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INTRODUCCTON

Para el Cirujano Dentista el huesao alveolar co-
bra vital impottancia, ya que es un tejido may importante-
para la reallzacibn de un tratamiento, el éxito o el fraca
so dependen en la mayor{a ¢e 10s casos de ia integridad --

bsea.

Se ha estimado que aproximadamente 25 a 30 millg
nes de habitantes estin desdentados y que la enfermedad --
periodontal afecta casi el B0% de los adultos, 1a mayor --
parte de estas personas con edad entre los 60 afios, se ---
vuelven parcial o totalmente desdentados. Ei prodlema se -
incrementa debido a que se desconocen las causas bisicas -
de la pérdida del hueso alveolar y hasta la fecha se des—-
conocen métodos eficaces para la integridad del hueso al--
veolar, antes y después de la phArdida dentaria, debido a -
esto , muchos especialistas han participado conjuntamente-
ya que la pérdida del hueso alveolar es consjderada como -
una enfermedad bucal compleja, crédnica, progresiva, irre-«
versible e incapacitante, ( Atvood, 19713). Actualmente se
han logrado numerosos avances en 1o gque se¢ refiere al me--
joramiento de las estructuras de soporte bucal, basado en-
la morfologia de tejidos duros, injertos, osteotom{as,ves-
tibuloplastias, cirugfas preprotésicas que han sido algu--

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



jorar los procesos alveolares reabsorhbidos.

Una de las técnicas que en el presente han venido -
dando resultados sorprendentes es el 'Injerto de Hidroxiapa--
tita' con el cual se han reportado respuestas mias estables,--
alentadoras y de mucho éxito por la gran blocompatibilidad --

que presenta con respecto a otros tipos de implantes.

El objetivo del presente trabajo es conocer mis a -
fondo la biocompatibilidad de las particulas de Hidroxiapati-
ta sobre los tejidos adyacentes, coh el fin de establecer téc
nicas mis apropiaadas y que representen un mayor pardmetro de

contreol, en beneficio del paciente.



REVISION BIBLIOGRAFICA

En 1985, Putter menciona que los implantes -
son biocompatibles cuando entre otros requerimientos la inter
fase entre el implante y el tejldo circundante se caracterize
por reacciones que se asemejan a la naturaleza lo mds posible
Seffatando la importancia del desarrollo de materiales bioacti
vos para reemplazamiento de hueso y diente que se incluyen ce-
rémicas de fosfato de calcio de estructura de apatita. Y men--
cionan que existe una fuerte adhesidn entre el hueso y el im-
plante gue asemeja una anquilosis y es debida a 1la superficie-

de apatita que tiene en comin.

PUTTER ,C.

Trasmucosal Implants of Dense Hydroxylapatite.
Journal Prostheic Dentistry.

49 : 87.

1985.

La Hidroxiapatita porosa ( PHA )} , puede ser-
usada durante la colocacibn de implantes para impedir la dehis
cencla cuando durante una cirugfa es perforada la mucosa. La -
PHA puede ser usada también para obliterar espacios alrededor-
de implantes metilicos. La PHA purde sor usada tamblén para o-
bliterar el espacio que queda posterior a una cxtraceidn. Asi,
de esta manera se evita un porcentaje muy alto el colapso de -

hueso gue hard mis estética la apariencia del paciente después

de colocada su prétesis.



CAPITULO I

INJERTO

1.1. CONCEPTO DE INJERTO.
Es un término utilizado generalmente cuando se
realiza un verdadero trasplante de tejido vivo, dependiendo -

el éxito de las células trasplantadas.

IMPLANTE: Trasplante de elementos, sustancias-

o aditamentos no vitales.

1.2. CLASIFICACION DE INJERTOS DE ORGANCS Y TEJIDOS

SEGUN SU ORIGEN INMUNOLOGICO.

1.2.1, INJERTOS AUTOLOGOS: Comprenden todos aque---
llos érganos o tejidos tomados del mismo individuo.

1.2.2. INJERTOS HOMOLOGOS: (atoinjertos), compren--
den todos aquellos érganos o tejidos tomades del mismo indivi
duo de la misma especie que no este genéticamente relacionado
con el receptor.

1.2.3. INJERTOS ISOGENETICOS ( isoinjertos o injer-
tos ingenesioplisticos), cuando los &rganos o tejidos son to-
mados de un individuo de 1a misma cspecie que estd genftica--

mente relacionado con el receptor,

1.2.4. INJERTOS HETEROLOGOS: (xenoinjertos), cuande
los &érganos o tejidos son tomados de un dador de otra especie

por ejemplo: hueso animal injertado al hombre.



1.3. ASPECTOS INMUNOLOGICOS RELACIONADOS A INJERTOS

BUCALES.

Por lo general en Odontologfa el trasplante -
de *Tejldos Autblogos Vivos*, no ofrece complicaciones inmung
16glecas, sin embargo, se ha obscrvado durante el empleo de --
1oa aloinjertos o xenoinjertos de hueso y cartilago el fend--
meno de rechazo, debido a que estdn sujetos a un mecanismo --

inmunoldgico de respuesta clinica.

1.3.1. RESPUESTA INMUNE.

El mecanismo por el cuil el huesped rechaza-
el material injertado, es una manifestacién de una reaccién -
Tisular inmunolégicamente especifica ilamada * Respuesta In-
mune %, misma que se inicia por 1la exposicién del huesped hu-~
mano a sustanclas extrafias ( bacterias, virus, pardsitos,etc)
la invasién ocasionada por sustancias extrafias va a estimular
la produccién de sustancias cspecificas en los tejidos y 1{--
quidos orglnicos capaces de reacclonar ante las sustancias --

extraflas y destruirlas.

El agente invasor que desencadena la respueg
ta lnmunc ce denomina * ant{geno *, y las sustancias especifi
cas desarrolladas en el organismo y en respuesta al antigeno
se llama * anticuerpo * o cuerpo inmune compuesta de una pro-

tefna especifica.

1.,3.2, INMUNIDAD HUMORAL Y TISULAR.



La inmunidad humoral cstd mediada por un gru
po de linfocitos gque se diferenclan en 1a médula bsea y se de
nominan iinfocites B. El anticuerpo es un producto de elemen-
to de la célula B ( linfocitos B y cflulas plasméticas ); se-
trata de un producto ya unido a la célula o eliminado como ——>
producto extrafio. La presencia de anticuerpo se descubre mi--
diendo algin pardmetro funcional de interaccién entre antige-

no y anticuerpo.

Cuando estoa anticuerpos en vez de llegar a-
los 1{quidos orgénicos reaccionan violentamente con el mate--
rial extrafio, dan lugar a la llamada inmunidad tisular que --

actGa a nivel celular.

En el caso de injertos es necesarjo tomar en
cuenta este mecanismo inmunoldgico, ya que en ocasiones se --
presenta rechazo del mismo,principalmente en injertos homédlo-
gos como resultado de la reaccibén celutar del hiesped a los -
ant{genos trasplantados, muchas veces este rechazo no es in--
mediato y el homoinjerto alogénico puede permanecer en el ===
huesped por un perf{odo inmunolégico latente durante el cual -
su cicatrizacidén no puede distinguirse de la de un injerto --
autblogo. La duracidn del perfodo latente depende de la rela-
cién genética del huesped, y del dador considerado como el -~
principal factor responsable del fxito deil injerto.

Cuando existe destruccidén de un aloinjerto -



el huesped queda bajo un estado de inmunidad espec{fica lo --
que le confiere un estado de inmunidad espec{fica lo que le -
confiere un estado de mayor resistencia que puede durar meses
as{ que cuando se intente un segundo aleinjerto dentro de es-
te perfodo es destruido mucho més radpido que su predecesor,-
este segundo injerto es llamado injerto blanco, mismo que es-
rechazado con poca o mucha evidencia de revascularizacidén.A-
10 que se le denomina reaccién de la 2a. provocacién.Diversos
estudios indican que los anticuerpos humorales no intervie---
nen significativamente en el rechazo del homoinjerto de te--

jido sbélido.

Los problemas que acarrea el mecanismo inmu
nolégico ante el trasplante de injertos a llevado a la necesi
dad de buscar nuevas alternativas que permitan controlar el -
rechazo de los mismos.

Se ha intentado modificar el mecanismo inmu-
ne del huésped para bloguear diche rechazo.

Los métodos utilizados para éste fin inclu--

yen:
a.- Timectomia.

b.- Uso de dosis altas y bajas de antigenos.
c.- Radiacién.

d.- Drogas inmunosupresoras.,

Un segundo método intenta modificar las pro-

piedades antigénicas inherentes al injerto, de esta manera se



logra gque 1as defensas inmunes del huésped no se estimulen,
este método se utiliza principalmente para cirugfa bucal.

Un tercer método se encarga de atepuar las -
propledades antigénicas de un injerto. Esto se logra utilizap
do un huesped intermedio en donde se almacena el drgano tras-
plantado, y se le administran drogas inmunosupresoras durante
el perfiodo de almacenamiento., luego se retira el érgano y se-
trasplanta a un tercer animal receptor. ESte dltimo método es

altamente experimental.
1.4, INJERTO OSEO.

El primer reporte de trasplante de téjido --
éseo ocurrid en 1668 por Van Meckrten, quién trasplantd hueso

de un perro a un hombre para restaurar un defecto de¢ créneo.

Durante el siglo XVIII Hunter observd 1os fe-
némenos de reabsorcidn y remodelacidédn de la matriz del injer-
to, para 1809 el injerto &seo autblogo tiene éxito por Marrem
y lo mismo ocurre cuando Macewen injerta hueso alogénico en -

humanos en 1878.

Para que el hueso puecda ser utilizado como ~
injerto es nccesario someterlc a diversos procedimientos, uno
de ellos es la desvitalizacién practicada por Orell en 1938 -
utilizando alcalis fuertes, también han utilizado procedimien
tos de ebullicidn y derengrasado, en ol tratamiento de liueso-

animal para que pucda ser utilizado como injerto xenogénico,-

as{ mismo, diversas sustancias quimicas como la etilendiamina



el agua oxigenada y los deterqgentes fuertes han sido utiliza-

dos clinicamente.

Para el tratamiento de hueso alogénico se --
han utilizado agentes qufmicos y fisicos, come el timerosal -
(merthiolate), que se utilizd para la conservacién de hucsos-
tomados de autpsias, sin embargo, éste método fué sustituido-
por: procedimientos criogénicos de prescrvacidén de tejidos --
con el que se desarrolld el primer banco de huesos moderno en

1942.

Estos métodos se basan en técnicas de enfria
miento, congelacidén y desecacidn ambiental, asi, los injertos
dseps sometidos a técnicas criogénicas presentan revasculari-
zacidén as{ como reabsorcién y remodelacién mas rapida y com--
pleta gque los aloinjertos sometidos a técnicas mds dristicas
Este método se puede considerar el jdeal para la preservacidn
de hueso alogénico ya que al haber muerte celular no hay es--
timulacidén inmunolégica y la estructura dsea remancnte del --
injerto no sufre alteracidn, dado lo siguiente, los procesos-
osteogénicos del huesped se hallan puramente pasivos, de esta
manera, se aprovecha la matr{z extracelular como sistemas de-
superficies reabsorbibles sobre las que ol nuevo hueso del -

huésped puede crecer para reconstruir el defecto.

Las desventajas a las que nos enfrentamos --
con ésta técnica son los altos costos del equipo y el perso--

nal necesario para el desempefio de autopsias asépticas y para
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el procesamiento y almacenamiento cel producto 4seo, para mi-
nimizar esto, se ha recurrido a la eliminacidén de autopsia a-
séptica con la esterilizaciédn del hucso obtenido mediante i--
rradiacibén originada en cdtodos o cobalto y con esteriliza---
cibn quimica empleando 6xido de etileno y la betapropiolacto-

na.

1.4.1. USO CLINICO DEL HUESO ALOGENICO.

( CONGELADO-DISECADO ).

Una gran ventaja de este tipo de hueso es --
que puede producirse en distintas formas anatdédmicas para ajus
tarse a las necesidades de los diferentes procedimientos qui-

riirgicos bucales.

1.- Los podemos utilizar en defectos intra--
b6seos como por ejemplo después de la enucleacibdn de un quiste
para esto sec desgasta hueso esponjoso de cresta ileaca en par

ticulas que tengan un difimetro de aproximadamonte 2-10mm.

2.- En zonas periapicales sometidas a cure--
teado, las particulas de hueso para oste caso deben Ser mis -

pequefias.

3.- En reborde alveolar que requiera manjo--
bras de contorneado se utilizarid trozos de hueso esponjoso --

mis grandes,

4.- Tratamiento de fracturas de mand{bula con

falta de unidén.
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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 -
reguiera mejorar el ancho y el contorno, sin embargo, para --

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

-Como elcmento cosmético se utliza en restay
raciones con deficiencias éscas faciales, como por ejemplo: -
en deficiencias de mentdn, su baja velocidad de remodelado de
hueso alogénico en comparaciédn con el hueso autdlogo, permite
que el injerto superficial mantenga el contorno deseado durap
te perfodo de tiempo mds prolongado, sin embargo, su lenta --
acépbacién y unién al hueso del huésped hacen que se prolon--
gue el periodo posoperativo lo que advierte, que el mas lige-
ro traumatismo podria desalojar completamente el injerto del-

huésped con el consiguiente fracaso del procedimiento.

-Aunque son considerados como i{njertos de --
2a. categoria se puedc emplear en defectos menores indicados-
Yy en casos scleccionados como sustitutos de trasplantes b---
seos autdlogos, en pacientes cuya intervencién quirdrgica pa-

ra obtener el injerto auvtdlogo esté contraindicado.

-Para Cirugfas Ortogniticas (casos sclectos)
Pespués de una Osteotomia, en donde 5o presente una muscula--
tura con buena revascularizacidn del hueso del huésped y del-

sitio receptor del injerto, los resultados se pueden catalo--



gar como favorables. los sitios anatémicos que refinen estos -
requisitos estin, principalmente en 1a rama mandibular a ni--
vel de 1a cicha Pterigomaseterina, tanto por la cara interna-
como por la cara externa, por su rica vascularizacién, tam---
bién 1o podemos colocar en sitios de osteotom{a de Le Fort 1-
a 1o largo de la osteotomia horizontal y de la tuberosidad --

del maxilar superior, ( el espacio pterigoiden ).

Este tipo de injerto parece tener buenas es-
pectativas. Actualmente se llevan a cabo clertos experimentos
con hueso alogénico como es el caso de reconstruccidén de re--
bordes, sin embargo, 1a capacidad para soportar las fuerzas -

de masticacidn no son muy aceptables.

Como injertos interpuecstos en donde como su-
nombre lo indica, este injerto se coloca entre la base del --
hueso mandibular y la porcidén superior elevada del reborde —-
alveolar, sin embargo, la respuesta a largo plazo después de-
la aplicacién clinica de fuerzas protésicas no ha side deter-

minadaa

El hueso alogénico por lo general se utiliza
cuando se desea una reabsorcién y remodelado de 1a matriz deil
implante éseo con el simultdneo reemplazo de hueso nuevo del
huésped, para que el injerto se vuelva mds suceptible ha sido
necesaric somoter al hucse alogénico a procesos de descalci--

ficacidén superficlal y tratamientos enzimiticos.
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CARTILAGO ALGGENICO DE BANCO.

El cartilago alogénico es ideal en la restau
racidén de defectos de contorno de huesos faciales, las venta-
jas hasta ahora observadas es que si el aloinjerto cartilaji~
noso se coloca supraperiosticamente dentro de belsas de teji-
do blando (zona de mentén), se produce la encapsulacién fibrg
sa y una reabsorcién del implante mids retardada, esto es vefn-
tajoso, ya que el injerto de cartflago permanecersd en sy si--
tio por mis tiempo siendo mis estable el contorno posquirire--

gico deseado.

Cuando el injerto es colocado supraperfosti-
camente y estd bién inmovilizado se observa una unién al hue-
so subyacente por medio de la formacién de tejido dseo de re-
accidn, sin embargo, su revascularizacidn es tan lenta que en
determinado momento se puede presentar rechazo completo y pér
didas ante la mis minima dehiscencia de tejido blando de re--
cubrimiento, por lo general éste cart{lago serd reemplazado -

por hueso del huésped.
1.4.2, INJERTO AUTOLOGO.

Este tipo de injerto ésco es el ideal ya que
ofrece menor respuesta de rechazo. por lo que generalmente -
se uweiliza para restaurar amplias zonas de hueso mandibular -
perdido, ya que en cirugfa o traumatismo esto ocurre y es su-

mamente diff{cil su reconstruccién pués la zona mandibular es-
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t§ sometida a un constante movimiento. su contorno presenta -
protecci6n y la escacez de misculos y de riego sanguineo ha--
cen problemitica la reconstruccién estética y funcional de 1la

misma.

Los cirujanos por lo general, prefieren los-
injertos de costilla y los de cresta iliaca para la restaura-

cibén de la mandfbula.

1.-Los injertos de costilla se recomiendan -
para grandes defectos dando la forma deseada al injerto, por-

medio de escotaduras y cortes en la costilia.

2.-Para posiciones superpuestas al hueso del

huésped.

3.-Y como injerto de &ngulo de la mandfbula-
desarticulada, hasta ahora, los resultados cobtenidos con in--
jertos de costilla para restaurar grandes zonas SOR poco gra-
tificantes, aunque el prendstico en scgmentos pequefios es fa-

vorable.

Los injertos de cresta iliaca pueden ser re-
cortados en la forma deseada, ademds son modificados para fa-
cilitar e inducir su unidn con los fragmentos de hueso rema-=-
nente del huésped, sin embargo, tales injertos durante los —-
primeros tres meses posoperatorios tienden a reabsorberse y a

ser desplazados de sus sitios anatémicos, por 1o que se reco-
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mienda un méximo de inmovilidad intermaxilar para evitar el -

fracaso .
HUESO MEDULAR ESPONJOSO AUTOLOGO.

La médula hematopoyética y el hueso esponjo-
B0 autdlogo que contiene médula parecen ser los idnicos tipos-
de material de injerto 6seo capaces de inducir activamente 1la

osteogénesis.

El uso de este tipo de injerto hace necesa--
ria la utiiizacién de una malla metdlica de cromo-cobalto o -
titanio, para salvar la continuidad del defecto de la mandibu
1a o del maxilar, as{ como para contener el material injertado
e inmovilizar los fragmentos 6scos del huésped, ya que de lo-
contrario se corre el riesgo de invasidén de tejido fibroso --

formandose una unién fibrosa.

VENTAJAS OBTENIDAS AL UTILIVAR INJERTO

DE MEDULA AUTOLOGA.

1.- Su obtencidn es através de la pequefia --
incisibn a lo largo de la cresta iliaca, en lugar de tomar —-
una gran porcién del {leo o una costilla para lograr el resul

tado quirlrgico.

2.- La cicatrizacidn del injerto con el hue-
so es més rdplda que cuando se utiliza homoinjerto macizo de~

una pieza.
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3.- La fijacidn intermaxilar se reduce nota-
blemente gracias a la répida generacién dsca del defecta con-
nuevo hueso y 1a inmovilidad que le confierc el mismo implan-

te metdlico.
US0 CLINICO.

A) Tratamiconto de reborde alveolar atrbdfico-
desdentado.

Dado que los resultados obtenidos con injer-
to ésco medular esponjoso fuerdn insatisfactorios, pues la --
altura alveolar restaurada sufria una reabsorcién del 35 hag
ta el 50 al cabo de tres afios, sin embargo, este problema se
ha superado, pués la combinacién del injerto 6seo medular con
el.implante metdlico subperiostico ha demostrado resultados -

clinicos exitosos.

B} Tratamicnto de fisuras del maxilar supe--
rior.

Aquf el injerto éseo medular se utiliza como
injerto secundario de fisuras reslduales del reborde alvealar,
el paladar., y en flsura palatina congénita; ademis, los proce
dimientos ortodénticos pueden ser empleados dentro de los 2 6
3 meses después de haber realizado la colocacién del injerto,
sin que sc presente alteracién en el mismo, por 10 que se con

sidera el trasplante de olerciGn.
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PRECAUCTIONES:

El injerto de médula dsea tiene la capacidad
de formar osteoclastos que reabserben el huese no vital y las
trabéculas dseas, 1o que marca la regeneracidén 6sea visible,-
sin embatgo. puede actuar a nivel de la superficie dura del -
cemento de las rafces de los dientes adyacentes y provocar --
una reabsorcién masiva con la pérdida completa de los mismos,
por lo gue para tratamientos periodontales, se recurre a in--
jertos alogénicos preservados por congelacién, esta misma re-
comendacién es vdlida para el tratamiento de cavidades éseas-
quisticas utilizandose como injertos de eleccién los aloinjer

tes congelados,
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CAPITULO 1I

HIDROXIAPATITA EN ODONTOLOGIA

GENERALIDADES:

El {ndice de pacientes con problemas de reab
sorcién &sea severa, o algiin otro defecto 6seo sea éste con--
génito o del tipo traumidtica, despertd gran interés por su -~
incidencia tan marcada, sobre todo los primeros, asi de esta-
manera el tratar de resolver esta situacidn llevd através de-
la bllsqueda a encontrar actualmente un producto 1llamado *HI--
DROXTAPATITA Cala(P04) 6(OH)2 misma que ocupa hasta un 60 a-

70 del componente mineral del hueseo

La Hidroxiapatita es una biocerdmica de Fos-
fato de calclio; suele ser up material no bloreabsorbible y --
por lo tanto Gtil para procedimientos clinicos de restaura---
cién y conservacién en la préctica clinica, es ideal para el-
aumento de reborde alveolar, proteccldn y conservacién del --
hueso alveolar, depués de extracciones dentarias y para la --

regeneracidén de lesiones dscas periodontales.

Este material dental estd compuesto por Fos-
fato y Ca, cuye perfil hioldgico es bisico puds refierec la --
ausencia de toxicidad local o general, falta de reaccién in--
flamatoria o cuerpo extrafio y formacidén de tejido fibroso in-

terpuesto entre el implante y el hueso, lo que hace que la --



Hidroxlapatita sea sumamente blocompatible.

2.1. TIPOS DE HIDROXIAPATITA.

En la actualidad se fabrican diferentes ti--
pos de cerdmicas densas y porosas de Hidroxiapatita. Las pri-
meras poseen una microestructura que consiste en cristales in
dividuales de Fosfato de Ca fusionados entre s{ a nivel de --
los limites de las partfculas cristalinas que debido a su ele
vada densidad presenta un §rea superficial muy reducida, y --
por tanto su tendencia a sufrir resorcidén es minima, as{ mis-
mo, Se han observado indices de clcatrizacibn muy semejantes-
a los naturales, ya que los tejidos de revestimiento crecen -
sobre y alrededor de las particulas densas, siguiendo sus pro
pias reglas, esto es importante pués el hueso es un tejido --
con propiedades de proliferacién y remodelacidn que obedece a
sus propios dictados biomecdnicos, as{ cada particula diminu-
ta puede presentar clerto grado de movimiento en el {nterior~
de 13 matriz ésea que se va creando y cuyo desarrollo cs re--

gulado por tejidos adyacentes.
HIDROXIAPATITA DENSA:

Caracterizada como part{culas dc bordes agu-
dos y facetas multiples (Durapatita).
Y las partf{culas redondeadas y lisas {(Calci-

te),
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HIDROXIAPATITA POROSA:
Biocerdmicas.
Interpore 200.

Interpore 500.

COMDINADOS:
Can hueso autégeno.
Cresta iliaca.

Particulas disco.

2.1.1. HIDROXTAPATITA DENSA.

Existen dos tipos esencialmente muy simila--
res entre s{ debido a su identidad tanto en su composicién --
quimica como en el tamafio de las particulas.

El primer tipo de Hidroxiapatita presenta --
sus partfculas irregulares con bordes agudos y facetas multi-
ples, entre los nombres comercjales tenemos: PonografR;Alveo-
grafR:DurapatltaR.

R

El segundo tipo de Hidroxiapatita o Calcite

presenta particulas redondeadas y lisas.

La respuesta de 1los tejidos blandos hacia «-
los diferentes tipos de hidroxjapatita, fuerén valorados en -
estudios heches en perros y ratas, el resultado final fue: --
con particulas redondcadas (CﬂlCiLPR) la resolucidén a la in--
flamaciédn inicial consecutiva a la implantacién fué mds répi-

day en el perfodo observado en sitios donde se implantd Hidro-
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xiapatita de bordes agudos (DurapatitaR) alin cuando la res--

puesta inflamatoria fué también moderada.

Desde el punto de vista clinico la hidroxia-
patita en particulas redondeadas son mejor toleradas en !a ca
vidad bucal especialmente en dreas sometidas a esfuerzos. Sin
embargo, no se observd diferencia significativa sobre la bio-

compatibilidad de ambos tipos de Hidroxlapatita.
2.1.2. HIDROXTAPATITA POROSA.

Esta presenta poros que van de 100-500 , y -
su compusicién quimica estd basada en fosfates y calcio, son-
biomateriales débiles pués poseen un drea superficial extensa
lo que repercute en una mayor resorcidén, su resistencia la --
traccién y compresién son muy parecidas a las del hueso espon
josa, sin embargo, el éxito o fracaso de este tipo de implan-
te radica en la capacidad de penctraciédn del tejido bseo en -
los poros, ya que de esta mancra, se obtienen propiedades big

mecénicas aceptables.

La Hidroxiapatita Interpore, presenta en su-
matrfz natural un grado de interconeccidn total que elimina -
el problema de las vias estrechas y terminadas en el fondo de

5aC0.

Los pores presental un espesor en sus pare--

des uniforme en todas sus direcciones, su estructura estd com
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puesta por una serie de columnas cn tres dimenciones con po--
ros que se interconectan con cada columna, ademis el espesor-
de lag columnas es de 1504ym y el didmetro de los poros de --
200 m por 1o que es dific{l que se presente constriccidn ha--
cia abajo en 10s conductos gue limitarfa el aporte vascular a

los tejidos que estdn proliferando.

Fste tipo de Hidroxiapatita se obtienc de -~
corales y equinoideos, una especie de invertebrados marinos -
que se unen para constituir una organizacidén de numerosos ani
malitos que secretan un armazdn o esqueleto de Carbonato de -
Ca con poros Interconectados, que en forma geométrica estable
ce una microestructura tridimencional uniforme y totalmente -
permeable, con uniones neuroquimicas, al crecer los microor--~
ganismos se desplazan radialmente hacia la periferia de la ar
mazbn, este patrén de crecimiento queda de manifiesto en la -

estructura del coral y la Hidroxiapatita.

Una vez que han sido claisificados y selec--
cionados taxondmicamente, los corales se recolectan de los a-
recifes para ser sometidos a procesos que nos permiten elimi-
nar de los poros la masa dnl material orgdnico, ya que las --
condiciones extremas quimicas y térmicas de la reaccién de in
tercambio hidrotérmico (fig. 2.1.). destruyen cualquier mate~
rial éraanico restante, el resultado final es un material no-

téxico y completamente biocompatible.
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Los corales suelen presentar diferentes ta--
malos de poros:; estudios realizados en la Universidad de Pen-
silvania identificardén que la especie de coral cuyo didmetro-
de poros es Optimo para la conversidn de Hidroxiapatita eran-
los del género Porites, con poros de ZOQQm, y del género Ge--
nfapora con poros de 5004m, cuyos nombres comerciales son Tn-

terpore 200 ¢ Interporc S00 respectivamente.

La biocompatibilidad de Interpore 200 y el -
Interpore 500, ha sido demostrada en estudios experimentales-

con animales.

En cultivos tisulares de tejido conectivo o-
de hueso se observd ausencia de célutas inflamatorias, ésto -
se atribuye a 1a similitud entre la Hidroxiapatita de Inter--
pore y el hueso, asf como la topograffa superficial de la eos-
tructura porosa, a diferencia de Durapatita, éste tipo de ma-
terial poroso no presenta bordes agudos que podrian producir-

una reaccidn inflamatoria.

La estructura de Interpore 200 es semejente-
a la organizacién de hueso evacuado por ostconas, por 1o que-
se abserva la rdpida neovascularizacidn e incerporacién del -
hueso al implante, al cabo de 1 & 2 semanas sc¢ observa proli-
frracidn de tejide fivravascular, posteriormente procesos de-
metaplasia dan origen a hueso inmaduro entretejido o hueso --

maduro entre la sexta u octava semana, y hueso lamenar despuds
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de tres a seis meses.

se cuestiona si el didmetro de Interporc 200
o5 semejante al didmetro de una osteona del hueso humano, y -
que el de Interpore 500 corresponde al hueso esponjoso remodg
lado donde se deposita el nuevo hueso sobre las superficies -
enddsteas, primero las células se convierten en hueso, cuando
estén en contacto con el implante y luego el hueso regencrado

avanza hacia el centro del poro.

2.2. CARACTERISTICAS FISTICAS DE LA

HIDROXIAPATITA. Ca]o(PO4)6(OH)2.

La Hidroxiapatita presenta una resistencia a
1a compresidén considerable, sin embargo, suecle sor muy quebra
diza 1o que determina su empleo en determinadas aplicaciones-
clinicas. En sitios que ¢stin sometidos a constantes cargas y
considerables fuerzas de flexién o torsién no serd convenien-
te su uso pués se corre el riesgo de fracturar el implante,--
esto se ha comprobado en estudios realizados durante dos a--
flos con implantes de Hidroxiapatita de Particulas densas co--
locadas en perros afin cuando el estudio histoldgico es bastap

te prometedor.

s

.Z.i. MODULO ELASTICO.

Determinado mediante una téenica de resonan-

cla de resistencia de frecuencia no destructiva que revela --



25

que el mbédulo de la Hidroxiapatita porosa en sentido longi--
tudinal es aproximadamente el doble que en direccién transver

sal y de magnitud menor al de hueso cortical.
2.2.2. RIGIDEZ.

Determinada mediante prueﬁas tradicionales -

de destruccién es comparable a la de un injerto ésec.

2.3. ASPECTOS BIOLOGICOS DE LA HIDROXIAPATI-
TA.

{Como Biocerdmica de Fosfato de Ca).

1.- Es un material que no presenta toxicidad

local o general.

2.- No provoca reacciones de inflamacién o -

de cuerpo extrafio.

3,- Se integra el tejido éseo sin encapsu--

lacién fibrosa.

4.- No altera los procesos normales de mine-

ralizacidn dsea.

5.~ Se observa fuerte adherencia al hueso -~
por medio de mecanismos de cementacién dsea aparentemente nor

males.

6.~ Se presentan procesos naturales de cica-
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trizacidn.
7.- La presencia de lones de fosfato y de --
iones de Ca de Hidroxiapatita han elevado significativamente-

el grado de blocompatibilidad.

2.4, CARACTERISTICAS MAS DESTACADAS DE LA --
HIDROXTAPATITA EN RELACION CON LOS TE--

JIDOS CIRCUNDANTES.
2.4.1. ZONA DE ADHESION.

Ha sido investigada y analizada con técnicas
electrdnicas tanto opticas como microscdpicas, que confirman-
1a presencia de una zona de unién situada entre el injerto de
fosfato de Ca y el hueso que 1o rodea con una amplitud que va
de 500 a 2000 A, y que contiene una sustancia fundamental --=~
fuertemente mineralizada con escacez de fibras colégenas muy-
parccidas é quizfs idénticas @ la sustancia 4sea natural de -

cementacidn.
2.4.2. OSTEOGENESIS.

Afin cuando 1a Hidroxiapatita como biocerdmi-
ca de Ca no es osteogénica (por no inducir la formacién de -~
hueso en sitios ectdpicos), sl proporcliona una matriz fisica-
{dénea para que se deposite hueso nuevo al mismo tiempo que -
orienta la proliferacién ésea hacia los sitios que requiere,-

por lo que se considera un material osteoconductar.
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Lo anterior se comprobd con experimentos con
trolados en perros a los que se les practicd cirugfa para for
mar defectos en los rebordes orbitarios, mandibulas y crestas
iliacas, en las que alcabo de un aflo, mostrardn signos mini--
mos de reparacién esponténea en tanto que aguellos perros a -
los que se les colocd partfculas densas de Hidroxiapatita al-
cabo de un afio mostrarén una proliferacién 4sea total através

del i{mplante.
2.4.3. BIORRESORCION DE FOSFATO DE CALCIO.

La poroslidad y composicidn quimica de los --
fosfatos de calcio juegan un papel muy importante en la bio--
rresorcidén, ésta , es el resultado de una disolucidon quimica-
en los liquidos biolégicos y de procesos celulares, como la -
fagocitosis; La HA, por lo general, es un material no biorre-
sorbible alin por varios afios, sin embargo, algunos Dentistas-
sostienen que un implante pérmanente que s{ ha logrado vencer
el problema de la resorcidén, bien pucde ser vulnerable a in--
tecciones o extrucciones debido a una baja biocompatibilidad-
quimica o biomecénica, o bien a una proliferacién celular in-

completa.
2.4.4, MINERALIZACION,.

El proceso dc mineralizaciédn de 1a Hidroxia-

patita, ha demostradoe que desencadena est{mulos adecuados pa-
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ra el depbésito de hueso. El mejor ejemplo de esto. 1o halla--
mos en los resultados obtenidos durante cl uso de Hidroxiapa-
tita Interpore 200 que muestra al microscopio etectrénico de-
barrido, que la fraccidn hueca es llenada con hueso de 50 a-

80 tres meses después de la implantacién.

En primer lugar va a experimentar la expe---
riencia de tejido una vez que el injerto se halle en contacto
con hueso viable, va a experiemntar la presencia de tejido --
fibrovascular gque se encarga del sosten de la misma, esta in-
corporacibén ésea hacia el implante se explica como un reflejo
de los esfuerzos requeridos tanto para fuclonamiento del im--
plante como de los tejidos circundantes obedeciendo a 1a Ley-
de Wolff *el hueso crece donde es necesario*, cuando 108 es--
fuerzos son eliminados se presenta una inhibicién de 1la mine-
ralizacién o bién se puede provocar la resorcién dsea cuando-
las fuerzas caen directamente sobre el {mplante ¥y no sobre el

hueso.

La Hidroxiapatita no ha mostrado signos de -
resorcidn Osea aunque el hueso s{ experimenta regeneracién -~
para restaurar la forma anatémica original y 1a funcidn biome
canica, gracias a 1a unidn tan estrecha entre el implante y -
el hueso, las fuerzas se trasmitirdn al hueso, adentro y alrg
dedor del implante, la resistencia al aplastamiento de la HA,
excede unas 20 veces las fuerzas de masticacidn y de deglu---

cibn de los pacicntos con dentaduras, misma que aumenta a un-
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100 cuando se establece la unidn entre implante y hueso.
2.4.5. TEJIDOS BLANDOS Y ENCIA.

A nivel de tejidos sanos la Hidroxiapatita =~
es bien tolerada, 1a interfase de implante/tejidos biandos, ~
confirman la insercidén y adherencia de las Eélulas epitelia--
les ginglivales, as{ como fibroblastos a las superficies de --
las cerdmicas de fosfato de Ca, esta insercidén es muy simitar
a la que se presenta en el epitellio a nlvel de la interfase -

dental naturat.

En impiantes radiculares de Hidroxiapatita -
aplicados a perros, al cabo de dos afios se observardn cortes-
histolégicos en cuya interfase implante/epitelio se desarro--
1laba un estrecho contacto entre los tejidos sin presentar --
inframacién ni encapsulacién, ademis de la distribuelébn de -
los vasos sanguineos y fibroblastos en la zona de unidn era -

normal.

2.5, HIDROXIAPATITA EN CONBINACION CON

HUESO AUTOGENO.

En un estudio realizado por el Dr. dhon N. =
Kent y colaboradores, a 72 pacientes a los que se les aplicéh-
Hidroxiapatita en conbinacidén con hueso autdgceno, mostrarén -
proliferacién penetrante ostedgena con hueso interpuesto en--

tre las particuals de Hidroxlapatita, a lo largo de todo el -



reborde las partfculas de Hidroxiapatita se hallan cementadas
por tejido fibroso conectivo con reaccién inflamatoria modera
da, a las ocho semanas se observa mineralizacidn difusa y a--
posicion de hueso y al cabo de dieSiseis semanas el reborde -
presenta una textura lamenar con signos de madurez y la forma

cién de elementos vasculares en toda esa drea.

como podemos observar cn la relacién de la -
Hidroxiapatita sola o bien en combinacién con hueso autdlogo-
no marca diferencias significativas y aln cuando la Hidroxia-
patita sdla no es un material osteogénico (pués no se ha ob--
servado una proliferacidn penetrante de hueso en el reborde -

aumentado).

Se demostré que el uso de la HA en combina--
cién con hueso autdlogo estimula la osteogénesis. En las biop
sias tomadas de los pacientes, mostrarén presencia de islotes
ocasionales de tejidos calcificado enetre las partficulas, lo-
que parece estimular un crecimiento fibroso-éseo denso, mis -

alld de los 1{mites Gseos normales.

Las alternativas con las gque ahora contamos-
son beneficiosas, pués cuando se utiliza Hidroxiapatita sola-
se obtienen aumentos enh la altura del reborde slendo facilmen
te de 8 a 10 mm formados en gran parte por tejido conectivo -
fibroso, en casos en los que se observa una severa atrofia --

mandibular como ocurre en las clases I!l y Iv que presentan -~
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alturas, anchos y resistencias muy deficientes o bién con re-
bordes delqados como un tdpiz o de ancho insuficiente, es cop
veniente proporcionar uné.abcha de Hidroxiapatita con hueso-
autdlogo y que esta sea l:1 de esta manera se mejora la resis
tencia; por lo general estos paclentes son buenos candidatos-

para obtener huesos de cresta i{liaca.

La combinacién de HA con hueso autdgeno, de-
be ser uniforme por 1o que se recomienda moler lau particulas
de hueso al mismo tiempo que las partfculas de Nidroxiapatita
debido a que la disminucidn posoperatoria en la altura del --
reborde es mayor en pacientes tratados con Hidroxiapatita com
binada, que en aquellos que solamente recibierén Hidroxiapa--
tita. Es conveniente hacer aumentos superiores a 5-6 mm, esta
resorcién se presenta a nivel de las partfculas de hueso du--
rante los primeros seis meses, después de este perfodo el map
tenimiento en la altura del reborde, clinicamente es similar-

en los dos grupos de pacientes.

2.6. APLICACIONES CLINTCAS DE LA

HIDROXTAPATITA.

A} PARA AUMENTOS DEL REBORDE ALVEOLAR.- En -~
este caso el usn de 1a Hidroxiapatita ha logrado una mayor --
estabilidad y retenci{én de las dentaduras, ademis, los pacien
tes refieren con satisfaccidén que las dentaduras resultan mis

cdémodas.
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B) COMO SUSTITUTO DE RAICES DENTALES PARA

LA CONSERVACION DEL REBORDE ALVEOLAR.

En este caso se utiliza Hidroxiapatita densa
como sustituto de ralces, es segura y puede retrasar de mane-
ra significativa la resorcién bsea posextraccidn. La Hidroxia
patita se coloca en los alvedlos, ya sea en conos o bien en -
particulas que se anquilosan firmemente, ademis de que no se-
reabsorben, proporcionan un soporte hacia los bordes alveola-
res circundantes, por 10 general son bien tolerados y las he-

ridas cicatrizan sin complicaciones.

C) EN REPARACIONES DE LESIONES OSEAS PERIO-

DONTALES.

Las particulas dc Hidroxiapatita densa, se -
utillzan en este cato como rellenadores de espacios o defec--
tos 6secs ya sea de dos, tres o una de las paredes y de las -
bolsas periodontales resultantes, de esta mancra la Hidroxia-
patita ayuda en la reparacién de defectos perlodontales pro--
porcionando mayor anclaje y estabilidad en el sitio de la kol
sa periodontal y sirve de barrera contra la proliferacién epi

telial hacia abajo.

Sin embargo, en estudins experimentales endo
bseos fué frecuente el fracaso ded implante debido a 1a pre--
sencia de una envoltura fibrosa densa alrededor de las partf-

culas de Hidroxiapatita que unida intimamente al hueso alveo-



33

lar y alineada cerca de los surcos del implante sirvié como -~

barrera de detencién a la migracibn epitelial.

Para vencer este problema, se recomendd el -
raspado y debridamiento para facilitar la incorporacién de la
Hidroxiapatita con 1o que se obtuvo un mayor porcentaje en la
resolucién de los defectos. Sin embargo, es necesario tomar -
en cuenta que la Hidroxiapatita en este caso, parece no esti-
mular la osteogénesis, cementogénesis ni la reinserecidn, de -
cualquier modo, 1a Midroxiapatita proporciona una mejor repa-
racibn primaria, al mismo tiempo que previene la recidiva de-

la lesién periodontal.

2.7. INVESTIGACIONES ACTUALFES DE HIDROXIAPA-

TITA.

Entre las aplicaciones potenclales de mayor-
interés para los Dentistas es la utilizacién en la correccién
de 1a falta de continuidad del maxllar inferijor.En estudio pi
joto realizado por el Dr.Zide y colaboradores, se analizd el-
comportamiento biomecdnico de las diferentes proporciones de-
la Hidroxiaptita y de hueso autdlogo o autdgeno, encontrando-
que la proporcién de 1g : 4ce/hueso autbgeno se obtiene una -
resistencia comparable a 1a de los injertos de hueso esponjo-

50 autdlogo al cabo de sels meses de haber sido colocado.

AUMENTO FACTAL._ Las partfculas de Hidroxia-

patita empleadas para 1a correcci6n del contorno facial,ha --
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dado buencs resultados, puesto que, 13 rigidez que confieren-
a la masa aumentada, se obtiene gracias a una infiltraci6n --
fibrovascular densa dentro de las particulas; actualmente, se
estan investigando materiales aglutinantes para el manejo de-

las particulas.

CTRUGIA CORONARIA.~ A partir de 1982, se ela
borarén bloques de Hidroxiapatita densa en forma rectangular,
trapezoidal, curva y triangular de diferentes dimenciones pa-
ra uso interposicional y como sebre incrustacién en procedi--
mientos craneofaciales, ortognidticos y protésicos. Estos blo-
ques de Hidroxiapatita con textura densa (TDH), presentan un-
recubrimiento poroso de lmm sobre los lados, estin tallados y
cuadriculados superficialmente para facilitar el modelado, co
locacién y agarre entre las superficies seas, no presentan -

reacciones tisulares indeseables o infeccién.

METODO PREVENTIVO.- La Hidroxiapatita porosa
(PHA), puede ser usada durante la colocaclén de un implante ~
para impedir dehiscencia cuando por un corte bucal en mucosa-

hay perforacién durante una cirugia.

Para obliterar espacios alrededor de un im--
plante después de su colocacién, asi mismo, se¢ coloca después
de una extraccién. Pero si estructuras vitales ge invaden co-
rren peliqro al colocar el implante por compresion de las --

mismas; también la PHA puede ser colocada alrededor del {m---
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plante para prevenir gque la falda del mucoperfostio se retrai

ga y origine una fenestracidn.

DEFECTOS OSE0S.- Con la HIdroxiapatita se ob
tienen resultados favorables siendo este un material policrig
talino no reabsorbible. Se utiliza en pacientes con defectos-
ddeos del tipo de fracturas inferiores del periodonto, asi --
miso, defectos del tipo traumitico, congénitos come fisuras,-
y del tipo {atrgénico.

En un estudio comparativo realizado a 50 hom
bres y 24 mujeres que presentaban defecectos Oseos se les rea
liza la Implantacidn y se evaluardn radlograficamente y perig

dontalmente, con la obtencidén de resultados positivos.

También es usada en defectos originados en -
superficles radiculares sean éstos de una, dos y hasta tres -

paredes.
2.9, PRESENTACION DE HIDROXTAPATITA.

El material es blanco, estéril, de particu~-

las ya sea irregulares o regulares de 18 a 40 mesh.

Por 10 general su presentacién es en ampolle
tas de 2g. junto con jeringas de plistico, mismas que se pue-
den esterilizar con los métodos habituales ya que no se alte-

ran las propledades fisicas ni quimicas decl materiatl.

Interpore en el mercado se encuentrz en dos-
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forma: como granulos y como bloques. Los grénulos o particu--
las de diémetros entre 425 y 6004 cstén indicados para aplica
clones periodontales y los didmetros més grandes de 425 a ---

1000 para aplicaciones quirdrgicas bucales.

Los grénulos se adaptan pasivamente a las --
configuraciones anatdmicas, al entrecruzarse las particulas -
se engranan unas con otras, esta interdigitacibén ayuda a man-
tener la forma deseada del implante y disminuye la migracién-
de los gripulos, ademis, puede ser modelada facilmente con --

fresa dental y bistur{ para obtener la forma indicada.
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CAPITULO III

ASPECTOS PREQOPERATORIOS

3.1. SELECCION DEL PACIENTE.

La seleccién del paciente para cualquier ti-
po de injerto de Hidroxiapatita debe realizarse meticulosamen
te, ya que de esto depende el éxito o fracaso del mismo, para
esto nos apoyaremos en la formulacidén de un plan de tratamien
to racional, as{ como de procedimientos quirlGrglcos y prosto-
dénticos en caso de que se requieran, y 1o que es mds impor--
tante, la aceptacidén del paciente para recibir el implante -~
con el pleno conocimiento de las ventajas y desventajas del -
mismo. Aunado a esto el paciente no debe constituilr un riesgo
médico o quirdrgico, ni tampoco presentar problemaas psicolé-
gicos que pudieran provocar o precipitar el rechazo o bién 1la

destruccidn premeditada del implante.

Para la correcta seleccidén del paciente, se-
r& necesario en primer lugar evaluar la salud general del pa-
ciente, para conocer cualquier antecedente médico que pudiera

influir en el procedimiento quirlrgico.

A} Nos apoyaremos en examenes de laboratorio

que deberdn incluir:

a) Biometr{a Hemitica Completa.

b) Quimica Sanguinea como {(SMA-6 & 12).
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Andlisis de Orina.

c
d) Radiogrifias de Térax.

e) Electrocardiograma.
-B) Y en el examen dental que constari cont

a} Ficha Dental.

b) Radiograffas de diferentes tipos {cefala-
métricas, laterales, panorimicas, oclusales y periapicales),
¢i lo amérita el caso deberdn de ser tomadas todas o casi -=
tofdas a un mismo pacinete.

c) Para complementar la evaluacién preopera-
toria seri necesario contar con modelos de estudio articula-
dos.

Por 6ltimo serd necesario tomar en cuenta --
las necesldades del paciente, as{ como lo que &1 espera del-

injerto.

3.2, INDICACIONES.

a) En pacientes que presenten resorcidn Ssea

evaluada con examenes clinicos y radiogrificos.

b) Pacientes que presenten una morfologfa in
adecuada en el reborde alveolar, ya seca a nivel de tejidos -

blandos o duros.

c)} Cuando se observa inestabilidad de la den

tadura, basada en evaluaciones prostoddnticas de retencién y
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y estabilidad.

d) Pacientes que refieren inconformidad con
el uso de dentaduras anteriores o que presenten antecedent-

tes de incapacidad para el uso de las mismas.

e) En posextracciones para retrasar y evi--,

tar la resorcién bsea.

f) En paclientes que presenten irregularida-

des bseas en el reborde alveolar.
3.3. CONTRAINDICACIONES.

a)Cuando 108 problemas de Inestabilidad y re-
tencién de las dentaduras pueden ser solucionadas con prow-

cedimientos convencionales.

b) Cuando psicolégicamente el paciente no -

esté preparado .

c} Cuando hay problemas cardiovasculares,--

respiratorios, renales o enddcrinos.

d) En pacientes que presenten discracias -~

sangufneas o granulomatosis.

e) Pacientes que han sido sometidos a radio
terapias:

f) Pacientes con limitaciones mentales.
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g) Paclentes con terapias a base de esteroi--

des, insulina y drogas inmunosupresoras.
h) Pacientes con limitaciones fisicas.

Ain cuando algunos puntos no son contraindica
clones absolutas para la cirugfa, estos pacientes se vuelven
un problema de evaluacibn para el personal médico que debe -
tomar en cuenta la duracién de 1a operacién, técnica de anes
tesia y complicaciones médicas de 1a tensién quirdrgica, que

son importantes para el bienestar del mismo.
3.4. MANEJO PREOPERATORIO DEL PACIENTE.

Ante todo se deberi contar con la autoriza---
cibn del paciente, misma que ser§ notificada en una forma ela
borada por el * Congreso Internacional de Implantologia Bucal
donde se informa al paciente de los posibles riesgos y venta-

jas que ofrece el implante de * HIDROXTIAPATITA *.

INFORMACION PARA EL PACIENTE TRATADO CON HI--

DROXIAPATITA ¥ FORMA PARA SU CONSENTIMIENTO.

1.- Por la presente declaro que he sido infor
mado de, ( y entiendo ) cuales son los objetivos de los proce

dimientos de ia clrujia d¢ implante/injerta,

2.~ Mi dentista ha realizado un examen minu--
closo de mi boca y me ha explicade otras posibilidades de ~--

tratamiento: he probado alqunos. o analizado &éstos métodos, -
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pero deseo un implante/injerto de Hidroxiapatita para preve--
nir una atrofia de reborde alveolar, o bien para conseguir es

tabil1idad en mis dentaduras.

3.~ Tamblén he sido informado de los posi---
bles riesgos y complicaciones que pueden originar los procedj
mientos quirirgicos, medicamentos y anestesia. Estas complica
clones incluyen dolor, inchazdn, infeccidn, as{ mismo puede -
ocurrir entumecimiento de los labios, mentén, carrillos., La -
duracidn de estos padecimientos es imprevisible y pueden ser-
irreversibles. También pueden ocurrir trastornos como inflama
cién de una vena o lesién de los dientes existentes, fractura
ésea, penetracidn en el seno, retraso en la cicatrizacién, -~

reacciones alérgicas a los fdrmacos empleados.

4.- Comprendo que si no se hace nada, cual-~
quiera de los trastornos sigulentes pueden ocurrir: enferme--
da¢ 6sea, destruccidédn del hueso; inflamacién de los tejidos -
de la encla; Infeccidn; sensibilidad a la palpacidn; trastor-
nos de la articulacidn temporomandibualar; dolores de cabeza,
puntos de dolor irradiado en la partu posterior del cuello y-
misculos de la cara, as{ como sensacién de fatiga muscular --

durante la masticacidn.

S5.- Mi Dentista mn informd que no hab{a nin-
gin método para predecir exactamonte las capacidades de cica-

trizacién de las encias y del hueso en el paciente después de
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la colocacidén de un implante/injerto.

6.- También me explicd que en algunos casos-
el implante fracasa y debe ser eliminado, me han informado y-
comprendo que la Odontologfa no es una ciencia exacta y que -
es imposible dar garantfas o asegurar el resultado final del-~

tratamiento o de la intervencién quiridrgica.

7.- Entiendo que fumar con exageracién o in-
gerir grandes cantidades de alcohol 6 azlicar puede afectar la
cicatrizacidn de las encfas y afectar el resultado del implap
te. Estoy de acuerdo en seguir las instruccicnes de mi Dentig
ta para los cuidados realizados en casa, y también acudir a -

1as citas de revisidn estipuladas por é1.

8.-Estoy de acuerdo con el tipo de anestesia
que escogerd mi Dentista. Comprendo que no debo manejar un ve
hiculo motorizado ni otro dispositive peligroso durante duran
te las siguientes 24 horas scquidas a la Cirujfa, o hasta res
tablecerse totalmente de los efectos de la anestesia o drogas

que me hallan administrado.

9.~ Segin mi entender, he proporcionado un -

informe exacto de mis antecedenles fisicos y mentales, tam---

bién he informado acerca de las reacciones alérgicas o inusi-
tadas que tuve a los medicamentos, alimentos, picaduras de --

insectos, anestésicos, polen, polvo, enfermedades sanguf{neas-
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o generales, reacclones gingivales o cutineas, sanqrado ano--

mal o cualquier otro trastorno relacionade con mi salud.

10.~- Doy mi consentimiento para tomar foto--
grafias, pelfculas y radiogratf{as del procedimiento que seré-
realizado para la colocacidén del implante, siempre y cuando -

no sea revelada mi identidad.

11,- Pido y autorizé servicios médicos/denta
les para m{, incluyendo la colocacién del implante y otros --
procedimientos quirirgicos; entiendo perfectamente que duran-
te el procedimiento, operacién o tratamiento pueden surgir --
trastornos imprevistos, que a juiclo del Dentista justifica--
rfin un tratamiento adlcional o alternativo conveniente para -
asegurar el éxito del tratamiento global. También apruebo ---
cualquier modificacibn en el disefio, materfales o culdados,si

se hacen en mi provecho.

Firma del Dentista. Firma del paciente.

Testigo. si e1 paciente estd in-
capacitado para f{irmar
o es menor de edad,fir-
ma de los padres o tu-
tores legales.

Fecha, Parentcsco con el pacien
te.
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Posteriormente procederemaos a preparar la --

zona a intervenir:

1.- En caso de que e} paciente este usando ~
dentaduras, deberd retirarlas unos slete dfas antes de la of-
rugf{a, para permitir que mejoren las codiaociones de sus teji-

dos blandes y duros.

2.- Deberd mantener una higicne dental exce-~
lente ademds de una dieta que le permita alimentarse sin las-~

dentaduras por un perfodo aproximadamente de 4 a 6 semanas.

3.- Se prescribird un enjuage bucal germici-

da especifico durante el periodo preoperatorio.

4.- Los pacientes deben ser advertidos de -~
que deben cooperar y visitar al Cirujano Dentista y al Prostgo
doncista, por lo menos 4 veces al afio, o cada vez que 1o re--

quiera.

5.-El Dentista deberd informar al paciente -
que eg posible lesionar nervios con la consiguiente anestesia
e hiperestesia de grado variable después de la operacidn, es-
to es debido a la necesidad de manipular los nervios de la --

Zzona.

6.~ El dolor e inchazdn posaoperatorios tam--
bién son de grado variable y pueden ser importantes en pacien

tes ancianos, cuyos tejidos son muy laxos los cuales favere--
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cen la formacién de un edema extenso y aparicidén de molestias.

7.- En caso de que se trate con paclentes -«
con atrofia atveolar, deberdn ser clasificados preoperatoria-
mente para determinar el tipo de injerto y el plan de trata--

miento a seguir.

8.- Treinta minutos antes de la intervecién-
quirdrgica se recomienda administrar Fenoximetil Penicilina,-
oral de 500mg, y en aquellos pacientes con sensibilidad a la-
penicilina se les podrd administrar Eritromicina como sustitu

to,

9.~ En caso de anormallidades de tejidos du--
ros y blandos, tales como épulis, exostosis, y patolégias &--
seas, seran valoradas para su correccién antes, durante o deg

pués de recibir el injerto de Hidroxiapatita.

10.- La boca del paciente deberd enjuagarse-

con una solucibn germicida, seguida de una solucibn salina.

11.- Cuando el paciente sca sometido a una -
cirug{a menor se colocari anestésico local con vasoconstric--
tor, con técnica de bloqueo de tronco nervicoso que lnerve el-
drea sometida a ta dicha intervencién, asi como de infiltra--

cibén supraperiostica de 1a misma.

12.- En casc de intervenciones quirdrgicas -

mayores, ser§ preferible utilizar anestesia general para dis-
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minuir la ansjedad y trauma psicoldgico del paciente, gene--
ralmente este tipo de pacientes reciben premedicacién nasotra
queal, también se aplica una inyeccidén con lidocafna (2% con-
1:1 000 000 de adrenalina)}, para asegurar la hemostasia durap

te la operacién y disminuir el dolor posoperatorio.
3.5, MANEJO POSOPERATORIO DEL PACIENTE.

1,- Se administran antibidticos durante una-
semana y se instituyen procedimientos rigurosos de higiene --
bucal, se premedicarin enjuages germicidas-anestésicos efica-
ces después de cada comida y antes de acostarse, en caso de -
que se utilicen férulas se mantendrdn de una a tres semanas -
ya que su remocidén prematura puede provocar el fracaso del -

tratamiento.

2.- A l1a cuarta y sexta semana, se podrdn to
mar f{mpresiones para las nuevas dentaduras si as{ lo amérita-
el caso, pero 8l en este momento el reborde no es muy firme o
requiere vestibuloplast{a, la toma de impresién deberd retra-
sarse y el paclente debe usar unpa férula no funcional o una -
dentadura provisional para mantener la profundidad del surco-

y la forma del reborde alveolar.

3.- En caso de que se requierin vestibulo--
plast{as con injerto de piel y mucosa para profundizar el --
surce, pueden hacerse al cabo de dos meses, y con injertos -

6seos autdlogos de 4 a 6 meses.
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Desde ¢l punto de vista clinico el éxito del
injerto de Hidroxlapatita se evaluar§ cuando se observe un rg
borde firme y rigido, 1o que indica que una cantidad de teji-
do fibrovascular a infiltrado, en caso de que se hecesite --
colocar injertos cutineos se retrasard un mes la fabricacién-
de las dentaduras definitivas para que pueda ocurrir 1la cica~

trizacidn completa del injerto cutdneo.
3.6. PREPARACION DEL IMPLANTE.

El material es blanco, viene en presentacién
seca, por lo que se debe mezclar con una solucién salina o -~
bién con suero fisiolégico, sin embargo , el Dr. Kent hizo 1la
unidn con sangre, por 1o que treinta minutos antes de la ciru
gfa se obtendrd del paciente de 1 a 2 ml de sangre que servi-
ré4 como vehiculo cohesivo para la distribucién y control de -
las partfculas de 1a Hidroxiapatita, ya que el utilizar solu-
cién salina es frecuente que oacurra obstruccién de la jeringa
durante la insercién del implante dentro de la cavidad subpe~

ridstica.

Usvalmente se requiere de 4 a 8 grs. de Hi--,
droxiapatita para aumento de reborde alveolar anterior o pos-
terior, y de 12 a2 16 grs.de HA para aumento de reborde alveo-

lar completo,

En casos de implantes de Hidroxiapatita en -

combinacidn con hueso canceloso autdgenc, se requiere de 10 a
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15 ¢c de médula y hueso obtenido del hueso {liaco para formar

una mezcla 1:1.

La jeringa se carga con 3 cc del material, -
teniendo la precaucién de que no queden espaclios de aire en--

tre el material y la jeringa.
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CAPITULO IV

TECNICA QUIRURGICA

4.1. IMPLANTE DE HIDROXIAPATITA EN ATROFIA

DE REBORDE ALVEOLAR.

Existen diferentes procedimientos quirdrgi--

cos para la reconstruccién 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 biandos insertados, as! -

como la profundidad del surco.

4.2. CLASIFICACION DE DEFICIENCIAS DE REBOR-

DE RESIDUAL.

En 1978 el Dr. Kent elabord la sigquiente cla
sificacién basindose en el grado de deficiencias de los bor--
des, para poder estandarizar y valorar las vias quirirgicas,-
el uso de materiales y el desempefio clinico de 1a colocacién-

de la Hidroxiaptita.
CLASE 1.

Reborde alveolar de altura adecuada pero de-
anche insuficiente y dreas socavadas; se recomienda 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 IT.

Reborde alveolar de altura y anchos deficien
tes y aspecto de borde eon filo de cuchillo, se recomienda HA
sola de 3 a 5 grs para cada regifn anteroposterior y de B a-

10 grs para reborde total.
CLASE III.

Reborde alveolar con resorcién que llega a O
nivel de hueso basilar produciendo una 2ona cdncava en las re
glones posteriores de: maxilar inferior y reborde éseo agudo-
con tejidos blandos méviles y bulboses en el maxilar superior
se recomienda Hidroxiapatita scla: B a 12 grs 6 combinada con
hueso espojoso autfigeno de cresta iliaca 1g de Hidroxiapati-

ta: 1 cc de hueso.
CLASE IV.

Hay resorcién del hueso basilar que d& 1lugar
a un maxilar superio o inferior plano y delgado. En este caso
sc recomienda utlizar HA 10 a 15 grs mezclada con hueso autd-
geno de cresta iliaca en la porcibn 1:1. Si es posible se usa
sola para aumentar modestamnete la altura del reborde. La HA-
mezclada con hueso estd indicada en grandes aumentos para re-

forzar el maxilar superior.

41.3. CONSIDFRACIONES QUIRURGICAS EN DEFI-

CIENCTAS MENORES.
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En las clases I y II, cuya intervencién qui-
rirdgica puede realizarse bajo anestesia local, los tipos de -
incisidn pueden ser a nivel de la cresta del reborde alveolar
o blén una incisién vertical a nivel de 1a 1{nea media con --
formacidén de un tunel subperiostico en casos de aumentos tota

les del maxiiar o la mandi{bula.

En casos de aumentos de reborde en zonas pos-
terlores se utilizarin incisiones de la cresta o incisiones --
verticales bilaterales en la regidén de caninos, mismas que ---

pueden ser empleadas en la reconstruccién total.

La incisién debe realizarse sin interrupcién-

através de la mucosa, submucosa y perlostio.

El periostio debe levantarse unicamente en la

parte en que serd aumentado el reborde.

Las suturas que se realizan son las de relaja
cién, colocadas a los lados de los bordes de la inclsién para-
favorecer la insercién de la jeringa vy la inserclén de las par

tfcnlas de Hidroxiapatita.

El relleno se extiende bilateralmente desde -
las extremidades posteriores de 1a bolsa hacia la incisidn an-
terior.

El pacliente puede usar una dentadura o férula

inmediatamente después de la operacién.No serd neccesario fijar



52

las con alambres o tornillos. El paciente deberd consumir una

dieta blanda posoperatoria.

4.4, CONSIDERACIONES QUIRURGICAS EN DEFT--

CIENCIAS MAYORES.

f.08 pacientes con deficiencias clases Il y -

1V necesitardn la formacién de un tunel subperiostico amplio.

La intervencidén quirirgica podrd realizarse-
en el copsultorio con anestesia local y sedacién, o bien en -
el hospital con anestesia general, cuando se utiliza Hidroxia
patita sdla o mezclada con hueso esponjoso tomado de la cres-

ta i1iaca.

Diseccién del nervio mentoniano, as{ como ~--
las exciclones de las inserciones altas. Conservar las regio-

nes del surco.

4.5, TECNICA QUIRURGICA PARA MAXILAR

SUPERIOR E INFERIOR,

EN MAXILAR: ( AUMENTO DE REBORDE ALVEOLAR]).

Anivel de la linea media se hace una incisién
vertical desde el fondo del vestibulo hasta la cresta del re-
borde solamepnte através de la mucosa no queratinizada, la di-
seccidén se hace sobre el lado facial del reborde aiveolar, en
caso de un maxilar insinuosamente ancho, se requerird de in--
cisiones bilaterales en drea de los caninos para facilitar -

esta diseccidn. Posteriormente 1la incisién vertical se conti-
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nila através de la capa submucosa y periostica, se prolonga --
sobre @1 reborde hasta paladar, se procede a una inclinacidn-
subperiostica sobre el lado facial, crestal y palatino del --
rehorde alveolar, hasta la superficie horizontal del paladar.
formandose dos bolsas , con unas tijeras curvas se hace una -
incisién en la capa periostica a nivel de su adherencia a la-
mucosa de la cresta para poder desplazar lateralmente el pe--
riostio, lo que produce una bolsa (nica., recublerta lateral--
mente y sobre el paladar por periostio y por mucosa sobre la-
cresta, en caso de que se requiera un mayor espacio se puede-
realizar una incisién a nivel de los tejidos fibrosos bulbo--
Bos anteriores, desde adentro de la bolsa., Luego con una je--
ringa se inscrta el material y se establece el contorno desea
do colocando una dentadura modificada del paciente, o una fé-
rula para evitar que se desplacen tas particulas sujeténdola
¢on uno o dos tornillos palatinos sobre la cresta nasal supe-
rior. La manipulacién de los tejidos blandes con los dedos --
permite eliminar las particuias que fuerdn desplazadas hacia-

arriba en el surco decl maxilar superior.

4.6. TECNICA QUIRURGICA PARA EL AUMENTO

DEL REBORDE MANDIBULAR.

Elevacién supraperiostica combinada con di--

secciédn de mucosa para deficiencias de clase III y IV,

1.~ Se hacen insiciones verticales bilatera-
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les exactamente anteriores al nervio mentoniano, abarcando -
s6lo mucosa para poder realizar una diseccidn submucosa con -
tijeras hasta la regién retromolar y sobre 1la sinfisis. poste
rlormente, las insiciones verticales se extienden hasta el --
plaho periostico para luegc levantarlo sobre todo el reborde-
alveolar. Con unas tijeras se hace una insicién de la capa pe
riostica desde su ingercién en los tejidos blandos de la cres
ta a lo largo de la parte mis superior del lado lingual del -
reborde alveolar para crear una bolsa grande, en caso de ser-
necesario se procederid a la diseccién del nervio mentoniano -

para no lesionarle y asegurar su colocacidn externa.

En algunos casos serd preciso hacer la exci-
si6n o reposicién inferlor de una porcidn del misculec mento--
niano. Por (ltimo, se colocardn las suturas o alambres cirecun
mandibulares bilaterales para las férulas antes de inyectar -
el material , ya sea Hidroxiapatita sola o en conbinacibn con
huego, la jeringa puede ser de difmetro pequefio o grande, la-

férula se inmoviliza si es necesario.
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CONCLUSIONES

En base a i{nnumerables estudios, experimen--
tos y experiencias ciinicas, se ha demostrado que la Ridroxia
patita es un material que ofrece un margen de seguridad supe-
rior a muchos otros implantes. Pués dada la composicidén qui--
mica de la Hidroxijapatita, 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 inflamacién e infec-
cién por lo general se resuclven rapidamente sin causar com--

plicaciones.

La HA porcsa ha demostrado ser un material --
que acta como malla que permite la proliferacién de tejido -
conectivo y hueso, que se refleja en una mayor estabilizacién

del material.

El uso de HA colocada en alveolos de reciente
extraccién es {deal para la prevencibn de resorcién ésca del-

reborde alveolar.

Ademds, otra gran ventaja es que, al usar HA
se ha reducido significativamente la donacién de hueso autd--
logo, 1o que en ocasiones podrfa desencadenarse ch una compli

cacidén de neumotérax o mor®ilidad del sitio dador.

La Hidroxiapatita debido a su facil manipula

cién puede ser utilizada ya sca en 1a practica privada o bién
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en un hospital, sin requerir de un equipo demasiado complejo,
adn cuando 1o aconsejable serd contar con personal capacita-
do para llevar a cabo el procedimiento quiriirgico con mayor -
margen de éxito. La colaboracién del Prostodoncista o Prote--
sista en conbinacién 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 Quiridrgica se va a aplicar.Otro factor de im-

portancia es la colaboracién posoperatoria del paciente.

Nosotros como Cirujanos Dentistas nos vemos-
en la necesidad de actualizarnos y conocer 1los nuevos avances
tecnoldglicos que contribuyen grandemente a alcanzar mejores -
benceficios para el paclente, ya que esto también implica una-
gran responsabilidad del Dentista hacia 1a Comunidad en gene-

ral.

* POR M1 RAZA HABLARA EL ESPIRITU.*
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TLUSTRACICNES

Fig. 1
Interfase hueso/implante.Corte histolégico y
vista al microscdpic,que muestra la cohesidén existente entre-

los crilstales del implante y las fibras coldgenas del hueso,

Fig. 2
Instrumental necesario para la colocacidn --
del implante.
Fig.3
Paciente preparado con campo protector patra-
ojos y nariz. Y campo estéril colocado y listo para la opera-
clén.
Fig. 4
Forma de realizar la insicidén y levantar el-
colgajo.
Fig. 5
Acercamiento de vista de una mandibula de eg
pecimen humano en el cual se observa 1a colocacién de Hidro--

xiapatita densa en el alveolo para prevenir el colapso ésco.

Fig. 6
Presentacién de Hidroxiapatita densa usada -
en prétesis dental preventiva.
Fig. 7

Ccasp clinico que muestra 1a apariencia ci{--
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nica de un paclente en el cual se Iindican las extracciones --

seriadas debidc a enfermedad periodontal severa.

Fig. 8
Radiograffa panoradmica en la cual se observa

la relacidn de hueso y estructuras dentales remanentes.

Fig. 9
vista clinica del paciente posterior a las -
extracciones y como el mucoperiostio fué retrafdo el cual -—-
muestra la severa resorcifn dsea de la cortical vestibular;--
as{ también se observa la colocacién de los implantes de HA -

que son seleccionades de acuerdo a diferentes tamafios.

Fig. 10
Después de colocar los implantes donde se --

observa los limites de 1os nichos después de colocada la HA.

Fig. 11
Forma de colocar los implantes e introducir-
los en los alveolos.
Fig. 12
Radiograffa Panoramica que muestra los im---

plantes inmediatamnete después de su insercién.

Fig. 13,14 y 15
8 meses, un afio y dos aflos después de la im-

plantacidén respectivamente.
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Fig. 16
Caso clinico en el que se indica la extrac--
cibn del lateral y en esta vista Rx se observ§ radiolucidez -
extensa en esta zona.
Fig. 17
El mismo paciente en el momento de la extrac

cién y se observa el dpice perforado.

Fig. 18
Mismo caso en donde se¢ observa la colocacién

del implante en el alvedlo para evitar el colapso &seo.

Fig. 19
Vista radiogrdfica inmediatamente después de

la extracciédn y colocacidn de 1a HA.

Fig. 20

Caso clinico de paciente al cual se le prac-

ticéd extraccidn con anterioridad, para conservar el contorno -
vestibular se colocd HA observandose ahora con la prdtesis -

una estética agradable.
Fig.21 y 22
Radiograffa inmediatamente después de 1a in-

sercién del Implante y tres moses después.

Fig. 23
Mismo paclente 5 afios después,.
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Fig. 24
Presentacién de Tmplantes de Hidroxiapatita/

Titanio. ( DACTI }. Dense Apatite ceramic/ Titanium.

Filg. 25
Comformacién del implante. de lzquierda a derecha: tubo de -
HA, en el centro tubo de titanio que contiene la rosca para-
recibir al tercer elemento, el tornillo que portard la préte-
sis.
Fig. 26
Caso clinico que muestra a pacliente con au--

sencia del segundo premolar sup.

Fig. 27

Preparacién de hueso para recibir el implante

Fig. 28
Colocacién del implante DACTI.
Fig. 29
Vista de la porcién cervical del siotic don-
de se colocd el implante.
Fig. 30
Radiograffa que muestra la insercién del im-
plante.
Fig. 31
Fotografia y radiografia después de la colo-

cacién de 1a prétesis sobre el implante.
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Fig. 32
Caso clinico sobredentaduras con implantes -
DACTI.
Fig. 33

Pacliente portadora de estos implantes DACTI.
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