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INTRODUCCION.

Los logros que se han tenido en el campo de la
investigacion en inmunologia y ciencias relacionadas con ella,
combinados con las grandes mejoras en técnicas quirurgicas,
han hecho recientemente posibles ciertos procedimientos
innovadores en transplantes de tejidos y organos en diversas
especialidades quirtirgicas .

Estos avances cientificos han hecho posible aplicar
diferentes técnicas de injerto dseo dental y cutaneo a la
practica de la cirugia bucal.

Deficiencias estructurales o anatomicas en las 4reas bucales
que van a servir de soporte a las protesis, exigen la realizacion
de técnicas quirargicas que corrijan o enmienden aquellas, con
la finalidad de mejorar o hacer posible la retencién, el soporte
o la estabilidad de las estructuras protesicas asi como su
manejo confortable y estético.

El hueso alveolar, tiene como funci6n sostener los dientes
naturales, y cuando estos se encuentran ausentes, sirve de
apoyo a las estructuras artificiales. El hueso crece por
aposicion, en funcién de la erupcién dentaria y del crecimiento
de las bases dseas maxilo- mandibulares.

Cuando se extraen todos los dientes, el hueso alveolar, al
perder su funcién primaria va reduciendo su volumen y
modificandose su arquitectura trabecular.La cantidad y



velocidad de reabsorcion del proceso alveolar depende de una
serie de factores tales como la edad del paciente, la ausencia
de funcidn o exceso de carga sobre el reborde alveolar
residual.

La reabsorcion del hueso alveolar lleva a la par una
reduccion de la encia , reduccién en la que no siempre se
mantiene una paridad, pudiendo reabsorberse de forma
considerable el hueso que la mucosa, quedando en
consecuencia un reborde alveelar blando y deformable, que no
es apto para soportar una protesis.

Tras la realizaciéon de una vestibuloplastia, y debido a la
existencia de una gran atrofia dsea, el relieve 0seo del reborde
alveolar es aun insuficiente, para sustentar una proétesis se hace
necesario aumentar su tamafio. Para este fin se pueden
emplear diferentes materiales como :
implantes con hueso autdgeno y con hidroxiapatita.

I.a elaboracion de la hidroxiapatita en 1976, ha posibilitado
la obtencién de un material sustituto de hueso autdgeno para el
aumento del reborde alveolar.

La hidroxiapatita es sumamente biocompatible vy
osteoconductora, que proporciona una matriz permanente, no
reabsorbible, para el depdsito de tejidos fibrosos y dseo. Es un
componente mineral natural de los tejidos duros de los
vertebrados, constituyendo del 60- 70 %.

Estos desarrollos, han hecho posible ofrecer a los pacientes un
servicio de salud, que da toda indicacidn de ir aumentando en
gran importancia hacia el futuro.



CAPITULO1

HUESO ALVEOLAR.



DEFINICION:

La apofisis alveolar, es la extension dsea de la mandibula
del maxilar superior que rodea a las raices de los dientes.

El hueso alveolar, es una delgada placa del hueso laminar que
provee alojamiento e insercion a los dientes.

Del proceso se distinguen dos porciones:
El hueso alveolar propiamente dicho y el hueso del soporte.

El hueso alveolar propiamente dicho, consiste en una
delgada laminilla 6sea que rodea a la raiz y las fibras del
ligamento se unen a €él. El hueso esta formado por muchas
aberturas a través de la cuales pasan los vasos sanguineos y los
nervios del ligamento periodental, es denominada también
como placa cribiforme debido a estas perforaciones.

El hueso de soporte, rodea el hueso alveolar y esta formado
por las corticales compactas de las superficies vestibulares
linguales de los procesos alveolares y el hueso esponjoso
encontrado entre dichas corticales.

En el proceso alveolar, se encuentran defectos que son
comunes como:
Las dehiscencias y fenestraciones.



Una dehiscencia alveolar. es una inmersiéon de la cresta
marginal dsea, exponiendo una cantidad anormal de la
superficie radicular. El defecto puede ser amplio e irregular y
se extiende hasta la mitad de la raiz y en algunas ocasiones,
aun mas. -

La fenestracion alveolar, es un agujero circunscripto, en la
cortical sobre la raiz y que no comunica con la cresta
marginal; varia en tamafio y puede ser localizado en cualquier
lugar de la superficie.

Estas irregularidades, se encuentran a veces en el alveolo antes
de la erupcion y puede representar variaciones en la formacion
Osea.



HISTOLOGIA DEL HUESO

El hueso es un tejido mesodérmico muy especializado
compuesto por matriz organica, constituida por una red de
osteocitos y sustancia  extracélular. Con el hueso se
relacionan tres tipos de células que son:

Osteoblastos, osteocitos y esteoclastos.

Durante la neoformacion activa, los osteoblastos forman una
capa de células cuboidales rodeadas por un material osteoide
en la superficie del hueso. Los osteoblastos indican sintesis de
proteinas y polisacaridos; a medida que se van incorporando al
hueso neoformado se les llama osteocitos, estos tienen
delgadas prolongaciones citosplasmaticas que se extienden
hacia el canaliculos que forman una red. Estos constituyen un
sistema de anastomosis a través de toda la matriz intercélular
del hueso que lleva oxigeno y nutrientes en la sangre hasta los
osteocitos y eliminan los desechos metabélicos.

Por medio de las prolongaciones citoplasmaticas que
presentan los osteocitos, proveen conexiones con otros
osteocitos y osteoblastos, reciben en pequefias cavidades del
hueso ( lagunas ). Los osteocitos también pueden depositar
huesos sobre la superficie de sus lagunas y tiene la
caracteristica citologica de un osteoblato durante tal fase.
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En el hueso en crecimiento se incorporan vasos sanguineos y
estos se rodean de laminillas concéntricas de hueso
(osteones ).

Los conductos vasculares del hueso se denominan conductos
harvensianos. .

Los osteoclastos se encuentran a menudo en la superficie
del hueso e inician el proceso de reabsorcién y modelacion
Osea en su forma adecuada en cada estadio de desarrollo.

La secrecion de la matriz extra celular calcificante y la
reabsorcion de los tejidos osificados constituyen el proceso de
remodelacion dsea, que continua a través de toda la vida.

Cuando el hueso es remodelado, la porcion que se reabsorbe es
completamente destruido, tanto la matriz como los cristales y
el nuevo hueso esta formado por colagena y cristales
nuevamente sintetizados.

Los componentes celulares del hueso, también sufren
cambios con el envejecimiento. La medula 6sea roja es
remplazada por medula ésea grasa en volumen nuclear y
citoplasmatico, las mitocondrias, el aparato de Golgi y reticulo
endosplasmatico también disminuye en cantidad. Los
osteoblastos envejecidos pueden volverse fusiformes y los
organelos endosplasmaticos pueden cesar la produccion de
matriz.



COMPOSICION DEL HUESO ALVEOLAR.

Antes de estar calcificado o mineralizado el hueso, esta
formado por una matriz ostecide, va a contener un 95% de
colagena 1% de glucosamino, 2% de células dseas y 2% de
agua .

Una vez que el hueso se ha calcificado o mineralizado, tiene
compuestos organicos e inorganicos.

ORGANICOS 23-24% INORGANICOS

76-77%

colagena tipo y calcio

glucoproteinas fosfato

fosfoproteinas nitratos

lipidos sodio

proteoglucanos hidroxiapatita
fltor

El primer signo de calcificacién del hueso, es cuando se
presentan los cristales de hidroxiapatita dentro de la vesicula
de la matriz. Los cristales de hidroxiapatita crecen por
epitaxis formando un esferoide de 1,500-3,000 A° de
diametro.

En el hueso se encuentran tres tipos de células que son :
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Los osteoblastos, los osteocitos y los osteoclastos.

Osteoblastos :
es una célula muy activa que va a contener Organos
citoplasmaticos como ribosomas, aparato de golgi, reticulo
endoplasmatico, mitocondrias que almacenan calcio y un
citoplasma basdfilo su funcién es formar una matriz dsea.

Osteocitos:
va a presentar prolongaciones dentro de canaliculos, esta
célula va a contener poca cantidad de érganos citoplasmaticos, se
localizan en las lagunas del hueso y se encargan de la
mineralizacion del mismo.

Osteoclastos:
son células multinucleadas que presentan de 6 - 12 niicleos con
un centriolo, tiene forma de estrella, se encuentran disminuidos
los 6rganos citoplasmaticos. Presentan gran cantida de vesiculas,
en ellas se encuentran encimas proteoliticas como fosfatasa
acida, lisosima, deshidrogenasa lictica y maltica. Su funcién es
la remodelacion y reabsorcion del hueso.



APORTE SANGUINEO DEL HUESO ALVEOLAR.

El aporte sanguineo al hueso alveolar proviene de la ramas
de la arteria alveolar seguidos los vasos periosticos corren
sobre las corticales lingual y wvestibular del hueso y
contribuyen al aporte circulatorio de la encia y al ligamento
periodental.

La mayor irrigacion proviene de los vasos alveolares que
pasan por el centro del septum alveolar, mandando ramas
lateralmente desde los espacios medulares y por medio de
canales a través de la placa cribiforme al ligamento
periodental.

Los vasos interdentales pasan hacia arriba para irrigar el
septum Y la papila interdentaria.

En el ligamento periodental, los vasos, por lo general toman un
curso longitudinal paralelo con ramas ascendentes y
descendentes y vasos longitudinales paralelos con ansas
interconectantes.



CAPITULO I

HISTORIA DE LA HIDROXIAPATITA



A principios de la década de los setentas, en la universidad
del estado de Pensylvania, desarrollé un procedimientd de
obtencion de ceramicas porosas apartir del armazon o
esqueleto, de aragonita, secretado por algunos invertebrados
marinos (corales y equidermos ). Estos esqueletos calcarios,
poseian poros interconectados que dependian del tamafio e
interconectividad de los mismos del género y de la especie.

El género porietes, presentaba poros de 150 a 200 mm de
diametro y la familia geniopera de unos 500 mm, ambos
presentaban totalmente permeavilidad.Los poros con un
didmetro inferior a 10 mm, el impedian el crecimiento de
células en su interior, de los 15-50 mm, estimulaban la
proliferacion fibrovascular, de los 50-150 mm, propiciaban
la formacion de tejido ostecide y finalmente, los poros
interconectados de mas de 150 mm de diametro facilitaban la
proliferacién penetrante de tejido dseo mineralizado, segiin lo
explicaba klwitte y colaboradores.

Mediante una reaccidén de intercambio hidrotérmico, se
transforma el carbonato calcico del armazdén del coral
escleroaltiniforme en  hidroxiapatita, obteniendo una
estructura porosa.

Estos poros tienen el tamaifio optimo para permitir que el
tejido conectivo y los vasos sanguineos concomitentes
crezcan a través del material. Este crecimiento histico inicial
hacia adentro se convierte en hueso no lamelado y después en
hueso lamelar. Cuando se pone hidroxiapatita porosa en
contacto con tejido dseo.
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En 1976, Jarcho y colaboradores, elaboraron una
hidroxiapatita para la sustitucién del implante con hueso
autogeno para el aumento del reborde alveolar, para la
conservacion de las dimensiones del mismo, tras las
extracciones dentarias y la reparacion de defectos
periodentales.

En 1978, los primeros estudios realizados con hidroxiapatita
fueron realizados en los Estados Unidos, en ia universidad
estatal de Luisiana donde se realiz6 un estudio para modificar
y promover nuevas técnicas quirirgicas para ¢l aumento del
reborde alveolar.

En este estudio realizado, con hidroxiapatita densa no
porosa, que es un material de fosfato de calcio, el cual se
emplearia para aumentar el reborde y se obtuvo una forma
particular por rangos y medidas de 0.4-1.0 mm.

En 1982, el uso de las particulas de hidroxiapatita, para el
aumento del reborde alveolar, fue reportado por Kent y
colaboradores, después de un estudio extensivo
multinstitucional.

El material, cuando se usa solo o en combinacién, con igual
volumen de medula 6sea autéloga y se realiza un tunel
superiostico, sirve como aprobacion de hueso sustituto para el
aumento del reborde alveolar. Esos estudios indicaron, que
después de seis afios del desgaste por la dentadura, sobre el
reborde aumentado, solamente del 10-15% de los rebordes
intervenidos quirirgicamente, se perdié con el tiempo.
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La conclusion fue que, estas perdidas, fueron debidas a la
compresion del material.
En 1986, Kent y sus colaboradores, reportaron que 20,000
pacientes recibieron tales aumentos, Unicamente en los
Estados Unidos.

Los primeros usos de la hidroxiapatita porosa en

aplicaciones dentales fueron con injertos interposicionales y
como material para aumentar los procesos de mandibulas.
En Alemania, Francia, Yugoslavia y en diversos centros
Estadounidenses se efectuaron ensayos clinicos con
hidroxiapatita porosa como material de injerto en defectos
Oseos interproximales, colocando trozos sélidos de
hidroxiapatita porosa.

En los resultados se nota una uniformidad en muchos
estudios, hay dos estudios en los cuales la hidroxiapatita
porosa no produjo mejorias espectaculares y uniformes en
todos los parametros clinicos.

Se comparo la hidroxiapatita porosa con otra no porosa en un
ensayo clinico a seis meses en doce pacientes con treinta y
seis defectos verticales. Los cambios medios en la
profundidad de las bolsas fueron desde 6.88 mm. antes de la
operacién hasta 3.92 mm., con la forma porosa fue de
6.8-3.75 mm. con la no porosa.

En todas las investigaciones realizadas, hay un numero
amplio de resultados exitosos desde el punto de vista clinico
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en la terapéutica con hidroxiapatita porosa y lesiones
periodentales avanzadas.

Con base a estas experiencias clinicas se sugirid, colocar la
hidroxiapatita para que el defecto quedara un poco
sobreobturado, o sea, el margen coronal del material de
injertacidn se localiza 0.5-1.0 mm en direccion vertical al
borde de la cresta 6sea.
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COMPOSICION.




Las apatitas, tienen la formula general Cal0(Po4)6X2, donde
X, amenudo es F u OH.

La hidroxiapatita Cal0(Po4)6(OH)2, es un mineral muy raro,
pero es el fosfato de calcio mas importante en el reino
animal, por que esta en estrecha relacion con el fosfato de
calcio basico de los huesos y los dientes.

Las apatitas que se forman, en condiciones acuosas, a
menudo tiene cristales cuyo tamailo esta en un rango de
5-1000 nm por o que tienen una area superficial grande, lo
cual lo intensifica su reactividad quimica. Asi, la gran area
superficial de apatita que contiene carbonato en los huesos,
permite, a estas actuar como un almacén eficiente
Ca+"2 HPO4"2- y HCO3*-, siendo los dos ultimos en
particular importantes en el control del balance acido-basico.

Las apatitas, son estructuras ionicas en la cual los iones
practicamente incomprensibles estin en estrecho contacto
unos con otros uniendose por fuerzas electrostiticas. Los
iones fosfatos son los mas grandes, y por lo tanto, ocupan mas
espacio, tienen en la apatita una disposicién hexagonal, que
son ocasionadas por lo tones hidroxilo y calcio. ( a excepcidn
de los enlaces covalentes dentro de ion fosfato ). Por lo tanto,
no es sorprendente que sean sustancias bastante duras,
refractarias con puntos de fusion casi siempre, mayores de
1,600 °C. La sustitucion parcial o completa de iones de la
malla, con otros iones de tamario similar, es otra propiedad en
esas estructuras idnicas; las apatitas son estructuras muy
notables en grados muy notorios.
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La hidroxiapatita se considera como una cerémica poli
cristalina, que puede ser obtenida por dos formas:
a) densa, constituida por cristales individuales de fosfato
calcio, fusionados entre si por medio de proceso de
aglomeracion.
b) porosa, la cual puede obtenerse por tres métodos:
- sublimacion del nafialeno.
- descomposicién del peréxido de hidrogeno.
- proceso de replica de formas de vida.

15



PROPIEDADES FiISICAS.



Recientemente el interés de la sintesis de fosfato de calcio
se ha intensificado particularmente con estos biomateriales,
compuestos de hidroxiapatita Cal0O(PO4)6(OH)2,
biodegradables.

Estos biomateriales son minerales naturales que constituyen
del 60-70% del hueso y el 98% del esmalte dental y tienen
formulas quimicas similares.

Las bioceramicas densas de fosfato de calcio son procesadas
usando una presion de alto compacto con una sintesis a altas
tcmperaturas para formar bloques u otras formas. La
porosidad es producida, con un tamafio del poro minimo de
10 mm, esta porosidad es efectuada por infeccion de
particulas de naftalina, la cual, se evapora durante la sintesis.

La unica propiedad del implante del fosfato de calcio, es la
habilidad que tiene para unirse al hueso.

Extensos experimentos e investigaciones clinicas, han
aprobado este material por ser el mas biocompatible, aunque
sus caracteristicas fisicas puedan limitar su aplicacién como
sustituto de tejidos duros.

La resistencia a la compresion y a la traccién de los
materiales, de fosfato calcino son las siguientes:
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Resistencia a Resistencia a

compresion traccion

(1073 psi) (1073 psi)
Porosas 1-10 0-4
Densos 30-130 10-28

Estos materiales son quebradizos, se obtiene unas mayor
resistencia con los materiales densos en forma de particulas,
los cuales, tras su implantacién se rodean de hueso
neoformado que confiere una mayor resistencia al material
implantado.

Segiin el fabricante, la hidroxiapatita no porosa sufre
reabsorcion; pero la porosa sufre por el contrario una
bioreabsorcién por accién de Jos osteoclastos y disolucién
quimica en los liquidas bioldgicos.

Esta bioreabsorcén se ve compensada con la regeneracion
Osea, y tanto la hidroxiapatita como el hueso que penetra en
ella se remodela por las mismas fuerzas y mecanismos que
remodelan el hueso normal.

La cerdmica a reactiva proporciona una reaccién de
superficie dentro de los tejidos mientras se transfieren o
intercambian proporciones y cantidades muy bajas de
sustancias. Estas cerdmicas estan constituidas de 6xidos que
son menos estables quimicamente y se consideran mas
débiles que las sustancias inertes.
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Las ceramicas biodegradables se utilizan con mayor
frecuencias para aplicaciones a largo plazo. Estas sustancias
son porosas y tienen reacciones quimicas relativamente altas
y resistencias mecanicas bajas.

Las biocerdmicas se suministran en varias formas
estructurales cada una con el fin de mejorar las aplicaciones.
Algunas tienen dimensiones de porosidad que exceden los
100 nm. Estas regiones porosas proporcionan sitios para
crecimiento tisular y la oportunidad a corto y largo plazo.

Algunas ceramicas de fosfato de calcio se suministran en
una forma densas si n macroporosidades. Las propiedades de
la bioceramica aportan limites a las aportaciones clinicas;
algunas no son resistentes, otros reaccionan dentro de los
liquidos tisulares y otros mas no pueden soportar de manera
simultanea la combinacion de carga clinica y disolucion
dentro de medios salinos. Con este amplio rangos de
propiedades disponibles que proporciona la oportunidad de
aplicaciones como aumentos de tejidos o reemplazos.

Las propiedades de la bioceramica de hidroxiapatita
incluyen caracteristicas fisicas como:
cristalinidad, pureza, densidad, forma, porosidad vy
microestructura, resistencia mecanica, reaccidn quimica
dentro de un medio salino, conductividad eléctrica y
reacciones bioldgicas con tejidos duros y blandos.
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Las medidas de cristalinidad muestran que la ceramica de
hidroxiapatita disponibles son mayores de 95% en una fase
cristalina de hidroxiapatita.

Las formas disponibles van de particulas irregulares a
esferoidales, bastones, cilindros, conos, discos, barras,
rectangulos y combinaciones.

Normalmente, las microestructuras tienen estructura
particular de grano pequefio, con dimensiones promedio de
algunos nanémetros.

Las resistencias a la compresion van de 20 a casi 500 Mpa
con hidroxiapatita mas densa que se encuentra entre 400 y
500 Mpa. Las resistencias a la traccion son significativamente
menos con 4 a 70 Mpa, mientras la resistencia a la traccién y
la fatiga van de 1 a cerca 20 Mpa.

Las ceramicas, son aislantes eléctricos y térmicos; este rango
proporciona una ventaja para cubiertas en superficies
metalicas debido a la localizacién de gradientes de campo
eléctrico que no tendran influencia importante sobre este
sistema,
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BIOCOMPATIBILIDAD DE LA HIDROXIAPATITA.



Es un material que carece de toxicidad local o general,
ne provoca reaccion inflamatoria o de cuerpo extrafio, esto
s¢ le atribuye a la presencia, en su composicién de iones de
fosfato y calcio, componentes habituales de los tejidos
duros de los vertebrados.

Cuando la hidroxiapatita es colocada en contacto con el
hueso no se deposita entre ambos tejidos fibrosos, sino que
se adhiere por un mecanismo de cementacién normal.

Al observar al microscopio electrénico el 4rea de
adherencia entre la hidroxiapatita y el hueso se observa que
esta representada por una zona de 500 a 2000 ° de ancho,
ocupada por una sustancia fundamental en cuyo seno
practicamente no existen fibras colagenas, pero en las que
se depositan cristales de hidroxiapatita biolégica, dispuesto
en empalizada, es decir, perpendicularmente a las
superficies opuestas,

La hidroxiapatita no posee actividad osteogenica, pues
no induce la formaci6n de hueso en lugares en los que este
normalmente no existe, no estimula un crecimiento 6seo
mas réapido .

Sin embargo, proporciona una matriz fisica idénea para que
se deposite nuevo hueso, orientando la proliferacion del
mismo hacia zonas que de otra manera este no hubiera
ocupado.

La hidroxiapatita a pesar de no ser osteogenica, es
osteoconductora y osteofila.
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La hidroxiapatita es perfectamente tolerada por los
tejidos blandos donde suele quedar rodeada por una
capsula de tejido fibroso.

Se ha podido comprobar que el epitelio gingival se adhiere
a la superficie de los implantes de hidroxiapatita y que esta
adherencia tiene el mismo aspecto que el epitelio de la
interface, epitelio - diente natural.

La densidad del fosfato de calcio, particularmente la
hidroxiapatita, es usada en muchas formas para cirugia oral
y maxilofacial e implantes dentales.

Cualquiera de las formas tanto en bloque, como la forma
particular de la hidroxiapatita porosa es por ser un material
biocompatible, mas comunmente utilizado en cirugia
reconstructiva oral y dental hoy en dia.

El uso de hidroxiapatita en bloque o en forma de particulas
son usadas para establecer la estabilidad en cirugias
segmental, maxilar y mandibular.

La hidroxiapatita es colocada en defectos en sitios de
osteotomia, en defectos del contorno facial, stendo
satisfactorios cuando se usan solos o en conjunto con hueso
autologo.

La hidroxiapatita se presenta en el mercado en dos formas:
- en granulos o particulas con un didmetro de 425 a 1000
micrometros y bloques densos o porosos.
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Con respecto a la hidroxiapatita en forma porosa la
incorporacién de hueso a la misma representa algunas
particularidades que Holmes explica en la siguiente
hipoétesis:

En la primera o en la segunda semana tras el implante,
se produce una proliferacion de tejido fibrovascular en todo
el. Este tejido sufre posteriormente una metaplasia
transformandose en hueso inmaduro a las 6-8 semanas y
finalmente en hueso maduro a los 3- 6 meses.

l.a transformacion del tejido fibrovascular en hueso se
produce de una manera concéntrica y centripeta. Primero
sufre, una metaplasia las células que se encuentran en
contacto con el implante avanzando posteriormente este
fenomeno hacia al centro del poro.
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CAPITULO Il

AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR



La atrofia de los rebordes maxilary mandibular, después de
las extracciones dentales, es ya un problema muy frecuente
y amenudo lleva a dificultades en la utilizacién de una prétesis.

Clinicamente se observan una variedad de problemas debido a
esta resorcion de hueso, tales como mandibulas delgadas como ©
lapiz”, tejidos blandos, inflamacion papilar hiperplasica, forma
del reborde alveolar con dolor, foramen mentoniano
sobre la parte superior del reborde

La soluciones e estos problemas , van desde injertos 6seos
(hueso autSlogo) hasta procedimientos de tejido blando
(vestibuloplastia ), injerto de piel y mucosa, modificaciones
quirargicas del hueso basal ( osteotomia) , implantes permucosos
( superiodstico y endodseos) y aumentos aloplasticos.

El aumento con injerto 6seo, al principio los resultados fueron
prometedores, con la adicion inmediata de altura y ancho de
reborde.

Las desventajas de esta técnica incluyen la morbilidad asociada
con el procedimiento, que requiere una estancia en el hospital ,
un sitio donador ( es decir, cadera, o costilla), también se requiere
un injerto de piel secundaria para permitirla reconstruccidn
protésica ; y si es exitoso, se requieren dos procedimientos
mayores y el paciente necesita utilizar dentaduras convencionales
en condiciones anatomicas y favorables para proporcionar
retencion y estabilidad.

23



L.as osteotomias, se enfocan al aumento del reborde. Esto
involucra una férula sagital de mandibula, para aumentar la altura
del reborde al elevar el hueso lingual; el corte horizontal de
mandibula y maxilar con injertos interposicionales ; o
combinaciones de ambos .

La rehabilitacion protésica es convencional y con frecuencia ,
se requieren procedimientos adjuntos de tejidos blando.

La cirugia de tejido blando, como vestibuloplastia e injertos de
piel mucosa , tienen un lugar en la cirugia preprotésica pero sélo
st esta presente el hueso adecuado , y no hay una solucién viable
clara para el reborde alveolar adecuado.

A partir de todos los antecedentes que se han tenido para mejor
las técnicas quirQrgicas para aumentar el reborde alveolar, se ha
realizado mucho trabajo para buscar un sustituto 6seo que tenga
caracteristicas de :

- Biocompatibilidad.

- Facilidad de uso.

- Resistencia ala infeccion.
- Facil almacenamiento .

- Resistencia a la resorcion.

Los matertales alogénicos , se probaron en un principio como
materiales inertes probables que servirian para este propdsito .Los
materiales e implantes para los problemas de contorno tuvieron
éxito pero no fueron adecuados cuando se sujetaron a la
masticacion.
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El uso de las ceramicas, como la hidroxiapatita se dirige su
atencién como un sustituto indicado. Es fragil y tiene baja
resistencia al impacto y a la traccion. La hidroxiapatita , porosa y
no porosa , muestran no sufrir una biorresorcion virtual y en un
implante muy estable.

El interés en la hidroxiapatita, como sustituto para hueso,

empieza a finales de la década de 1970 seguido del trabajo
de Jarcho en el Sterling Winthrop Research Institute.
Se sintetiz6 una forma de hidroxiapatita pura, muy densa, y no
porosa. EI material en forma granular se comprobo ser
osteoconductor , no infecciosos, biocompatible y de facil uso.
En la actualidad las variaciones de éste se utilizan como hueso
sustituto.

La hidroxiapatita coralina tiene una porosidad similar a los
sistemas haversianos normales en hueso : su resistencia es
deficiente , pero cuando se infiltra con formacién dsea nueva, ha
probado ser adecuada ; el tamafio de los poros y los poros
interconectados son criticos pata el éxito del material.

En forma de bloque revelaron problemas con infeccién y
dehiscencia, que hacen al material no recomendable para éste

proposito.

La hidroxiapatita porosa granular, sin embargo, es quiza tan
efectiva como las formas solidas.
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CLASIFICACION DE LOS REBORDES
ALVEOLARES.

Kent clasificd los rebordes alveolares , en base a su funcion del
grado de deficiencia de los mismos, para poder establecer el
tratamiento en cada caso.

La clasificacion propuesta fué la siguiente:

CLASE 1.

Ei reborde alveolar, posee una altura adecuada, pero una
anchura insuficiente , generalmente con algunos socavados
laterales.

Estos pacientes son tratados solamente con hidroxiapatita de 2 a
4 grs. por cada zona anterior - posterior, y 6 a 8 grs. para el
reborde alveolar completo.

CLASE IL
El reborde alveolar, posee una altura y una anchura deficientes

y un contorno en “ filo de cuchillo” .

Los pacientes reciben hidroxiapatita sola de 3 a 5 grs. para cada
area anterior - posterior, y 8 a 10 grs. para el reborde total.
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CLASE II11.

El reborde alveolar, ha sufrido una reabsorcion hasta alcanzar
el nivel del hueso basal, produciéndose una forma céncava en las
regiones posteriores de la mandibula y reborde éseo agudo con
tejidos blandos méviles y bulbosos en el maxilar superior.

Estos pacientes reciben hidroxiapatita sola de 8 a 12 grs. o
combinada con hueso esponjoso autégeno de cresta iliaca en la
proporcion de 1 gramo de hidroxiapatita por 1 centimetro ctbico
{1 gr. HA : 1 cc de hueso).

CLASE 1V.

Existe una reabsorcion del hueso alveolar y del basal que da
lugar a un reborde plano y delgado, en “ punta de lapiz” .
En el tratamiento de estos pacientes, se empled hidroxiapatita 10
a 15 grs. mezclados con hueso autdgeno en la proporcién 1:1 para
reforzar la mandibula.

Los pacientes con impedimentos para permitir tomar hueso iliaco
pueden tener hidroxiapatita para incrementar el reborde alveolar
en altura modestamente.

La hidroxiapatita combinada con hueso, es recomendada para el

aumento largo y la estreches de la mandibula.
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INDICACIONES PREOPERATORIAS

1.- Se realiza al paciente una historia clinica médica y dental
completa, que deben incluir -

- Fotografias.

- Radiografias ( panoramica, cefalografia).

- Se toman modelos de diagnédstico .

- Se elabora una férula preoperatoria para guiar la colocacion.

Se deben considerar la presencia de enfermedades cronicas
que alteren la cicatrizacion o aumento del riesgo quirtirgico ( por
ejm. , alteracion cardiaca) . Si se utiliza anestesia general, lo debe
realizar una persona calificada y debe realizarse un examen de
corazdn y pulmones.

El examen de la boca incluye la salud de la mucosa,
consistencia de la saliva y la naturaleza de la anatomia del hueso

adyacente.

Muy especificamente, se deben observar altura dsea, ancho y
presencia de socavados y espinas agudas.

Habra de considerar, el aumento maxilar si esta presente una
tuberosidad o altura de reborde anterior inadecuadas.

2.- Remover tejido de cicatrizacion .
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3.- Remover tejido fibrotico.

4.- Remocion de tejido residual que este en exceso.
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INSTRUMENTACION:
1.- Mango de bisturi.
2.- Hoja de bisturi de! numero 12,
3.- Porta agujas recto.
4.- Unjuegode 1 X 4.
3.- Separadores cutineos.
6.- Tijeras rectas y de punta roma para cortar hilos.
7.- Tijeras rectas afiladas.
8.- Tijeras curvas,
9.- Elevador peridstico del niimero 9.
10.- Una legra.
I1.- Seda 2 6 3 ceros.
12.- Aguja para sutura.
13.- Solucién salina
14.- Jeringas cargadas con Hidroxiapatita.
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA LAS CLASES1 Y I1.

El procedimiento se realiza como bajo anestesia local, para
proporcionar anestesia y hemostasia. Acto seguido, se procede a
realizar la incision.

Si el paciente precisa un aumento del reborde alveolar solamente
en la parte anterior, se realiza una incision vertical en la linea
media, extendida desde la cresta del reborde hasta el fondo del
vestibulo, con una longitud de 12-14 mm.

Si el paciente precisa solamente, un aumento del reborde alveolar
en las areas posteriores, se realizan incisiones bilaterales en las
areas de caninos. Cuando es preciso aumentar el reborde alveolar
mandibular, se puede llevar acabo a través de tres incisiones:

1.- Primero una incisién vertical en la linea media desde Ia cresta
del reborde, hasta el fondo del vestibulo.

2.- Acto seguido, se procede a incidir en las areas de caninos.

El incidir bilateralmente, se dafia menos el nervio mentoniano y
es mas accesible para tener una mejor visibilidad del campo
operatorio, la incision es menor de 15 mm ; la diseccion debe ser
llevada posteriormente a la profundidad de la incision, debe
involucrar a la mucosa , submucosa y periéstio , alcanzando el
hueso. Se procede a desbridar el periostio, usando elevador
periostico # 9, para crear un tinel periostico previniendo el
desplazamiento del material.
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Para aumentar el reborde del maxilar, se realiza de una manera
similar a través de una incision bilateral en la zona canina, se
debe evitar una sobre extension del tinel sobre el aspecto labial.

El tanel debe ser colocado sobre la cresta del reborde si es
posible .

El reborde maxilar deficiente es asociado con tejido fibrosos y
residual, tales tejidos fibrosos deben ser removidos a traves de
una incision para dar espacio, al material que se¢ implanta.

Acto seguido, se disponen suturas de traccién en los dos bordes
de las incisiones, para facilitar la insercion de la hidroxiapatita.

Si se ha decido emplear hidroxiapatita en forma de bloques
preformados, estos se tallan y se adaptan antes de la intervencion
y se insertan en los tGineles subperiosticos.

Si se ha decidido utilizar hidroxiapatita en forma de particulas ,
previamente se carga la jeringa y se humedece con solucion
salina y se inyecta dentro del tunel, empezando por el fondo del
mismo y retirando la jeringa de atras hacia adelante a medida que
se deposita el material.

Posteriormente se suturan las incisiones con material no
reabsorbible del niimero 2 6 3 ceros y se coloca la férula o
prétesis modificada del paciente y que no es preciso fijar
mediante tornillos, ni ligaduras
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA CIRUGIAS CLASE HI
Y CLASE 1V.

INDICACIONES PREOPERATORIAS.

1.- Realiza una historia clinica medica y dental completa.
2.- Se remueve el tejido de cicatrizacion .

3.- Se hace la remocion de tejido fibrético .

4.- Se remueve el tejido residual que este en exceso .

5.- Se toman modelos de diagnéstico.

6.- Se realiza una férula quirtirgica.

Es frecuente que la atrofia de reborde alveolar clase 111 Y TV
se haga una vestibulo plastia con el aumento o procedimientos
secundarios. Esto toma una la forma de una extensidn de
vestibuloplastia con procedimientos mucosos o con piel sin
injerto mucoso, la fijacién rigida permite el movimiento maxilar
simultaneo al mismo tiempo que aumenta o se realiza el implante
endodseo.

Estos procedimientos tienen mucho que ver con el éxito o el

fracaso del caso.
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A veces es necesario ampliar la tunelizacion subperidstica ,
una diseccidn y reubicacién del nervio mentoniano , una excision
de inserciones musculares interferentes.
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TENICA QUIORURGICA PARA EL MAXILAR
SUPERIOR

Puede realizarse bajo anestesia local o general, segun sea el caso
y como material a implantar se puede recurrir a la hidroxiapatita
sola o asociada con hueso liofilizado.

Se practica una diseccidon submucosa modificada; se realiza
una incision vertical sobre la linea media, extendida entre la cresta
del reborde alveolar, y el fondo del vestibulo, que afecta en
profundidad solamente a la mucosa.

Acto seguido, se lleva a cabo una diseccidén submucosa sobre, la
cara externa del reborde alveolar, alcanzando la tuberosidad
del maxilar, en ocaciones se hace preciso realizar incisiones
complementarias a nivel de las ap6fisis piramidales maxilares.

Se profundiza la incision o incisiones iniciales hasta el hueso y
se extiende sobre el reborde alveolar hasta el paladar.Se procede a
seccionar, por medio de unas pequefias tijeras el periostio, en la
zona de la insercion en la mucosa de la cresta.

Acto seguido , se procede a colocar la hidroxiapatita sola o
combinada con hueso liofilizado ; estos materiales deben estar

previamente cargados en las jeringas y humedecidos.

Se suturan las incisiones y se coloca la férula que se soldara en
el maxilar por medio de tornillos palatinos.
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TECNICA PARA LA MANDIB ULA.

Se realizan dos inciones verticales bilateralmente, en el area de
los caninos, inmediatamente por delante del nervio mentoniano,
que afecta en espesor solamente a la submucosa , extendiensose
hacia atras. llagando a la regidn retromolar y , hacia adelante,
hasta la sinfisis .

Después, se profundizan las incisiones a través de la submucosa
y del periostio y se despega este Gltimo a nivel del reborde. Se
incide el periostio con tijeras curvas a lo largo del reborde
superior de la cresta alveolar, procurando no despegarlo de la
cresta oblicua externa ni de la superficie lingual de la mandibula.

Si es preciso, se diseca el nervio mentoniano y se reubica para
colocarlo lateralmente con respecto al material implantado; en
algunos casos , es necesario incidir o reubicar a la musculatura
mentoniana.

En seguida, se disponen unas ligaduras circunmandibulares y a
continuacién se coloca el material previamente esterilizado y
cargar la jeringa que contenga el material de hidroxiapatita
75grs de 18 - 40 particulas de malla, este material debe se bien
mezclado con solucién salina justo antes de implantarse, ya sea
hidroxiapatita sola o combinada con hueso liofilizado.Se suturan
las incisiones y se coloca la férula, y se inmoviliza mediante
ligaduras o puede asegurarse con 2 o 3 suturas
circunmandibulares de 1 cero ; la sutura debe ser retirada una

semana posterior a la cirugia .
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El uso de la férula es necesaria para modelar el material con el
dedo y para ayudar a estabilizar el material en el lugar.

En 1983, Kent, introdujo una variante de esta técnica, para
disminir las posibilidades de lesionar al nervio mentoniano y la
migracién de las particulas .

Esta variante , se realiza con una incision vertical sobre la linea
media, que se extiende desde la cresta del reborde hasta el
vestibulo .A través de ella se ejecuta una diseccion submucosa
con tijeras, hasta region retromolar, pero sin incluirla.

Se profundiza la incisién inicia hasta el hueso y se llevan a
cabo dos nuevas incisiones medias y anteroposteriores , sobre la
cresta del reborde, por detras del aguro mentoniano y a
travesando la mucosa, submucosay periostio. Se procede al
desprendimiento del peridstio sobre la cresta alveolar, entre la
crsta alveolar, entre la cresta oblicua externa y la superficie
lingual de la mandibula.

Después se incide el periostio por medio de unas tijeras a lo
largo de todo el reborde de la mandibula y a nivel de la insercion
en los tejidos de la cresta.

Ahora, se procede, a introducir la hidroxiapatita, primero a
través de la incisiones posteriores, se deposita desde la region
retromolar; se suturan las incisiones y se completa el aumento del
reborde a través de la incision de la linea media.
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CAPITULO 1V

COMPLICACIONES



En algunas ocasiones se llega a la:

.- Afeccién del nervio mentoniano. Puede presentarse
anestesia, parestesia, hipoestesia; en los casos en que el nervio
no ha sido iesionado durante la intervencion, suele recuperarse
en los primeros seis meses después de intervencién.

2.- Necesidad de realizar una vestibuloplastia postoperatoria,
que puede deberse a dos motivos:
a) pacientes que presentan una gran atrofia de reborde alveolar,
la introduccion de! material implantado eleva el nivel de! fondo
vestibular y es preciso realizar una profundizacién del surco.

b) eliminacién de agregados de particulas de hidroxiapatita
desplazados lateralmente.

3.- dehiscencia de la sutura o erosion de la mucosa por el roce
de la férula.

4.- Desplazamiento de los granulos de hidroxiapatita.
5.- Hematoma.

6.- Aumento “ laxo” del reborde atveolar. Esto ocurre por una
falta de adherencia directa entre las particulas de hidroxiapatita
y el hueso. Puede deberse a tres causas :

a) diseccion supraperiostica.

b) hematoma.

¢) movimiento exagerado de las particulas provocado por la
masticacion durante el primer mes, lo que permite la formacién
de tejido conectivo fibroso en la interfase hueso- implante.
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7.- Infeccidn a corto plazo, son muy raras y se han encontrado
secundariamente a las férulas o por puntos de presién, bordes
extendidos y el alambre o sutura circumandibulares.
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

.- Se administra a los pacientes antibidtico que puede ser
penicilina de 500 mg cada 6 horas en un lapso de 7 a 10 dias y
analgésicos para el dolor. En caso de alergia a la penicilina se
administra eritromicina.

2.- Se le recomienda al paciente una dieta liquida seguido por
una dieta blanda.

3.- Mantener la férula durante dos o tres semanas, para mantener
la profundidad del surco vestibular, es aconsejable conservar la
férula durante tres semanas.

4.- Se instruye al paciente para realizar una higiene meticulosa.
5.- Se retira el material de sutura a los 7 dias.

6.- En el periodo de la semana 4 a la 6, se pueden tomar
impresiones para construir una nueva protesis, a menos que el
reborde no se atn firme, en cuyo caso es necesario demorarlas
aun mas.

7.- Se le recomienda al paciente que no muerda, ejerciendo con

ello una presion inadecuada sobre el material.
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VENTAJAS DE LA HIDROXIAPATITA.

1.- Significativo retraso en la reabsorcién dsea.

2.- El implante es bien tolerado por el paciente.

3.- Minimo riego d complicaciones.

4.- Ficil manejo.

5.- Facil disponibilidad del material de implante.

6.- No es toxico.

7.- No provoca reaccién inflamatoria o de cuerpo extrafio.

8.- Adherencia al hueso por un mecanismo de cementacién
normal.

9.- Proporciona una matriz fisica idonea para que se deposite
nuevo hueso.
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DESVENTAJAS DE LA HIDROXIAPATITA.

1.- Afeccion del nervio mentoniano.

2.- Desplazamiento de las particulas de hidroxiapatita.

3.- Necesidad de realizar una vestibuloplastia postoperatoria.

4.- Una desventaja de utilizar la hidroxiapatita en bloques
rigidos, es cuando ocurre una dehiscencia , se expone una
porcion minima de la superficie, no se puede conservar el

bloque ni incluso una parte de esta.

5.- Infeccién a corto plazo.
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CONCLUSIONES.

Mi conclusién fue, que el uso de la hidroxiapatita solo cs
favorable ¢n procesos o defectos 6seos que no estén muy
lesionados ¢ también es atil , cuando se coloca con hueso
liofilizado acompanado dc la hidroxiapatita.

El utilizar hidroxiapatita cn todos los pacientes es muy

limitado ya que algunos pacientes por su costo, no sc
someten al tratamicnto.
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GLOSARIO.

A° : angstrom.

AUTOLOGO (GA) : tejidos de células, del suc
pertenccinente al propio individuo .Relacionado con lo

propio que designa productos o componentes del mismo
organismo.

DEHISCENCIA: abertura natural o espontanea de una
parte u organo.

FENESTRACION: accion y efecto de perforar o
practicar una abertura.

Grs: gramos

mm: milimetros

Mpa: megapascaics

Ca 10(Po 4) 6(OH)2: formula de Ia hidroxiapatita , que
se compone de:

10 moléculas de calcio.

6 moléculas de fosfato.

un grupo hoxidrilo.
um: micrometros.
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