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Introducciéon —

Lacirugia 6sea ha sido unatécnica de uso habitual
en el tratamiento periodontal. Las técnicas a colgajo
desarrolladas por Zentler", Zemsky® y Neumann®®,
tenian como finalidad obtener una via de acceso al
hueso, para eliminar el tejido 6seo necrético e infec-
tado. La demostracion de Kronfeld® de que el hueso
no estaba ni necroético ni infectado trasladé el énfasis
de la terapia periodontal del tratamiento del hueso al
tratamiento de los tejidos blandos. En 1949, Schlu-
ger® establecié otro fundamento de la cirugia ésea.
Afirmé que la arquitectura del hueso deberia seguir la
formay contorno gingival. En caso contrario, la discre-
pancia entre ambos resultaria en la formacion de una
nueva bolsa. Este punto de vista fue apoyado por
varios autores'®®).

Tipos de defectos dseos -

Ochsnbein” sefalé que las tres deformidades
0seas que se encuentran con mas frecuencia en la
enfermedad periodontal (E.P.) sonla pérdida de hueso
interproximal, el crater interproximal, y crestas buca-
les y linguales gruesas en las areas marginales.
Pritchard® clasificé los defectos 6seos causados por
laEP en crateres interproximales, margenes inconsis-
tentes, hemiseptos, invasiones de la furca, defectos
infradseos, y la combinacién de cualquiera de ellos;
estas lesiones de reabsorcion pueden también com-
plicarse por aberraciones anatémicas del proceso
alveolar, como bordes marginales gruesos, exostosis
y torus. Segun Goldman y Cohen'? las bolsas infrad-
seas pueden clasificarse segun tengan una, dos o
tres paredes dseas. Esta clasificacion es ampliamen-
te aceptada porque el éxito del tratamiento parece
relacionarse con el nimero de paredes éseas del
defecto, teniendo mayores posibilidades de regene-
racion las bolsas con mayor numero de paredes
oseas.
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La distribucion de los defectos 6seos en la EP ha
sido estudiada por Manson y Nicholson™), quienes
encontraron que el crater interdental es la lesion mas
frecuente, presentandose en ambos maxilares y mas
frecuentemente en los sectores posteriores de la
mandibula. Otros defectos intraalveolares y defectos
del margen alveolar son mucho mas frecuentes en el
maxilar.

Otro factor que influye sobre la reparacién de los
defectos 6seos es el tiempo que tardo la lesion en
desarrollarse. Las lesiones de largo tiempo de evolu-
cion son mas dificiles de tratar que las lesiones de
aparicion reciente, y el potencial de regeneracion del
hueso y de otras estructuras de soporte es mucho
mejor cuando el parodonto se ha destruido rapida-
mente!'?, por ejemplo, como consecuencia de absce-
sos periodontales.

Técnica

La ostectomia y la osteoplastia son los dos méto-
dos basicos de tratar los defectos éseos en la terapia
periodontal®. La ostectomia consiste en el tratamien-
to del hueso que constituye el soporte del diente,
mientras que la osteoplastia trata el hueso que no
forma parte del aparato de sostén del diente. El
remodelado de la porcidn cortical del hueso entre dos
dientes adyacentes para obtener una anatomia de-
flectante es un ejemplo de osteoplastia, pero la erra-
dicacion quirdrgica de un defecto infradseo de dos
paredes se considera una ostectomia. A menudo
ambas técnicas se combinan.

Schluger practicé inicialmente la cirugia ¢sea‘'®
dejando que el hueso curara por segunda intencion,
permitiendo asi que el nuevo tejido gingival reflejara la
morfologia del hueso subyacente. Posteriormente se
introdujo la incision en bisel interno como forma de
obtener una via de acceso al hueso. Se eleva un
colgajomucoperidstico, que una vez tratado el hueso,
se reposiciona, ya sea cubriendo el hueso, ya sea
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dejando expuesto el hueso marginal. Los crateres
interproximales son las lesiones éseas mas frecuen-
tes en la EP; su tratamiento cuando se hace cirugia
Osea consiste en el remodelado de la porcién bucal y
lingual del defecto cuando es poco profundo, pero
cuando esta presente un crater interproximal profun-
do en sectores posteriores de la arcada superior, se
ha descrito una técnica en la que Unicamente se trata
la porcion palatina del crater, para evitar la exposicion
de las furcas'". Cuando estan presentes crateres
interproximales profundos, puede no estar indicada la
cirugia 6sea porque requeriria un excesivo sacrificio
de estructura 6sea; es mas, los crateres interproxima-
les se han tratado con éxito sin cirugia 6sea!'®'® sino
unicamente con desbridamiento de la lesion'”. En el
caso de una arquitectura invertida, esto es, cuando el
hueso bucal y/o lingual es coronal al hueso interpro-
ximal, los intentos de alcanzar una arquitectura plana
puede resultar en una excesiva pérdida de hueso y
aun del diente. El tratamiento de las bolsas infradseas
de una o dos paredes es dificil y sus resultados son
imprevisibles. Pritchard'® recomendé que estos de-
fectos se eliminaran remodelando el hueso, experi-
mentando también eluso de implantes con resultados
variables!?).

Para eliminar hueso se han utilizado instrumentos
manuales y rotatorios®?. Los informes sobre los efec-
tos de los instrumentos rotatorios sobre el hueso
difieren, observando algunos autores necrosis y alte-
racion de la curacion®!, mientras que otros comuni-
can una curacion sin complicaciones tanto, si se
emplea alta como baja velocidad®?. Un estudio re-
ciente compar¢ la respuesta 6sea al tallado con fresa
y sin refrigeracion con agua, encontrando que, aun-
que en el hueso tallado con refrigeracion con agua la
respuesta inflamatoria era menor y la curaciéon mas
rapida, en ninguno de los casos habia signos de
necrosis. El autor atribuye estos resultados a un
control cuidadoso del calor generado por las fresas,
que es el factor mas significativo en el desarrollo de
necrosis®,

Evaluacion de la cirugiadosea

Todos los estudios sobre lareparacion de la cresta
alveolar después de la cirugia 6sea muestran que se
produce ciertareabsorciéon 6sea después del fresado
del hueso, que varia entre 0.2 y 1 mm 42520y que
este remodelado 6seo es basicamente similar al que
se produce después de Unicamente levantar un col-
gajo mucoperiéstico @7. La morfologia ésea un afo
después de la osteoplastia es muy diferente de la que
se obtiene inmediatamente después de la interven-
cion; el remodelado éseo es parte de la respuesta de
curacion, y se obtiene tanto con cirugia como sin ella,
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aunque el efecto combinado del fresado 0seo y el
proceso de reabsorcion que le sigue contribuye a una
mayor pérdida de hueso ©”. Se ha demostrado que en
aquellos casos en que se presenta nueva formacion
Osea, ésta se produce de una forma similar en las
areas tratadas con ostectomia y osteoplastia que en
aquellas areas en las que no se ha efectuado trata-
miento éseo ?®. En otra investigacion la ostectomia y
la osteoplastia no modificaron la morfologia de la
encia interdental, que estaba mucho mas influencia-
da por las superficies dentarias adyacentes, que por
la forma del hueso subyacente %9,

Las bolsas de tres paredes pueden curar sin trata-
miento 6seo (839 y |los defectos infradseos pueden
también curar después de diferentes modalidades de
tratamiento periodontal ©° 9 3132 de forma que la
higiene oral del paciente y frecuentes visitas de con-
trol al dentista son mas importantes que el tipo de
tratamiento 2,

Estudios que comparan varios tipos de tratamien-
to, incluyendo la eliminacién de bolsas con remodela-
do 6seoy el curetaje a cielo abierto %334 sugieren que
aunque el remodelado 6seo mejora la morfologia
6sea y gingival con reduccién de la bolsa y que el
curetaje a cielo abierto crea una morfologia periodon-
tal aberrante, la higiene oral puede mantenerse de
forma similar después de ambos métodos. En un
estudio, la recidiva de las bolsas fue mayor después
del curetaje a cielo abierto, pero este método resulto
en una ganancia neta de insercion, mientras que el
remodelado éseo resultd en una pérdida neta de
insercion 3.

Esto no significa que la cirugia 6sea debe evitarse
entodos los casos. Algunos procedimientos de osteo-
plastia pueden ser una ayuda definida en el proceso
de remodelado éseo que tiene lugar de forma natural
después de la cirugia a colgajo, y del desbridamiento
y la preparacién radicular. El proceso de curacion
resultante puede contribuir a eliminar muchas discre-
pancias en la morfologia tisular y permitir un mejor
acceso tanto al paciente como al profesional, para el
mantenimiento del area tratada ©°. En esos casos,
debe recurrirse al juicio clinico para dedicir cuando y
qué cantidad de hueso debe eliminarse 6.

Conclusiones .

La cirugia 6sea en forma de osteotomia y osteo-
plastia se ha utilizado durante muchos anos, bajo la
creencia de que la morfologia gingival sigue a la
morfologia ésea, y que el tratamiento periodontal
requiere la eliminacion de las bolsas periodontales y
de los defectos 6seos. Como consecuencia de estas
técnicas se produce una pérdida de estructura de
soporte del diente que puede serincompatible con su
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supervivencia®). Como consecuencia, muy frecuen-
temente la cirugia 6sea esta contraindicada en el tra-
tamiento de los defectos éseos.

Alargo plazo, lacirugia ésea no resulta en un mejor
estado periodontal al que se obtiene cuando se utili-
zan meétodos de tratamiento mas conservadores.

La morfologia ésea y gingival no se relacionan con la
arquitectura 6sea que se alcanza mediante la cirugia
osea.
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