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l N T R o D u e e 1 o N 

Para el Cirujano Dentista el hueso alveolar co-

bra vital impottancia, ya que es un tejido müy importantc­

para la realizaci6n de un tratamiento, el 6xito o el frac~ 

so dependen en la mayor{a ~r lo~ c~sos de la integridad --

ósea. 

Se ha cstimaeo que aproximadamente 25 a 30 millg 

nea de habitantes están desdentados y que la enfermedad 

perlodontal afecta casi el BO!-r.rte los adultos, la mayor 

parte de estas personas con eaad entre los 60 aílos, se --­

vuelven parcial o totalmente desdentados. El problema se -

incrementa debido a que se desconocen las causas básicas -

de la p~rdida del hueso alveolar y hasta la fecha se des--

conocen métodos eficaces para la integridad del hueso al--

veolar, antes y después de la p~rdida dentaria, debido a -

esto , muchofi especialistas han participado conjuntamcnte­

ya que la pérdida del hueso alveolar es considerada como -

una enrermcdad bucal compleja, cr6nica, proqrosiva, irre-­

versiblc e incapacitanle, ( Atwood, 1971
3
). Actualmente se 

han logrado numerosos avances 0n lo que se refiere al me--

joramiento de las estructura~ de nopnrtP bucal, basado en­

la morfologia de tQjidos duros, injertos, osteotomias,vcs-

tibulopla~tias, cirugias preprotésicas que han sido algu--

nas de las muchas técnicas utilizadas con el objeto de me-



jorar los procesos alveolares reabsorbidos. 

Una do las técnicas que en el presente han venido -

dando resultados sorprendentes es el 'Injerto de Hidroxiapa-­

tita' con el cual se han reportado respuestas más cstablcs,-­

alentadoras y de mucho éxito por la gran biocompatibilidad 

que presenta con respecto a otros tipos de implantes. 

El objetivo del presente trabajo cR conocer más a -

fondo la biocompatihilidad de las partículas de Hidroxiapati­

ta sobre los tejidos adyacentes, con el fin de establecer té~ 

nicas más apropiaadas y que representen un mayor parámetro de 

control, en beneficio del paciente. 



R E V I S I O N n I B L I o G R A F I e A 

En 1985, Puttcr menciona que los implantes -

son biocompatibles cuando entre otros requerimientos la inte~ 

fase entre el implante y el tejido circundante se caracterize 

por reaccion~s que se asemejan a la naturaleza lo más posible 

Seílalando la importancia del desarrollo de materiales bioacti 

vos para reemplazamiento de hueso y diente que se incluyen ce-

rámicas de fosfato de calcio de estructura de apatita. Y men--

clonan que existe una fuerte adhesión entre el hueso y el im-

plante que asemeja una anquilosis y es debida a la superficie­

d~ apatita que tirne en común. 

PUTTER ,C. 

Trasmucosal Implants of Dense Hydroxylapatite. 

Journal Prostheic Dentistry. 

49 : 87. 

198 5. 

La Hidroxiapatita poros~ { PllA ) , puede scr­

usada durante la colocación de implantes para impedir la dchi~ 

cencia cuando durante una cirugía es pcrforoda la mucosa. La -

PHA puede ser usada también para obliterar espacios alredcdor­

dc implantes metálicos. La PHA pnPriP ser U!:iildil t.ambléu para o­

bliterar el espacio que queda posterior a una extracción. Así, 

de esta manera se evita un porcentaje muy alto el colapso de -

hueso que hará más cst6tica la apariencia del paciente después 

de colocada su prótesis. 



CAPITULO I 

INJERTO 

!. !. CONCEPTO DE INJERTO. 

Es un término utilizado generalmente cuando se 

realiza un verdadero tranplante de tejido vivo, dependiendo -

el éxito de las células trasplantadas. 

IMPLANTE: Trasplante de elementos, sustancias­

º aditamentos no vitales. 

1.2. CLAS!FICACION DE INJERTOS DE ORGANOS Y TEJIDOS 

SEGUN SU ORIGEN INHUNOLOGICO. 

1.2.J. INJERTOS AUTOLOGOS: Comprenden todos aque--­

llos órganos o tejidos tomados del mismo individuo. 

1.2.2. INJERTOS HOHOLOGOS: (aloinjertos), compren-­

den todos aquellos órganos o tejidos tomados del mismo indiv! 

duo de la misma especie que no este genética~ente relacionado 

con el receptor. 

1.2.3. INJERTOS JSOOENETTCOS ( lso!njcrtos o injer­

tos ingenesioplásticos), cuar1do los 6rqanos o tejidos son to­

mados de un individuo de la misma especie que está gen6tica-­

mente relacionado con el receptor. 

l.2.4. INJERTOS liETEROI.OGOS: (xcnoinjertos), cuando 

los 6rganos o tejidos son tomados de un dador de otra especie 

por ejemplo: hueso animal injertado al hombre. 



1.3. ASPECTOS INHUNOLOG!COS RELACIONADOS A INJERTOS 

BUCALES. 

Por 10 general en Odontolog{a el trasplante -

de *Tejidos Aut6logos Vivos•, no ofrece complicaciones inmunQ 

16gicas, sin embargo, se ha ohscrvado durante el empleo de -­

loa aloinjcrtos o xenoinjertos de hueso y cart{lago el fen6-­

meno de rechazo, debido a que están sujetos a un mecanismo -­

inmuno16gico de respuesta clínica. 

1.3.1. RESPUESTA INMUNE. 

El mecanismo por el cuál el huesped rechaza­

el material injertado, es una manifcstaci6n de una reacción -

Tisular inmunol6gicamente específica llamada * Respuesta In­

mune * misma que se inicia por la cxposici6n del huespcd hu­

mano a sustancias extrañas ( bacterias, virus, parásitos.etc) 

la invasi6n ocasionada por sustancias extrañar, va a estimular 

la producción de sustancias específicas en loa tejidos y 11-­

quidos orgánicos capaces de reaccionar ante las sustancias -­

extrañas y destruirlas. 

El agente invasor que desencadena la respuc~ 

ta inmune ~e dcnomin~ • antíqeno +, y las sustancias especlfi 

cas desarrollada~ en el organismo y en respuesta al autígeno 

se llama + anticuerpo • o cuerpo inmune compuesto de una pro­

teína específica. 

1.3.2. INMUNIDAD llU~OR/\I. Y TJSUJ,/\R. 



6 

La inmunidad humoral está mediada por un gry 

po de linfocitos que se diferencian en la médula 6sca y se dg 

nominan linfocitos n. El anticuerpo es un producto de elemen­

to de la célula B ( linfocitos By células pl~smáticas ); sc­

trata de un producto ya unido a la célula o eliminado como -­

producto extrafio. I.a presencia de anlictierpo se descubre mi-­

diendo algún parámetro funcional de interacción entre antíge­

no y anticuerpo. 

Cuando estoa anticu~rpos en vez de llegar a­

las líquidos orgánicos reaccionan violentamente con el mate-­

rial extraño, dan lugar a Ja llamad~ inmunidad tisular que -­

actúa a nivel celular. 

En el caso de injertos es necesario tomar en 

cuenta este mecanismo inmunológico, ya que en ocasiones se 

presenta rechazo del mismo.principalmente en injertos hom6lo­

gas como resultado de la reacción celular del hócsped a los -

antígenos trasplantados, mucl1as veces este rechazo no es in-­

mediato y el homoinjerto alog&nico puede permanecer on el --­

huesp~d por un período inmunológico latente durante el cual -

su cicatrizaci6n no puede disti11guirse de la de un injerto -­

aut6logo. La duración del período 1atcnt~ d~pendc de la rcla­

ci6n genética del huesped, y del dador considerado como el -­

principal f~ctor rPspon~~blc del 6xito del injerLu. 

Cua11do existe destrucción de un alolnjerto -



el huesped queda bajo un estado de inmunidad específica lo -­

que le confiere un estado de inmunidad específica lo que le -

confiere un estado de mayor resistencia que puede durar meses 

as! que cuando se intente un segundo aloinjerto dentro de es­

te período es destruido mucho más rápido que su predecesor,­

este segundo injerto es llamado injerto blanco, mismo que es­

rechazado con poca o mucha evidencia de revascularizaci6n.A-

10 que se le denomina reacci6n de la 2a. provocación.Diversos 

estudios indican que los anticuerpos humorales no intervie--­

nen significativamente en el rechazo del homoinjerto de te-­

j !do s6lldo. 

Los problemas que acarrea el mecanismo inmll 

nol6gico ante el trasplante de injertos a llevado a la neces! 

dad de buscar nuevas alternativas que permitan controlar el -

rechazo de los mismos. 

Se ha intentado moCificar el mecanismo inmu­

ne del huésped para bloquear dicho recha?.o. 

yen: 

Los métodos utilizados para éste fin inclu--

a.- Timectom{a. 

b.- Uso de dosis altas y bajas de anL{genos. 

c.- Radiación. 

d.- Drogas inmunosupr~soras. 

Un segundo mfitodo intenta modificar las pro­

piedades antigénicas inherentes al injerto, d~ esta manera se 
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logra que las defensas inmunes del huésped no se estimulen, 

este método se utiliza principalmente para cirugia ~ucal. 

Un tercer método se encarga de atenuar las -

propiedades antigénicas de un inj~rto. Esto se logra utiliZafr 

do un hucsped intermedio en donde se almacena el 6rgano tras­

plantado, y se le administran drogas inmunosuprcsoraG durante 

el perio~o de almacenamiento. luego se retira el órgano y sc­

trasplanta a un tercer animal receptor. F.Ste Último método es 

altamente experimental. 

1.4. INJERTO OSEO. 

El prim~r reporte de trasplante de téjido --

6seo ocurrió en 1668 por Van Meckrten, quién trasplant6 hueso 

d~ un perro a un hombre para restaurar un defecto de cráneo. 

Durante el siglo XVIII llunter observ6 los fe­

nómenos de reabsorción y remodelaci6n de la matriz del injer­

to, para 180Q el injerto óseo aul6logo tiene éxito por Marrem 

y lo mismo ocurre cuando Macewen injerta hueso alogénico en -

humanos en 1818. 

Para que el hueso pueda ser ulilizado como -

injerto es necesario someterlo a diversos proc0dimientos 1 uno 

de ellos es la desvilalización practicada por orcll en 1938 -

utilizando alcalis fuertes, lambién han 11tilizado proccdimiorr 

tos de ebullición y Geoengrasado, en ~1 tratamiento de liu~so­

animal para que purda ser utilizado como injerto xenogfnico 1 -

as{ mismo, diversas sustanciaH químicas como la ctilen~iaminn 



9 

el agua ox{genada y los deter~entes fuertes han sido utiliza­

dos clínicamente. 

Para el tratamiento de hueso alog6nico se -­

han utilizado agentes qufmicos y físicos, como el timerosal -

(merthiolate), que se utilizó para la conservación de hucsos­

tomados de autpsias, sin embargo, ~ste m~todo fu~ s11stituido­

por: procedimientos criogénicos de preservación do tejidos 

con el que se desarrolló el primer hanco de huesos moderno en 

1942. 

Esto$ métodos s~ basan en técnicas de enfri~ 

miento, congelación y desecarión ambiental, así, Jos injertos 

óseps sometidos a técnicas criogénic~s presentan revasculari­

zación as! como reabsorción y rcmodelación más rápida y com-­

plPta quo los ~loinjertos sometidos a técnicas más drásticas. 

Este método se puede considerar el id~al para la preservaci6n 

de hueso alogbnico ya que al haber muerte celular no hay es-­

timulact6n inmunol6gi~a y la estructura 6sea remar1cnte del -­

injerto no sufre alteración, dado lo siguiente, los procesos­

osteogénícos del huesped se hallan puram~ntc pasivos, de esta 

manera, se aprovecha la matr{z extraccJular como sistemas dc­

superficies reabsorbib1cs sobre la5 que ~l nuevo hueso del -

hubsped puede crecer para reconstruir el defecto. 

La~ desventajas a las que nos enfrPnt~mo~ 

con ésta técnica son los altos costos del equipo y el prr~o-­

nal necesario para el descmpefio de autopsias as6pticas y para 
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el procesamiento y almacenamiento cel producto óseo, p~ra mi­

nimizar esto, se ha recurrido a la eliminaci6n de autopsia a­

s6ptica con la estcrilizaci6n del h\tr~o obtenido mediante i-­

rradiaci6n originada en cátodos o cobalto y con estcriliza--­

ci6n química empleando 6xido de etileno y la betapropiolacto-

na. 

1.4. !. USO CLJNJCO DEL HUESO ALOGr:NJCO. 

CONGELADO-DISECADO ). 

Una gran ventaja de eRte tipo de hueso es -­

que puede producirse en distintas formas anatómicas para aju2 

tarse a las necesidades de los diferentes procedimientos qui­

rúrgicos bucales. 

t.- Los podemos utilizar en defectos intra--

6seos como por ejemplo después de la cnucleaci6n de un quiste 

para esto se desgasta hueso esponjoso de cresta ileaca en PªL 

t{culas que tengan un diámetro de aproximíldamcnte 2-lOmm. 

2.- En zonaR periapicales sometidas a cure-­

teado, las partículas de hueso para este caso deben ser más -

pequeñas. 

3.- En reborde alveolar que requi~ra manto-­

br~s de contorneado se utilizar~ trozos de hueso esponjoso -­

más grandes. 

4.- Tratamiento de fracturas de mandfbula con 

falta de unión. 
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En el caso de injertos congelados y congela­

dos-disecados de costillas divididas, se utilizan para: 

-Rebordes desdentados deficientes donde se -

requiera mejorar el ancho y el contorno, sin embargo, para -­

este fin se recomienda el hueso autólogo de la cresta ileaca. 

-Como elemento cosmético se uttiza en resta~ 

raciones con deficiencias 6scas faciales, como por ejemplo: -

en deficiencias de mentón, su baja velocidad de remodelado de 

hueso alogénico en comparación con el hueso autólogo, permite 

que el injerto superficial mantenga ~1 contorno deseado durau 

te período de tiempo más prolongado, sin embargo, su lenta -­

aceptación y unión al liu~so del hu&spcd hacen que se prolon--

9ue el período posopcrativo lo que advierte, que el más lige­

ro traumatismo podría desalojar complctamentr el injerto del­

huésped con el consiguiente fracaso del proccdimiPnto. 

-Aunque son considerados como injertos de --

2a. categoría se puede cmplPar en defectos menores indicados­

y en casos seleccionados como sustitutos de trasplantes 6--­

seos autólogos, en pacientes cuya Intervención quirúrgica pa­

ra obtener el injerto aut61ogo cst6 contraindicado. 

-Para Cirugías Ortognáticas (casos ~electos) 

Después de una Ostcotom{a, en donde se presente una musculd-­

tura con buena revnscularización d~l hueso del huésped y del­

sitio receptor del injerto, los resultados se pueden catalo--
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gar como favorables. J.os sitios anatómicos que reúnen estos -

requisitos están, principalmente en la rama mandihular a ni-­

vel de la cicha Ptcrigomaseterina, tanto por la cara interna­

como por la cara externa, por su rica vascularización, tam--­

bién lo podemos colocar en sitios de osteotomía de Le Fort l­

a lo largo de la osteotomía horizontal y de la tuberosidad 

del maxilar superior, (el espacio ptcrigoidco ). 

Este tipo de injerto parece tener buenas es­

pectativas. Actualmente se llevan a cabo ciertos experimentos 

con hueso alogénico como es el caso de reconstrucción de re-­

bordes, sin embargo, la capacidad para soportar las fuerzas -

de masticacl6n no son muy nccptables. 

Como injertos interpuestos en donde como su­

nombre lo indica, este injerto se coloca entre la base del 

hueso mandibular y la porción superior elevada del reborde 

alveolar, sin embargo, la respuesta a largo plazo después de­

la aplicación clinica de fuerzas protésicas no ha sido dcter­

minadaa 

El hueso alogénico por lo general se utiliza 

cuando se desea una reabsorción y remodelado de la matr{z del 

implante óseo con el simultáneo reemplazo de hur.so nuevo del 

huésped, para que el injerto se vuelva más sucept.ible ha sido 

necesario someter .tl liuc::;o :i101f.nicn ri procesos de descalci-­

f icación superficial y tratamirntos enzimáticos. 
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CARTILAGO ALOGENICO DE BANCO. 

El cartílago alogénico es ideal en la resta~ 

ración de defectos de contorno de huesos faciales, las venta­

jas hasta ahora observadas es que si el aloinjcrto cartilaji­

noso se coloca supraperiosticamcnte dentro -de bolsas de teji­

do blan~o (zona de mcnt6n), se produce la encapsulación fibrQ 

sa y una reabsorción del implante más retardada, esto es ven­

tajoso, ya que el injerto de cartf lago permanecerá en su si-­

tio por más tiempo siendo más estable el contorno posquirúr-­

gico deseado. 

Cuando el injerto es colocado supraperiosti­

ca.mente y está bién inmovilizado se observa una uni6n al hue­

so subyncente por medio de la formación de tejido 6seo de re­

acción, sin embargo, su r~vascularización es tan lenta qu~ en 

determinado momento se puede presentar rechazo completo y pé~ 

didas ante la más mínima dehiscencia de tejido blando de re-­

cubrimiento, por lo general éste cart{Iago será reemplazado -

por hueso del huésped. 

!. 4. 2. HlJERTO AUTOl,OGO. 

Este tipo de injerto óseo es el ideal ya que 

ofrece menor respuesta de rechazo, por lo que generalmente -

s~ utiliza para restaurar amplias zonas de hueso mandibular -

perdido, ya que en cirug{~ o traumatismo esto ocurr~ y es su­

mamontc difícil su reconstrucción pués la zon~ mandibular es-
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tá sometida a un constante movimiento, su contorno pre~enta -

protecci6n y la escacez de músculos y de riego sanguíneo ha-­

cen problemática la rcconstrucci6n est6tica y funcional de la 

misma. 

Los cirujanos por lo general, prefieren los-

injertos de costilla 

ci6n de la mand {bula. 

los de cresta iliaca para la restaura-

1.-Los injertos de costilla se recomiendan -

para grandes defectos dando la forma deseada al injerto, por­

medio de escotaduras y cortes en la costilla. 

2.-Para posiciones superpuestas al hueso del 

huésped. 

3.-Y como injerto de ángulo de la mand{bula­

desarticulada, hasta ahora, los resultados obtenidos con in-­

jertas de costilla para restaurar grandes zonas son poco gra­

tificantes, aunque el pronóstico en segmentos pequeños es fa­

vorable. 

Los injertos de cresta iliaca pueden ser re­

cortados en la forma desead~, ad~más son modificados para fa­

cilitar e inducir su unión con los fragmentos de hueso rema-­

ncntc del hu&spcd, sin ~mbargo, taleR injertos durante los -­

primeros tres meses posopcratorios tienden a reabsorberse y a 

ser desplazados de st1s sitios anat6micos, por lo que se rcco-



15 

mienda un máximo de inmovilidad intermaxilar para evitar el -

fracaso . 

HUESO MEDULAR ESPONJOSO AUTOLOGO. 

La médula hematopoyética y el hueso esponjo­

so autólogo que contiene médula parecen ser los únicos tipos­

de material de injerto óseo capaces de inducir activamente la 

osteogénesis. 

El uso de este tipo de injerto hace neccsa-­

ria la utilización de una malla metálica de cromo-cobalto o -

titanio, para salvar la continuidad del defecto de la mand{b,!! 

la o del maxilar, as{ como para contener el material injertado 

e inmovilizar los fragmentos óseos del huésped, ya que de lo­

contrario se corre el riesgo de invasión de tejido fibroso -­

formandose una unión fibrosa. 

VENTAJAS ODTEN!DAS AL UTILI7.AR INJERTO 

DE MEDU!,/\ /\UTOLOGA. 

1.- Su obtención es através de la pequefia 

incisi6n a lo largo de la cresta iliaca, en lugar de tomar 

una gran porci6n del íleo o una costilla para lograr el resui 

tado quirúrgico. 

2.- La cicatrización del injerto con el hue­

so es más rápida que cuando se utiliza homoinjerto macizo de­

una pieza. 
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3.- La fijación intermaxilar se reduce nota­

blemente gracias a la rápida generación 6sca del defecto con­

nuevo hueso y la inmovilidad que le confiere el mismo implan­

te matálico. 

USO CLIN!CO. 

A) Tratamiento de reborde alveolar atrófico-

desdentado. 

Dado que los resultados obtrnidos con injer­

to óseo medular esponjoso ruerón insatisfactorios, pu~s la -­

altura alveolar restaurada sufría una reabsorción del 35 ha~ 

ta el 50 al cabo de tres años, sin e1nbargo, este problema se 

ha superado, pués la combinaci6n del injerto óseo medular con 

el.implante metálico subporioslico ha demostrado resultados -

clínicos exitosos. 

n) Tratamiento de fisuraR del maxilar supe--

rior. 

Aqu! el injerto óseo medular se utilizn como 

injerto secundario de fisuras residuales del reborde alveolar, 

el paladar, y en fisura palatina congénita¡ además, los procg 

dimiontos ortod6nticos pueden ser empleados dentro de los 2 6 

3 meses después de haber realizado la colocación del injerto, 

sin que se presente alteración en el mismo, por lo quo se ca~ 

sidera el Lrüs~lantc de ~1Prri6n. 
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PRECAUCIONES• 

El injerto de médula 6sea tiene la capacidad 

de formar osteoclastos que reabsorben el hueso no vital y las 

trabéculas 6seas, lo qt1e marca la regeneraci6n ósea visible,­

sin embatgo, puede actuar a nivel de la superficie dura del -

cemento de l~s raíces de los dientes adyacentes y provocar -­

una reabsorción masiva con la pérdida completa de los mismos, 

por lo que para tratamientos periodontales, se recurre a in-­

jertas alogénicos preservados por congclaci6n, esta misma re­

comendaci6n es válida para el tratamiento de cavidades 6seas­

qu{sticas utilizandose como injertos de elecci6n los aloinJei 

to~ congelados. 
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CAPITULO II 

HIDROXIAPATITA J]! ODONTO!.OGIA 

GENERALIDADES: 

El índice de pacientes con problemas de reaQ 

sorci6n 6sea severa, o algún otro defecto óseo sea éste con-­

g6nito o del tipo· tr~umático, despert6 gran inter6s por su -­

incidencia tan marcada, sobre todo los primeros, así de esta­

mancra el tratar dP. resolver esta situación llev6 através de­

la búsqueda a encontrar actualmente un producto llamado •Ht--

DROXTAPATITA Ca 
10 

(PO 
4

) 
6 

( 011) 
2 

misma que ocupa hasta un 60 a-

70 del componentP. min~re1l del hueso. 

La Hidroxiapatita es una biocerámica de Fos­

fato de calcio; suele ser un material no bioreabsorbible y -­

por lo tanto ~tfl para procedimientos clínicos de rcstaura--­

ci6n y conservaci6n en la práctica clínica, es ideal para el­

aumento de reborde alveolar, protección y conservación del 

hueso alveolar, dcpu6s de extracciones dentarias y para la 

regeneración de lesiones 6scas pcriodontalcs. 

Este material dental está compuesto por Fos­

fato y Ca, cuyo perfil biológico es básico pués refiere la -­

ausencia de toxicidad local o ge11cral, falta de reacción in--

flamatoria o cuerpo extraño formación de tejido fibroso in-

tcrpucsto entre el implante y el huPso, lo que hace que la --
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Hidroxfapatita sea sumamente biocompatible. 

2.1. TIPOS DE llIDROXIAPATITA. 

En la actualidad se fabrican diferentes ti-­

pos de cerámicas densas y porosas de llidroxiapatita. Las pri­

meras poseen una microestructura que consiste en cristales fil 

dividuales de Fosfato de ca fusionados entre sí a nivel de 

los límites de las partículas cristalinas qun debido a su el~ 

vada densidad presenta un área superficial muy reducida, y -­

por tanto su tendencia a sufrir resorción es mínima, as{ mis­

mo, se l1an observado índices de cicatrizaci6n muy semejantes­

ª Jos naturales, ya que los tejidos dP revestimiento crecen -

sobre y alrededor de las partículas densas, siguiendo sus pr2 

pias reglas, esto es importante pu~s el hueso es 11n tejido -­

con propiedades de proliferación y rcmodclaci6n que obedece a 

sus propios dictados biomecánicos, así cada partícula diminu­

ta puede presentar cierto grado de movimiento en el intcrior­

de la matriz 6sea que se va creando y cuyo d~snrrollo es re-­

gulado por tejidos adyacentes. 

llIDROXIAPATITA DENSA: 

Caracterizada como part{c11las de boc<l~s agu­

dos y facetas mulliplcs (Durapatita). 

Y las partículas rcdondead~s y lisas (Calci-

te). 



HIDROXIAPATITA POROSA: 

Biocerámicas. 

Intorpore 200. 

Interpore 500. 

COMDINADOS: 

Con hueso autógeno. 

Cresta iliaca. 

?articulas disco. 

2.1.1. HJDROXIAPATITA DENSA. 

20 

Existen dos tipos eRencialmcnte muy simlla--

res entre sí debido a su identidad tanto en su composici6n --

química como en el tamaño de las part{culas. 

El primer tipo de Hidroxiapatita presenta --

sus partículas irregulares con bordes agudos y facetas multi­

plcs, entre los nombres comerciales tenemos: PenografR:Alvco­

grafR:DurapatitaR 

El sequndo tipo de Jtidroxiapatita o CatciteR 

presenta partículas redondeadas y lisas. 

La respuesta de lns tejidos blandos hacia --

los diferentrs tipos de hidroxiapatita, fuerón valorados en -

estudios hechos en perros y ratas, el rcsultíldo finíll ftie: -­

con p~rtículas rcdondc~das (CalciLPR) 1;1 resoluci6n a la in--

flamaci6n inicial consecutiva ~ la imp1antaci6n ru6 máR rápi­

d~ en el periodo ob~rrvado ~n sitios donde se implanl6 lli~ro-
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xiapatita de bordes agudos (DurapatitaR) aún cuando la res-­

puesta inflamatoria rué tambi4n mo~erada. 

Desde el punto dP vista clínico la hidroxia­

patita en partículas redondnadas son mejor tolPrad~s en la e~ 

vidad bucal especialmente en áreas somP.tidas a esfuerzos. Sin 

embargo, no se observó diferencia significativa sobre labio­

compatibilidad de ambos tipos de Hidroxiapatita. 

2.1.2. HIDROXIAPAT!TA POROSA. 

Esta presenta poros que van de 100-500 , y -

su composici6n química está basada en fosfatos y calcio, son­

biomaterialcs débiles pués poseen un área superficial extensa 

lo que repercute er1 una mayor resorción, su resistencia la -­

tracci6n y compresi6n son muy parecidas a las del hueso esporr 

josa, sin embargo, el éxito o fracaso Ce este tipo de implon­

te radica en la capacidad de pcnctraci6n del tejido óseo en -

los poros, ya que de esta manera, sP. obtienen propiedades biQ 

mecánicas aceptables. 

La Hidroxiapatita Jnterpore, presenta en su­

matr!z natural un grado de interconección total que elimina -

el problema de las vlas estrecha~ y terminadas en el fondo de 

saco. 

Los poros prcse11La11 un espesor en sus pare-­

des uniforme en todas sus direcciones, su estructura est~ com 



puesta por una serie de columnas en tres dimenciones con po-­

ros que se interconectan con cada columna, además el espesor­

de las columnds es de 150,c.(m y el diámetro de Jos poros de --

200 m por lo quo es dificíl q11e se presente constricci6n ha-­

cia abajo en los conductos que limitaría el aporte vascular a 

los tejidos que están proliferando. 

~ste tipo de !Jidroxiapatita se obtiene de -­

corales y equinoideos, una e~pecie de invertebrados marinos -

que se unen para constituir una organización re numerosos an! 

malilos que secretan un armazón o esqueleto de Carbonato de -

Ca con poros interconectados, que en forma geométrica establQ. 

ce una microestructura tridimencional uniformn y totalmente -

permeable, con uniones neuroquímicas, al crecer los microor-­

ganismos se desplazan radialmente hacia la periferia de la ªL 

maz6n, ~ste patrón de crecimiento queda dt• manifiesto en la -

estruct11ra ~el coral y la Hidroxiapatita. 

Una vez que han sido claisificados y seJec-­

cionados taxon6micamcnte, los corales se recolectan de los a-

recifes para ser sometidos a procesos quP nos permiten nliml­

nar de los poros la masa del mntPrial org~ntco, ya que las 

condiciones extremas químicas y térmicas de la reacci6n de irr 

tercambio hidrotérmfco (fig. 2.1.), dest.ruyPn c·J:i.lqule1 mdte~ 

rii'll órganico rcslanln, el resultado rinr1l 

t6xico y completamente biocompatible. 

un material no-
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Los corales suelen presentar diferentes ta-­

malos de poros; estudios realizados en la Universidad de Pen­

silvania identificar6n qu~ la especie de coral cuyo diámetro­

de poros es 6ptimo para la convcrsi6n de llidroxiapatita eran­

los del género Perites, con poros de 20f)(m. y del género Gc-­

n!apora con poros de 500J(m, cuyos nomhrcs comerciales son Tn­

tcrpore 200 e lnterporc 500 rcspcctivamcr1te. 

La biocompatibilidad de Intcrporc 200 y el -

Interpore 500, ha sido demostrada en estudios experimentales­

con animales. 

En cultivos tisulares de tejido conectivo o­

dc hueso se obnerv6 ausoncia dP ~~l111as inflamatorias. 6sto -

se atribuye a la similitud ~nlrc la Jlidroxiapatita do Inter-­

pore y el hueso, as{ corno la tnpograffa superficial de la es­

tructura porosa, d ~iferencia de vurapatita, 6stc tipo de ma­

terial poroso no presenta bordes agudoR que podrían producir­

una reacci6n inflamatoria. 

La estructura de Tnterporc 200 es semcjentc­

a la organizaci6n de hueso ~vacua~o por osteonas, por lo quc­

se observa Ja rápid~ neova~cularización e incorporaci6n del -

hueso al implante, al caho de 1 6 2 ~0man~s se nl>serva proli­

f"r~~i~n d~ tejido fi~rovascul.Jr, pust0r1ormcnte proc~sos de­

mPtaplaRia dan origen 3 huc~a inmaduro entretejido o hueso -­

maduro entre la sexta u octava semana, y hueso Iamenar despu6s 



de tres a seis meses. 

Se cuestiona si el diámetro do Interporc 200 

cs semejante al diámetro de una ostnon,1 dnl hueso humano, y -

que el de Intcrpore 500 corresponde al huP.so esponjoso remad~ 

lado donde se deposita el nuevo h11cso sobre las superficies -

endóstcas, primero las células se convierten en hueso, cuando 

est¡n en contacto con el implante y luego el hueso regenerado 

avanza hacia el cenlro del poro. 

2.2. CARACTER!STICAS FISTCAS OF. !.A 

HIDROXIAPATITA. ca 10 (PD4 J6 (0H) 2 . 

La Hidroxii\patita prcsenla una n?sistcrncia a 

la compresión considerable, sin embargo, suele sPr muy quebr!!_ 

diza lo quo detormjna su empleo en determinadas aplicaciones­

clínicas. En sitios quP. ~st§n sometidos a constar1tes carg~s y 

considerables fuerzas de flexión o torsión no snrá convenien­

te su uso pu6s se corr1• el riosgo d~ fracturar el implante,-­

esto se J1a comprobado en estudios realizados durante dos a-­

ftos con implantPs de flidroxiapatita de Partículas densas co-­

loca~as en perros a6n cu~ndo el estudio 11i9to16qi~o e~ bastan 

te prometedor. 

2.;. i . MODULO ELASTTCO. 

DcLcrminado meainntc una t6cnl~a dn resonan­

cia de resistencia de frPcuencia no dcstr1J~tiva que rcvola --
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que el m6dulo de la lfidroxiapatita porosa en sentido longi-­

tudinal es aproximadamente el doble que en dirección transve~ 

sal y de magnitud menor al de hueso cortical. 

2.2.2. RIGIDEZ. 

Determinada mediante pruebas tradicionales -

de destrucci6n es comparable a la de un injerto óseo. 

local o general. 

2.3. ASPECTOS BTOLOG!COS DE LA llIDROXIAPATI~ 

'!"A. 

(Como Biocorámica de Fosfato de Ca). 

1.- Es un material que no presenta toxicidad 

2.- No provoca reacciones de inflamación o -

de cuerpo extraño. 

3,- Se fntogra ol tejido óseo sin encapsu--

!ación fibrosa. 

4.- No altera los procesos normales do mino-

ralizaci6n ósea. 

5.- Se observa fuerte adherencia al hueso -­

por me~io de mecanismos de cementación ósea aparr>ntf'r.icntc no!_ 

malos. 

6.- Se presentan procesos naturales de cica-
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trización. 

7.- La presencia ~e iones de fosfato y de -­

iones de Ca de Hidroxiapatita han elevado significativamcnte­

el grado de biocompatibilidad. 

2.4. CARACTERIST!CAS MAS DESTACADAS DE LA -­

HIDROXIAPATITA EN RELACION CON LOS TE-­

JIOOS CIRCUNDANTES. 

'-.4.1. 7.0NA DE ADHESION. 

Ha sido investigada y analizada con técnicas 

electrónicas tanto ópticas como microscópicas, que confirman­

la presencia de una zona de uni6n situada entre el injerto de 

fosfato de Ca y el hueso que lo rodea con una amplitlid que va 

de 500 a 2000 A, y que contiene una sustancia fundamental --­

fuertemente mineralizada con escacez de fibras colágenas muy­

parccidas 6 quizás idénticas a la sustancia 6sea natural de -

cemcntaci6n. 

2.4.2. OSTF.OGF.NF.STS. 

Aún cuando la Hidroxiapatita como bioccrámi­

ca de Ca no es osteog6nica (por no inducir la formaci6n de -­

hueso en sitios ect6picos), si proporciona 11na mJtr{z f{5ica­

id6nea para que se deposite hueso nuevo al misrrio tiempo que -

orienta la proliferación ósea hacia los sitios qt1e req11iere 1-

por lo que se considera un material ostcoconductar. 
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Lo anterior se comprobó con experimentos con 

trolados en perros a los que se les practic6 cirugía para fo~ 

mar defectos en los rebordes orbitarios, mandíbulas y crestas 

iliacas, en las que aleaba de un año, mostrar6n signos m{ni-­

mos de reparación espontánea en tanto que aquellos perros a -

los que se les colocó partículas densas de Hidroxiapatita al­

eaba de un año mostrar6n una proliferación ósea total através 

del implante. 

2.4.J. BIORRESORCION DE FOSFATO DE CALCIO. 

La porosidad y composici6n química de los -­

fosfatos de calcio juegan un papel muy importante en la bio-­

rresorción, ésta , es el resultado de una disolución qu{mica­

en los liqu{dos biológicos y de procesos celulares, como la -

fagocitosis; La HA, por lo general, es un material no biorre­

sorbible a6n por varios afias, sin embargo, algunos Dentistas­

sostienen que un implante pérmancnte que sí ha logrado vencer 

el problema de la resorción, bien puede ser vulnerable a ln-­

fecciones o extruccionos debido a una baja biocompatibilidad­

qutmlca o biomecánica, o bien a una proliferación celular in­

completa. 

2.4.4. MINERALI7.ACION. 

El proceso de mineralizaci6n de la Jlidroxia­

patita, ha demostrado que desencadena estimulas adecuados pa-
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ra el depósito de hueso. El mejor ejemplo de esto, lo halla-­

mas en los resultados obtenidos durante el uso de 11idroxiapa­

tita Interporc 200 que muestra al microscopio electrónico de­

barrido, que la fracción hueca es llenada con ~ucso de 50 

80 tres meses dcspu~s de la implantaci6n. 

En primer lugar va a experimentar la expe--­

riencia de tPjido una vez que el injerto se halle en contacto 

con hueso vtable 1 va a experiemnLar la presencia de tejido -­

fibrovascular que se encarga dol sosten de la misma, esta in­

corporaci6n ósea hacia el implante se explica como un reflejo 

de los esfuerzos requeridos tanto para fuclonamicnto del im-­

plante como de los tejidos circundantes obedeciendo a la Ley­

de Wolff *el hueso crece donde es necesario•, cuando los es-­

fuerzas son eliminados se presenta una inhibición de la mine­

ralización o bi6n se puede provocar la resorción ósea cuando­

las fuerzas caen directamente sobre el implante y no sobre el 

hueso. 

La llidroxiapatita no ha mostrado signos de -

rcsorci6n ósea aunque el hueso s{ experimenta regeneración -­

para restaurar la forma anat6mlca oriqinal y la función blom~ 

cánicn, gracias a la unión tan estrcc11a entr~ el implante y -

el hueso, las fuerzas se trasmitirán al hueso, adentro y alre 

dedor del implante, la resistencia al aptastamiPnto de la JIA, 

excede unas 20 vcc~s las ru~rz~s de masticaci6n y de dcglu--­

ci6n de los pacicntos con dcnta~uras, misma quQ aum~nta a un-
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100 cuando se establece la uni6n entre implante y hueso. 

2.4.5. TEJIDOS BLANDOS Y ENCIA. 

A niv~l de tejidos sanos la Hidroxiapatita -

es bien tolerada, la interfase de Implante/tejidos blandos, -

confirman la inserción y adherencia de las células epitelia-­

les gingivales, as{ como fibroblastos a tas superficies de -­

las cerámica~ de fosfato de ca, esta inserción es muy similar 

a la que se presenta en el epitelio a nivel de la interfase -

dental natural. 

En implantes radiculares de Uidroxiapatita -

aplicados a perros, al cabo de dos años se observarán cortes­

histológicos en cuya interfa5e implante/epitelio SP desarro-­

llaba un estrecho contacto entre los tejidos sin presentar 

inflamaci6n ni encapsulaci6n, además de la distribución de 

los vasos sangu{ncos y fibroblastos en la zona de uni6n era -

normal. 

2.5. HIDROXlJ\f'ATITJ\ EN CONRINACION CON 

HUESO AUTOGENO. 

En un estudio realizado por el Dr. Jhon N. -

ttcnt y colaboradores, a 72 pacientes a Jos que se les aplicó­

Jtidroxiapatita en conbinación con hueso autóqcno. mostrarán -

proliferación penetranto oste6gena con hueso interpuesto en-­

tre las part{cuals de lildroxlapatita, a lo largo de todo el -
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reborde las partículas de Uidroxiapatita se hallan cementadas 

por tejido fibroso conectivo con reacción inflamatoria modor3!. 

da, a las ocho semanas se observa mineralización difusa y a-­

posición de hueso y al cabo de diesiseis semanas el reborde -

presenta una textura !amonar con signos de madurez y la form3!_ 

clón do elementos vasculares en toda esa área. 

Como podemos observar en la relación de la -

Hidroxiapatita sola o bJen en combinación con hueso aut61ogo­

no marca diferencias significativas y a6n cuando la Hidroxia­

patita sóla no es un material osteogénico (pués no se ha oh-­

servado una proliferación penetrante de hueso en el reborde -

aumentado). 

Se demostró que el uso de la flA en combina-­

ci6n con hueso autólogo estimula la ostoogénesis. En las bioE 

sias tomadas de los pacientes, mostrarán presencia de islotes 

ocasionales do tejidos calcificado enctre las partículas, la­

que parece estimular un crecimiento fibroso-óseo denso, más -

allá de los l{mJtes óseos normales. 

Las alternativas con las que ahora contamos­

son beneficiosas, pu~s cuando SQ utili~a lJidroxiapatiLa sola­

se obtienen aumentos en la altura del rPhorde siendo facilmcn 

te de 8 a 10 mm formados en gran parte por tPjidn rnnPctivo -

fibroso, en casos en los que s~ observa una scvQra atrofia -­

mandibular como ocurre en las clas~s rrr y Iv que presentan -
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alturas, anchos y resistencias muy deficientes o bién con re­

bordes delgados como un lápiz o de ancho insuficiente, es con 

veniente proporcionar una...,,ezcia de Hidroxiapatita con hueso-

autólogo y que esta sea 1:1 ~e esta manera se mejora la resi~ 

tencia; por lo general estos pacientes son buenos candidatos-

para obtener huesos de cresta ilíaca. 

La combinación de HA con hueso autógeno, de-

be ser uniforme por lo que se recomienda moler las partículas 

de hueso al mismo tiempo que las partículas de Jlidroxiapatita 

dflbido a que la disminución posoperatoria en la altura del --

reborde es mayor en pacientes tratados con Uidroxiapatita com 

binada, que en aquellos que solamente recibierón Hldroxiapa--

tita. Es convonionte hacer aumentos superiores a 5-6 mm, esta 

resorci6n se presenta a nivel de las partículas de hueso du--

rante los primeros seis meses, después de este período el man 

tenJmiento en la altura del reborde, clinicamcnte es similar-

en los dos grupos de pacientcn. 

2.6. APLICACIONES CLINICAS DE LA 

HIDROXI APATl1'A. 

A) PARA AUMENTOS DEL REBORDE ALVEOLAR.- En -

este caso el n~n rl,_... la Hidrcxiup;:1Li ld hd logrado una mayor -­

estabilidad y retenci6n de la~ dentaduras, además, los pacien 

tes refieren con satisfacción qur. las dP.ntaduras resultan más 

cómodas. 



D) COMO SUSTITUTO DE RJIICES DENTALES PARA 

LJI CONSERVACION DEI. REBORDE ALVEOl.JIR. 
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En este caso se utiliza Hidroxiapatita densa 

como sustituto de ralees, es segura y puede retrasar de mane­

ra significativa la resorción ósea posextracción. La Hidroxi-ª. 

patita se coloca en los alvcólos, ya sea en conos o bien en -

partículas que se anquilosan firmemente, adem5s de que no se­

reabsorben, proporcionan un soporte hacia los bordes alveola­

res circundantes, por lo general son bien tolerados y las he­

ridas cicatrizan sin complicaciones. 

C) EN REPARACIONES DE LESIONES OSEAS PERIO­

DONTALF.S. 

Las partículas de Hidroxiapatita densa, se -

utilizan en este caso como rellenadores de espacios o dc!ec-­

tos 6scos ya sea de dos, tres o una de las paredes y de las -

bolsas pcriodontales resultantes, de esta manera la Hidroxia­

patita ayuda en la reparación dn dnfectos periodontales pro-­

porcionando mayor anclaje y estabilidad en et sitio de la bol 

sa periodontal y sirve de barrera contra la prolifnraci6n epi 

telial hacia abajo. 

Sin embargo, en e~t11din~ experi~enlalcs end2 

6seos ru6 frecuente el fracaso dvl implante debido a ln pre-­

sencia de una envoltura fibrosa densa alrededor dP las partí­

culas de llidroxiapa~ita que unida intimame11te al hueso atvco-
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lar y alineada cerca de los surcos del implante sirvi6 como -

barrera de detención a la migraci6n epitelial. 

Para vencer este problema, se recomcnd6 el -

raspado y debridamiento para facilitar la incorporaci6n de la 

Hidroxiapatita con lo que se obtuvo un mayor porcenlaje en la 

resolución de tos defectos. Sin embargo, es necesario tomar -

en cuenta que ta Hidroxiapatita en este caso, parece no esti­

mular la osteogénesis, cemcntogénesis ni l~ reinserción, de -

cualquier modo, la llidroxiapatita proporciona una mejor repa­

raci6n primaria, al mismo tiempo que previene la recidiva de­

la lesión periodontat. 

2.?. INVESTIGACIONES ACTUl\l.ES DE HJDROXIAPA­

TITA. 

Entre las aplicaciones potenciales de mayor­

interés para los Dentistas es la utilizaci6n en la corrección 

de la falta de continuidad del maxilar inferior.En estudio Pl 
loto realizado por el or.7.ide y colaboradores, se analizó cl­

comportamicnto biomecánico de las dif crcntcs proporciones de­

la llidroxiaptita y de hueso autólogo o autógeno, encontrando­

que la proporción de lg : 4cc/hueso autógeno se obtiene una -

resistencia comparable a la de los injertos de hueso esponjo­

so autÓLogo al c3bo de seis meses de haber sido colocado. 

AUMENTO FACIAL. Las partículas de Hidroxia­

patita empleadas para la corrección del contorno facial,ha --
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dado buenos resultados, puesto que, la rigidez que confieren­

ª la masa aumentada, se obtiene graciaA a una infiltración 

fibrovascu1ar densa dentro de las part{culas; actualmente, se 

estan investigando materiales aglutinantes para el manejo de­

las parl{culas. 

CIRUGIA CORONARIA.- A partir de ¡q52, se el~ 

borar6n bloques de Hidroxiapatita densa en forma rectangular, 

trapezoidal, curva y triangular de diferentes dimcnciones pa­

ra uso interposicional y como sobre incrustación en proccdi-­

mientos craneofaciales, ortognáticos y protésicos. Estos blo­

ques de Hidraxiapatita con textura densa (TDH}, presentan un­

recubrimiento poroso de lmm sobre los lados, están tallados y 

cuadriculados superficialmente para facilitar el modelado, c2 

locación y agarre entre las superficies óseas, no prPsentan -

reacciones tisulares indeseables o infccci6n. 

HETODO PREVENTIVO.- La HidroxiapatiLa porosa 

(PHA), puede ser usada durante la colocación de un implante -

para impedir dehiscencia cuando por un corte bucal en mucosa­

hay perforación durante una cirugla. 

Para obliterar espacios alrededor de un im-­

plantc después de su colocación, as{ mismo, se coloca despu6s 

de una extracción. Pero si estructuras vitales Ge invaden co­

rren peligro al colocar el implante por compresión de las -­

mismas; también la PllA puede ser colocada alred11dor del im---
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rlanto para prevenir que la falda del mucoperiostio se retra! 

ga y origine und fenestraci6n. 

DEFECTOS OSEOS.- Con Ja Hidroxiapatita se o.!!_ 

tienen resultados favorables siendo este un material policri~ 

talino no reabsorbibJe. Se utiliza en paci~ntes con defectos-

Ódeos del tipo de fracturas infP.riorcs del periodonto, así -­

miso, defectos del tipo traumático, cong6nitos como fisuras,­
y del tipo iatrgénico. 

En un estudio comparativo realizado a 50 hom 

brcs y 24 mujeres que presrntaban defecectos óseos se les re~ 

liza la implantación y se evaluarán radiograficamente peri o 

dontalrnente, con la obtención de resultados positivos. 

También es usada en defectos originados en -

superficies radiculares sean óstos de una, dos y hasta tres -

paredes. 

2.0. PRESENTACION DE HIDROX!APATITA. 

El material es blanco, estóril, de part!cu--

las ya sea irregulares o regulares de 10 a 40 mesh. 

Por lo general su presentación es en ampoll~ 

tas de 2g. junto con jeringas de plástico, mismas que se pue-

den esterilizar con los métodos habituales ya que no se alte­

ran las propiedades r!sicas ni químic~z del 01dleria1. 

Interpore en el mercado se encuentra en dos-
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forma: como grinulos y como bloqu~s. !.o~ ~rfin11los o partlcu-­

las de diámetros enLre 425 y 600N cstin indicado~ para aplic~ 

clones periodontalcs y los diámetros más grandes de 425 a ---

1000 para aplicaciones quir6rgicas bucalPs. 

Los gránulos se adaptan pasivamente a las -­

conf igu racioncs anat6micas, al entrecruzarse las partículas -

se engranan unas con otras, esta lnterdigitaci6n ayuda a man­

tener la forma desead~ del implante y disminuye la migración­

de los gránulos, adem~s. puede ser modelada facilmente con -­

fresa dental y bisturí para obtener la forma indicada. 
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CAPITULO III 

~ PREOPERATORIOS 

3.1. SELECCION DEL PACIENTE. 

La selección del paciente para cualquier ti­

po de injerto de Hidroxiapatita debe realizarse metfculosamen 

te, ya que de esto depende el éxito o fracaso del mismo, para 

esto nos apoyaremos en la formulación de un plan de tratamien 

to racional, as{ como de procedimientos quirúrgicos y prosto­

d6nticos en caso de que se requieran, y lo que es más impor-­

tante, la aceptaci6n del paciente para recibir el implante -­

con el pleno conocimiento de las ventajas y desventajas del -

mismo. Aunado a esto el paciente no debe constituir un riesgo 

médico o quirúrgico, ni tampoco presentar problemaas psico16-

gicos que pudieran provocar o precipitar el rechazo o bién la 

destrucción premeditada del implante. 

Para la correcta selección del paciente, se­

rá necesario en primer lugar evaluar la salud general del pa­

ciente, para conocer cualquier antecedente médico que pudiera 

influir en el procedimiento quirúrgico. 

A) Nos apoyaremos en examenes de laborAtorio 

que deberán incluir: 

a) Biometría Hemática Completa. 

b) Química Sanguínea como {SMA-6 6 12). 
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e) Análisis de Orina. 

d) Radiográflas de Tórax. 

e) Electrocardiograma. 

-D) Y en el examen dental que constará coni 

a) Ficha Dental. 

b) Radiograf {as de diferentes tipos (cefalo­

m~tricas, laterales, panorámicas, oclusales y periapicales), 

si lo amérita el caso deberán de ser tomadas todas o casi -­

tordas a un mismo pacinete. 

e) Para complementar la evaluación preopera­

toria será necesario contar con modelos de estudio articula­

dos .. 

Por Último será necesario tomar en cuenta -­

las necesidades del paciente, así como lo que él espera del­

Injerto. 

3.2. INDICACIONES. 

a) F.n pacientes que presenten resorci6n 6sea 

evaluada con cxamencs clínicos y radiográficos. 

b) Pacientes que presenten una morfolog!a Íll 

adecuada en el reborde alveolar, ya sea a nivel de tejidos -

blandos o duros. 

c) Cuando se observa inestabilidad de la de~ 

tadura, basada en evaluaciones prostodónticas de retención y 
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y estabilidad. 

d} Pacientes que refieren inconformidad con 

el uso de dentaduras anteriores o que presenten anteceden~~ 

tes de incapacidad para el uso de las mismas. 

e) En posextracciones para retrasar y evi--. 

tar la resorci6n ósea. 

f) En pacientes que presenten irregularida­

des 6seas en el reborde alveolar. 

3.3. CONTRAINDICACIONES. 

a)Cuando los problemas de inestabilidad y re­

tenci6n de las dentaduras pueden ser solucionadas con pro-­

cedimientos convencionales. 

b) Cuando psico16gicamente el paciente no -

esté preparado 

e) Cuando hay problemas cardiovasculares,-­

respiratorios, renales o endócrinos. 

d) En pacientes que presenten discracias -­

sanguíneas o granulomatosis. 

e) Pacientes que han sido sometidos a radiQ 

terapias~ 

f) Pacientes con limitaciones mentales. 



40 

g) Pacientes con terapias a base de esteroi-­

des, insulina y drogas inmunosuprcsoras. 

h) Pacientes con limitaciones físicas. 

Aún cuando algunos puntos no son contraindic~ 

clones absolutas para la cirugía, estos pacientes se vuelven 

un problema de cvaluaci6n para el personal médico que debe -

tomar en cuenta la duración de la operaci6n, técnica de ane~ 

tesla y complicaciones médicas de la tensi6n quirúrgica, que 

son importantes para el bienestar del mismo. 

3.4. MANEJO PREOPERATORIO DEL PACIENTE. 

Ante todo se deberá contar con la autoriza--­

ci6n del paciente, misma que será notificada en una forma eta 

horada por el * Congreso Internacional de Implantolog{a Bucal 

donde se informa al paciente de los posibles riesgos y venta­

jas que ofrece el implante de * 11IDROXIAPAT1TA *· 

TNFORMACION ~ )lli ~ ~ gQt! !J.!.-­

llROXJAPATITA y .EQfil!!\. mJ; g! CONSENTIMIENTO. 

1.- Por la presente declaro que he sido info~ 

mado de, ( y entiendo ) cuales son los objetivos de los procg 

dimicntos de la clrujid de implJntc/injPrtn. 

2.- Mi dentista ha realizado un examen minu-­

cloAo de mi boca y ~e ha explic~do otras posibilidades de -­

tratamiento; 110 prob~do alqunos, o analizado ~~:tos m6todos, -
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pero deseo un implante/injerto de Hidroxiapatita para preve-­

nir una atrofia de reborde alveolar, o bien para conseguir e~ 

tabilidad en mis dentaduras. 

3.- También he sido informado de los posi--­

bles riesgos y complicaciones que pueden originar los proced! 

mientas quirúrgicos, medicamentos y anestesia. Estas complic~ 

clones incluyen dolor, inchaz6n, infección, así mismo puede -

ocurrir entumecimiento de los labios, mentón, carrillos. La -

duración de estos padecimientos es imprevisible y pueden ser­

irreversiblcs. También pueden ocurrir trastornos como inflam~ 

ci6n de una vena o lesión de los dientes existentes, fractura 

ósea, penetración en el seno, retraso en la cicatrización, 

reacciones alérgicas a los fármacos empleados. 

4.- Comprendo que si no se hace nada, cual-­

quiera de los trastornos siguientes pueden ocurrir: enrerme-­

darl ósea, destrucción del hueso; inflamación de los tejidos -

de la encía; infccci6n; sensibilidad a la palpación; trastor­

nos de la articulaci6n temporomandibualar; dolores de cabeza, 

puntos de dolor irradiado en la parte posterior del cuello y­

músculos do la cara, as{ como scn5aci6n de f~tiga muscular 

durante la masticación. 

5.- Mi n~nti~t~ m~ inform6 q11e nn había nin­

gún m6todo para predecir cxactan,1•nte las capacidades de cica­

trización de las encías y del hueso en el paciente dcspu6s de 
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la colocaci6n de un implante/injerto. 

6.- También me explic6 que en algunos casas­

e! implante fracasa y debe ser eliminado, me han informado y­

comprendo que la Odontología no es una ciencia exacta y que -

es imposible dar garantías o asegurar el resultado final del­

tratamiento o de la intervención quirúrgica. 

7.- Entiendo que fumar con cxageraci6n o in­

gerir grandes cantidades de alcohol 6 azúcar puede afectar la 

cicatrización de las encías y afectar el resultado del implan 

te. Estoy de acuerdo en seguir las instrucciones de mi Denti~ 

ta para los cuidados realizados en casa, y también acudir a -

tas citas de revisión estipuladas por él. 

e.-Estoy de acuerdo con el tipo de anestesia 

que e~cogcrá mi Dentista. Comprendo que no debo manejar un v~ 

h{culo motorizado ni otro dispositivo peligroso durante duran 

te las siguientes 24 horas seguidas a la Ciruj{a, o hasta re~ 

tableccrse totalmenta de los efectos de la anestesia o drogas 

que me hallan administrado. 

9.- Según mi entender, he proporcionado un -

informo exacto de mi~ ant~ccdcnlos físicos y mentalPs, tam---

bi6n he informado acerca de las reacciones albrgicas o inusi­

tadas que tuve a los medicamentos, alimentos, picaduras de -­

insectos, anestésicos, polen, polvo, cnfcrmcd~dc9 sanguíneas-
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o generales, reacciones gi11givales o cutáneas, sanqrado ano--

mal o cualquier otro trastorno relacionado con mi salud. 

10.- Doy mi consentimiento para tomar foto--

grafías, películas y radiografías del procedimiento que será-

realizado para la colocación del implante, siempre y cuando -

no sea revelada mi identidad. 

11.- Pido y autorizó servicios médicos/dent~ 

les para m!, incluyendo la colocación del implante y otros -­

procedimientos quir6rgicos; entiendo perfectamente que duran-

te el procedimiento, operaci6n o tratamiento pueden surgir -­

trastornos imprevistos, que a juicio dPl Dentista justifica-­

rán un tratamiento adicional o alternativo conveniente para -

asegurar el éxito del tratamiento global. También apruebo --­

cualquier modificación en el diseño, materiales o cuidados,si 

se hacen en mi provecho. 

Firma del Dentista. 

Testigo. 

Fecha. 

Firma del paciente. 

Si el pacirnte está in­
capacitado para firmar 
o es menor de cdad,fir­
ma de los padres o tu­
tores legales. 

r~rcntcsco con el pacieu 
te. 
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Posteriormente procederemos a preparar la -­

zona a interveniri 

l.- En caso de que el paciente este usando -

dentaduras, deberá retirarlas unos siete días antes de la ci­

rugía, para permitir que mejoren las codiociones de sus teji­

dos blandos y duros. 

2.- Deberá mantener una higiene dental exce­

lente además de una dieta que le permita alimentarse sin las­

dentaduras por un per{odo aproximadamente de 4 a 6 semanas. 

J.- Se prescribir~ un enjuage bucal germici­

da especifico durante el perlado pr~operatorio. 

4.- Los pacientes deben ser advertidos de -­

que deben cooperar y visitar al Cirujano Dentista y al Prost~ 

doncista, por lo menos 4 veces al año, o cada vez que lo re-­

quiera. 

5.-El Dentista deberá informar al paciente -

que es posible lesionar nervios con la consiguiente anestesia 

e hiperestesia de grado variable dcspuás de la operación, es­

to es debido a la necesidad de manipular los nervios de la -­

zona. 

G.- tl dolor e inchaz6n posoperatorios tam-­

bién son de grado variable y pueden ser importantes en paciell 

tes ancianos, cuyos .tejidos son muy laxos los cuales ravore--
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cen la formación de un edema extenso y aparici6n de molestias. 

7.- En caso de que se trate con pacientes -­

con atrofia alveolar, deberán ser clasificados preoperatoria­

mente para determinar el tipo de injerto y el plan de trata-­

miento a seguir. 

8.- Treinta minutos antes de la interveci6n­

quirúrgica se recomienda administrar Fenoximetil Penicilina,­

oral de 500mg, y en aquellos pacientes con sensibilidad a la­

penicilina se les podrá administrar Eritromicina como sustit~ 

to. 

9.- En caso de anormalidades de tejidos du-­

ros y blandos, tales como épulis, exostosis, y pato16gias 6-­

seas, seran valoradas para su corrección antes, durante o de~ 

pués de recibir el injerto de llidroxiapatita. 

10.- La boca del paciente deberá onjuagarso­

con una soluci6n germicida, seguida de una soluci6n salina. 

11.- Cuando el paciente sea sometido a una -

Cirugía menor se colocará anestásico local can vasoconslric-­

tor, con técnica de bloqueo de tronco nervioso que inerve el­

área sometida a la dicha intervención, as{ como de infiltra-­

ción supraperiostica de la misma. 

12.- En caso de intervenciones quirúrgicas -

mayores, será preferible utilizar anestesia general para dis-
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minuir la ansiedad trauma psicológico del paciente, gene--

ralmente este tipo de pacientes reciben premedicaci6n nasotri!_ 

queal, también se aplica una inyección con lidoca!na (2%con­

l:l 000 000 de adrenalina), para asegurar la hemostasia duran 

te la operación y disminuir el dolor posopcratorio. 

3.5. MANEJO POSOPERATORTO DEL PACIENTE. 

1,- Se administran antibióticos durante una­

semana y se instituyen procedimientos rigurosos de higiene -­

bucal, se premcdicarán cnjuagea germicidas-anest~sicos efica­

ces después de cada comida y antes de acostarse, en caso de -

que se utilicen férulas se mantendrán de una a tres semanas -

ya que su remoci6n prematura puede provocar el fracaso del -

tratamiento. 

2.- A la cuarta y sexta semana, se podrán tQ 

mar impresiones para las nuevas d~ntaduras si así lo am6rita­

el caso, pero si en este momento el reborde no es muy firme o 

requiere vcstibuloplast{a, la toma de impresión deberá retra­

sarse y el paciente debe usar una férula no funcional o una -

dentadura provisional para mantener Ja profundidad del surco­

y la forma dol reborde alveolar. 

3.- En caso de que se requicrán vcstihulo-­

plastías con injerto de piel y mucosa para profundizar el -­

surco, puoder1 hacerse al cabo de dos meses, y con injertos -

6seos aut61ogos de 4 a 6 meses. 
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Desde el punto de vista clínico el éxito del 

injerto de Hidl:'oxiapatita se evaluará cuando se observe un r!!_ 

borde firme y rígido, lo que indica que una cantidad de teji­

do fibrovascular a infiltrado, en caso de que se necesite -­

colocar injertos cutáneos se retrasará un mes la fabricaci6n­

de las dentaduras definitivas para que pueda ocurrir la cica­

trización completa del injerto cutáneo. 

3.6. PREPARACION DE!, IMPLANTE. 

El material es blanco, viene en prescntaci6n 

seca, por lo que ee debe mezclar con una soluci6n salina o 

bién con suero fisio16gico, sin embargo , et Dr. Hent hizo la 

uni6n con sangre, por lo que treinta minutos antes de la cir~ 

g{a se obtendrá del paciente de 1 a 2 ml de sangre que servi­

rá como vehículo cohesivo para la distribución y control de -

las partículas de la Hidroxiapatita, ya que el utilizar solu­

ci6n salina es frecuente que ocurra obstrucción de la jeringa 

durante la inserción del implante dentro de la cavidad subpe­

r16stica. 

Usualmente se requiere de 4 a 8 grs. de Hi--. 

droxiapatita para aumento d~ reborde alveolar anterior o pos­

terior, y de 12 a 16 grs.de HA para aumento de reborde alveo­

lar completo. 

En casos de implantes de !lidroxiapatita en -

combinación con hueso canceloso autógeno, se requiere de 10 a 
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15 ce de médula y hueso obtenido del hueso iliaco para formar 

una mezcla l:J. 

La jeringa se carga con 3 ce del material, -

teniendo la precauci6n de que no queden espacios de aire en-­

tre el material y la jeringa. 
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CAPITULO IV 

TECNICA QUIRURGICA 

4. !. IMPLANTE DE llIDROXIAPATITA EN ATROFIA 

DE REBORDE ALVEOLAR. 

Existen diferentes procedimientos quirúrgi--

cos para la reconstrucci6n del reborde alveolar y esto va a­

ser dependiendo de la altura y contorno del reborde residual­

y la amplitud de la base de tejidos blandos insertados, as{ -

como la pro!undidad del surco. 

4.2. CLASIFTCACION DE DEFICIENCIAS DE REBOR­

DE RESIDUAL. 

En 1978 el Dr. ltent elaboró la siguiente Cl!!, 

sificación basándose en el grado de deficiencias de los bar-­

des, para poder estandarizar y valorar las vías quirúrgicas,­

el uso de materiales y el desempeño cl{nico de la colocación­

de la Hldroxlaptlta. 

CLASE l. 

Reborde alveolar dP. altura adecuada pero de­

ancho insuficiente y áreas socavad~s; se r~comicnda utilizar­

HA sola de 2 a 4 grs para cada zona anteroposterior y de 6 a­

B grs para reborde total. 
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CLASE 11. 

Reborde alveolar de altura y anchos deficien 

tes y aspecto de borde en filo de cuchillo, se recomienda HA 

sola de 3 a 5 grs para cada regi6n anteroposterior y de B a-

10 grs para reborde total. 

Ct.hSE III, 

Reborde alveolar con resorción que llega a O 

nivel de hueso basilar produciendo una zona cóncava en las rQ 

giones posteriores del maxilar inferior y reborde 6seo agudo­

con tejidos blandos móviles y bulbosos en el maxilar superior 

se recomienda Hidroxiapatita sola: 8 a 12 grs 6 combinada con 

hueso espojoso autógeno de cresta iliaca lg de llidroxiapati­

ta: 1 ce de hueso. 

CLASE IV. 

Hay resorción del hueso basilar qu~ dá lugar 

a un maxilar superio o inferior plano y delgado. En este caso 

sa recomienda utlizar HA 10 a 15 grs mezclada con hueso autó­

geno de cresta ilíaca en la porción 1:1. si es posible se usa 

sota para aumentar modcstamnete la altura del reborde. La UA­

mezclada con hueso está indicada en qrandes aumento~ para re­

forzar el maxilar superior. 

4.l. CONSIDF.RhCIONF.S QUIRURGICAS EN DEFI­

~lENCIAS MENORES, 
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F.n las clases I y JI, cuya intervenci6n qui­

rúrgica puede realizarse bajo anestesia local, los tipos de -

incisi6n pueden ser a nivel de la cresta del reborde alveolar 

o bién una incisión vertical a nivel de la l{nca media con -­

formación de un tunel subpcriostico en casos de aumentos tot~ 

les d~l maxilar o la mandíbula. 

En casos de aumentos de reborde en zonas pos­

teriores se utilizarán incisiones de la cresta o incisioneR -­

verticales bilaterales en la región de caninos, mismas que --­

pueden ser empleadas en la reconstrucción total. 

La incisl6n debe realizarse sin interrupci6n­

através de la mucosa, submucosa y periostio. 

El periostio debe levantarse unicamente en la 

parte en que será aumentado el reborde. 

Las suturas que se realizan son las de relaj~ 

ci6n, colocadas a los lados de los bordes de la incisi6n para­

favorecer la inserci6n de la jeringa y la inserción de las PªL 

t{culas de Hidroxiapatita. 

El relleno se extiende bilateralmente desde -

las extremidades posteriores de la bolsa hacia la incisión an­

terior. 

El paciente puede usar una dentadura o férula 

inmediatamente dcspu6s de la operación.No será necesario fijaL 
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las con alambres o tornillos. El paciente deberá consumir una 

dieta blanda posoperatoria. 

4.4. CONSIDERACIONES QUIRURGICAS EN DEFl-­

C!ENC!AS MAYORES. 

Los pacientes con deficiencias clases JI y -

IV necesitarán la formación de un tuncl subperiostico amplio. 

La intervención quir6rgica podrá realizarse­

en el consultorio con anestesia local y sedación, o bien en -

el hospital con anestesia general, cuando se utiliza Hidroxi~ 

patita sóla o mezclada con hueso esponjoso tomado de la cres­

ta ilíaca. 

Disecci6n del nervio mentoniano, as{ como -­

las exciciones de las inserciones altas. Conservar las regio­

nes del surco. 

4.5. TECNICA QUIRURGICA PARA MAXILAR 

SUPERIOR E INFERIOR. 

EN MAXILAR: ( AUMENTO DE REBORDE Al,VEOLAR). 

Anivcl de la línea media se hace una incisión 

vertical desde el fondo del vestíbulo hasta la cresta del re­

borde solamente através de la mucosa no queralinizada, la di­

sección se hace sobre el lado facial del reborde alveolar, en 

caso de un maxilar insinuosamentc anr.ho, se requcrirA de in-­

cisiones bilatera!Qs en áre~ de los caninoR para facilitar -

esta disección. Posteriormente la incisi6n vertical se conti-
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116a atrav6s de la capa submucosa y periostica, se prolonga -­

sobre el reborde hasta paladar, se procede a una inclinación­

subperiostica sobre el lado facial, cresta! y palatino del -­

reborde alveolar, hasta la superficie horizontal del paladar, 

formandose dos bolsas , con unas tijeras curvas se hace una -

incisi6n en la capa periostica a nivel de su adherencia a la­

mucosa de la cresta para poder desplazar lateralmente el pe-­

riost io, lo que produce una bolsa única, recubierta lateral-­

mente y sobr~ el paladar por periostio y por mucosa sobre la­

cresta, en caso de que se requiera un mayor espacio se puede­

realizar una incisión a nivel de Jos tejidos fibrosos bulbo-­

sos anteriores, desde adentro de la bolsa. Luego con una je-­

ringa se inserta el material y se establece nl contorno de~P~ 

do colocando una dentadura modificada del paciente, o una fé­

rula para evitar que se desplacen tas partículas sujetándola 

con uno o dos tornillos palatinos sobre la cresta nasal supe­

rior. La manipulación de los tejidos blandos con tos dedo~ -­

permite eliminar las partículas que f11erón desplazadas hacia­

arriba en el surco del maxilar superior. 

4. 6. TECNICA QU!RURG!CA PARA El, AUMENTO 

DEL REBORDE MANDIBULAR. 

Elevación supraperiostica combinada con di-­

secci6n de mucosa para deficiencias de clase III y IV. 

J.- Se hacen lnsiciones verticales bilatera-
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les exactamente anteriores al nervio mentoniano, abarcando -

s610 mucosa para poder realizar una disecci6n submucosa con -

tijeras hasta la región retromolar y sobre la sínfisis. postQ 

riormente, las insiciones verticales se extienden hasta el -­

plano periostico para lu~go levantarlo sobre todo el reborde­

alveolar. Con unas tijeras se hace una tnsición de la capa p~ 

riostica desde. su inserción P.n los tejidos blandos de la ere~ 

ta a lo largo de la parte más superior del lado lingual del -

reborde alveolar para crear una bolsa grande, en caso de ser­

necesario se procederá a la disecci6n del nervio mentoniano -

para no lesionarlo y asegurar su colocación externa. 

En algunos casos será preciso hacer la exci­

sión o reposición inferior de una porción del músculo mento-­

niano. Por Último, se coloc~rán las suturas o alambres circurr 

mandibulares bilaterales para las férulas antes de inyectar -

el material , ya sea Jtidroxiapatita sola o en conbinaci6n con 

hueso, la jeringa puedP. ser de diámetro pequeílo o grande, la­

rérula se inmoviliza si es neceRario. 
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CONCLUSIONES 

En base a innumerables estudios, experimen-­

tos y experiencias clínicas, se l1a demostrado que la Hidroxi~ 

patita es un material que ofrece un margen de seguridad supe­

rior a muchos otros implantes. Pués dada la composición quí-­

mica de la llidroxiapatita, que es muy similar a la de los te­

jidos duros de los vertebrados, presenta poca o nula respues­

ta de rechazo, asimismo, los estadios de inflamaci6n e infec­

ci6n por lo general se resuelvPn rapidamontc sin causar com-­

plicaciones. 

La HA porosa ha demostrado ser un material -­

que actúa como malla que permito la proliferaci6n de tejido -

conectivo y hueso, que se refleja en una mayor estabillzaci6n 

del material. 

El uso de HA colocada en alveolos de reciente 

extracción es ideal para la prevención de resorción 6sca dcl­

reborde alveolar. 

Además, otra gran ventaja es que, al usar HA 

se ha reducido significativamente la donación de hueso nut6-­

logo, lo que en ocasiones podría desencadenarse en una compli 

cación de neumotórax o morbilidad del sitio dador. 

La Hidroxiapatita dobido a su facil man!pul.!!_ 

ci6n puede ser ut!li~ada ya sea on la practica privada o bibn 
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en un hospital, sin requerir de un equipo demasiado complejo, 

aún cuando lo acons~jable sPrá contar con personal capacita­

do para llevar a cabo el procedimiento quirúrgico con mayor -

margen de éxito. La colaboraci6n dul Prostodoncista o Prate-­

sista en conbinaci6n con el Cirujano Dentista es imprescindi­

ble. 

Un factor determinante para el éxito de este 

tipo de tratamientos es que el paciente esté en 6ptimas con-­

diciones de salud general y posteriormente determinar que ti­

po de deficiencia de reborde residual presenta para saber que 

tipo de Técnica Quirúrgica se va a aplicar.Otro factor de im­

portancia es la colaboraci6n posopcratoria del paciente. 

Nosotros como Cirujanos Dentistas nos vemos­

cn la necesidad de actualizarnos y conocer los nuevos avances 

tecno16gicos que contribuyen grandemente a alcanzar mejores -

bencricios para el paciente, ya que esto también implica una­

gran reoponsabilidad del Dentista hacia la Comunidad en gene­

ral. 

* POR MI RA;:A HABLARA EL ESPIRJTU. * 
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ILUSTRACIONES 

Flg. 1 

Interfase hueso/implante.Corte histo16gico y 

vista al microsc6pio,que muestra la cohesión existente entre­

los cristales del implante y las fibras colágenas del hueso. 

Flg. 2 

Instrumental necesario para la colocación --

del implante. 

Fig.3 

Paciente preparado con campo protector para­

ojoe y nariz. Y campo estéril colocado y listo para la opera­

c16n. 

Flg. 4 

Forma de realizar la lnsición y levantar el-

colgajo. 

Flg. 5 

Acercamiento de vista de una mandíbula de Cli 

pccimen humano en el cual se observd la colocaci6n de Hldro-­

xiapati ta densa en el alveolo para prevenir el colapso 6seo. 

Flq. 6 

Prcscntaci6n de llidroxiapatita densa usada -

en pr6tesis dental preventiva. 

Flg. 7 

Caso cl{nico que muestra la apariencia clí--



nica de un paciente en el cual se indican las extracciones 

seriadas debido a enfermedad periodontal severa. 

Fig. O 
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Radiograf {a panorámica en la cual se observa 

la relaci6n de hueso y estructuras dentales· remanentes. 

Fig. q 

Vista clínica del paciente posterior a las -

extracciones y como el mucoperiostio fué retra{do el cual --­

muestra la severa resorci6n ósea de la cortical vestibular;-­

as{ también se observa la colocación de los implantes de HA -

que son seleccionados de acuerdo a diferentes tamaños. 

Fig. 10 

Después de colocar los implantes donde se -­

observa los limites de los nichos drspués de colocada la 111\. 

Flg. 11 

Forma de colocar los implantes e introducir­

los en los alveolos. 

Fig. 12 

Radiografía Panorámica que muestra los im--­

plantes inmediatamnetn después de su inserci6n. 

Flg. 13,14 y 15 

8 mcsos, un año y dos años después de la im­

plantación respectivamente. 
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F!g. 16 

Caso clínico en el que se indica la extrac-­

ci6n del lateral y en esta vista Rx se obscrvá radiolucidez -

extensa en esta zona. 

F!g. 17 

El mismo paciente en el momento de la extra~ 

ci6n y se observa el ápice perforado. 

F!g. 18 

Mismo caso en donde se observa la colocación 

del implante en el alveólo para evitar el colapso 6seo. 

Fig. 19 

Vista radiográfica inmediatamente después de 

la extracción y colocaci6n de la HA. 

F!g. 20 

Caso clínico de paciente al cual se le prac­

ticó extracción con anterloridadi para conservar el contorno -

vestibular se colocó HA observandose ahora con la próte•:ds -

una estética agradable. 

F!g.21 y 22 

Radiograf {a inmediatamente después de la in­

serci6n del impl~ntc y lros mcsüs <lospu,~. 

F!g. 23 

Mismo paciente 5 años después. 
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Flg. 24 

Presentaci6n de Implantes de Hidroxiapatita/ 

Titanio. ( DACTI ), Dense Apatlte ceramic/ Titanium. 

Flg. 25 

Comformaci6n del implante. de izquierda a derecha; tubo de -

HA, en el centro tubo de titanio que contiene la rosca para­

recibir al tercer elemento, el tornillo que portará la pr6te­

sis. 

Fig. 26 

Caso clínico que muestra a paciente con au-­

sencia del segundo premolar sup. 

Flg. 27 

Preparaci6n de hueso para recibir el implante 

Fig. 20 

Colocaci6n del implante DACTI. 

Fig. 29 

Vista de la porci6n cervical del siotio don­

de se coloc6 el implante. 

Fig. 30 

Radiograr!a que muestra la inserci6n del im-

plante. 

Fig. 31 

Fotografía y radiografía después Ue la colo­

cación de la prótesis sobre el implante. 
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rlg. 32 

Caso clínico sobredentaduras con implantes -

DACTI. 

Flg. 33 

Paciente portadora de estos implantes DACTI. 
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F!q. 1 
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Flg.3 

Fig. 4 
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Flg. 

Fig · 

Fig. 7 
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Flg. B 

Flg. 9 

Fig. !Q 
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rig l5 Fig.16 

Fig. 17 

Fig. 18 
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Fig. 19 
Fiq. 20 

Fig. 21 y ~..., Fiq. 23 
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Fia. 24 

Fig, 25 
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Fig. 26 

F ig. 27 Fig. 28 
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Fig. 29 

Fig. 30 

Fig. JI 
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Fig.32 
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