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INTRODUCCION

El objetivo de la presente monografia es hacer una breve
descripcion de los procesos y de los diferentes materiales
evaluados en el tratamiento periodontal. Esto incluye la
descripcion quirurgica necesaria para la fijacion, tanto
de los materiales organicos como de los aloplasticos en los
tratamientos de reconstrucci on dsea por enfermedad periodoji
tai .

un trata­
miento periodontal, cuales son la eliminacion de las bol-

generacidn de un aparato funcional de conexion.

Con estos fines, podremos concluir si los injertos oseos

fermedad periodontal.

Es importante resaltar las metas perseguidas en

son importantes y definitivos en el tratamiento de la en-

sas, la restauracion del hueso alveolar destruido y la re-



TIPOS DE INJERTOS OSEOSI .

Los injertos oseos pueden proceder de diferentes sitios, y
estos pueden ser de origen biologico o sintetico (aloplas-
t i c o s ) .

1. BIOLOGI COS

AUTOINJERTOS1.1
1.2 ALOINJERTOS
1.3 XENOINJERTOS

2. ALOPLASTICOS

2.1 CERAMICAS
2.2 PROPLAST

indicaciones y contraindicaciones de los injertos oseosLas
periodontales son:
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1. I ND ICAC I ON ES

1.1 DEFECTOS INFRAOSEOS DE 2 Y 3 PAREDES.
1.2 NECESIDAD DE TENER UN MAYOR SOPORTE OSEO.
1.3 DEFECTOS INFRAOSEOS POCO PROFUNDOS DONDE JUEGA PAPEL

IMPORTANTE EL ASPECTO ESTETICO, DONDE NO SE PUEDEN
UTILIZAR OTROS PROCEDIM IENTOS.

1.4 DEFECTOS DE FURCA EN QUE LA PERDIDA OSEA NO INVOLUCRA
MAS DE DOS PAREDES.
DEBE HABER HUESO REMANENTE EN EL DEFECTO, QUE NUTRA Y1.5
ASEGURE SU ANCLAJE.

2. CONTRAI ND ICACI ONES

EN PACIENTES CON MALA HIGIENE ORAL2.1
EN PACIENTES CON PERIODONTITIS JUVENIL POR EL DESEQUI-2.2
LIBRIO INMUNOLOGICO
EN PACIENTES QUE ESTEN BAJO RADIOTERAPIA DEBIDO A QUE2.3
SE ESCLEROSAN LOS VASOS SANGUTNEOS IMPIDIENDO LA MU-
TRICION DEL INJERTO.
EN DIENTES CON PRONOSTICOS MALOS 0 NO SE PUEDEN INMO-2.4
VILIZAR.
PACIENTE CON ENFERMEDADES GRAVES, PORQUE SE DISMINUYEN2.5
LOS MECANISMOS DE DEFENSA.



II. MATERIALES BIOLOGICOS PARA INJERTOS OSEOS

1 . AUTOINJERTOS

otro en el mismo individuo, tambien conocidos como injertos
autogenos .

1.1 RASPADURAS DE HUESO CORTICAL
Los trabajos de Nabers y O'Leary les permitieron obtener
hueso autogeno de sitios donadores intrabucales, siendo es-
te raspaduras de hueso cortical conseguidas por procedimieji
tos osteoplasticos y osteoctomicos . El resultado observado
fue un incremento de la corona a la altura del hueso en los
defectos intraoseos que no habian respondido a los trata-
m i e n t o s .

1.2 COAGULO OSEO AUTOGENO
Esta tecnica se basa en que partfculas pequenas de hueso
donador se absorben mejor y mas facilmente que las grandes.

Se denominan asi los que son trans plantados de un sitio a
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Se debe desmenuzar el hueso donador en el sitio quirurgico
de manera que las partfculas se mezclen con la sangre del
paciente y formen un coagulo. Tiene la ventaja que es una
tecnica rapida que no necesita recurrir a otro sitio qui-
rurgico para conseguir material donador y puede completar
procedimientos de recesion osea que a veces son necesarios

A cambio tiene la desventaja de
que las lesiones grandes requieren mas material donador del
que se puede obtener con esta tecnica y ademas la dificulta
en la visibilidad ya que no

hueso donador y se podrfa producir la asp£ra poder unir el
racion del coagulo.

1.3 MEZCLA OSEA AUTOGENA
Esta tecnica se desarrollo para obviar algunos problemas que

rial que hace mas dificil transportar el coagulo hasta el d£
fecto y la cantidad y calidad desconocidas de los fragmentos
dseos .

Sacar con cincel o pinzas de
gubia el hueso (cortical, esponjoso o ambos) del sitio intra^

mortero plastico esteril pa_

se puede usar la evacuacion pa-

Los pasos de esta tecnica son:

bucal accesible, colocarlo en un

se presentaron con el coagulo oseo como la fluidez del mate-

ra amalgama y triturar con el pistilo durante un minuto o me^

en el campo quirurgico.
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nos.
osea parecida en consistencia a la amalgama medio derreti-
da.
el defecto oseo.

1.4 AUTOINJERTO INTRABUCAL DE HUESO ESPONJOSO MEDULA
Este injerto puede obtenerse de varios sitios donadores in-
trabucales como los alveolos de extraccion proceso de cjen
catrizacion, hordes desdentados y tuberosidad maxilar. Con

crestal de hueso nuevo. Sin embargo, los sitios donadores
contienen menos medula de la que seintrabucales a veces

pensaba encontrar; por ello se puede entender el mayor po-
tencial osteogeno de la medula del hueso esponjoso ilia co.

osteogeno por lo cual hay poca probabilidad de rechazo.

A veces para conseguir suficiente hueso esponjoso y medula
tomarlos de un sitio quirurgico secundario.

Esta tactica ofrece mas material donador que la tecnica del
coagulo oseo

Despues la mezcla osea se puede condensar o amoldar en

una masaAsi se convierten los fragmentos de hueso en

o de 1 a mezcla osea .

cualquier defecto oseo incluyendo bifurcaciones y aposicion

es necesario

Este injerto es el mas usado hoy en dia debido a su poder

este tipo de material se ha conseguido el relleno total de
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1.5 AUTOINJERTO EXTRABUCAL DE HUESO ESPONJOSO MEDULA
Esta clase de injertos se puede obtener de la cresta ilfa-
ca superior posterior o anterior, se puede utilizar fresca
o se pueden usar injertos que han sido almacenados por pe-

La medula con hueso esponjoso puede almacenarse por pete.
riodos cortos (1 a 10 dias) en un medio esencial minimo y
refrigerado a 4°C. Cuando el periodo de a 1macenamiento es
mas prolongado (de 10 dias meses) el autoinjerto debea ser
congelado en refrigerador normal, despues de haber sido co-

jerto congelado debe ser deshielado rapidamente antes de ser
u t i 1 i z a d o .

Las ventajas mas importantes obtenidas al injertar hueso es^
su elevada capa-

cion de hueso supracrestal.
mite proporcionar la cantidad suficiente de medula iliaca pa-

La posibilidad de almacenarra rellenar defectos extensos.
facilita el tratamiento periodontal.el material

Sin embargo, el traumatismo quirurgico adicional y los gas-
tos de la operacidn, la morbilidad postoperatoria y el peli-

ponjoso con medula hematopoyetica radican en

locado en medio esencial minimo y glicerol al 15%.

riodos variables de tiempo, si es mas comodo para el pacieji

cidad para inducir el relleno de la bifurcacion y la aposi-
E1 sitio donador extrabucal per-

E1 in-
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gro de reabsorcion de la rafz han limitado su uso por par­
te de los periodoncistas.

Algunos autores han observado cases de reabsorcion exter-

que no se encuentra con autoinjertos iliacos congelados o
Sin embargo, la reab­

sorcion radicular es poco frecuente.

Una instrumentacion excesiva puede fomentar la reabsorcion.

Dragoo y Sulivan han mostrado que el problema de reabsor-
cion radicular podrfa solucionarse en forma satisfactoria

raspado de los tejidos blandos y de la raiz.mediante el
con eliminacion meticulosa de la placa realizada a diario
por el paciente.

2. ALOINJERTOS

Se denominan aloinjertos los realizados entre individuos
de la misma especie, pero de composicion genetica diferen-
te .

Fue tambien conocido como homoinjerto.

con otros materiales para injerto.

nas, luego de usar injertos frescos de medula iliaca, lo
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2.1 ALOINJERTO OSEO CONGELADO DESECADO

p1 a las 24 horas de su fal 1ecimiento. Este no debe presen­
tar ninguna infeccion, neoplasias, enfermedades autoinmunes,
padecimientos de etiologia desconocida, traumatismo grave y
enfermedades varias como envenenamiento y sobre dosis de al-
guna droga.

Se saca el hueso cortical oy se congela a -197
lador con nitrdgeno 1iquido por lo menos 4 semanas, luego se

me-
nos el 95% del contenido total del agua haya sido eliminado
del hueso. Despues de esto se tritura hasta obtener parties
las de 100 a 300 ym aunque estudios recientes muestran que
particulas de 250 a 500 ym pueden dar mejores resultados.

Aunque se ha podido comprobar un relleno oseo complete en
todo tipo de defecto oseo periodontal con este aloinjerto
aparentemente carece de elevado potencial osteogenico que

Por esta razon si se lecaracteriza a los autoinjertos.
adiciona material autojeno a estos aloinjertos mejoran con-
si derab 1 emente los resultados clinicos, especia 1mente en los
defectos de la bifurcacidn cuya evolucion es menos previsi-
bl e.

en un conge-

Este injerto debe proceder de un individuo antes de que cum-

inicia el proceso de congelado desecado hasta que por lo
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2.2 AL0INJERT0 OSEO CONGELADO DESECADO Y DESCALC I F I CADO
Este injerto se halla en etapa experimental. Los experi-
mentos realizados en animales han mostrado que la desmine-
ralizacion en acido clorhidrico seguida por la congelacion-
desecacion del aloinjerto oseo puede incrementar la osteo­
genesis. Aunque hay indices de que este tipo de injerto
puede provocar la formacion de hueso nuevo y mejor inser-
cion en el hombre, no ha sido probado a gran escala.

2.3 ALOINJERTO ILIACO CONGELADO
Este aloinjerto ilfaco de hueso esponjoso y medula se obtie-

individuos clinicamente muertos , quienes son utiliza-ne de
dos para transplantes de organos mayores , luego de la muerte
cerebra1.

El
rol al 15% y despues congelado en la misma forma que los au -
toinjertos iliacos congelados. Antes de injertar el material
es necesario una cuidadosa comparacion entre donante y recep­
tor en cuanto a grupos sanguineos y antigenos 1infositarios
humanos para asegurar la histocompatibi 1idad y restar la pro-
babilidad de rechazo.
cruzada perfecta, este material de injerto debe ser conside-
rado como experimental.

injerto es conservado en medio esencial mfnimo con glice-

Casi nunca se logra una compatibi1idad
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Tiene como gran dificultad la compatibi 1idad entre recep­
tor y donante, la necesidad de un laboratorio especializa-
do para hallaria, y el peligro de transmision de enfermeda

citotoxicos.

3. XENOINJERTOS

Los xenoinjertos o heteroinjertos , son injertos tisulares
realizados entre dos especies diferentes. En epocas p a s a -
das se ensayaron varies tipos en el hombre con males resul-
tados .

3.1 BOPLANT
Tornado de hueso de terneras y extraido por medios detergen-

Se afirmo que despues de deseal cificar el boplant es-tes.
te podria ser utilizado en el hombre. Este injerto ya no
se usa, debido a la cantidad de rechazos.

3.2 HUESO KIEL
Hueso de ternera denaturalizado con peroxide de hidrogeno.
desecado con acetona y esterilizado con bioxido de etileno.

El colageno y sulfato de condroitina de la piel de ternera

des como la hepatitis viral o la formacion de anticuerpos
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han proporcionado algunos resultados prometedores. Sin em­
bargo, estos injertos deben emplearse con prudencia ya que
pueden generar complicaciones inmunoldgicas adversas.

' ,r ^,'n



Ill. MATERIALES ALOPLASTICOS PARA INJERTOS OSEOS

En los ultimos anos los periodoncistas han usado varios ma-
teriales de injerto aloplastico, tratando de regenerar per-
didas de hueso en enfermedades periodonta1es . Esto ha gen£
rado alguna confusion relacionada con la eficacia de dichos
materiales y las tecnicas de implante.

El sistema de calcio fosfato y particularmente de la hidro-
xilapatita (HA) ha sido el objeto de una intensa investiga-
cion, ya que a partir de este sistema se desarrollan los
di entes y los huesos .

Los biomateria 1es de fosfato tricalcico mas ampliamente in-
vestigados estan compuestos de hidroxi1apatita [Caio (P04)6
(0H)21 0 fosfato tricalcico, TCP [Ca3 (POzt)?]. Vi rtualmen —
te todos los biomateriales de calcio fosfato han sido clasi

es-
tructura proviene de cristales individuales de una sustancia
altamente oxidada, que han llegado a fundirse juntas hasta

proceso de alta tempe-

ficados como ceramicas policrista1inas , debido a que su

formar granos cristalinos mediante un
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ratura llamado incrustacidn.

debe asegurarse el per 1odoncista de haber cumplido con los
siguientes pasos:

El paciente debera haber recibido un complete tratamiento
periodontal inicial, incluyendo ins truceiones de higiene
oral, tratamiento de conductos, ajuste oclusal, etc.

1. CERAMICAS POL ICRISTALI NAS

Como se di jo anteriormente los materiales de base calcio
fosfato, son considerados ceramicas policristaiinas entre
los cuales est^n la ceramica de fosfato tricalcico (TCP) y
la hidroxi1apatita.

CERAMICA DE FOSFATO TRICALCICO (TCP)1.1
Este material bioceramico ha sido usado con exito en la re-
pa ra ci on o reconstruccion de formas diferentes en defectos

con una salud

Experimental mente el fosfato tricalcico fue bien tolerado

dseos en animales "normal 11.

En cualquier caso que se indique el uso de estos materiales
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entre los tejidos y se demostro claramente el crecimlento
de hueso entre los poros y la reparacion del periodonto.

El estudio de Edmundo B. Nery y Kenneth L. Lynch se hizo
inicialmente como

riodontales ocurridos naturalmente a nivel clinico involu-

de implante, el cambio en la medida de la bolsa gingival y
la qufmica sanguinea.

Clinica y hematologicamente se demostro que esta ceramica

cio indicar que no hubo respuesta inf1amatori a durante el
tiempo experimental a excepcion del trauma postquirurgico

cremento fue hecho por el hueso o la ceramica; la quimica

demostrando asi que el material

clones en el metabolismo de calcio y fosforo o de los sist£
mas enzimati cos.

un ensayo para investigar los efectos de

sanguinea mostro no ser afectada por el implante ceramico,
no causa efectos daninos a

crando la evaluacion de los tejidos gingivales en el sitio

los organos vitales, como rihones e higado, ni hubo altera-

esta ceramica porosa en la reparacion de defectos oseos pe-

inmediato; radiograficamente fue evidente un incremento en

fue tolerada por el tejido humano; el indice gingival pare-

la altura del hueso, aunque no se pudo determinar si el in-
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1.1.1 El Sinthograft es un B fosfato tricalcico

no carcinogena y resis-
tente a la destruccion. Este material es osteogenico, o

inducir el crecimien

to de hueso nuevo.

Ha sido usado para restituir la cresta alveolar perdida por
la enfermedad periodontal y problemas de furca, tambien es
util en otros defectos.

El fosfato tricalcico causa minima respuesta a cuerpo ex­
es eventua1mente reabsorbido y no da neoformaciontrano;

osea en tejido

proceso quirurgico son: elimi-Unas de las ventajas en el
nar la segunda cirugia, reducir el riesgo del paciente y el
tiempo de intervene ion.

El fosfato tricalcico es colocado fuera del periostio o sub-
si t i o , n i n g u nperi 6sticamente y sostenido pobremente en el

crecimientc oseo ocurre, puesto que un tejido fibroso se de-
fosfato tricalcico y el hueso, y la cera-sarrolla entre el

mica es reabsorbida.

no oseo.

no produce toxicidad, alergias, es

sea que forma una matriz efectiva para

Esta ceramica es reabsorbible, biocompatible a los tejidos,
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HI DROX ILAPATI TA (HA)1.2
La hi droxi 1 apati ta es tin producto sintetico disehado por
los investigadores en periodoncia y con un buen comporta-
miento en la reparaci on de las lesiones oseas periodonta-
1 es .

agente de estimulacion para regeneracion de tejidos perio-
dontales y no demostrd su poder para estimular la actividad
osteogenica en defectos periodonta1es; debido a esto se han

ral natural del genero porites, para producir material de
implante poroso origina1 mente llamado
material de implante de hueso sintetico fabricado mediante
la conversion hidrotermica del (CaC02) carbonate de calcio

Este replamineform conocido
hoy como n ha demostrado estimular la infil-
tracion de tejido conectivo y formacion osea en defectos pe-
riodontales en perros.

su maxi mo grado de oxi-
Se ha afirmado teorica-

mente que la reabsorcion puede conducir al deterioro por pro
ductos que pueden promover la aparicion de cuerpos extrahos
o reacciones inmunes.

polvo, estudios mostraron que tenia valor limitado como
Es radiopaca y aunque en un principio se utilize en

"replamineform"; un

Interpore 200"

dacion, no se reabsorbera despues.
Dado que el material se encuentra en

fabricado varios materiales sinteticos como replicas del C£

del coral a hidroxilapatita.
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Estos implantes son inertes biocompatibles, no incitan a

estarfan ocupadas, por esto ha sido denominado material os-
teoconductivo y osteofflico.

1.2.1
cado en febrero de 1985, en donde habfa problema periodontal
con perdi da
Las partfculas de hidroxi1 a patita se encontraban unidas a lo
que pareda una matriz parcialmente calcificada. Los resul-
tados demostraron que la hidroxi1apatita daba una resolucion
del defecto significativa respecto a los sitios donde
coloco , produciendo un aumento de la altura de la cresta en
el imp 1 ante .

Las partfculas sinteticas tienen una influencia en el mante-
nimien to de la matriz, en el hueso crestal que permite la re

te permite m5s tarde a la formacion osea crecer alrededor de
algunas partfculas adyacentes. Esto se demostrd por hallaz-

sentido tradicional muestran algunasformacion de hueso en

no se

respuestas inf1amatori as inmunes cuando se implantan en te- 
jidos oseos y no oseos, aunque es claro que no inducen la

osea se colocd un implante de hidroxi1 a patita.

generacion de este si es realmente reabsorbido y posiblemen-

Un estudio realizado por R.L. Meffert y otros , publi-

gos radiograficos que muestran que el material es mas esta-

veces crecimiento de huesos en areas que de otra manera no
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ble en areas adyacentes a los limites oseos de los defec-
Debera producirse ahora una evidencia histologica adi-tos .

clonal a fin de evaluar propiamente la naturaleza de la en-
trecara entreel material implantado y la superficie radicu­
lar; algunos autores creen que la
puede actuar como un bloque mecanico ante la migracion api­
cal del epitelio que conecta y que podrfa tener una anquilo-
sis parcial en 1 a entrecara de dientes implantados
cia de cualquier periodonto funcional.

1.2.2 Un estudio realizado por E.B. Kenney y otros publica-
do en febrero de 1985.

Un implante hidroxilapatita en defectos periodontales demos-
traron que una mayor mejoria en los parametros clinicos que
en los de control. Los dates de reingreso coincidieron con
los datos clinicos. Por tanto, cuando bubo una mejoria me-
dida en el nivel de ganancia de adhesion, esta se duplico
por un mejoramiento equivalente en la profundi dad del defec-

En el momento de reingreso los s.itiosto visto al reingreso.
implantados mostraron todos una dramatica evidencia de obtu-

Fue muy dificil visualizar al-racion del defecto original.

No se vid ninguna movilidad del material de implante y pare-

con ausen-

masa implantada con exito

gunas diferencias entre el implante y el hueso circundante.
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cid que la hidroxi1apatita porosa se incorpord en el hueso
ci rcundante.

El uso de un implante poroso biocompatible en defectos pe-
riodontales angulares es muy diferente biomecanicamente de
la colocacidn de un material particulado. El bloque de ma­

terial poroso de una estructura estable adyacente y esta en
Esto entonces pre-

un crecimiento fibroso que asegura el implante al huesovee
que lo soporta. Implantes pulverizados probab1emente su

como rel1 eno
material sea mas apropiado para el aumento del canal alveo-

riodontales.

Aparentemente este material es bien tolerado por los tejidos
area de implan-periodonta1ess teniendo cuidado al cubrir el

te con un colgajo mucoperiosta1 sin adelgazar, bien fijado.

1.3 DURAPATITA
Es una ceramica no reabsorbible del tipo hidroxi1apatita.
Aunque los estudios han demostrado la biocompatibi1idad de

inerte, esto hace que el

este material, las evaluaciones histologicas en defectos

funci on primordial es

periodontaies experimentales es minima.

lar que aquellos que son para el tratamiento de defectos pe-

contacto directo con el proceso alveolar.
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La durapatita parece restaurar la altura de la cresta al-
veolar,
Este es

ca 1nf1amaci on 1 oca 1 .

1.3.1

no
pero

Puede que la durapatita no

periodonto que conduzcan

El implante de durapatita puede producir una anquilosis que
se debe o es el resultado del dano quirurgico al periodonto.
La proximidad de las partfculas injertadas a la superficie
radicular y la habilidad osteoconductiva de la durapatita

cio del ligamento periodontal. La resultante formacion de

Un estudio realizado por Jhon Boetto y Eric Freeman.
Las observaciones

estimule directamente la regeneracion periodontal, pero si 
puede ayudar al establecimiento de mejores condiciones en el

un material de injerto oseo para implantacion den- 
tro del defecto oseo periodontal.

no una

a su reparacion.

se consiguio completamente, puesto 
que hubo incremento en la altura de la cresta alveolar, 

regeneracion del ligamento periodontal, luego de la 
implantacion de la durapatita.

en este estudio muestran que la regenera­
cion del periodonto

puede aumentar la proximidad de los osteoblastos en el espa-

no asf la regeneracion de las fibras funcionales.

Este material no produce alteraciones sistemicas y muy po-
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hueso en el espacio, puede prevenir la adecuada formacion

q u i 1 o s 1 s .

Un estudio longitudinal de la ceramica de durapati-1.3.2
ta realizado por Raymond A. Yukna y otros publicado en no-

Demostraron que la imolantacion deviembre de 1984. es te
material con relacidn a sitios de control donde solamente

hizo debridamiento durante un ano, estos demostraronse
consistentemente mas recesion que los sitios de durapatita

uso de implan-Aunque mostraron que elen cada evaluacion.
d e b r i d a -tes de durapatita no son siempre mejores que el

Sin embargo, parece que la mayorfa delmiento solamente.
tiempo, los sitios implantados eran iguales o mejores que
los controles.

Se encontro que los sitios implantados presentaron menos
perdida de adherencia lograda y menor profundidad de bol-
sa.

Geofrey Harrison y otrosUn estudio realizado por1.3.3
publicado en septiembre de 1985, muestra que sitios implan­
tados con durapatita tienen un incremento en la cantidad de

la reabsorcidn crestal, profundidad re^rel1 eno del defecto,

de una adherencia de tejido conjuntivo, llevando a la an-
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sidual del defecto y en la profund 1 dad de la bolsa despues
del tratamiento.

Los debridamientos solamente presentaron tendencias si mi la­
res
mayor profundidad residual del defecto, menor relleno del
defecto, menor porcentaje del mismo, mas reabsorcion cres-
tal , mas recesidn gingival y menos aumento de adherencia
clfnica, comparado con los sitios tratados con durapatita.

un
paciente dado, no es m5s benefico universa1 mente.

Mientras que los resultados histologicos disponibles sugie-

nuevo o adherencia de nuevo tejido conectivo, este parece

1argo.

2. PROPLAST

Materia aloplastica de implante que se prepara de dos fami-

La durapatita sera generalmente el mejor tratamiento en

ser un rellenador biocompatible y no reabsorbible que sos-

ren que la ceramica durapatita no induce formacion de hueso

con profundidad creciente del defecto, pero tem'an una

tendra una matriz de tejido conectivo denso, por un tiempo
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lias de polimeros PTFE y grafito pirolitico.

La distribucion del tamafio del poro para proplast estandar

es de 100 a 500 micrometros. El volumen del poro de pro­
plast abarca del 70% al 90% del volumen total del material.
Este material no ha dado buenos resultados dado que se pre-
senta expoliacion del material, una vez expuesto el material
en cavidad oral; fue imposible obtener epi telializacion del
area y se presents inflamacion.

El diagnostico patologico del implante de proplast produce
inflamacion cronica que incluye reaccion de celula gigantes
de cuerpo extraho.

t o r i o s .

correccion de problemas periodontales.
cas, las cuales dan al proplast un valor cuestionable en la

En las evaluaciones radiograficas se encuentran cambios no-

E1 empleo de este material esta lleno de dificultades tecni-



IV. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico de induccion
injerto en el tratamiento periodontal esta indicado por le-
siones intradseas profundas, la necesidad de tener tin sopo£
te osea mas grande, defectos dseos poco profundos donde el
aspecto estetico es importante y factores anatomicos, que
impiden el uso de otros procedimientos. Se debe tener en
cuenta que no todos los pacientes son aptos para recibir el
injerto oseo.

Se deben escoger los pacientes que sean capaces de alcanzar
la maxima erradicacidn de placa bacteriana,o sea tener la

maxima higiene oral, no presentar complicaciones medicas
graves y aceptar someterse a un largo tratamiento y un pro-
grama riguroso de mantenimiento .

Aunque las tecnicas de injerto oseo varian de un periodon-
cista a otro, siempre se siguen unas etapas.

1.

o sea para fijar un

Incision de bisel inverse para eliminar el revestimiento
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epitelizado de la bolsa.
2.

tor.
Debridamiento de los tejidos blandos del aspecto oseo pa_3.

des oseas.
Alisado radicular para eliminar el cemento afectado.4.
Penetracion intramedular para ayudar la revasculariza-5.
cion y proliferacion del tejido de granulacion a partir
de los espacios medulares subyacentes.
Obtencidn y prepara ci on del i n j e r t o .6.

7.
Reposicion y sutura de los hordes del colgajo.8.
Colocacidn de apdsitos periodonta1es para proteger la9.
h e r i d a .
Administracion de antibioticos profi1 acticos durante la10.
eta pa de cicatrizacion.
Tratamiento postopera torio.11.
Fase de mantenimiento.12.
Reevaluacion de los resultados y rectificaciones segun13
sea necesario.

Levantamiento del colgajo para descubrir el sitio recep-

ra procurar contacto estrecho del injerto con las pare-

Colocacidn del injerto en el defecto oseo.



V . CONC LUS I ONES

tigacidn, es importante hacer notar que ellas no comprometen
el criterio de la autora de esta monografia, debido a que no
ha tenido la experiencia en la utilizacion de los materiales
y tecnicas descritas; sino oue este trabajo y sus conclusio-
nes ,

investigaciones realizadas por los distintos pro­ci a s y las
fesionales que produjeron los reportes e informes de soporte
utilizados en la presente.

Aunque los injertos oseos restauran la altura de la1. cres
ta alveolar no producen

Esto soluciona en parte el problemacionales del periodonto.
peri odontal .

Los injertos oseos2.
tipos de tratamiento puesto que cada modalidad terapeutica
ocupa un lugar precise en la periodoncia.

no pueden ser sustitutivos de otros

Antes de mencionar las conclusiones, resultado de esta inves-

una regeneracion de las fibras fun-

son simplemente producto del analisis de las experien-
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3.
aplicacion universal, ya que cada uno presenta sus propias
ventajas y desventajas.

4. Los injertos oseos son seguros cuando el paciente, la
lesion y el material para injerto fueron escogidos cuidado-
samente analizando con atencion cada detalle del procedi-
mi e n t o .

5. Las respuestas clinicas a los injertos oseos sugieren

puesta frente a lugares donde solamente se hace un debrida-
m i e n t o .

6. Los injertos oseos algunas veces han presentado reabsor-
cion de la rafz como un implante de hueso de cresta iliaca.
implante ceramico, implante de proplast aunque esto no es
siempre, se pueden presentar algunos casos. Esto puede aso-
ciarse a infl ama ci on cronica.

En los sitios de implante despues de un periodo de tiem-7.
po es difici 1 diferenciar el implante de hueso circundante.

Los injertos oseos para uso en periodoncia no tienen

que en la mayoria de los casos tienen una mejor o igual res^
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8.
que ademas la escasez de tejido donante adecuado ha sido
un factor de desuso.

9. Los injertos aloplasticos son biocompatibles a los te-
jidos, no causan efectos daninos a los organos vitales, ni
alteracidn en el metabolismo de calcio y fosforo o de los
sistemas enzimaticos.

10. Los injertos ceramicos de durapatita pueden ser de
gran potencial como expansor de un autoinjerto.

11.
capsulados por colageno, pero no muestran evidencias de
osteogenesis.

12.
genico pero se les ha denominado como osteoconductivos y os-
teofilicos.

Los injertos porosos a parentemente tienen dos ventajas13.
Primero tienen

la potencia para estimular el desarrollo de tejido oseo den-
tro de la estructura de poro y en segundo lugar parece poco
quebrada por los tejidos dentro de el.

Los autoinjertos no son solamente impredecibles, sino

Los injertos aloplasticos no tienen potencial osteo-

Los injertos aloplasticos aparecen esenci almente en-

sobre el injerto de ceramica pulverizada.
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14.

tuando el sinthograft.

15.
produce osteogenesis.

Los injertos a 1oplasticos no son reabsorbibles excep-

E1 sinthograft es el unico injerto aloplastico que
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