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INTRODUCCION.

El objetivo de este trabajo, es recopilar muy sis-
tematicamente una serie de informacidn existente en muchas
formas sobre los materiales sintéticos, vy entre ellos muy
especialmente las hidroxiapatitas, que se usan para el au-

mento de rebordes alveolares.

Es importante ver cdmo hemos llegado a tal punto
de especializaciones en la odontologia, que vemos, y €ste
trabajo es el claro ejemplo, como se van conformando nue-
vas sreas a partir o en funcidn de otras ya establecidas.
Tor ejemplo, el odontdlogo restaurador busca el mayor éxi-
to en la mayoria de pacientes, que por la diversidad de
situaciones cada vez resulta mds y mas dificultoso afron-
tar casos ciertamente comprometedores. Es el caso, por e-
jemplo, de un paciente desdentado total, con un reborde
alveolar completamente reabsorbido, y al que una y otra
vez han tratado en diferentes consultorios, pero nunca
ha podido soportar prdtesis en su boca porque ninguna o-
frece suficiente estabilidad y retencidn. Viene aquf, en-
tonces, la necesidad de adecuar al paciente rreviamente a
la reatauracidén. Aumentarle dicho reborde! Sers entonces

Id . . . ’ .
necesaris la utilizacidn de dichos materiales sinteticos

de relleno para mumentar el reborde.

También analizamos las condiciones necesarias



para la restauracidn, porque no todo paciente se encuen-

tra en condiciones aceptables para cualquier tratamiento.

Conociendo la importacia de la rehabilitacion,
obtenemos razones suficientes para justificar tantos es-
tudios investigetivos, experimentos v situaciones clinicas
con sus consecuentes traumatismos por la intervencidn qui-

rirgica.

Fue escogido este tema, pues coincidencialmente
fui asignado a trabajar con el mismo por cuestiones dis-
ciplinarias y pedagogicas que consideraron convenientes
las directivas del semestre, aunque pienso que para un
trabajo mas consciente y con un mayor espiritu investiga-
tivo es importante considerar las tendencias especificas
que cada alumno lleva consigo, permitiéndole escoger asi

el tema mas adecuado a cada uno.



CAPITULO 1

EL REBORDE ALVEOLAR

1.1. METABOLISMO OSEOQ.

El éxito o fracaso de cualquier clase de implan-
te esta intimamente relacionado con un numero de facto-
res generales y locales, que directa o indirectamente pue-
den determinar el éxito o fracaso del mismo. Es decir, son

decisorios en el resultado final de la rehabilitacidn.

El andlisis del tejido dseo ocupa en este estudio
sitio primordial; su calidad y cantidad es definitive para

optar o no por este tipo de tratamiento.

Tales razones nos hacen ver la importancia de in-
cluir este capitulo, donde veremos los distintos elemen-
tos presentes en la formacidn y salud del tejido dseo, cO-
mo también las circunstancias bajo las cuales se realiza
su normal metabolismo o se altera su funcidn. Tllo permi-
tird conocer mejor la reaccidn dsea ante el implante y el
papel desempefiado por los diferentes tipos de hidroxiapa-

titas artificiales, cuvo empleo cada dia es mavor.



1.1.1. CONCEPTOS GENERALES

El hueso humano esta conformado por una masa de
tejido organico (proteinas), en la que se han depositado
sales cristalinas de fosfato de calcio. Su peso seco tie-
ne aproximadamente un 65-70% de cristales inorganicos de
hidroxiapatitas v un 30-35% de sustancia intercelular or-
ganica, cuyo mayor constituyente es el colageno(95-27%).
Para formarse los huesos maxilares siguen varias etapas

enmarcadas cada una por caracteristicas especiales:

1. membranosa.
2. cartilaginosa.

3, dsea.

Aunque el proceso terminal se realiza dentro de
las mismas especificaciones, existen pequefias diferencias
en el procedimiento general. En el maxilar se presenta la
aparicidn de centros de osificacidn en pleno tejido con=-
juntivo y esta circunstancia le permite pasar directamen-
te del estado membranoso al dseo. For el contrario, en la
mandibula, durante el primer mes de vida intrauterina a-
parece una infraestructura conocida como el cartilago de
Meckel que si bien no es el modelo e la pieza definitiva,

constituye su primitivo esbozo y uno de los fundamentos



de la diferencia histoldgica entre los dos maxilares. La
circunstancia de ser el maxilar inferio un hueso mdovil,

agresor, dotado de poderosos musculos para realizar gran
trabajo mecanico, imposible de ser absorbido por un débil

tejido, explica la presencia del molde descrito por Meckel.

Yor otra parte, esta estructura cartilaginosa no
sdlo ofrece mayor sustento, sino también se adapta con fa-
cilidad a la variacidn de volumen para acompafiar al orga-
nismo en su rapida evolucidn, lo que es imposible con un
hueso calcificado. Tosteriormente el ritmo de crecimiento
disminuve v las necesidades de orden dinamico hacen impe-
rioso el cambio a un tejido mas fuerte, asi, el cartila-
go que precede la constitucidn del hueso en la vida pre-

natal se calcifica v muere.

En un nifio en desarrollo, si el cartilago no se
calcifica regularmente se origina el raquitismo, en este
caso las concentraciones de calcio v fdsforo en la sangre

estdn disminuidas.

1.1.2. OSIFICACION.

Tanto la directa o endoconjuntiva como la endocon-
dral presentan fendmenos comunes. La funcidn circulatoria
aumenta considerablemente con proliferacidn de vasos de

neoformacidn v la sangre aporta numerosos elementos nutri-



cios indispensables para su proceso evolutivo. Esto es 1la

- o | & d 1 " h . " . . g\
aparicion de la"mancha roja" en los centros de osificaciodn.

Concomitantemente la actividad celular se acelera
hay multiplicacidn, acrecentamiento de volumen, correccidn
de forma v citoplasma basdfilo: las células conjuntivas
se convierten en osteoblastos. Estos ultimos encierran en
su interior reticulo endoplasmatico rugoso que les permite
sintetizar y secretar la sustancia intercelular organica
del hueso, fendmeno conocido como osificacidn. En este pa-
so la célula queda rodeada, seplultada y se transforma en
osteocito vy la sustancia organica constituida por un 88-
90% de coldgena. Ademas contiene mucopolisacaridos sulfa-
tados, algunas glucoproteinas y conforma una verdadera tra-

ma donde se precipitaran las sales de calcio.

1.1.3, CALCIFICACION DEL HUESO.

El mecanismo por medio del cual se lleva a cabo la
calcificacidn (precipitacidn de las sales de calcio en un
tejido) de la matriz organica, no esta completamente acla-
rado, pero se conoce con suficiencia el metabolismo de los
minerales v del mismo hueso, lo que explica los cambios
en la estructura Jdsea correlacionados con las variaciones

en la funcidn del calcio y del fdsforo.



La composicion de estas sales es CalO(PO4)(OH)2,
férmula quimica de la hidroxiapatita, compuesto pétreo
que impide el aplastamiento del tejido ante la compren-
sidn asi como la matriz coldgena impide el rompimiento

por la tensiodn.

El depdsito de las sales se lleva a cabo cuando
las fibrillas de la trama organica sufren un tipo de trans-
formacidén. En un principio de creyd que la presencia de un
osteomucoide dentro de ellas o cubriéndolas, era el factor
determinante v el fendmeno tenia lurar cuando los minera-
les, en solucidn en el 1liquido intersticial lograban una
concentracidn dptima. Hoy dia se ha comprobado el papel
decisorio de la fosfatasa alcalina en esta reaccidn. Esta
encima es secretada por los condrocitos cuando estan hi-
pertrofiados. Tiene la facultad de dividir los compuestos
con fosfato para liberarlo en forma de ion libre de fdsfo-
ro v permitir su salida, como también la del calcio, con
lo cual se establece una relacidn directa entre la fosfa-

tasa alcalina v la calcificacidn normal en el esqueleto.

También los osteoblastos producen la fosfatasa al-
calina en forma abundante. Se comprueba en las fracturas
cuando su recuento en la sangre aumenta por el crecimien-
to osteoblastico concomitante con el proceso de recupera-

cidon, es decir, que su aumento local v la calcificacidn



de la sustancia intracelular del cartilago o del hueso es
un fendmeno conjunto, tedricemente llevado a cabo asi: los
iones calcio v fdsforo se combinan para producir fosfato

de calcio, CaHPO4, que en forma paulatina se transforma

en cristales de hidroxiapatita en el término de cuatro a
seis semanas. Las concentraciones de calcio y fdsforo en
los 1liquidos extracelulares, en condiciones normsles pue-
den ser o no suficientes para originar la precipitacidn

de los cristales de fosfato de calcio, proceso que también
ocurre por una afinidad especial de las fibras coligenas
recién formadas con la fosfatasa. Como las durapatitas(u-
tilizadas también como implantes para aumentos de reborde)
estan constituidas por sales de calcio y fdsforo, sus iones
solubles saturan el medio, estimulan la multiplicacidn os-
teoblastice y en concecuencia la osteogénesis. lara com-
prender mejor esta accidén de materiales organicos e inor-
ganicos ~ veremos algunos aspectos del metabolismo de calcio
v fdésforo.El futuro de la implantologia estda en la riguro-

sa investigacidn de la funcidn Jsea.
1.1.4. CALCIO.
TLa cantidad de calcio absorbida en condiciones nor-

males por el intestino es determinada principalmente por

las actividades de la vitamina D v en menor grado por el



ingreso de calcio: ante la carencia de vitemina D o si el
consumo de calcio es muy pobre, la absorcidn disminuve.

El calcio del plasma, por lo regular, se mantiene entre

9 v 11 mg por 100 ml, gracias a la accion de la hormona
paratiroidea. Si su concentracidn desciende por estados p:o-
toldgicos, la actividad hiperparatiroidea secundaria tra-
ta de elevarla. La cantidad eliminada por la orina en el
adulto, veris entre 100-250mg por dia, pero aumenta si la
actividad de 1la hormona paratiroidea, es grande. En el ca-
pitulo siguiente se describe la forma como se desarrolla

el proceso.

1.1.5. DINAMICA DEL METABCLISMO DEL CALCIO

En el plasma y liquido extracelular existe un de-
pdsito de aproximadamente 900 mg de calcio, que se renue-
va constantemente, combinandose con la secrecidn v absor-
cidn gastrointestinal, filtracidn glomerular y otros fac-
tores. En 1la dieta normal se ingiere un gramo de calcio al
dia vy en el conducto gastrointestinal se mezcla con unos
600 mg de calcio existente para formar un depdsito total
de 1600mg: de estos, 700mg se absorben y los 900 mg res-
tantes se eliminan con las heces. El calcio absorbido por
el conducto gastrointestinal es de 700 mg y la cantidad
secretada por el mismo es de 600 mg: la diferencia, o sea,

100 mg es excretada por la orina.
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Aunque cada dia se filtran por los glomérulos re-
nales cerca de 10000 mg de calcio, sdlo el 1% se excreta
por la orina. El 1iguido extracelular contiene 900 mg de
calcio y el intracelular 11000 mg aproximadamente. En 1la
parte del hueso calcificada parcialmente, denominada com-
partimiento cambiable, existen unos 4000 mg de calcio vy
al rededor de 1 X 106 mg, en la parte totalmente calcifi-
cada, llamada compartimiento estable o no cambiable. Cada
dia se trasladan unos 20000 mg de calcio desde el liquido
extracelular para depositarse en el compartimiento cambia-
ble del hueso, pero de €ste salen 20000 mg de calcio que

vuelven al ligquido extracelular.

Por otra parte, segun los patrones de resorcidn y
aposicidn, salen del liquido extracelular 500 mg de calcio
que se depositan como hueso nuevo ( acrecimiento) en el
compartimiento no cambiable: de este mismo compartimiento
salen 500 mg de calcio (resorcidn) para ingresar al 1liqui-

do extracelular.

1.1.6. GLANDULA PARATIROIDEA

Bsta localizada junto a la cara posterior de 1la
gléndula tiroides. Son cuatro pequefias formaciones que se-
cretan la hormona paratiroidea, de gran importancia en el

metabolismo dseo, con el cual se le empezo a relacionar
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desde fines del siglo pasado por observaciones hechas en
pacientes con adenomas o hipertrofias glandulares v que
concomitantemente presentaban patologias fibriquisticas

en los huesos, como la enfermedad de Reklinghausen, osteo-
malacia, etc. Luégo se demostrd que su ausencia producia
tetania v en 1926 se comprobd ante su disfuncidn, dismi-
nucidn en la concentracidn de calcio v aumento en la de

fésforo en la sangre.

1.1.7. ACCION DE LA HORMONA
PARATIROCIDEA EN EL HUESO.

Esta normona tiene accidn primaria, gracias a la
cual convierte las células potencialmente osteogé€nicas de
tipo osteobldstico en células osteoliticas. Son células gi-
gantes multinucleadas que originan tejido argentdfilo fi-
broso; de esta manera la actividad osteobldstica estd dis-

minuida con menor formacidn de hueso.

Taralelamente, la produccidn dcida y la actividad
de la fosfatasa dcida es mayor, produciendo una liberacidn
simultdanea de los componentes minerales y de la sustancia
intracelular del hueso, cuya consecuencia es la resorcidn
dsea. En el hiperparatiroidismo leve se produce la mismo

tiempo un mecanismo compensador y las células osteogénicas

en reposo entran en actividad para convertirse en osteo-
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blastos activos con un aumento en el ritmo de crecimiento
del hueso v del acrecentamiento mineral. Asi se mantiene

una cantidad normal de tejido dseo calcificado.

Fn cambio, en los casos graves de hiperptaretiroi-
dismo, el aumento compensador de la actividad osteobldsti-
ca no es adecuado para mantener la masa total de hueso cal-
cificado: se presenta un desequilibrio entre la osteogéne-
sis v la osteolisis: la densidad del hueso disminuye hasta
las manifestaciones dseas clasicas del hiperparatiroidismo,

como son la refaccidn dsea vy las fracturas.

La hiposecrecion sucede por lo general como conse-
cuencia de la extirpacion glandular accidental de la tiroi-
des, debido a la fntima relacidn que guardan las dos glan-
dulas. Al faltar la secresidn paratiroidea la concentra-
cion de los iones de calcio disminuve en forme notoria y

la tetania se presenta rapidamente.

Cuando la hiposecresidn es hereditaria no causa
por lo general esta enfermedad, pero si aumenta la activi-
ded osteobldstica con la correspondiente fragilidad dJsea,
pues la matriz proteinica no es reemplazada con la consis-

tencia necesaria para conservar la fuerza del hueso.
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1.1.8. CALCITONINA.

Es una hormona secretada por la glandula tiroides
v su efecto se traduce en disminucidn de la concentracidn
sanguinea de calcio; obra en direccidn inversa a la hormo-
na paratiroidea. El mecanismo de accidn se realiza de va-
rias formas; al rebajar la actividad de los osteoblastos
disminuye la liberacidn de iones de calcio del hueso a la
sangre. Como aumenta la actividad osteoblastica, produce
mayor deposito de calcio en el hueso y en esta forma se

reduce paralelamente en el liquido extrescelular.

El efecto de la calcitonina es casi inmediato,
mientras gue el de la hormona paraetiroidea sdlo se mani-
fiesta después de varias horas de su inyeccidn. Aunque 14-
gicamente la interrelacidn de las dos secreciones estabi-
liza la concentr=cidn de calcio en los ligquidos extracelu-
lares, la accion de la calcitonina tiene un efecto cuanti-
tativemente inferior v menos importante que el mecanismo

paratiroideo principal responsable de la funcidn calcica.

1.1.9. ACCION DE LAS VITAMINAS DEL GRUPO D,

Son numerosos los compuestos gque contienen vitami-
na D. La vitamina D2 o calciferol, la encontramos en la

levadura. La vitamina D3 en aceites de pescado, huevos,
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leche. Ambas han sido aisladas en forms cristalina y tie-
nen accidn importante sobre el metabolismo de calcio vy
fdsforo, pues regulan la absorcion de estos minerales en
el tubo intestinal con produccicon de las concentraciones
indeales para mantener la normalidad de la salud Osea.
Cuando hay carencia de vitamina D, cualquiera que sea la
cantidad de calcio y de fdsforo ingerido, las cifras ab-
solutas en el suero aumentan en proporcidn al ingreso.
For el contrario, cuando la dieta contiene vitamina I en
cantidad suficiente, el calcio y fdsforo tendran valores
séricos normales, no importando la desproporcidn que pue-
de existir en su ingestidn. La alteracidn metabdlica de
calcio y fdsforo originada por la carencia de vitamina D,
causa raquitismo en los nifios y osteomalacia en los adul-
tos. Otra consecuencia por su ausencia o disminucidén pue-
de ser la hipocalcemia, hipocalsuria, sumento de secre-
cidn de fosfato por la orina e incremento de la secrecidn

de aminoacidos por la orina.

Farece necesario un nivel determinado de vitamina
D para la hormona paratiroidea ejercer su funcidn sobre el
rificn, hueso, conducto gastrointestinal y glandula mamaria.
Desde este punto de vista es mas importante en la salud
dsea la presencia de vitamina D que la ingestidn de calcio,
porque la calcificacidn de la matriz no se lleva a cabo sin
su intervencidn, por ser indispensable para la concentra-

cidn idnica de calcio y fdsforo en el plasma, paso inicial
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para la precipitacidn osificante.

1.1.10. FOSFATO,

La cantidad de fosfato requerida diariamente es
de 0.88 grs en el adulto; en el nifio 1a dosis debe ser un
poco mayor. Esta sustancia tiene gran importancia en la
formacidon de los huesos v dientes v su transtorno produ-

ce diferentes tipos de anomalias.

1.1.11. METABOLISMO DEL FOSFATO

Su absorcidn ocurre en el aparato gastrointestinal:
de la cantidad ingerida, al rededor del 66% es secretada
por la orina vy es justamente el rificn el factor bdsico de
su equilibrio orgdnico. La hormona paratiroidea tiene efec-
to especial sobre el metabolismo del fosfato, pero no so-
bre el metabolismo de calcio y produce aumento en la eli-
minacidn renal de iones de fosfato. Por consiguiente, a
medida que se incrementa la concentracidn de iones de cal-
cio en los liquidos corporales, disminuye un poco la con-
centracidn de fosfato. Este efecto reduce 1la probabilidad
de que el calcio se precipite con fosfato en sitios no
convenientes del cuerpo, como misculos, tendones, vasos,
al aumentar demasiado vy simultdneamente las concentracio-

nes de los dos elementos.
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1.1.12. DISTRIBUCION Y DESTINO,

Luégo que el fosfato se absorbe es almacenado es-
pecialmente en el hueso donde se fija en un 80%: un 11%
va al misculo v el resto se incorpora a los liquidos cir-
culatorios como ésteres organicos. Una poca eliminacidn
se produce principalmente por la orina y también con las

heces.



17

1.2. ITMPORTANCIA DEL REBORDE ALVEOLAR.

El reborde alveolar es aquella parte de los maxi-
lares que sobresale en sentido sagital donde antes de la
extraccidn de los dientes se encontraba la apofisis alveo-
lar (alvéolo), donde se albergaba el diente. Al extraer
las piezas dentarias los alvéolos sufren un proceso de osi-
ficacidn y reabsorcidn resultante de la pérdida de la ma-
triz funcional del crecimiento del alvéolo, que es el

diente.

Rdsicamente, todo proceso de restauracidn esta li-
gado al reborde alveolar, asi, un paciente desdentado par-
cial presentara porciones de reborde alveolar, como un pa-
ciente desdentado total presentaré un reborde continuo en
toda l2 extension de sus maxilares siguiendo las arcadas

dentarias que antes existian.

En el reborde alveolar podemos hacer tres tipos
de restauraciones segin su relacidn con éste. Tales son:
indirectas, cuando reemplazan las piezas faltantes sobre
el reborde sin que dicho reborde participe en los mecanis-
mos de retencidn y estabilidad del mismo. Mixtos, cuando
el reborde soporta complementariamente el aparato proté-
sico, pero su retensidn y soporte fundamental esta dado
por tejidos duros.Directos, cuando el reborde alveolar

es el soporte primordial del aparato protésico. Bj.: pro-
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tesis totales, implantes individuales, etc.

El aumento de reborde se realiza especialmente en
pacientes con deficiencia de €ste que son desdentados to-
tales o parciales, pero medio caso completo. For lo tan-
to es importante observar, para una dentadura completa,
cudles son las estructuras anatomicas que conformarian su

superficie proté€sica.

1.2.1. ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA
SUPERFICIE PROTESICA.

En el maxilar superior:

Tas estructuras anatdmicas de la superficie proté-
sica estan divididas practicamente en dos: la parte dura
o esquelética y la parte blanda o mucosa que recubre la

anterior.

TLa parte dura o esquelética comprende las siguien-
tes estructuras Oseas: dos huesos llamados maxilares supe-
riores u los huesos palatinos que corresponden a 1los pro-
cesos palatinos con sus hipdfisis y ldmina horizontal y

vertical.

En la porcidn anterior de los maxilares encontra-

mos la 1inea media, o sea, la unidn de los dos maxilares
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en la porcidn superior se ve una saliente denominada es-
pina nasal anterior. Continuando hacia distal, en la cara
anterior encontramos una pequefia depresidn a nivel de lo
gque corresponderia a las raices de los incisivos latera-
les la que se denomina la fosita mirtiforme, luégo, si-
guiendo hacia atras encontramos una elevacidn o prominen=-
cia que estsa formada por la raiz del canino v se denomina
la eminencia canina; situada inmediatamente encima tenemos

la fosita canina. ( fig. 1 ).

Es importante tener estas estructuras en cuenta va
que la prdtesis debe 1llevar una intima relacidn y la mis-
ma forma para una mejor adaptacion. Hasta la eminencia ca-
nina (o sea de canino a canino) llegaria practicamente la
porcidn anterior de los procesos alveolares ya que es el
punto de esquina o angular donde estos comienzan a diri-
girse hacia atrids.

Posteriormente aparece la apdfisis cigomatica
que corresponde también al maxilar superior y esta ubicada
en la porcion superior y lateral del maxilar.

Ta base de esta apdfisis sobresale del reborde

alveolar por encima en la zona que correspounde al primer

molar.

En cuanto a los rebordes alveolares podemos decir
que tienen diferentes formas (fig. 2) Ovoide, triangular,
cuadrados o mixtos. De acuerdo con su mayor o menor grado

de reabsorcidn, los rebordes pueden ser: favorzbles o des-
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favorables.

Los rebordes son constituidos por:

1. Apdfisis alveolares, las cuales pueden ser

20

en

forma de U, anguladas, retentivas, expulsivas redondeadas

o planas. (fig. 3).

Dentro de los rebordes favorables tenemos los

presentan las apofisis medianas o altas de paredes no

que

re=

tentivas. Dentro de los desfavorables, tenemosaguellos con

apdfisis aguda, planas retentivas o demasiado voluminosas

o0 prominentes.

2. La perte blanda que es la misma mucosa que
cubre estas estructuras dseas. Encontramos dos clases
mucosa: la mucosa residual o fibromucosa, que soporta

vormente las presiones de la masticacidn; y la mucosa

re-
de
ma-

4
mo-

vil que clinicamente se caracteriza por ser brillante, del-

gada v movil.

En el maxilar inferior:

Encontramos también una porcidn dura o esquelética

v una porcidn blanda.

En la porcion dura encontramos: el cuerpo de la

mandibula, ramas de la mandibula (derecha e izquierda),
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la sinfisis mentoniana, el agujero mentoniano, la linea
oblicua externa, las apdfisis Geni, la linea oblicua in-
terna, la fosita sublingual, fosita submaxilar, fosita

digastrica. En la rama, la espina de Spix, la escotadurs

sigmoidea.

En la porcién blanda, también encontramos fibro-

mucosa y mucosa mévil. (fig. 4 y 5).

1.2.2. ZONAS DE SOPORTE.

Son aquellas que reciben el mayor esfuerzo duran-
te la masticacidn a traves de los aparatos protésicos.

(fig, 6).

La zona de soporte principal estd formada por el
reborde residual en su totalidad mas las porciones o ver-
tientes laterales de éste v la bdveda palatina hasta la in=-

sercidn del velo del paladar.

E1 reborde residual es de dimensiones muy varia-
bles en cuanto a la anchura y altura, esta cubierto con
fibromucosa, adherida al periocstio, firme y resistente:
en forma variable se extiende de una tuberosidad a la o-
tra, terminando por detras de la tuberosidad en los sur-

cos hamulares. La prominencia del reborde depende del
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grado de reabsorcidn de la apofisis.

El paladar que constituye para muchos la zona se-
cundaria de soporte, presenta en la parte anterior las ru=-
gas palatinas y la papila incisiva, que recubre el aguje-
ro incisico y se continda hacia atrgs hasta la linea de

insercidn del velo del paladar o zona de postdamming.

La zona de soporte secundario, ademds de la bdve-
da palatina esta constituida por las vertientes de la a-

pofisis residual.

1.3. IMPORTANCIA DE LA REHABILITACION,.

1. Existe una unidad bioldgica bucal "de caracter
funcional", denominada sistema estomatognatico, integrado
por: componentes anatdmicos:

- Huesos: créneo, mandibula, hioides, clavicula y esterndn.

- Misculos: los de la masticacidn, deglucidn y expresidn
facial.

- Articulaciones: dentoalveolar y temporomandibular.

- Ligamentos: periodontales y temporomandibulares.

- Lengua, labios y carrillos.

- Dientes.

- Sistema vascular.

- Sistema nervioso.
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Componentes fisioldgicos bdsicos:
- Oclusidn dentaria.
- Periodonto.
- Articulacidn temporomandibular.

- Mecanismo neuromuscular.

Funciones:
- Masticacion.
- Deglucion.
- Respiracidn.
- Fonaciodn.

- Tostura (de mandibula, lengua e hioides).

2. kEste sistema es parte integrante de otra unidad
bioldgica fundamental "el individuo", de la cual no lo po-
demos separar al efectuar nuestras consideraciones diag-

ndsticas y terapéuticas.

3. Ta salud bioldgica de todo el sistema estoma-
tognatico depende en alto grado de la perfecta armonia
funcional entre sus constituyentes fisioldgicos,cuando
cada uno v todos ellos trabajan correctamente, armonica-
mente, las funciones logradas con el maximo de eficiencia
v el minimo gasto de energia, sirven de saludable auto-
estimulo; en otras palabras, la propia funcion normal,

preserva y crea condiciones que favorecen la salud bio-
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1dgica.

4. Cuando surgen alteraciones en la formaciodn,
estructura y/o funcidn de una de las partes del sistema
estomatogndtico, se deberan producir para la absorciodn
o dispersion de las fuerzas anormales cresdas, alteracio-
nes en la conformacidn, estructura y/o funcion de otras
partes interrelacionadas. Estas alteraciones seran de dos
ordenes perfectamente diferenciados, segun la capacidad
defensiva o de adaptacidn bioldgica de los tejidos invo-
lucrados: habrd compensacidn fisioldgica o habra claudi-

cacion patoldgica.

5. E1 principal factor etioldgico de la patologia
funcinal del sistema estomatognatico, esta constituido
por las alteraciones en la oclusidn dentaria. Sus seve-
ras secuelas patoldgicas son: bruxismo en primera instan-
cia, vy a través de este hdbito de gran potencial patogé-
nico, se producirsd segun la resistencia local de las es-
tructuras, abrasion patoldgica en los dientes, trauma pe-
riodontal en los tejidos de soporte, o artritis trauma-

tica de las ATM,
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CAPITULO 2
LOCS INJERTOS OSEOS

Son incontables los pacientes en quienes es peno-
80 y hasta imposible realizar una rehabilitacion protési-
ca a causa de la acentuada consuncion de sus maxilares.
La nueva protesis, ejecutada en estas condiciones, es un
sofisma de distraccion que aumenta la coleccion de puen-
tes no utilizables y acrecienta la incapacidad profesio-
nal para solucionar el agudo problema, porque su manejo
dificulta comer, hablar o simplemente soportarla dentro

de la boca.

Con la reabsorcidn alveolar, el reborde cambia
su contorno natural y adopta una serie de formas total-
mente irresulares, con trayectos mas o menos definidos
seguidos de otros desordenados. La altura se pierde ca-
si por completo, el hueso se vuelve agudo, atrofico, sin
donfiguracién definida ni capacidad fisica para ofrecer
la retencion minima necesaria requerida por un aparato

removible.

Esta problematica, muchas veces se acelera por
el funcionamiento andmalo de unas prdtesis mal balancea-

das desde un principio, o por el desgaste natural sufri-
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do a traves de los afios. En estas condiciones al examen
radiografico no es raro observar un hueso con acentuada
atrofia gue hace pensar en la posibilidad de una fractu-
ra ante un pequefio traumatismo o proceso patoldgico. La
solucion clédsica es una osteoplastia para profundizar el
surco y recuperar la altura perdiday sin embargo, este

procedimiento, a demas de ser trumatico, no siempre da

buenos resultados v exige un remanente maxilar aceptable.
For esta razon hoy en dfa, se recurre a nuevas técnicas,

incuestionablemente de mejor prondstico.

2.1. EL USO DE INJERTOS.

La utilizacidn de distintas clases de sustancias
para aumentar el tamafio mandibular, ha sido uno de los re-
tos de la profesidn y en consecuencia son numerosos los
ensayos hechos con diferentes materiales a través de los
afios. Principalmente se hanutilizado injertos autologos

de cresta iliaca y costilla.

Con éstos se logra un incrementc considerable del
reborde, que lo habilita como ninguno, desde el punto de
vista protético. Ademds, el hueso es uno de los tejidos
mss resistentes para el rechazado cuando es transplanta-
do, tanto en los injertos aldrenos como en los autdgenos.

Pero su uso en odontologia es poco frecuente, pues supe-
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dita al paciente a una doble cirugia bajo anestesia gene-
ral v con la colaboracidn de un cirujano. También es ne-
cesario reconocer la mutilacidn del sitio donador, la
posibilidad de infeccidn y del rechazo siempre latente,

cuando utilizamos tejidos vivos.

Estos injertos no permanecen en el organismo re-
ceptor como unidad aislada morfoldgica o funcionalmente.
Su supervivencia estd determinada por la capacidad para
conservar su vascularizacidn, que poco a poco establece
nexos con la del huésped para concretar su verdadera in-
tegracidn. Antes se pensaba que el transplante continua-
ba vivo segun su propia entidad. "oy sabemos que sus oS-
teocitos sufren unz serie de modificaciones y mueren, pe-
ro concomitantemente el hueso implantado es sustituido

por uno nuevo.

Al cortar el injerto, su riego sanguineo se su-
prime y muchas de sus células fundamentales fenecen. Ein
embargo los osteocitos del hueso transplantado ubicados
cerca a capilares pueden nutrirse y sobreviven, especial -
mente si son células endosticas y del periostio, con mayvor
capacidad regenerativa y situsdas mds cerca del 1iquido
tisular. La cantidad de células supervivientes es impor-
tante, pero lo es mas la actividad celular en los puntos

de unidn entre huésped e implante, porque si a este ni-
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vel se reestablece comunicacion nutricia, el injerto so-
brevivira. De ahi la necesidad de preparar en forms ade-
cuada, mediante nichos receptores, el hueso para que los
extremos del injerto penetren en su interior v conformen
un sdlo bloque. Asi las c€lulas de la capa osteog€nica

del periostio, endostio v médula del huésped proliferan,
se dirigen hacia el implante y practicamente lo invaden
con 1la formacidn de los nuevos traveculados dseos, que
marchan del sitio de comunicacidn a las partes mas dis-
tantes y reemplazan el tejido muerto. Después de verifi-
cada esta unidn, el injerto es lentamente reabsorvido en
su superficie externa, donde las travéculas del nuevo hue-
so se ligan a €1, y en las superficies internas de los con-
ductos haversianos, siempre en relacidn directa con la
cantidad de vasos nutricios presentes. Entre menos capi-
lares se neoformen, menor sera la reabsorcidn del injerto.
Esta de todos modos se produce y el hueso obito es susti-

tuido por completo. (fig. 7,8,9 v 10).

Lo sustancial en estos casos no es la capacidead de
supervivencia de las células invasoras, sino la aptitud
de 1a sustancia intercelular calcificada del receptor pa-

ra estimular la osteogénesis a partir de su propia confi=-

guracion.

Desde el punto de vista implantario, los injertos
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dseos son poco empleados debido a las dificultades expli-
cadas v son escasas las referencias para obtener conclusio-
nes definitivas sobre el resultado de su utilizacicn co-

mo base para pivotes artificiales intra o vuxta dseos.

Sin embargo, es un procedimiento absolutamente variasble

que se puede practicar mediante el empleo de material ob-
tenido de diferentes partes del esqueleto, en especial de

1a cresta iliaca.

2.2, USO DE LA SINFISIS.

Cuando el defecto O0seo es pequefio podemos obtener
el tejido de la regidon sinfisiaria, con la mejor reserva
dura del organismo. Fl hecho de trasladar ‘ueso de un es=-
pacio corto a otro vecino, es una de las razones del exi-
to logrado en esta intervencion. Sin embargo, la asepcia,
rapidez de la cirusia y la forma atraumatica de realizar-

la desempefian un papel definitivo en el resultado final.

Para obtener el injerto hacemos una incisién ho-
rizantal, apical a las raices de los incisivos, retraemos
el mucoperiostio y exponemos claramente la sinfisis men-
tonera. Tomamos la fresa de alta velocidad y con abundan-
te refrigeracidn perforamos el tejido dseo para obtener
cilindros de hueso que inmediatamente colocamos en solu-

cidn salina, aglutingndolos para conformer una séla masa.
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‘Tosteriormente llevamos este material mediante espatulas
o jeringas al sitio del efecto, acomodandolo debajo del
periostio. Suturamos y aproximadamente a los cuatro meses

el injerto se ha integrado al organismo.

Para un sumento de reborde extenso utilizamos la
cresta iliaca, que puede proporcionar la cantidad reque-
rida por el amplio espacio. El médico traumatdlogo remueve
el hueso celuloso de la cadera y el odontdlogo, 21 mismo
tiempo, prepara el nicho receptor en la mandibula donde
esta clase de intervencidn es mas frecuente. Para ello se
hace una incisidn en la 1inea media desde la apdfisis Ge-
ni, hasta la sinfisis. Se introduce un elevador de tejidos
para separar la mucosa, submucosa ¥y periostio, en direc-
cidn a la rama escendente hasta crear un tunel sin desga=
rrar o perforar en ningin sitio. En sentido inferior el
espacio no debe ir mas alld de la linea oblicua externa:
por arriba se llega hasta la cima del reborde, sin injuriar
las incersiones musculares linguales. La maduracion de es-
te transplante que se prepara ¥y manipula, tarda entre seéis
meses y un afio cuando se observa en €1 optima densidad vy
viscoelasticidad, gran irrigacidn vy recanalizacidn dsea

de los nervios mentoneros.

La trama del injerto ha servido para la restitu-

cidn dsea, en la cual el patrdn de crecimiento osteoblas-
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tico es normal, con espacios de medula vascular y lagunas
llenas de osteocitos. Tor lo tanto, no existe ninguna mem-
brana de tejido blando que separa el viejo del nuevo hue-
S0 y sobre esta superficie es posible colocar el tipo de

implante proyectado.

CAPITULO 3

LAS HIDROXTAFATITAS.

Los esfuerzos para lograr un sustituto aceptable
gue reemplace al hueso autdgeno en implantes quirurgicos,
ha sido una inquietud permanente en nuestra profesidn. Son
numerosos los elementos probados y descartados como tam-
bién los ensayos basados en gutaperchas, acrilicos y si-
liconas, sin que el resultado final haya sido el esperado,
pues tan sdlo unos pocos pueden permanecer un tiempo pro-
longado o llenar los requisitos bdasicos de un implante i-
deal. Esto es que sea, atdxico, no carcindegeno ni alérgi-
co, resistente a la destruccidn creeda por los tejidos ad-
vacentes, facilmente esterilizables, sin dificultad para
su manipulacion, que permita la reparacidon tisular v con
capacidad para incorporarse como parte misma del organis-
mo receptor o de reabsorverse después de haber estimulado

la neoformacion.
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De todos los materiales de relleno utilizados has~
ta ahora, sdlo la silicona parece cumplir muchos de estos
requisitos; sin embargo, en nuestro campo su uso es bas-
tante limitado. En cambio los compuestos fabricados con
fosfato tricalcico suplen una de las problematicas del des-
dentado con reborde atrdfico. Con su empleo restituimos 1a
altura perdida y habilitamos prostoddnticamente una zona
vedada para cualquier tipo de rehabilitacicdn. Tembién, las
utilizamos con gran éxito, en casos de apicectomias o sim-
ples exodoncias para llenar espacios y evitar atrofia. En
la enfermedad periodontal constituye un nuevo y valioso e-
lemento dentro del escaso arsenal terapéutico disponible
para su tratamiento. En general, estos compuestos son u-
tilizables en todos aquellos casos de alteraciones dseas,
patoldgicas o fisioldgicas y cada dia es mayor su impor-
tancia en la odontologia.

La hidroxiapatita (CalO(PO4)6(OH)2) es un mineral
ahundante v explotado como fuente principal de ion fosfa-
to en gran cantidad de productos comerciales.Forma parte
esencial en el esqueleto humano con un 65% de contextura
del hueso cortical y un 90% del esmalte dental. Justamente
su constitucidn a base de fosfato y calcio permite a la
gran variedad de productos, asi elaborados una alta bio-
compatibilidad con el tejido dseo, destino final de estos
implantes. Fueron necesarios muchos estudios e investiga-

ciones para fabricar hidroxiapatitas con la calidad de las

ofrecidas hoy en dia.
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Fl primer reporte de estos materiales fue hecho
por Albes, en 1920. Usd triple fosfato de calcio para esti-
mular la osteogénesis en la pata de un conejo, con resul-
tados positivos. Fosteriormente Getter y Cutrigth (1972),
informaron un nuevo ensayo con pastas elaboradas con ba-
se del mismo compuesto, que aceleraban el proceso de recu-

peracidn Ssea y posteriormente la reabsorbian.

Sus propiedades bioldgicas dependen espacialmente
de la naturaleza quimica y del grado de porosidad de su
srano. Un material es poroso cuando los espacios de su mi-
cro estructura permiten el crecimiento del hueso a su in-
terior, esto generalmente sucede con poros de 100 micras
de digmetro. Al ser colocado como implante sobre el hueso,
la reaccidn inmunoldgica se presenta con gran concentra-
cidn de células blancas que atacan y reabsorben el implan-
te. Esta degradacion esta en relacidn directa con el gra-
do de porosidad y los compuestos de fosfato tricalcico
porosos son eliminados durante esta accidn, siendo susti-

tuidos por un nuevo hueso sin las caracteristicas maduras

del original. Son las hidroxiapatitas reabsorbibles.

En cambio los compuestos microporosos son densos,
no reabsorbibles y con mayor estabilidad en el hueso. Sus
particulas imponen menos restricciones a los tejidos de re-

cubrimiento que pueden crecer sobre y a su alrededor, se-
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4 . .
gun su propia caracteristica.

Ceneralmente sus gramos siguen una forma redonde-
ada,que las hace mas biocompatibles, pues los niveles de
inflamacidn presentados, al ser puestos sobre los tejidos,
son menores, en comparacion a los observados con hidroxia-
patita de contornos irregulares. Entre las tres o seis se-
manas el injerto se afianza debido principalmente al desa-
rrollo de un fino tejido fibroso a su alrededor. En segui-
da el hueso inicia el reemplazo de esa reconjuntiva, hasta
cierto punto en el tiempo, y la composicidn celular de la
restauracion se hace relativamente constante.

La caracteristica mas importante de las hidroxia-
patitas no reabsorbibles es su aparente capacidad de unir-
se herméticamente al hueso dentro de un proceso de cementa-
cidn natural. Una vez colocadas debajo del periostio, la
encapsulacicn, siempre presente ante el cuerpo extrafio co-
mo consecuencia de la reaccidn inmunoldgica, no ocurre con
este material de implante gque permanece en su sitio adosa-
do 2l hueso natural. La calcificacidn comun tiene lugar so-
bre ella sin ningunttipo de interferencia fibrosa, como si
fuera parte integral del propio tejido. Tanto las reabsor-
bibles como las no reabsorbibles no causan toxicided de
ninguna especie. Los examenes post-operatorios de sangre,

incluyendo el recuento de calcio y fosforo, muestran cifras

normales.
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3,1, ESTUDIO HISTOLOGICO DE LA HIDROXIAPATITA
COMO MATERIAL DE IMPLANTE PARA AUMENTO DE
LA MANDIBULA.

En este estudio se utilizaron perros para compa-
rar el implante supraperiostico de hidroxiapatita con el
implante subperidstico con y sin decorticacidn parcial del
hueso basico. Mientras que los implantes supraperidsticos
fueron inestables, los implantes subperidsticos despues de
nueve meses de observacion, lograron una union y estabili-
dad mecdnica enorme, como resultado de la formacion de fi-
bras transversas y tejido dseo. Estos resultados ofrecen
las bases para una técnica de aumento alveolar y recons -

truccidn de la dentadura.

En el pasado, al aumento de las deficiencias del
reborde alveolar generalmente dependid de varios tipos de
injertos Jseos v biomateriales sisténticos, tales como
Calcio, ceramica aluminate, trifosfato de calcio, alumi-
na e hidroxiapatita. Hay reportes de estudios exitosos
realizados a corto plazo ensayando en animales. Sin embar-
go, problemas graves surgieron posteriormente en relacidn
con estos materiales, algunos de ellos son:

- Mendencia a sufrir resorcidn excesiva.
- Migracidn desde el sitio del implante.

- Reaccidn adversa de los tejidos del huésped.
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Por consiguiente, el uso exitoso de cualquier nuevo mate-

rial debe contener los siguientes criterios:

- No debe haber evidencias de resorcidn del material im-
plantado.

- Propiedades mecanicas aceptables y la unidn o adhesivi-
dad fuerte de tejidos blandos y duros.

- No presentar reaccidn adversa al huesped.

En 1976, Jarcho y sus colaboradores introdujeron
una fdrmuls nueva de hidroxiapatita (CalO(PO4)6(OH)2) pa-
ra aumentar la unidn del tejido. Esta es 100% densa,100%
fdrmula pura con una enorme y significante compresidn
(13%3.000 psi) y transversa (28000 psi) fuerza gue previa-
mente se reporto para la hidroxiapatita. Esto ha sido in-
vestigado en estudios toxicoldgicos, en estudios de teji-
dos blandos en ratas y conejos, en experimentos de labo-
ratorio. En perros también ha sido usado para tratamientos
de defectos periodontales. Desde tiempo atras, el material
encontro los criterios de un implante ideal, es decir de
fuerza aceptable, resistencia a impactos, unidn fuerte al
tejido duro: ninguna reaccion adversa de este mismo y no

habia resorcidn evidente.

Se hizo un estudio en animales para obtener evi-
dencias histoldgicas concernientes a la respuesta de los
tejidos duros a la hidroxiapatita y para tenerlo como guia

para determinar qué tiempo postoperatorio apropiado debe-
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riea tener el material ante las fuerzas masticatorias.

Los resultados de este estudio fueron los siguien-
tes: Fn el sitio del implante supraperidstico se observd
una unidn fibrosa con el tejido duro, pero una estabili-
dad mecanica desfavorable. Microscdpicamente se observd
que después de una semana las particulas implantadas es-
taban suspendidas sobre el periostio, presentaba infla-
macidn aguda. Al mes el implante mostrd unidn fibrosa con
el tejido del huésped; el tejido conectivo tenia a su al-
rrededor particulas del implante pero presentaba algunos
espacios vacfos, la inflamacidn subsistid. Bajo el micros-
copio de fluorescencia, el sitio del implante no mostrd
depdsitos de tetraciclina, sin embargo si habia en las
dreas del hueso compacto dichos depdsitos. Con el tiempo,
las particulas del implante fueron retiradas por fibras
coldgenas densas vy no hubo depdsitos de tetraciclinas en

el sitio del implante.

En el sitio del implante subperidstico no decorti-
cado se observd:
- A la semana, en sitios no decorticados mostrd pérdida
de particulas del implante junto con coagulos.
- Al mes, el area del implante parecid mostrar tejido co-

nectivo mds abundante v crecimiento entre las parti-

culas de la matriz.
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- Al tercer mes, el sitio del implante mostrd una inter-
accidn con el hueso.

- Al sexto mes, el sitio del implante presentd un patrdn
enorme de condensacion granular con tejido conectivo
muy denso reteniendo las particulas del implante.

- A los nueve meses habia un borde difuso en la base del
implante,y la interparticula de la matriz tenia una co-

loracidn blanca encendida.

Todos los implantes estaban duros y estables (los
implantes subperidsticos no decorticados). Al examen mi-
croscdpico se observo:

- Formacidn irregular de particulas a lo largo de la su-
perficie del hueso cortical. Las particulas aparecen sus-
pendidas dentro del sitio del implante entre espacios a-
biertos y grupos de células sanguineas. El tejido conec-
tivo inmaduro fue creciendo entre la matriz peridstica
del implante v 1la superficie dsea.

- Al mes las secciones mostraron transparencias, pérdida
de tejido conectivo, formando la matriz entre la parti-
cula. E1 tejido conectivo rodeando las particulas del
implante mostrd estar separado de sus superficies y con-
tenido en numerosos espacios.

- A1 tercer mes el sitio del implante se 1lend con una e-
norme cantidad de tejido conectivo disuvelto, disperso

entre las particulas del implante. El area del implante
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contenia un numero de espacios firmes y pequefios. Hubo re-
lativamente bandas de coldageno transparente entre la base
del implante vy la nueva area osea; el hueso nuevo fue com-
pletamente formado v se parecid al hueso del huésped.(gra-
do dos de neoformacidn dsea).

- Al sexto mes la interparticula de la matriz quedd sepa-
rada de las particulas del implante, pero los espacios fue-
ron mas pequefios. La interaccidn huésped-implante reveld
neoformacidn dsea advacente a particulas del implante ba-
sal. (grado tres de neoformacidn Jsea).

- Al noveno mes el implante mostrd considerasble depdsito
de hueso nuevo prdximos al cierre de las particulas del
implante.los espacios entre las particulas se expandieron
por neoformacidn dsea. Los sitios del implante unidos al
lado periostal mostraron un infiltrado celular con predo-
minio de tejido conectivo disuelto. En este intervalo el
nueso nuevo ocupo casi el sitio entero del implante (grado

5 de neoformacidn dsea).

La observacidn microscdpica de los especimenes en
la primera semana no revela depdsitos de tetraciclinas en
las dreas del implante. Al tercer mes las secciones mostra-
ron un numero significante de sistemas traversianos, lotes
organizados entre el hueso del huésped v en el sitio del
implante. Estos mostraron dreas grandes y bien demarcadas

de tetraciclinas rodeando la zona periférica de las unida-
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des haversianas asi como areas pequefias al rededor de los

canales haversianos.

A la primera semana la tincidn con hematoxilina y
eosina de secreciones histoldgicas mostrd tejido conectivo
disuelto, junto con algunas células indiferenciadas. Fibro-
blastos y osteoblastos a lo largo de la superficie de las
particulas del implante, pero entre la base del implante
v la superficie cortical del hueso del huésped se notd al-
go de tejido osificado. Al tercer mes el haz de fibras co-
1£genas roded las particulas del implante. Hueso nuevo bien
organizado con sistemas haversianos normales se encontrd
debajo de la base del implante. A los seis meses la base
del implante siguid mostrando neoformacidn Jdsea, a lo lar-
go de la superficie interna. A los nueve meses secciones
histoldgicas mostraron nuevo hueso bien organizado exten-

dido desde la base del implante hasta su area central.

En el sitio del implante subperidstico decorticado
se observo:
- Bl examen macroscopico revelo descubrimientos similares
a asguellos vistos a intervalos correspondientes a especi-

menes no decorticados.
- E1 exsmen microscdpico mostrd que durante el noveno mes
todo el periodo observado de las secciones decorticadas

aparecfo histoldgicamente similar a los sitios del implan-



41

te subperidstico no decorticado. Sin embargo, estas sec-
ciones mostraron mas depdsitos Jseos pajo la base del im-
plante con hueso nuevo bien organizado extendido extendi-
do al borde inferior de algunas particulas del implante
por el tercer mes (ecrado 3 de neoformacidn dsea). Al sex-
to mes secciones de la base del implante mostraron neo -
formacidn osea y una interaccidn dsea al rededor de al-
gunas particulas del implante (grado 4 de neoformacidn J-
sea). La interparticula de la matriz mostrd una zona mds
amplia de fibras coldgenas disueltas con pocas c€lulas,
rodeando las particulas del implante. Fara el noveno mes
las secciones mostraron aproximadamente 50% de hueso nuevo
en el area del implante (grado 5 de neoformacidn Osea),
mientras que el drea restante contuvo un infiltrado celular
con algo de espacios vacios pequefios. 2/3% de la base del
sitio del implante mostrd nuevamente formacidn dsea uni-

da con el hueso del huésped.

Observaciones microscopicas hechas con tetracicli-
na fluorescente mostraron el mismo resultado que en los in-
tervalos correspondientes para sitios del implante no de-
corticado. La tincidn con hematoxilina y eosina mostrd ca-
si lo mismo que para el no decortinado con algunas diferen-
cias. La primera fue un aumento en el nimero de capilares
en el primer mes. Al tercer mes el hueso nuevo habia al-

canzado las particulas de la base del implante, pero la
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osteogeénesis activa no se encontro mas alls de la base

del implante. A los seis meses las secciones histoldgi-

cas fueron similares a las del tercer mes. El hueso nue-

vo alcanzd la base del implante, poro €ste no roded las

particulas del implante, en lugar de ello habia una ban-

da amplia te tejido conectivo disuelto, sin células os-

teogénicas y fibroblastos rodeando las particulas del im-

plante. A los nueve meses algunas porciones de los sitios

del implante mostraron una matriz dsea normal considera-

ble. Un 2rea mostrd gran cantidad de fibras coldgenas, fi-

broblastos y capilares, pero la interparticula de la ma-

triz no mostrd osificacidn.

Grado

Grado

Grado

Grado

Grado

Criterios de neoformacidn Jsea:

: No hay neoformacidn ni depdsitos de tetraciclina

en cualquier parte del sitio del implante.
Sustancia en proceso con depdsitos de tetracicli-

na bajo la base de las particulas del implante.

- Neo’nrmacidn Jdsea con areas de tetraciclina ama-

rilla bajo 1a base de las particulas del implante
pero sin adhesividad Jdsea de las particulas.
Neoformacicon dsea bajo la base de las particulas
del implante con areas de tetraciclina y uniones
dseas en las particulas.

Neoformacidn dsea debajo y alrededor de las parti-

culas del implante: se localizd a lo largo de 1a
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superficie Osea con depdsitos de tetraciclina.

Grado 5: Hueso nuevo depositado en mavor parte del sitio
del implante con depdsitos de tetraciclina.

Grado 6: Hueso nuevo depositado en todo el sitio del im-

plante con depdsitos de tetraciclina.

Los procedimientos subperiostales se mostraron pa-
ra ser usados en aumentos alveolares o reparacion de de-
fectos dseos, mientras que los procedimientos suprsperids-
ticos no fueron usados para este propdsito. En los grupos
anteriores las secciones de base mostraron cierre aproxi-
mado de las particulas del implante y el hueso nuevo. Es-
toe descubrimientos apoyados en estudios previos demostra-
ron depdsito de hueso en el material sintético debido a la
asociacidn quimica directa: este tipo de union logrd uns
superficie de implante basal muy estable a los tres meses
de postoperatorio. Bl implante supraperidstico permanecid
mdvil, sin neoformacidn dsea v sdlamente una interparticu-
1la de la matriz fibrosa y unidn fibrdtica en los tejidos
del huésped. Este descubrimiento logro mayor aplicacidn
aplicacion que los cuestionables procedimientos suprape-

riostales.

En el procedimiento para el implante supraperids-
tico las particulas del implante se localizaron sobre la

superficie del periostio: en un eunsayo para simular neo-
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formacidn dsea en el sitio del implante. Si la hidroxiapa-
tita podia simular osteoblastos para formar nuevo hueso
eso, ha sido reportado previamente;en el procedimiento el
resultado deberia ser exitoso.La falta de osteog€nesis ob-
servada se pudo haber debido a 1la falta de una adecuada
fijacidn de la mayoria del implante por los tejidos blan-
dos subcutdneos. Sin embargo, podria ser que las parti-
culas del implante no estaban en contacto directo con el
periostio. Clinicqmente la fascia y el periostio eran di-
ficiles de distinguir: esto pudo terminar en tejido conec-

tivo creciendo répidamente entre la interaccidn.

Durante nueve meses de observacidn, los estudios
histoldgicos de los implantes subperidsticos mostraron es-
pacios vacios en la interparticula de la matriz. Esto de-
cayd progresivamente en tamafio, v luégo desaparecicn a in-
tervalos de seis a nueve meses. La interaccidn dsea a lo
largo de las particulas del implante mostrd un incremento
progresivo en la mineralizacion. Estos cambios histoldgi-
cos indicaron que los implantes venian fuertemente adheri-

dos al hueso del huésped y muy estables.

T.a observacidn histoldgica del implante subperids-
tico a intervalos de tres, seis vy nueve meses mostrd in-
cremento gradual de formacion dsea en la superficie basal

v las particulas del centro del implante. Sinembargo, las
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secciones tefiidas con hematoxilina y eosina mostraron un
incremento considerable de tejido conectivo maduro. Con
base en estos descubrimientos se dificulta explicar por
qué hubo considerable neoformacidn dsea por intervalos del
noveno mes. En el periodo postoperatorio de la tercera vy
cueta semana todo ocurrid normalmente. Entre el tercer vy
sexto mes fue el periodo postoperatorio mas activo de osi-
ficacidn porque en este tiempo el periodo de osificaciodn
esta usualmente completo. Es posible que las diferencias
en los resultados histoldgicos puedan ser atribuidas a di-
ferencias de edad de los sujetos y otras variaciones indi-
viduales. Ademds, la inadecuada estabilizacidn del implan-
te podria retrasar el proceso de neoformacidn dsea. Tal
vez el crecimiento temprano del tejido fibroso ocurriera
bajo la base del implante, se podria limitar la osteogé-
nesis progresiva. Esto podria explicar la diferencia en
los resultados. Otra posibilidad es que la osificacidn dis-
trdfica podria estar errada, por formacidn Jsea despu€s del
sexto mes. Esto ha mostrado que la cicatrizacidn puede es-
timular la osificacion, como se ve en la TBC, sin embargo,
esto no explica la falta de calcificacion en los implantes

supraperiosticos.

Una interaccidn Jdsea con las particulas del implan-
te se presentd a los tres meses con el método de decorti-

cado O0seo v a los seis meses con el método de hueso no de-
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corticado. Muestras microscopicas mostraron depositos de

tetraciclinas al rededor de sistemas haversianos adyacen-
tes a 1la superficie de las particulas del implante. Esto

fue interpretado como hueso nuevo en contacto directo con
la superficie del implante. Esto ocurric en el 100% de los
implantes que no presentan crecimiento y hubo pequefias e-
levaciones en la superficie por adhesidn mecdnica. Esta a-
pariencia dsea es de natursleza quimica, como propusieron

Jarcho y sus colaboradores.

La estabilizacidn mecanica sucedic invirtiendo fi-
bras y tejidos dseos. E1 tiempo en el cual ocurrid esto
deberia ser tomado en consideracion durante la rehabili-
tacidn protésica. Basados en las observaciones de este es-
tudio se sugirid que el paciente evitaba la fuerza masti-
catoria ocesionando un aumento alveolar. ILuégo de tres
meses la dieta blanda es recomendada, seis meses después
de la cirugifa los cortes histoldgicos mostrarén cantida-
des significantes de formacidn Osea con interaccidn direc-
ta entre ceramica y hueso a lo largo de la superficie de
las particulas del implante. Se sugirid que al mismo tiem-

po la relacidn podia estar sugeta a la funcion masticato-

ria aumentada.

Los depdsitos de tetraciclina indicaron formacion

dsea en algunos sistemas haversianos del huesped. Fero no
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fue observado en el implante o sitios subperidsticos. Mis
tarde, se depositd tetraciclina en el sitio del implante

v se encontrd dentro de unidades haversiasnas muv bien or-
fganizadas. E1l factor de depdsitos de tetraciclina carac-
teristicos se encontrd sdlamente en sitios de implantes
subperidctico, v no en los sitios del implante supraperids-
tico, indicando que la implantacidn subperidstica puede in-
ducir o estimular neoformacidn Osea mientras que la im-

plantacidn supraperidstica no posee esta capacidad.

Conclusiones:

Los implantes de hidroxiapatita mostraron compati-
bilidad con los tejidos del huésped, en cuanto a que no se
encontrd reaccidn de cuerpos extrafios toxicos. Luégo de
nueve meses de observacidn el implante no mostrd resorcidn.
El implante subperidstico con o sin decorticacidn parcial
fue encontrado aceptable para aplicaciones ortopédicas o
para propositos dentales. El implente subperidstico no de-
corticado mostrd un porcentaje significante de neoforma-
cidn Jdsea, no fue necesario el uso del método de decorti-
cado parcial para el aumento alveolar u éseo con hidroxia-
patita en la prdctica clinica. La estabilided mecanica se
desarrolld en ambos meétodos: el decorticado parcial y el
no decorticado, en contraste al método supraperidstico,en

el cual se obtuvo estabilidad mecanica minima, €ste no se
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recomiendo para uso clinico.

Este estudio en animales sugirid algunas beses pa-
ra el plan de tratamiento prostodontico. La impresidn ini-
cial podria ser obtenida despu€s del primer mes. Las fuer-
zas masticatories y la interaccidn alveolar deberian limi-
tarse al tercero y sexto mes con un aumento de fuerza des-

pués de los seis meses.

3.2. OCBSERVACION HISTOLOGICA DE LA RESPUESTA
DE LOS TEJIDCS BLANDOS A IMPLANTES CON
FARTICULAS DE MUCHAS FORMAS Y CON DISCOS
DE HIDROXTIAFATITA.

Los efectos de los implantes con hidroxiapatita
sobre los tejidos blandos a largo y corto plazo estan re-
portados. ¥n ratas, después de una semana vy uno, seies y
doce meses de implantacidn subcutdnea de hidroxiapatita
en particulas de formas multiples v en forma de disco, ni
las particulas ni los discos han presentado inflamacidn no-
toria microscdpicamente. En los perros despu€s de la implan-
tacidn subcutsnea de hidroxiapatita en particulas v en dis-
cos por periodos de siete v veinticuatro dias, 9 meses, dos
v seis afios no fue observada migracidn del implante. ILa en-
capsulacidn de los disco y las particulas de menor espesor

fue observada hasta el sexto afio. Mxcepto por unos pocos
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macrofagos aislados vistos dentro del estroma de tejido
conectivo a los 7 y 24 dias, ninguna evideuncia de infla-
macidn fue encontrada. Fn cortes de tejido tomados a los
seis meses de muestras de los perros en los cuales las
particulas multifacéticas habifan sido colocadas subperids-
ticamente por debajo de la encia, se observd tejido conec-
tivo denso adjunto y rodeando las particulas individuales.
Esto demuestra que el implante subcutdneo con hidroxiapa-
tita en ratas y perros produce muy poca 0 ninguna respues-
ta inflamatoria y es compatible con los tejidos propios de

la forma del implante.

Aunque la ceramica hidroxiapatita (durapatita) es-
ta siendo usada para implantes dentro o sobre hueso, la
migracion o desplazamiento sin intencion dentro de los te-
jidos blandos puede ocurrir. Estudios importantes fueron
llevando a una respuesta determinada de los tejidos blandos
a dichos materiales con sus miltiples formas de particulas

v discos contorneados.

Materiales vy métodos:

En ratas:

Tueron tomadas 40 ratas adultas jovenes (20 de cada
sexo), 75 mg de esterilizante, con malla de 30 a 40, par-
t{culas multifacéticas de hidroxiapatita fueron colocadas

subcutdneamente al lado izgquierdo de la espina dorsal por
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incisidn de linea media y al rededor los discos de hidroxi-
apatita de 1.0 mm v 4.6 mm de diametro. Fueron similarmen-
te insertados al lado derecho. Otro grupo de 40 ratas fue
tratado quirurgicamente de la misma manera, pero no reci-
bieron implantes, v asi sirvieron para controles. Cinco
ratas de cada sexo v de ambos implantes y de grupos de con-
trol fueron asesinadas a intervalos de una semana, uno, seis
v doce meses. La piel del lomo de cada rata fue removida y
el sitio examinada engrasado. La hidroxiapatita fue enton-
ces extraida junto con el tejido adyacente. Los especi-
menes fueron fijados, decalcificados y procesados con la
técnica estdndar para el examen histoldgico en microsco -

pio de luz.

Perros:

Implantes subcuténeos:

Ambas particulas miltiples de 30 a 40 malla, y
discos redondeados de hidroxiapatita de 0.5 mm de espesor
a 4.5 mm fueron implantados subcutaneamente entre los lomos
v las caderas de 12 perros,de cada grupo de seis recibie-
ron particulas y el otro grupo de seis, discos. Dos rerros
de cada grupo fueron asesinados a los 7 y 24 dias v a los
nueve meses posteriormente a la implantacidn, mientras que
los seis perros restantes fueron asesinados seis afios des-
pués. Otros cuatro perros recibieron la misma cirugia pe-

ro no los implantes, y sirvieron para controles durante los
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seis afios de estudio. Fueron tomasdas radiografias de los
sitios de implante subcutaneo de los seis estudios a lar-
g0 plazo en animales y a intervalos variados por seis a-
fios. Analisis hematoldgicos, quimicos, senguineos y de o-
rina fueron hechos antes de la cirugia y a 1, 3, 5, 13,
18, 21 v 24 meses después de la cirugia y asi a interva-

los de tres meses durante los seis afios.

Al efectuar necropcia, los sitios del implante
subcutaneo fueron localizados, se observaron engrosados,
se escicionaron y fijaron en formol neutro.los especime-
nes fueron decalcificados v entonces se procesaron de la
forma usual para el examen microscdpico. La necropcia in-
cluyd la totalidad del area y el examen microscdpico de
cerebro, ojos, medula osea, tejido glandular (mamario) y

visceral de abdomen y tdrax.

Implantes subperidsticos:

La respuesta al implante subperidstico con parti-
culas de hidroxiapatita por debajo de la encia, fue eva-
luado en tres perros. rFosteriormente la odontoseccidn de
los dientes de maxilar y mandibula fue realizada quirir-
gicamente. Después de cinco meses de la incisidon mucope-
ridstica vertical, que fue realizada sobre la cresta an-
terior al foramen, extendiéndose justo por encima del sur-

co mandibular, v un tunel sudperidstico se desarrolld a
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lo largo de las superficies lateral y superior de la man-
dibula. Las miltiples particulas de hidrdxiapatita en un
modificado con jeringa de tuberculina fue combinado con
el suero sanguineo del animal y se insertd en la incisidn
dentro del tunel. La presion digital fue utilizada para
moldear las particulas sobre la insercidn (reborde) alve-
olar. En un perro la implantacidn fue en la mandibula de-
recha y en el otro en la mandibula izquierda; en un terce-
ro en ambos lados de la mandibula. Procedimientos quirur-
gicos idénticos fueron realizados en los lados opuestos
del primero y segcgundo perro, pero no fueron insertados im-
plantes de hidrdxiapatita; estos sirvieron para control:
todos los tres perros fueron asesinados después de seis
meses; se hizo escicidn de las mandibulas con tejido adya-

cente v se procesaron para examen microscopico.

Resultados:

Ratas:

En los animales sacrificados una semana, uno y seis
meses siguientes a la insercion lateral de la espina, los
discos de hidroxiapatita parecieron estar localizados en
el sitio original del implante y estan totalmente encapsu-
lados por tejido conectivo fibroso. Ningun signo de infla-
macion estuvo presente en los tejidos adyacentes. Las par-
ticulas de hidroxiapatita (polimorfas) - parecieron no te-

ner migracidn y estar individualmente encapsuladas. Dentro
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del tejido conectivo; espacios de congestion vascular o
hemorragia fueron observados dentro de las;particulas. En
las subsecuentes necropcias, los disco y particulas fueron
mas firmemente capsulados por tejido conectivo y no habia

respuesta inflamatoria.

Nicroscébicamente a la primera semana las parti-
culas miltiples fueron rodeadas por una capa de tejido fi=-
bro-vascular, con colageno circunscrito, viéndose en la pe-
riferia de las particulas y estratos llenos de fibrina en

los espacios entre las particulas.

Al mes, la capa de tejido fibrovascular habia dis-
minuido, reemplazado completamente por estratos de fibrina,
una capa de apdsitos de colageno denso fue aparente en la
interaccidn. En lugares aislados, fueron encontrados ma-
crofagos mononucleares agrupados o como célula individuales.
Al sexto mes ningun macréfago mononuclear fue visto y una

capa fibrosa densa se presentd al rededor de las particulas.

A los doce meses fue evidente microscdpicamente
que cada particula multiple permanecid incorporada dentro
de su propia capsula, y los espacios entre las paerticulas
presentaban pérdida de la matriz rica en capilares que ro-
deaban el tejido conectivo. Ocasionalmente los linfocitos

fueron observados en la matriz rica capilarmente entre los
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sitios de la particula, pero no fueron vistos en la capsu-

la del colégeno que rodeaba las particulas individuales.

A una semana y a uno v seis meses, los implantes
con disco estaban rodeados por una banda densa de coldge-
no comprimido sin respuesta inflamatoria o vascular. Los
macrdfagos mononucleares vistos con las particulas fueron
raramente observados en el sitio del disco a los seis me-
ses. A los doce meses los discos estaban rodeados por una

delgada v relativamente avascular capa de colégeno.

Exdmenes generales y microscdpicos de control a
las ratas moestraron cambios inflamatorios constantes jun-
to con la intervencion quirdrgica en la primera semana po-

co después su apariencia fue normal.

Perros:

Implante subcutaneo:

Cuando las sreas subcutdneas del implante de hi-
droxiapatita (cadera y lomo) fueron examinadas radicalmen-
te a los siete v veinticuatro dias v a los nueve meses, no
hubo evidencia de migracidén de los disco o de las particu-
les, v parecian estar cubiertas con una lamina transpa-
rente v delgada de tejido. VMicroscdpicamente los discos y
las partfculas estaban rodeadas por proliferacién de fibro-

blastos en la capa colagena, la cual era mas densa v del-

gada. A los veinticuatro dias. Ya a los nueve meses gue 1o
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que era a los siete dias. Aungue un pequefio grupo de macrd-
fagos fue observado a los siete y veinticuatro dias sdla-
mente la capsula densa de coldgeno rodeando el implante

se vio a los nueve meses. lLas respuestas de ambos sitios
subcutaneos fueron similares va sea que se localizaran en
las caderas o lomo. A los veinticuatro meses no hubo cam-
bios en tamafio, forma, ni en la densidad de particulas o
discos, no presentaba alteraciones en los tejidos adyacen-
tes. A los seis afios ambos tipos de implantes de hidroxia-
patita fueron rodeados por una capa fibrosa madura com -
puesta de fibras coldgenas densas interceptadas con fibro-
blastos aplanados. E1 estroma de tejido adyacente parecio
normal sin evidencia de inflamacidn. E1 control en los pe-
rros demostrd que cambids microscdpicos y clinicos podian

resultar normales después de la intervencidn quirurgica.

Implante subperidstico:

En los tres perros, en los cuales las particulas
fueron colocadas subperiosticamente por debajo de la encia
en la mandibula, fue observado tejido conectivo denso exten-
dido cerca y al rededor de las particulas individuales.
Fibras de coldgeno densas interceptadas con fibroblastos
maduros planos fueron dispuestas paralelas a las superfi-
cies de las particulas. Entre las particulas, la red de te-

jido fibroso fue mas vascular vy disueltamente dispuesta.
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El epitelio gingival sobre el implante estaba normal v si-
milar al de los sitios sin implantar. La sdla respuesta

de anticuerpos que fue ocasionalmente observada se asocid
con un cabello que se introdujo inadvertidamente. Los si=

tios en los cuales fue realizada la cirugia, pero no im-

plantada la hidroxiapatita mostrd similar cicatrizaciodn.

Resultados de evaluaciones qufmicas de sangre v o-
rina de los perros en ambos estudios subperidsticos vy sub-
cutaneos, permanecieron dentro de los limites normales.
Autopsia v examen microscdpico presentaron resultados sin

inportancia.

Discusion:

Ta ausencia de manifestaciones clinicas en la res-
puesta inflamatoria al implante de hidroxiapatita en teji-
dos blandos de ratas v perros, la forma del implante fue
reafirmada por evidencia histoldgica. Las diferencias suti-
les en las respuestas locales a las particulas se compara-
ron con los discos v podrian ser atribuidas en parte a las
diferencias en tamafio de los dos materiales de implante.
TLas particulas, tanto como los discos estaban rodeados por
cépsulas fibrosas, pero los espacios entre las particulas
contenian una matriz rica en capilares. El tejido conecti-
vo disuelto se vio rodesndo ambos tipos de implaunte. Hste

factor podria ser un avance en el uso clinico normal de la
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hidroxiapatita como material para aumentos de rehorde.
Después que las particulas han sido localmente manipula-
das y compactadas y contorneadas como en el aumento del
reborde alveolar, las areas entre particulas debersdn ac-
tuar como sitios para revascularizacidn sin la responsa-
bilidad de una respuesta inflamatoria. FEsto ha sido demos-
trado en estudios extensos clinicos y paraclinicos de par-
ticulas v discos de hidroxiapatita, lo cual ha demostrado
la biocompatibilidad, biocactividad v no degradacidn del ma-

terial del implante.

e
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3.3. USO DE HIDROXIAFATITAS.
3.3.1. SELECCION DEL PACIENTE.

fara aplicar cualquier tipo de hidroxiapatita,
el paciente debe encontrarse en buen estado general y la
boca exenta de procesos patoldgicos agudos o crdnicos.FPor
ello es necesario una evaluacion médica detallada y un exa-
men odontoldgico con radiografias panoramicas que permitan

analizar las zonas a intervenir.

Las protesis dejaran de usarse unos dias antes de
la operacidn para mejor estado de las mucosas, por lo ge-
neral irritadas a causa del traumatismo originado por su

mal funcionamiento.

E1 paciente recibe medicacidn un dia antes y los
cuatro siguientes, a base de antibidticos y antiinflamato-
rios. Ademss debe hacerse enjuagues anticépticos durante

el mismo tiempo.

%.3.2. PREFARACION DEL COMFPUESTO.

Estos compuestos estan embasados en frascos este-
riles y cada uno viene acompafiado de los implementos reque-

ridos para su utilizacion ( generalmente embudos y jeringa@.
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E1l polvo se mezcla con solucidn salina hasta formar una

masa homogénea facil de manipular, la cual colocaremos so-
bre el defecto a restaurar. El material sobrante es suscep-
tible de reesterilizarse dejsndolo en autoclave durante 20,

minutos y a no menos de 120 grados centigrados.
3.3.3. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,

ILa metodologia difiere un poco cuando se trata de
subsanar defectos Jdseos de origen periodontal, exodoncias,
procesos periapicales o cuando intentamos un aumento de

reborde.

3.%3.4, ENFERMEDAD PERIODONTAT.,

La mayoria de las hidroxiapatitas usadas como coad-
vacentes en e! tratamiento de ecta patologia son de tipo
reabsorbible v entre ella los mejores estudios han sido he-

chos sobre el Synthograf v el Periograf.

Desde el punto de vista nétamente quiriurgico, el
paciente se somete a intervencion para eliminar todo el te-
jido enfermo, regularizar los remanentes de los rebordes =
seos v ejecutar los raspados y procedimiento de rigor. Una
vez concluida la cirugcia, llevamos el material directamen-

te al espacio a restituir y 1o condensamos para asegurar
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su intimo contacto con el diente y el hueso. Antes de su-
turar, debemos dar a los colgajos la elasticidad suficien-
te para evitar la compresidn del implante, sopena de un po-

sible y negativo desplazamiento.

Técnica similar aplicamos para rellenar cavidades
originadas por traumatismos, procesos periapicales o exo-
doncias, donde preferencialmente las mezclas reabsorbibles
tienen mejor indicacidn por no interferir el proceso neo-
formativo natural, 1lo cual puede suceder al emplear el o-

tro grupo.

3.3.5. AUMENTO DEL REBORDE,

E1l aumento del reborde, parcial o total, lo pode-
mos efectuar con hidroxiapatitas reabsorbibles (Augment)
0 no reabsorbiles (Calcitite o Alveograf), siguiendo un

procedimiento similar.

En atrofias parciales, tanto superiores como in-
feriores hacemos una incision vertical sobre la tabla ves-
tibular, por mesial o distal de la depresidn. Separamos el
mucoperiostio sdlo en el drea a ser asumentada, para evitarr
la caida de granos en el labio, que originan abultamientos
dolorosos unicamente subsanables con su retiro, mediante

una nueva cirugia. Colocamos suficiente cantidad de mate-
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rial sobre el defecto hasta igualar el grosor de las pa-
redes Oseas y finalizamos la intervencion suturando con

hilo 3-0.

Con presidn digital sobre la mucosa moldeamos el
implante para darle la forma y contorno buscados. Este sen-
cillo procedimiento permite colocar las depresiones oca-
sionsdas por la resorcion de la tabla vestibular ante las
exodoncias y que en pacientes con labio corto deja ver una
encia undida, cuyo efecto estético es lamentable y muchas
veces obliga a elaborar un feston acrilico sobre los cue-
llos de la protesis fija, o, inclusive, elaborar una remo-

vible para subsanar el problema.

En casos de aumentositotales, consideremos por se-

parado cuando operamos en el maxilar o en la mandibula.

3,3,6., AUMENTO TOTAL DE REBORDE ALVECLAR MAXILAR.

En el maxilar es dificil que se pierda el surco
vestibular; pero en la zona de canino a canino, su altura
puede llegar a ser muy pequefla y durante la cirugia se pue-
den introducir en el labio, particulas del implante con las
consecuencias negativas ya resefiadas. Fara evitarlo es ne-
cessria una diseccidn cuidadosa de los tejidos blandos,

en especial del periostio, que no debe ser levantado mas

allsd de cierta altura.
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3.3.7. TECNICA QUIRURGICA.

A nivel de los caninos, sobre la tabla externa,
practicamos incisiones verticales de 12 a 15 mm de longi-
tud. En un primer paso, para evitar el desplazamiento in-
ferior del surco, unicamente intervenimos la mucosa v la
separamos de la submucosa en el lado vestibular del re-
borde alveolar. Sdlo ahora continuaremos las incisiones
verticales a través de las capas submucosa v periosteal.
Con la ayuda de un elevador de colgajo, dirigido a distal,
creamos un tunel subperidstico sobre la tabla externa, 1li-
geramente por encima de la superficie palatal. Con bistu-
ri o tijeras, cortamos la capa periosteal v submucosa, do-
blando en sentido lateral esos tejidos, para aumentar el
espacio del tunel e incrementar la altura del reborde. El
material escogido, geheralmente embasado en jeringa lo de-
positamos de atras hacia adelante, en cantidad suficiente
para colmar laz cavidad fabricada. Cerramos la incisidn vy
la bolsa restante se llena siguiendo el mismo procedimien-
to. Fara evitar desplazamientos de 1la hidroxiapatita que
alteren la forma lograda, modificamos la misma prdtesis
usada por el paciente, verificando desgastes que permitan
su acomodamiento al nuevo reborde. En el igual sentido es
posible elaborar formsletas que cumplan la misma funcidn.
Tanto unas como otras, se fijan con alambres al hueso por

un lapso no menor a las tres semanas hasta cuando el im-
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plante se haya consolidado.

3.3.8., AUMENTO TOTAL DE REBORDE MANDIBULAR,

En este hueso el surco vestibular desaparece facil-
mente con la atrofia dsea. En un alto porcentaje de casos
es necesario una vestibuloplastia submucosa que permite la
separacidn de las inserciones musculares, conservar el ves-
tibulo lingual y labial adecuados y fabricar un espacio o

tunel de extensidn apropiada.

%.%,9, TECNICA QUIRURGICA.

Ejecutemos dos incisiones verticales a la altu-
ra de los premolares; inicislmente sdlo se corta la mucosa
v despué€s la submucosa y el periostio, como se explicd pa-
ra el maxilar. ILa fabricacidn del tunel también sigue los
mismos detalles. La gran problematica, esta en la presen-
cia del paquetementonero que debe quedar a distal de la
1{nea de incisidn. Realizamos una cuidados diseccidn de
los tejidos para visualizar el nervio y evitar cortarlo o
maltratarlo, con la secuela de una parestesia casi segura.
De todos modos €sta es una posibilidad prdxima y el pa-

ciente debe ser conciente de este situacion .

Bn el srea de la sinfisis separamos las incisiones
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de los musculos mentoneros para permitir su desplazamiento
hacia el borde inferior. Esta contraindicada la desinser-
cidn del periostio v de los musculos mas allsd de la 1ines

oblicua externa y sobre la superficie lingual.

Una vez colocado el material, suturamos una inci-
sidn v realizamos el aumentoidel drea sinfisiaria para fi-
nalizar con la region posterior faltante. La manipulacidn
del material con los dedos a través de la mucosa contri-
buye a determinar el contorno deseado, pero al igual que
en el maxilar, para este fin es mejor preparar la protesis
usada o elaborar formaletas, que aseguradas con ligaduras
al hueso, permiten la alineacidn del implante, segun el

estudio proyectado.

Bl paciente debe guardar estricta higiene y reali-
zar enjuagues con soluciones antisépticas varias veces al
df{a, pero en especial despu€s de cada comida. La alimenta-
cidn sersa totalmente liquida en las primeras 24 horas y

blanda por espacio de 8 dias.

3,3.10., COMPLICACIONES.

Por 1o general no existe dolor, solo se presenta
una ligers inflamacidn. Algunas veces la cicatrizacion es

defectuosa, porque el pequefio orificio abierto deja escapar
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migas del implante. En estos casos realizamos prdliga lim-
pieza y cubrimos el espacio con cemento para buscar cicatri-
zacion por segunda instancia, la cual ocurre sin mayores
contratiempos, pues la infeccidn se presenta excepcional-
mente gracias a la gran densidad y poca porosidad de estos

compuestos.

La complicacidn mas facil es el desplazamiento de
particulas a traveés de la mucosa a la superficie lingual.
Para evitarlo, el levantamiento del periostio vestibular
debe ser restringido v el lingual se dejara intacto. En ca=-
so contrario, dichas particulas se retiran quirdrgicamente

una vez concluida la cicatrizacidn.

3.%3,11. IMFLANTES METALICOS E HIDROXTIAPATITAS.

Despu€s de 4 a 6 semanas se puede tomar la impresion
para elaborar un puente removible, pues ya el reborde aumen-
tado por tejido dseo o fibroso, o0 por una combinacidn de
ambos (secin la capacidad de cicatrizacidn de cada caso),
presenta la consistencia suficiente para recibir este tipo

de protesis.

. . . L4
En cuanto al uso de implantes intradseos, tipo 1la-
mina, por ejemplo, las referencias son aisladas y no per-

miten obtener conclusiones definitivas. Se ha utilizado
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material no reabsorbible, para fortalecer el hueso, en im-
plantes canastillas. El resultado ha sido magnifico; sin
embargo, no se puede establecer el valor de la hidroxia-
patita en este procedimiento, por no haberla utilizado en

forma exclusiva como centro de sonorte.

Tos informes mas alimentadores al respecto indican
gue la combinacidn de hidroxiapatits en este procedimiento,
con hueso autdgeno (molido) en porciones iguales, es el com-
puesto con mejores perspectivas para utilizacidén de arti-
ficios intra o vuxtadseos. Para conformar un bloque de ma-
yor consistencia a la obtenida por estos componentes cuan-

do son utilizados en forma aislada.
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4, CONCLUSIONES.

De los materiales sintéticos de relleno para el aumen-
to del reborde alveolar el mss usado es la hidroxiapa-
tita por sus caracteristicas de biocompatibilidad v

adherencia al tejido dseo.

Es importante anslizar al paciente aspirante al implan-
te, para estar seguros de su normal metabolismo v con-

dicidon y asi garesntizar el implante.

A pesar de la aparente simplicidad de la cirugia, no por
eso debemos realizarla cominmente y mucho menos en con-
diciones de poca asepcia. Prefiriendo en lo posible de-
jar dichos casos para personas especializadas y con ex-

periencia suficiente.

Concientizarnos de que no hay paciente imposible de res-
tauracidn, porque gracias a este material tenemos una a-

plicacidn de tratamientos muchisimo mayor.

Ta combinacidn de hidroxiapatitas con implantes metali-
cos ests resultando muy favorable para la retensidn vy

estabilidad de los mismos.
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