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INTRODUCCION

La ausencia de los dientes y sus raices causa una reabsorcion inevita-

riodontal puede llevar

Recientemente, de spues de

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

mayores y mas costosos problemas que afectan al ser hum ano.

mas de dos decadas de investigaciones en to- 

do el mundo se encuentra al alcance del odontologo, materiales para in- 

jertos de tipo ceramico: LA H1DROX1LAPATITA Y FOSFATO TR1CAL-

La disminucion progresiva del hueso alveolar en una zona con lesion pe- 

a la perdida de los dientes afectados.

C1CO como una solucion facil y rapida para la restauracion y preserva-

Este proceso se lleva a cabo en cualquier area de la cavidad oral que 

se encuentre afectada por irritantes locales, como la placa bacteriana, 

calculos periodontales, protests mal disenadas o traumaticas, presencia 

de quisles, neoplasmas malignos o benignos y algunas enfermedades sis- 

temicas como factores coadyuvantes en la perdida 6sea.

ble de la cresta alveolar. Esta perdida de la altura y el contorno oseos, 

pueden incapacitar al paciente para utilizar sus protesis, totales, par­

ciales removibles o fijas.
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cion de las estructuras oseas.

y fue el material elegido

por este grupo de estudio

la Hidroxilapatita y Fosfato tricalcico y finalmente

periencia y resultados obtenidos con el medicamento elegido.

Se hablara de todo lo concerniente a

se plantear a la ex-

, para la rehabilitacion del caso clinico que 

a continuacion se va a exponer.

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

que ha tenido gran exito en la practica odontologica, es conocido comer- 

cialmente con el nombre de "BONE CREST"





OSEAS CON "BONE CREST", HID RO XI LA PAT IT A ¥

FOSFATO TRICALCICO

1.1. APLICACIONES DE LA HIDROXILAPATITA

Presentacion. Granular

18 - 40

Estructura cristalografica: No reabsorbible densa

Composicion quimica:

1.

2.

Para el aumento del reborde alveolar3-

do con jeringa.

Para el aumento del pi so de seno maxilar, aplicado con jeringa.4.

5. Alrededor de los puntos de osteosintesis, junto con granulos de

En zonas en donde la perdida de tejido oseo es grande (lesiones de 

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

Fosfato Tricalcico, para relleno y estimulacion 

de la neoformacion osea.

Tam ano de particula: 0,2 - 0.4m/m

"BONE CREST"

en edentulos totales, aplica-

En alveolos post-exodoncia inmediata para conservar la altura y 

la estetica del reborde alveolar.

(PO4) 6OH2C10

1. RESTAURACION Y PRESERVACION DE LAS ESTRUCTURAS
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6.

libdeno.

7.
8. Para rehabilitar esteticamente los rebordes alveolares.

PRESENTACION EN BARRAS Y PLACAS

1.

major adaptacion de

2. Placas para sellado de las comunicaciones oro-antrales.

1.2. APL1CAC1ONES DEL FOSFATO TR1CALC1CO

Presentacion Granular.

1.

2.

3.

4. En compromise endo-periodontales con perdida osea apical o late­

ral.

En cavidades oseas post - exodoncia de dientes impactados o inclui- 

dos (3er molares, caninos, etc), en combinacion con Hidroxilapati- 

ta a partes iguales.

En cavidades quisticas, en donde se requiera de una estimulacion 

de neoformacion y una rapida cicatrizacion osea.

En periodontopatias; para el mane jo de defectos oseos.

En edentulos parciales o totales inferiores clase, 1, 11 y 111 para 

aumentar el reborde de alveolar y lograr una 

una protesis.

Para aislamiento y barnizado de tornillos y laminas de titanio, al 

igual que para los implantes subperiostios de cobalto-cromo-mo-

Para defectos oseos ocasionados por patologias periodontales pe- 

quenas que no abarquen mas de dos paredes.



5

5. Como recubrimiento cavitario,

tos.

6. En apexificacion.es,

antes del apice.

7. cirugia maxilo-facial y oncologica.

1.3. S1STEMAS D1SPON1BLES H1DROX1LAPAT1TA

1.

2.

VEST1GAC1ONES LTDA" Bogota.

"FOSFATO TR1CALC1CO"

1.4. COM.POS1CION QU1MICA

Ca

Calcio: 29%1.

sola presentacion comercial: granular, 

disponibie en ampollas hermeticas y esteriles de: 300 mg y 1000 mg.

Presentacion granular: se suministra en ampollas esteriles y her­

meticas de 1 gr, 3gr. y5gr.

conducto radicular hasta 1 mm

en cavidades profundas; y en el 

recubrimiento pulpar dir ecto, para la estimulacion de los odontoblas

en odontopediatria, rellenando la totalidad del

El fosfato tricalcico tiene una

Y en general como gran ayuda en

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-

"Bone Crest Hidroxilapatita"

10^P°4)6 (OH^ no reabsorbible.

apexificacion.es
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Fosforo 19%2.

3- Denso - Cristalino

4. Granule: For o so

1.5. PROCESO DE FABRICACION

Ambos se ob-

1. Radiopaco: Permite

2.

3. Cristal: Unicamente la Hidroxilapatita presenta una estructura 

cri stalina.

Panto el Fosfato Tricalcico como la Hidroxilapatita, se elaboran en un 

laboratorio farmacologico bajo proceso quimico similar.

su control radiografico.

tienen de la mezcla del calcio y del Fosforo, en recipientes abiertos; 

posteriormente sometidos a procesos ceramicos. Con la Hidroxilapati­

ta se conserva lamezcla hidratada, a diferencia del Fosfato Tricalcico. 

Panto los granulos de Hidroxilapatita y de Fosfato Tricalcico, como las 

barras de Hidroxilapatita, y de Fosfato Tricalcico, como las barras de 

Hidroxilapatita, contienen aditivos que convierten en su masa en un so- 

lido ngido-denso debil al comienzo enun compuesto ceramico que au- 

menta su resistencia al finalizar el proceso quimico.

1.6. PROPIEDADES DE LA HIDROXILAPATITA Y FOSFATO TRI­

CALCICO

Porosidad: Panto los granulos de Hidroxilapatita y Fosfato poseen 

microporosidades que facilitan la osteointegracion.
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Esteril: Es empacado4.

5.

fato Tricalcico, que estimula la neoformacion osea, y que posterior-

mente es osteointegrado y reabsorbido por eltejido oseo.

6. C omp o rt ami e nt o

rarlos.

7. Comportamiento sistemico: No altera los niveles sericos normales

del ion Calcio ni del ion Fosforo.

8.

realiza el proceso de osteointe-

9. Resistencia: Las barras de Hidroxiapatita son lo suficientemente

resistentes para permitir su tallado con fresas de diamante o car­

forma y tamano final en boca. La Hidroxilapa-

45 kg por

un gel 

que permanece dentro del nicho sangrante. Por lo tanto el material

buro para darles su

en ampolletas hermeticas y esteriles, man- 

teniendo asf el producto aislado de cualquier agente contaminante 

y de la burned ad.

no fluye al exterior, mientras se

rras al ser colocadas en boca y recibir las cargas compresivas de 

la funcion masticatoria transmitida por las protests de rehabilita- 

cion.

tita presenta una resistencia a la compresion de aproximadamente
2 ,

cm evitando asi las posibilidades de fracturas de las ba-

gracion. Evitando asi la perdida del material.

con los Ifquidos orales: Presenta un buen compor- 

tamiento con la saliva y demas fluidos orales, sin alterarse ni alte-

se osteointegra al hueso del 

huesped, sin ser reabsorbida por el mismo. A diferencia del Fos-

Proceso de gelificacion: Las particulas del Hidroxilapatita y fos- 

fato Tricalcico, al unirse con fibrina de la sangre form an

Predecibilidad: La Hidroxilapatita,
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10. Reesterilizable:

11. No soluble:

12. Resistencia: A la compresion.

1.7. EFECTOS BIOLOGICOS

1.

temica.

2. Reacciones adversas:

3. Biocompatibilidad:

Nota:

Hidroxilapatita y Fosfato Tricalcico

1.

2. Crear un nicho sangrante, preferiblemente con instrumental manual

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

tamente la lesion.

El "BONE CREST" se fabrica a partir de subs- 

tancias que son inherentes .nertes desde todo punto de vista biolo- 

gico, lo que lo Face altamente bio compatible.

El "BONE CREST" no produce inflamacion 

ni reacciones inmunologicas de s favor able s.

en presentacion granular.

En el medio oral, en solucion salina, en suero fisio- 

logico, ni en agua.

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

En autoclave o en calor seco, durante 20 minu- 

tos a 100cC, el fosfato tricalcico y la hidroxilapatita.

1.8. MAN1PULAC1ON Y TECN1CAS QU1RURG1CAS

Toxicidad: El "BONE CREST" no presenta toxicidad local o sis-
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3.

a.

b. Con un porta amalgama desechable.

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

clones:

Coloquese la jeringa desechable, preferiblemente de insu­

lina, invirtiendola sobre una gasa esteril.

4.

5. Hacer control radiografico inmediato y periodico.

HID RO XI LA PAT IT A EN BARRAS Y PLACAS SELLANTES

1. Barras de Hidroxilapatita

Ahada paulatinamente suero fisiologico para humedecer los 

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

Cargue la jeringa con los granulos de Hidroxilapatita y/o 

Fosfato Tricalcico con la cantidad necesaria para corregir 

el defecto oseo.

en cualquiera de 

siguientes maneras, segun criterio del operador.

Suturar adecuadamente sin tensionar excesivamente los tejidos, ha­

cer incision relajante, si es necesario.

irrigar constantemente la zona con suero fisiologico.

Los granulos del Hidroxilapatita y Fosfato Tricalcico se pueden 

aplicar directamente dentro del nicho sangrante 

las

o una fresa redonda pequeha de baja velocidad teniendo cuidado de

Dispensandolos en un vaso dapent esteril y llevandolos por me­

dio de una espatula 7A esteril al sitio de la lesion.
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Toma de impresion del maxilar inferior.a.

b. Vaciado del modelo en ye so tipo IV.

Toma de Rx panoramica.c.

d. Encerado en cera parafina rosada, de la forma y la altura osea

deseadas de las zonas a rehabilitar.

e.

los laboratorios especia-

lizados.

f.

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

1. Una anterior.

2.

nero.

Tecnica quirurgica para la colocacion de las barras de Hidroxi-g-

lapatita en el maxilar inferior.

1. Anestesia.

2. Incisiones: Vestibulares y di st ales al nervio mentonero (tec­

nica de tunel).

3- Una vez efectuados los tuneles colocar subperiosticamente

de la o las barras de hidroxilapatita.

y procesa a tailarias con una fresa de carbono o diamante este-

Dos laterales posteriores al agujero mentonero, evitando 

asf crear luego parestesias en la zona del nervio mento-

4. Observar si hay zonas de isquemia por exceso de presion por 

parte de la barra, que llevaria a producir la deshiscencia.

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

Los laboratorios elaboraran tres barras individuales asi:

Enviar dos modelos de yeso (uno con el encerado y otro sin en- 

cerar) y la radiograffa panoramica a
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riles, hasta retirar los excesos del material que producen

la presion.

6. Controle nuevamente el panto (4)

7. Suture.

8. Toma de radiografia oclusal inmediata y controles periodi-

9. De spues de 8 semanas puede tomar la impresion definitiva

para rehabilitar protesicamente al paciente.

Otra tecnica quirurgica para la colocacion de las barras de Hi-h.

droxilapatita, en eLmaxilar inferior:

1. Anestesia.

2. Incisionmucoperiostica a todo lo largo del reborde alveolar.

Levantar el colgajo en sentido vestibulo-lingual.3.

Colocar subperiosticamente la o las barras anteriores.4.
5. Tecnica de tunel .

6.

2. Placas de Hidroxilapatita para sellar comunicaciones oroantrales.

Toma de impresion del maxilar superior.a.

b. V aciado del modelo en ye so IV

c.

Radiografia panoramica y Rx oclusal, opcional.d.

Encerado con cera parafina rosada de la zona que presenta la 

comuni ca ci on oro-antral.

a criterio del operador.

cos de radiografias panoramicas.

Nota: Colocacion de ferula y aposito,

Continuar con los pasos 5 a 9 de la tecnica de tunel.
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Enviar el modelo con el encerado y la radiografia a los labo-e.

ratorios.

Tecnica para la colocacion de las placas sellantes de Hidroxi-f.

1 apatita.

1. Anestesia.

2. colocar la placa

sellante.

3. Levantar el colgajo.

Colocar la placa sellante de Hidroxilapatita.4-

5.

6. Suturar.

7. Controles radiograficos inmediato yperiodico.

Nota:

a.

b.

c.

EN REPARaCION DE DEFECTOS PERlAPICALES

En cavidades oseas pequenas, no es necesario rellenar totalmente1.

la cavidad sangrante con Fosfato Tricalcico.

Seroma, controlable con succion y antibioterapia.

Parestesia, situacion indeseable pero reversible.

Incision a lo largo de zona donde se va a

Dehiscencia, solucionable con el tallado de la barra, 

incision relajante y posterior sutura de la zona.

Al no seguir las especificaciones quirurgicas indicadas 
para el uso de las barras y las placas de Hidroxilapati­
ta, pueden presentarse fenomeno^ como :

E vitar la presion excesiva (ver punto 4 tecnica para la co­

locacion de barras).
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2.

se recomienda combinar a partes iguales, el Fosfato Tricalcico y la

H idroxilapatita rellenando comp let amente el defecto oseo.

EN REPARACION DE DEFECTOS PERIODONTALES

Se recomienda el uso de Hidroxilapatita, en reabsorciones oseas gene-

REQUISITOS PARA LA REPARACION PERIODONTAL

Diseno fisiologico del colgajo1.

2. Curetaje

Por lo menos una pared osea de soporte3.

Un sistema de carga el material, seguro.4.

5. Sangramiento active

6. Estabilidad dentaria completa

Cierre anatomico firme7.
8. Cobertura con antibiotico post-operatorio

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

T ecnica:

colgajo mucoperiosti-

ralizadas, combinando a partes iguales la Hidroxilapatita y el Fosfato 

T ricalcico.

Superadas las fases periodontales (detartaje, curetaje y alisao radicu­

lar) y previas endodoncias necesarias, levantar un

En cavidades oseas medianas y grandes (mas de 3 mm. de diametro),
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Hidroxilapatita y Fosfato Tricalcico en proporcion de 1:1 (El Fosfato

Tricalcico en contacto con el hue so remanente); hacer incision relajan-

te si es necesario, suturar preferiblemente con sutura continua; feru-

lizar los dientes afectados y controlar la oclusion, seguimiento radio-

grafico inmediato y cada tres meses.

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

minuyendo la movilidad dental.

Si la retraccion gingival es marcada, hacer colgajo desplazandolo gin-

givalmente, formando un bolsillo, para colocar el medicamento, suturar.

criterio del operador.

REQU1S1TOS PARA AUMENTAR EL REBORDE ALVEOLAR EXITOSO

1. Realizar las inci si ones cuid ado same nte

2. Prepar ar un tunel fisiologico

M antener la inser cion vestibular.3.
4. U tilizar un si sterna de carga confiable para el material

5. Asegurar una proteccion post-quirurgica de la herida.

6. Utilizar cobertura post-quirurgica con antibioticos.

7. Obtener historia y radiografias precisas y pre y post-operatorias.

co amplio, visualizando el defecto 6seo, hacer curetaje amplio, aplicar

Nota: Colocacion de ferula y aposito se deja a
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EN CIRUGIA PREPROTESICA

La reabsorcion alveolar puede alterar el contorno alveolar, en varias

formas, que re sultan en socavaciones, apariencia de cuchillo y forma

acanalada y en casos muy severos, lleva al menoscabo funcional, este-

tico y piscologico del paciente.

Para el paciente que sufre de deficiencia en el tamano del reborde al­

tar y restaurar recurriendo al injerto de Hidroxilapatita cerarnica.

El reborde construido,

dando estable y convexo; exhibiendo un contorno,

mayores.

de la reconstruccion con Hidroxilapatita ceramica, pudiendose tambien

realizar vestibuloplastias

barras para el maxilar inferior, tecnica descri-1.

aumentacion del reborde, se debe utilizar una ferula para evitar

desplazamientos vestibulo - linguales indeseables.

Hidroxilapatita ceramica en presentacion granular, para aumentar2.

a partir del acto quirurgico.

Hidroxilapatita en

o profundizaciones de piso a los tres meses

se tornara firme despues de tres semanas que-

una altura y amplitud

La impresion para la dentadura puede tomarse de 4-6 semanas de spues

veolar, son suficientes la altura y el contorno adecuado se puede aumen-

ta anteriormente. Si se utiliza la presentacion granular para la
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3. Hidroxilapatita para rehabilitar esteticamente el reborde al veolar:

4. Post-exodoncia:

borde alveolar, ademas de servir como mantenedor efectivo de la

cico ceramico.

1.9. USOS EN ENDODONCIA

En recubrimientos pulp ares directos e indirectos.

En apexificaciones utilizando Fosfato Tricalcico, rellenando con un len-

En reabsorciones dentinales internas, en perforaciones radiculares.

1. V ENTAJAS

a. No es necesaria una doble intervencion quirurgica (especialmen- 

te cuando se us a un injerto autologo).

maxilar superior, se utiliza con una jeringa desecha- 

ble, haciendo incisiones vestibulares .

el reborde en

se aplica Hidroxilapatita ceramica rellenando com-

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

Incision trapezoidal, colocar, los granulos de Hidroxilapatita ce­

ramica, remodelar la forma de la cresta alveolar, suturar, se pue- 

de colocar una ferula para evitar desplazamientos del material.

dimension vertical de reposo. Si se va a utilizar posteriormente 

un implante metalico, se recomienda rellenar con Fosfato Trical-

pletamente, efecutar colgajo de transposicion para sellar el alveo- 

lo; esta tecnica retarda significativamente la reabsorcion del re­

Despues de realizar la exodoncia y dentro del al-

veolo sangrante,
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Sb.

Disponibilidad inmediata.c.

d.

Disminuye el costo y la duracion de la inter venci on.e.

Permite controles radiograficos inmediatos y periodicos.f.

1.10. A LM AC E N A MIE NT O

Viene en ampollas hermeticas y esteriles para evitar contaminaciones

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

RECOMEND ACIONE S1.11.

1. No aplicar en zonas o areas de las que no haya retirado los irri-

tantes locales: calculos, placa bacteriana, trauma oclusal, prote-

cleado completamente la lesion y su membrana.

Antiobiotico - terapia, anti-inflamatorios y analgesico, a criterio2.

del profesional.

1.12. CONTRAINDICACION

renal, trastornos del sistema inmunologico, medicacion de corticoste-

roides, diabetes no controlada, disminufdos fisicamente y/o mentalmen-

A todo paciente cuya salud este afectada por enfermedad hepatica y/o

e reduce el riesgo de infecciones y reacciones alergicas.

sis mal adaptadas ; ni en cavidades donde no se haya retirado o enu-

Se reduce el tiempo de trabajo para el cirujano.
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te, con deficiencias vitaminicas (Vitaminas C y A) desnutridos, enfer-

medades cardiovascular como tambien procesos infecciosos agudos, tu­

mor es, etc.

1.13. REACCIONES ADVERSAS

debido

cas, controles post-operatorios inadecuados.

a un mal diagnostico definitive, deficiencias tecnicas quirurgi-

Se han presentado casos aislados de anquilosis y de secuestros oseos
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2. OBSERVACIONES CLINICAS EN PACIENTES HUMANOS CON

LESTONES PERIAPICALES Y PERIODONTALES

Como se explico en la introduccion de este trabajo, dicho grupo de es­

tudio integrado por 12 estudiantes de X semestre de Odontologia, tomo

como material de eleccion el "Bone Crest" que es el resultado de un tra­

bajo de equipo cientifico y tecnico que aporto todos sus conocimientos y

esfuerzos para lograr exitosamente

lombiana,biologicamente aceptada por el osteoblasto y osteointegrado

al medio.

A continuacion se expondran 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 Tricalcico.

MATERIALSS Y METODOS.1.

Se intervinieron cuatro pacientes adultos, tres de los cuales eran1.

del sexo masculino.

A los cuatro pacientes se les realize una adaptacion psicologica2.

al igual que una profilaxis previa profunda, control de la oclusion

y antibioterapia pertinente.

un producto con alta tecnologia co-
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E dad: 42 anos

Antecedentes personales y heredofamiliares normales.

fistula a nivel del diente 23, sin dolor apa-

rente, con exidado y sangrado.

Radiograficamente se observo tratamiento correctamente efectuado de

malidad.

removio el tejido inflamatorio granular dejando

servo radiopacidad

dose un aspect© gingival saludable.

conductos en los dientes 22 y 21, una amplia zona radiolucida de tejido 

oseo esclerotico que se extendia de los dientes 23 al 21.

ciono el tipo granular, el cual se llevo al hueso sangrante con ayuda de 

una espatula 7A (tambien se puede utilizar un cargador plastico de amal- 

gama esteril). El tipo granular, se

un hueso sangrante, y con fresa redonda

Clinicamente mo str aba una

en las zonas donde

mantuvo con gasa para lograr una

se perfecciono el nicho dejan- 

dolo apto para recibir el medicamento, para esta intervencion se selec-

ayuda de una cureta se

se habia perdido hueso, desapa- 

recio el exudado inflamatorio al igual que la movilidad dental, recobran-

Se ini ci 6 el acto quirurgico, retirando el colgajo mucoperio stico, y con

Los dientes adyacentes a la lesion no presentaban ningun tipo de anor-

ciales y posteriores del control. En las radiograffas posteriores se ob-

Paciente Numero 1: Sexo Masculino

sutura perfecta y evitar su desplazamiento. Se tomaron radiograffas ini-
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Edad : 15 anos

Estado de salud general satisfactorio

redofamiliares normales, signos vitales normales.

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

En ambos pacientes se coloco aposito Periodontal (sin eugenol) control

la sutura.

satisfactoria.

ambos pacientes, a los siete meses que la lesion habia desaparecido y 

habia una recuperacion tanto en tejidos blandos, como oseos y dentales

Quirurgicamente se procedio de la misma manera que con el paciente 

anterior, solo que se efectuo el acto quirurgico en una sola sesion.

Radiograficamente se observo una zona radiolucida amplia a nivel de 

los dientes 42-43-44-

Se realizo un tratamiento endodontico a dichos dientes, luego del cure- 

taje y profilaxis del area expuesta.

con antecedentes personales y he-

se realizo el retiro del aposito y de

Se tomaron Rx posteriores de control mes por mes, encontrandose, en

de Rx iiicial. Una semana de spues

Motivo de la consulta: Dolor agud~> a nivel de los dientes 42-43 y 44- 

Clinicamente se pudo observar inflamacion cor respond! ente a los dien-

Paciente numero 2: Sexo masculino



23

56 aiiosEdad:

Estado de salud satisfactorio,

Radiograficamente se observe una zona radiolucida con una perdida de

cortical marcada.

Eero el paciente presentaba ademas una periodontitis localizada a nivel

del maxilar inferior.

"Bone Crest". Se realizaron observaciones periodicas durante seis

m eses, logrando hasta el presente satisfactorios resultados.

cada en la zona correspondiente a 31-32-41-42, con una ligera inflama- 

cion generalizada en toda la mucosa del maxilar inferior. El paciente 

utilizaba una protests total en maxilar superior.

Clinicamente se encontro migracion dental, exudado e inflamacion mar-

o empuje lingual.

con signos vitales, antecedentes perso­

nales y heredofamiliares normales.

Se le intervino quirurgicamente, para "rellenar" el defecto oseo con

Edad : 24 anos

Motivo de la consulta: Movilidad dental generada en maxilar inferior, 

con sintomatologfa dolorosa. El paciente tenia como habito, prolusion

Paciente numero 4: Sexo femenino

Paciente numero 3’ Sexo masculino



24

Al igual que los otros tres pacientes, presentaba estado de salud satis-

Motivo de la consulta:

sencia de sangrado gingival, dolor

curetaje a campo abierto colocandole el medica-

mento en la zona afectada.

HUMANOS

Desaparecio la inflamacion,

Hast a la fecha la paciente esta en control y la evolucion ha sido optima. 

Los controles posteriores clinicos fueron los convencionales para cual- 

quier intervencion quirurgica, se evito el curetaje del area donde se im- 

planto el medicamento por considerarse un sitio de reposicion de hueso.

El cuadro clinico anterior fue producido por una protests superior trau­

matica. Se practice un

Clinicamente presentaba una periodontitis localizada a nivel de 35-34- 

33-32-31-41 y 42, lo cual se confirmo al sondeo y con la toma de radio- 

grafias.

se disminuyo la movilidad dental aprecian- 

dose notoria fijacion y sobre todo la observacion radiografica, demos- 

tro cambios fundamentales en la zona radiolucida de hueso perdido, la

La paciente consulto, hace seis meses, por pre- 

a la presion y movilidad dentaria.

2.2. RESULTADOS CL1N1COS ¥ RADIOGRAF1COS EN PACIENTES

factorio. Con antecedentes personales y heredofamiliares normales, sig- 

nos vitales normales.
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cual se cambio por una zona radiopaca en aparicion de neoformacion

osea.

2.3. OBSERVACIONES CLINICAS EXPERIMENTALES EN PERROS

2.3.1. Materiales y Metodos

Febrero 2/83

Se tomaron dos perros del sexo masculine.

Raza criolla.

Nombre Primer perro

Edad ano

8 kilosPeso

Nombre Segundo Perro

10 mesesEdad

6 kilosPeso

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 Medico Veterinario Residente,

Cirujano, ademas de control bacteriologico con personal paramedico.

1 2
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2.3*2. Intervencion Quirurgica

Se utilize la presentacion granular de "Bone Crest" de 1000 mgr reab-

reabsorbible para preservar integridad de dos

alveolos.

rrespondientes

mente con fresa eliminando los septun alveolares correspondientes pa­

ra permitir la introduccion de una cuchilla de titanio.

Se adiciono el "Bone Crest", el cual se condense cuidadosamente sin

sutura.

No se aplico ningun aposito periodontal (porque los perros lo hubieran

retirado con las unas de sus patas).

tiraron las suturas.

2.3*3* Re suit ados

lias continuaban firmes en el hueso.

a premolares, previo colgajo. Se profundizo ligera-

sorbible y 300 mgr no

Posteriormente se tomaron radiografias y dos semanas de spues se re-

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

presion excesiva con una espatula 7A. Se coloco nuevamente el colga­

jo en posicion correcta presionandolo con gasa, para concluir con la

Se observo la iniciacion de una cicatrizacion satisfactoria. Las cuchi-
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Desde la implantacion de las cuchillas se mantuvo chequeo de una oclu-

sioa correcta para evitar trauma oclusal.

Para eliminar procesos inflamatorios indeseables, se efectuo una higie-

ne oral - diaria a los pacientes removiendoles la placa bacteriana, para

evitar toda presencia de irritantes locales.

La antibiotico-terapia se efectuo con penicilina, previa prueba de sen-

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

Se hicieron las radiografias periodicas correspondientes a cada mes,

2, 3 meses etc., hasta eldia 2 de agosto de 1983 cuando se logro com-

probar la eficacia clinicamente del "Bone Crest", cuya presencia habia

permitido colocar

perados.

El dia 2 de agosto se practico la eutanasia para efectuar la observacion

histo-patologica por parte de la Dra. Eva Claus de Escorcia en los labo-

ratorios del Instituto Nacional de Cancerologia.

2.3«4» Analisis Histopatologico

Macroscopicamente se observo una ligera irritacion local, debida a la

un implante de cuchillo , y lograr su exito final.

El equipo quirurgico considero que la iniciacion de una larga investiga- 

cion, en su primera etapa, habfa dado los resultados satisfactorios es-
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accion. de las unas de los perros,

mo un fenomeno normal.

Se observo una cicatrizacion normal, una perfecta tolerancia de los te-

jidos blandos y del hueso alrededor del implante.

2.3*5• Analisis Microscopico

elemento implante con perfecta adherencia.

En el hueso no se observo ningun signo de reaccion ni zonas de osteo-

clasia.

como la hidroxilapatita.

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

Se observaron reacciones infiltrativas, de tipo histiocito, plasmocito, 

granulocito y neutrofilos, algunos capilares neoformados, lo cual mos-

L a observacion se realizo por descalcificacion de maxilares y encontran- 

dose implantada en ambos animales una cuchilla metalica (de Titanio);

se presento una aceptable regeneracion y osteointegracion alrededor del

o a la masticacion de palos u otros

so estratificado, sin acantosis, para una cierta distancia, tejido con-

traba actividad osteogenetica. Ademas la presencia de algunos granu- 

los que sufrieron descalcificacion, y cuya composicion quimica segun 

informe, era Fosfato Tricalcico. Y otros granules sin reabsorberse

elementos traumaticos. For lo tanto se considero dicha irritacion co-
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juntivo y trabeculas oseas de origen conjuntivo.
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3. CASO CLINICO: "REEMPLAZO OSEO CON HIDROXILAPATITA

Y FOSFATO TRICALCICO"

PACIENTE HISTORIA CLINICA

N ombre: Felix Eduardo Martinez Ramirez

23 anosEdad:

Sexo: Masculino

Estado Civil: Soltero

Lugar de Nacimiento: Ibague (Tolima)

Grupo Sangufneo OP.

Profesion: Estudiante de ultimo ano de derecho

Dolor, control y estetica.Motivo de Consulta:

Laparotomia. (extraccion del bazo).Antecedentes de Salud general:

Antecedentes de Salud Familiar: No tiene

Antecedentes Estomatogmaticos:

Ultima visit a al odontologo: men os de 1 aho.

Razon de la visita: Tratamiento

Atenciones odontologicas recibidas:

Operatoria

Endodoncia
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Cirugia

Pro stodoncia

Le han tornado Radiograffas orales.

E xamen fisico:

Presion arterial: 120/80

Pulso 60 pulsaciones por minuto.

Temperatura Oral: 36.5°C

Indice de Higiene Oral:

Placa Blanda 33*3%

Placa Calcificada 0

Tejidos Blandos Orales normales:

Diagnosticos

Caries activa

Atriccion 31, 41, 32, 42, 43, H, 21

Necrosis Pulpar 36, 37, 48, 26

Lesion de furcacion 36.

Gingivitis Marginal Simple Generalizada

Depositos de placa blanda

Distoclusion y sobremordida vertical over jet aumenta

D iastema 42, 43, 44, 32, 33

Bruxismo

Perdida de dientes 34, 46
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Cirugia Reemplazo oseo con Hidroxilapatita y FosfatoT ratamiento:

Tricalcico.

Fase higienica - Endodoncias 36, 37, 481.

Exodoncia Metodo cerrado 262.

Operatoria. Amalgama del 17, 16,18,283.

Resinas del 22, 21 y 12

N ucleos 36, 37 y 334.

5. I ncrustaciones 14, 15 y 17

6. Corona Richmond 48

Protesis Parcial fija de 3 unidades 25, (26) 27 - P.P.F. de 3 uni-7.

dades 33 (34) 35.

8. Placa Neuromiorelajante

9. Coronas completas combinadas de 36 y 37 metal porcelana.

Cirugia rehabilitacion protesis parcial fija10.

Caso Clinico:

1. A sepsia antisepsia

2.

3.

lar a nivel del 34 por vestibular y de lingual.

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

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

Anestesia del Dentario inferior largo bucal y lingual conductiva.

Incision gingivo marginal que va desde la mitad del reborde alveo-

cleo compuesto telescopico para elaborarse posteriormente la cirugia, 

que a continuacion vamos a detallar:

el tramiento ini ci al para este diente fue endodoncia convencional y nu-

E1 paciente radiograficamente presentaba lesion de furca a nivel del 36
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logico con el fin de:

No lastimar el colgajoa.

b. Para mayor visualizacion

Para hemostasia.c.

5. Se calculo aproximadamente el sitio de ubicacion de la furca del

36 clinicamente.

6. Se realizo una pequeiia osteotomia con fresa redonda No. 3 de ba-

ja velocidad irrigando periodicamente.

7. S

8.

9.

nos posteriormente que el sitio intervenido estuviera libre de lesion.

10. Con la cucharilla se toco hue so para escuchar el tahido caracteris-

11. Aparte, se mezcla la hidroxilapatita

12. jeringa para insulina por la parte posterior con dicha

mezcla y se lleva al sitio

Se cureteo la furca con una cucharilla de black y se retiro comple- 

tamente la lesion.

Se carga una

una mayor visualizacion del campo quirurgico.

a reemplazar.

con fresa redonda No. 2 para asegurar-

Luego se hace un nuevo retiro de tejido afectado con una pequeha 

parte de tejido no afectado

e localize la furca quirurgicamente.

en 3 partes y el fosfato trical- 

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

Estos cordones se

tico de hueso sano.

colocaron por vestibular y lingual dando asf
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13.

14. Se retiran los cordones de gasa.

15. Se reposiciona el colgajo.

16. Se sutura con 4 pantos simples interdentales.

re-

17. Se hizo control Rx inmediato.

A los 20 dias se procedio a tomarle

la protesis parcial fija.

sus citas convencionales y en una 

de ellas se le elaboro la temporalizacion adecuada en otra cita se tomo

El modo de llevar la mezcla a nivel de la furca se hace con la je- 

ringa sin agua a presion colocandose para ello un tapon por lingual 

y asf rellenar la cavidad completamente.

en merceptano para la elaboracion de

un control radiografico observando

Posteriormente el paciente asistio a

Nota: Siempre en

que el material permanecia en su sitio y habia ya recuperacion osea.

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

8 dias de realizarse la cirugia.

este tipo de cirugia se coloca cemento quirurgi- 
co pero; en este caso no ya que no habia la suficiente 
tencion.

otro Rx de control y se observo la recuperacion total del tratamiento y 

se le tomo la impresion definitiva



CONCLUSIONES

Gracias al avance de la ciencia odontologica se logro el exito de este

case clinico, elegido por este grupo de investigacion alcanzando de es-

ciso y un tratamiento efectivo se puede lograr la conservacion de los te-

jidos 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 pronostico puede ser salvado si-

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.

100% de la in-

dustria colombiana.

han reportado efecto biologico

adverse c mo toxicidad, inflamacion, reacciones inmunologicas desfavo-

rables o la no existencia de la biocompatibilidad entre el tejido oseo y

el hue sped.

Los materiales usados en la cirugia no

Vale la pena citar que el material usado para este caso es

cuada restauracion del paciente, concluyendo que con un Diagnostico pre-

no que tambien existen materiales con propiedades que contribuyen a estos

ta manera los objetivos fijados como: la neoformacion osea para la ade-
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