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Definiciones -~ - e

Los implantes intradseos pueden definirse como
aquellos materiales que se injertan en los defectos
0seos con el objetivo de alcanzar su regeneraciont’.

El injerto es un tejido viable que después de su
extirpacion de un area donante es implantado en el
interior de un tejido huésped que seguidamente se
restaura, repara o regenera®.

Los implantes intradseos pueden practicarse con
injertos 6seos, con injertos no-6seos, o con materiales
sintéticos. En la terapia periodontal, los implantes
intradseos se utilizan en el tratamiento de los defectos
0seos que se asocian habitualmente a las bolsas
intradseas.

Desarrollo histérico hasta1960

Laprimerautilizacion deimplantesintradseos enel
tratamiento de la EP fue comunicado por Hegedus en
1928, quien utilizé hueso del proceso alveolar y de la
tibia®. Beube en 1934 y 1936 publicd su trabajo
utilizando sangre y polvo de hueso bovino hervido,
comunicando neoformacién 6sea en perros® y huma-
nos®, mientras que Ramfjord en 1948®© utilizando
polvo de hueso humano rallado no encontré ninguna
mejoria en la curacion en comparacion con los indivi-
duos control. Otros autores también obtuvieron bue-
nos resultados utilizando autoinjertos!”; homoinjer-
tos”-8), y heteroinjertos como el hueso bovino tratado
con etilen-diamino, u® "os purum" que es hueso de
buey tratado de tal forma que Unicamente conserva
sales de calcio y sustancia cementante®, y hueso
inérganico!'?. Schaffer fue el primero en intentar esti-
mular la osteogénesis en defectos 6seos implantando
injertos no-6seos; implanté particulas de cemento y
de dentina de dientes humanos en defectos 6seos de
perros y monos, y observo la formacion de osteoide y
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cementoide!'". En otra investigacion, Schaffer im-
planté homoinjertos de cartilago en bolsas periodon-
tales humanas, comunicando cierta nueva insercion
en la mayor parte de casos, y neoformacion osea en
algunos!'?. La mayor parte de articulos citados hasta
ahora carecen de controles apropiados, de evalua-
cién alargo plazo, o de documentacion histologica de
los resultados.

En 1959, Yuktanandana llevé a cabo un estudio en
perros utilizando hueso esponjoso autogeno, y obser-
vO el aspecto histolégico de las areas en las que se
injerté el hueso después de periodos variables de
tiempo. Observé que en presencia de los injertos se
producia regeneracion désea y nueva insercion, mien-
tras que en las areas control, la curacion se producia
por insercion epitelial, siendo la neoformacion osea
muy escasa'’®.

Fundamentos

Segun Schallhorn!™®| los injertos intradseos se uti-
lizan en el tratamiento de la EP para restaurar la
pérdida de hueso alveolar, pararegenerar un aparato
de insercion funcional, y para reducir la profundidad
de las bolsas periodontales. El mismo fundamento
puede aplicarse al empleo de otros implantes intrad-
seos. En este mismo articulo se comentara (a) siel uso
de implantes éseos alcanza estos objetivos, y (b) las
diferencias de resultados entre las técnicas de injerto
y de no-injerto en lo que se refiere a los objetivos
propuestos.

Clasificacion
Los implantes intradseos pueden dividirse en im-

plantes de hueso o injertos 6seos, y en implantes no-
0seos.
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Los injertos 6seos son autégenos cuando el do-
nante y el receptor son el mismo individuo, isbgenos
cuando son gemelos idénticos, alégenos cuando
pertenecen a la misma especie, y heterégenos o
xenoinjertos cuando el donante y el receptor pertene-
cen a diferentes especies. Los autoinjertos pueden
ademas subclasificarse en: (a) intraorales, si el area
donante es la tuberosidad maxilar, un area edéntula,
un alvéolo post-exodoncia, o particulas 6seas proce-
dentes del remodelado de la cresta alveolar; y (b)
extraorales si el area donante es una parte del cuerpo
ajena a la boca, habitualmente la cresta iliaca.

Los implantes no-6seos pueden ser injertos tisula-
res de dientes, cartilago, etc., o materiales sintéticos.
Los injertos de tejido no éseo pueden ser autoinjertos,
isoinjertos, aloinjertos o xenoinjertos.

Autoinjertos

En 1965, Ewen"® describié la técnica de inclina-
cion 6sea (bone swaging) para el tratamiento de los
defectos intradseos, que consiste enimpulsar un gran
fragmento 6seo de-un area adyacente hasta que
contacte con la superficie radicular donde se localiza-
ba el defecto; el injerto éseo no deberia separarse de
su base, como si fuera un injerto pediculado. Una
técnica similar fue descrita por Ross et al.", pero es
una técnica dificil, y la intensa presion que se aplica
para movilizar el hueso resulta a menudo en la inte-
rrupcion de la nutricion 6sea, haciendo que el injerto
contiguo se convierta en un injerto libre de gran
tamafio!'”). La frecuente aparicion de secuestros
cuando se utilizan particulas grandes!'®), |a dificultad
de obtener médula ésea y cantidades adecuadas de
hueso esponjoso en el interior de la boca™®, y la
creencia de que es necesario que se reabsorba
completamente el material donante para que se pro-
duzca la neoformacion ¢sea'’® '®, condujo al desarro-
llo de técnicas que utilizaban pequefias particulas de
hueso, principalmente cortical, que podria utilizarse
como material de implante.

Nabers y O'Leary®® utilizaron chips de hueso
cortical obtenidos durante procedimientos de osteo-
plastia y ostectomia; Robinson!'® desarrollé un méto-
do en el que se mezclaban particulas de hueso
obtenidas en boca con una fresa de carburo, con
sangre del pacientey se trasladaban al defectointrad-
seo en forma de coagulo 6seo hasta que el efecto
quedaba rellenado en exceso. Diem®@", encontrando
dificil la preparacion y la manipulacion del coagulo
6seo desarrollé la técnica de "combinacion dsea" en
la que las particulas 6seas obtenidas del area donan-
te se colocaban en una cépsula de amalgama con
una gota de suero salino estéril, se trituraban durante
aproximadamente un minuto, y se colocaban en el
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defecto 6seo, con la ventaja de que la consistencia
del producto facilita su modelacion en el defecto
infradseo. Bierly y Sottosanti®®, también intentaron
mejorar la técnica del "coagulo éseo", incorporando
un tubo de aspiracion con filtro para aumentar la
cantidad de material que se recogia, y para reducir el
tiempo necesario para hacerlo.

Los mejores resultados en la induccién de la for-
macion 6sea por particulas 6seas pequenas fue mos-
trada por Rivault et al."® en un estudio que compara-
ba la técnica del coagulo 6éseo con una técnica que
utilizaba particulas éseas gruesas. Las ventajas de
los implantes tipo "coagulo 6seo" y "combinacion
osea" sobre el tratamiento de los defectos periodon-
tales por desbridamiento abierto aislado, fue investi-
gado por Froum et al.®®, quienes comunicaron una
ocupacion 6sea de 2,98 mm en defectos tratados con
procedimientos de injerto, en oposicién a la ocupa-
cion promedio de 0,66 mm de las lesiones tratadas
con curetaje abierto aislado.

Aungue el implante de hueso cortical, o la combi-
nacion de hueso cortical y esponjoso parece dar
buenos resultados, se considera que el hueso espon-
josoylamédula son un material de injerto superior con
mayor potencial para inducir la osteogénesis®-?"). No
obstante, es dificil obtener cantidades adecuadas
para el transplante, por lo que se han desarrollado
varias técnicas para obtener hueso esponjoso de
fuentes intraorales o extraorales. Rosenberg®” extir-
po hueso cortical de un area donante localizada en
una region edéntula o en la regioén retromolar para
obtener el hueso esponjoso y la médula; un procedi-
miento similar fue descrito por Hiatt y Schallhorn®.
Halliday utilizé una técnica en dos fases, en la que en
primer lugar levantaba un colgajoy extirpaba el hueso
cortical del area donante y creaba una herida ésea
que cubria de nuevo con el colgajo; seis o siete sema-
nas después se volvia a abrir el area y el hueso
neoformado se utilizaba para rellenar el defecto a
tratar®. Otros autores consideraron que la obtencion
del material de implante de la cresta iliaca proporcio-
naba mas material y que era un método cémodo(?®- 30
2. 31 que podia practicarse incluso en la consulta
dental®). Se comunicaron buenos resultados en el
rellenado 6seo de crateres 6seos, furcas y defectos
intradseos de dos paredes®® 2°26),

No obstante, Schallhorn® comunicé varios pro-
blemas asociados con los trasplantes de crestailiaca,
en concreto (a) infeccion, (b) exfolizacionzsecuestro,
(c) velocidad de curacion variable, (d) reabsorcion
radicular, y (e) rapida recidiva del defecto. Draggo y
Sullivan®334 publicaron dos estudios clinicos e histo-
I6gicos sobre la curacion después de injerto con
cresta iliaca, con excelentes resultados en lo que se
refiere a la formacion de nueva insercion, rellenado
0seo, y raramente con presencia de reabsorcion

59




Archivos de Odonto-Estomatologia. Vol. 5, N° 7 - 1989

radicular. La precision de su estudio fue puesta en
duda por Gara y Adams''”), alegando falta de contro-
les y una documentaciéon incompleta. Ellegard en
1974, llegd ala conclusion de que lamédula frescade
cresta iliaca no deberia utilizarse hasta que se desa-
rrollaran métodos de prevenir lareabsorcion radicular
y la anquilosis®®.

Al comparar los resultados después de utilizar
hueso esponjoso de origen intraoral con el de lacresta
iliaca, algunos autores sugieren que la presencia de
mas centros hematopoyéticos en lamédula del hueso
iliaco, hacen de él un mejor inductor de la formacion
de hueso®®. Por su parte Patur®®, en una evaluacion
clinica de ambos materiales de injerto y de controles
sin injerto, encontré que todos los métodos eran
altamente impredecibles, aunque en contra de lo que
se esperaba, se observaron unos buenos resultados
con médula de cresta iliaca en algunos defectos, de
una pared. Ellegard et al.®":353) obtuvieron resultados
similares con ambos tipos de injerto, pero unicamen-
te cuando se utilizaba médula ésea congelada, sugi-
riendo que la médula de cresta iliaca pierde su efecto
de producir anquilosis y reabsorcion radicular cuan-
do se congela. Por ofra parte, estos autores también
observaron que en muchos casos, laregeneracion se
producia sin injerto, y que muy a menudo las areas
injertadas podian no tener éxito, confirmando la im-
predecibilidad de las técnicas de injerto. Froum et al.
compararon los resultados de los estudios que utiliza-
ban hueso esponjoso® con sus propios resultados
utilizando las técnicas de coagulo éseoy de combina-
cién 6sea, y afirmaron que la respuesta periodontal
era esencialmente la misma con cualquier método,
aunque parecen haber pruebas de mejores resulta-

dos con autoinjertos de hueso esponjoso y de médu-
la“),

Aloinjertos

Hasta mediados de la década de los 50 el empleo
de los aloinjertos quedd limitado por el desencadena-
miento de respuestas inmunitarias y por las dificulta-
des de conservarlos correctamente. Sin embargo con
el advenimiento del hueso conservado y con el cono-
cimiento de que no induce respuesta inmunitaria, su
uso se popularizé“?. En relacion a los defectos 6seos
periodontales, Cross en 1957 fue el primero en utilizar
hueso alégeno congelado y Kromar utilizé hueso
conservado en merthiolate comunicando resultados
muy buenos después de un seguimiento de cuatro
afos, aunque no se utilizaron controles ni se presen-
taron evidencias histoldgicas!'”. No se encuentran
mas estudios sobre el uso de aloinjertos en el trata-
miento periodontal hasta 1968, cuando Hurt utilizd
aloinjertos de hueso liofilizado en bolsas periodonta-
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les artificiales de perro, mostrando que eran bien
tolerados®?. Hyatt y Schallhorn“?, y Schallhorn y
Hyatt“4 recogieron hueso esponjoso y médula de la
cresta iliaca de "cadaveres vivos' y lo almacenaron
conunagente crioprotector abase de glicerol, conge-
lando los viales. Se determind el grupo sanguineo y
los antigenos linfocitarios del hueso donante. Se utili-
zaron los injertos dseos para tratar defectos periodon-
tales en veinte pacientes voluntarios, cuyo tipo san-
guineo y antigenos coincidian con el material. 6seo
disponible. No se observaron reacciones adversas ni
rechazo. El relleno 6seo era menor al que se obtenia
con autoinjertos, pero la reduccion del depésito de
hueso se asociaba con incompatibilidades tisulares.
Unicamente dos pacientes desarrollaron anticuerpos
a los antigenos linfocitarios. Otros autores probaron
aloinjertos con hueso cortical triturado y liofilizado,
proceso con el cual se eliminaba el estroma organico
y los elementos celulares'”). Melloning et al.“* evalua-
ron cuarenta y tres pacientes tratados por diferentes
periodoncistas con este autoinjerto de hueso y no
encontraron signos de reacciéon inmunologica; de las
97 zonas, 23 se habian regenerado completamente,
39 se habian regenerado mas de un 50%, y el resto un
porcentaje menor. No se dispuso de evidencia histo-
l6gica ni de controles. Sepe et al.“® llevaron a cabo un
estudio similar con un mayor numero de pacientes,
con resultados similares y con los mismos inconve-
nientes.

Una investigacién de Mallonig y Turner en monos
demostré que la liofilizacién reducia la inmunogenici-
dad del aloinjerto con hueso cortical“”. Se probo la
combinacion de aloinjertos de hueso liofilizado con
injertos de hueso autdgeno®“®, con buenos resultados
especialmente cuando se administraron antibioti-
cos?). Otro método de emplear los aloinjertos ha sido
la preparacién de hueso cortical y de esponjosa liofi-
lizado y descalcificado. Inicialmente la técnica se
utilizé para tratar los defectos 6seos periodontales de
tres pacientes, con resultados alentadores'®. Pear-
son et al. llevaron a cabo un estudio controlado®”, al
igual que hizo Mallonig®®?, ambos mostrando una
diferencia muy significativa en la ganancia de inser-
cién clinica y de relleno éseo de las areas injertadas
en comparacion a los defectos tratados sin injerto.
Bowers et al. disefidron un estudio experimental®®
para evaluar histolégicamente la formacion de una
nuevainsercion; la exposicion patolégica de raices se
traté con y sin hueso liofilizado y desmineralizado, y
cubierta o no por un colgajo gingival. Las raices con
injerto y sin injerto mostraron regeneracion cuando se
cubrian, pero Unicamnete las areas injertadas mostra-
ron nueva inserciéon en un entorno no cubierto. Debe
sefialarse que se tomaron medidas en las raices no
sumergidas para retrasar la migracion epitelial, por lo
que los resultados no pueden extrapolarse a un caso
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normal®3),

Varios estudios han comparado los resultados
después de autoinjerto y de aloinjerto. Hiatt et al.®*%
compararon ambos tipos de injerto con el tratamien-
to sin injerto y llegaron a la conclusién de que las
técnicas que utilizaban injerto producian el mismo
tipo de nueva insercion, y que los resultados en lo que
se refiere a la nueva inserciéon y a la formacion de
hueso eran mucho mejores cuando se utilizaron injer-
tos. No obstante Garay Adams!'”consideraron que el
método con el que se media la nueva insercion no
permitia extraer conclusiones. Mallonig et al. % %9
compararon el aloinjerto con hueso liofilizado descal-
cificado, el aloinjerto con hueso liofilizado, el coagulo
6seo y la combinacion 6sea autégena; efectuaron un
analisis histolégico® y una técnica de captacion
radiofarmacéutica de Estroncio-85®%, y en ambos
estudios encontraron que el hueso liofilizado descal-
cificado tenia el mayor potencial osteogénico, segui-
dodelosinjertos de hueso autégeno, mientras que los
resultados del hueso liofilizado eran Unicamente algo
mejores que las areas control sin injerto.

Injertos de tejido no-6seo

En la terapéutica periodontal se han utilizado dos
tipos de injerto no-6seo, aloinjerto y xenoinjerto.

Las primeras comunicaciones sobre implantes no-
0seos se refieren al uso de esclerdtica en la cirugia
periodontal. La esclerdtica ha demostrado ser un
material facilmente obtenible, que suele desecharse
cuando se efectiian queratoplastias®”, no es antigé-
nica®), y no presenta problemas de conservacion,
preparacion y uso como donante para implantes®®).
Klinsbergh presento varios articulos sobre el uso de
esclerética para reparar defectos periodontales®” 59,
y llegd a la conclusién de que clinicamente los tejidos
esclerales aparecian fusionados con el hueso, ce-
rrando el defecto 6seo, aunque no se neoformara
hueso. Cuando se utilizd conjuntamente esclerdticay
hueso autdgeno la reparacion fue mas rapida®.
Passell et al.® compararon la esclerdtica, la médula
Osea y los injertos de tejido conectivo palatino y
comunicaron que la esclerdtica resultaba en una
reparacion funcionalmente adecuada pero que tenia
un potencial osteogénico insignificante, que eramayor
con los implantes de médula ésea; el tejido conectivo
palatino libre de epitelio se mostré como el injerto
menos efectivo desde el punto de vista osteogénico o
funcional. Otros autores confirmaron la baja antigeni-
cidad de la esclerdticay dieron pautas e indicaciones
para su uso'®®, y Felt explicé la tolerancia inmunolégi-
ca a los aloinjertos esclerales por un mecanismo de
células T supresoras, activadas por colageno escle-
ral". Garay Adams!'"” llegaron a la conclusion de que
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los injertos esclerales podian ser utiles como soporte
de los tejidos gingivales en algunas zonas, pero que
no contribuyen ni estimulan la curacion. Buschopy De
Boever en una reciente investigacion, sugirieron el
uso de duramadre liofilizada en los defectos Gseos
periodontales, y pudieron demostrar ganancia de
insercion clinica, reposicionamiento histologico del
tejido injertado por el propio colageno del huésped 'y
formacién de hueso a lo largo del implante, que
parecié actuar como barreraante el crecimiento hacia
apical del epitelio®".

Los xenoinjertos fueron utilizados por algunos au-
tores antes de 19607219y posteriormente han apa-
recido articulos sobre el uso de los productos comer-
ciales Bplant, Kielbone y Ossar!'”. Todos los autores
afirman unos buenos resultados, aungue Unicamente
se ofreciod evaluacion clinica y algunos estudios no
tenian control. El Boplant mostré ser tan efectivo como
los injertos de hueso autégeno, pero posteriormente
complicaciones inmunolégicas provocaron su retira-
da del mercado!'”. El Kielbone demostro ser tan
efectivo como los aloinjertos éseos conservados en
merthiolate'”. El producto Ossar que es hueso inor-
génico, parecid dar buenos resultados clinicos, pero
un estudio de Melchar sugiri6 que su uso no era
aconsejable debido a su lenta reabsorcion®?. Recien-
tes intentos de alcanzar la regeneracion 6sea con el
uso de implantes de gel mineralizado de colageno de
piel de muslo no produjeron resultado alguno®?.

Materiales de implante sintético

Se han investigado varios materiales sintéticos
como posible fuente de implante, que son seguros, no
antigénicos, efectivos, faciimente disponibles, con-
servables, econdmicos y eficaces!'”. Quizas el prime-
ro utilizado en el tratamiento periodontal fue la esca-
yola o yeso Paris® %), y posteriormente se presenta-
ron numerosos articulos sobre el uso de bioceramica.
Un material interesante es la malla de ceramica’®® que
tiene propiedades especiales de flexibilidad y de facil
colocacion. Los dos tipos de ceramica que mas se
utilizan en clinica, son la hidroxiapatita®%% que tiene
la misma relacion calcio/fosfato que se encuentra en
el hueso mineralizado, y el fosfato tricalcico® 2. En la
mayor parte de casos estos materiales no tienen
efecto sobre la osteogénesis, sino que actuan simple-
mente como ocupantes de espacio®72. Sin embar-
go, podrian ser Utiles en mantener el soporte perio-
dontal”™ quizas al estimular la formacion de una
densa trama de tejido fibroso”.Por otra parte, algu-
nos estudio han demostrado la posibilidad de que la
hidroxiapatita estimule la formacion de hueso”>7". Al-
gunos articulos sugieren que la ceramica de fosfato
tricalcico tiene un mejor potencial de reparacion”,
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pero con ninguno de los materiales aloplasticos se ha
comunicado nueva insercion®),

Requisitos técnicos de los implantes de hueso

Se han publicado varios trabajos que describen la
secuencia terapéutica comun a todos los procedi-
mientos de implantes intradseos!', y los requisitos
para obtener unos resultados satisfactorios con este
tipo de implantes en la enfermedad periodontal™,
Todos ellos son muy importantes y deben ser tenidos
en cuenta, pero hay tres condiciones de importancia
capital, concretamente (1) una minuciosa prepara-
cion radicular, (2) una inflamacion minima del area
injertada y (3) la cobertura antibiética, ademas del
cierre del colgajo.

Evaluacion clinica e histolégica del tratamiento de
la EP con implantes 6seos

Como se afirmé previamente, el objetivo de los im-
plantes 6seos es obtener nuevainserciéon en forma de
nuevas fibras conectivas, hueso y cemento para al-
canzar la reduccion de la bolsa. La evaluacion de la
nueva insercion en el tratamiento con implantes in-
tradseos tiene los mismos problemas que cualquier
otra técnica de nueva insercion. Hoy en dia se acepta
ampliamente que la evaluacion clinica de la ganancia
de insercion, mediante el sondaje periodontal, radio-
grafias o sondaje transgingival, no puede tomarse
como prueba de la formacion de una nueva insercion.
Unicamente los estudios histolégicos pueden propor-
cionar esta prueba, y aun en ese caso cuando el nivel
de aparato de insercion previo al procedimiento de
nueva insercion hubiera sido determinado con preci-
sién. Estas condiciones dificultan en gran medida la
evaluacién de la nueva inserciéon en estudios sobre
humanos.

Por otra parte, la mayor parte de estudios sobre
terapéutica con implantes intradseos se basa en el
estudio de casos clinicos, carecen de controles
adecuados y no proporcionan evidencias histologi-
cas.

No obstante, observando los estudios que propor-
cionan analisis histolégico, se ha afirmado que es mas
probable que se produzca la nueva insercion cuando
se utilizan injertos 6seos®), aunque en muchos casos
Unicamente se obtiene un relleno 6seo, y entre el
hueso neoformado y la superficie radicular se extien-
de epitelio de insercién(®. 81,

Por otra parte se hadocumentado la posibilidad de
neoformacion ésea en bolsas infradseas sin emplear
injertos intradseos® 8), por lo que son imprescindi-
bles controles cuando se desea evaluar la superiori-

62

dad de los implantes.

Una sorprendente caracteristica del tratamiento
de los defectos infradseos con cualquier técnica in-
cluyendo los implantes intradseos, es la elevada im-
predecibilidad de la obtencioén del relleno ¢seo o de
la nueva insercién, que es reconocida por la mayor
parte de autores, que varia segun el tipo de injerto
oseo que se utilice!™, y que es también funcion del
tipo de defecto que se trate® 4.

Una reciente revision de la literatura sobre las téc-
nicas de nueva insercion® llegé a la conclusion de
que los implantes no habian demostrado un efecto
inductor, pero que podian tener un efecto conductor
de la estimulacion de la migracion del tejido osteogeé-
nico hacia el defecto, facilitando laregeneracion 6sea
en areas con bajo potencial de regeneracion, como
defectos 6seos de una pared, supracrestales y fur-
cas. Lamismarevision llega ala conclusion de que no
existen evidencias claras de que los implantes 6seos
aumenten la predecibilidad de la nueva insercion.

Las Pautas de Trabajo para la Terapéutica Quirur-
gica en la periodontitis patrocinadas por la NIDR en
1981, llegaron a la conclusion de que se disponia de
datos suficientes para justificar la inclusion de ciertos
tipos de injerto 6seo en el tratamiento de defectos
oseos de cierta morfologia por que la literatura actual
sugiere que el injerto 6seo resulta en mayor repara-
cion osea que las técnicas sin injerto®4.

La revisién de Gara y Adams sobre implantes
intradseos!"” sugiere que como no se dispone de
ninguna prueba concluyente sobre la formacion de
una nueva insercioén, deberan efectuarse estudios a
largo plazo bien disefiados y con buenos controles.

Conclusiones

1. Existe suficiente evidencia cientifica que justifi-
ca la inclusién de algunos implantes ¢seos en el
arsenal de la terapia periodontal aceptada.

2. Considerando todos los aspectos de los autoin-
jertos, el hueso esponjoso intraoral parece ser la
opcién méas recomendable cuando puede obtenerse
suficiente material de injerto.

3. Entre los aloinjertos, los mejores resultados los
proporciona el hueso liofilizado y el hueso liofilizado y
desmineralizado.

4. Son necesarias mas investigaciones para deter-
minar la utilidad de aloinjertos no-6seos en defectos
periodontales.

5. Algunos materiales sintéticos parecen dar bue-
nos resultados en lo que se refiere al relleno 6seo,

" pero no se ha comunicado evidencia de nueva inser-

cion.
6. Los mejores resultados con los implantes ¢seos
se observan en defectos de tres paredes, seguidos
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por los defectos de dosy de una paredy delas furcas.
7.Es posible obtener lareparacion de los defectos
6seos sin el uso de injertos.

8. Hasta el momento, la terapéutica con implantes
intradseos no es una técnica predecible en lo que se
refiere al relleno 6seo y a la formacion de una nueva
insercion, aungue se sugiere su uso en defectos
6seos intratables de otro modo.
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