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Los mecanismos biofisiologico y de compatibilidad con los tejidos vivos

los sistemas de fosfato de calcio, empeza_

ron a ser investigados en fracturas quirurgicas de hueso de conejo hacia l«920

por Albee y Morrinson, demostrando un rapido crecimiento de hueso en ellas

villosos resultados utilizando dicho compuesto.

Los sistemas de fosfato de calcio en las formas ceramicas ( fig. 1 ) espe-

cificamente, son los biomateriales mas utilizados en la actualidad, muy estu-

diados por la nueva escuela de implantologia, la escuela ceramica.

Existen en la actualidad muchos compuestos de estos sistemas de fosfato

de calcio, que han sido objeto de muchas investigaciones, donde se ha comproba-

do que la mejor eficacia de los biomateriales sinteticos es

de defectos oseos, comparativamente cuando se ha intentado lo mismo con tecni-

cas que utilizan injertos de costilia o cresta illaca.

Con el proposito de acelerar la osteogenesis, mejorarla y mantenerla, se

han sintetizado una serie de productos que ha medida que son estudiados, han

sido descartados unos y enfatizados otros.

tt ),

Hegar hoy dia a los sistemas de fosfato tricalcico en su forma alotropica beta

). Ambos sintjs

".(1)

En la ultima decada las tecnicas quirurgica y restauradora han tenido mara_

de compuestos sinteticos basados en

( whitelockite ) Ca^PO^^

en la reparacion

y la hidroxiapatita ( Ca^Q(P0^)6(0H)2

se utilizaron compuestos como los pirofosfatos de calcio ( Ca2P2O5 

otros como combinaciones de oxido de calcio, magnesio, alumina, silica, hasta
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bien en su presentacion tipo poroso

H Los sistemas de fosfato de calcio se obtienen en dos formas, densa y

porosa, mediante el proceso de sinterizacion que consiste en fusionar los cris-

tales en su forma simple, aplicando alta temperatura y presion, transformando-
nlos en una ceramica macromolecular (1).

En slntesis, se puede decir que los sistemas de fosfato de calcio mas uti-

los sistemas de beta fosfato tricalcico y la hidroxijalizados en el momento, son

patita. De ambos sistemas se conocen sus formas densas no reabsorbibles y sus

formas pororsas reabsorbibles, logradas con el proceso de la sinterizacion.

La reconstruccion de defectos oseos es muy importante en la rehabilitacion

oral, particularmente cuando intervenimos en el sector anterior de los maxila-

la que mas

tipo de cirugla, dejando secuelas irregularidades en el reborde que alte-como

resultando unos dientes masel resultado estetico de las restauraciones.ran

quedando en caso contrariolargos que otros, o

de los ponticos y la encla.

las partes posteriores perdidas oseas porTambien podemos reconstruir en

exodoncias, quistes o cualquier patologla ganando anchura

y en altura que podrlamos utilizer

tados esteticos en las rehabilitaciones. Cuando los senos maxilares tienen poco

hueso hacia los rebordes, tambien podemos hacer rellenos

el material de hidroxiapatita para aumentarlo y en esta forma poderlos utilizar

en maniobras implantologicas. Igualmente es posible utilizar este material para

res. Esta region es se deteriora al practicar exodoncias o cualquier

o para lograr mejores resuj^en implantologia

unos espacios entre los hordes

en esos sitios con

un reborde oseo en

presentacion densa o

" (1).
tizados, para obtener compuestos ceramicos, bien en su
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rellenar defectos oseos, producidos por lesiones periodontales con muy buenos
resultados.

), partji

reabsorbible de menor densidad que tambien se pueden usar, pero en nuestro tra-
bajo utilizamos las no reabsorbibles.

Existen otros materiales que son hidroxiapatitas combinadas con pollmeros,
pero que no dan los mismos resultados que cuando se utilizan puras, pues tratan
de crear espacios entre las partlculas de hidroxiapatita que no favorecen la
reparacion osea.

Cabe anotar finalmente, que cuando se utilizan materiales no reabsorvibles,

en la interfase del hueso y el implante sintetico.

El material que utilizamos es la hidroxiapatita ( Ca^,q(PO^)6(OH)2
cularmente la no reabsorvible o de mayor densidad. Existen tambien las de tipo

la osteogenesis es reemplazada por la formacion de una verdadera union quimica

M A0



OBTENCION FOR LOS SISTEMAS DE FOSFATO DE CALCIO1.
el hidroxido de calcio representa el mayor constituyenteComo se sabe,
de la dentina y del esmalte; su presencia naturalmineral del hueso,

tejidos duros vivos demuestra la biocompatibilidad de esta sustancia en las

confrontaciones del hueso.

En la naturaleza se puede encontrar en forma mineral,

mediante tecnicas de crecimiento cristalino por polvo de fosfato de calcio que

se encuentra en el comercio. ” Este polvo debe tener caracteristicas de elevada

pureza y una relacion Ca/P comprendida entre 1.5 y 1.67 " (8).

La particular tecnica de sinterizacion ( fig. 2 ) demostrada por el doc-H

fl (8), consiste en fu-tor H. W. Denissen y perfeccionada por Mangano y Venini

sionar los cristales de los sistemas de fosfato de calcio en su forma simple,

aplicando alta temperatura y presion, transformandolos

forma simple son policristalinos ( forma delecular. Estos compuestos en su

son eficaces por ser sus cristales independientes

y de un tamafio muy pequeno. Es necesario que exista una amplia superficie de

contacto entre el material y el hueso.

1.1. OBTENCION DE LA FORMA POROSA ( Reabsorbible )

La forma porosa de ambos sistemas ( beta fosfato tricalcico e hidroxia.

comportan como compuestos reabsorbibles, es decir son compuestos

en una ceramica macromo-

o puede ser obtenida

polvo ) y en este estado no

en los

patita ) se

Capltulo I Materiales y Metodos
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itde menor densidad ya que tienen porosidades.
ttde un tamano de 100 micras (1), porque es el tamano minimo comprobado que
nuevo hueso dentro del implante ceramico. La forma

obtiene practicando la sinterizacion sobre el siste^
ma policristalino, introduciendole particulas de naftalina que una vez sinteri-

ponden a los poros de acuerdo al tamano y numero de las particulas de naftalina
seleccionadas.

1.2 OBTENCION DE LA FORMA DENSA ( no reabsorbible )

ca de sinterizacion. Dichos cilindros son tratados seguidamente para obtener
particulas de dimensiones establecidas. ” El polvo es

preesterilizado en seco entre 120 y 150 C por 15 minutos y
temperature ambiente ” (7.8).

tt La elevada densidad del material ( 98£ aprox. ) lo torna no reabsojr
bible por parte del hueso, sin embargo tiene una estructura esencialmente micro^
porosa con un diametro de los poros inferior a 5 micras

PERFIL BIOLOGICO DE LA INTERBASE HIDROXIAPATITA - HUESO ( accion )2.
fi El sistema de hidroxiapatita densa esta compuesto basicamente por iones

)(H.A.) " (1).de fosfato y de calcio Ca

El principio biologico de este material sintetico, consiste en estimular
la secrecion de una sustancia que cualitativa y cuantitativamente esta consti-
tuida por los mismos componentes de la sustancia sementante natural del hueso
( fig. 3 ), es decir, la responsable de la formacion del llamado callo oseo

zado, el producto se elimina por sublimacion, dejando las oquedades que corres-

permite el crecimiento de un

La hidroxiapatita densa se obtiene en cilindros solidos con la tecni-

porosa de estos sistemas se

Los poros no deben ser menores

se deja enfriar a
un polvo granular con

" (8).

10(P04)6(0H)2
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cuando se concolida una fractura.

memento en la interfase se aprecia una banda no fibrosa de

5 micras con apariencia de empalizada, donde se ven cristales en forma de pena-

chos que se insinuan perpendicularmente en forma irregular dentro de la superfl

cie del hueso natural ( fig. 6 ).

A los 6 una

200 amstrongs de espesor manteniendo la firme adhesion al hueso y sin producir

alteraciones patologicas en los valores bioqulmicos de los niveles de fosfato

y calcio

En si, la hidroxiapatita densa, forma un enlace quimico con el hueso permi_

tiendo su crecimiento hacia el interior, de esta forma facilita la fijacion de

las particulas en el lugar quirurgico con excelente adherencia al hueso adyacejn

te.

3.

" Cuando se consolida in-situ un implante de hidroxiapatita densa ( fig. 
4 )se ha comprobado con analisis utilizando aparatologia muy sofisticada, prue- 
bas microelectronicas, usando contador de punto, escanografos, etc, que se for­
ma una adhesion, es decir una verdadera union entre el implante y el hueso natu­
ral ( fig. 5 ) con ausencia total de reacciones de tipo inflamatorio o rechazo 
a cuerpo extraho, obviamente, con ausencia de formacion de membrana de tejido - 
fibroso " (1).

pelicula de solo 500 a

" Muchas investigaciones se han publicado ( Kente, Rabalais, Yuckna, Heller, 
Boybe, Coksey, y otros ), donde se han evaluado todos los resultados obtenidos 
utilizando estos sistemas de fosfato, bien para reparar defectos oseos de tipo 
periodontal, defectos oseos producto de apicectomias, o exodoncias o para rest! 
tuir el hueso perdido en altura o espesor de los maxilares edentulos comparati- 
vamente con resultados obtenidos utilizando injertos oseos extraidos de cresta 
iliaca o costilla con la misma finalidad " (1).

un espesor de 3 a

INDICACIONES ( uso )

Esto llega a

meses esta banda se transforma en

suceder a las 16 semanas de colocado el implante. En este

" (1).
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Se puede concluir, segun estas publicaciones, que los compuestos reabsorbi

bles.

dos en su uso. Estos reparan defectos oseos que esten circunscritos por paredes

y sean de poca extension, superando siempre a los resultados obtenidos utilizaii

do injerto de cadera o costilia sobre los mismos defectos.

Los sistemas no reabsorbibles dan mayor esperanza, ya que su uso y aplica-

cion no es tan limitada, precisamente por no ser reabsorbibles pudiendose apli-

racion de la altura de los maxilares cuando estos han permanecido edentulos

por mucho tiempo.

En general la hidroxiapatita densa, puede ser aplicada en varios campos

implantologla,ortopedia,

reimpalntes y en todos los casos de perdida de sustancia osea ( fig. 7-9 ).

4. PREPARACION PARA SU USO

Los estudios con hidroxiapatita se han enfocado hacia las siguientes for-

( tipo mangano ) ( fig. 10 ) y formas espe

ciales para cirugia maxilofacial.

mezclan normalmente con suero fisiologico, con sangre

el PMA ( poli-metil-metacrilato ) y el PHEMA

( poli-hidroxil-etil-metacrilato ) que no tienen buena compatibilidad celular

y son hidrofilos ( quitan el agua de las celulas ), con cola de fibrina, con

carboximetilcelulosa y con otras sustancias que se estudian actualmente ( fig.

11 ).

como tambien en la restau-

en especial el beta fosfato tricalcico, son materiales que estan limita-

mas: granuladas ( fig. 9 ), en conos

del paciente, con polimeros como

car en lesiones circunscritas, en lesiones extensas,

Las particulas se

como en periodoncia, cirugia oral y maxilofacial.
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Merece especial atencion entre otras la cola de fibrina y la carboximetil-
celulosa.

La cola de fibrina en combinacion con la hidroxiapatita es utilizadaH

el tratamiento de las neoformaciones tumorales. Ante tai eventualidad seen
emplea un metodo particular que consiste en llenar la cavidad tumoral con cola

sobre la cual se deposits lentamente un extract© de hidroxiapatita "de fibrina,
(10), capaz de restablecer la continuidad anatomies del tabique oseo externo.

de la cola de fibrina favorece la reparacion del tejido, permitiendo
mlnimas complicaciones, siendo un material plasma_

ble no reabsorbibles bien tolerado por los tejidos.

Otro metodo de mezcla recientemente investigado, es aquel en el que inter-
vienen la carboximetilcelulosa, esta sustancia es altamente compatible con la

ningun tipobiologla celular, facilmente eliminada por el organismo,
de problems, contribuyendo en alto grado a homogenizar los granos de hidroxiapa

espatula en los defectos
oseos.

Por las razones anteriores, la manipulacion de hidroxiapatita con carboxi­
metilcelulosa se facilita enormemente con muchas ventajas sobre el antiguo meto^
do que consistla en mezclarla con suero fisiologico. Esta forma de mezcla difi-

las particulascultaba

tan la velocidad y seguridad de que el hueso huesped crezca de nuevo.
Existe tambien un

una curacion mas rapida y con

proceso de mezcla con hueso autogeno y medula que aumen-

no causa

tita a tai punto de hacer posible su aplicacion con

se caian,la mayorla de los casossu aplicacion y en

El uso

con la consecuente perdida de este costoso material ( fig. 12 ).



- 9 -

ha establecido como regia general, hacer necesaria la
mezcla con hueso autogeno, cuando el aumento de altura es mas de dos veces la

it Se sugiere una proporcion de mezclaexistente de reborde.
ttrelacion de 1:1 en volumen (5). Al aumentar la anchura del reborde,geno en

necesaria la inclusion de hueso autogeno, haciendo la regeneracion del
el hueso huespedhueso sobre distancias cortas,

relativamente larga, incluso si el aumento de volumen es grande. Rutinariamente
se obtiene el hueso autogeno esponjoso de la cresta iliaca, y se reduce a peque

vidrio esteril apro^
una jeringa de vidrio, y se lleva al

espatula pequena o un elevador de periosteo.

Una nueva forma de mezcla de hidroxiapatita, actualmente en proceso de
) es utilizando el hueso de Kiel que es

la proporcion de 50% y 50%, que hasta el
presente ha dado muy buenos resultados, pero aun falta tiempo para dar el repoi?
te definitive.

PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE5.
Debe realizarse un examen radiografico, ademas de la inspeccion de la cavi_

los tejidos tendran que estar libres de inflamacion o enfermedad.dad oral,
El paciente debera abstenerse de usar

Toda escoriacion o ulcera debera ser sanada. Un enjuagatoriode la cirugia.
traves del periodo preoperatorio. En los procedimien^

tos mas extensos se recomienda una proteccion con antibioticos.

6. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA LA COLOCACION DE LA HIDROXIAPATITA
6.1. AUMENTO DE REBORDES ALVEOLARES ( fig. 13 ) ( Cuadro Ns 1 )

investigacion ( Fonrodona - Velasquez

hos fragmentos con forceps, cincel, etc, para mezclar en un

con material auto-

defecto oseo con una

apropiado sera realizado a

su dentadura mlnimo por una semana antes

piado. Esta mezcla se envasa despues en

en una area de contacto con
no es

un hueso de ternera liofilizado, en

Emplricamente se
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La tecnica quirurgica para el aumento del reborde alveolar sea para

tecnica.

El procedimiento es similar para ambos maxilares. Las lineas directi-

vas que se sugieren para tai procedimiento se presentan a continuacion.

La localizacion, el numero de incisiones verticales y tuneles subpe-

riostales, dependen de la ubicacion y el tamano del defecto. El tunel mucope-

traves de la zona que va a ser aumentada,riosteal

alia de las areas que soportan las protesis. La incision y perforacion deben

lo suficientemente grandes para acomodar la jeringa de distribucionser con

la hidroxiapatita.

hara una pequena

la linea media que se extiende desde la cima del reborde

del maxilar o del reborde mandibular.

Las incisiones bilaterales verticales

caninos, son generalmente usadas para aumentar defectos menores de los rebordes

alveolares posteriores y para el aumento total.

Las incisiones individuates y bilaterales han sido usadas para aumeri

tar rebordes alveolares.

Algunos cirujanos dicen que con suficiente cautela en las tecnicas,

los dos lados de aumento total de rebordes, pueden ser ejecutados a traves de

cuidado y precision en su

En la deficiencia de altura y anchura del reborde se

pero no mas

incision vertical en

se realizara a

en las areas de los dientes

a un procedimiento sencillo pero de

hasta el surco vestibular, sera suficiente para aumentar el defecto anterior

el maxilar superior o inferior, obedece
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la llnea media.

la mandibula requiere un cuidado esp£
cial en la identificacion del nervio mentonero para protegerlo del trauma. En

y no tocarlo en su trayecto dehiscente.

Generalmente en la mandibula, el tunel subperiosteal sera creado por
medio de incisiones verticales anteriores en la linea media. Las incisiones
son seguidas por el levantamiento de la fibromucosa con una legra, haciendo
un tunel del tamano de un lapiz sin llevarlo hacia el contorno lingual ni tampo
co demasiado por el lado vestibular, mas bien por todo el reborde tomando algu-

millmetros a lado y lado del reborde, hasta crear un tunel,nos
romperse; se requiere mucho cuidado para ejecutar la maniobra en forma perfecta.
La anestesia para el maxilar superior sera en la region escogida, para el maxi-
lar inferior la conductive y la vestibular.

Las partlculas de hidroxiapatita pueden migrar al vestibulo, si el
periosteo es elevado excesivamente. En casos mandibulares, la diseccion no debe^
ria separar el mucoperiosteo lingual, esto puede permitir la colocacion indesea_
ble del material sobre la superficie lingual. Se debe tener cuidado de no cau-
sar dano al nervio mentonero, en este caso son recomendadas las incisiones ver­
ticales por detras del agujero mentonero, y en la parte anterior por la llnea

medio centimetro aproximadamente demedia,
evitando asi lastimar el nervio y Hegarla vecindad del agujero mentonero,

a provocar una parestesia. Se continue el tunel por detras del mentonero hasta
cerca del trigono retromolar, asi

La tecnica de la linea media en

una incision individual en

se deja Intacta el area mentonera.

que no debera

se inicia el tunel hasta Hegar a

las mandibulas atrofiadas totalmente, el nervio mentonero debe ser respetado
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La hidroxiapatita es colocada por medio de una jeringa de vidrio esp£

cialmente disenada, que se incerta a traves de la incision, por el extreme a

bierto del tunel.

Debe tenerse cuidado para no colocar el material en una posicion sub­

mucosal o supraperiosteal. El tunel debe hacerse con suficiente amplitud para

permitir la maxima elongacion de la y periosteo que permita colocar lamucosa

hidroxiapatita. Estos tejidos no deben ser muy distendidos, ni el material colo^

cado en exceso, porque puede romper la mucosa; en casos de elevada perdida osea

posible ganar mucha altura con el material, porque no hay suficiente tejino es

do blando para recubrir la hidroxiapatita en el reemplazo del defect© oseo.

forzar particulas sobre la parte lingual de la

mandibula, que se protege con el dedo durante la insercion, una vez en su pues-

to, las tensiones de los tejidos que rodean la hidroxiapatita, tenderan a mold£

correcta, el cierre de las incisiones verticales puede ser ejecutado por medio

de sutura continua o interrumpida a fin de lograr una union lo mas hermetica

posible para evitar la migracion de las particulas.

de que el paquete vasculonervioso del nervio mentoneroEn caso no

tenga suficiente proteccion de hueso debido a la reabsorcion exagerada, es con-

veniente protegerlo con hidroxiapatita. De esta manera se reducira la presion

que ejerce la protests sobre dicho paquete, y facilitara la funcion masticato-

ria. Esta maniobra es de mucho cuidado y requiere gran entrenamiento profesio-

nal.

Algunos de los problemas asociados con el aumento de reborde alveolar

residual utilizando hidroxiapatita. A continuacion veremos estos problemas y

Debe tenerse cuidado para no

aria. Cuando el cirujano esta seguro de que las particulas estan en una posicion
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sus soluciones

6.1.1. Mala colocacion.
La mala colocacion de la hidroxiapatita sobre el reborde alveo^

posicion no deseable. La migracion puede ser

causada por presion sobre la hidroxiapatita antes de que ocurra la fibrosis.

Este problema puede ser minimizado utilizando ferulas para contener el material

en la colocacion deseada. Tambien existe la posibilidad de moldear el reborde

la dentadura que utilizaba el paciente, desgastando su interior para quecon

sea ocupado por la cantidad de aumento que se hizo en el reborde. Esta dentadu-

sostiene con una ligadura circunferencial anterior y dos posteriores en

distal del agujero mentonero, aproximadamente del 36 y 46. La dentadura debera

mantenerse en esta situacion por 4 semanas hasta que la hidroxiapatita se torne

es utilizada, el paciente debe tener muchos cuidados

6.1.2. Parestesia.

Para evitar este tipo de lesiones, se debe permanecer alejado

del nervio mentonero como lo describimos anterioremente y no se debe colocar

el material de rrelleno en la posicion que presione al nervio, porque tambien

va a resultar una parestesia por presion.

6.1.3. Relaciones anormales entre los rebordes superior e inferior.
Debido a la manera en que los rebordes maxilares y mandibula-

se reabsorben, hay una tendencia a colocar la hidroxiapatita sobre los la­res

dos bucal y lingual de la mandlbula, este procedimiento agrava la discrepancia

relative entre los espesores de los arcos maxilar y mandibular, dando como re-

en su alimentacion.

colocado o puede migrar hacia una

dura. Si esta tecnica no

ra se

lar residual, puede ocurrir debido a dos razones: el material puede ser mal
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sultado un arco mandibular que es mas ancho que el arco maxilar. Esto no sola-
mente desiguala la oclusion apropiada de la dentadura artificial, sino tambien

aspect© inferior en

Estos problemas son mas destacados cuando los maxilares estan
la clase II ( Angle ) eno

la clase II debera aumentarse el maxilar inferior y menos en el superior,en
el maxilar superior y no el inferior porque aumentaria laen la clase III en

anormalidad.

6.1.4. Pacientes sin dentaduras.
Cuando se coloca por primera vez la hidroxiapatita es desplaza_

la manera de una bomba de caucho rellenada con arena fina que puede ser
moldeada por las presiones exteriores. Por lo tanto los tejidos sobrepuestos

la hidroxiapatita deberan ser mantenidos libres de fuerzas distorsionantes,a

aquellos pacientes que presentan con rebordes alveolares residuales clasese
III y clase IV. En los pacientes de clase II representa un problema dado que
no se desean fuerzas desplazadoras, se ha hecho una practice comun, el retrazar
la fabricacion de las dentaduras durante 4 a 6
Por lo tanto, el paciente debe estar sin dentadura durante este periodo y tam­
bien durante el tiempo requerido para la fabricacion de.las mismas. Este retra-
zo puede causar series problemas sociales para algunos pacientes.

Haciendo ferulas especiales antes de la cirugla, programando
el relleno sobre los modelos de estudio.

mas con la colocacion de las protests.
su cara mucho mas pronunciado, esta llenura se agrava aun

en cera se fabrican las ferulas que

en la clase III ( Angle ); asi

ble, a

edentulos como en

representa un problema de estetica facial, dado que el paciente exhibira un

con el fin de evitar el movimiento del material. Este es un problema comun en

semanas despues de la cirugla.
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llevan dientes anteriores. Las ferulas se colocan mediante ligaduras circunfe-
renciales en los maxilares, quedando fijas durante 45 dlas, dando como resulta-
do la conformacion del reborde y la solucion al problema estetico.

6.1.5. Tejido flacido o suelto.
Es necesario modificar el procedimiento quirurgico para aque-

llos pacientes que exhiben tejidos sueltos, tai como el tejido maxilar anterior
hipermovil. El tejido conectivo excedente localizado entre el epitelio y el

retirado hasta donde sea posible sin romper el epitelio
para reemplazarlo por la hidroxiapatita; esta maniobra facilita la incorpora -
cion de la hidroxiapatita, que por el aumento del volumen tensionara los teji­
dos de la fibromucosa facilitando la rehabilitacion protesica posterior.

Cuando el material queda entre el periosteo y la mucosa, nunca
endurecera ni formara con el hueso su interfase, porque el periosteo lo aisla
del hueso. Esto sucede muy a menudo en el maxilar inferior

6.1.6. Costos.
A medida que los

en el campo de la salud, mas y mas practicantes
atencion optima para sus pacientes. Sin

embargo estos procedimientos aumentan el costo de la rehabilitacion oral del
paciente. Es decisiva la pregunta: L Son necesarios los procedimientos seleccio

posibilidad razonable de exito ?. En los casos de aumento
de reborde alveolar residual se consideran deseables por los prostodoncistas
y quiza mas importante por el paciente.

El costo de cualquier servicio debe reflejar el gasto de mate-

nados y tienen una

se dirigen hacia las ultimas

periosteo, debe ser

tecnicas, con el fin de asegurar una

nuevos procedimientos se van desarrollando
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riales necesarios, equipo y/o instrumentos.

largo plazo de
los pacientes que reciben aumento por medio de la hidroxiapatita, indica una
estabilidad prolongada del area portadora de la dentadura y no requerira nuevos
rebases tan a menudo, como aquellos pacientes que no reciben este servicio "
(4).

Generalmente siguiendo las mejores tecnicas, se presenta perdi_
da de hidroxiapatita hasta del 20^ ya sea por fuga, por reabsorcion o por otras
causas.

6.2. POST-EXTRACCIONES DE RESIDUOS RADICULARES, PATOLOGIA DE IMPLANTES
Posteriormente a la exodoncia de una pieza dentaria o de un implante.

se puede utilizer hidroxiapatita como material de relleno, bien sea como implaji
tes preformados o como polvo granular. La hidroxiapatita se utiliza inmediata-
mente despues de la extraccion; estableciendo la cantidad de hidroxiapatita

se mezcla con pocas gotas de suero fisiologico hasta que asuma ela utilizar,
aspecto de arena mojada, o con carboximetilcelulosa para su mejor manipulacion.
Se procede al relleno del alveolo con una espatula, elevador periosteal o un
obturador para amalgama esteril, presionando con cuidado el material hasta ob-

se puede hacer con material de tipo reabsorbible como el beta-fosfato-tricalci-

mucosa y posteriormente se coloca el cemento quirurgico.

El uso de la hidroxiapatita hace la extraccion menos lesiva, ofrece

Una revision reciente de los seguimientos a

la posibilidad de evitar dahos como la reabsorcion osea manteniendo el nivel

co ( Syntograft ). Terminada esta maniobra se debe cerrar hermeticamente la

tener el rrelleno total a nivel del hueso circundante, este relleno tambien
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de la cresta osea.

6.3. DEFECTOS OSEOS PERIODONTALES ( fig. 14-14a y 14b )
Despues de anestesiar, se precede

requiera y al levantamiento del colgajo mucoperiostico bucal y/se
para lograr una mejor visualizacion y acceso al defecto; se curetea el defecto
expuesto hasta eliminar totalmente el tejido inflamatorio, la placa bacteriana
y residues. Luego se rellena con hidroxiapatita, forma descrita anteriormente
y despues colocar semento quirurgico.

6.4. DEFECTOS OSEOS PERIAPICALES ( fig. 15-15a y 15b )
La preparacion quirurgica de esta intervencion

los procedimientos normales de la anestesia, incision para el desplazamiento
del colgajo, curetaje de la zona de patosis, relleno con hidroxiapatita, reposi^
cion del colgajo, sutura y si es necesario cemento quirurgico. En caso de que

este expuesta al levantar el colgajo se procede a la eliminacion
de hueso con fresas quirurgicas, se realize el tratamiento periapical correspon_
diente retirando el tejido patologico hasta encontrar el hueso sano y se proce­
de a rellenar con hidroxiapatita la cavidad realizada y luego suturar los hor­
des de la herida.

6.5. REIMPLANTES
Se procede a la preparacion del alveole artificial en la zona reque-

rida; posteriormente se realiza la extraccion del diente a reimplantar. El al­
veole se rellena con hidroxiapatita y tambien el entorno al diente reimplantado
hasta completar la cavidad provocada por la preparacion quirurgica. Luego se
sutura la mucosa y si es posible se coloca una fijacion para inmovilizarla.

se efectua siguiendo

la lesion no

a realizar las incisiones segun
o lingual
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6.6 NEOFORMACIONES TUMORALES DE LOS MAXILARES ( congenesis odontogena

o no odontogena ) ( fig. 16-16a y 16b )

En el caso de los tumores maxilares pequenos y medianos es general-

mente aceptado por algunos autores el metodo radical de Partsch II que consiste

la enucleacion complete de la pared del quisle. En la cavidad osea residualen

coagulo sanguineo destinado con el tiempo a volverse hueso

neoformado. Tai metodologia es executable en cuanto al piano mucoso que esta

sobre la neoformacion del quisle poseyendo adecuado soporte osteoperiosteal

que le impide la introflexion en la cavidad residual. Esto evita las dehiscen-

cias de las suturas del piano mucoso y todas las complicaciones que ha esto

puede seguir ( infecciones post-operatorias, reepitelizacion de la cavidad ).

En algunos casos, cuando se presentan quistes pequenos y medianos, conviene

utilizar hidroxiapatita con el el fin de evitar una seudoartrosis o la forma-

cion de tejido fibroso, que producirla la union defectuosa o falta de continui-

E1 tratamiento quirurgico de los quistes grandes ha sido siempre un

problema para el cirujano, tratese del metodo radical-clasico ( Partsch II )

o conservativo ( Partsch I ) los cuales implican complicaciones y posibilidades

de recalda a largo plazo. El principal problema del tratamiento radical se mani_

fiesta en la falta de continuidad en el piano de apoyo del tejido mucoso, produ_

ciendo dehiscencias mucosas y permitiendo que el quisle durante

entre en contacto con los apices radiculares de los dientes contiguos, los cua-

dahados durante la enucleacion radical de la pared. A esto se

le agrega las posibles complicaciones infecciosas debido al voluminoso coagulo

sanguineo que se forma en la cavidad residual.

En el metodo complementario al Partsch II ( canceracion

su evolucion

o tapon de

les pueden ser

dad del tejido oseo, con la consecuente deformacion de la mucosa.

viene a formarse un
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diversos materiales ), la diseccion de la pared del

quiste no difiere del metodo clasico de Partsch II poniendo particular atencion

la neoformacion. Se valora la respuesta

los estlmulos termicos de cada uno de los elementos dentarios adyacentesa a

la neoformacion. La incision del piano mucoperiosteo es efectuada no muy cerca

de la lesion, procedemos a la enucleacion total del quiste, y luego se procede

a realizar la tecnica de la siguiente manera:

- Una primera fase en la cual la cavidad osea residual es en sus dos

tercios inferiores llenada con cola de fibrina, la cual tiene una rapida solidji

ficacion.

- Una segunda fase consiste en el sellamiento de la hidroxiapatita

mezclada en la cola de fibrina.

- Sigue entonces una tercera fase que provee la aplicacion de un su-

til extracto de cola de fibrina con el fin de impermeabilizar y favorecer la

adhesion de los rebordes mucosos en el implante. Se procede a suturar el piano

mucoperiosteo.

n Con tai metodo hemos tratado numerosos casos de voluminosas neofor-

maciones de quisles, obteniendo desde el punto de vista radiologico y clinico

optimos resultados. La tecnica lleva una raoida curacion y permite tratar con

metodo radical grandes neoformaciones tumorales, reduciendo de tai modo el tiern

po de curacion y las molestias para el paciente

por lo cualAnte el

Hemos mencionado tan solo los aspectos fundamentales de la tecnica

la cavidad residual con

examen radiologico el material es radioopaco,

" (10).

a las estructuras anatomicas proximas a

es posible notar su presencia y los confines respecto al hueso.
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complementaria al Partsch II, para quisles grandes, que es tema a profundizar
por los cirujanos maxilofaciales.

RECOMENDACIONES POST-OPERATORIAS7.
Despues de la cirugla debe mantenerse una higiene oral estricta y se reco-

8. CONTRAINDICACIONES
La hidroxiapatita es biocompatible y no se ha visto que induzca reaccion

inflamatoria o inmune; sin embargo las contraindicaciones conocidas en cirugla

pacientes que esten utilizando corticosteroides, anticoagulantes o anticonvulsi_
vantes, y aquellos que esten recibiendo radiacion u otra terapia inmunosupresi-

mujeres embarazadas o que esten lactandova,
de laboratorio anormales, paraglicemia, TPT y TP.

a sus bebes, pacientes con valores

se podra usar protests despues de la cirugla durante el mismo tiempo.

miendan enjuagues. Una dieta liquida debera ser observada inicialmente y una
dieta suave debe ser mantenida de 4 a 7 semanas despues de la operacion. No

oral con otros materiales de implante deben ser observadas. Estas incluyen:



Despues de 3 o 4 semanas de colocada la hidroxiapatita toma una consisten-

cia similar al hueso, debido a la formacion de una sustancia cementante formada

optima respuesta del hueso, siendo un material radioopaco al principio. Despues

bastante similar a lo que se observa en el hueso.

posicion con evidente interposicion del hueso,

Los resultados obtenidos hasta ahora hacen esperar un largo empleo de la hi­

droxiapatita, como biomaterial ideal.

Las caracterlsticas biologicas del material ofrecen garantias como unico

posible sustituto de hueso entre todos los materiales conocidos hasta hoy.

" Una encuesta reciente indica que el 65% de todos los cirujanos orales 
la han usado con exito para el aumento de rebordes alveolares, mandibulares 
y/o maxilares, usando microscopio fluorescente, Boyne y Szulz en 1.980 reporta- 
ron a cerca de las posibilidades de la hidroxiapatita para mantener el hueso 
alveolar. En octubre de 1.983 Kent y otros en Lousiana State University public^ 
ron una evaluacion prospectiva de 4 ahos, la cual fue muy exitosa, a cerca de 
una serie de 56 casos de aumento de reborde alveolar con hidroxiapatita ” (6).

de algun tiempo la imagen es

Los controles radiograficos post-operatorios han evidenciado siempre una

en el callo oseo, a veces introduciendose entre las partlculas ( interporo 300 ).

" En una evaluacion radiografica separada, resultados de 3 a 8 meses des­
pues de la operacion, mostraron un mantenimiento del implante de bueno a exce- 
lente, adicion de hueso e infiltracion con un total de 2 a 5% de todos los casos 
Una evaluacion estadistica protesica, incluida retencion y estabilidad, mostro 
resultados con una distribucion de 87% entre categories de bueno a excelente" 
(6).

Las partlculas permanecen en
la mucosa sobre el material siempre es sana, de coloracion normal, estable.

Capltulo II Resultados
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Con hidroxiapatita se puede eliminar

nal para obtener hueso de costilia

del paciente y proveyendo restauracion estable y durable.

La hidroxiapatita ha sido estudiada y ampliamente experimentada desde hace

aproximadamente 13 ahos en animates y en el hombre, y hace aproximadamente 7 a.

hos probada en estudios como implante dentario, como sustituto de hueso o como

soporte en el crecimiento oseo, lo cual confirma absolutamente las caracteristji

cas excepcionales de este material como reemplazo del hueso humane.

puede obtener mezclando la hidroxiapatita con

la carboximetilcelulosa. Desventajas y problemas pueden ser evitados utilizando

este preparado, el cual es producido de acuerdo con mezclas cuidadosamente dise^

hadas; el preparado resultante es un producto altamente viscozo listo para ser

aplicado a la hidroxiapatita.

farmaceuticas, Y

El caso cllnico del cual nos ocupamos durante el desarrollo de este tema,

fue el siguiente, como el de mayor interes cllnico para mencionarlo:

edad 24 ahos, que asiste a consulta para serPaciente de sexo femenino,

rehabilitada con implante y protesis fija en el maxilar superior. Los dientes

faltantes eran 24 y 25, la paciente presentaba ademas perdida de la continuidad

un procedimiento quirurgico adicio-

o de cresta illaca, minimizando el trauma

en gran escala de acuerdo 
condiciones de esterilidad; tiene un tiempo de 

”: " (13).

” El preparado fue implantado en 25 pacientes. El proposito era restaurar 
y preservar el tejido del hueso maxilomandibular despues de la extraccion de 
elementos, recesion de apices, raspados interradiculares, e insercion de implaji 
tes de titanic. Resultados hasta de 2 ahos permiten las siguientes conclusiones: 
el preparado es una ayuda valiosa en cirugla dental, es biocompatible e inofen- 
sivo, puede ser utilizado para restaurar y preservar tejidos de hueso maxilomari 
dibular; ademas, el preparado puede ser producido 
a normas farmaceuticas, y en (  ; , 

r 1 J Oduracion de por lo menos 18 meses cuando es almacenado hasta 25 C

Una nueva combinacion se
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El examen radiografico mostro reabsorcion del reborde alveolar y pequenas

Iniciamos el procedimiento quirurgico aplicando anestesia local, tallando
posteriormente el diente ( 26 ) que servira de pilar para la protests fija,
continuamos haciendo incisiones, una en la cima del reborde alveolar, partiendo

con otras incisiones accesorias, del
reborde al surco vestibular, para levantar el colgajo mucoperiosteo, y determi-

osea con tejido granulomatoso, debido a la falta de curetaje durante las exodori
cias ( fig. 19 ).

En consecuencia se hizo el respectivo curetaje, la colocacion del implante
y se procedio a la colocacion de la hidroxiapatita con la carboximetilcelulosa,
para aplicarla con espatula sobre los defectos oseos ya mencionados ( fig. 20 X

Se reposiciono el colgajo, se suturo, se coloco la temporalizacion y fina_l
mente se siguieron los procedimientos para colocarle a la paciente la protests
fija definitive ( 2 I )

Las restantes practices fueron: exodoncia ( fig. 7 y 8 ); mezcla de hi
carboximetilcelulosa sodicadroxiapatita con hueso de Kiel ( fig. 11 ), con

lesiones periodontales ( figs. 14, 14a y 14b ) y lesiones perjl
apicales ( figs. 15, 15a y 15b ), todas ellas con muy buenos resultados.

de la tabla vestibular, con reabsorcion alveolar ( fig. 17 ).

( fig. 12 ); en

de distal del 23, hacia mesial del 26,

nar as! la zona de trabajo. Dicha zona presentaba ademas falta de cicatrizacion

zonas radiolucidas que indicaban falta de cicatrizacion osea ( fig. 18 ).



Capltulo III Discusion y conclusiones

La hidroxiapatita ha sido investigada por un largo periodo de tiempo como

partlculas de hidroxiapatita y posteriormente la aplicacion de la mezcla. Tai
combinacion no tiene estabilidad de forma en absolute y, por consiguiente, nec£
sita de equipo auxiliar para su aplicacion.

Los polimeros sinteticos utilizados en los compuestos pueden contener pro-
ductos cardiotoxicos y pueden causar dahos a los tejidos circundantes durante
las reacciones polimerizadas. Los polimeros de origen natural como el colageno
tienen un tiempo de vida insuficiente y pueden causar reacciones anafilacticas.
Los polimeros pueden resultar con problemas debido a que las partlculas de apa-
tita son separadas demasiado unas de las otras. Esto lleva a un producto con

area de contacto reducida entre las partlculas, la sangre y el hueso. Otroun
problema puede ser que los vasos sangulneos no alcancen su desarrollo adecuado
por la barrera que los polimeros ofrecen a su peso.

El proposito de la presente investigacion fue estudiar la aplicacion cllnji
ca de la sodio-carboximetilcelulosa mezclada con hidroxiapatita. De los results
dos puede ser visto que este preparado esta listo para ser utilizado, pues es
estable y facil de aplicar. it

lizar manipulaciones extras como coleccion de sangre venosa, mezclandola con

En ningun caso descrito fueron encontrados proble

mercializados, tales como: los referentes a la aplicacion; el cllnico debe rea-
a cerca de la aplicacion de los productos de la hidroxiapatita actualmente co-
un posible material para reemplazar hueso. Sin embargo, hay muchas desventajas
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tf

todos los casos que la integridad y volumen del hueso maxilomandibular fueron

conservados o restituidos.

Todos los problemas encontrados fueron de naturaleza quirurgica

suturas no continuas, de tai modo que lo siguiente puede

ser concluido:

- El preparado es biocompatible y puede ser usado para reemplazar hueso

human© y para restauracion de defectos de este.

estimulo para el crecimiento de defectos- La preparacion actua

oseos. La hidroxiapatita sirve como una matriz de tejidos de hueso nuevo.

- La preparacion mostro

ne un tiempo de vida suficiente.

Las caracterlsticas que debe tener el material de hidroxiapatita no reab-

sorbible para ser utilizado en implantes como sustituto de hueso son:

por lo tanto minima microporosidad para tener100%,
mayor estabilidad.

- El material debe ser lo mas identic© posible su composicionen

titulo de Ca/P entre 1.5tejidos minerales duros, para esto debe tener un y
1.67 .

- Elevada pureza y biocompatibilidad.

A estos requisitos responde plenamente la hidroxiapatita densamente sinte-

rizada.

o tecnica,

(13). Fue mostrado enmas clinicos que pudiesen ser atribuidos al preparado

como un

a los

Densidad cerca a

como expulsion por

una viabilidad y fue facil de aplicar; ademas tie-



- 26 -

La experiencia nos ensena que los autoinjertos oseos o la curacion espontja
nea llevan a una disminucion de la cresta
tiempo. Con el de la hidroxiapatita se notauso
de curacion del hueso. Las particulas permanecen en el hueso, haciendo las vo­
ces de soporte, manifestandose siempre una falta de toxicidad local o sistemica

una falta de reaccion inflamatoria por cuerpo extrano, as! como la ausenciay»
de tejido fibroso intermedio.

por
con el fin de desarrollar materiales duros para implantes en los tejidos. com-

beta fosfatos tricalcicos. Estos ultimospuestos de fosfatos ceramizados. y
materiales son del tipo reabsorbible y deben ser colocados en condiciones muy
especiales no siendo objeto de este estudio.

Hasta la fecha el material mas importante, por sus caracterlsticas fisico-
quimicas, su gran inocuidad y

POJGCOH) ). Sobre este material se han obtenido resultados muy positi­
ves.
Su futura aplicacion que es un material no carci
nogeno y que aproximadamente en el termino de 8 a 10 meses forma una verdade-

se esta afinzando mas debido a

o del nivel oseo despues de algun
una aceleracion del proceso

numerosos academicos independientes y grupos de investigacion comercial

( Ca10P04)6(0H)2
pero aun en la actualidad sigue siendo investigado por numerosos autores.

En el ultimo decenio, el mayor esfuerzo fue afrontado en todo el mundo

ra union qulmica con el hueso.

su compatibilidad biologica, es la hidroxiapatita
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CUADRO NQ 1

CLASIFICACION DE LOS MAXILARES CON RELACION AL GRADO DE REABSORCION OSEA Y
CANTIDAD DE HIDROXIAPATITA RECOMENDADA PARA CADA CASO

CLASE DESCRIPCION

I

II

III De 10 a 15 gramos por maxilar.

IV De 15 a 25 gramos por maxilar.

Tanto la altura como la an - 
chura son inadecuadas, pre - 
sentando un filo de navaja.
Perdida absolute de hueso al­
veolar. Solo queda hueso ba­
sal. Casos generalizados.

El reborde tiene una altura 
adecuada pero su anchura es 
inadecuada y usualmente pre- 
senta un socavado.

De 3 a 5 gramos por segmento 
u 8 a 10 gramos para caso com 
pleto superior o inferior.

De 2 a 4 gramos para segmen - 
tos anteriores o posteriores.

De 0.5 a 2 gramos para defec- 
tos localizados.

HIDROXIAPATITA 
( gramos recomendados )

Reparaciones de defectos 6 - 
seos localizados por perdida 
de 1 6 2 dientes.

Reabsorcion severe de hueso 
alveolar y basal ha formado 
una mandibula o un maxilar 
tan delgado como un lapiz, 
o el seno maxilar solo esta 
cubierto por la cortical.
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FIGURA 2. Aparato para ceramizar 
los sistemas de fosfato. Pertene 
ciente a la firma Dispoimplant - 
de Italia.

FIGURA 1. Observamos los dife - 
rentes materiales de relleno 6- 
seo ceramizados y no ceramiza- 
dos. Tenemos de izquierda a de- 
recha en la parte superior Pe - 
riograft 18-40 ceramizado, el - 
Calcitite 20-40 ceramizado, el 
Syntograft ceramizado de tipo - 
reabsorbible, estos materiales 
puestos sobre cartulina negra 1 
al frotarlos no la ensucian,los 
restantes materiales producidos 
en el pais no son ceramizados y 
la ensucian ( J. Fonrodona - A. 
Alferez )

FIGURA 3. Sobre una hueso de ra^ 
ta se coloco un bloque de hi - 
droxiapatita, se dejo por algo 
mas de 6 meses y este es el re- 
sultado final de la osteointe - 
gracion del bloque con el hueso 
en su aspecto macroscopico y mi 
croscopico ( Carlo Mangano )
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FIGURA 6. Aspecto microscopico - 
donde se ven los penachos perpeji 
dicularmente en forma irregular 
dentro del hueso formando una ejn 
palizada ( Joannes-Friedrich Os­
born )

FIGURA 5. Aspecto microscopico 
donde se observa el limite en - 
tre la hidroxiapatita y el hue­
so consistente en una verdadera 
union a traves de una sustancia 
cementante, con penetracion de 
hueso entre las particulas ( Jjd 

annes - Friedrich Osborn )

FIGURA 4. Introduccion de los c£ 
nos de hidroxiapatita en los al- 
veolos vaclos para el manteni - 
miento de su altura y espesor 

( Carlo Mangano )

S'

\ ■ _:v' ¥ s’!
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FIGURA 9. Aspecto microscopico 
de los cristales de hidroxiapa- 
tita en forma granulada ( J. Fori 

rodona - A. Alferez )

FIGURA 7. Exodoncia practicada 
a un paciente al cual se le co­
loco hidroxiapatita en su alveo. 
Io despues de realizar el cure- 
taje ( J. Fonrodona-A. Alferez )

FIGURA 8. Radiografia donde se ji 
precia el material de relleno - 
dentro del alveolo que va a fav£ 
recer el mantenimiento de la al- 
tura y anchura del reborde ( J.

Fonrodona - A. Alferez )

few
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FIGURA 12. Mezcla de hidroxiapa- 
tita con carboximetilcelulosa so_ 
dica, que facilita su aplicacion 
sin que se caiga. ( J. Fonrodona 

A. Alferez )

FIGURA 11. Mezcla de hidroxiapa_ 
tita con hueso de Kiel,para ser 
usada en el paciente. ( J. Fon­

rodona - A. Alferez )

FIGURA 13. Aumento de reborde - 
alveolar en el maxilar superior 
e inferior. En el recuadro in - 
termedio se observa la radiogra_ 
fla del paciente antes de ser - 
intervenido. En el recuadro su­
perior la forma correcta como - 
se debe hacer el tunel para in- 
troducir el material ( J. Fonrc) 

dona )

FIGURA 10. Radiografia donde se 
muestra la forma conica de la M 
droxiapatita para aplicar a los 
alveolos despues de las exodon - 
cias. Notese que los conos deben 
quedar 3 6 4 mm abajo del rebor­
de para que se incorporen al hue 
so y no sean expulsados por el.

( Carlo Mangano )

Ik
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FIGURA 14a. La perdida osea fue 
rellenada con el material de hi- 
droxiapatita ( J. Fonrodona - A. 
Alferez )

FIGURA 14. Gran lesion periodoji 
tai que fue tratada quirurgica- 
mente (J. Fonrodona-A. Alferez)

FIGURA 14b. En la radiografia - 
del lado derecho se observa la 
lesion periodontal del caso an­
terior, y del lado Izquierdo al 
ser rellenada con el material 
( J. Fonrodona - A. Alferez )

V
w
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FIGURA 15b. Radiografla que muestra el - 
relleno de la lesion despues de la inte£ 
vencion ( J. Fonrodona - A. Alferez )

FIGURA 15. Gran lesion periapical en el 
13 antes de ser intervenida ( J. Fonrod_o 

na - A. Alferez )

FIGURA 15a. Se hizo la apicecto- 
mia, el curetaje de la lesion, y 
se relleno con el material de M 
droxiapatita ( J. Fonrodona - A.

Alferez )
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f

FIGURA 16a. La cavidad quistica 
fue rellenada con material de hi^ 
droxiapatita mezclado con cola - 
de fibrina ( G. Ferrari Parabita 
-G. Derada Troletti y U. Zanetti)

FIGURA 16b. Relleno total de la 
cavidad quistica con el material 
antes de hacer la sutura (G. Fe^ 
rrari Parabita-G. Derada Trole­

tti y u Zanetti )

FIGURA 16. Gran quiste en el - 
maxilar superior , que fue tra- 
tado quirurgicamente ( G. Ferra. 
ri Parabita - G. Derada Troletti 

y U. Zanetti )



- 38 -

H

✓

FIGURA 21. Radiografia de control del im 
plante y del material ( J. Fonrodona - A.

Alferez )

FIGURA 20. Se hizo el curetaje - 
del tejido de granulacion, se pre 
paro el hueso para el implante - 
de lamina, se relleno con mate - 
rial de hidroxiapatita y se sut_u 
ro. ( J. Fonrodona - A. Alferez )

FIGURA 17. Perdida de continuidad de la 
tabla vestibular por ausencia del 24 y - 

25 ( J. Fonrodona - A. Alferez )

FIGURA 19. Aspecto cllnico que presenta 
el reborde despues de levantada la fib™ 
mucosa, podemos observer la perdida de - 
hueso en la tabla vestibular por un tejjL 
do granulomatoso ( J. Fonrodona - A. Al­

ferez )

FIGURA 18. La radiografia nos iri 
dica una zona radiolucida que nos 
muestra una perdida osea en el — 
reborde ( J. Fonrodona - A. Alf£ 
rez )
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