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Imagine nunca poder comer propiamente, o de hablar sin tener el
miedo de que la dentadura artificial se nos caiga. 

Imagine sus encías que están por debajo de sus prótesis encogíe_!! 
dose hasta llegar a una distorsión facial. Imagine también nunca ha-
blar o comer normalmente porque usted nació con una hendidura del pa
ladar. 

Millones de pacientes cada año visitan el consultorio dental con 
las anteriores quejas. 

Pero afortunadamente, la utilización de nuevos materiales han -

ido descubriendo la forma de remediar estos problemas con un gran éxj_ 

to aquí, gracias a una substancia llamada Hidroxiapatita. 

La Hidroxiapatita es un mineral coman extraído en millones de to 
neladas cada año, para su uso en productos tan comunes como la pasta
dentrífica y talcos. Su base es el Ion fosfato, que es el mismo mate
rial que encierra la mayor parte del volun-en en el sistema esqueletal 
del hombre y de los animales. El 655: del hueso cortical y 98';'. del es
maltado dental, está constituido por este ion. 

La Hidroxiapatita puede ser ahora manufacturada artificialmente
y es usada como material de implante. Es usada en numerosos procedí-
mientas orales; el más coman es la reconstrucción del reborde del hu~ 

so, así sea que esté disminuido o que no exista y siendo éste coloca

do bajo las encías de los pacientes, para mantener las dentaduras en

su lugar. 

"La presentación de la hidroxiapatita viene en forma de crista-
les (secos) en la cual está mezclada con una solución salina para dar 



le una consistencia de masilla. Esta es inyectada por una jeringa en
tre la encía y el hueso, a través de un tunel creado quirúrgicamente
en el hueso mandibular del paciente". 

El tiempo total que toma este procedimiento de implantaci6n es -
solamente una hora. 

Antes de la cirugía se requiere de una visita al consultorio pa
ra hacer un molde de yeso de la área en la que señalará cuánto de hi
droxiapatita deberá ser usada en la cirugía. En esta visita, el Odon
t6logo tomará una impresión de la línea mandibular del paciente; des
pués se colocarán tiras de cera sobre el molde para así reconstruir -
la forma normal de la línea en la encía. Se hace un arco de plástico
para que ajuste sobre las tiras de cera en la linea de la encía y es
te es el arco de plástico que es usado en la cirugía para distribuir
si n asperezas y uniformemente la inyección de hidroxiapatita. Después 
de unos cuantos días, la hidroxiapatita toma una apariencia de masi--
11 a; después de dos semanas ésta endurece y en forma permanente se a.9_ 
hiere al hueso natural permitiéndole a éste crecer en él. 

El arco de plástico es entonces removido y el paciente es capaz
de recibir las dentaduras propiamente. 

"La hidroxiapatita era originalmente usada para enfermedades de
la encía, pero estos usos se extendieron para así dar un dUmento al -
reborde alveolar (agrandamiento del hueso maxilar para dentaduras), -
defectos císticos, traumas y hendiduras de paladar de niños". 

La hidroxiapatita tiene variedad de ventajas y beneficios. Este
material es el más biocompatible en tejido duro para implante hasta -
ahora conocido. No tiene respuesta inflamatoria ni factores inmunita
rios, siendo así muy útil para todos los pacientes. También tiene la
ventaja y habilidad para adosarse fuertemente al hueso natural en el
cual aparentemente es un mecanismo natural de cementado. 

El procedimiento es relativamente seguro y sencillo. No hay ref~ 
rencia de dolor y es muy efectivo. Seguido de la cirugía provee una -
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base muy estable para las dentaduras. 

Sin embargo, los tratamientos tienen tan solo 9 meses de haberse 
instituido. El tratamiento es diferente para cada paciente, pero los
beneficios son los misms para cada paciente. "No se presentan relatJ. 
vamente problemas con el tratamiento (es tan sencillo y los benefi--
cios son grandes)". 

"La hidroxiapatita es la mejor cosa que ha sucedido en Odontolo
gia en años. También hay un futuro potencial de la hidroxiapatita pa
ra ser usada en pacientes con cáncer, ayudando a reconstruir el hueso 
que ha desaparecido o que está dañado". 
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C A P I T U L O 

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA DE LOS MAXILARES 



l. EMBR!OLOGIA. 

A) ANTECEDENTES Y GENERALIDADES. 

"El cráneo puede dividirse en dos partes, a saber: neurocráneo,

que forma una cubierta protectora para el encéfalo, y viscerocráneo,

que origina el esqueleto de la cara". (8) 

Viscerocráneo. "El viscerocráneo que consiste en los huesos de -

la cara, se forma principalmente por los dos primeros arcos bronquia

les. El primer arco o mandibular, origina una porci6n dorsal, el pro

ceso maxilar, que se extiende hacia adelante debajo de la región del

ojo y origina premaxilar, maxilar, malar y parte del hueso temporal.

La porción ventral se llama Cartílago de Meckel ó proceso mandibular". 

(8) 

"Al continuar el desarrollo, el proceso maxilar y el Cartílago -

de Meckel experimentan regresión y desaparecen, excepto por dos pequ~ 

ñas porciones en los extremos distales que persisten y forman, respe.s_ 

tivamente, el yunque y el martillo". (8) 

"La vida prenatal puede ser dividida arbitrariamente en tres pe

riodos: 

l. Período del huevo (desde la fecundación hasta el fín del día-

14). 
2. Período embrionario (del día 14 hasta el día 56). 

3. Período fetal (aµroxi1nadamente desde el día 56 hasta el día -

270 -el nacimiento-)". (4) 

B) PERIODO DEL HUEVO. 

"Este período dura aproximadamente dos semanas y consiste primor 

dialmente en la segmentación del huevo y su inserción a la pared del

útero. Al final de este período, el huevo mide 1.5 mm. de largo y ha

comenzado la diferenciación cefálica". (4) 

C) PERIODO EMBRIONARIO. 

"Veintiún días después de la concepción, cuando el embrión huma-
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no mide s6lo 3 TTJll. de largo, la cabeza comienza a formarse. Rodeando-

1 a hendidura bu ca 1 1 a tera lmente se encuentran 1 os procesos maxilares

rud imenta rios. Bajo el surco bucal se encuentra un amplio mandibular. 

La cavidad bucal primitiva (rodeada por el proceso frontal, los dos -

procesos maxilares y el arco mandibular en conjunto) se denomina ESTO 

MODEO". (4) 

"Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con

la prominencia frontonasal para formar el maxilar superior. Debajo -

del estomodeo y los procesos maxilares, crecen hacia la línea media -

para formar las partes laterales del maxilar superior". (4) 

"En la quinta semana de la vida del embrión humano se distingue

fácilmente el arco del maxilar inferior (primer arco branquial), ro-

deando el aspecto caudal de la cavidad bucal". (4) 

"A la octava semana, el paladar primario se desarrolla y forma -

la premaxila, el reborde alveolar subyacente y la parte interior del

labio superior. Aunque las mitades laterales del maxilar superior se

han unido, cuando el embrión tiene 18 mm. de longitud, el maxilar in

ferior es aún relativamente corto". (4) 

D) PERIODO FETAL. 

"Entre la octava y decimosegunda semana, el feto triplica su loE_ 

gitud de 20 a 60 mm. Aumenta de tamaño el maxilar inferior y la rel! 

ción anteroposterior maxilomandibular· se asemeja a la del recién nací 

do". (4) 

"Debemos recordar, al estudiar el crecimiento del complejo maxi

lar superior, que éste se encuentra unido a la base del cráneo. Indu

dablemente, la posición del maxilar superior depende del crecimiento

de la sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal. Por lo tanto, e~ 

tamos tratando de dos problemas: 1) El desplazamiento del complejo m! 

xilar, y 2) el agrandamiento del mismo complejo. Ambos están íntima-

mente ligados". (4) 

"El crecimiento del maxilar superior es intramembranoso, similar 
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a la de la bóveda del cráneo. Las proliferaciones de tejido conectivo 
sutural, osificación, aposición superficial, resorción y translación, 
son los mecanismos para el crecimiento del maxilar superior". (4) 

"En los cambios específicos, un factor principal en el aumento -
de la altura del complejo maxilar es la aposición continua del hueco
alveolar sobre los márgenes libres del reborde alveolar, al hacer --
erupción los dientes". (4) 

"El maxilar superior aumenta su altura mediante el crecimiento -
óseo entre las regiones orbitaria y alveolar. Para el maxilar infe--
rior, los cambios en esta etapa son resumidos de la siguiente forma: 

l. La placa alveolar (borde) se alarga más rápidamente que la -
rama. 

2. La relación entre la longitud de la placa alveolar y la long.:!_ 
tud mandibular total, es casi constante. 

3. La anchura de la placa alveolar aumenta más que la anchura -
total. 

4. La relación de la anchura entre el ángulo del maxilar infe--
rior y la amplitud total ,es casi constante durante la vida fe 
tal". (4) 

E) OSIFICACION DE LOS MAXILARES. 
"Se origina el maxilar superior mediante cinco centros de osifi

cación que aparecen al final del segundo mes de vida fetal, a saber: 

1º. El externo o malar. 
2°. El orbitonasal. 
3º. El anteroinferior nasal. 
4º. El interno inferior o palatino. 
5º. El que forma la pieza incisiva, situado entre los centros na 

sales y delante del palatino". (12) 

Osificación del Maxilar Inferior ó Mandíbula. 
"Al final del primer mes de la vida intrauterina, se forma una -

pieza cartilaginosa, llamada Cartílago de Meckel, a expensas del cual 
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DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL 
CRANEO, CARA Y CAVIDAD BUCAL. 

:,,.: a.: .. i.: ····-·-· ::á·:;.;.:e::: PROCESO NASAL MEDIO. 
. ~~~Ai,¡~ 

l/11111111111 PROCESO DEL MAXILAR SUP. 

... ·-··· .. ..... 
• • • • ·- ARCO DEL MAXILAR INFERIOR ... ·-·· :.-.·-·.-... 

(B) 

Dibujo de un embrión de 3 rrun. 
(A) Vista Frontal . 
(B) Vista lateral, antes de la for 

mación de las fosetas nasales-:-
(Tomado de Sicher, de Orban, B.J.; 
Oral Histology and Embryology. -
7th ed. C.V. Mosby Co., 1972) . 
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DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO, 
CARA Y CAVIDAD BUCAL. 

PROCESO NASAL MEDIO 

l\\ 1 
PROCESO MAXILAR SUPERIOR 

-- ... ·-·· -· ... -.. . 

9 

111111111111 PROCESO NASAL LATERAL .. .. . -.. . ... -.. . PROCESO MAXILAR INFERIOR .. . . . . . . --..... 

Dibujo de un ernbri6n de 18 mm., a la octava semana. El tabique nasal
se ha estrechado; la naríz es más prominente; puede observarse la fo_!: 
maci6n del oído externo. {Según Sicher, de Orban, B.J.: Oral Hostolo
gy and Embryology. 7th ed. C.V. Mosby Co., 1972). 



(A} 

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO, 
CARA Y CAVIDAD BUCAL. 

(B) 

~ •. --
'. 

¡ ~ ~ . - '. 
PROCESO NASAL MEDlO lllf l\!11111111 PROCESO MAXILAR SUPERIOR 

11 PROCESO NASAL LATERAL 
----·- --.. • • - .. • ARCO t'AX !LAR INFERIOR . --- . --.... . --.. 

Dibujo de un embrión de 60 nrn., decimosegunda semana. El embrión ha -
triplicado su longitud en cuatro semanas. La relación intermaxilar es 
casi normal, las narinas están cerradas, los párpados están cerrados
y formados. La cara se asemeja en sus proporciones a las del ser hum~ 
no. La cara de un adulto posee aproximadamente la misma división que

el precursor embrionario. (Según Sicher, de Orban, B.J.: Oral HistolE_ 
gy and Embryology, 7th ed. e.V. t:osby Ca., 1972). 
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se originarán las dos mitades del maxilar inferior, que son indepen-
dientes al principio. En dicho cartílago aparecen entre los 30 y 40 -
días de la vida fetal, seis centros de osificación, a saber: 

1°. El centro inferior, en el borde maxilar; 
2°. en el centro incisivo, a los lados de la línea media; 
3°, el centro suplementario del agujero mentoniano; 
4º. el centro condíleo para el cóndilo; 
5º. el centro coronoides, para la apófisis coronoides; 
6°. el centro de la Espina de Spix. 

Desarrollados a expensas de dichos centros, los dos maxilares se 
sueldan definitivamente, constituyéndose la sínfisis mentoniana al -
tercer mes de 1 a vi da extrauterina". ( 12) 

2. ANATOMJA. 
A. ANTECEDENTES Y GENERALIDADES. 

"La cara se divide en dos porciones: la mand'ibula superior y la
mandíbula inferior. La mandíbula superior consta de trece huesos, de
ellos, uno sólo es hueso impar: el vómer, los restantes son huesos P2. 
res: maxilar superior, malar, hueso propio de la nariz, unguis ó la-
grimal, palatino y cornete inferior. 

la mandíbula inferior consta de un solo hueso: el maxilar infe-
rior". (11) 

B. DESCRIPCION OSEA DE LOS MAXILARES. 
a) Maxilar Superior. 

"Considerado el más importante de todos los huesos de la mandí
bula superior, es un hueso par, situado en el centro de la ca-
ra. Presta a las piezas dentarias superiores sus correspondien
tes puntos de implantación y entra en la constitución de las -
principal es regiones y cavidades de la cara, bóveda palatina, -
fosas nasales, cavidades orbitarias, fosa cigomática y fosas -
pterigomaxilares. Considerada desde el punto de vista puramente 
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descriptivo, es el maxilar superior bastante regularmente cua-
drilátero y ligera~ente aplanado de dentro a afuera, y hemos de 
considerar en él dos caras, una interna y otra externa, cuatro
bordes y cuatro ángulos. Existe en este hueso una profunda cavi 
dad que ocupa casi toda su masa, cavidad que disminuye mucho su 
peso, con la circunstancia favorable de disminuir muy poco su -
resistencia: el seno maxilar". (13) 

"Los dos maxilares superiores fonnan el esqueleto de la cara e_!:! 
tre la boca y los ojos; en ellos se insertan los dientes supe-
ri ores y cent ri bu yen a formar el techo de 1 a boca, 1 as paredes
de la cavidad nasal y el suelo de la órbita; el maxilar consis
te en un cuerpo hueco, la apófisis piramidal, ascendente y pal~ 

tina, y el borde alveolar" (10) 

Estructura del Maxilar Superior. 
"La parte anterior de la apófisis palatina, la base de la apóf_j_ 
sis ascendente y el borde alveolar están formados de tejido es
ponjoso, mientras el resto del hueso se halla constituTdo por - . 
tejido compacto. En el centro del hueso existe una gran cavi--
dad, denominada seno maxilar o Antro de Highmore, en forma de -
pirámide cuadrangular, de base interna y vértice externo. Como
es natural, dada su fonna, en dicha cavidad se distinguen pare
des, base, vértice y bordes". (12) 

"La pared anterior corresponde a la fosa canina donde se abre -
el conducto suborbitario y es muy delgada, pues apenas alcanza
un milimetro de espesor. La pared superior es el lado opuesto -
de la cara orbitaria de la apófisis piramidal y lleva, por con
siguiente, el conducto suborbitario, el cual con frecuencia co
munica con esta cavidad. La pared posterior se corresponde con
la fosa cigomática. La pared inferior se estrecha y está en re-
1 ación con las raTces de los dientes". (12) 

"La base es en realidad parte de la pared externa de las fosas
nasales. En ella se encuentra el orificio del seno, cruzado por 
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el cornete inferior de cuyo borde se desprenden tres ap6fisis.
De éstas, la media obliteral la parte inferior del orificio del 
seno, dejando por delante del mismo una superficie donde desem
boca el conducto lacrimonasal". (12) 

"El vértice está vuelto hacia el hueso malar, y se corresponde
con el vértice de la ap6fisis piramidal". (12) 

"En el borde alveolar están insertadas las raíces de los dien-
tes; es delgado en la porción anterior correspondiente a los i_!! 
cisivos, y se engruesa hacia atrás, donde se insertan los mola
res más anchos, para terminar en la tuberosidad del maxilar su
perior, Este borde, con el del maxilar opuesto, forman el arco
alveolar, el que puede reabsorberse después de la pérdida de -
los dientes, hasta quedar al ras con el paladar", (10) 

"El borde inferior que se designa también con el nombre de bor
de alveolar, está sembrado de cavidades 6 alveolos en los cua-
les se implantan las raíces de las piezas dentarias. Simples -
por delante, estos alveolos se subdividen, a nivel de los gran
des molares, en dos, tres 6 cuatro fosillas secundarias, en --
exacta relaci6n con la divisi6n de las raíces de las mismas. En 
cada alveolo o en cada una de sus fosillas secundarias, encon-
tramos en su vértice un pequeño agujero por el cual pasan los -
filetes vasculares y nerviosos destinados a las raíces de los -
dientes".(13) 

b) Maxilar Inferior 6 Mandíbula. 
"Situado a la vez en la parte inferior y posterior de la cara,
el maxilar inferior 6 mandíbula es un hueso impar, central y sj_ 
métrico, que constituye por sí solo la mandíbula inferior".(13) 

"El maxilar inferior 6 mandibula, es un hueso fuerte en el que
se insertan los dientes inferiores y los masculos masticadores, 
por cuya acción las caras masticatorias de los dientes inferio
res se aplican contra las de la arcada superior; además, el hu~ 

so brinda inserción a los mOsculos de la lengua y del suelo de-
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la boca; consiste en un cuerpo horizontal en forma de arco gót_i 
co, en cuyo vértice queda la barbilla o mentón, y de cuyos dos
extremos se proyectan verticalmente las ramas del maxilar" .(10) 

"En el borde superior ó alveolar se encuentran distintas cavid~ 
des, llamadas alveolos dentarios, que tanto por su nGmero como
por su disposición general, son enteramente análogos a los al-
veolos ya descritos en el maxilar superior. Reclus, cuyas medi
ciones sobre el particular han sido confirmadas por las de su -
discípulo Madeleine Pelletier, ha comprobado que el borde supe
rior del cuerpo del maxilar es más largo a la derecha que a la
izquierda, esta diferencia que por término medio es de 2 mm., -
alcanza en algunos sujetos hasta 6 lllTI. Resulta de ésto, que las 
piezas dentarias disponen, para desarrollarse, de menos espacio 
a la izquierda que a la derecha y así se comprende la mayor fr~ 
cuencia de los accidentes dentarios con motivo de la erupción -
del 3er. molar del lado izquierdo". (13) 

Estructura del Maxilar Inferior. 
"Está fonnado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa -
capa de tejido compacto. Este tejido, sin embargo, se adelgaza
considerablemente al nivel del cóndilo. Se halla recorrido int~ 
riormente el maxilar por el conducto dentario inferior, el cual 
comienza con el orificio situado detrás de la espina de Spix y
se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo de las raíces den
tarias, llegando hasta nivel del segundo premolar. Aquí se div_i 
de en un conducto externo, que va a terminr al agujero mentoni-ª. 
no y otro interno, que se prolonga hasta el incisivo medio". 
(12) 

C. MUSCULO$ QUE SE RELACIONAN CON LOS MAXILARES. 
MIOLOGIA .. 
a) MGsculo Buccionador. 

"Nace del ligamento pterigomaxilar, donde se continGa con el -
constrictor superior de la faringe y de la cara externa del ma
xilar superior y del inferior, por delante de los molares".(10) 
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Apófisis frontal 

MAXILAR SUPERIOR 

Ap6fisis frontal 

.--- Escotadura nasal 
J,,_ __ Espina nasal 

osa canina 
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Seno maxilar 

MAXILAR DERECHO, LADO INTERNO 
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MAXILAR INFERIOR. Cóndiles 
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MANDIBULA, LADO IZQUIERDO. 
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Apófisis coronoides 

Espina de Spix 

Borde alveolar 
Agujero maxilar 

Surco milohioideo 

Fosa digástrica. ínea mil ohioidea 

CARA INTERNA DE LA MITAD DERECHA DE LA MANDIBULA 



b) Orbicular de los Labios: Músculos elevadores y depresores de los 

labios. 

"Rodea a la boca a manera de esfínter, presenta como una capa • 

más profunda las fibras del Buccionador reforzadas por los fas

cículos incisivos, que fijan el niísculo al tabique nasal _v al • 

maxilar superior por arriba, y a la porciOn medial del maxilar

inferior hacia abajo. 

Fibras oblicuas (cortas). 

Llamadas músculo compresor de los labios, atraviesan el espesor 

del labio de la piel a la mucosa y hay una capa más superficial 

formada por las inserciones de siete músculos pequeños. 

El Cigomático mayor, Ciqomático menor, Elevador propio del la-

bio superior y el Elevador común del labio superio1' y del Ala -

de la nariz, nacen por debajo del borde inferior de la órbita,

en una línea que se extiende del malar a la apófisis ascendente 

del maxilar superior. 

Triangular de los Labios.- Asciende desde su nacimiento en la -

línea oblícua del maxilar inferior. 

Cuadrado de la Barba.~ Situado profundamente por dentro del ~~

triangular de los labios, se extiende en dirección superior ha

cia el labio inferior. 

Borla de la Barba.- De fascículos colocados en abanico, nace en 

el maxilar por debajo de los dientes incisivos, se extiende en

forrna radiada hacia arriba y llega a la piel de la barbilla. 

R isorio de Santori ni. - Banda muscular pequeña procedente de la

aponeuros is parotídea, se inserta en la comisura bucal o labial" 

(10). 

e) Músculos de la Nariz. 

"Hay tres pequeños músculos que ascienden a la nariz desde la -

parte anterior del maxilar superior, encima de los incisivos y

de los caninos". 
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Mirtifonne.- Es el más interno, se dirige a la porción móvil 
del tabique nasal. 

Dilatador de las Alas de la Nariz.- Es el intermedio, se extieD_ 

de a las al as de la nariz. 

Transverso de la Nariz.- Es el más externo, se extiende hacia -

arriba y adelante hasta fonnar, por una aponeurosis común con -

el músculo del lado opuesto, una especie de cabestrillo por de

lante de la porción cartilaginosa de la nariz". (10) 

d) Músculo Cutáneo del Cuello. 

"El Cutáneo del cuello, es un rrusculo delgado y ancho en la ap_g_ 

neurosis superficial que se extiende desde el acromion y la pa

red toráxica por debajo de la clavícula en dirección superior -

hacia la cara. Las fibras más anteriores experimentan decusa--

ción con las del lado opuesto por debajo de la barbilla, otras

se insertan en el borde del maxilar inferior y las demás pasan

ª la cara para mezclarse con los músculos de la comisura labial 

y el labio inferior; las más externas se continGan con las fi-

bras del Risorio; la vena yugular externa, cubierta por el cut! 

neo del cuello, sigue su trayecto del ángulo del maxilar infe-

rior a la porción media de la clavícula". (10) 

e} Músculos de la Articulación Temporomaxilar. Músculos Masticado

res. 

Masetero.- "Músculo grueso y en forma de rombo, desciende del -

arco cigomático, para insertarse, por fibras musculares y tend.i 

nasas, en la cara externa de la apófisis coronoides, la rama y

el ángulo del maxilar inferior. El masetero está cubierto par-

cialmente por la Glándula Parótida, lo cruza el Conducto Parotl 

deo de Stenon y está revestido por una prolongación delgada de

aponeurosis parotídea, se palpa fácilmente y en ocasiones se ve 

cuando se aprietan con fuerza los dientes; en estas circunstan

cias, el Conducto de Stenon puede hacerse rodar debajo del dedo. 

Temporal.- Músculo en fonna de abanico de bordes delgados, nace 
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VISTA ANTERIOR DE LOS MUSCULOS CUTANEOS DE LA CARA. 

2. Músculo auricular superior. 
3. Fasc1culo orbitario del orbicular de los párpados. 
4. Músculo auricular anterior. 
5. Músculo piramidal de la nariz. 
6. Músculo elevador del ala de la nar•z y del labio superior 
7. Músculo cigomático menor. 
8. Músculo cigomático mayor, 
9. Glándula parótida. 
10. Conducto de Stenon. 
11. Músculo masetero. 
12. Músculo risorio. 
13. Músculo cutáneo del cuello. 
14. Músculo triangular de los labios. 
15. Músculo cuadrado del mentón. 
16. Músculo orbicular de los labios. 
17. t1úsculo de la borla del mentón. 
18. Músculo buccinador. 
19. Músculo canino. 
20. Músculo elevador del labio superior. 
21. Tendón del temporal. 
22. Apófisis mastoides. 
23. Músculo transverso de la nariz. 
24. Músculo piramidal de la nariz. 
25. Músculo temporal. 
26. Músculo superciliar. 



del suelo de la fosa temporal y de la aponeurosis temporal que

lo cubre. Las fibras posteriores horizontales se unen a las an

teriores verticales en un tendón grueso que desciende entre el

arco cigom&tico y el pterigoideo externo para insertarse en el

vértice y en la porción profunda de la apófisis coronoides del

maxilar inferior y en el borde anterior de la rama del maxilar, 

casi hasta llegar al último molar. 

Pterigoideo Externo e Interno.- Los músculos pterigoideos están 

separados por el ala externa de la apófisis Pterigoides. La po!_ 

ción principal del músculo Pterigoides Interno nace de la supe!_ 

ficie interna de la Apófisis Pterigoides y de la porción infe-

rior de la Fosa Pterigoidea y recibe un manojo, situado superfJ. 

cialmente al Pterigoideo Externo, que procede de la tuberosidad 

del Maxilar Superior, de esta manera se fonna un músculo cuadrJ. 

látero que se inserta en el maxilar inferior, entre el Canal MJ. 

lohioideo y el ángulo del hueso. 

El músculo Pterigoideo Externo posee dos vientres: uno nace de

la superficie externa del ala externa de la apófisis Pterigoi-

des y el otro, de la caro inferior del ala mayor del Esfenoides; 

los vientres convergen hacia atrás y el músculo se inserta en -

la porción anterior del cuello del Maxilar Inferior y de la cáp_ 

sula y del menisco de la A.T.M.".(10) 

D. VASCULARIZACION DE LA REGION GINGIVOALVEOLAR. 

a) Arterias. 

"Poseen una distribuci5n y un origen que son diferentes a nivel 

del maxilar superior y del maxilar inferior. 

A Nivel del Maxilar Inferior.- la regi5n gingivodentaria está -

vascul a rizada: 

- Accesoriamente por algunas ramas nacidas de la Arteria lin--

gual y de la Submentoniana (rama de la Facial), destinadas s.Q 

lo a las encías. 

- Fundamentalmente por la Arteria Dentaria Inferior (A. Alveol2_ 
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ris inferior): rama colateral de la Maxilar Interna, la Art~ 

ria Dentaria Inferior nace en el espacio maxilofaríngeo, en

contacto con el cuello del cóndilo, y se dirige inmediatame~ 

te hacia abajo, a del ante y afuera para penetrar en el conduE_ 

to dentario, justo por detrls de la Espina de Spix. Corre -

luego por el conducto en forma de un tronco único situado -

por dentro del Nervio Dentario Inferior, o bien, dividida en 

numerosas ramas paralelas entre sí, situadas por fuera del -

nervio. En el extremo del conducto dentario la arteria termi 

na por dos ramas: la Arteria Mentoniana, que atraviesa el -

Agujero Mentoniano y la Arteria Incisiva, que vasculariza la 

parte m&s anterior de la mandíbula, el canino y los dos inci 

s ivos. 

Durante su trayecto, 1 a Arteria Dentaria Inferior suministra 

un cierto número de colaterales: la Arteria Milohioidea y la 

Arteria del Nervio Lingual que no penetran en la región gin

givondentaria, pero sobre todo las arterias dentarias que ~ 

cen il lo largo del conducto dentario y, por un trayecto ver

ticalmente ascendente, alcanzan la pulpa dentaria de cada -

diente entrando por el orificio del ápice, en númern de una

por cada rc.ÍZ. Las arterias dentarias se resuelven en la pu_l 

pa en un rico plexo capilar". (1) 

A Nivel del Maxilar Superior.- "La vascularizaci6n está asegu

rada por las ramas de la Maxilar Interna, rama terminal de la

Carótida Externa. 

- La Esfenopalatina y la Palatina ascendente suministran algu

nas ramas a la mucosa gingival superior. 

- La lnfraorbitaria (a. infraorbitalis): Nacida en el trasfon

do de la Fosa Pterigomaxílar, atraviesa sucesivamente la he_!! 

didura Esfenomaxilar y el Conducto suborbitario para ir a -

terminar a nivel del Agujero lnfraorbitario. En el conducto

suborbitario suministra la Arteria Dentaria Anterior, que -

desciende en el espesor del maxilar el Conducto Dentario An-
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VISTA LATERAL DERECHA DE LA CARA, QUE MUESTRA EL TRAYECTO DE LOS VA
SOS FACIALES (luego de haber resecado la apófisis coronoides). 

l. Nervio óptico (II). 
2. Seno cavernoso. 
3. Plexo venoso pterigoideo. 
4. Vena yugular interna. 
5. Vena comunicante intraparotfdea. 
6. Vena yugular externa. 
7. Vena 1 ingual. 
8. Vena facial. 
9. Músculo buccinador (seccionado hacia adelante). 

10. Arteria facial. 

11. Vena oftálmica inferior. 
12. Vena oftálmica superior. 
13. Vena supraorbitaria. 
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terior para ir a vascularizar a los incisivos y al canino su 
perior. 

- La Alveolar (a. alveolaris superior posterior): Nace en el -
codo tenninal de la maxilar interna y penetra en la tuberosj_ 
dad del maxilar en un punto situado a media distancia entre
el borde alveolar y el borde orbitario. 

Transcurre sucesivamente en la pared posterior, luego en la
pared externa y por último, en la pared anterior del seno 111~ 

xilar, donde termina. Suministra las ramas a los prernolares
y a los molares. A veces, antes de entrar a la pared del ma
xilar, da una rama que se ubica en el conducto dentario pos
terior e irriga a los dos últimos molares. 

A nivel de los dientes superiores, la disposición arterial -
es idfintica a la de los dientes inferiores". (1) 

b) Venas y Linfáticos. 
Venas.- "En conjunto, poseen una disposición similar a la de -
1 as arterias. 

- A nivel de cada dientf~ existe una vena que emerge en el al-
veolo por el Jpice dentario. Estas venas de origen dentario, 

tienen una d'.sposici6n calcada exactamente sobre la de las -
arterias homónimas. 

- Las venas gingivales poseen una disposición un poco diferen
te de la de las arterias. Nacen en la parte posterior de las 
enctas y se abren en el plexo venoso pterigoideo. Las venas
de la parte anterior de las encías drenan en las ramas de -
origen del tronco tirolinguofacial". (1) 

Linfáticos.- "Toman origen por una parte, en la profundidad de 

la mucosa gingival y por otra, en la pulpa dentaria. 

- Los linfáticos nacidos de las enclas drenan en los ganglios

submaxilares y en los yugolocarotídeos. 
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VISTA LATERAL DERECHA DE LA CABEZA, QUE MUESTRA EL TRAYECTO DE LA AR 
TERIA FACIAL. 
5. Arteria facial. 
6. !nserci6n del músculo masetero. 
7. Mús cu 1 o buce i nadar. 
8. Músculo de la borla del mentón. 
9. Músculo cuadrado del ment6n. 

10. Músculo orbicular de los labios. 
11. Músculo canino. 
12. Cartílago alar. 
13. Músculo transverso de la nariz. 
14. Inserción del músculo elevador del labio superior. 
15. Inserción del elevador del ala de la nariz y del labio superior. 
16. Porci6n tendinosa del músculo temporal. 
17. Porción muscular del músculo temporal. 
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- Los linfáticos de los dientes drenan también a estos mismos

ganglios pero siguiendo un trayecto diferente para el maxi-

lar superior y para el maxilar inferior. A nivel del maxilar 

superior corren en el espesor de la pared sinusal de donde -

salen por el agujero suborbitario para alca~zar el tejido -

subcutáneo del pómulo y de la mejilla. Los linfáticos nací-

dos de los dientes inferiores siguen el conducto dentario i~ 

feriar y se vuelcan en los ganglios submaxilares y yugoloca

rotídeos". (1) 

E. INERVACION DE LA REG!ON GINGIVOALVEOLAR. 

a) Nervio Trigémino (V Par Craneal). Ramas Sensitivas del TrigémJ. 

no. 

"En el tejido celular subcut5neo corren las ramas sensitivas -

del trigémino, que recogen los diversos tipos de sensibilidad-

de los tegumentos y las mucosas". (1) Estas ramas son: 

l. Nervio Oftálmico. 

2. Nervio Maxilar Superior. 

3. Nervio Maxilar Inferior. 

Nervio Oftálmico.- "El nervio oftálmico (nervus ophtalmicus) -

participa de esta inervación por tres ramas: 

- Nervio Lagrimal {Nervus lacrimal is): Inerva por sus filetes

palpebrales el t.:,rcio externo del párpado superior y los te

gumentos del ángulo externo del ojo. 

- Nervio Frontal (Nervus frontal is): Inerva por el frontal ex

terno (6 supraorbitario), el párpado superior y la región -

frontal, y mediante el frontal interno el tercio interno del 

párpado superior. 

- Nervio Nasal o Nasociliar (Nervus nasociliaris): lnerva por

el nasal externo (o infratroclear) el espacio interciliar y

los tegumentos de la nariz, y mediante el nasal interno (o"." 

etmoidal anterior) la piel del lóbulo de la nariz (Nervio n_!! 
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nasolobar)". (1) 

Nervio Maxilar Superior.- "El nervio maxilar superior (nervus

maxillari s) penetra en la r12gión por medio de su rama terminal, 

el nervio infraorbitario (nervus infraorbitalis}, la cual a su 

sal ida del agujero infraorbitario suministra los rJmos para el 

párpado inferior, la cara lateral de la nar,z y el labio supe

rior. Estos se abren en un verdadero ramillete a nivel de la -

fosa canina (donde se anustomosan con las ramas suborbitarias

del facial, según 1 os clásicos, si bien ésto no es admitido de 

modo un5nime)". (1) 

Nervio Maxilar Inferior.- "El nervio maxilar inferior ó mandi

bular (nervus mandibularis) participa en la inervación sensiti 

va por: 

- La rama bucal (del ternporobucal ), que al arribar a la cara -

externa del mGsculo buccinador se divide en filetes profun-

dos para la mucosa de la mejilla y filetes superficiales pa

ra los gegumentos. 

- El nervio mentoniano (nervus mental is), terminación del ner

vio dentario inferior, sale por el agujero mentoniano e iner 

va la mucosa y la piel del labio inferior y la piel del men

tón. También en este caso, las anastomosis con la rama cervi 

cofacial del facial son motivo de cor.troversia". (1) 

"las regiones superficiales de la cara reciben inervaci6n sen

sitiva en su totalidad a través de las ramas del tigériino. Es

posible describir verdaderos territorios sensitivos para cada

una de las ramas nerviosas: 

- Territorio del Oftálmico: Comprende los tegumentos de las r~ 

giones frontal, superciliar y del párpado superior (así corno 

también la conjuntiva, la córnea y la mucosa de las fosas na 

sales y de los senos frontal y esfenoidal). 

26 



- Territorio del Maxilar Superior: Comprende los tegumentos -

del párpado inferior, de la mejilla, del ala de la nariz y -

del labio superior (incluye la mucosa de las fosas nasales.

del seno n:axilar, dc:l pa lactar, de las encías superiores y la 

pulpa de las piezas dentarias superiores). 

- Territorio del Maxilar Inferior: Comprende les tegumentos de 

la región temporal, de la mejilla, del labio inferior y del

mentón (incluye la mucosa de la mejilla, del hbio y de las

encias inferiores y la pulpa dentaria de los dientes de la -

arcada inferior). 

La afección de una o de varias de estas ramas nerviosas, se ma 

nifiesta por las "neuralgias del trigémino", muy dolorosas y -

cuya localización puede abarcar uno o más territorios nervio-

sos de la región facial". (1) 

"Exclusivamente sensitiva proviene en su totalidad del trigénij_ 

no (V Par Craneal) mediante sus dos ramas, maxilar inferior y

maxilar superior. 

A nivel de los dientes.- Tanto inferiores como superiores, los 

ramos dentarios nerviosos penetran en el interior de la raiz y 

se distribuyen en la pulpa en una rica red plaxifonne". (1) 

b) A Nivel del Maxilar Superior. 

"La inervación de la región gingivodentaria está asegurada por 

los nervios dentarios posterior, medio y anterior, ramas del -

maxilar superior. 

- Nervios Dentarios Posteriores (rami alveolaris superiores -

posteriores).- Nacidos del maxilar superior antes de su en-

tracia en el surco infrasuborbitario, descienden verticalmen

te por detrás de la tuberosidad del maxila1 y penetran rápi

damente en el es pe sor de la pared maxilar luego de haber su

ministrado algunos ramos gingivales. Se distribuyen por las

raíces de los molares y se anastomosan con los nervios denta 
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rios medio y dentario anterior para formar el plexo dentario. 

- Nervio Dentario Medio (r. alveolaris superior medius).- In-

constante, nace en el conducto infraorbitario y corre en el

espesor de la pared ósea externa del lliaxiliff superior. Se -

anastomosa con los net"vios dentarios posteriores y el denta

rio anterior e inerva las raices de los premolares. 

- Nervio Dei<tario f\nterior (r. all'rolaris superior ante1·ior).-

1lace del ex tremo anterior del conducto i nfraorb ita ri o y co-

rre en un conducto vert i ca 1 ta 11 ado en la pared ex terna de -

las fosas nasales donde inerva a la mucosa. Se anastomosa -

con los nervios dentarios dentarios posterior y medio y ter

mina inervando las raices del canino y de los incisivos".(1) 

c) A Nivel del Maxilar Inferior. 

"La inervación está asegurada por el nervio dentario inferior, 

ramo terminal del maxilar inferior. Nace en la región cigomátj_ 

ca entre los dos músculos pterigoideos. El nervio dentario in

ferior penetra en el conducto dentario por detrás de la espina 

de Spix en compañía de la arteria dentaria inferior. Corre en

el cond1.1cto dentario donde se dividP., más o menos pro~to, en -

dos ramas: el nervio i:ientoniano, que no suministra ningún r¡¡mo 

dentario y sale por el agujero mentoniano pa~·a inervar la piel 

del mentón, y el nervio incisivo que termina inervando al canj_ 

no y a los incisivos. 

En el curso de su trayecto, el nervio dentario inferior o cua_!! 

do nace tempranamente el nervio incisivo, suministra ramos a -

cada una de las raíces dentarias". (1) 
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l. flervio facial. 
2. Cuerda del timp0no. 
3. Netvic Cr.1 ;)te~·i~oideo inten10. 
3 1 tú:t·v·ic Cr:.I r.i:ei i~,~:Hlt;D 0>:tcr:10. 
4. He1·v·ic d,.:J !:~:'.:-e"'i:. 1.:·i-0. 
5. Ne1·vic del ~1ilohioidco. 
6. (~erV~C ~if:_.i Vi~n~1·r. 51itet"iGr del digástri::O. 
7. tlen•io dent~rio inferior. 
8. Gl5n¡.JL1l2 subl inoual. 
9. G1á1~::,::~ li1,s::J1 ;:!;:: 31ondin. 
10. Nervio bucal. 
11. llervio dentario il11terior. 
12. Nervio i nfraorbi tario. 
13. Glándula lagrimal. 
14. Nervio nasal. 
15. Nervio frontal externo. 
16. Nervio frontal interno. 
17. Rama cutánea del nervio frontal interno. 
18. Nervio maxilar superior. 
19. Nervio lagrimal. 
20. Nervio oft!lmico. 
21. Ganglio de Gasser. 
22. Ganglio ótico. 
23. Nervio trigémino. 
24. Nervio auriculotemporal. 
25. Nervios temporales profundos. 
26. Ganglio esfenopalatino. 
27. Nervio dentario posterior. 
28. Ganglio submaxilar. 
29. Glándula submaxilar. 



C A P I 'T U L O 

REBORDE ALVEOLAR IDEAL Y 
CAUSAS DE LA PERDIDA DEL MISMO 



l. GENERALIDADES. 

Región Gingivodentaria. 
"Se designa con este nombre, a la parte del borte libre de los

maxilares superior e inferior que soportan los dientes". (1) 

"La región gingivodentaria posee en su conjunto, la forma de 
una herradura de concavidad posterior situada entre el vestíbulo bu
cal hacia afuera y la cavidad bucal propiamente dicha hacia adentro". 
(1) 

A) LIMITES. 

"En la pr5ctica coinciden con los límites de las arcadas denta
rias óseas. Hacia atr5s, la región gingivodentaria se extiende hasta 
el ángulo formado por la rama horizontal y la rama ascendente de la
mandíbula. Hacia afuera de los límites superiores e inferiores de la 
región, están representados por las líneas de reflexión de la mucosa 
que, luego de haber tapizado la cara profunda de la mejilla, recu--
bren las arcadas óseas alveolares y se transforma en mucosa gingi--
val". ( 1) 

"Del mismo modo, hacia adentro, los límites de la región gingi
vodentaria est~n dados hacia arriba por la línea de reflexión de la
mucosa palatina sobre la encía superior, y hacia abajo por la línea
de reflexión de la mucosa de piso de la boca sobre la encía infe---
rior". (1) 

B) CONSTITUC!ON ANATOMICA. 

"La región gingivodentaria comprende un plano óseo formado por
los rebordes alveolares de maxilar superior y de la mandíbula. Este
plano est5 tapizado por las encías. A trav~s de las encías, sobre -
los rebordes alveolares, se implantan los dientes". (1) 

"El conjunto formado por los dientes, el hueso alveolar y las -
encías, constituye el órgano dentario u odonton, que forma parte a -
su vez, junto con los maxilares, la articulación temporomandibular y 

los músculos masticadores, de un conjunto m5s amplio: el aparato ma~ 
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ticador". (1) 

2. PLANO OSEO. 

Está formado por las dos arcadas alveolares. 

A) ARCADA ALVEOLAR SUPERIOR. 
"Se halla constítuida por el borde ínferior del cuerpo de los -

dos maxílares superíores, soldados entre sí en la linea medía. Grue
so y ancho, el borde ínferior del maxilar superior está excavado por 
una seríe de cavidades: los alveolos dentarios. A nivel de cada hemi 
mandíbula, los tres primeros alveolos, destínados a los íncisivos y

a los caninos, son simples y cónicos; los cinco siguientes, destina
dos a los premolares y molares, por el contrario, están tabicados en 
dos o más celdas por tabiques internos. Los alveolos están situados
más cerca de la cara yugal del maxilar, por lo que determinan sal ie.!!_ 
cías de las cuales la rn5s marcada es la correspondiente al canino".
( 1) 

B) ARCADA ALVEOLAR INFERIOR. 
"Está formada por la parte superior, alveolar, del cuerpo de la 

mandíbula. De curvatura más corta que el borde basilar de la mandíb_l!_ 
la, la arcada alveolar se halla en posición retraída en relación con 
dicho borde. 

Al igual que el borde alveolar superior, la arcada dentaria in
ferior está excavada por los alveolos simples para los incisivos y -

los caninos y tabicados para los premolares y molares. Estos alveo-
los están separados entre si por tabiques óseos delgados, hacen sa--
1 iencia sobre las caras externa e interna de la mandíbula. Es de se
ñalar, que este reborde alveolar de la mandíbula tiende a reabsorbe_r 
se en el anciano y en el desdentado, en los que sólo persiste el sec 
tor inferior o basilar del hueso". (1) 

3. ENCIAS. 

"Están formadas por la mucosa bucal, que a su nivel se engrosa-
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considerablemente, se hace fibrosa y sobre todo, se adhiere con fir

meza al periostio". (1) 

"En el recién nacido y en el desdentado, ella tapiza totalmente 

el borde 1 ibre de las arcadas alveolares. En el adulto está perfora

da por los orificios que penniten el paso de los dientes. A nivel de 

estos orificios la mucosa gíngíval se adhiere con fínneza a los cue

llos dentales y representa uno de los medíos de fijación de estos úl 
timos". (1) 

"La cara posteroínterna 1 ingual de las encías, 1 igeramente oblj_ 

cua hacia abajo y hacia adentro, se continúa con la mucosa del piso

de la boca. La cara externa, más marcadamente vertical, está separa

da por un surco muy neto: la línea mucogíngival. A este nivel, la w~ 

cosa se aleja de manera progresiva del plano óseo del que está sepa

rada por una delgada capa celulosa por intermedio de la cual el ede

ma de las infecciones alveolodentarias puede difundirse secundaria-

mente hacia la mejilla". (1) 

"Debe seílalarse, que la mucosa gingival está desprovista de -

glándulas pero posee papilas voluminosas". (1) 

4. ARCADAS DENTARIAS. 

"El alineamiento de los dientes sobre los bordes alveolares di

buja, tanto a nivel del maxilar superior como del inferior, una cur

va en "asa de balde" de concavidad posterior: la arcada dentaria. Se 

distingue una arcada superior y otra infe1·ior, cada una de estas dos 

arcadas presenta una cara anterior vestibular regularmente convexa,

una cara posterior linguopalatina cóncava, sobre la cual se adapta -

la lengua, y una cara oclusal que se va agrandando desde adelante hi 
cia atrás al avanzar desde los incisivos hasta los Gltimos molares". 

(1) 

"La fonna de las arcadas dentarias varía más o menos de un suj~ 

to a otro. Una arcada dentaria puede ser definida por 1 a re 1 ación de 

su longitud, medida desde el borde mesial del incisivo central hasta 
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el borde distal del tercer molar y de su ancho, medido por la línea
transversal que une la cara lingual de los últimos molares. Puede -
así definirse un índice odontotoxónico. 

INDICE = Ancho.x 100 
Longitud 

Este índice normalmente se sitúa entre 115 y 130". (1) 

5. REBORDE ALVEOLAR IDEAL. 

"Si la retenci6n y la estabilidad pueden ser obtenidas en una -
prótesis, entonces el promedio de los pacientes podrá funcionar con
dicha pr6tesis". (3) 

"En la argumentación de la perspectiva de los Prostodoncistas -
del reborde alveolar deficiente, es importante recordar que, desde -
el punto de vista del paciente y del Prostodoncista, los requerimie_!! 
tos básicos para una dentadura aceptable son la retención y la esta
bilidad. La retención dá resistencia al desplazamiento vertical y la 
estabilidad da resistencia al desplazamiento lateral". (3) 

"Las estructuras ideales para una prótesis, son unos rebordes -
bien formados y con una buena coloración de tejidos, tambi§n rebor-
des en forma de "U" ó con forma oval de suficiente altura, una len-
gua que tenga movilidad y tejidos que estén húmedos". (3) 

"La condición aceptable de un hueso para soportar una prótcsis
consiste en una altura suficiente de hueso, densidad de los dos rnaxj_ 
lares y una buena distribuci6n del espacio interoclusal". (3) 

"Si la cantidad y calidad de hueso del soporte del tejido en el 
paciente edéntulo es deficiente, entonces requerirá de un aumento 
antes de que la pr6tesis sea hecha. Una consideraci6n pertinente re
ferente a la cantidad de hueso, es el tamaño del reborde, el cual 
puede variar significativamente. Para que un reborde sea funcional,
debe de haber suficiente cantidad de base mecánica para soportar cai 
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gas funcionales y stress. La forma del reborde es otra consíderaci6n 
importante". (3) 

Clasifícaci6n del Reborde Alveolar Deficiente. 

Clase l. "Reborde alveolar adecuado en altura, pero inadecuado en
grosor, usualmente con deficiencias laterales o áreas so
cavadas. Estos pacientes reciben tratamiento con hidroxi2_ 
patita solamente". (5) 

Clase II. "Reborde alveolar deficiente en ambos, tanto en altura C-9_ 

mo en grosor y presenta una apariencia de filo de cuchi--
11 o. Los pacientes reciben la hidroxiapatita sola". (5) 

Clase III. "El reborde alveolar ha sido reabsorbido hasta el nivel -
del hueso basilar, produciendo una forma cóncava en las -
áreas posteriores de 1 a mandíbula y un reborde en forma -
de hueso filoso con tejido blando bulboso y movible en el 
maxilar. Los pacientes reciben hidroxiapatita con ó sin -
hueso poroso autógeno". (5) 

Clase IV. "Presenta reabsorción del hueso basilar produciendo adel
gazamiento maxilar ó mandíbula plana. Los pacientes reci
ben hidroxiapatita con hueso autógeno, siempre y cuando -
~sto sea posible". (5) 

6. CAUSAS DE LA PERDIDA DEL REBORDE ALVEOLAR. 

"Algunos pacientes presentan dificultades en la colocación de -
sus prótesis totales siendo en ciertos casos el problema fundamental 
la reabsorción de hueso, y la inadecuada cantidad de hueso para so-
portar una dentadura". (3) 

"Hay pacientes que usan todo para compensar la pfirdida de hue-
so, desde toallas faciales, rollos de algodón, hasta grandes cantid2_ 
des de adhesivo para dentaduras". (3) 

"Un reborde deficiente puede ser causado por una intervención -
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quirúrgica en la cual se ha colocado un implante subperiosteo. El i~ 

plante subperiosteo tiene un efecto continuo sobre el hueso y algu-

nos dientes, los cuales se verán afectados periodontalmente y muy -

probablemente sean removidos junto con el implante al momento de ser 

§ste retirado". (3) 

"También se ha comprobado que hay deterioro del hueso por deba

jo del implante, indicando ésto que probablemente había una gran mo

vilidad del implante sobre esa área del hueso". (3) 

"Los incidentes traumáticos, tales como accidentes automovilís

ticos y heridas por armas de fuego, pueden también redundar en rebor 

des deficientes". (3) 

"Pequeños defectos óseos pueden ocurrir de u na 1 a rga enfermedad 

periodontal y extracciones de dientes en áreas en donde la tabla CO! 

tical vestibular ha sido perdida. Algunas veces resultan ser casos -

severos. Esto es un riesgo frecuente con dentaduras inmediatas. los

defectos en la tabla cortical son tantos, que es necesario repetir -

la prótesis y eventualmente rehacerla, en algunas ocasiones hasta va 

rias veces en un período de 2 a 3 años". (3) 

"Otro defecto traumático de hueso ocurre, cuando se coloca un -

diseño inadecuado de prótesis. Cuando la base de la dentadura queda

corta de su posición ideal, causando reabsorción traumática del hue

so". (3) 

"Un inadecuado fondo de saco vestíbulo anterior es un defecto -

frecuentemente visto, causando mala estabilidad en la parte anterior 

de la dentadura y al hablar, beber 6 cualquier otra función de los -

labios, desplazará a la dentadura". (3) 

"En fonna definitiva, el hueso de soporte es el cimiento vital

de cualquier prótesis. Los pacientes tratarán desesperadamente de -

compensar su pérdida de hueso agregando a su dentadura toda clase de 

cosas y éstos agregados pueden irritar a los tejidos". (3) 
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"Un t~pico reborde que presenta reabsorción de hueso a su máxi
ma expresión, es aquél en el cual no presenta altura vertical de hu~ 
so visible, el área de la sínfisis está intacta y los tubérculos ge
niales están más altos que el piso de la boca, así que cualquier mo
vimiento de la lengua eleva entero el piso de la boca, desplazando -
así a la dentadura, y que cualquier movimiento de los músculos labi~ 

les desplazarán a la dentadura por la interferencia con la base" .(3) 

"Desde el punto de vista de los Protesistas, es interesante oir 
sobre las experiencias que se han tenido con los procedimientos para 
aumentar los rebordes alveolares". (3) 

"Los aumentos de los rebordes alveolares con médula de hueso -
que se han hecho, han resultado sin éxito; los rebordes tienden a l~ 
absorberse dramáticamente al transcurso del tiempo y la cantidad de
hueso que se llega a ganar, es tan pequeHo, que no compensa el trau
ma, el costo y el tiempo invertido mediante la aplicación de este -
procedimiento. Los injertos de costilla tampoco han sido muy exito-
sos, por la gran cantidad de hueso reabsorbido que hay en un período 
de tiempo". (3) 

"Es realmente significativo, que los rebordes alveolares puedan 
ahora aumentarse con implantes de hidroxiapatita, no obstante el --
tiempo, determinará que también los rebordes se mantienen; el impla_!! 
te con hidroxiapatita, generalmente incrementa la al tura vertical -
del hueso considerablemente, e improvisa la calidad de soporte. Las
áreas disponibles de tejido blando para la prótesis, también se in-
crementan su calidad, ganando así más estabilidad, siendo ésto una -

consideración importante". (3) 
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C A P l T U L O l l l 

PROCEDIMIENTOS QUI RURGICOS ACTUALES PARA 

AUMENTAR EL REBORDE ALVEOLAR CON FINES 

PROTESICOS 



1. EL ARTE EN EL AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR. 

A. GENERALIDADES. 

"Aunque hay muchos elementos, incluyendo factores sicol6gicos -
que contribuyen para la construcci6n de una buena dentadura, no hay -
duda de que la configuración correcta anat6mica del reborde alveolar
es un requerimiento fundamental". (9) 

Cuando hablemos sobre un proceso alveolar ideal, nos estamos re
firiendo a uno que es lo suficientemente grande, 1 ibre de socabado y
protuberancias. También nos referimos a que esté liso y cubierto por
un finne y saludable tejido blando". (9) 

Aunque la altura del reborde alveolar es un factor importante, -
hay un nIBrgen de aceptabilidad y la mayoría de los Prostodoncistas -
creen que una muy satisfactoria dentadura puede ser construida sobre
un reborde alveolar que mida unos 5 mm. de altura; sin embargo, debe
rá mantener una fonm de "U" y el reborde podrá ser algo piramidal -
mientras éste no tennine en filo de cuchillo y se encuentre una cu--
bierta de mucosa firme e inm6vil", (9) 

¿pero, qué pasa con aquéllos individuos que no reúnen estos re-
quisitos? Desde 1924, Kazanjian describi6 el prototipo de la vestibu 
loplastia labiobucal y han surgido toda una variedad de procedimien-
tos quirúrgicos tratando de conformar una base para las dentaduras".-
(9) 

"Aunque muchas otras técnicas y modificaciones de tecnicas han -
sido propuestas desde aquél tiempo, éstas pueden ser divididas en dos 

grupos: 

- Aquéllas diseñadas para incrementar la disponibilidad del rehorde -
alveolar existente mediante el incremento del espesor del pliegue -

vestibular; y 

- Aquéllas que son diseñadas para agregar una altura adicional al re
borde alveolar por medio de un verdadero aumento". (9) 
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B. INDICACIONES DE UNA VESTIBULOPLASTIA. 
"Las principales indicaciones para una vestibuloplastia se mues

tran en el Cuadro No. l". 

CUADRO No. l 
INDICACIONES PARA VESTIBULOPLASTIA 

- Adecuado hueso alveolar. 
- Inadecuada profundidad vestibular. 
- Inadecuada adherencia gingival. 
- Paciente inhabilitado para usar dentaduras":(9) 

"Hay tres tipos básicos de técnicas en vestibuloplastia: Vestib~ 

loplastia submucosa, epitel ialización secundaria y el injerto de piel 
ó mucosa. Aunque cada uno de estos procedimientos tienen sus propias
ventajas y desventajas, todas ellas comparten un denominador común, -
la necesidad de tener una adecuada cantidad de hueso residual a1veo-
lar". (9) 

"En general, por lo menos de 12 a 15 mm. de al tura alveolar, de.2_ 
de el limite mas bajo hasta la cresta alveolar, esto es considerado -
elemental para tener éxito en la vestibuloplastia", (9) 

"De cualquier manera, hay muchos individuos que no llenan éstos
requisitos. Cuando existe una altura alveolar insuficiente, un aumen
to del reborde es la alternativa lógica". (9) 

C. DESVENTAJAS DE LA TECNICA DE VESTIBULOPLASTIA. 
"Las mayores desventajas de todas las técnicas de los injertos -

de hueso se presentan en el Cuadro tlo. 1 l. 
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CUADRO No. II 

T E c N I c A • 

Desventajas del injerto de hueso 
para el aumento del reborde 
alveolar: 

DESVENTAJ.AS: 

- Una segunda cirugía. 
- Necesidad de una vestibuloplas--

tia secundaria. 
- Tiempo sin dentadura. 
- Margen de reabsorci6n". (9) 

Las desventajas de cada técnica en particular son: 

Vestibuloplastia submucosa: 

Epitelialización secundaria: 

Injerto de oiel: 

Injerto en mucosa: 

a) Suficiente mucosa requerida. 
b) Mucosa saludable requerida. 
e) No tan exitosa en mandíbula co

mo en maxilar". (9) 

a) Cicatrización tardía. 
b) Contracción labial. 
c) Recidiva en forma extensa. 
d) Posible cicatriz en el pliegue

vestibular". (9) 

a) Requiere de una segunda cirugía 
b) Resequedad del injerto. 
c) Crecimiento de pelo. 
d) Mucosa con mala apariencia".(9) 

a) Requiere una segunda cirugía. 
b) Posible insuficiencia en la ca,!1_ 

tidad.de.mucosa disponible".(9) 

"La necesidad de una segunda cirugía, con su asociada morbilidad, 
es una importante desventaja porque la madurez, que usualmente es lo
m5s benéfico de este procedimiento, son frecuentemente los pacientes
con las m5s complicadas enfermedades sistémicas y otros factores que

har5n una segunda cirugía indeseable". (9) 
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"La usual necesidad de una segunda vestibuloplastia, el largo -
período que debe pasar antes de que la dentadura pueda ser desgastada 
(excepto con el injerto del límite inferior) y en particular, el alto 
índice de reabsorci6n, tiene una rápida búsqueda continua por una im
plantaci6n en la cual halla un aumento del límite superior del proce
so alveolar". (9) 

D. PROCEDHIIENTOS EN EL AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR. 
"Los cinco métodos bfisicos del aumento del reborde se señalan en 

el Cuadro 111". 

CUADRO No. 111 

PROCEDIMIENTOS DEL AUMENTO DEL REBORDE: 
- Injertos de margen superior. 
- Injertos interposicionales. 
- Injertos del margen inferior. 
- Injertos del pedúnculo. 
- Implantes del margen supérior". (9) 

"Los primeros cuatro métodos del aumento del reborde alveolar, -
tienen en fonna general algo en común, como lo es el uso del hueso -
autógeno. La más extensiva experiencia el ínica reporta que se ha man~ 
jado con injertos U$ando costillas. Resultados a largo plazo de esta
técnica, fuEron re~ortados en 1979 por Baker, quien indic6 que arriba 
del 50% se pierde hueso en períodos de 4 a 10 años y Davis,en un por
centaje de 67% en 6! años". (9) 

"La menor cantidad de resorción fue reportada cuando se usaron -
injertos interposicionales de hueso. De cualquier manera, la altura -
del hueso alveolar necesario para desarrollar este método, es tan bue 
no que cuando es posible usarlo, habrá también la alternativa de ha-
cer vestibulopl as tia, siendo éste un método más seguro". (9) 

"Los resultados obtenidos con injertos del limite inferior han -
sido equivocados, aún con sus éxitos, pero también con sus fallas clí 
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ni camente reportadas. Cuando este iré todo fue probado experimental me n
te, una considerable reabsorción fue notada. Más aún, tales injertos
cambiaban el contorno facial que estéticamente no es algo indicado. -
La necesidad de realizar una incisión extraoral es también una mala -
idea de este método". (9) 

"Reportes recientes han indicado que comparado con otras técni-
cas, el injerto del pedúnculo de hueso presenta una mínima cantidad -
de reabsorción, aparentemente debido a que se mantiene riego directo
de sangre hacia el hueso. Sin embargo, no han habido reportes en un -
período largo de casos clínicos tratados con injertos del pedúnculo -
de hueso. Harle, reporta un promedio de pérdida de hueso de 2.8 mm. -
(36% de lo que vió en el momento de la cirugía) después de 3 años, y
Peterson, reporta 2 mm. de hueso perdido en 1 os primeros 6 meses, con 
ningún cambio apreciable en dos años". (9) 

E. CARACTERISTICAS DE UN IMPLANTE IDEAL. 
"Antes de comenzar con los varios tipos de materiales que pueden 

ó han sido utilizados, es apropiado considerar las características de 
un implante ideal y que así podamos hacer comparaciones razonables -
respecto a la gama de materiales existentes en el mercado o a punto -
de aparecer". (9) 

Las características de un implante ideal "son las siguientes: 

- No tóxico. 
- No antigénico. 
- Fuerte. 
- Elástico. 
- Fácil fabricación. 
- F&cilmente adaptable a que quede en cambios individuales. 
- Rápida disponibilidad. 
- Requiere mínima cirugía. 
- No causa reabsorción. 
- No reabsorbible. 
- Resistente a la infección. 
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- Pennite adherencia del tejido para la estabilidad. 
- No es costoso". (9) 

F. MATERIALES USADOS PARA EL AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR. 
"En el cuadro IV, se hace una división de los materiales más fl"! 

cuentemente usados como implante en las categorías de materiales bio
lógicos y materiales aloplásticos. El hueso, tanto autógeno como alE_ 
g€nico, ha sido el material biológico más frecuentemente usado y el -
cartílago ha sido usado en ocasiones". (9) 

CUADRO tlo. IV 
MATERIALES USADOS PARA EL AUMENTO DEL REBORDE 

ALVEOLAR 

MATERIALES BIOLOGICOS: MATERIALES ALOPLASTICOS: 
- Hueso - Meta les 
- Cartílago - Polímeros: 

Acrílico (sólido, poroso) 
Esponja de polivinil 
Silicones 
Proplast* 
Cerámicos." (9) 

"En la categoría de los materiales aloplásticos ha habido el in
tento de usar metal, así como tambi€n un nGmero de diferentes políme
ros. El acrílico ha sido usado en ambas formas, sólido y poroso, y ha 
habido algunos reportes en el uso de esponja de polivinil. El hule de 
sil icona ha sido usado en ambas formas, sólido y por inyección. El PE. 
limero final de la lista es el Proplast*, el cual contiene teflón. En 
épocas más recientes se ha utilizado una variedad de diferentes cerá
micas". (9) 

"Repasando el tema en el arte del aumento del reborde alveolar,
es importante considerar los problemas que presentan los materiales -
implantados. Uno de los grandes problemas con alguno de ellos es que
son antigénicos. Otra característica es su inhabilidad a ser invadido 
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por el tejido adyacente, no son suficientemente adaptables, lo más -

importante es su pobre resistencia a la infección, que es un problema 
visto en la mayoría de los implantes. Si debido a una dehisencia en -
la incisión quirúrgica inicial, ó a alguna abrasión subsecuente, ó u.!_ 
ce rae i ón de 1 a mucosa, e 1 imp 1 ante se verá expuesto y será en todo -
caso arruinado. Por esto, si encontramos el material que no causara -

problemas y diera satisfacción a las características enlistadas ante
riormente, estaría cerca de ser el implante ideal". (9) 

2. LA CIENCIA DEL AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR. 

"Un problema mayor, para los prostodonci stas y 1 os e i ruja nos or~ 

les es la restauración de rebordes edéntulos deficientes. Específica
mente, el problema es que el reborde alveolar reabsorbido que presen
ta un despliegue resistente al tratamiento, debido primeramente a la
pérdida prematura de los dientes y a un período largo de la presencia 
del reemplazo protésico, ya sea una dentadura total ó una parcial, 
las cuales tienden a producir 6 por lo menos a mantener un sistema -
que va a conducir a 1 a pérdida de hueso". ( 2) 

"El proceso de reabsorción, el cual comienza con la pérdida tem
prana de dientes y la restitución temprana de la función protética, -
es acelerada por la avanzada edad del paciente, particularmente en la 
mujer postmenopáusica. La reabsorción es posteriormente incrementada
por el efecto de las dentaduras totales sobre el hueso, aunque desde
el punto de vista del fenómeno ósea reparativo, no sabemos, exactame_!! 
te, cuál es la respuesta del hueso alveolar hacia la función protéti
ca". (2) 

"El tipo de reborde que presenta el m5s serio problema clínico -
es usualmente en la mandíbula, en pacientes que tienen muy poco hueso 
en el área molar. Mientras otros pacientes responden bien al injerto
de piel y a otros tipos de tratamientos, en pacientes con insuficien
te altura de hueso alveolar -y ésto es tan cierto que existen aproxi
madamente 5 millones de éstos- necesitan un aumento óseo del reborde, 
fuera de toda duda". ( 2) 
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"La mandíbula edéntula es usualmente plana o cóncava en su parte 
posterior, los tubérculos geniales son por lo general grandes y se -
convierten en más grandes cuando la reabsorción continua y el reborde 
del milohioideo se vuelve muy filoso, todos los factores anatómicos -
tienden a impedir el manejo satisfactorio de las dentaduras. El hueso 
que está por encima del paquete neurovascular, al reabsorverse ya no
le será posible proteger al paquete de la presión que ejerce la dent~ 
dura y al estar expuesto al paquete neurovascular, la colocación de -
la dentadura resulta dolorosa; ésto remitirá al paciente para una ci
rugía o para un tratamiento más extenso". (2) 

"La investigación también reveló el "Fenómeno de Combinación", -
en el cual hay reabsorción tanto de la parte anterior del maxilar co
mo la posterior de la mandíbula a consecuencia de la retención prolo_!! 
gada de una terminal de prótesis libre contra la dentadura total sup~ 

rior, con los dientes anteriores en contacto. Este tipo de patrón en
la reabsorción resulta en áreas muy difíciles de restaurar, en la Pªi 
te posterior de la mandíbula y anterior del maxilar". (2) 

"Ahora ya hay una técnica para restaurar la parte anterior del -
maxilar a través de un injerto de partícula de hueso autógeno, pero -
la mandíbula continúa causando problemas. El cojín terminal libre se
creyó ser el responsable, pero ahora se sabe que hay algo inherente -
en el hueso alveolar que produce la reabsorción cuando hay pérdida -
posterior de dientes, con ó sin prótesis. Crucial es el obtener y ma_!! 
tener este patrón de reabsorción que nos va dando lo angulación del -
cuerpo de la mandíbula con respecto al reborde alveolar". (2) 

"El Dr. Laskin ha dicho, que el tratamiento común es el injerto
de costilla para el aumento del reborde de la superficie superior. -
Aunque remover el injerto de costilla provoca resultados en pneumotó
rax y otros problemas, la altura del reborde alveolar puede ser aumen 
tada significativamente con un injerto de costilla. 

Desafortunadamente, con cuatro ó cinco años,en la mayoría de los 
casos el injerto es reabsorbido completamente, y el reborde revierte-
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hacia su estado inicial de antes de la cirugía". (2) 

"Otro iniciador en el aumento del reborde es el injerto de cres
ta ilíaca. Este injerto puede ser aplicado en la misma forma, usando
bloques de cresta ilíaca de lo alto del tubérculo genial para el área 
retromolar. Esto se ve bien, pero gradualmente presenta un patrón de
reabsorción muy similar al de injerto de costilla y termina resultan
do en lo mismo". (2) 

3. PROCEDIMIENTOS OUIRURGICOS PARA AUMENTAR El REBORDE ALVEOLAR CON -
HIDROX IAPATITA. 

"Como ha sido descrito anteriormente, la hidroxiapatita es un m~ 
terial biológico con grandes atributos, recayendo ésto en un aumento
del reborde alveolar muy prometedor. 

Este producto ha estado bajo varios proyectos de investigación -
de muchas universidades de los U.S.A. y ha resultado ser un material
hasta la fecha de primera elección". (7) 

A. SELECCION DEL PACIENTE Y SU PREPARACION PARA LA C!RUGJA. 
"la experiencia en estudios recientes, ha seAalado que los pa--

cientes deben poseer una buena salud ante cualquier intervención qui
rúrgica. 

"Los requerimientos han excluido a pacientes con alto riesgo a -
la cirugía ó a los anestésicos, que se presentan en sistema cardiova~ 

cu lar, respiratorio, renal, endócrino, discrasias sanguíneas, granulE, 

matos is y enfermedades colágenas". (7) 

"También deben ser excluidos los pacientes que están recibiendo
terapia radioactiva, esteroides, inmunosupresores ó insulina y cual-
quier paciente con limitaciones en sus capacidades físicas ó menta--
les". ( 7) 

"Todos los pacientes edéntulos requieren de un examen radiológi
co "Panorámico" y de una cefalometría lateral. Después de su examina-
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ci6n radiográfica y oral, los pacientes son clasificados segan la na
turaleza de sus deficiencias alveolares". (7) 

"Una de las ventajas en la técnica del aumento alveolar es la co 
modidad de hacer el procedimiento en el consultorio dental, bajo ane~ 
tesis local; estos pacientes deben recibir 500 mg. de Phenoxymethyl -
penicilina, por vía oral, 30 minutos antes de la intervención. Pacie.r:i. 
tes alérgicos a la penicilina, podrán ser tratados con Eritromicina ó 
cualquier otro antibiótico apropiado. En caso de pacientes que reci-
ban anestesia general, el antibiótico será aplicado por vía intraveno 
sa durante la intervención". (7) 

"La malla del implante estéril HA 18-40, está provista de jerin
gas de plástico de 3 mi. especialmente empacadas, se agrega una solu
ci6n salina estéril a cada jeringa para formar una solución. Las can 
tidades requeridas para cada aumento alveolar varían de 4 a 8 grs. p~ 

ra llenar un solo reborde (ya sea anterior ó posterior) deficiente, ó 
de 12 a 16 grs. para una reconstrucción completa del reborde". (7) 

B. TECNICA DE LA CIRUGJA. 
"La preparación de la boca debe ser provista de un enjuage bucal 

bactericida con hipoclorito de sodio al 0.2%. Se usa anestesia local
por infiltración submucosa para aumentar el bloqueo nervioso. 

En toda el área en la que se va a hacer el aumento alveolar, es
to extiende los tejidos y favorece la disección". (7) 

"Se usan dos tipos de incisión: 1) Una incisi6n en la línea me-
día es suficiente para el aumento maxilar como la previamente descri
ta vestibuloplastia mucosa y para el aumento anterior de mandíbula es 

por enmedio de los nervios del mentón; 2) Incisión bilateral vertical 
de 1 a 1.5 an. en el grosor de la mucosa solamente, la incisión ante
rior hacia los nervios del mentón son usados para identificar y prot~ 

ger la extensión mOltiple de la ramificación de los nervios del men-
tón dentro del área de la barba y el labio, en caso de aumentar la to 

tal idad del reborde mandibular". (7) 
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"La disección subperióstica puede ser modificada segGn las nece
sidades individuales de cada caso. Si la vestíbulo plastia es requerj_ 
da, entonces se procede a realizar la técnica de vestibuloplastia su.!?_ 
mucosa Obwegeser standard, tanto en la mand,bula como en el maxilar.
Se promueve un alivio del tejido submucoso supraperióstico bien acab~ 
do por medio de una incisión con tijeras, en la cresta, 1 igeramente -
palatal ó lingual hacia la cresta, tanto en el reborde maxilar ó man
dibular, ésto se va a ver reflejado hacia la parte vestibular". (7) 

"En pacientes que no requieren la vestibuloplastia, y que los -
nervios mentonianos han sido identificados y liberados, la incisión -
es llevada abajo hacia el hueso y el túnel subperióstico es descubie_!:. 
to sobre el reborde mandibular separando el periostio lateralmente, -
para incluir solamente el área por debajo del corte ó el área total -
de reabsorción. Es importante limitar la disección ligeramente late-
ral, de manera que la hidroxiapatita sea confinada "en l,nea curva";
de lo contrario, el material no confinado migrará dentro del tejido -
blando adyacente por detrás del área de colocación de la dentadura".-
(7) 

"Se colocan suturas de tracción con hilo de seda negro 000, en -
los dos lados de la incisión para mantener abierto de manera que se -
pueda insertar la jeringa en su lugar. Para un aumento total, el lle
nado se extiende bilateralmente desde posterior hacia anterior, usan
do una técnica de inyección poco usual; se mantiene quieto el émbolc
mientras se retira despacio el barril de la jeringa. Esto previene un 
apretamiento y provee una distribución más uniforme de la hidroxiapa
tita". ( 7) 

"La hidroxiapatita es entonces moldeada en el tunel con un elev~ 
dor de periostio (periostotomo) y con los dedos enguantados. El mate
rial tiende a correrse lentamente fuera de la incisión, entonces se -
cierra un lado y el túnel anterior se llena por el lado opuesto. El -

cierre se real iza por eversión mattress (enlace o colchón) sutura po-

1 iglicólica reabsorbible de tres ceros". (7) 
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"Tablillas previamente preparadas, que hallan sido fabricadas S.Q. 

bre los modelos del paciente, modificados mediante cera, se construye 
la forma deseada del aumento del reborde; esto es particulannente de
ayuda sobre todo en el maxilar, sin embargo, no son tan recomendables 
en la mandíbula. Se inmov·ilizan las tablillas maxilares con un solo -
tornillo mediopalatal de titanio, y las tablillas mandibulares con un 
nudo de monofilamento pesado circunferencial bilateral, colocado con
un instrumento puntiagudo (lesna)". (7) 

"Estos nudos son colocados a prop5sito, en un lado, anterior al
nervio mentoniano y en el otro lado, posterior a este nervio. Esto da 
máxima estabilidad a la mandíbula. 

Cuando se usan las tablillas, deben permanecer colocadas en su -
lugar de 7 a 10 días, mientras la firmeza inicial del implante se lo
gre. Una inmediata radiografía panorámica nos sirve como guía para r~ 

mover las tablillas que han sido fijadas". (7) 

C. VENTAJAS DE LA TECNICA QU!RURGICA CON HIDROXIAPATITA. 
"Estas son: 

l. Técnica quirGrgica sencilla, de tal manera que es realizable en el 
consultorio. 

2. No se requiere de un donador para obtener material de hueso aut6g~ 
no para el injerto, a menos que el injerto sea compuesto de hueso
autógeno. 

3. La hidroxiapatita es totalmente biocompatible y no reabsorbible. 
4. El injerto combinado (compuesto) puede ser fácilmente aplicado en

caso de severa clase 111 y IV. 
5. Extensi5n vestibular despúes del aumento alveolar, es posible des

pués de 3 meses de la cicatrizaci5n primaria. 
6. Un aumento local es posible en áreas para pónticos de un puente. 
7. Sistemas de implantes metálicos a través del aumento del reborde-

con hidroxiapatita son posibles". (7) 
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D. CUIDADOS POSTOPERATORIOS. 
"Los pacientes deben continuar con el antibiótico adecuado de -

siete a diez días. 

Una higiene oral meticulosa deberá ser practicada, usando el ce
pillo dental, incluyendo la lengua. Se cepillará suavamente la cavi-
dad oral, usando una solución tibia de hipoclorito de sodio, seguida
de un enjuague bucal de solución salina, apropiada para una limpieza
local de la boca". (7) 

"Un analgésico narcótico es apropiado. Las instrucciones esped
ficas de dieta son dadas al paciente, éstas pueden variar desde una -
dieta totalmente líquida, hasta una dieta blanda (papillas). 

Los pacientes son observados nuevamente a las 48 horas y 72 ha-
ras después de la operación, modificando el cirujano, cualquier even
to anormal". (7) 

E. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 
"Incluyen las siguientes: 

l. Dehisencia con extrusión de partículas. Esto retarda la cicatriza
ción, pero se trata sintomáticamente. 

2. Migración de la hidroxiapatita implantada. Esto debe ser preveni-
ble en vez de tratarla. La remoción de la hidroxiapatita puede ser 
requerida en una extensiva migración sintomática. 

3. Abrasión a través de la mucosa con extrusión de la hidroxiapatita
implantada. Esto es prevenible de la mejor manera, preservando 1a
integridad del túnel peri6stico, durante 1a disección inicial. 

4. La infección es siempre una secuela posible, cuando 1a cirugía in
traoral est& contaminada. Un antibiótico apropiado y una terapia -
supurativa es indicada, cuando este suceso es notado. 

5. Color anormal observado por debajo de la mucosa. 
6. Neuropatía del nervio mentoniano". (7) 

F. PROCEDIMIENTOS PROSTODONTICOS. 
"Son requeridas en todos los casos, dentaduras nuevas, éstas ---
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pueden ser elaboradas después de que el reborde esté consolidado. Es
to puede variar en tiempo, que puede ser un espacio pequeño de 3 sem~ 
nas, cuando hablamos de una corrección pequeña y de 3 a 5 meses, en -
caso de aumento total del reborde. 

Usualmente, se pueden usar las viejas dentaduras del paciente -
después de este período, mediante un realineamiento de las dentadu--
ras". ( 7) 

4. EXPERIENCIAS CLINICAS EN EL AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR CON 
HIDROXIAPATITA. 

"Como se ha establecido previamente, la hidroxiapatita es un ma
terial no reabsorbible, denso,y miembro de la familia del fosfato de
calcio con características químicas y físicas muy similares al esmal
te y al hueso cortical. Esta forma de cerámica pal icristal ina, es co_!! 
siderablemente más densa y fuerte que otras previas formas reportadas 
de hidroxiapatita. Se ha considerado que es muy biocompatible y los -
cortes histológicos, estudios real izados en animales, han revelado -
que esta nueva forma no porosa y densa soporta y promueve una cicatrj_ 
zación y unión normal de hueso, sobre y alrededor del material del i!!)_ 
plante. En las experiencias clínicas con pacientes han confirmado és
tas características; el aumento del reborde alveolar ha resultado fi.!:_ 
me, no inflamatorio y origina rebordes de base convexa para el sopor
te de una dentadura". (6) 

"La historia de los materiales previamente usados como aloplástj_ 
cos,acrílicos, silicones, Proplast, han presentado una gran variedad
de problemas de tolerancia en los tejidos, tales como reacciones cró
nicas del tejido, tejido blando inestable. En todos los casos del te
jido deteriorado, la infección y la pérdida del material de implantes 
han sido significativos". (6) 

"En cuanto al injerto del hueso, los cirujanos generales también 
han experimentado problemas conrunes tales como, la reabsorción contí
nua, ya sea el injerto de cresta ilíaca ó de costilla. En menos de 
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los 18 meses después de la cirugía, se puede esperar generalmente una 
pérdida del 50: de altura vertical debido a la resorci6n, a¿emás son
frecuentemente necesarias a los 6 meses, vestibuloplastias de piel ó~ 

de mucosa, después de los injertos de hueso de cresta ilíaca 6 de cos 
tilla". (6) 

"Si la vestibuloplastia no se realiza, el tejido blando puede -
volverse móvil e inestable para una dentadura en una seria clase IV -
de reborde mandibular reabsorbido. En un caso así, una radiografía P2. 
norámica postoperatoria de 8 años demostró una pérdida aproximada del 
50% de altura vertical del injerto de costilla. La pérdida mayor ocu
rrió durante los dos primeros años. Es necesario mencionar que ha si
do indispensable crear un estudio diseñado. Los 56 pacientes en nues
tro estudio fueron distribuídos entre diferentes tipos de atrofia del 
reborde alveolar, la cual pudo ser aumentada por hicroxiapatita sola
ó en combinación con hueso autógeno ile la cresta ilíaca". (6) 

"Los pacientes se evaluaron durante 2 años. Para satisfacer los
requerimientos del estudio presunto, creemos que los tipos de reborde 
alveolar y técnicas quirúrgicas deben clasificarse y estandarizarse;
por lo tanto, desarrollamos la siguiente clasificación alveolar basa
da en la severidad de la deficiencia del borde: 

La Clase l, presenta un reborde adecuado en al tura, pero general 
mente inadecuado en anchura ó con deficiencias laterales, cuatro --
áreas sobrecartadas. Es tos se aumentan so 1 amente con h idrox ia pa tita. 

El reborde Clase II, es deficiente tanto en alto tbmo en ancho,
y presenta generalmente una apariencia de cuchillo. Estos pacientes -
también se aumentan sus rebordes con hidroxiapatita. 

El reborde Clase l!I, ha sido reabsorbido a nivel de hueso ba--
sal, provocando concavidades posteriores en la mandíbula o una forma
ósea alveolar afilada con tejido blando bulboso en el maxilar. Estos
pacientes recibieron solamente hidroxiapatita, ó hidroxiapatita mez-
clada con hueso autógeno celular. 
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Finalmente, el reborde Clase IV, es en el que hay reabsorción -
del hueso basal, provccando un maxilar muy plano, ó una mandíbula de]_ 
gada y en forma de lápiz. Estos pacientes siempre recibieron hidroxi~ 
patita, mezclada con hueso autógeno celular". (6) 

"Además, el diseño del estudio incluyó una base de datos extensi 

vos de historias demográficas preoperatorias, médica, dental, radio-
grafías y evaluaciones dentales. 

Registramos la operación quirúrgica y postoperatoria detallada, 
incluyendo las imposiciones subjetivas de los resultados postoperato
rios tanto por el cirujano como el prostodoncista". (6) 

"Antes de reportar nuestros resultados, qu 1s 1era comentar un po
co sobre nuestra técnica. Después de utilizar una variedad de técni-

cas quirúrgicas, incluyendo las incisiones de cresta alveolar, así -
como incisiones en surco e incisiones verticales para socavar teji--
dos, ayudando a aumentar la mayor parte de pacientes mediante una tés_ 

nica de socavado subperióstico; se colocaron incisiones verticales, -

ya sea en la línea media ó en las áreas cuspídeas de la cara bucal -
del reborde 6 un poco lateralmente del surco". (6) 

"A veces se lleva a cabo una vestibuloplastia submucosa ciega en 
conjunto con el aumento. La técnica del socavado subperióstico, desa

rrollado algunos años atrás cuando trabajábamos con el aumento a base 
se Protoplast, es un método simple y efectivo para la inserción de j~ 

ringas cargadas con hidroxiapatita para la subsecuente entrega del mE_ 
terial". (6) 

"Primero se proveen ampolletas con partículas con peso de 2 grs. 

que subsecuentemente se colocan en las jeringas en el momento de la -

cirugía. Se mejoró más la técnica cuando el material estaba en una j~ 
ringa previamente cargada para permitir que la misma sangre venosa 

del paciente, se inyecte dentro de la jeringa, provocando ésto: 

1) Una matriz cohesiva para las partículas; 2) El control de las 
partículas durante su inyección a las bolsas subperiósticas; y 3) La-
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habilidad para evitar que se atore la jeringa, lo que ocurrió cuando
se utilizó solución salina". (6) 

"Generalmente se utilizaban de 4 a 8 grs. para aumentar, ya sea
el aspecto anterior ó posterior del reborde alveolar, mientras que de 
10 a 15 grs. eran necesarios para aumentar todo el reborde. Para los
pacientes clase III y IV, operados en el hospital, se mezclaron del
a 15 grs. del material con una misma cantidad de hueso celular autóg~ 
no para obtener un radio de 1:1. 

Preoperatoriamente, se les administró a los pacientes penicili-
na, ó si eran alérgicos, algún sustituto antibiótico adecuado. Post-
operatoriamente, se mantuvieron con antibióticos durante una semana". 
(6) 

"Con la experiencia, la técnica de socavado subperióstico se me
joró para que las partículas se confinaran sobre la tabla ósea sin -
preocuparse de su extrusión ó migración hacia el tejido blando. Para
preservar el nervio en el caso de la técnica de socavado subperiósti
co en mandíbula, se llevó a cabo fácilmente la disección del nervio -
mental. Ocasionalmente, la elevación del periostio 1 ingual permitió -
el llenado de las áreas milohioideas sobrecartadas. Después del cie-
rre, la manipulación del material dentro de las bolsas pudo estable-
cer un reborde suave y aumentado". (6) 

"Generalmente no usamos tablillas excepto en algunos casos de -
los maxilares más seve1·os, en los cuales demostraron ser muy útiles -
al confinar el material al reborde y adosarlo a sus paredes laterales 
cuando fuera necesario. Si se usaron tablillas en el maxilar, se man
tenfan en posición durante aproximadamente tres semanas. Se cons----
trufan dentaduras rápidamente de tres a cuatro semanas postoperativa
mente para aquéllos pacientes tratados con hidroxiapatita solamente,
y de cuatro a seis semanas para aquéllos tratados con la mezcla de -
hueso autógeno". (6) 
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·e o Ne L u s I o N Es 

La hidroxiapatita es un material nuevo, no reabsorbible y de ce
rámica, puede ser usada terapéuticamente para inducir la formación de 
hueso en toda una variedad de defectos orales. En la estructura orgá
nica, la hidroxiapatita corresponde intrínsecamente al componente 
inorgánico primario del hueso y del esmalte en los dientes. 

La hidroxiapatita es un material único, diferente de las otras -
fonnas de la hidroxiapatita cerámica ya formalmente producidas. Sus -
propiedades únicas de alta densidad y pureza, que son resultados del
proceso de patente empleados en su fabricación. En vez de comprimir -
componentes secos, la hidroxiapatita está preparada por un bloque de
hidroxilapatita fresca precipitada. El resultado es esencialmente no
poroso y un material muy puro, con una clara definición en las del Pi! 
trón de defracción en rayos X, y una fuerte y alta compresión, de dos 
a tres veces más fuerte que otras formas de la hidroxiapatita cerámi
ca. 

Estudios en vivo demuestran que la hidroxiapatita forma nidos Pi! 
ra un nuevo crecimiento de hueso, el cual no se reabsorbe pero se ad
hiere químicamente al hueso, sin la intervención de una cápsula fibro 
sa. 

Estudios en animales, en los cuales se colocaron conos de hidro
xiapatita en mandíbulas de perros, dieron como resultado una acepta-
ción del tejido y crecimiento de hueso en todas las superficies de -
los conos. No hubo respuesta ninguna a procesos inflamatorios 6 inmu~ 
nológicos en un período de más de tres años. La gíngiva y el hueso e~ 
taban normales y saludables. Un hecho similar ocurrió, cuando la hi-
droxiapatita fué implantada en la sección de premolares y molares de
un mono grande. Aunado a los pesados casos, se presentó una gíngiva -
saludable los 6 meses postoperatorios y fué observado hueso sano for
mando crestas hacia los implantes. 

Estudios preclínicos indicaron, que la hidroxiapatita también --
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puede ser usada como andamio para prevenir la reabsorción del proceso 
alveolar que es ocasionada por las extracciones. 

En estudios con perros, la colocación de hidroxiapatita previene 
que se colapsen las placas corticales y mantienen el reborde alveolar 
por más de tres años, después de la implantación. La implantaci6n de
hidroxiapatita en forma de conos dentro de los espacios frescos deja
dos a consecuencia de las extracciones, deberán mantener el reborde -
alveolar y proveer una buena base de hueso para la construcción de -
dentaduras. 

La hidroxiapatita también ha sido implantada en el hueso corti-
cal del fémur en perros. Este per'iodo largo de estudio demostró nuev~ 
mente que había una excelente aceptación de los tejidos en la hidro-
xiapatita y una rápida formación de hueso, así como en la observación 
histológica y radiográfica. No hay presencia de movilidad del implan
te, no hay inflamación, ni tampoco respuesta inmunológica después de-
8 años seguidos al implante. 

En ensayos clinicos en humanos, la marca de la hidroxiapatita en 
la periografía es de 40 a 60 mallas. Ha tenido también éxito en la -
restauración de defectos intraóseos que resultan de enfermedades pe-
riodontales destructivas crónicas. En un corte de tejido humano, rev~ 

ló formación de hueso normal alrededor de las partículas, con normal
interface de osteocitos de la hidroxiapatita y hueso. 

Basados en una respuesta tisular excelente, observada preclínica 
y clínicamente a la fecha, otros numerosos implantes de hueso con hi
droxiapatita pueden ser aplicados. 

En este trabajo se har. mencionado las técnicas quirúrgicas para
el restablecimiento de los rebordes alveolares, que viene siendo uno
de los adelantos más recientemente practicados en la odontología mo-
derna. 

Es necesario mencionar, la gran ventaja que establece el hecho -
de que se empieza a utilizar materiales artificiales en lugar de los-
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tradicionales injertos de hueso natural y que llevaban un grado mayor 
de complicación en la cirugía que se practica para conformar el aumen 
to alveolar. 

Así pues, viene a darnos el material de hidroxiapatita, un ele-
mento más sencillo de realizar el incremento alveolar con magníficos
resul ta dos. 

La hidroxiapatita era originalmente usada para enfermedades de -
la encía, pero estos usos se extendieron para así dar un aumento al ~ 

reborde alveolar, agrandamiento del hueso maxilar para dentaduras, d~ 
fectos clínicos, traumas y hendiduras de paladar en niños. 

La hidroxiapatita tiene una variedad de ventajas y beneficios, -
éste material es el más biocompatible tejido duro para implante hasta 
ahora conocido. No tiene respuesta inflamatoria, ni factores inmunitE_ 
rios, siendo así muy útil para todos los pacientes. Tiene también la
ventaja y habilidad para adosarse fuertemente al hueso maxilar natu-
ral, en el cual aparentemente es un mecanismo natural de cementado. 

El procedimiento es relativamente seguro y sencillo, no hay ref~ 
rencia de dolor y es muy efectivo. 
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