raiz dentana, con una bolsa
infradsea definida y engrosamiento de iz membrana periodontal {65)



CONCLUSIONES

ta mayoria de los investigadores coinciden en que ef hueso iliaco es
¢l indicado en los procedimientos de iniertos oOseos. Esio es resulfado,
aparentemente, de! hecho de que los grandes espacios que estan dentro de
fa sustancia del hueso iliaco esponjoso van a2 permitir una rapida
revazcularizacion precoz con supervivencia de muchas de las células
injertadas. Con injertos de hueso iffaco se encontrd 2 los diez dias del
procedimiento neoformacion de trabéculas dseas. Comparandolo con el
hueso corttical de la tibia se observa bajo poder ostecgénico debido a ia
necesidad de reabsorcion y reemplazo de la mayor cantidad de hueso denso
que no sobrevive. Lo mismo sucede pars los injertos de costiflas aungue no
en tan gran magnitud, v los injertos de costillas divididas se comparan mas
favorablemente con los iniertos iliacos debido a los espacios abiertos gue se
presentan a la revazcularizacion. Ademas el hueso iliaco parece ser mucho
mas resistente en presencia de infeccion.

En cuante a los injertos aloplasticos; el uso de implantes inertes
{aloplastos) en cirugia sigue siendo un fema de gran controversia, y se
manifiestan en contta del uso de estos reemplazos hechos con cuerpos
extrafios, ya que, con un ligero traumatismo, los transplanies aloplasticos
pueden infectarse, reabsorberse ¢ extruirse, y por lo tanto sugiero €l uso de
tejido autdiogo para los transplantes siempre que sea posible.
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A pesar de algunas objeciones aparentes, parece haber un creciente
aumento del uso de tales materiales, particularmente del Vitallium y el
tantalio entre los metales, el metacrilato de metilo, el polietileno, el ivaldn y &l
teflon entre las resinas sintéticas y, mas recientemente el caucho de
siliconas.

Hace ya mucho tiempo que se inicio {a basqueda de implantes
realizados con sustancias extrafias al organismo y se hizo con placas de oro
para la reparacion de defectos del! paladar fisurado. Desde entonces se han
ensayado muchos materiales y algunos, tales como ef marfil v la parafing,
fueron destacados debido a resultados malos y 2 veces dafiinos.

A pesar de las ventajas del cartilago y del hueso como material de
relleno, estos, sin embargo, poseen clertas desventajas, tales come;
reabsorcion; distorsidn; dificultad de conformacion, y necesidad de cirugia
adicional. Por esta razdn, los injertos aloplasticos siguen utifizandose con
fines reconstruccidn de contornes.

El cauche de siliconas { Silastic ), en e momento actual estd
difundiéndose mucho v puede resultar uno de los materiales mas Utiles gue
se hayan desarrofiado hasta ahora para la comreccion de los contornos. Tiene
varias ventaias sobresaliente, va que viene en diferentes formas y se
contomean facilmente, puede ser esterlizadoc en auloclave vy es
aparentemente poco irritante. De particular interés es una forma inyectable,
que estd siendo utifizada en fa actualidad de modo experimental para ia
eliminacidon de arrugas, asi como para la correccion de deformidades de
contornos.
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indudablemente, el uso de materiales aloptasticos debe considerarse
atn en procese experimental. Sin embargo, se ha sugerido gue uno de los
materiales plasticos puede eventuaimenie tomar el lugar de todos los injertos
no autblogos. La tendencia actual es la insercidn intrabucal de implantes
sloplasticos. Aparentemente, con el mejoramiento en Ia técnica estérl, la
técnica quirGrgicz v el uso de antibidficos, el margen de seguridad ha
aumentado notablemente en io que se refiere & procedimientos intrabucales.

Recientemente et Proplast, un matenal microporoso para implantes
que consta de un compuesto de polietraffuorcetilenc (tefién) y grafito
pirolitico, ha sido investigado como material de impiante y como interfase
estabilizadorz para prdtesis metdlicas. Sus cualidades sobresalentes son
que permite que las células de ios tefidos blandos crezcan en el intenor de su
sustancia, permitiendo una mavor estabilizacion, y que se biocompatible.
Hasta este momento se o ha utilizado extensamente en {as comecciones de
los contormnos faciales, particulanmente en implanies de menton.

Obviamente, seria ventajoso para paciente y terapeuta que se pudiera
utilizar un substituto adecuade para los injertos que ofreciera un potencial de
reparacién similar sin exigir la oblencidn quirrgica adicional del material
donador. Sin embargo, tanto los aloinjerios como los xenoinjerios son
extrafios al organismo y, por tanto, poseen el potencial de producir una
reaccidn inmune. El principal componente antigeno de estos injertos parece
estar en g médula roja, aungue también se observd que el hueso carente de
médula ejerce efecto antigénico. Se ha tratado de suprimir el potencial
anfigenico de los aloinjerios vy  xenoinjertos mediante radiacion,
congelamiento o tratamiento quimico.
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La hidroxiapatitz tue descublerta como matenal de implante, no es
téuico, no alérgico y es disponible en canfidades fimitadas. Esta otupa haste
un 60 a 70 % del componenie mineral del hueso, es una biogeréamica de
fosfato de calcio, considerada como no biorreabsorbible y por fo tanto (il
para la conservacién del hueso atveolar ¢ ideal para ef aumento del reborde
alveolar induce la formacidn de tejido fibroso, interpuesto enire et implante y
ef huesp, io que hace que sea biocompatible.

Muchos autores han reporfado ef llenado de defecios Oseos con
materiales alopiésticos. Estos implantes de alguna, muestran la desventaia
de que aparte de que & fosialo tricdicice no es substituido por hueso. Aun
meses despues, estos implantes todavia estan alojados en el hueso v estan
generalmente rodeados por tefido conectivo. Solamente el fosfato tricdicico
es reabsorbido y reemplazado por hueso alrededor de 1 afio después,

Teniendo en cuenta los matenales de implantacion, heterdiogos, la
coldgena parece ser ¢l mas apropiado pere fallas reportadas después de la
implantacion de colagena y neogeénesis encontrada consistic en tgjido
coneclivo solo despuss de 8 semanas.

Tambien me ha permitido darme cuenia de que aln nos hace falla
investigar mucho en este ambito va que no hemaos logrado reunir en un solo
material el requerimienio indispensable para catalogario coma €l iddneo pars
el tratamiento aexitoso de defectos v pérdida dsea.
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