
HUESO HUMANO PROCESADO EN BANCO DE HUESOS APLICADO EN 
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN ODONTOLOGIA

ANDREA P MARTINEZ S. 
ANDREA PRIETO D. 

BEATRIZ A. BERMUDEZ O. 
ERCILIA I. VILLA P. 

KARIME P CAMARGO O 
YENNY L. GOMEZ G.

,rn cotomuf

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

SANTAFE DE BOGOTA^C^
2000 rScrl coieg'o ooo^rotoGR

1



ii

HUESO HUMANO PROCESADO EN BANCO DE HUESOS APLICADO EN 
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN ODONTOLOGIA

COLEGIO UNIVERSITAR1O COLOMBIANO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

SANTAFE DE BOGOTA D.C.
2000

ANDREA P MARTINEZ S. 
ANDREA PRIETO D. 

BEATRIZ A. BERMUDEZ O. 
ERCILIA I. VILLA P. 

KARIME P. CAMARGO O. 
YENNY L. GOMEZ G.

Asesor Metodologico
INES AMPARO REVELO MEJIA

Odontologa, Magister en Administracion de Salud

Asesor Cientifico
LEONARDO CALVACHE

Odontologo, Especialista en Cirugia Maxilofacial



iii

Trabajo de grado presentado como requisito 
Para optar el Titulo de Odontologa

HUESO HUMANO PROCESADO EN BANCO DE HUESOS APLICADO EN 
PROCEDIMIENTOS QUIRURG1COS EN ODONTOLOGIA

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO 
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 

SANTAFE DE BOGOTA D.C. 
2000

ANDREA P. MARTINEZ S. 
ANDREA PRIETO D. 

BEATRIZ A. BERMUDEZ O. 
ERCILIA I. VILLA P. 

KARIME P. CAMARGO O. 
YENNY L. GOMEZ G.

Asesor Metodologico
INES AMPARO REVELO MEJIA

Odontologa, Magister en Administracion de Salud

Asesor Cientifico
LEONARDO CALVACHE

Odontologo, Especialista en Cirugia Maxilofacial



b i

Asesor Cientifico

Asesor Metodologico

Santafe de Bogota D.C., Octubre de 2000 
iv

Director del Departamento de 
Investigacion y Salud Publica

Trabajo de grado HUESO HUMANO PROCESADO EN BANCO DE HUESOS 
APLICADO EN PROCED1MIENTOS QUIRURGICOS EN ODONTOLOGIA, 
elaborado por ANDREA P. MARTINEZ S., ANDREA PRIETO D., BEATRIX A., 
BERMUDEZ O., ERCILIA I. VILLA P., KARIME P. CAMARGO O. YENNY L. 
GOMEZ G., ha sido aprobado como requisito de grado parci al para optar el Titulo de 
Odontdlogo.



AGRADECIMIENTOS

Los autores expresan sus agradecimientos a:

endodoncia, director de postgrado de

endodoncia en el Colegio Odontologico Colombiano

MONICA RESTREPO DE ARANGO, Odontologa, especialista

de postgrado de periodoncia y biologia oral del Colegio Odontologico Colombiano

cirugia, patologia e implantologia oral,

docente en cirugia oral en pregrado y postgrado del Colegio Odontologico Colombiano

BANCO DE HUESOS Y TEJIDOS COSME Y DAMIAN

en periodoncia, directora

RICARDO CAICEDO Odontologo, especialista en

ARMANDO ROA, Odontologo, especialista en



DEDICATORIA

A Dios, por indicarnos el camino correcto a seguir y darnos las fuerzas y el valor

necesario para culminar con exito el inicio de nuestra carrera profesional.

A mi e str os padres por su dedicacion, esfuerzo y apoyo incondicional.

Andrea

Ercilia

Andrea

Yenny

Beatriz

Karime



TABLA DE CONTENIDO

Pag.

32

32

35

37

4. CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

2. METODO
2.1. TIPO DE ESTUDIO
2.2. OBJETO DE ESTUDIO
2.3. VARIABLES
2.4 FUENTES B1BLIOGRAFICAS

2
2
2
3
3
28
28
29

30
30
30
30
30

INTRODUCCION
1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2. JUSTIFICACION
1.3. PROPOSITO
1.4. MARCO TEORICO
1.5. OBJETIVOS
1.5.1. Obj etivo General
1.5.2. Objetivos Especificos

3. RESULT ADOS
3 1 APLICACION DE ALOINJERTO OSEO CONGELADO 

DESCALCIFICADO EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN 
PERIODONCIA

3 2 APLICACION DE ALOINJERTOS OSEO SECO CONGELADO 
DESCALCIFICADO EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 
EN ENDONCIA

3 3 APLICACION DE ALOINJERTO OSEO SECO CONGELADO 
DESCALCIFICADO EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN 
CIRUGIA ORAL.



INTRODUCCION

El banco de huesos es una entidad donde se deposita.

distribuye hueso y tejido humano. Debe contar con tecnologia especializada para la

realizacion de procedimientos adecuados y asi obtener un producto de alta calidad basado

en las normas sanitarias de funcionamiento establecidos por la Secretaria de Salud de la

Nacion.

En Latinoamerica existe solo un banco de huesos y tejidos ubicado en Colombia en la

Avenida 9° No. 1 19 A-24 Santafe de Bogota, llamado Fundacion Cosme y Damian. Esta

es una Entidad sin animo de lucro, la cual cuenta con la infraestructura necesaria para

conservar los huesos y tejidos humanos. Fue construida en el ano 1989 por enfermeros de la

Pontificia Universidad Javeriana con el proposito de ofrecer una alternativa para la

regeneracion osea.

La busqueda de un material para injertos antes de este siglo incluye diversos injertos de

tejidos que se toman de un donador de la misma especie que el receptor entre estos tenemos

descalcificado.

Uno de los injertos mas usados en la actualidad y procesado

Colombia es el Aloinjerto oseo seco congelado descalcificado, induce a la neoformacion de

hueso por osteoinduccion, es el material de injerto de mayor potencial osteogenico

comparado con los otros materiales debido a que la desmineralizacion con acido clorhidrico

en el banco de huesos de

hueso como Autoinjertos, los injertos Aloplasticos, Xenoinjertos y Aloinjertos, que son

se procesa, se almacena y se

Aloinjerto oseo seco congelado mineralizado, Aloinjerto oseo seco congelado



expone a las proteinas oseoinductivas localizadas en la matriz osea que se denominan

proteinas morfogeneticas oseas que inducen la diferenciacion de celulas perivasculares de

tipo mesenquimatoso en celulas osteoprogenitoras.

El uso de este tipo de injertos a nivel odontologico es amplio: En la terapia periodontal

estan indicados los injertos oseos cuando existe perdida de insercion minima de 4 mm;

presencia de abundante encia queratinizada que favorece el manejo del colgajo y cobertura

del material; lesion de furca clase II y III; defectos oseos de 2 6 3 paredes y en defectos

circunferenciales 6 de fosa.

Los injertos oseo liofilizados en la terapia endodontica estan indicados en patologia apical

sin comunicacion de la cresta alveolar, patologia apical con comunicacion de la cresta osea,

perdida osea radicular causada por perforaciones, y reabsorcion radicular cervical.

En cirugia se indican los injertos oseos liofilizados cuando hay defectos oseos en esqueleto

ortopedia;

comunicacion oroantral; cirugia maxilofacial; y en cirugia plastica y reconstructiva.

facial por trauma, quisles y reabsorcion periapical osea, tambien en



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hueso procesado en el banco de huesos es una opcion para tratamientos medicos y

odontologicos utilizado ultimamente y aunque es de interes para las areas de la salud no

hay un conocimiento lo suficientemente amplio debido a que en Latinoamerica existe solo

Santafe de Bogota, llamado Fundacion Cosme y Damian. En Estados Unidos hay

reportados 4 bancos de huesos.

Por estos motivos surge la necesidad de crear un documento con informacion detallada

sobre la utilizacion de hueso procesado

odontologicos.

1.2. JUSTIFICACION

Es importante conocer los diferentes usos del hueso procesado en banco de huesos en

2

procedimientos quirurgicos odontologicos porque es una opcion de tratamiento en esta area.

un banco de huesos y tejidos ubicados en Colombia, en la Avenida 9a No. 119 A-24

en banco para procedimientos quirurgicos



En la actualidad los odontologos tanto generales como especialistas no tienen informacion

adecuada sobre el tema para su mayor uso, debido a que no hay acceso directo para obtener

datos necesarios.

1.3. PROPOS1TO

practicas profesionales.

1.4. MARCO TEORICO

desarrolla a partir de la capa germinativa

distintas: Pueden transformarse en fibroblastos,

condroblasto u osteoblastos, es decir las celulas que forman el hueso. (LANGMAN, Jan

1981).
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procedimientos quirurgicos odontologicos, dando

bastante informacion sobre el tema y asi los especialistas la adquieran de una forma facil y

la puedan aplicar adecuadamente a sus

se toman poliformas constituyen un

correctivo embrionario. La caracteristica de las celulas mesenquimaticas es que emigran y

en banco de huesos enAportar conocimientos de la utilizacion de hueso procesado

a conocer de una manera especifica

se diferencian de muchas maneras

Embriologicamente el sistema esqueletico se

mesodermica, que aparece durante la tercera semana de desarrollo. Forma una serie de 

bloque de tejido mesodermico, las somitas, de cada lado del tubo neural. Poco despues de 

su formacion cada somita se diferencia en una porcion vetromedial, el esquenotoma y una

parte dorsolateral, el dermiotoma. Al finalizar la cuarta semana las celulas del esclerotoma 

tejido laxo que se denomina mesenquima o tejido



del cuerpo, donde se forman las costillas. (LANGMAN, Jan 1981).

Las celulas de la cresta neural de la region de la cabeza se diferencian tambien en

como

1981).
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La capacidad de formar hueso que tiene el mesenquima

esclerotoma, sino que tambien tiene lugar en la parte somatica del mesodermo de la pared

El hueso (tejido oseo) es un tejido conectivo de sosten que juega 

metabolismo del calcio y el fosforo. Esta formado por celulas, fibras y una sustancia 

fundamental amorfa. Las celulas son osteoprogenitoras, osteoblastos, osteocitos y 

osteoclastos. Estas celulas actuan de manera coordinada en la fabricacion (deposito), 

conservacion y remodelacion de la matriz calcificada madura del tejido. (Manoli, A. 1984).

Tanto quimica como estructuralmente el hueso esta compuesto por dos clases de materiales. 

Matriz organica 30% a 35% de los cuales 90% a 95% es proteina colagena. Del 65% a 75% 

restantes son moleculas de fosfato de calcio solido correspondientes a la matriz inorganica.

un papel primordial en el

no esta limitada a las celulas del

mesenquima y participan de la formacion de los huesos de la

se diferencia directamente en hueso.

cara. En algunos huesos,

los huesos pianos del craneo, el mesenquima

proceso que recibe el nombre de osificacion membranosa, no obstante en la mayoria de los 

huesos, las celulas mesenquimaticas dan origen primero a modelos de cartilago hialino los 

cuales a su vez se osifican por el proceso de osificacion endocondral. (LANGMAN. Jan



Los componentes organicos de la matriz extracelular en gran parte son fibras de colagena

sustancia fundamental amorfa de glucosaminoglicanos

(mucopolisacaridos acidos) y proteoglicanos. En intima relacion con las fibras colagenas

esta la fase mineral. (Inorganica), compuesta de fosfato de calcio en forma de cristales de

dureza caracteristica. Dentro de las funciones

minerales en liquidos

sensibles al hueso, hormona paratiroidea, calcitonina, vitamina D, asi como otros factores

mas sutiles. (DAVIS, Walter 1988).

deben dar dos cualidades imprescindibles:

la habilidad para resistir la penetracion. (Manoli, A. 1984).

clasificar como mixtos ya que poseen

• Diafisis: Porcion tubular del hueso largo.
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corporales. Este proceso esta bajo control rigido de las hormonas

mas importantes del hueso esta la regulacion estricta de valores homeostaticos de iones

hidroxiapatita. Esta relacion da al hueso su

Otras funciones son de proteccion y sosten, se

(apofisis). Con fines descriptivos podemos dividir los huesos largos en:

una porcion tubular (el cuerpo) y otra plana

(Tipo 1) incluidas en una

La rigidez y la dureza. La primera es definida como la habilidad para resistir las fuerzas 

como tension, comprension, torcion o flexion; mientras que la dureza es considerada como

Los huesos pueden ser clasificados como pianos o tubulares de acuerdo con la forma en 

general. Los huesos del craneo, la cara, la pelvis, la escapula y las costillas son ubicados 

dentro de primer grupo; mientras que los huesos largos del esqueleto son considerados 

tubulares. Pero muchos huesos tales como las vertebras, son mas complejos y se pueden



• Metafisis: Porcion ensanchada de lo anterior.
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• Epifisis: porcion redondeada que generalmente participa en la articulacion.

Los huesos pianos de la cara y la boveda craneal se desarrollan por osificacion 

intramembranosa. Durante esta osificacion, el hueso se forma dentro de una membrana de

tejido conectivo, que esta formada por numerosos vasos sanguineos, sustancia fundamental 

amorfa, fibrillas de colagena y numerosas celulas mesenquimatosas. Los osteoblastos 

elaboran de inmediato los componentes de la matriz osea tipica a saber, la colagena tipo I. 

Los componentes de la matriz osea se mezclan con los componentes originales de la 

membrana de tejido conectivo. Cuando las sales minerales se precipitan dentro de esta 

matriz, se inicia la formacion del hueso, que avanza de conformidad con los mecanismos 

descritos previamente. Por ultimo, los osteoblastos quedan rodeados de matriz calcificada 

para transformarse en osteocitos tipicos. (DAVIS,Walter 1988).

vestigios del modelo cartilaginoso persisten

cartilago articular y en la placa epifisiaria de crecimiento. (DAVIS, Walter1988).

Entre las celulas oseas encontramos las osteoprogenitoras que constituyen

de celulas madre derivadas del mesenquima, tienen la capacidad para dividirse por mitosis 

celulas oseas maduras, se encuentran cerca de la porcion

una poblacion

y para diferenciarse despues en

en la epifisis, donde

Todos los huesos del esqueleto apendicular (huesos largos), la columna vertebral y la base 

del craneo se forman por el proceso de osificacion endocondral. Para que esto suceda se 

necesita el desarrollo de un modelo de cartilago hialino antes de formarse el verdadero 

hueso mineralizado. Este modelo cartilaginoso es sustituido mas tarde por hueso. Los 

se transforma en el



interna del periostio, en el endostio y en los conductos vasculares del hueso compacto. Los

preosteoblastos (tienen algo de reticulo endoplasmico y una region de Golgi poco

desarrollado), dan origen al osteoblasto y el preosteoclasto da lugar al osteoclasto.

(LEESON Thomas S, LEESON C Roland, Paparo, Anthony A. 1990)

Los osteoblastos se relacionan con la formacion de hueso y se encuentran de manera

invariable en la periferia de los huesos en crecimiento, donde se esta depositando la matriz

osea. Los osteoblastos ayudan a la secrecion de colageno, esta matriz recien sintetizada y

la enzima fosfatasa alcalina relacionada con la elaboracion de la matriz y su calcificacion.

que libera iones fosfato de los substratos. (LEESON Thomas S, LEESON C Roland,

Paparo, Anthony A. 1990)

El osteocito es la celula osteogena original, esta dentro de la matriz dura, el osteocito ocupa

celula en cada laguna, contiene gotitas de grasa, glucogeno y granules finos. Hay una

reduccion importante del reticulo endoplasmico rugoso y de complejo de Golgi. (LEESON

Thomas S, LEESON C Roland, Paparo, Anthony A. 1990)

Al tiempo que la matriz osea es depositada por los osteoblastos es erosionada por los

osteoclastos. Como los demas macrofagos, se desarrollan a partir de los monocitos que se

originan en el tejido hematopoyetico de la medula osea. Estas celulas precursoras son

7

una pequena cavidad o laguna. Los osteocitos no se dividen ya que se encuentra una sola

aun no calcificada cercana a los osteoblastos se llama osteoide. Los osteoblastos contienen

Se cree que esta enzima degrada los inhibidores locales de la calcificacion en la matriz y



los lugares de resorcion osea, donde se

fusionan para formar los osteoclastos multinucleados, se encuentran de lagunas de

Howship. Los esteoclastos secretan colagenasa y otras enzimas proteoliticas que atacan la

matriz osea y liberan la sustancia fundamental calcificada. Cuando se complementa el

Anthony A 1990).

hueso, se caracteriza por la presencia de heces

relacionado con ellos.

celulas y sus heces colagenos, estos ultimos ordenados

haber vasos sanguineos (es avascular) dentro de la sustancia

osea.
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en el aspecto metabolico y

En el hueso esponjoso suele no

liberadas hacia el torrente sanguineo y se reunen en

en capas independientes sucesivas.

Entre los tipos de hueso esta el esponjoso o trabecuiado, la organizacion de este tipo de 

o trabeculas de hueso mineralizado. La

mineralizacion. El hueso laminar se caracteriza por el gran orden en la disposicion de sus

superficie de cada trabecula esta cubierta principalmente por osteoblastos y el osteoide

En general, el hueso trabecular o esponjoso es mucho mas activo

tiene mayor velocidad de remodelacion que el hueso compacto. El hueso esponjoso se

El hueso esponjoso se caracteriza debido a la presencia de laminillas (hueso laminar), que 

indican el incremento en la sintesis de matriz extracelular seguido por incremento en la

proceso de resorcion los osteoclastos desaparecen probablemente por degeneracion o 

regresion a su tipo de celulas de origen (LEESON Thomas S. LEESON C. Roland, Paparo,



encuentra sobre todo en la epifisis de huesos largos costillas y el hueso iliaco. (DAVIS,

Walter 1988).

El hueso compacto, cortical o haversano, se encuentra principalmente en la diasifis de los

huesos largos, nunca se forma como resultado de un fenomeno primario. Mas bien es

resultado de la invasion vascular del hueso, por lo general del tipo entretejido (dispuesto en

haces). Los capilares invaden el hueso avascular. Esta invasion se caracteriza por resorcion

osteoclastica en la parte mas avanzada de la invasion capilar.

Los vasos sanguineos, invasores corren paralelos al eje mayor del hueso, lo que produce la

formacion de cavidades de resorcion orientadas de manera semejante que pueden

extenderse por varios milimetros a lo largo del eje mayor del hueso.

Despues de cierto tiempo

osteoblastos, en forma de capas o laminillas sucesivas. A medida que se depositan las

laminillas en forma secuencial, tiene lugar una disminucion progresiva del cilindro de

resorcion, hasta que solo persiste un conducto que contiene una arteriola y una venula. Este

es el conducto de Havers, que a la vez son conectados por canales transversales llamados de

Volkmann y sirven para llevar nutrientes en otras direcciones. El conducto central mas las

osteona, unidad funcional del hueso.
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laminillas de hueso ordenadas en forma sucesiva y los osteocitos asociados constituyen una

cesa la resorcion y tiene lugar la formacion de hueso por los



El hueso de las osteonas jovenes es menos denso; la densidad o contenido de mineral

aumenta con la edad. (DAVIS, Walter 1988)

Otras vitaminas y hormonas desempefian una funcion importante en osificacion y en la

conservacion del hueso. En la deficiencia de vitamina D hay una absorcion defectuosa del

calcio de los alimentos y una concentracion disminuida de fosfatos en la sangre. Esto

placa de crecimiento, el aumento del

la disminucion del crecimiento

longitudinal. Hay insuficiencia para la resorcion del disco epificiario, lo cual parece estar

disminucion de la sintesis de colagena y

detiene por la escasez dede glucosaminoglucanos. La formacion de osteoide se

osteoblastos, y predominan los fibroblastos.

En la deficiencia de vitamina A, la matriz osea no es sintetizada de manera normal por los

del hueso.

Las hormonas tienen una gran influencia sobre el crecimiento y la conservacion de los

huesos. La hormona de crecimiento de la hipofisis anterior es esencial para el crecimiento

10

osteoblastos. Hay una disminucion en

interferencia con el proceso de remodelacion y el equilibrio entre el deposito y la erosion

El deterioro de la osificacion es provocado por una

en relacion con defectos en el proceso de mineralizacion.

conduce al ensanchamiento del disco epificiario o

la resorcion del hueso y la sintesis de colagena, y una

numero de celulas cartilaginosas hipertroficas y



normal del hueso. Estimula la division celular y la sintesis de DNA, RNA y

mucopolisacaridos en el cartilago.

La hormona paratiroidea, regula la resorcion del hueso y controla la liberacion de calcio

de la sangre.

(LEESON Thomas S LEESON C. Roland, Paparo, Anthony A, 1990)

La tiroxina favorece la maduracion de las celulas cartilaginosas y la sintesis de matriz

cartilaginosa. (LEESON Thomas S LEESON C Roland, Paparo, Anthony A, 1990).
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tirocalcitonina que inhibe la actividad de resorcion y la movilizacion del calcio. Asi, hay 

un equilibrio entre la liberacion y el deposito de calcio para conservar la concentracion de 

este en la sangre. Las hormonas sexuales masculinas y femeninas regulan la velocidad de 

crecimiento controlando la aparicion de centros de osificacion y el indice de maduracion.

capa profunda del periostio en

en celulas osteoprogenitoras. Estas se

Se ha supuesto que la extraordinaria capacidad de hueso para el crecimiento, la 

remodelacion, interna y la reconstruccion continuas, asi como la regeneracion, puede 

deberse en parte a la presencia en la matriz osea de proteina morfogenetica osea (BMP) y 

de factores de crecimiento derivados del hueso (BDGF). La BMP induce la diferenciacion

La accion de la hormona paratiroidea parece oponerse de manera directa a la de la

de celulas perivasculares de tipo mesenquimatoso

presentan en el mesenquima del feto cerca de los centros de osificacion y en el endostio y la 

el periodo posnatal. Los BDGF, secretados por las celulas



C Roland, Paparo, Anthony A 1990).

Procesos hechos en decadas recientes en el transplante de hueso

12

cirujanos otorrino.

cirugia individual adquiere y prepara los injertos, permitiendoles el uso de estos en gran 

variedad de circunstancias clinicas y operaciones. Aunque los transplantes clinicos de 

huesos y tejidos es de reciente ventaja, en los Estados Unidos el primer servicio completo 

de bancos de tejidos fue organizado por la marina en respuesta a la necesidad de injertos de

osteoprogenitoras, son proteinas hidrofilos que estimulan la sintesis de DNA y la 

proliferacion de celulas osteoprogenitora. Asi la BMP y los BDGF parecen participar de 

manera conjunta en la generacion y regeneracion del hueso. (LESSON Thomas S, LESSON

en procedimiento de

en gran parte de la

El banco de huesos es una entidad donde (se deposita) se procesa, se almacena y se

reconstruccion quirurgica del sistema esqueletico han dependido

evacuacion de los injertos a traves de un banco de huesos. La tecnica de los injertos de 

hueso de la adquisicion, preparacion y almacenamiento, han sido desarrolladas y definidas 

por trabajadores fisicos en estos bancos de tejidos ampliamente en respuesta de demandas 

clinicas por cirujanos ortopedicos, neurocirujanos plasticos, orales, maxilofaciales y

La evaluacion actual de injertos sin la necesidad de haber tenido una

distribuye hueso y tejido humano.

Debe contar con tecnologia especializada para la realizacion de procedimientos adecuados 

y asi obtener un producto de alta calidad con las normas sanitarias de fimcionamiento 

establecidas por la secretaria de Salud de cada Nacion.



hueso para la reconstruccion y cirugia de estructuras esqueleticas y las causadas en el

conflicto de Korea.

Una escala completa de bancos de tejidos en los Estados Unidos fue desarrollada

subsecuentemente, utilizo la experiencia de la armada en bancos de tejidos como una base

de sus operaciones. Recientemente ha sido una irrigacion de una nueva organizacion de

los metodos de preparacion de injertos de huesos.

tambien como en los tipos de injertos preparados

tecnicas asepticas para la excision y procesamiento de los tejidos de huesos, mientras que

otros extraen el hueso sin precauciones asepticas y posteriormente los esterilizan.
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bancos de tejidos, esta gran variedad en

contemplan el transplante a familiares con

en algunos bancos de tejidos, utilizan

tejidos confian en

La seleccion y tamizaje de los donadores de hueso han variado considerablemente porque 

en las condiciones mas importantes, esta la preparacion de aloinjertos de hueso son su 

eficacia clinica y la seguridad del receptor, esto es importante para los cirujanos que 

los metodos de excision y preparacion. Aunque

muchos de los bancos de tejidos han sido acreditados por uno o varias asociaciones 

profesionales, los estandares y politicos varian de banco a banco, tales aloinjertos de hueso 

tambien difieren con respecto a estudios hechos para excluir donadores con transmision 

potencial de enfermedades del pul de donantes tambien como la preparacion de metodos de 

aloinjertos, es importante para los cirujanos conocer que diferencias hay y que expectativas 

tienen con respecto a un injerto particular. Hay un numero de metodos por los cuales los 

aloinjertos pueden ser obtenidos y preparados por trasplantacion clinica, algunos bancos de 

metodos complejos de seleccion y estudio del donante excluyendo



donadores no deseados; por otro lado algunos bancos de tejidos han obtenido huesos de

donantes acerca de quienes apenas un pequeno numero de estatus medico no es aceptado

por el examen postmorten. (MALININ, Theodore I. 1985).

su vida o despues de su muerte, bien sea por su expresa voluntad o por la de sus deudos

dona sus organos y tejidos con el fin de utilizarlos para transplantes, objeto terapeutico o de

investigacion medica, con requisitos senalados por la ley y

Presuncion legal de donacion.

Para la selection de donantes es importante escoger el grupo de riesgo tanto por historia

clinica como por factores sociales tales como homosexuales, bisexuales, prostitutas.
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drogadictos 6 a individuos que les hayan realizado varias transfiisiones y los que viven en 

una alta area de incidencia geografica para el VIH. (MALININ. Theodore 1. 1985).

sus decretos reglamentarios. 2.

con las debidas tecnicas de asepsia y antisepsia.

se halla comprobado que hay minimo riesgo para el receptor

Los bancos de tejidos utilizan muchas tecnicas para descartar las personas que son 

potencialmente portadoras de infecciones y asi mismo tienen sus propias tecnicas y 

metodos para procesar el aloinjerto del tai forma que el receptor corre el minimo riesgo de 

ser infectado, tales tecnicas son: el lavado y el proceso por soluciones antibioticas. Una vez 

se realiza el procedimiento

La donacion de organos y tejidos puede realizarse en dos formas: 1: La persona que durante



Otro de los estudios es el test para antigenos de HIV. Este depende de la deteccion de genes

de HIV. Esta es la prueba mas definitiva para detectar la informacion.

(MALININ, Theodore I 1985)

Muchos donantes mueren como resultados de trauma y por recibir transfusiones de sangre y

cristaloides justo antes de su muerte.
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utilizado para detectar los anticuerpos HIV. El mas usado es el de ELISA, este test presume 

la ocurrencia del portador de la infeccion y de la transmision de esta; no detecta el antigeno 

viral. El test de ELISA fue propuesto y designado como prueba de alta sensibilidad debido 

a que se pueden producir falsos positivos y negativos. Por esta razon se utilizan tecnicas 

confirmatorias como el wester in bloted que actuan por inmunofluorescencia.

Para detectar la hepatitis B y C causada por virus; existe un test para antigenos de hepatitis 

B. Todos los donantes son examinados para el antigeno y el centro de anticuerpo para el 

es excluido a pesar de la deteccion del

Los estudios de laboratorio para los donantes son: El test de serologia, examen que es

virus de la Hepatitis B, si este es positivo, el donante

centro del anticuerpo de la hepatitis B que indica la presencia de una infeccion pasada.

La existencia de la superficie del anticuerpo sola, no impide la aceptacion del donante a 

pesar de que esto usualmente indica inmunizacion activa contra el virus, el test para 

anticuerpos HTLV-I es utilizado para detectar el retrovirus que produce la leucemia A 

Linfotropica humana y Linfomas. Estos pacientes no son incluidos en el grupo de donantes.



de SID A de hueso seco congelado o desmineralizado. (HARDIN CK.1994).

Para la selection del donante se debe tener en cuenta:

Tiempo de muerte: No mayor de 12 boras

Edad: 20-60 anos.

Tejidos, pag. 1-2, 1996-1997).
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la action del jabon. Se impregna la superficie corporal

agua a presion se enjuaga. Finalmente se aplica isodine solution, se cubre la cabeza con

Integridad esqueletica, ausencia de trauma multiple.

Ausencia de cualquier enfermedad infecciosa bacteriana, viral, parasitaria o micotica.

Especial enfasis en descartar HIV y hepatitis B y C.

La causa de muerte excluye las siguientes situaciones: Cancer, enfermedades 

autoinmunes, asistencia ventilatoria >96 boras, uso cronico de drogas parenterales, 

exposition a sustancias toxicas. (Manual de Procedimientos Banco de Huesos y

Fuera del tiempo para la seroconversion, tiene importancia aquello de que el producto de 

sangre que ellos han recibido esta contaminado, la satisfactoriedad del hueso de este 

paciente es cuestionable, el riesgo de transmision del VIH por via de un aloinjerto de hueso, 

no ha sido determinado especificamente y no se conocen casos reportados de transmision

Se prepara el donante inmediatamente antes de la extraccion, se rasura la superficie 

anterior de los miembros superiores, miembros inferiores, vello pubico y axilar. Se instila 

alcohol al 70% para disolver la grasa de la piel que puede inhibir la osteogenesis y mejorar 

con isodine espuma y luego con



guantes de cirugia. Extraccion de 20 cc de sangre
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injerto.

Para la extraccion del donante debe haber una previa comprobacion de que la prueba HIV

rapida es negativa. En sala de cirugia con todo el rigor de la asepsia y antisepsia (incluye 

esterilizacion de la sala con luz ultravioleta), se realiza nuevo lavado quirurgico con isodine

los metodos tienen ventajas y desventajas.

La esterilizacion cosechada requiere un medio ambiente esteril. Despues de la cosecha es 

el tiempo limite de exposicion a patogenos transportados

Hay dos escuelas de pensamiento acerca de la mejor manera de suministrar un injerto de 

hueso esteril. El primer metodo es esterilizar cosechando y procesando, el segundo imphca 

esterilizar el injerto de hueso en el procedimiento final o justo antes de usarlo. Cada uno de

bolsa de plastico y las manos y pies con

por venopulsion para prueba rapida de HIV, prueba de Elisa para HIV, hepatitis B y C. 

(Manual de Procedimientos Banco de Huesos y Tejido. (1996 - 1997).

espuma, colocacion de sabanas y campos esteriles como preparacion del campo quirurgico.

imprescindible tener cuidado con

en el aire y exposicion a la piel contaminada del donante.

Las bacterias de la piel del donante son la fuente de contaminacion mas comun. El hueso 

que sera cosechado dentro de 24 horas del tiempo de la muerte del donante ayuda a 

prevenir la contaminacion por extension de organismos de la piel. Este metodo de

Cuando el cirujano esta tranquilo y se va a utilizar hueso de banco en algun procedimiento 

y ha examinado cuidadosamente al donante, el proximo interes sera la esterilidad del



esterilidad segura requiere designar areas esteriles y personal entre tecnicas de

tiempo de incubacion extremadamente largo y

considerado cuando un hueso es aceptado o

adquirido. Este es el metodo de adquisicion mas usado por los bancos de huesos

La esterilizacion secundaria de hueso puede ser ejecutada por el uso de quimicos o

irradiacion gamma. La irradiacion gamma fue fundada para matar el virus de VIH

experimentalmente en un cultivo liquido.

irradiacion gamma cambia la biomecanica del hueso y puede disminuir el potencial de

osteoinduccion de un injerto.

los cuales el oxido de etileno ha sido el
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En estudios subsiguientes, sin embargo, cuando el virus del VIH fue irradiado en un medio 

simulando un injerto de hueso congelado, la cantidad de irradiacion necesaria para 

esterilizar el hueso fue tan alta como la previamente recomendada. Altas dosis de

descartado. Algunos organismos tienen un

este problema es

esterilizacion y vigilancia de la esterilizacion del medio ambiente. El hueso cosechado es

imprescindible que sea

controlado cultivando a traves del procesamiento del hueso y algun hueso contaminado es

habido otros reportes de fracasos de injertos, en

experimentales han demostrado la toxicidad del oxido deculpable. En adicion, trabajos

etileno en tejidos humanos. Sobre el lado positivo, el oxido de etileno ha demostrado un

Varios quimicos han sido utilizados para esterilizacion de hueso, pero el mas comunmente 

usado es el oxido de etileno. El uso del oxido de etileno no esta fuera de problema. Ha



potente agente de esterilizacion para matar esporas resistentes y poder inactivar el virus de

VIH.

Para miembros superiores incisiones simetricas desde la apofisis caracoides hasta el codo

lactato de Ringer y los mismos antibioticos.

La reconstruccion estetica del donante se realiza con vastagos de relleno con compresas
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por la cara interna del brazo, en tres pianos hasta exponer el humero en su totalidad. 

Desarticulacion glenohumeral y del codo. Se toman cultivos de superficie y medula en

Para miembros inferiores, segun los requerimientos de injertos, incisiones geometricas 

anteriores desde las crestas iliacas hasta el tercio distal de las piernas. Desarticulacion

coxofemoral bilateral, osteotomia tibial distal, osteotomia peronera distal. Se suele dividir 

los femures y las tibias en diferentes longitudes segun el tipo de injerto que se necesite (a 

extraccion de ambas hemipelvis y finalmente extraccion de costillas y cartilago 

cultiva y se conserva como ya se describio.

envuelven en dos bolsas plasticas marcadas con

refrigeran a 4° C. Si el injerto es osteocondral se conserva en una cubeta plastica con

costocondral). Cada segmento se empaca, se

medio de triglicolato, para aerobios y se toma un solo cultivo para anaerobios de cada lado 

del donante. El huesped se envuelve en dos compresas impregnadas de solucion salina con

dos gramos de cefradina y 80 gramos de gentamicina /1000 cc 6 tetraciclina, y a su vez, se 

el tipo de injerto, numero de donante y se

para recuperar la longitud, la rigidez de las extremidades y los contornos anatomicos.

Cierre de la piel en un solo piano con sutura continua de nylon cero. Por ultimo se limpian



muy bien las zonas quirurgicas de los residuos de jabon yodado (Manual de Procedimientos

Banco de Huesos y Tejidos. 1996 - 1997).

A los 5 dias de la extraccion se obtienen los resultados de las pruebas serologicas

continua con el proceso de limpieza.

limpian los injertos osteocondrales: retiro

adecuada identificacion y comparacion

con los injertos requeridos.
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Los injertos no 

los otros huesos), se preparan retirando todos los tejidos blandos 

electrico, escarificando el canal medular minuciosamente. Ya en este momento todos los 

injertos de un mismo donante se han manejado en grupo sin aislamiento uno del otro.

dia, luego a -80° C por 24 horas y luego a -

osteocondrales con excepcion de los iliacos (se limpian y cortan despues de 

con osteotomos y cepillo

capsula. A continuacion se colocan en una solucion de glicerol al 15% durante 20 minutos, 

solucion salina y se toman cultivos de la superficie y el canal medular. 

en la

En ambiente de asepsia y antisepsia, primero se

han tornado medidas exactas y radiografia para su

con escarificadores, instilacion de

mencionadas y de los cultivos bacteriologicos de cada hueso. Si estos estan negativos se

de periostio, musculo, limpieza del canal medular

alcohol al 70%. Cuidadosamente se disecan y preservan los ligamentos presentes y la

cual pasan 24 horas a 37° C. Luego se toman nuevos cultivos y se empacan en 2 compresas, 

campo esteril y bolsa de celofan. Directamente del empaque al congelador a -4° C por un 

140° C para su almacenamiento definitivo. Se

se enjuagan con

Posteriormente se trasladan a una cubeta con lactato de Ringer para la incubadora,



solucion salina y cefradina - garamicina y se recultivan a los 10 dias. Si se vuelve a cultivar

el mismo germen se desechan, en caso contrario se incorporan al resto del proceso. Los

enterobacterias seinjertos contaminados

desechan. (Manual de Procedimientos Banco de Huesos y Tejidos, pag 1996-1997).

obtengan 2 cabezas de femur sin cartilago, un femur

femoral largo, 2 injertos tipo Clancy, 2 perones, 2 segmentos de tibia diafisiarios. La

metafisis femoral remanente junto con el femur distal remanente y las 2 tibias proximales

extraer al maximo la sangre y grasa intersticiales y darles

Terminado este paso se toman cultivos de superficie y medula de cada injerto, se colocan

sal salina y
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corticoesponjoso se colocan en una mezcladora industrial tambien con solucion salina a 

50° C para el mismo proposito y ademas para que el hueso corticoesponjoso sea macerado

en particulas de tamano pequeno

Los injertos masivos se colocan en una maquina centrifuga con solucion salina a 50 C para 

un aspecto estetico muy limpio.

en una cubeta plastica, envueltos cada uno en doble compresa humeda con 

suspension de cefradina - garamicina, y se almacenan en nevera a 4° C por 9 dias. El

Los injertos con cultivos positives con estafilococo coagulasa (-) se separan y lavan con

generalmente en forma tai que se

proximal largo sin cabeza, 2 condilos femorales sin cartilago, un segundo diafisiario

se utilizan como hueso esponjoso, que primero es cortado como chips.

Sin interrumpir el proceso, los injertos ya limpios se cortan con una sierra sinfin esteril

con estafilococo aureus, gramnegativos o

Es necesario repetir este proceso hasta obtener un hueso ‘ bianco . Los chips de



cultiva y se almacena en una cubeta aparte con solucion

salina mas antibioticos por el mismo tiempo y a la misma temperatura.

Los iliacos tienen el mismo manejo pero solo despues de que

cubetas los otros injertos. (Mayor riesgo de contaminacion bacteriana).

(Manual de Procedimientos Banco de Huesos y Tejidos, pag. 5, 1996-1997).

consecuencia muerte celular y perdida de vitalidad de

tejido (Libin et al, 1995, Altiere et al, 1979).

Se encuentran injertos congelados (- 180°) como:

• Corticoesponjoso molido (bolsas de 5, 10 y 32 grs).

• Fragmentos de corticoesponjoso (bolsas de 32 grs).

• Tira tricortical de iliaco.

• Tira bicortical de iliaco.

• Segmento diafisiario tibial

• Segmento diafisiario femoral.

• Placas de tibia.

Perone.
-

• Condilo femoral.

• Cabeza femoral

• Femur proximal (cabeza, cuello y region intercondilar)
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El proceso de congelation trae como

se han empacado en las

corticoesponjoso macerado se



Trocanter.

• Femur proximal intercalar

Femur distal.

Acetabuto

• Hemipelvis.

En la practica odontologica los que se utilizan son el corticoesponjoso molido, extraido de

iliaca. (Banco de Huesos y Tejidos, 1990-1995)

En este momento, clinicamente el mas util de los aloinjertos de banco es el hueso fresco

caracteristicas basicas mencionadas sobre injertos.

Cuando un hueso natural humano es sometido a procesamiento de conservacion, las sales

facilidad. Hay que advertir que las

ocultos debido a la hinchazon de las fibras osteocolagenas por los reactivos usados. For otra

desmoronarse. Dentro de los minerales que se pierden se encuentran el fosfato, el calcio y
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originales, aunque

celulas en el hueso descalcificado tienden a encogerse y los detalles de la matriz quedan

se le puede doblar y torcer con

congelado, hueso seco congelado y hueso desmineralizado. Muchas combinaciones de los 

varios tipos de hueso de banco estan tambien disponibles, pero ellos portan las

inorganicas se disuelven o descalcifican y solo permanecen los componentes organicos. 

Cuando esto se completa, el hueso conserva su tamano, forma y caracteristicas distintas

hueso esponjoso, y fragmentos de formas y tamanos predeterminados obtenidos de cresta

parte, cuando se ha eliminado la sustancia organica se conserva el tamano, forma y detalles 

del hueso, pero este tiene el aspecto y la textura del yeso y muestra una notable tendencia a



las sales inorganicas y la fuerza y resistencia a la colagena organica y a su matriz. El unico

componente que se conserva es la proteina morfogenetica la cual tiene como propiedad la

osteoinduccion.
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la hidroxiapatita. De estas observaciones se evidencia que la dureza del hueso es atribuido a



El injerto es un tejido

tomar las caracteristicas del sitio receptor.

La busqueda de un material ideal para injertos data de antes de este siglo. Estos incluyen

di versos injertos de hueso y medulas, y materiales sinteticos como la hidroxiapatita y el

fosfato tricalcico.

injertos de medula pueden crecer para formar hueso nuevo o estimular su formacion.

El efecto inductor de los diversos materiales para injertos se pueden categorizar bajo tres

titulos. El primero es osteogenesis, la cual ocurre cuando las celulas del injerto sobreviven

al trasplante y contribuyen en el proceso de reparacion. Existe muy poca evidencia de que

esto suceda en el injerto periodontal, ya que la mayor parte de las celulas del injerto

parecen no estar vivas en los estudios histologicos subsecuentes a la primera o segunda

semana.

La osteoinduccion se puede definir como lo que ocurre cuando dos o mas tejidos de

diferente naturaleza o propiedades,

alteracion en el curso del desarrollo de los tejidos.

capilares en el tejido conectivo nuevo. El patron proporcionado por el injerto puede

encontrarse con diversos injertos oseos o no oseos como con materiales sinteticos. Con los

injertos de hueso, este proceso
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es seguido de resorcion simultanea del hueso muerto 6 del

o componente biologico que es pasado de un lugar a otro y va a

Numerosos estudios han indicado que las celulas de medula osea en hueso esponjoso e

se relacionan intimamente; dando como resultado

La osteoconduccion o efecto “de entrelazado” ocurre con el crecimiento interno de



Henry M, Cohen D. Walter, 1993)

Los aloinjertos se obtienen de cadaveres. El hueso alveolar se obtiene de diferentes fiientes

incluyendo las costillas, se muelen hasta sacar un polvo de hueso cuyas particulas varian en

tamano de 250 a 500 um, de 500 a 750 um y de 750 a 1000 um. Con frecuencia se realiza la

desmineralizacion con el proposito de exponer las proteinas de la matriz para una mayor

inductividad. El empaquetado y almacenamiento se realiza con una tecnica de secado y

congelamiento. Con frecuencia se utiliza el hueso seco congelado para lograr un hueso y

medula autogeno mas inductivo.

El hueso y la medula iliaca y vertebral se obtienen de cadaveres y pueden almacenarse por

congelamiento en un medio especial con un agente criopreservante 6 se puede irradiar por

medio de esterilizacion.

esteriles y dependen de la

(Genco Robert J, Goldman Henry M, Cohen D. Walter, 1993)

Las ventajas de los aloinjertos (ya sea de piel o duramadre disecada, congelada) son que

estos eliminan la necesidad de un sitio donador y que proporcionan cantidades abundantes

de tejido donador para aumentos extensos y multiples.

Una desventaja del aloinjerto es la baja prediccion de exito comparado con el injerto libre

autogeno. Tambien, todos los aloinjertos tienen el potencial de transmision de

enfermedades tales como la hepatitis 6 el SIDA del donador, o de estimular una reaccion
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“entrelazado” sintetico y la deposicion de lamina osea nueva. (Genco Robert J, Goldman,

Algunos bancos de tejido los obtienen bajo condiciones no

esterilizacion secundaria ya sea por irradiacion o por medios de gas (oxido de etileno).



inmunitaria adversa que pueden comprometer el aloinjerto subsecuente, de aqui su utilidad

limitada.(Genco Robert J, Golman Henry M, Cohen D. Walter. 1993).

Los tipos de injertos son: Autoinjertos, Aloinjertos, Xenoinjertos y Aloplasticos.

el mismo individuo, ya que

contienen celulas viables las cuales una vez trasplantadas inducen activamente a la

formacion de hueso. La mayoria de estos injertos funcionan como agentes osteoinductivos

requieren una cirugia microvascular si se separa del sitio donador, sin ninguna union de

tejido blando, y los injertos compuestos

DDS, Jamest. Meloning, DDS, MS. 1998).

Las clases de autoinjerto son: cortical, combinacion de hueso cortical - cancelar (mezcla

osea), hueso cancelar con medula osea.

Los Aloinjertos son aquellos que se toman de un donador de la misma especie que el

El potencial osteogenico de factores como proteinas oseas, presentes enreceptor.

materiales de aloinjertos es maxima cuando ellos son cultivados con una tecnica esteril y

estos se disminuyen por varias tecnicas.

Las clases de aloinjertos son: Oseo seco congelado mineralizado, oseo

deseal cificado.

Los Xenoinjertos son aquellos que se toman de una especie y son transferidos a otra,

pueden ser usados solos 6 mezclados

materiales extraidos usualmente de bobinos

y tratados con numerosos procesos quimicos.
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con hidroxiapatita, no son aceptados para uso humano

debido a sus propiedades inmunologicas y son

Los Autoinjertos son los trasplantes de una region a otra en

son huesos y tejidos blandos. (Myron Nevin,

seco congelado

u osteoconductivos. Los Autoinjertos pueden ser, injertos libres que son aquellos que



carbonates de calcio, fosfato tricalcico, hidroxiapatita criStalina, hidroxiapatita densa.

hidroxiapatita porosa y bioglass, la mayoria de estos materiales no son reabsorbibles.

El hueso se forma en respuesta a los materiales de los injertos en las fases de superposicion.

La primera fase de cicatrizacion de una herida es la revascularization, la cual se inicia

dentro de los primeros dias despues de la colocation del injerto. Los vasos sanguineos

seguida por la

incorporation de particulas del injerto oseo por el

injerto contiene celulas osteogenicas precursoras que sobreviven al proceso de transplante,

dichas celulas pueden contribuir a la formacion de nuevo hueso

El injerto puede poseer proteinas inductivas que estimulan activamente al huesped para la

una red sobre la cual se forma nuevo hueso del huesped. Como el injerto se empieza a

incorporar, este se reabsorbe gradualmente y se reemplaza por nuevo hueso del huesped. La

fase final de la cicatrizacion es el remodelado oseo. (Myron Nevin, DDS, James T.

Meloning, DD, MS, 1998.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General.

Describir la aplicacion del hueso humano procesado

procedimientos quirurgicos odontologicos
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nuevo hueso que forma el huesped. Si el

formacion del nuevo hueso, 6 el injerto puede simplemente actuar de forma pasiva como

originados del huesped invaden el injerto. La revascularization es

Los Aloplasticos, utilizan materiales sinteticos como el yeso de paris, polimeros.

en banco de huesos para



1.5.2. Objetivos Especificos.

• Describir el uso del hueso humano procesado en banco de huesos para procedimientos

quirugicos en endodoncia.

• Describir el uso del hueso humano procesado en banco de huesos para procedimientos

quirurgicos en periodoncia.

• Describir el uso del hueso humano procesado en banco de huesos para procedimientos

quirurgicos en cirugia oral.
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2. METODO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptive.

2.2. OBJETO DE ESTUDIO

Hueso humane procesado en banco de huesos.

2.3. VARIABLES

Aplicaciones en periodoncia.

Aplicaciones en endodoncia.

Aplicaciones en cirugia oral.

2.4. FUENTES BIBLIOGRAFICAS

En este estudio se revisaron las siguientes publicaciones:

11 Articulos de Periodoncia Norteamericana publicados entre 1991 y 1998.
30



1 Articulo de Periodoncia de Dinamarca publicado en 1993.

3 Articulos de Cirugia Oral Norteamericanos publicados entre 1984 y 1986.

1 Articulo de banco de huesos Noruego publicado en 1998.

1 Articulo de banco de huesos Norteamericano publicado en 1994.

3 Articulos de Endodoncia Norteamericana publicados entre 1996 y 1999.

14 libros

3 de cirugia publicados entre 1982 y 1988.

1 de Embriologia Bucal con edicion mexicana 1988.

1 de Periodoncia con edicion Mexicana 1993.

1 de Histologia General con edicion Mexicana, 1990.

1 de Oseointegracion con edicion Colombiana, 1995

2 de Periodoncia con edicion Americana, 1989 - 1996.

1 de Periodoncia con edicion Colombiana, 1989.

2 de Anatomia con edicion Argentina, 1976.

1 de Endodoncia con edicion Mexicana, 1996.

1 de Banco de Huesos con edicion Americana, 1985.
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3. RESULTADOS

3.1. APLICACION DE ALOINJERTO OSEO SECO CONGELADO

DESCALCIFICADO EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN

PERIODONCIA.

la reconstruccion de hueso y tejido conectivo que

de lashan sido destruidos por la enfermedad periodontal. El injerto oseo

modalidades terapeuticas empleadas para cumplir dicho defecto

El injerto oseo es la unica terapia para la cual existe una significativa prueba histoldgica.

periodontal sobre la superficie dentaria que alguna vez estuvo contaminada por placa

bacteriana. Esto no implica que la terapia de injerto oseo periodontal sea constantemente

Meloning; 1998).
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profundidad, la adherencia de un epitelio largo de union

adhesion de fibras de tejido conectivo orientadas paralelas a la superficie radicular 6 en la

El proposito de la terapia periodontal es

insercion de fibras del tejido conectivo dentro del nuevo cemento.(Myron Nevin, James T

exitosa, 6 que siempre cicatrice con la restauracion del aparato de soporte en su totalidad. 

La cicatrizacion puede ocurrir mediante la renovacion de un surco de significativa 

a la superficie radicular, la

es una

evidencia en humanos para la regeneracion de nuevo hueso, cemento y ligamento



Las indicaciones de injertos oseos en periodoncia son:

• Cuando existe perdida de insercion minima de 4mm.

• Presencia de abundante encia queratinizada que favorece el manejo del colgajo y

cobertura del material.

• Furca clase II y III.

• Defectos oseos de 2 a 3 paredes.

• Defectos circunferenciales o de fosa (Romejord Sigord, 1995)

Los procesos quirurgicos en periodoncia son:

defecto oseo de un

la adecuada cobertura de tejido blando

esto varia inversamente con el area de la superficie radicular. Los defectos intraoseos

relleno oseo, despues de la terapia endodontica 6 de la resolucion de emergencia.

Retencion dental: El uso de injertos oseos puede restaurar la estabilidad funcional hasta el

punto de evitar la extraccion dental.

Soporte para dientes criticos: Los dientes severamente afectados por la perdida de soporte

criticos para la preservacion de la integridad de la

arcada.

Defectos oseos asociados con periodontitis juvenil: Estas lesiones extensas han sido

reportadas para responder muy favorablemente a los injertos oseos, especialmente cuando

el injerto es combinado con un antibiotico, como la tetraciclina.
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volumen y morfologia dada, varia directamente con

Defectos de profundidad intraosea: El grado de regeneracion de un

causados por abscesos periodontales y patologias pulpares responderan favorablemente con

diente pilar 6 esos dientes que son

alveolar, puede beneficiarse con el uso de injertos oseos. Este puede ser el caso para un

y con el area de la superficie de las paredes oseas vascularizadas que limitan el defecto;



de los injertosEstetica (defectos intraoseos superficiales

oseos para reconstruir la arquitectura osea, permite colocar el margen gingival lo mas cerca

posible de su posicion original.

Defectos de furcacion: Se aplica principalmente para los defectos de furca grado II. La

modalidad de eleccion terapeutica, es el uso de injerto combinado con regeneracion tisular

guiada. Sin embargo los resultados son variables.

Limitaciones anatdmicas para otros procedimientos: Los injertos oseos a menudo son

necesarios para manejar areas de defectos intraoseos cercanos al seno maxilar asi como la

relacion de los molares inferiores asociados con la linea oblicua externa con defectos

intraoseos.(Myron Nevin, James Meloning, 1998)
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J

o poco profundos): El uso



3.2. APLICACION DE ALOINJERTO OSEO SECO CONGELADO

DESCALCIFICADO EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN

ENDODONCIA

Actualmente, con la tecnica de aloinjerto oseo seco congelado descalcificado, se pueden

salvar muchos dientes sin necesidad de reseccion radicular. Este concepto se basa en una

membrana de barrera inherente, que proporciona la retencion del coagulo sanguineo en el

las celulas indiferenciadas locales del ligamento periodontal y el hueso contiguo formar

ensanchado y la resorcion inflamatoria del apice radicular. Radiograficamente se observa

dejado por estas lesiones, se utiliza como alternativa de tratamiento el aloinjerto oseo seco

congelado descalcificado

raices de los dientes.

Perdida de hueso interproximal
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• Patologia apical sin comunicacion de la crestas alveolar.

menudo con un espacio del ligamento periodontal

• Patologia apical con comunicacion de la cresta alveolar:

- Dehiscencia, que es la perdida total de la eminencia de la cortical osea que cubre las

Algunas de las indicaciones son:

Las lesiones apicales se presentan a

hueso nuevo con puentes a traves de la herida quirurgica, y la posibilidad de formar una

nueva insercion periodontal y detener con ello el avance de la migracion epitelial.

una zona radiolucida a nivel del apice que indica perdida osea. Debido al defecto oseo

entorno relativamente no perturbado de la bolsa periodontal no encapsulada. Esto permite a



Desarrollo de fenestraciones: Las raices vestibulares de los molares superiores.

premolares y caninos superiores con frecuencia fenestran la tabla osea vestibular.

los sintomas perduran . A menos que se reduzca la longitud de los apices radiculares, el

hueso reabsorbido sobre el apice radicular, no podra regenerarse por si solo; por lo tanto

una alternativa de tratamiento es el aloinjerto oseo seco congelado descalcificado

• Perdida osea radicular o de furca causada por perforaciones: Las perforaciones del

conducto radicular pueden deberse a que la lima no franqueo un conducto curvo o no se

establecio una longitud de trabajo exacta, y se instrumento mas alia de los limites

apicales. La perforacion de una raiz curva es el resultado de la formacion de escalones o

transportacion apical. Debido a esta iatrogenia se produce defectos a nivel del hueso

alveolar.

Perforacion de furca sin comunicacion a la cresta alveolar.

Perforacion de furca con comunicacion a la cresta alveolar.

Perforacion radicular con perdida osea que se extiende a cresta alveolar.(Ingle John,

Bakland Leif, 1996).
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aunque la terapia endodontica convencional parezca radiograficamente exitosa, aveces

I#



3.3. APLICACION DE ALOINJERTO OSEO SECO CONGELADO

DESCALCIFICADO EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN CIRUGIA

ORAL

Defectos oseos en esqueleto facial por:

Atrofia alveolar: Los resultados de la reposicion de hueso perdido por reabsorcion

excesiva son diversos. Se describieron varios procedimientos en los que se usa injertos

aloplasticos, aloinjertos, autoinjertos y xenoinjertos. Generalmente se utilizan para:

• Aumento directo del borde superior de la mandibula

• Aumento directo del maxilar superior atrofico

• Aumento del borde inferior de la mandibula.

• Aumento de la cresta mandibular atrofica.

• Aumento labial de la cresta mandibular anterior socavada. (Laskin Daniel M, 1987).
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* Trauma
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gran sector del maxilar seguido por un injerto oseo inmediato.

Entre estos estan:

Quisle multilocular

Ameloblastoma

Granuloma central de celulas gigantes.

Querubismo.

Mixoma odontogenico.

Queratoquiste odontogenico.

Quisle oseo aneurismatico.

Tumores metastasicos en maxilares.

Hemangioma central del hueso. (Wood Norman, Goaz Paul, 1998)

Comunicacion oroantral

Un metodo utilizado para el cierre de la comunicacion oroantral que ha tenido exito, es la

colocacion de hueso seco congelado descalcificado en el interior del defecto. El alveolo

dentario se prepara por raspaje con una cureta y se acuna el hueso en su sitio. Es importante

que el hueso sea de tamano suficiente de manera que pueda ser francamente acunado en su

sitio. Si queda flojo, se puede desplazar y entrar en el seno transformandose en un cuerpo

extrano. (Kruger Gustavo, 1982).
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tratar escindiendo el bloque oseo que los contiene. En realidad, esto significa resecar un

* Reabsorcion periapical osea

* Quisles: Los quisles multiloculares que forman un panal de abejas en el maxilar se deben
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4. CONCLUSIONES

• En los defectos oseos periodontales, se utiliza Aloinjerto de hueso procesado en banco

de huesos, combinado con la tecnica de regeneracion tisular guiada para obtener

mejores resultados quirurgicos.

Endodoncia, tienen una efectividad del 100%, utilizando en la mayoria de los casos

membrana. El hueso se usa siempre en granules de 200 a 550 micrones, de 550 a 750

micrones y 750 a 1000 micrones, que va a permitir moldear el hueso en el defecto oseo.

en busca de estetica y funcion.

• En procedimientos quirurgicos en Cirugia Oral, es muy utilizado el hueso procesado en

banco de huesos en presentacion de bloque y de granules, dependiendo del espacio

disminuyendo la reabsorcion del injerto oseo.

una mayor irrigacion sanguinea, mejorando y acelerando el proceso de osteoinduccion.

• El hueso procesado en banco de huesos aplicado en procedimientos quirurgicos en

que se necesite regenerar. Se recomienda utilizar el hueso en granules, porque permite
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