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INTRODUCCION

La pérdida permanente y progresiva del hueso alveolar es uno de los

mayores y mas costosos problemas que afectan al ser humano.

La ausencia de los dientes y sus raices causa una reabsorcién inevita-
ble de la cresta alveolar. Esta pérdida de la altura y el contorno 4seos,
pueden incapacitar al paciente para utilizar sus prétesis, totales, par-

ciales removibles o fijas.

La disminucién progresiva del hueso alveolar en una zona con lesidn pe-

riodontal puede llevar a la pérdida de los dientes afectados.

Este proceso se lleva a cabo en cualquier area de la cavidad oral que
se encuentre afectada por irritantes locales, como la placa bacteriana,

’ . 2’ . . o~ LA .
calculos periodontales, prétesis mal disefiadas o traumaticas, presencia
de quistes, neoplasmas malignos o benignos y algunas enfermedades sis-

témicas como factores coadyuvantes en la pérdida 4sea.

Recientemente, después de mas de dos décadas de investigaciones en to-
do el mundo se encuentra al alcance del odontdlogo, materiales para in-

jertos de tipo ceramico: LA HIDROXILAPATITA Y FOSFATO TRICAL-

CICO como una solucidn facil y répida para la restauracidn Yy preserva-



cidon de las estructuras dseas.

Actualmente en Colombia se estad fabricando un material de este tipo,

que ha tenido gran éxito en la practica odontoldgica, es conocido comer-
cialmente con el nombre de "BONE CREST" y fue el material elegido
por este grupo de estudio, para la rehabilitacién del caso clfnico que

a continuacidon se va a exponer. Se hablara de todo lo concerniente a

la Hidroxilapatita y Fosfato tricélcico y finalmente se planteari la ex-

periencia y resultados obtenidos con el medicamento elegido.



PRIMERA PARTE



l.

1.

RESTAURACION Y PRESERVACION DE LAS ESTRUCTURAS
OSEAS CON "BONE CREST", HIDROXILAPATITA Y

FOSFATO TRICALCICO

APLICACIONES DE LA HIDROXILAPATITA

Presentacién Granular

Tamafio de particula: 0,2 - 0.4 m/m 18 - 40

Estructura cristalografica: No reabsorbible densa

Composicién quimica: Ci0 (PO4) 60H,

1.

En zonas en donde la pérdida de tejido dseo es grande (lesiones de

mas de 4 o 5 milimetros, por ejemplo cavidades quisticas).

En alvéolos post-exodoncia inmediata para conservar la altura y

la estética del reborde alveolar.

Para el aumento del reborde alveolar en edéntulos totales, aplica-
do con jeringa.

Para el aumento del piso de seno maxilar, aplicado con jeringa.
Alrededor de los puntos de osteosintesis, junto con grénulos de

"BONE CREST" Fosfato Tricéalcico, para relleno y estimulacién

de la neoformacidn bsea.



Para aislamiento y barnizado de tornillos y 1dminas de titanio, al
igual que para los implantes subperiostios de cobalto-cromo-mo-

libdeno.

En periodontopatias; para el manejo de defectos dseos.

Para rehabilitar estéticamente los rebordes alveolares.

PRESENTACION EN BARRAS Y PLACAS

En edéntulos parciales o totales inferiores clase, 1, II y III para
aumentar el reborde de alveolar y lograr una mejor adaptacién de

una protesis.

Placas para sellado de las comunicaciones oro-antrales.

1.2. APLICACIONES DEL FOSFATO TRICALCICO

Presentacién Granular.

1.

Para defectos 6seos ocasionados por patologias periodontales pe-

quefias que no abarquen méas de dos paredes.

En cavidades quisticas, en donde se requiera de una estimulacidn

de neoformacidén y una répida cicatrizacidén dsea.

En cavidades 6seas post - exodoncia de dientes impactados o inclui-
dos (3er molares, caninos, etc), en combinacidén con Hidroxilapati-

ta a partes iguales.

En compromiso endo-periodontales con pérdida ésea apical o late-

ral.



1.3.

Como recubrimiento cavitario, en cavidades profundas; y en el
recubrimiento pulpar directo, para la estimulacidn de los odontoblas
tos.

En apexificaciones, en odontopediatria, rellenando la totalidad del

conducto radicular hasta 1 mm antes del apice.

Y en general como gran ayuda en cirugia maxilo-facial y oncologica.

SISTEMAS DISPONIBLES HIDROXILAPATITA

Presentacién granular: se suministra en ampollas estériles y her-

méticas de 1 gr, 3 gr.y5 gr.

Presentacion en barras y placas: Se fabrican previa radiografia
panoramica y sobre modelos "de yeso tipo IV", suministrados por
el cirujano, a los laboratorios de "PRODUCTOS ORALES E IN-
VESTIGACIONES LTDA" Bogoté.

"FOSFATO TRICALCICO"

El fosfato tricalcico tiene una sola presentacién comercial: granular,

disponibie en ampollas herméticas y estériles de: 300 mg y 1000 mg.

1.4

. COMPOSICION QUIMICA

"Bone Crest Hidroxilapatita"

CalO(POA)6 (OH)2 no reabsorbible.

1.

Calcio: 29%


apexificacion.es

2. Fosforo 19%
3. Denso - Cristalino

4. Granulo: Poroso

1.5. PROCESO DE FABRICACION

Tanto el Fosfato Tricalcico como la Hidroxilapatita, se elaboran en un
laboratorio farmacoldgico bajo proceso quimico similar. Ambos se ob-
tienen de la mezcla del calcio y del Fésforo, en recipientes abiertos;
posteriormente sometidos a procesos cerdmicos. Con la Hidroxilapati-
ta se conserva lamezcla hidratada, a diferencia del Fosfato Tricélcico.
Tanto los granulos de Hidroxilapatita y de Fosfato Tricélcico, como las
barras de Hidroxilapatita, y de Fosfato Tricdlcico, como las barras de
Hidroxilapatita, contienen aditivos que convierten en su masa en un sd-
lido rigido-denso débil al comienzo en un compuesto ceramico que au-

menta su resistencia al finalizar el proceso quimico.

1.6. PROPIEDADES DE LA HIDROXILAPATITA Y FOSFATO TRI-
CALCICO

1. Radiopaco: Permite su control radiografico.
2. Porosidad: Tanto los granulos de Hidroxilapatita y Fosfato poseen

microporosidades que facilitan la osteointegracidn.

3. Cristal: Unicamente la Hidroxilapatita presenta una estructura

cristalina.



Estéril: Es empacado en ampolletas herméticas y estériles, man-
teniendo asi el producto aislado de cualquier agente contaminante

y de la humedad.

Predecibilidad: La Hidroxilapatita, se osteointegra al hueso del
huésped, sin ser reabsorbida por el mismo. A diferencia del Fos-
fato Tricalcico, que estimula la neoformacibén b6sea, y que posterior-

mente es osteointegrado y reabsorbido por el tejido 6seo.

Comportamiento con los liquidos orales: Presenta un buen compor-
tamiento con la saliva y demés fluidos orales, sin alterarse ni alte-

rarlos.

Comportamiento sistémico: No altera los niveles séricos normales

del ién Calcio ni del ién Fdsforo.

Proceso de gelificacién: Las particulas del Hidroxilapatita y fos-
fato Tricalcico, al unirse con fibrina de la sangre forman un gel
que permanece dentro del nicho sangrante. Por lo tanto el material
no fluye al exterior, mientras se realiza el proceso de osteointe-

graciéon. Evitando asi la pérdida del material.

Resistencia: Las barras de Hidroxiapatita son lo suficientemente
resistentes para permitir su tallado con fresas de diamante o car-
buro para darles su forma y tamafio final en boca. La Hidroxilapa-
tita presenta una resistencia a la compresion de aproximadamente
45 kg por cm2 evitando asi las posibilidades de fracturas de las ba-
rras al ser colocadas en boca y recibir las cargas compresivas de
la funcién masticatoria transmitida por las prétesis de rehabilita-

cion.



10. Reesterilizable: En autoclave o en calor seco, durante 20 minu-

tos a 100°C, el fosfato tricilcico y la hidroxilapatita.
11. No soluble: En el medio oral, en solucién salina, en suero fisio-
légico, ni en agua.

12. Resistencia: A la compresidn.

1.7. EFECTOS BIOLOGICOS

1. Toxicidad: E1 "BONE CREST" no presenta toxicidad local o sis-
témica.
2. Reacciones adversas: El "BONE CREST" no produce inflamacidn

ni reacciones inmunoldgicas desfavorables.

3. Biocompatibilidad: E1 "BONE CREST" se fabrica a partir de subs-
tancias que son inherentes .nertes desde todo punto de vista biold-

gico, lo que lo hace altamente biocompatible.

Nota: Hasta la fecha no se ha informado de reacciones tisulares adver-
sas por uso normal e intermitente del "BONE CREST" Fosfato
Tricélcico o de la Hidroxilapatita.

1.8. MANIPULACION Y TECNICAS QUIRURGICAS

Hidroxilapatita y Fosfato Tric4lcico en presentacién granular.

1. Retirar todos los irritantes locales en la zona, eliminando comple-

tamente la lesidn.

2. Crear un nicho sangrante, preferiblemente con instrumental manual



o una fresa redonda pequeiia de baja velocidad teniendo cuidado de
irrigar constantemente la zona con suero fisioldgico.

3. Los granulos del Hidroxilapatita y Fosfato Tricilcico se pueden
aplicar directamente dentro del nicho sangrante en cualquiera de

las siguientes maneras, segln criterio del operador.

a. Dispensandolos en un vaso dapent estéril y llevandolos por me-
dio de una espatula 7A estéril al sitio de la lesidén.

b. Con un porta amalgama desechable.

c. Con una jeringa desechable de insulina siguiendo estas instruc-

ciones:

- Coldquese la jeringa desechable, preferiblemente de insu-
lina, invirtiendola sobre una gasa estéril.

- Cargue la jeringa con los granulos de Hidroxilapatita y/o
Fosfato Tricalcico con la cantidad necesaria para corregir
el defecto dseo.

-  Afiada paulatinamente suero fisiolégico para humedecer los

granulos; el exceso de humedad serd absorbido por la gasa.

4. Suturar adecuadamente sin tensionar excesivamente los tejidos, ha-

cer incisién relajante, si es necesario.

5. Hacer control radiogréfico inmediato y periddico.

HIDROXILAPATITA EN BARRAS Y PLACAS SELLANTES

1. Barras de Hidroxilapatita
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Toma de impresidn del maxilar inferior.

Vaciado del modelo en yeso tipo IV.

Toma de Rx panoréamica.

Encerado en cera parafina rosada, de la forma y la altura dsea
deseadas de las zonas a rehabilitar.

Enviar dos modelos de yeso (uno con el encerado y otro sin en-
cerar) y la radiograffa panoramica a los laboratorios especia-
lizados.

Los laboratorios elaboraran tres barras individuales asi:

(segln las necesidades del paciente y el criterio del operador)

1. Una anterior.
2. Dos laterales posteriores al agujero mentonero, evitando
asi crear luego parestesias en la zona del nervio mento-

nero.

Técnica quirQrgica para la colocacién de las barras de Hidroxi-

lapatita en el maxilar inferior.

1. Anestesia.

2. Incisiones: Vestibulares y distales al nervio mentonero (téc-
nica de tunel).

3+ Una vez efectuados los tineles colocar subperiésticamente
de la o las barras de hidroxilapatita.

4. Observar si hay zonas de isquemia por exceso de presién por
parte de la barra, que llevaria a producir la deshiscencia.

5. Si observa las manifestaciones del punto (4) retire las barras

Y procesa a tallarlas con una fresa de carbono o diamante esté-
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riles, hasta retirar los excesos del material que producen
la presidn.

6. Controle nuevamente el punto (4)

7. Suture.

8. Toma de radiograffa oclusal inmediata y controles periddi-
cos de radiografias panoramicas.

9. Después de 8 semanas puede tomar la impresidn definitiva

para rehabilitar protésicamente al paciente.
Nota: Colocacién de ferula y apdsito, a criterio del operador.

h. Otra técnica quirGrgica para la colocacién de las barras de Hi-

droxilapatita, en elmaxilar inferior:

1. Anestesia.

2. Incisidnmucoperidstica a todo lo largo del reborde alveolar.
3. Levantar el colgajo en sentido vestibulo-lingual.

4. Colocar subperidsticamente la o las barras anteriores.

5. Técnica de tinel .
6

. Continuar con los pasos 5 a 9 de la técnica de tunel.

Placas de Hidroxilapatita para sellar comunicaciones oroantrales.

a. Toma de impresidén del maxilar superior.

b. V aciado del modelo en yeso IV

c. Encerado con cera parafina rosada de la zona que presenta la
comunicacidén oro-antral.

d. Radiografia panoramica y Rx oclusal, opcional.
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e. Enviar el modelo con el encerado y la radiografia a los labo-

ratorios.

f. Técnica para la colocacién de las placas sellantes de Hidroxi-

lapatita.
1. Anestesia.
2. Incisién a lo largo de zona donde se va a colocar la placa

sellante.

Levantar el colgajo.

Colocar la placa sellante de Hidroxilapatita.

E vitar la presién excesiva (ver punto 4 técnica para la co-
locacién de barras).

Suturar.

Controles radiograficos inmediato y periddico.

Nota: Al no seguir las especificaciones quirirgicas indicadas

para el uso de las barras y las placas de Hidroxilapati-
ta, pueden presentarse fendmeno. como:
a. Dehiscencia, solucionable con el tallado de la barra,
incisién relajante y posterior sutura de la zona.
b. Seroma, controlable con succién y antibioterapia.

c. Parestesia, situacidn indeseable pero reversible.

EN REPARACION DE DEFECTOS PERIAPICALES

1. En cavidades 6seas pequefias, no es necesario rellenar totalmente

la cavidad sangrante con Fosfato Tricélcico.
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2. En cavidades 6seas medianas y grandes (mas de 3 mm. de didmetro),
se recomienda combinar a partes iguales, el Fosfato Tricalcico y la

H idroxilapatita rellenando completamente el defecto dseo.

EN REPARACION DE DEFECTOS PERIODONTALES

Se recomienda el uso de Hidroxilapatita, en reabsorciones 6seas gene-
ralizadas, combinando a partes iguales la Hidroxilapatita y el Fosfato

T ricalcico.

REQUISITOS PARA LA REPARACION PERIODONTAL

1. Disefio fisioldgico del colgajo

2. Curetaje

3. Por lo menos una pared osea de soporte

4. Un sistema de carga el material, seguro.

5. Sangramiento activo

6. Estabilidad dentaria completa

7. Cierre anatdmico firme

8. Cobertura con antibiotico post-operatorio

9. Historia satisfactoria y radiografias pre y post-operatorias.
Técnica:

Superadas las fases periodontales (detartaje, curetaje y alisao radicu-

lar) y previas endodoncias necesarias, levantar un colgajo mucoperidsti-
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co amplio, visualizando el defecto 6seo, hacer curetaje amplio, aplicar
Hidroxilapatita y Fosfato Tricédlcico en proporcién de 1:1 (E1 Fosfato
Tricalcico en contacto con el hueso remanente); hacer incisién relajan-
te si es necesario, suturar preferiblemente con sutura continua; feru-
lizar los dientes afectados y controlar la oclusién, seguimiento radio-

grafico inmediato y cada tres meses.

La reparacion dsea se lleva a cabo aproximadamente en seis meses dis-

minuyendo la movilidad dental.

Si la retraccién gingival es marcada, hacer colgajo desplazadndolo gin-

givalmente, formando un bolsillo, para colocar el medicamento, suturar.
Nota: Colocacién de férula y apdsito se deja a criterio del operador.
REQUISITOS PARA AUMENTAR EL REBORDE ALVEOLAR EXITOSO
1. Realizar las incisiones cuidadosamente

. Preparar un tunel fisioldgico

. Mantener la insercidn vestibular.

. Utilizar un sistema de carga confiable para el material

2
3
4
5. Asegurar una proteccidén post-quirirgica de la herida.
6. TUtilizar cobertura post-quirtrgica con antibioticos.

7

. Obtener historia y radiografias precisas y pre y post-operatorias.
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EN CIRUGIA PREPROTESICA

La reabsorcidén alveolar puede alterar el contorno alveolar, en varias
formas, que resultan en socavaciones, apariencia de cuchillo y forma
acanalada y en casos muy severos, lleva al menoscabo funcional, esté-

tico y piscoldgico del paciente.

Para el paciente que sufre de deficiencia en el tamafio del reborde al-
veolar, son suficientes la altura y el contorno adecuado se puede aumen-

tar y restaurar recurriendo al injerto de Hidroxilapatita ceréamica.

El reborde construido, se tornara firme después de tres semanas que-
dando estable y convexo; exhibiendo un contorno, una altura y amplitud

mayores.

La impresidn para la dentadura puede tomarse de 4-6 semanas después
de la reconstruccion con Hidroxilapatita cerdmica, pudiéndose también
realizar vestibuloplastias o profundizaciones de piso a los tres meses

a partir del acto quirGrgico.

1. Hidroxilapatita en barras para el maxilar inferior, técnica descri-
ta anteriormente. Si se utiliza la presentacion granular para la
aumentacion del reborde, se debe utilizar una férula para evitar

desplazamientos vestibulo - linguales indeseables.

2. Hidroxilapatita ceramica en presentacién granular, para aumentar
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el reborde en maxilar superior, se utiliza con una jeringa desecha-

ble, haciendo incisiones vestibulares.

Hidroxilapatita para rehabilitar estéticamente el reborde al veolar:
Incisiéon trapezoidal, colocar, los granulos de Hidroxilapatita ce-
ramica,remodelar la forma de la cresta alveolar, suturar, se pue-

de colocar una férula para evitar desplazamientos del material.

Post-exodoncia: Después de realizar la exodoncia y dentro del al-
veolo sangrante, se aplica Hidroxilapatita cerdmica rellenando com-
pletamente, efecutar colgajo de transposicién para sellar el alvéo-
lo; esta técnica retarda significativamente la reabsorcién del re-
borde alveolar, ademés de servir como mantenedor efectivo de la
dimensidn vertical de reposo. Si se va a utilizar posteriormente

un implante metalico, se recomienda rellenar con Fosfato Tricél-

cico cerdmico.

1.9. USOS EN ENDODONCIA

En recubrimientos pulpares directos e indirectos.

En apexificaciones utilizando Fosfato Tricalcico, rellenando con un 1én-

tulo hasta 1 mm. antes el apice, otros usos del Fosfato Tricédlcico son:

En reabsorciones dentinales internas, en perforaciones radiculares.

1.

V ENTAJAS

a. No es necesaria una doble intervencidn quirtrgica (especialmen-

te cuando se usa un injerto autélogo).
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b. S e reduce el riesgo de infecciones y reacciones alérgicas.
c. Disponibilidad inmediata.

d. Se reduce el tiempo de trabajo para el cirujano.

e. Disminuye el costo y la duracidén de la intervencidn.

f. Permite controles radiograficos inmediatos y periddicos.

1.10. ALMACENAMIENTO

Viene en ampollas herméticas y estériles para evitar contaminaciones

y humedad. Debe almacenarse en sitios secos y lejanos de la luz.

1.11. RECOMENDACIONES

1. No aplicar en zonas o areas de las que no haya retirado los irri-
tantes locales: calculos, placa bacteriana, trauma oclusal, prote-
sis mal adaptadas; ni en cavidades donde no se haya retirado o enu-

cleado completamente la lesién y su membrana.
2. Antiobidtico - terapia, anti-inflamatorios y analgésico, a criterio
del profesional.

1.12. CONTRAINDICACION

A todo paciente cuya salud este afectada por enfermedad hepéatica y/o
renal, trastornos del sistema inmunoldgico, medicacién de corticoste-

roides, diabetes no controlada, disminuidos fisicamente y/o mentalmen-
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te, con deficiencias vitaminicas (Vitaminas C y A) desnutridos, enfer-
medades cardiovascular como también procesos infecciosos agudos, tu-

mores, etc.

1.13. REACCIONES ADVERSAS

Se han presentado casos aislados de anquilosis y de secuestros 4seos
debido a un mal diagndstico definitivo, deficiencias técnicas quirdirgi-

cas, controles post-operatorios inadecuados.



SEGUNDA PARTE



2. OBSERVACIONES CLINICAS EN PACIENTES HUMANOS CON
LESIONES PERIAPICALES Y PERIODONTALES

Como se explico en la introduccidén de este trabajo, dicho grupo de es-
tudio integrado por 12 estudiantes de X semestre de Odontologia, tomo
como material de eleccidon el "Bone Crest" que es el resultado de un tra-
bajo de equipo cientifico y técnico que aportd todos sus conocimientos y
esfuerzos para lograr exitosamente un producto con alta tecnologia co-
lombiana, biolégicamente aceptada por el osteoblasto y osteointegrado

al medio.

A continuacién se expondréan casos clinicos realizados tanto en anima-
les como en humanos usando este material y finalmente se hablara del
caso clinico del paciente tratado por el grupo de estudio, usando 3 par-

tes Hidroxilapatita "Bone Crest" y 1 parte de Fosfato Tricéalcico.

1. ‘MATERJALES Y METQGDOS

1. Se intervinieron cuatro pacientes adultos, tres de los cuales eran

del sexo masculino.

2. A los cuatro pacientes se les realizd una adaptacidén psicoldgica
al igual que una profilaxis previa profunda, control de la oclusién

y antibioterapia pertinente.
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Paciente Nimero 1: Sexo Masculino

E dad: 42 afios

Antecedentes personales y heredofamiliares normales.
Clinicamente mostraba una fistula a nivel del diente 23, sin dolor apa-

rente, con exidado y sangrado.

Radiograficamente se observd tratamiento correctamente efectuado de
conductos en los dientes 22 y 21, una amplia zona radiolicida de tejido

dseo esclerdtico que se extendia de los dientes 23 al 21.

Los dientes adyacentes a la lesidn no presentaban ningtin tipo de anor-

malidad.

Se inicid el acto quirlrgico, retirando el colgajo mucoperidstico, y con
ayuda de una cureta se removid el tejido inflamatorio granular dejando
un hueso sangrante, y con fresa redonda se perfecciond el nicho dejan-
dolo apto para recibir el medicamento, para ésta intervencién se selec-
ciond el tipo granular, el cual se llevd al hueso sangrante con ayuda de
una espatula 7A (también se puede utilizar un cargador plastico de amal-
gama estéril). El tipo granular, se mantuvo con gasa para lograr una
sutura perfecta y evitar su desplazamiento. Se tomaron radiografias ini-
ciales y posteriores del control. En las radiografias posteriores se ob-
servé radiopacidad en las zonas donde se habfa perdido hueso, desapa-
recid el exudado inflamatorio al igual que la movilidad dental, recobrén-

dose un aspecto gingival saludable.
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Paciente niimero 2: Sexo masculino

Edad : 15 afios

Estado de salud general satisfactorio con antecedentes personales y he-

redofamiliares normales, signos vitales normales.

Motivo de la consulta: Dolor agud» a nivel de los dientes 42-43 y 44.
Clinicamente se pudo observar inflamacién correspondiente a los dien-

tes 42-43-44 con migracién dentaria y marcada movilidad.

Radiograficamente se observd una zona radiolicida amplia a nivel de

los dientes 42-43-44.

Quirtrgicamente se procedid de la misma manera que con el paciente

anterior, sdlo que se efectud el acto quirlGrgico en una sola sesidn.

Se realizd un tratamiento endoddntico a dichos dientes, luego del cure-

taje y profilaxis del a4rea expuesta.

En ambos pacientes se colocd apdsito Periodontal (sin eugenol) control
de Rx inicial. Una semana después se realizd el retiro del apdsito y de

la sutura.

Se tomaron Rx posteriores de control mes por mes, encontrandose, en
ambos pacientes, a los siete meses que la lesidén habia desaparecido y
habia una recuperacidn tanto en tejidos blandos, como éseos y dentales

satisfactoria.
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Paciente nimero 3: Sexo masculino

Edad: 656 aflos

Estado de salud satisfactorio, con signos vitales, antecedentes perso-

nales y heredofamiliares normales.

Motivo de la consulta: Movilidad dental generada en maxilar inferior,
con sintomatologia dolorosa. EIl paciente tenfa como hébito, protusién

o empuje lingual.

Clinicamente se encontrd migracién dental, exudado e inflamacién mar-
cada en la zona correspondiente a 31-32-41-42, con una ligera inflama-
cidn generalizada en toda la mucosa del maxilar inferior. El paciente

utilizaba una protesis total en maxilar superior.

Radiograficamente se observd una zona radiolicida con una pérdida de

cortical marcada.

Pero el paciente presentaba ademas una periodontitis localizada a nivel

del maxilar inferior.

Se le intervino quirdrgicamente, para "rellenar" el defecto &seo con
"Bone Crest". Se realizaron observaciones periddicas durante seis

m eses, logrando hasta el presente satisfactorios resultados.

Paciente niimero 4: Sexo femenino

Edad : 24 afos
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Aligual que los otros tres pacientes, presentaba estado de salud satis-
factorio. Con antecedentes personales y heredofamiliares normales, sig-

nos vitales normales.

Motivo de la consulta: La paciente consultd, hace seis meses, por pre-

sencia de sangrado gingival, dolor a la presién y movilidad dentaria.

Clinicamente presentaba una periodontitis localizada a nivel de 35-34-
33-32-31-41y 42, lo cual se confirmd al sondeo y con la toma de radio-

grafias.

El cuadro clinico anterior fue producido por una prétesis superior trau-
matica. Se practicd un curetaje a campo abierto colocéndole el medica-

mento en la zona afectada.

Hasta la fecha la paciente esta en control y la evolucién ha sido éptima.
Los controles posteriores clinicos fueron los convencionales para cual-
quier intervencién quirirgica, se evitd el curetaje del drea donde se im-

plantd el medicamento por considerarse un sitio de reposicidn de hueso.

2.2. RESULTADOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS EN PACIENTES
HUMANOS

Desaparecid la inflamacidén, se disminuyd la movilidad dental apreciin-
dose notoria fijacién y sobre todo la observacién radiografica, demos-

tré cambios fundamentales en la zona radiolicida de hueso perdido, la
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cual se cambio por una zona radiopaca en aparicidon de neoformacidén

Osea.

2.3. OBSERVACIONES CLINICAS EXPERIMENTALES EN PERROS

2.3.1. Materiales y Métodos

Febrero 2/83

Se tomaron dos perros del sexo masculino.

Raza criolla.

Nombre : Primer perro

Edad 3 1 3 afio

Peso : 8 kilos

Nombre : Segundo Perro
Edad 2 10 meses

Peso : 6 kilos

Medio ambiente oral controlado.
Salud oral normal.

Estado de salud general de ambos perros excelente.

Los perros fueron internados en la clinica veterinaria Animalandia bajo
el control del Director Cirujano y del Médico Veterinario Residente,

Cirujano, ademéas de control bacterioldégico con personal paramédico.
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2.3.2. Intervencién Quirtrgica

Se utilizd la presentacién granular de "Bone Crest" de 1000 mgr reab-
sorbible y 300 mgr no reabsorbible para preservar integridad de dos

alvéolos.

En los maxilares inferiores se efectuaron las exodoncias en zonas co-
- - . . ’ .

rrespondientes a premolares, previo colgajo. Se profundizd ligera-

mente con fresa eliminando los septun alveolares correspondientes pa-

ra permitir la introduccidén de una cuchilla de titanio.

Se adiciond el "Bone Crest", el cual se condensd cuidadosamente sin

’
presién excesiva con una espatula 7A. Se colocd nuevamente el colga-
jo en posicidn correcta presiondndolo con gasa, para concluir con la

sutura.

No se aplicd ningln apdsito periodontal (porque los perros lo hubieran

retirado con las uflas de sus patas).

Posteriormente se tomaron radiografias y dos semanas después se re-

tiraron las suturas.

2.3.3. Resultados

Se observd la iniciacidén de una cicatrizacidén satisfactoria. Las cuchi-

llas continuaban firmes en el hueso.
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Desde la implantacién de las cuchillas se mantuvo chequeo de una oclu-

sidn correcta para evitar trauma oclusal.

Para eliminar procesos inflamatorios indeseables, se efectud una higie-
ne oral - diaria a los pacientes removiéndoles la placa bacteriana, para

evitar toda presencia de irritantes locales.

La antibidtico-terapia se efectud con penicilina, previa prueba de sen-

sibilidad, y con las dosis indicadas parassu peso y edad.

Se hicieron las radiografias periddicas correspondientes a cada mes,
2, 3 meses etc., hasta eldia 2 de agosto de 1983 cuand> se logro com-
probar la eficacia clinicamente del "Bone Crest", cuya presencia habia

permitido colocar un implante de cuchillo, y lograr su éxito final.

El equipo quirtrgico considerd que la iniciacién de una larga investiga-
cidon, en su primera etapa, habia dado los resultados satisfactorios es-
perados.

El dia 2 de agosto se practicd la eutanasia para efectuar la observacidén
histo-patoldgica por parte de la Dra. Eva Claus de Escorcia en los labo-
ratorios del Instituto Nacional de Cancerologia.

2.3.4. Analisis Histopatoldgico

Macroscdpicamente se observd una ligera irritacién local, debida a la
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accion de las ufias de los perros, o a la masticacién de palos u otros
elementos trauméticos. Por lo tanto se considerd dicha irritacidn co-

mo un fendmeno normal.

Se observd una cicatrizacién normal, una perfecta tolerancia de los te-

jidos blandos y del hueso alrededor del implante.
2.3.5. Andlisis Microscdpico

L a observacién se realizd por descalcificacién de maxilares y encontran-
dose implantada en ambos animales una cuchilla metélica (de Titanio);
se presentd una aceptable regeneracidén y osteointegracién alrededor del

elemento implante con perfecta adherencia.

En el hueso no se observd ningin signo de reaccién ni zonas de osteo-

clasia.

Se observaron reacciones infiltrativas, de tipo histiocito, plasmocito,
granulocito y neutrdéfilos, algunos capilares neoformados, lo cual mos-
traba actividad osteogenética. Ademéas la presencia de algunos grénu-
los que sufrieron descalcificacion, y cuya composicién quimica segin
informe, era Fosfato Tricalcico. Y otros granulos sin reabsorberse

como la hidroxilapatita.

En la zona adyacente a partes externas se observd un epitelio escamo-

so estratificado, sin acantosis, para una cierta distancia, tejido con-
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3. CASO CLINICO: "REEMPLAZO OSEO CON HIDROXILAPATITA
Y FOSFATO TRICALCICO"

PACIENTE HISTORIA CLINICA

N ombre: Felix Eduardo Martinez Ramirez
Edad: 23 afios

Sexo: Masculino

Estado Civil: Soltero

Lugar de Nacimiento: Ibagué (Tolima)
Grupo Sanguineo OP.

Profesidén: Estudiante de Gltimo afio de derecho

Motivo de Consulta: Dolor, control y estética.

Antecedentes de Salud general: Laparotomia. (extraccién del bazo).
Antecedentes de Salud Familiar: No tiene

Antecedentes E stomatogmaticos:

Ultima visita al odontdlogo: menos de 1 afio.

Razén de la visita: Tratamiento

Atenciones odontolégicas recibidas:

-  Operatoria

= Endodoncia



- Cirugia

- Prostodoncia

Le han tomado Radiografias orales.

E xamen fisico:
Presidn arterial: 120/80
Pulso 60 pulsaciones por minuto.
Temperatura Oral: 36.5°C

Indice de Higiene Oral:

Placa Blanda 33.3%
Placa Calcificada O

Tejidos Blandos Orales normales:
Diagndsticos

- Caries activa

- Atriccidn 31, 415 325 42443 115 21

-  Necrosis Pulpar 36, 37, 48, 26

-  Lesidn de furcacién 36.

& Gingivitis Marginal Simple Geﬁeralizada

-  Depdsitos de placa blanda

- Distoclusién y sobremordida vertical over jet aumenta
- D iastema 42, 43, 44, 324 33

- Bruxismo

-  Pérdida de dientes 34, 46

32
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Tratamiento: Cirugia Reemplazo dseo con Hidroxilapatita y Fosfato

9.
10.

Twicaleico,
Fase higiénica - Endodoncias 36, 37, 48
Exodoncia Método cerrado 26
Operatoria. Amalgama del 17, 16,18,28

Resinas del 22, 21y 12

N Gcleos 36, 37 y 33
Incrustaciones 14, 15y 17
Corona Richmond 48
Protesis Parcial fija de 3 unidades 25, (26) 27 - P.P.F. de 3 uni-
dades 33 (34) 35.

Placa Neuromiorelajante

Coronas completas combinadas de 36 y 37 metal porcelana.

Cirugia rehabilitacién protesis parcial fija

Caso Clinico:

El paciente radiograficamente presentaba lesidén de furca a nivel del 36

el tramiento inicial para este diente fue endodoncia convencional y nt-

cleo compuesto telescopico para elaborarse posteriormente la cirugia,

que a continuacidén vamos a detallar:

2
3.

A sepsia antisepsia

Anestesia del Dentario inferior largo bucal y lingual conductiva.
Incisidén gingivo marginal que va desde la mitad del reborde alveo-
lar a nivel del 34 por vestibular y de lingual.

Se elaboraron cordones de gasa aproximadamente de 8 cms. de lar-

go los cuales se impregnaron en una solucién salina de suero fisio-



10.

11

12.

34

16gico con el fin de:

a. No lastimar el colgajo
b. Para mayor visualizacidén

c¢. Para hemostasia.

Estos cordones se colocaron por vestibular y lingual dando as{

una mayor visualizacién del campo quirargico.

Se calculd aproximadamente el sitio de ubicacidn de la furca del

36 clinicamente.

Se realizd una pequefia osteotomia con fresa redonda No. 3 de ba-
ja velocidad irrigando periddicamente.

S e localizd la furca quirirgicamente.

Se cureted la furca con una cucharilla de black y se retird comple-

tamente la lesidn.

Luego se hace un nuevo retiro de tejido afectado con una pequefia
parte de tejido no afectado con fresa redonda No. 2 para asegurar-

nos posteriormente que el sitio intervenido estuviera libre de lesién.
Con la cucharilla se tocd hueso para escuchar el tafiido caracteris-
tico de hueso sano.

Aparte, se mezcla la hidroxilapatita en 3 partes y el fosfato tricéal-

ciclo en una parte con suero fisioldgico en un vaso dappen.

Se carga una jeringa para insulina por la parte posterior con dicha

mezcla y se lleva al sitio a reemplazar.
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13. El modo de llevar la mezcla a nivel de la furca se hace con la je-
ringa sin agua a presién colocandose para ello un tapén por lingual

y asi rellenar la cavidad completamente.

14. Se retiran los cordones de gasa.
15. Se reposiciona el colgajo.
16. Se sutura con 4 puntos simples interdentales.
Nota: Siempre en este tipo de cirugia se coloca cemento quirtrgi-

co peroj en este caso no ya que no habia la suficiente re-

tencidén.

17. Se hizo control Rx inmediato.

El paciente asistié a C.Coc. para el retiro de puntos de sutura a los

8 dfas de realizarse la cirugfa.

A los 20 dias se procedid a tomarle un control radiografico observando

que el material permanecia en su sitio y habfa ya recuperacidén 4sea.

Posteriormente el paciente asistid a sus citas convencionales y en una
de ellas se le elabord la temporalizacién adecuada en otra cita se tomo
otro Rx de control y se observé la recuperacidn total del tratamiento y
se le tomd la impresién definitiva en merceptano para la elaboracién de

la protesis parcial fija.



CONCLUSIONES

Gracias al avance de la ciencia odontologica se logrd el éxito de este
caso clinico, elegido por este grupo de investigacidn alcanzando de es-
ta manera los objetivos fijados como: la neoformacidén 6sea para la ade-
cuada restauracién del paciente, concluyendo que con un Diagndstico pre-
ciso y un tratamiento efectivo se puede lograr la conservacion de los te-

jildos dentarios que en un principio se consideraban tejidos perdidos.

Al haber encontrado un caso clinico en el cual se pudiera aplicar el bio-
material denominado Hidroxilapatita y Fosfato Tricalcico no solamente

se ha verificado que un diente con mal prondstico puede ser salvado si-
no que también existen materiales con propiedades que contribuyen a estos
y que son la base para dicho proceso. Como ya se ha recalcado a lo lar-

go del contenido del trabajo cuyos resultados obtenidos han sido exitosos.

Vale la pena citar que el material usado para este caso es 100% de la in-

dustria colombiana.

Los materiales usados en la cirugia no han reportado efecto bioldgico
adverso ¢ mo toxicidad, inflamacidén, reacciones inmunoldgicas desfavo-
rables o la no existencia de la biocompatibilidad entre el tejido dseo y

el huésped.
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