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INTRODUCCION

En el pasado el aumento de 1los procesos alveola-
res deficientes generalmente dependia de varios tipos de in-
“jerto 6seo y biomateriales sintéticos, por ejemplo, cerimica

de calcio 'y aluminio.

Hay reportes de éxitos en estudios animales y en
saYOS clinicos a corto plazo. Sin embargo varios problemas
cxistén todavia con respecto a‘estos materialeé. Algunos de
éstqsisbh~: k

1) Una tendencia’para seguir con Tesorcién pro-

gresiva.‘ .

-Z) Migfaciﬁnﬁdeli sitio del ‘implante.-

3) Reaccidn adversa de los tejidos del huésped.

Por lo tanto, la utilizacidbn exitosa de cualquier

material nuevo debe de tener el siguiente criterio

.1) No existencia de resorcibén evidente del ﬁatg
rial implantado.

2) ?ropiedades mecinicas aceptables y una fuer-
te ligadura al tejido blando y duro.

3) No existencia de reaccién adversa del hués--

ped.



En 1976 Jarchoy y Cols; introdujeron una nueva
'forma de hidroxiapatita [C310(p04)6(0“) ] para el aumento
. del proceso alveolar. Es 100% densa, 100% la forma pura,
con una fuerza mayor éompresiva (133,000 psi) y transversa
(28,400 psi) que la reportada para la hidroxiapatita sinte

tizada previamente.

Esto ha sido investigado en estudios toxicolégi-
éos, en estudios de téjidos blandos en ratas y conejos, en
experimcntos en perros.. Ha sido también usado'bara tratar
) dﬂfe"tos periodontales en changos. De estos datos el mate-
rial parece que tiene los crlterlos de un 1mplante 1deal --
~primeramente por su fuerza aceptable, 1a resistencia al --
Hlmpacto, la atadura ‘fuerte al tedeo del huésped pPoT no -te
ner una reaccidn del huésped Y no tener ‘una resorC16n evi--

dente.

Por consiguiente; mdtivado por el deso de conocer
un ‘poco mis acerca dcléste material, surgié el interés de -
buscar ihfdrmaci6n en la literatura Odont016gica, Nacional
y Extranjera, de taliﬁaneta que hice una revisi6n'bib1iog£§
fica y_seigécioné algunos de los temas mds interesantes y

que a continuacifén les presento.



© CAPITULO I

El hueso es sumamente importante para. el dentis-.
ta, ya que todas sus terapduticas Dueden'tener.éxito siempre

y cuando la base O8sea permanezca intacta.

1.1, - - .ANATOMIA MICROSCOPICA: Histologfa y fisiologfa -

del hueso.

S 1.1.1. ‘Histologia del hueso.- El hueso es un tipo de te

jido conjuntivo derivado de la célula mesenqui--
mal embrionaria multipotencial. Consiste en una

porcidén orgédnica formada de fibrillas de colige-



no y de una sustancia de base amorfa, principal-
mente mucopolisacéridos, y de un compuesto inor-

gdnico a base de complejos de fosfato de calcio.

La formacidn de hueso, el mantenimiento y la re-
sorcién se llevan a cabo por osteoblastos, os--

teocitos y osteoclastos respectivamente.

Osteoblastos. - Loslosteoblastos son células del-
. tejido conjuntivo que intervienen principalmente
en la formacién de hueso. Se hallan donde se es-
té foru£ﬁdo €l nuevo hueso, tanto en el embrién-
como.eﬁ él adulto. Los oéteobiégtos'pﬁedeﬁ~e5tér
en la'supérficiekdel periostio 6 a 1lo largo de -
1os tubércu;os esponjbsos-en,loé éspacids meduig

res.

Inicialmgnte, el oStebbiastQ produce una sustan-
cia intefceiular qubgéhea que se puede llamar -
vtejidovostegide primario. Prdnto aparecen las fi
brillas.y mis tarde este tejido se reorganiza"y
se calcifica. Los osteoblastos.pueden formar hue
5o en la superficie peribdstica 6 en los. espacios

medulares.

Osteocitos.- Algunos osteoblastos se quedan atra

pados en el tejido osteoide durante su formacién,



y a las células se les denomina entonces osteoci
tos. Estos ocupan un espacio llamado lagunar y -
se anastomosan unos con otros por medio de protu

berancias contenidas en canalicules.

Los osteocitos son esencialmente para elvmanteni
miento del hueso, cuando degeneran, se producen-
cambios en la matriz de alrédedor que causan di-
férénciacién de osteoclastos. El osteocito enla-
za, por via de sus canaliculos, cdn sus céiulas-
vecinas y con el canal central del‘sistema:de --
Havérsai-La organizacién de las laminillas en el
sistema de Havers esti relacionado principalmen-
te con el espacio de los vasos sangulneos que - -

abastecen los osteocitos.

Osteoclastos.- Los osteoclastos son células‘de -
tejido conjuntivo grandes y multinucleadas, que-

.estan activas en la resorcidén de hueso.

El hueso no es un tejido estdtico; siempre ha si
do reparade y readaptado a necesidades cambian--
tes. Esta reconstruccidén interna se necesita por
la vida relativamente corta de los osteocitos y.
por tanto, del tejido 6seo. E1 balance de activi

dad entre los osteoclastos, que reabsorben el --



S1l.1.2.

hueso, y los osteoblastos, que forman el hueso,
cuenta para este contante reajuste arquitectdéni
co. Los osteoblastos y osteoclastos estin siem-

pre activos en este procesc de reparacidn conti

nua.

Resorcién del hueso.- El mecanismo exacto por’—
él‘CUal los,ostéoclastos actdan para reabsorber
él hueso no -estd claro. Parece ser quée los oS- -
ieoclaétos‘pueden libérar enzimas que disﬁelvan

la matriz orgénica, y las sales. inorgdnicas que

‘quedan son disueltas por agentes como el 4cido-’

etilenodiamlnotetracétiéo (EDTA). Sin embargo -
el problema de la absorcién ésca no esti toda--

via establecido.

Fisiologia del hueso.- La fisiologia normal del

hueso depende del equilibrio de la actividad en

tre tres tipos de células: 105 osteoblastos que

forman el hueso, los o6steocitos para mantenerlo

y los osteoclastos para destruirlo.

Cuando se produce un desequilibrio el hueso pue

de ser reabsorbido 6 depositado en mayores can-’

tidades. El rebovrde alveolar aparentemente es. -

reabsorbido cuando la actividad osteoblastica -

)



se manfiene inferior que la actividad osteoclés-

tica.

) Efecto de la presidn en la résorcién del -
" hueso.- Sobolik (1960) escribe que 1la présién -
‘constantg causard la resorcidén del hueso, pero -
que las présiones intermitentes favorecen la for
macién de hueso. Pendleton (1951) ha dicho que -
la presién aplicada al hueso en una direccidn . -
anormal termihafé en la resorcién. Weinmann y Si .
cher (1955) opinan que se produce 1la resorcién,-.
‘cuaﬁdo la presidn disminuyev6 destruye la circu-

lacién de la sangre del hueso.

También estid intimamente ligada a la fisio
logia del hueso los efectos que causan, las hormo

nas y vitaminas en éste.

El efecto de las hormonas y vitaminas en -
el hueso pueden influir en.la resorcién alveolar.
Por ejemplo la hormona pa?atiroidea es responsa-
ble del mantenimiento de los niveles normales de
calcio en sangre, de 10 a 12 mg. por ciento. De-
manera que la altéracién de los niveles de la --
hormona paratiroidea en sangre traeri transtor--

nos al hueso.



dibula; clasificacién.

- tinos.

ANATOMIA'MACROSCOPICA._

Consideraciones generales de maxilar y man

Consideraciones generales del maxilar.- El

‘maxilariconsta-de porciones de dos maxilares y -

.dos superficies horizontales'de los huesos pala-

Las ap6fisis alveolares maxilares, las apé-

-fisis cigomiticas y las apbfisis palatinas son -

las estructuras 6se§s_més directamente relaciona

" 'das .con el soporte de la prétesis. En la linea -

"media 1a superficie labial del maxilar termina -

superiormente en una proyeccién anterior afilada,

‘'conocida como espina nasal anterior.

"La fosa canina se encuentra formando una -
depresién a un lado de la linea media, encima de

las posiciones ocupadas por los incisivos latera

‘les y en 1a mitad de la eminencia canina. En 1la
. eminencia del canino, el reborde residual empie-

za a volverse mis posteriormente para asumir su

forma parab8lica general.

La apb6fisis alveolar termina posteriormen-



te ‘en una prominencia redonda llamada tuberosi-
dad de maxilar, es decir, distal a la posicidn-
anteriormente ocupada por los terceros molares-

superiores.

Por‘detrés.de la tuberosidad se encuentra
la extensién inferior de 1la reéién del pterigoi
deo y la apé6fisis piramidal del hueso palatino,
que sale entre estas dos regiones. La escotadu-
ra entre ia tuberosidad y la estructura supe- -
rior se éonoce como hendidura pterigomaxilar &

hamular.

La fosa incisiva est4 en la linea media -
1dei paiadar anterior, continuando la supefficie
.palatina por reborde alveoiar;;Los.nerviosvy --
ias arterias del paladar se comunican a través-
-de los'canales incisivos con la cavidad nasal.-’
) Cuando existe una resorcién extrema, este canal

puedeiquedér en la cresta del reborde residual.

El paladar duro Qsté limitado anteroposte
riormente por la suturé palatina media. En los-
4ngulos rectos a éstos, otra sutura separa el -
tercio posterior del paladar duro (los huesos -
palatinos) de los dos tercios anteriores (maxi-

lares). En el extremo posterolateral del pala--



dar duro a los lados de 1la linea media estdn los

agujeros'palatinés posteriores por donde pasan -

"las venas y nervios. El borde posterior libre --

de; paladar duro cbéncavo bilateralmente. Se ex--
tiende més hacia atrds a la linea media; su su-
perficie superior se llama gspina nasal poste- -~
rior. Este reborde realiza la unidn de la aponég
rosisipélatina del paladar blando y de los miscu .

los de 1a Gvula.

"Consideraciones generales de la mandibula.-

La - mandibula consta de una porcidn en for-
ma de herradura‘1lamada'cuérpo, de cuya parte su

perior se'continﬁa con la apbfisis alveolar, y -

'desde la parte posterlor Y. superlor del cuerpo y

'cada 1ado, se proyectan dos porcxones planas con

una_ligera angulacidén obtusa e inclinacién late-

ral conocidas como ramas ascendentes.

‘Las ramas. constan en su parte superior de
apof1515. una anterlor que es la apbéfisis coro--
n01des y una posterior que es la apbfisis coﬁdi-
lea limitada a su vez por una iona comprimida in

ferior conocida como cuello del céndilo. Entre -

las apbfisis coronoides y condilea se localiza -

la escotadura mandibular. aue es cbncava en su -

narte suwmerior.



Desde la parte mis baja de esta escotadura
v aproximadamente a la mitad con la‘sunérficie -
inferior de la mandibula y a su altura media de
la rama, se localiza el conducto dentario a tra-
vés del cual penetran los nervios v venas alveo-
lares inferiores. El1 borde anteérior de la rama -
ascendente presenta dos rebordes: uno lateral --
-que se continta hacia el cuerpb mandibular con -
el nombre de linea oblicua externa, y otro medio
que se llama crtha temporal y casi se confunde-
con la prolongacibén del reborde del milohioideo-
del cuerpo de 1la mﬁndibula. El reborde -milohioi-
deo  limitado prominentemente en su comienzo muy
cerca de la parte pésterior‘y superior de 1la apd
fisis alveolar, se inclina en direccidn anteroin
ferior a través del 4rea molar hasta cerca de la
sinfisis, pero su préminencia,se reduce conside-

rablemente a través de la zona subiinghal ante--

rior. En el irea premolar se encuentra la fosa -
-sublingual, encima de la-linea milohioidea, y la
fosa submaxilar se localiza en la zona molar y -

por debajo de esta linea.

La 1inea oblicua externa, continuacién del
borde anterolateral de la rama ascendente, se ex

tiende prominentemente como un reborde ficil . de

- 9 -



distinguir en el 4rea del dltimo molar y termina
gradualmente su extensién hacia el tubérculo man
tonianb, que se localiza precisamente a un lado-
de la protuberancia menténiana, que es la parte-
mis elevada del reborde anterior de la mandibulé'

en la linea media.

El ‘agujero mantoniano se encuentra en la_?
proximidad del vértice de los'premolares_inferig
res y:puede progresar hacia la cresta élveolar -
cuando se pierden los dientes“naturales y -se --

" agrava la resorcidn.

En la superficie lingual a ambos lados de
la linea media se enéuentran los tubérculos ge-:
nianos superiores e inferiores, qﬁe’dan inserciéﬁ
al mﬁsculo_geniogloso y genihibideo respeétiva-r

" mente ..

'1;213;V’1._7 : "Clasificacidn del prééeso residual edéntu-
e : lé.- Los estudios anatémicos de maxilares-
disecados han revelado una gran variedad de for{
“mas y tamafios de rebordes residuales. Para pro--
porcionaf un métoao simple para catalogar las --
configuraciones de rebordes residuales mids comu-
nes se ha descrito un sistema de seis érdenes &
'categérias de formas de prdceso residual:
(Tomado de Atwood, D.A.: J. Prosther Dent 13,817, 1963).
- 10 - ' '
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1.2.4.

Direccidn de reabsorcidén de rebordes.- El

maxilar superior se reabsorbe hacia arriba y a-
dentro y se reduce progresivamente por la direc
cién e inclinacién de las rafces dentarias y --
del proceso alveolar. Consecuentemente, cuaﬁto—
mayor sea el tiempo que estuvo deédentado el ma
xilar superior, tanto menor es su zonque sopor
te. Lo contrario es §élido para la mandibula, -
que se inclina hacia fuera y se ensancha pfogrg
sivamente de acuerdo con el lapso de ﬁusencia -
de aientes. Esta- alteracién progresiva de la --
mandibula y del maxilar superior en el desdenta

do confiere a muchos pacientes la apariencia de

" prognéticos.



Reabsorcién progresiva de rebordes superior
e inferior, para ilustrar qQue el maxilar superior
se estrecha y. 1la mandibula =e ensancha. Las 1f- -
nes -AB represeﬁtan la misma distancia del borde-
externo>de la mandibula hasta un punto del maxi--
lar superior; ias lineas C ¥ D reproducen el cen-
tro de los rebordes; obsérvese como aumenta prql—
gresivamente la distancia entfe c y D a medida -
que se reabsorben el maxilar superior y el infe--
rior.- . o R

(Tomado de Carl O Boucheri’brétesis para el des-

deﬁtado tot&l, 1977




" ETIOLOGIA.

Etiologia de 1a reducciédn_del proceso re-

sidual.

Se ha postulado que la reduccidén del pro-
ceso residual es una enfermedad nmultifactorial-
y biomecédnica ocasionada por una combinacidén de

determinantes.

" La reduccién del proceso residual es cré-

-nica, progresiva, irreversible y-acumulativa. -

La reduccidén del proceso residual avanza con --
lentitud durante un periodo de,fiempo largo, pa
sando .de una gtapa_en4f6rma imperceptible a 1la

siguiente.

A partir del tercer mes después de las ex
tracciones, seguiri durante toda la vida del in

dividuo un proceso de reabsorcién lento.

Desde el punto de vista histolégico, la -

ostedlisis no sélo afecta el hueso alveolar, co

mo se ha crefdo durante mucho tiempo, sino tam-
bién el hueso nasal y el esponjoso. la amplitud
de la reabsorcién bsea varfa segln los indivi--

duos y estd ligada a factores locales y genera-

- 12 -



Entre los factores generales es preciso re

Alteraciones en la secrecibn de las hormo-

‘nas que intervienen en el metabolismo del calcio:

- - Hormona paratiroidea.

- Hormonas genitales.

- Hormonas suprarrenales.

-, ‘. Hormona tiroidea.

Podemos destacar la hormona paratiroidea,-

ésta es segregada por los cuatro cuerpos parati-

roideos y es responsable.del mantenimiento de --

los niveles normales de calcio en sangre, de 10

a l2 mg. por'ciento. Generalmente se cree que 1la
- concentracién de calcio iénico en .la sangre re-
‘gula la actividad de la hormona paratiroidea --

(PTH).

Lugares de accién.- Las hormonas paratiroi
deas tienen cuatro lugares principales de activi

dad: el rifion, el hueso, el intestino y la glén-

" dula mamaria lactante.

En el rifidn influyen en el mecanismo de -



transporﬁe de.calcio y fosfato. Estas hormonas-
causan la resorcién tubular del calcio del fil-
trado glomerular y una disminucidén en la resor-
cibdn del fosfato. Por eso,-el calcio del cuerpo
se conserva.y los fosfatos se eliminan en la --

‘orina.

En el hueso, la PTH libera calcio y fosfa
tos. Mientras 1a PTH esta actlvada; el calc1o f
se traslada del hueso al plasma vy, simultéhea--
-mente es reabsorbido del filtrado glomethlar, -
ﬁbr eso los niveles de calcio en. sangre ascien-
“den. Los fosfatos también se ;raSladan deivhue—r
so al plésma, pero _al mismo tiempo, se estén ﬁg
viendo a una mayor velocxdad desde el plasma a
"1a orina y a varias células del teJ1do. por eso

el nivel de fosfato en sangre disminuye.

En el intestino, la PTH actfia para aumen-
tar la absorcidn del calcio de la dieta y en la
gléndula mamaria lactante actfian disminuyendo -

la secrecién de calcio.

Carencias de vitamina A,C,D, responsables

de 1a detencibén de la osteogénesis.

La repercusidn de estas vitaminas son:



Hipervifaminosis de vitamina A.- puede ser
‘causa de anorexia, prurito, entumecimiento en --
las extremidades e hiperostosis en los conductos
de los huesos largos y resorcidn 6sea en el hue-

.so de apbyo del proceso alveolar.

Hipovitaminosis de vitamina A.- el creci--
miento del hueso superficial es retardado y en -
fases posteriores de la enfermedad, el crecimien

to del hueso endocondral cesa por completo.

La vitamina C.- en gereral ayuda a la cica’
trizacién.

La hipovitaminosis de vitamina C.- se ca--
racteriza por-una disminucién de actividad de --
los- fibroblastos, osteoblastos y.odontoblastos -

que finalmente afectan la produccidn de coligeno.

. La vitamina D.- regula la absorcién del --.
‘calcio del intestino, y ésto contribuye 2 mante-

:ner:1los niveles normales de calcemia.

Hipervitamindsis D. - pedueﬁa sobredosis: -~
Qéalsificatién aberrante en las venas y en 1o0s ri
kﬁohes. Grap sobredosis: se aprecién en el hueso-
unos cambios reabsortivos géneralizédos. '

Hipovitaminosis D.- en la avitaminosis D, -



1.3.2.

al ingerir grandes cantidades de calcio lleva a
la formacidén de calcio en el intestino, bloquean

do la absorcidén del fésforo.

Es ﬁrqciso destacar qﬁe tanto los factores
iocales, como los generales ée encuentran asocia
dos con frecuencia en la menopausia y en senec-
tud (oéteoporosis postmenopiusica, osteoporosis-

de envolucidn senil).

Factores locales. - ‘Estén presentes siem--

pre en las teorfas propuestas desde hace muchos-

"afios. El equilibrio osteogénesis/ostedlisis es-

taria ligado:

1.- A la intensidad de las fuerzas efectua

das (ley de Bose):

- una accidén de intensidad excesiva provo-
ca una reabsorcién -irreversible.

-‘una acciénllenta, de intensidad moderada

"mantiene la estructura.

- una accidn nula, hipofuncién é afuncién,

" provoca la ostedlisis.

2.- A la frecuencia de las fuerzas aplica-

das (ley de Jores):



- la presidbn continua favorece la ostebli

- la presidn discontinua, pero con cortos
intervalos de reposo, actla como una presién s
continua.

- ia presién discontinua, con intervalos-

prolongados, favorece la osteogénesis.

3.- A la vascularizacidn: segin Leriche y
Policard, toda modificacién en la vaseulariza;—
cién'pdr hiﬁerhemia 6 por isquemia provoca' os -
teéiisis.

Por seductoras que puedan ser, estas: teo-
rfas no explican el mecanismo intimo de las mo-
dificaciohes que ‘ocurren-en la estructura &bsea,
',pue§io de-manifiesto, desde 1892,Apor Wolf: "A-
cada cambio en la funcién de un hueso- responde-
una reorganizacidn de su estructura trabecular,
de su arquitectura y de su'morfolpgié, matemdti

camente coherentes con los esfuerzoés requeridos"”.

Trabajos recientes prueban que _.esta ley -
sigue completamente en vigor. Investigadores ja
poneses y americanos descubrieron‘que el hueso?
en virtud de su estructura cristalina (45%.dé -

elementos minerales en forma de cristales de hi



dfoxiﬁpatita), esti dofado de propiedades piezo
ciéétricas. Toda presién ejercida contra él pro .
voca una corriente eléctrica.}Para Ogdlyik, ‘en
las zonas sdmeiidas a presién, ‘el medio electro
ﬁegitico.alcalino-favorece la oSteqééhesis, - -
mientras que en las zonas bajo tgnSiGnielectro-
positiva la acidez es responsable de la ostedli

sis..

En conclus;én, clinicamente, la presién -
sobre ei'hueso es un factor determiﬁahte en 1la
:consérvacién de su<éstructﬁra. Las fuérzés'ejer
'c1das durante la mastlcaClon sobre los d1entesﬁ
son. trasmitidas al hueso alveolar por medlo de ’
las fibras per1odontales. A n1ve1 de los espa--
‘cios edéntulos, €l mecanismo es sxmllar, pero -
los estimulos funcionales son '"filtrados porAla
fibromucosa': .

- firmemente adherida al hueso subyécentc
porvnumerpsas inserciones conjuntivas, repercu-
te en la casi totalidad de 1los estimﬁlos osteo-
génicos.

- mbévil, desinsertada del substrato, ab-
sorbe en todo & en parte las presiones que SoO--
‘bre ella se ejercen, llevando al hueso ineludi-

blemente a la atrofia.
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CAPLTULO I
COMPOSICION Y USOS DE LA HIDROXIAPATITA EN ODONTOLOGIA |

2.1. . COMPOSICION

Hidroxiapati;é,Ca10(P014)6(0H)2; €s un --
miembro de 1la familia del fosfato-de calcio, tie-
ne.;aracteristicas fisicas y quimicas muy pareci-
daé al esmalte dental Y hueso‘cofticalﬁ- El mate;:
rial es no reabsorvible, denso no poroso, 100 % -
cerimica policristalina pura, tres a cinco veces’
mis fuerte que la fofma previa, con resistencia a

la fuerza transversal y de comprensién.

El material no muestra efectos adversos come in-



‘flamacibn o ser citotéxico local, 6 reaccibn sis-

tematica del cuerpo extrafio, cuando se han hecho

las pruebas experimentales en animales.

La histologfia revela 6 muestra una cicatri-

zacién normal al hueso, es decir se forman lazos

~de unién del hueso alrededor del material implan-
~tado. La calcificacién se tornaré normal en - -el

“lugar donde se implantb el material con un enlaza

miento quimico directo sin intervencién de la cép

‘sula fibrosa.

El material es blanco estéril, particulas -

-irregulares de hidroxiapatita de 18-40 mesh. El

material viene en ampolletas de 2 grs. con jerin-

‘'gas de pléastico.

La hidfokiapatita puede‘fesistir repetidas

esterilizaciones por rutinas de gas 6 técnicas de

" autoclave sin alteracién de sus propiedades quimi
- cas 6 fisicas. Es radiopaco por su alto conteni-

.do de calcio, por lo tanto la evaluacién radiogri

fica es simple.

Usos

-Para defectos periodontales, preservacién y



aumento del reborde alveolar, ;ambién como hueso
interpuesto substituto preprotésico y en cirugia
ortognitica, como injerto de hueso en extensio--’
‘nes maxilomandibulares por defectos adquiridos-'6

de origen congénito.

-.2.2.1. + ° Utilizacibén de otros materiales comparados con el

uso .de 1a hidroxiapatita sola;ximezclada'con hue-

SO

-E1l iliaco y costilla han sido utilizados --
para aumentar la_mandibula-cuahdq hay deficiencia
:de €sta. La médula iliaca y hueso canceloso fié-
“nen. la ventajé de una temprana revascu;arizécién
‘} una gran osteogénesis, desafortunadamente. los
‘rgsultadbs en la morfoiogia del proceso ‘son malos.
Ademds después de la implantacidn de hueso iliaco
hay pérdidas en la altura hasta de un-60 % en el
primer afio y para el tercero puede perdefse 'foda

la altura.

El injerto de costilla el cual primeramente
se usd, es hueso cortical y muestra retraso en la
revascularizacién y tiene un potencial ostebgeno

pequeﬁb.



El hueso cortical es mis susceptible a la -
‘infeccién y secuestros después de la dehiscencia,
- porque la revascularizacién es mala 6 pobre. Al
citar las complicaciones talés como neumotorax -
son mis comunes en comparaciém con los pocos Ppro
blemas que ocurren con el uso de cresta iliaca. -
Aﬁarentemente la resorcibén de costilla resultari
>con una pérdida en la altura de ﬂo mis de 60% des-
pués‘de tres afios, hasta ese momento no hay pro—?
blema, Y las evaluacionesldespués-de 7 a 10 afos
han demostrado la med1da aprux1mada de la altura
7or;g1nal preoperatorio. . La 1mp1antac16n de costi
1la puede sucesivamente afiadir volumen basal horl
"Zontal‘en el reborde mandibular. ' La vestibu16p1a§
"tiafpara reconstruir la profundid; del. surco y pa
ra establecer uﬁé_fijaciénvde la base:del tejido
bland6 son esenciales para obtener buenos resulta
Hbs,protésicos cuando ios injertos de costilla --
son utilizados. Los resultados obtenxdos con el-
~uso de iliaco y costilla nos han conducido a la -
‘1nvest1gac16n del injerto de hueso alogénico y -
otra 4rea tales como implantes con hidroxiapatita

(HA) .

'E1 uso de hueso alogénico sin médula es per

mitido al colocarlo en el sitio, sin embargo  1los
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resultados indican que los problemas de dehiscen-
cia y resorcibn persisten en grado significativo

ademis de los prdblemas de inmunidad.

Los resultados obtenidos con implante cerd-
mico poroso y no poroso. Los problemas existen

en tres areas :

Primero.- El incremento de tejido con gran
des implantes de 6xido de aluminio poroso toma --
substancialmente tiempo y en algunos casos  esto

no ocurre . por. completo.

Segundo.- 'La dehiscencia ocurriri temprana
‘mente con cualquier implante poroso; subsecuente-

mente la pérdida del implante es casi segura.

Tercero.- Finalmente los grande bloques del
material de implante poroso y no poroso no se --
ajustan bien a los constantes cambios de 1a$-£ue£

zas de masticaciébn.

vLogicamente las particulas en formé'de HI--
DROXIAPATITA han resultado ser un gran poteneial
para responder a esos constantes cambios vpor los
'"moviﬁientos pedueﬁos" inter-particulares, la su-

ma de los cuales puede adaptarse lo suficiente.




Pbr consiguiente la composicidén y forma del --
. implante son factores fundamentales en la remode
IACién de la matriz del hueso, para soportér las
fuerzas fisiolbégicas de 1la masticacidén. La dis-
tribucién de 1a presién hacia la matriz bsea su-
- pone ;iaraménté~ser mids favorable con una menor

fuerza por unidad de 4rea conseguido en forma,de
paii{culas comd oposicién a la forma de bloque. "
vLa’exﬁliCaéién»del Tetﬁfdo de 1la ciéatrizacién\;
“que ha 51do vista cuando se .han. usado grandes e
;bloqups de- h1dro“1apa*1ta po -a, probablémeﬁié
;cons;ste en que no se ha seguido un camlno natu-
ral, por eso se ha convenido investir totalmente

 féon,tejido fibroso 6 hﬁéso.,

‘ ‘Por otra parte las partlculas densas- de hi-
droxlapatlta no porosa, permiten el crec1m1ento -
'de tEJldO alrededor y sobre ellas de acuerdo a un
_proceso na;ural. En una,mequa de hldroxlapatlta
y—huesoVSe produce ﬁnabintgrfase de unidn. ‘Por
1o taﬁtovlas pedueﬁas particulas no porosas pué-;
'deﬁ ser usadas como un hueso-médula ayudando.a'--‘
pfeﬁenir elApatrén de'reéorcién normal visto én -

el aumento mandibular.

El tejido conectivo crece rapidamente entre
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las partficulas y permite a la formacibn de hueso
"extenderse unos pocos milimetros mis ailé del --
contorno anafémicp normal de la mandibula. “La
funciénvde las particulas es formar una especie
‘de fuente entre el hueso. Esta propiedad de:15
-hidroxiépatita.da como resultado un Crécimiento
de hueso dentro de los defectos 6 sobre areas de
“resorcibén, en doﬁde eéfo es imprﬁbable Querocu~"
rTa con otros materiales. Aunque los estudios - .
" han mostrado que la‘actiVidad osteogénica es me-

nor qﬁe el ‘de la médula hematopoyética.

La hidroxiapatita se‘carac;eriza‘por ser os
.teofilica y osteocohducti?a, porque lés propiéda-
deS‘due se han visto_inducen el desarfollo dé:"fi
bras-hueso' més alli de 1os limites del hueso, es
to résulta interesante para especularkacerca de -
© cuanta altura,pue&e:ser‘conseguida con el aumento
Hidroxiapatita sola-. ‘Algﬁnos pacientes han incre
mentado en la altura del reborde de 8 a 10 milime
tros en el érea mandibular posterior. Pero cﬁan-
do 1a'ﬁandibula est& muy deficiente en altura y
amplitud, es apropiado utilizar una mezcla de hug'

so y médula con las particulas de Hidroxiapatita.

Se recomienda normalmente esa combinaciébén -




2.2.2.

para deficiencias severas de rebordes de clase -

III y IV, sobre todo en pacientes que son buenos,
candidatos para obtener hueso iliaco. En esos ca
sos el aumento. que se desea obtener es de un poco

hésbde_s - 6 mm. de hecho ficilmente 'se han obte-

nido aumentos de hasta 10 .a 15 mm.

En'los»pacientes en los que se ha usado hi-

droxiapatita sola, ocurre una disminucién en-la -

“altura del reborde del primero al sexto mes por -
‘Ia revascularizacibn 'y resorcidn del hueso cance-..

- 1oso,,después‘déﬁeseftiempo el reborde mantiene -

su altura. Con 165 dos tipos de implante (Hidro-

'xigpatita'con y sin hueso) suceden cosas simila--

res.

- BEvaluacidn de. cinco afios de raices dentales de --

. apatita para reducir la reabsorcién del proceso -

"residual  :

Los -implantes de apatita cerdmica en forma

de raices dentales no son rechazados 'y al parecer

‘reducen la pérdida 8sea del proéeso mandibular; -
.sin embargo han ocurrido dehisencias y ademis se

requiere mucho tiempo para adaptar los implantes
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individualmente.

Se hizo un estudio de cinco afios en 24 Ppa-
cientes con 212 implantes. Se usaron formas pre
fabricadas en 15 pacientes y en 9 se fabricarén'
individualmente igualando la forma de laé rafces

de los dientes extraidos.

Sblo se incluyeron implantes mandiﬁulares.
Se. colocaron a un m1n1mo de dos m111metros debaJol
de las partes mis aplcales de los alveolos,' los
- implantes fueron fijados mecanicamente por medio
:de pequéﬁas puntas; 1las denfadurés fuefon coloca-

das inmediatamente.

Todos los implantes excepto dos fueron bien
'tolerados. ‘Uno se perdibd edlatamente Yy el . -~
otro a los 18 meses a causa de una deh;scenc1a que
no fue recondcida. Ocurrieron un total de 22 de-
ﬁscenCias que empezaron_a ocurrir alrededor de --
los 10 méses después del prodedimiento‘y>é1 por--
centaje de rechazos después de cinco afios fué cer
‘cano al 30%, con incidentia méixima a los.dos afios

Yy medio.

Las raices dentales de apatita cerimica re-

-ducen significativamente la pérdida de volumen --



6seo en la mandibula después de cinco afios-de ‘la
impiantaéién. Las dehisencias son mis frecuentes
dufante el tercer afio después de la implantacién
se requieren dos aﬁos para que el hueso residual

""alcance' los implantes.

El acortamiento del implante y el cierre,de'v
la.mucosa son las medidas.simplesldel tratamiento.
(De estos 24 pacieﬁﬁes, 9 han tenido las raices -
de apafi;éAimplantadas‘de 54 a 60 meses; 14 los -
han tenido de 23 é 30 mesés ¥ un patiente.pof 15 -

‘meses. Como- los investigadores  constataron hay:

~* mucha dehiSenciaé ehtre los 10 y'los‘20 meses, Yy

del porcentaje que.alcanzarqn los cinco .afios, cin
to'pefdierbn-los‘impléntes del 32 al 42 mes.. Es-
to significa‘qué;hay dos perfodos de pérdidas de

implantes.

’> Si se mejora la seleccién del paciente, pa-
freée que 15 técnica es ﬁtil y tal vezvtenemos un
procedimiento clinico para retardar>la‘pérdida -
6sea, después de extracciones dentales. Cierta--
mente muchos clinicos ﬁrefieren hueso alveolar re
sidual para colocar aditamentos intramucosos 6 in
traalveolares en vez de sufrir pérdida répida de

hueso y mucosa con interferencias de frenillos al



migrar. la cresta residual.

ESTUDIO HISTOLOGICO DE HIDROXIAPATITA COMO UN MA-

‘TERIAL DE IMPLANTE PARA EL AUMENTO MANDIBULAR. ..

Se usaron perros para comparar el implante

B supéraperiéstico de hidroxiapatita con el implan-

te subperibstico con y sin decorticacién parcial

del hueso subyacente. Mientras los implantes su-=

- praperiésticos fueron estables después de 9 meses

de observacién se vib qﬁe los implantes subperids
thOS desarrollaron una 11gadura mas fuerte y una
establllzac1on mecénlca como resultado de 1a for-

macibén de fibras cubridoras y tejldos 6seos. Es-

tos resultados proveen de base para una técnica -

de aumento alveolar y construcciéh de la dentadu-

. ra.

Debate :

Se mostrd que eran {(itiles los procedimientos
subperiésticos para el aumento alveolar & la repa-

cibén de los defectos. 6seos, mientras que el .proce-

dimiento supraperibstico no era tan viable para es



té propésito. E[n los primeros grupos, las sec--
ciones basales mostraron una aproximacién cerca-
na de las particulas del implante y del hueso --
nuevo. Este hallazgo estid a favor de estudios
previos que han demostrado unidén del hueso a es-
te material sintético debido a una asociacibébn -
quimicg directa. Este tipo dé unién proporcioné
una superficie‘basal del implante.establece tres
meses post-operatoriamente. Contrariamente, el
implante supfapetiéstico permanecié movible,; sin
fofmacién de hueso nuevo, sol;mente habiendo una
matfiz fibtosé interparticula y unafuni6n~fibr6°
tica.con'elﬂfejido del huésped. . Este hallazgo ha
ce cuestionable la aplicacién posterior de proce-

dimientos supraperiésticos.

_ En-ei procedimiento de implante supraper16§
tico,laé particdias del implante fueron coiocadas
arriba de 1la superficie del peri6stio en un intég
to de estimular la formacién de hueso nuevo en el
sitio dél implante. Si 1a hidroxiapatita pudiera
estimﬁlar a los osteoblastos para due formaran --
hueso nuevo como habfa sido reportado, ei procedi
miento deﬁeria haber sido exitosé. La carencia -
de osteogénesis vista podia haber sido debida a -

una escases de fijacién adecuada de la masa del




implanﬁe por los tejidos blandos subcutdneos. Sin
embargo, pudiera ser que las particulas del implan
te no estuvieran en contacto directo con el teji-
do pefiéstico. Clinicamente la fascia y el perids
tio eran dificiles de distingﬁir. Esto podia ha-
ber resultado en tejidos conectivos que crecfan ra

- pidamente a la interfase.

» A través de 9 meses de obserVac16n,‘1os estu
dios hlstoléglcos de los implantes subperibsticos
mostraron espacios vacios en la matriz interparti-
- cula. Estos progresivamente disminuyeron en tama-
ﬁb‘y la mayoria ﬁabian desaparecido en 1los interVg
los de- 6 y de 9 meses. La interfase 6sea a lo lar
go de ‘las particulas del 1mplante mostrd un incre-
mento progresivo en mineralizacién. Estos‘cambios
»histolégicos indicaron que los implantes se habfian
;vuelto fuertemente atados al hueso del huéspéd Yy -

~ bien estabilizados.

La observacibén histolfgica de los implantes
subperibsticos en intervalos de 3, 6, ¥y 9, meses -
mostraron formacidén 6sea incrementada gradualmente’
en la superficie de las particulas basales v cen--
trales del implante (fig. 10). Sin embargo las --

secciones de hematoxilina y eosina mostraron una



cantidad considerable'de'fejido conectivo madg
ro. En base a estos hall#zgos es dificil expli
car por que habia una formacién de hueso consi
derable para el intervalo del 90.'me;. El1 pe-
riodo de 3 a 4 semanas post-dpera;oiiamente es
normalmente el periodo mds activo post-operato
rio de osteoéénesis. ‘Para el periodo de 3 a 6
'mesgs 1a os1f1cacxon es por lo general comple
ta. Es p051b1e que la diferencia en los resul
tados h1$t616g1cos sean atribuidas a dlferen——
c;as de ‘edad en los su;etqs y otras variacio-
ﬂeS- individuales. . Adicionalmente, 1la estabi-
lizacién inadecuada del implanté, - pudiera re-
tardar é1.procééoide,ia'formacién'de hueSorﬁug,
.vo. Tal vez si-ocurriera crecimiento temptaF>
‘no  de tejido fibruso bajg‘ia base del implan
S te, podiia limitar la‘osteogénesis progresif
va. Esto bﬁdiera,explicér la diferencia en re

sultados.

Otra posibilidad es que 1la osificacién -
distréfica pudiera ser mis interpretada por --
formacién ésea después del intervalo de 6 me-
ses. Se ha mostrado que lgs cicatrices pueden estimular

la osificacién como se ha visto en la tuberculosis.-



Sin embargo, esto no explica la carencia de osifi

cacién en los implantes supraperibsticos.

Existié una interfase &6sea con las particu-
las ‘implantadas a los 3 meses con el método delx;
hueso no decbrticddo. Las ‘'secciones microscépi--
cas mostraron que habfa depbsitos de tetracicliﬁa
alrédedor de loé sitemas haversianos adyacentes a
~ 1a/su§erficie‘de‘iis par;icuias implantadas. Esto
se interpretb como huéso ndévo en contacto direc;

to ¢on la superficie del implante.

Se ilevé‘a éabovaunque el 100 % de lds' --
implantes densos permitié que no hubiera crecimien .
to ha;iéfdentré y haﬁia una libéracién pequéﬁa de
la sﬁﬁerficie de la atadﬁra mecanica. ﬁsté iiga-'
dura pareéi67que fue de naturaleza quimfca, como’

»fue propueStb‘por Jarcho y Cols.

_ Ocurre 1la estabilizacidn mecdnica de las fi-
bras cubridoras y de los tejidos 6seos._ El tiempo
enbe1>que ocurre esto debe ser tomado en considerg>
cién durante la rehabilitacién de la prétesis. Ba
sados en las observaciones de este estudio se su;-
giere qué el paciente evite la carga en la fuer:za

masticatoria en el proceso alveolar aumentado an--



tes de tres meses post-operativamen;e para evitar
que el implante se condense & migre. Después de
;rés meses, Se recomienda una dieta blanda. A --
los seis meses despuéds de la cirugfa, las seccio-
‘nés histolégicas mostraron cantida&es significa-
tivas de formacibn ésea, con una interfase direc-
ta de hueso-cerimica a lo largo de la superficie
de las particulas impIantadas. Por lo tanto, se
sugiére que en ege momqntb el prdceso puede ser -

sujeto a una carga masticatoria completa.

'La~deposi¢i6n de tetraciclina indicé forma-.
cibn 6sea en algunos sistemas haversianos huésped
éh una etapa temprana, pero no seAvié ninguna en el
Jlmplante 6 'en los s1t105 subper1ost1cos. -En una
etapa posterlor la tetraciclina fue dep051tada en'
 e1 sitio de implante y fu€ encontrada dentro de -

unidades haversianas bien organizadas.

E1l hecho que los'depésifos de tetraciélina:
caracterfisticos fugsen enconttados solamente en -
los sitios de implante éubperiésticos, Y no en los
sitios de implante'supraperiésticos indica que 1la
implantacién’Subpgtiéstica puede inducirvé estimu
lar la formacién de hueso nuevo, mientras que 1la

implantacién supraperibéstica no tiene esta capacidad.



Conclusiones :

‘Los implantes de hidroxiapatita mostraron -
compatibilidad con el tejido del huésped, y no se"
encontrd reaccién t6¥ica 6 de cuerpo extrafio. Ak
través dg 9 meses dé observacidédn el implante no

mostrd resorcibn.

LarimplantaCiéﬂ~§ubperiéstica con 6 sin de-
1cort1cac16n parcial se vidé que era aceptable para
‘.ap11c 1ones dentales propuestas u ortop dlcud.'4

Dado que el aborda]e subperidéstico no decorticado
mostro una,cantldad significativa de formaC16n de
vrhueso nuevo, es neceSario usét el método de la de
‘lcortlcac16n parcial para. el aumento 6seo 6 el au-
mento‘alvgolar con hidroxiapatita en la pracplca

clfnica. Se desarrolld una estabilizécién mecini
ca con ambos métodos el de no,décorticaci6n y'ei 
de decorticacibn parcial, en contraste con el mé-
todo supraperibéstico, el cual resultd en una mini

ma estabilizacibén mecédnica.

Por lo tanto el método supraperidstico no -
se recomienda para el uso clfinico. Este estudio

en animales no da bases para la planeacidén del -



tratamiento de prétesis. La impresién inicial -

puede ser tomada después del primer mes. Lad fuer

".'za masticatoria en el proceso alveolar aumentado

deberia estar limitada entre el .tercer mes y el -
sexto mes, con una fuerza total después de seis -

meses .




" CAPLTULO ILI

. CONSIDERACIONES PREVIAS A LA TECNICA QUIRURGICA

ASPECTOS IMPORTANTES PREOPERATORIOS

Clasifitacién de los Procesos Alveolares y Tra-

tamiento Respectivo :

"CLASE ‘I Proéeso alveolar. adecuado en altufa 
pero inadecuado en anchura, general -
" mente con deficiencias laterales 6

4reas irregulares : Los pacientes

reciben hidroxiapatita (HA) sola.




CLASE II : Reborde alveolar deficiente en altura
y anchura con borde en forma de cuchi
1llo; los pacientes reciben hidroxiapa

tita (HA) sola. -

CLASE IIf:‘Reborde Alveolar reabsorbido plano, -

. produciendo forma,é6ncava en 4reas --

posteriores de 1la mandibula, con hue-

‘so en‘forma aguda y;bulbosa. Y en.el

. maxilar tejido blando mévil; los pa--

cientes reciben (HA) sola 6 (HA) mez-
f'dlada-con‘aut6geno, 6 ;oﬁkhueso ilia-.~

co conceloso.

CLA§ﬁ-IV : Resorcién de el hueso .basilar produ--
“¢iéndo adelgazamiento de 14piz y el -
»maxilar‘y lé.méndiﬁula se encuentranA
'planosi los paciehtes reciben (HA) mez -
clada con autégenb'y hueso il#acovcagr

celoso.

_Seleccién de Paciente :

Los pacientes se seleccionan en base a la

necesidad del aumento y se siguen clinicamente -



por un minimo de 2 afios.

£l criterio usado para seléqcionar,a los

pacientes es el siguiente :

1. Irregularidades 6 resorcién del hueso alveo

lar tanto clinica como radiogrificamente.

2. Inadecuada morfologia del reborde tanto en

. 'los tejidos duros como en 165 blandos.

3. Una base de 1la dentadura~inestablé en su rg
ténciép como en su estabilidad, predetermi—'

nado por el prostodoncista.

4. ‘Imsatisfaccién e incomodidad con las denta-

duras usadas hasta_eée momento.
La edad promedio fué de 25-78 afios.

Fueron exluidosAlos pacientes con enferme-
&édes'cardiovasculares, respiratorias, renales,-
endécrinas, discracias sanguineas, granulomato--
sis 6 enfermedades de 1la colégené, ademis se ex-
cluyeron pacientes que hayan recibido radiotera-
-pia, 6 que hayan estado en tratamiento con drogas
esteroidales, inmunosupresoras 6 insulina y esos

pacientes con limitaciones mentales 6 con incapa



3.1.3.

cidad fisica. A todos los pacientes les fueron
' tomadas preoperatoriamente radiografias panoré-

micas y cefalometrias laterales.

Las anormalidades de tejidos duros y blan

dos, tales como épulis, exostosis, uniones en -

1a altura del mfisculo.y patologias del hueso --
‘lfueron éorregidasvantes, durante § después del

aumento con (HA) .

Después de haberjcumplido la evaluacién -

”médiéa, oral y radiogréfica los pacientes. fue--

ron: clasificados de acuerdo a la deficiencia --

del reborde.  Las clases I y II recibieron Hi--

‘droxiadpatita sola. Los pacientes clase III re-=

cibieron (HA) con 6 sin autégeno comprimido fi-

namente 6 hueso canceloso iliaco y los de clase

IV siempre recibieron una mezcla de Hidroxiapa-

tita y hueso autbgeno.

Preparacién Preoperatoria :

.Las dentaduras existentes que provocaran -
inflamacibn de 1los tejidos blandos de los pacien

tes fueron quitadas preoperatoriamente de uno a
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siete dfas antes para permitir que las condicio-

nes de los tejidos blandos mejoraran.‘

.Fue conveniente 1la higiene oralv(sin dgn-
faduras puestas) del paciente, asi como una die
ta por aproximadamente dé 4 a 6 semanas. Un en
juague bucal germicida especifico fué utilizado
durante el péribdo preoperatorio. Los pacien
-tes deBieron cooperar y visitar al cirujano y -

prostodonciéta 4 veces al afio.

_ Ademés los paciéntes fueron advertidos de -
que podria variar el grado de anestesia dei la-
bio después de la operacibn debido a 1a exposi-
cién y manipulacién de los nervios de la zona.

30 Miﬁutos'antes’del procedimiento quirdrgico -
esirecomendable dar fenoximétil-penicilina oral
500 ﬁg; ‘A los pacientes alérgiéos a la penici
lina debe dirseles un antibifticc substituto.

La boca del paciente debéré enjuagarse con una

solucién germicida seguido de una solﬁcién sali
. na. Se utiliza un anestésico local con vaso--
constrictor, asi como infiltracibén supraperibs-

tica en el A4rea.



. Preparacién del Implante :’

Fueron,dbtehidos'dei paciente -de. 1 a 2 ml.

.. de 'sangre 30 minutos antes del procedimiento. Lé'

sangre fue necesaria como un vehiculo cohesivo -

' para la distribpcién j control de las partiéulas
irregulares de Hidroxihpatité ﬁorque f?e;uente--'
- mente llega a ocurrir que la jéringa'ée dbstruia
:¢Qfaﬁfevla’inserc16n del. implante dentro-de la -
‘ﬁdévidéd subperiéstica, €ésto éuandO'fue‘utilizada

‘1la solucién salina.

Generalmente se ut111zaron de 4 a8 gramos'

,de H1drox1apat1ta para el aumento anterior o as-

pecto posterxor del reborde alveolar, en tanto - .

que para el aumento total de la.atrofxa del pro-

-ceso alveolar fueron necesarxos de 12 a 16 gra--

mos de H1drox1apat1ta.

"De 10 .a .15 gramos de Hidroxiapatita fueron
mezclados con 10 a 15 cc. de médula y hueso can-
celoso_bﬁtenido del iliaco pafa obtener una mez-

cla de I.I.

Se pusieron en las jeringas unos 8 cc. del

material.



CAPITULO IV

TECNICAS QUIRURGICAS PARA EL IMPLANTE CON HlDROXIAPhTITA

- TECNICAS QUIRURGICAS PARA EL MAXILAR 'Y
MANDIBULA: ' :

Reconstruccién del maxilar por atrofia se-

vera del reborde.

- Se hace una incisién vertical en la linea-

media desde 1la profundidéd del vestibulo a la -

cresta del reborde solamente a través de la muco

-sa no queratinizada. Se hardn incisiones vertica

les bilaterales en la regibén de caninos en caso-

de una amplitud inusual del maxilar.
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- Una diseccién submucosa hacia la tuberosi-
dad eé reali;ada sobre el lado facial del rebor-
de alveolar La insicién vertical inicial se con
tintia a través de la submucosa ¥ perlost1o Yy se
ext1ende hacia el hueso encima delr(procese) re-

borde sobre el paladar.

- Una reflexidn subperidstica es realizada -
sobre'él-limite facial, creéta y :aspecto palati-
no del reborde alveolar hacia la supcrfiéie ho-
‘fizohtal del péladar creéndo una éegunda cavidad.
Con tljeras curvas es incidido el per1ost1o en -
la unién de la mucosa de 1la cresta para perm1t1r
al perlost1o moverlo lateralmente.,Este es un -
procedimiento de una cav1dad,grande, 11m1tada,13
~tgra1menté por pe}iostiq y el paladar y mucosa -
_sobre la cfesta; La-incisién del bulbo anterior-
de te]ldo f1broso desde dentro de la cavidad, -

provee. un espacio ad1c1onal del tdinel.

Ya sea de un grande & pequefio calibre la -
-jeringa puede sef usada p#ra depositar la hidro-
. xiapatita sola, § la jeringa de un calibre mayor
es utilizada_para depdsitar una mezcla de hidro-

xiapatita y hueso canceloso autdgeno.

- Una vez que el material es colocado, el --



contorno se establece al insertar la tablillé,—
ééto es aségurado con uno & dos tornillos pala-
tinos situados dentro de la cfesta nasal maxi--
lar, colocando cuidadosamente la tablilla pre-F

viene que las particulas se desplacen.



TECXICA PARA" EL MAXILAR

1 {waInCisién vertical en la l1inea media llevada

a’través del. periostio.

“i7.Las particulas de hidroxiazpatita-son.deposi.
tadas subperidsticamente en la forma usual-

con jeringa.

3. Cierre de la incisién mucosa.
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Reconstruccién mandibular por deficiencia

severa del reborde.

En las deficiencias de clase IIT y VI man
dibulares, es conveniente hacer una diseccién-

submucosa modificada con elevacibén del perios--

'tiovpara desarrollar una cavidad grande, méniej
‘niendo un adecuado vestibulo bucal y labial y -

la.escisién' de la altura en la unién del miscu-"

lo anterior. La técnica original que se usé  de

'1978-1983 empled incisiones verticales bilatera

~les a través de la mucosa inmediatamente ante--

rior al nervio mentoniano para permitir la di--
seccidn submucosa con corte hacia el cojin re-’

tromolar y sobre la sinfisis. Las incisiones -

“verticales fueron entonces extendidas a través-:

de los tejidos submucosos y el periostio, y -la

elevacidén de el periostio sobre el reborde al--

veolar total fue hecho. El periostio fue incidi

..do con tijeras desde 1a unién del téjido blando

A'de la cresta a lo largo de la mayor parte del -

aspecto lingual superior del reborde alveolar -
para producir una cavidad grande. El nervio man



toniano 'se diseccionaria si fuese necesario par
cvitar el dafio y asegurar el aumento y coloca- .-
cién del material en el aspecto lateral.

La incisién 6 reposicionamiento inferior -
de una pequeifia porcién de mlsculo mentoniano fue

necesaria en algunos casos.

Lasfsutﬁraé circummandibulares bilaterales
6~élambres para el entablillado fue}on colocadas
"antes de depositar la hidroxiapatita sola &6 hi--
ﬂdfoxiapatita con particulas de hueso. con un pe--
quefio & grande calibre de jeringa. Ei-entablillg

do se asegurb con suturas. circummandibulares.

.Las siguiéhtes modificaciones en la técni-
ca de la diseccién de la mucosa y la tuneliza- -
cién subperidstica han‘reducido la incidencia-de
la neuropatia del nervio mentoniano, la oblitera

¢idén del surco y la migracién de particulas.

Una incisidén vertical en la linea media he
cha desde el tejido blando de la cresta hacia 1la
profundidad del vestfibulo solamente a través de

mucosa.

Una diseccidén submucosa de la (mucosa) no

queratinizada 6 de la mucosa no unida es hecha -



con tijeras curvas, pero no incluye el cojin re

tromolar (on ambos lados) (Fig. 1.)

Las incisiones de la cresta bilateral pos
terior del reborde (coménzando:en la regidn del
.agujero mentoniano), son hechas a través del pe

riostio alvhuesb (Fig. 2).

La incisién verticail ihicial en la linea;
media es también extendida a través de la submu
cosa y del periostio al hueso. Asi 1la incisién-
posterior es medial a la diéeccién submucosa, -
el bofde lateral de la incisién es incidido pa-

ra abrir en la cavidad submucosa diseccionada.

Posteriormente el periostio es elevado so
bre la cresta del proceso hacia el reborde obli
cuo extérno. Anteriormente el periostio es ele-

vado sobre la cresta hacia la unidén del mlsculo

mentoniano. (Fig. 2).

Generalmente el periostio no es elevado -
en la superficie lingual de la mandibula, mis -
alld del reborde oblicuo externo 6 inferiormen-

te al cojin retromolar.

Asi el nervio mentoniano estari alto & --

~centralmente sobre el reborde, 1la elevacibn del



perivstio se detiene anterior al nervio y comieg'
za 'de nuevo a través de la incisibén posterior. -
(Fig. 2).

Cuando el nervio esti debajo & lateralmen-
te a la cresta del reborde una pequeiia cantidad-
de periostio és levantada conectando los tdneles

anterior y posterior.

" 'Después de la tunelizacidn el procedimien-

to es'completado.

El periostio es incidido con tijeras a 1lo
largo de esa unidn hacia el tejido denso firme -
de la cresta éxtendiéndosei;ompletamente'a lo --

1argo de la mandibula creando una gran cavidad.

La escisién del aspecfo sdperior del ﬁﬁscg
lo”ﬁeﬁtoniaho puede ser indicada'hacia abajo, an
teriormente al vestibulo. Eét@ permite que élweg
‘tablillado selle de nuevo la mucoéa'en la super-
ficie labial del ﬁueso. Las incisiones en 1la - -
.cresta posterior sén usadas para depositar parti
‘culgs,de hidroxiapatita desde el cojin retromo--

lar hacia el 4rea del nervio mentoniano.

Las incisiones posteriores se cierran y se

completa el aumento a través de la incisidén en -



la linea media.

El aumento- de hidfoxiapatitaven la defi--
éieﬁcia“severa del reborde es una configufacién
segmental porque la elevacién del perifstio al-
rededor del nervio mentoniano es minima & ausen

te. (Fig. 2).

Las suturas circummandibuiéres_para aségg
rar el entablillado pueden ser situadas exte- -
‘riormente a la cavidad antes de 1a inycccién de
la hidroxiapatita a no ser que el centro del en
pablillado‘haya sido quitado. En el dltimo de -
los casos puede ser posible inyectar la hidrﬁ--

xiapatita después que el entablillado es“asegd-
rado.



DIBUJO 1.-

" FIGURA 1, TECNICA DE TUNELIZACION.

Arriba.- incisidén vertical en la linea me-
dia, sobre. el tejido firme de la cresta y exten-
diéndose hacia el vestibulo solamente a través -

de mucosa. Diseccidén submucosa extendiéndose ha-

‘cia ‘el cojin retromolar.

fAbajb.- (izquierda}.* Incisidn en la linea

media e ;ncisién en la cresta posterior llegando '

'hasta hueso.

Abajo.- (derecha).- Elﬂperiostio es corta-

‘.do con tijeras a lo largo de la unidén con el te-

DIBUJO 2.-

jido queratinizado de 1la ;resta,'por toda 1la 1i-

nea media.

En-1a incisién posterior .se levanta el pe-
riostio sobre la cresta del reborde, entre el re

borde oblicuo externo y la superficie lingual de

la mandibula. El cojin retromolar generalmente -

no se levanta. El periostio es levantado margi--
nalmente, pero no del todo, en el 4rea del ner-

vio mentoniano.



DIB. 1
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DIBUJO 3.- - Inyebcién de hidroxiapatita. debajo del pe-
riostio, a partir de donde ée inicia la incisién
posterior. Note que las part{culas‘de hidroxiapa
tita (HA), en la interfase con el hueso, pueden-
no estar completamente cubiertas por el periovs--
tio. Las particulas de hidroxiapatita pueden ser
depositadas en segmentos separados para evitar -

el nervio mentoniano.



FIG. |
DIB. 3




DIBUJO 4..-

FIGURA 2, TECNICA DE ALETA DE LA MUCOSA.

‘Arriba.- Incisién mucosa dentro del labio

inferior y carrillo. La aleta de la mucosa es -

-1evantadavdesde la cresta del reborde hacia 1la

parte miAs lingual. Posteriormente el periostio-

es incidido en la cresta lingual v refleiado 1la

‘teralmente. En el 4rea anterior el periostio --

‘- puede. ser feflejado 1ingualmehte*¢on la aleté -

de la mucosa.

Abajo.- El borde de la mucosa es suturado

‘a través del periostio y tejide submucoso a lo

‘largo del aspecto facial del reborde oblicuo ex

terno- vy sinfisis.



" FIG. 2
DIB. 4

- TECNICA DE ALETA DE LA MUCOSA




DIBUJO 5.+~ .. Las:particulas de hidroxiapatita son in-

yectadas posteriormente.

"En la parte anterior se hace alternando-

la inyeccién de hidroxiapatita con el cierre.



FIG. 2
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4.1.3.

Modificaciones de 1la técnica.

La colocacidén de hidroxiapatita en los re-
bordes alveolares de clase I y II, no es una téc
nica sensitiva como 1o es en las clases III 'y -

Iv.

Una variedad de incisiones verticales pue-
den ser usadas para corregir deficiencias meno-.

res del reborde, dado que la excesiva elevacién-

“del pericstic no va a permitir la migracién de-

particulas dentro del 4rea del surco. Los resul-

tados son predecibles y las complicaciones son raras.

Una cavidad subperibstica amplia (para 1la
inyeccién de hidroxiapatita) diseccionada 6 com-
pleta evita el nervio mentoniano, la escisién -

del mésculo adherido alto, el control de las par

-ticulas y el mantenimiento del surco con entabli

llado fue necesario para los pacientes de clase

III y 1V.

Fimmemente separado el labio y carrillo pode-

mos determinar asi, la unién de la mucosa no querati

"nizada en la cercania de la cresta del reborde. cuan

do uma estrecha zona de la mucosa firme de la cresta -
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es vista, es vista una diseccidn submucosa, 1la-
unird con elevacibén del periostio, ésto es nece
sario para desarrollar una altura adecuada del
reborde y su convexidad, a la vez que mantendri
la profuﬁdidad del.surco existente. Estos proce

dimientos reducen significativamente las compli

.‘caciones.

Complicaciones.

Las éxperiencias,adversas al hacer el au-
mento con hidroxijiapatita no fueron frecuentes.-
La anestesia del labio inferior ocurre en un mi

. - ‘ . 2
nimo. porcentaje, retornando la sensacidén normal

en todos los casos en un periodo de tres a seis

‘meses. Obviamente la necesidad de manipulacién-

del nervio mentoniano en los pacientes con seve
ra atrofia mandibular es lo que mis probablemen

te produjo este problema. -

Puede haber dolor e inflamacidn, migracidn

~de las particulas y ulceracibn de 1la mucosa.

La dehiscencia en 1a incisién ocurre en -
bajo porcentaje, con pérdida de algunas particu
las solamente en el Area inmediata a la inci- -

.2
sion.



En la cicatrizacién por segunda intencién

no hubo novedad y no ocurrieron infecciones.

En todos 105 casos los s1ntomas fueron -
allv1ados by meJoradas las cond1c1ones, sin ries
go del material implantado, ademds de que se ha
bilitd satisfactoriamente para usar las dentadu

ras .

Las experiencias previas con alloplast e

1n3erto de hueso han sido generalmente ‘con pér-

2

d1da»ae,grande> porcicnes 6 de todo.el material

cuando ha ocurrido la dehiscencia de la inci- -

2

©sidén.

- ‘LA HIDROXIAPATITA Y :LOS IMPLANTES DENTALES -

El-uso de hidroxiapatita para reconstruir

la def1c1enc1a del reborde alveolar pcrmlte la

colocac1on de un implante en el hueso, los rTe--

sultados son alentadores después de 5 afios  de-

 -haberlos colocado.

Bajo circunstancias normales la resorcidn
del reborde posterior puede ser resultado de 1a

sobrecarga protésica en el implante.

La colocacién de un material no reabsorbi



ble como la hidroxiapatita puede elevar v réstag
rar la altura del reborde e incrementar la esta-

bilidad posterior del mismo.

La colocacidén simulténea .del implante es -
-  preferible. E1 implante es situado usando una 5-
2

guia y la grapa 6 tornillo son’'colocados directa

mente sobre el hueso alveolar.

La retencidr del implante dependeri de uha_

‘bucnz interfase del implante éseo. La estabiliza
cién de ‘los implantes en 6seo, tales como '‘mava-

jas", tornillos y cilindros con 1la hidroxiapati-

- ta, en las Areas retentivas primarias no parece-

ser la adecuada.

No obstante la reconstruccidén de la defi--
ciencia posterior del reborde con hidroxiapatita
"y . la'colocacibén simulténea del implante realza -

la restauracién.

Se ha observado que la hidroxiapatita mejo
ra la estabilidad y longevidad Qe aquellos im- -
plantes dentales ya débiles al hacer un llenado-
periférico para restaurar la pérdida de hueso al
rededor del implante y ésto provee un buen sopor

te todavia. Sin embargc los efectos a largsé pla-



o de -este procedimiento restaurador no son muy

bien conocidos.



CCAPITULO v
TECNICAS DE ENTABLILLADO

ENTABLILLADO CON DOS PIEZAS QUIRURGICAS PA
RA FACILITAR EL AUMENTO DEL REBORDE ALVEO-
LAR MANDIBULAR CON HIDROXIAPATITA.

La técnica comfn usada para colocar 1a,hi-
droxiapatita, requiere la creacidén de un tinel -
subperiéstico en la cresta con una diseccién --
ocﬁlta, a través de incisjiones mucoperiésticas -

bilaterales en la zona de caninos.

Asi bien, los resultados han sido general-

mente reportados con pocos problemas.

Estos problemas incluyen elevacién perma--
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bnenfe del surco bucal, resultando frecuentemente
fostlbuloplastia secundaria, desplhzamiento late
ral de particulas y limitacidén del espacio reali
=ado pafa colocar 1la hidroxiapatifa, paré evitar
‘estﬁs,dificultades un entabliliado quirirgico de
dos piezas; que efectivamente elimina el despla-
zamiento lateral de particulas fue ideado. Una -
modificacidén de ‘la disecci6n permite que un lar-
go ténel sea reaiizado y mantenido el entablilla
do en el sitio por tres semanas, féduciéndo la -

elevacidn .del surco bucal.

TECNICA:

En un modelo del paciente edéntulo el re--
borde es modificado con cera, nara obtener el re

borde postoperatoric deseado.

Una impresidn con alginato del modelo modi
ficado, se corre en veso piedra y se fabrica una
tablilla generalmente extendida de . acrilico - -

transparente.

El asvecto labial del entablillado arriba-
del drea de la cresta lingual, después es removi
da hacia el 4rea del primer premolar bilateral--

mente, con una fresa de fisura un borde es crea-
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do a lo largo del margen, donde léVSeccién ha si
do ‘removida y la tablilla.es colécada en €l mol-
de. Una delgada 1l4mina de aluminio se coloca' en .’
el molde cuidadosamentg adaptada. El segmento an
terior de acrilico autopolimerizable es adaptado
~.sobre 1la seccibén abierta y sobte el borde. De es
‘ta manera crea una seccién removible indicada pa

ra adaptar el resto del entablillado.

En cirugia la seccibn posterior es coloca-
'da en la cha antes. de hacer 1las incisiones; es-
taé incisiones son colocadas de menos de 0.5 cm.
anteriores al 4rea vertical final &el_cérte pa-
‘ra permitir el paso de la sutura sin impedir el-

entablillado.

Una vez marcadas las incisiones, el enta--
‘blillado se retira. Una insicidn mucosa se hace-
después de la forma usual. La diseccién submuco-
sa se‘hace a}tededor del afco mandibular éntero-
extendiéndose aprdximadamente 2 cm. lateralmente
del borde de la cresta y aproximadamente 1 cm. -

lingualmente.

Después de completar la diseccidn de la --
submucosa, las incisiones originales son extendi .

das abajo 'del hueso y un tdnel subperidstico es

- 63 -




desarrollado lateral al reborde oblicuo externo

v en lingual a la cresta del. reborde alveolar.

Los dos tﬁneies son conectados por insi--
ciones a través del periostio. De#pués de com--
plétar el ‘thnel, la tablilla es colocada en 1la
boca. La adecuada diseccién puede ser juzgada -
al éolbcar la hidroxiapatita en la parte poste-
rior del tidnel. Con el entablillado completo si
tuadd'en-la muéosa, puede ser levantada de nue-
vo la superficie'anterior por la jeringa, si la
disecéién es adeéuada. el entablillado es fijaf
do #‘la mandibula conyligadura circummandibulaf,
una suficiente cantidad de hidroxiapatita es en
tonces inyectada dentro dé‘lositﬁneles posterié
res péra conseguir una carga densa con la huco-
sa elevada contactando con la parte interior --
del entabliliado. Una de las incisiones se sutu
ra y el tinel anterior es llenado hasta que la-
‘seccidn removible del acrfilico esté en contacto
con la superficie mucosa cuando el llenado asen
"té en la ranura indicada. La otra incisién es -
“cerrada después y el segmenio anterior del enta
blillado es fijado en su lugar con acrilico --

autopolimerizable.



El entablillado es removido al final de 1la
- tercera semana postoperatoria, después de remo-
vér los hiloé es importante que el paciente sea
instruido a usar el entablillado hasta que haya

construido la prétesis.

DISCUSION:

El uso de entablillado de dos piezas ha -
prevenido el escape de‘hidroxiapatita lateralmen
te, el cual phéde ocurrir cuando un entaBlillador
es‘éolocado después de que los thneles han‘sido‘
lleﬁaios con hidroxiapatita 6 en el caso en el -
cual no se:usé el entablillado. En suma, mante-

niendo el entablillado por .tres semanas, Eé‘rédg

cido 1la molesta elevacidn del vestibulo.

Un tercer beneficio que se deriva del enta
1biillado es el incfemento<de la predictibilid§d~
de los resultados. En la cirugia, el control del
contorno final del reborde, se lleva a cabo por
€l 1lenado del ténel con un molde predeterminado,
muy pocos problemas han sidq encontrados con el

uso de este tipo de entablillado.

Ocasionalmente pequefias 4reas de necrosis

por presidén se han visto en los mArgenes del en-



fablillado, éstas son producidas por los grénu-
los después de la remosidén y ajuste del entabli

. 1llado.

En un caso se encontré épulis fisurado en
‘el &rea lateral del labio del entablillado. Des
pués de remover éste, el épulis fue curado con-

electrocauterio sin complicaciones.

La aceptacién del pacienté a la necesidﬁd
de colocar el entabliilado es por la espectati-
va de evitar una subsecuente vestibulpplastia,-'
‘asi los pacientes son prevenidds del procédi-‘-
miento secundario, que es una posibilidad no ne

"cesaria.

SUMARIO:

Detailes de 1la fabricacién'deAun entabli-
‘11lado de dos ﬁiezas que facilita el aumento dei
reborde alveodolar con hidroxiépatita Son presen-
tados, y el uso del entablillado ha eliminado -
la migracién de hidroxiapatita, reduciendo la -
elevacién del vestibulo e incrementando la pre-
dictibilidad del resultado de este procedimien-
to.

N. ORAL MAXILOF. SURG.
44:329-331, 1986. PAUL M. LAMBERTE DvS.
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EL DIBUJO MUESTRA LA TABILLA COMPUESTA

POR DOS PIEZAS QUIRURGICAS



EL USO DE UNA TABLILLA ABIERTA EN EL AUMEN
.TO DEL REBORDE CON HIDROXIAPATITA.

La migracién de las particulas, méAs alld -
del Area de la dentadura, es un problema mayor -

en el aumento del reborde con hidroxiapatita.

Esto frecuentemente lleva a la pérdida de
profundidad labial u lingual que subsecuentemen-
te requiere vestibuloplastia, 6 bajar el piﬁo de

ia boca.

Algunos clinicos han tenido éxito al usar

una tablilla de acrflico para proteger el nuevo-

‘aumento ‘de reborde y preservar la morfologia la-

bid-lingual. De cualquier modo esta tablilla es
prefabricada en un modelo de estudio arbitraria-

mente en cera.

La presién vertical puede ser excesiva en
algunas 4reas del reborde, causando extrusidn -
de particulas y ulceracion a través de la mucosa

6 heridas en los sifios de la incisién.

La técnica descrita hace uso de una tabla-

abierta, concepto que permite que los mirgenes -
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lingual .y bucal del reborde del nuevo moldeado

se conserve sin excesiva presidén en la mucosa.

"TECNICA:

Primero se disefia la tablilla en un mode
;o de estudio, ésto corresponderia alimargen‘-
lateral del tinel que.por-doﬂSiguiente se  so-
breéitﬁa en el borde oblicuo externo, el Bofde
milohjoideo y el tubérculo geniano y la sinfi-
_éiéide] mentén. La anchura 1abioiingual_de la
tablilla'fiénc urio y medio veces menos del dié
metro de l1a jeringa.

E1 borde cncefado Aespués cs enfrascado-
¥ pr&desado con ?crilico termocurable. Enyél -
momento de la cirugia 1la tablillg cs lo prime-

"ro insertado y mantenida en su lugar con tres-

suturas sSemicircummandibulares 1.0 (mersilenc)

El aumento del rcborde es después reali-
zado de fofma convencional, por eso casi no --
hay Tiesgo de migracién de partfculas dentro -
del piso de boca 6 mids alld decl vestibulo pro-
pié, para cfectos de cerrado, se obtuVvo con 1la

orilla de la tablillaz. La tablilla sc rcmueve-

después de tres semanas de la cirugia.,
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DISCUSION:

‘ En una serie de 41 aumentos a rebordes man
dibulares usando €l método convencional cubierto
:por tablilla, hubo dos casos de migracidén de par
ticulas que requirieron subsecuentes vestibulo--
plastias y siete casos en que se necesita. bajar
el piso de boca, con injertos de piel. En los il
timos 32 cagos, usando el entablillado abierto,-
‘ninguno de los rebordes aumentados mostraron una
pérdida de la'brofundidad vestibular 6 iingual y

que ademds requiriesen cirugia.

Creemos por eso que esta técnica puede lle
gar a eliminar la necesidad de un segundo proce-
.dimiento siguiendo el aumento del reborde con hi

droxiapatita.

~J. ORAL. Maxilof. Surgeri.
~44-80 81 1986
HUAN PHAM D.D.S. M.S.



EL DIBUJO MUESTRA UNA TABLILLA ABIERTA POSICIONADA

CON SUTURAS CIRCUMMANDIBULARES




2]

ciencias laterales O

CONSIDERACIONES SOBRE EL ENTABLILLADO.

Para pacientes de clase I 'y II, con defi--

6 4reas irregulares al hacer

‘el aumento con hidroxiapatita, se utiliza de -

preferencia un entablillado removible de acrili

- co transparente.

Las dentaduras raramente son adecuadas en

' la amplitud, deben ser modificadas en caso de -

utilizarse.

En las clases III y IV, el entablillado -

‘de los pacientes es asegurado: en el maxilar -

con tornillos palatinos y en la mandibula con -

‘suturas circummandibulares & alambres.

Para elaborar - las tablillas, en los mode-:

los de estudio se hari el encerado para decidir

la altura y amplitud y ademds se utilizard arti
culador para observar la posicién relativa del
arco opuesto, después de ésto, se fabricarid la

tablilla de acrilico transparente.



.Recomendaciones:

Las orillas del entablillado deben exten-
derse ligeramente sobre la linea oblicua exter-
na del reborde mandibular y ocupar el hueso bu-
co-labial de la maxila de preferencia, para evi
tar el deéplazahiento de las particulas de hi--

droxiapatita.

El entablillado puede ser probado antes -
de la inyeccifn de hidroxiapatita para determi-
nar la-adaptacidén al hueso a 1o largo de los -
bordes marginales. Si es necesario se puede uti
1i:ar algln otro material para sellar los bor--
’desvde lbs mirgenes del hueso. Se deben evitar-

" 1los bordes cortantes 6 agudos.



SCCAPITULO VI
" OTRAS TECNICAS

UX METODO PARA CORREGIR .UNA ATROFIA SEVERA
DEL. MAXILAR USANDO HIDROXIAPATITA.

El cirujano presenta con oportunidades ex-
traordinarias, en pruebas, el aumento de la maxi
la con hidroxiapatita. La prueba es significati-

va cuando sc¢ presenta con poco tejido mucoso, el

cual frecuentemente, se encuentra en una atrofia

maxilar vertical & en un maxilar donde no hay --
hueso alveolar. En casos donde se pierde tejido-
mucoso, la adecuada crecacidén de un tinel blando-

cn el tejido superiostio para la incorporacidn -



de la hidroxiapatita, puede ser realizada por -
diseccidén subperidstica, una combinacién de di-
seccién submucosa y subperidstica 8 levantado -
el_perioétio'a través de una aproximacién cerra
da 6 abierta. Sin embargo cuando hay una peque-
fia’ mucosa alveolar, la capacidad de restaura- -
cién es severamente restringida. la siguiente -
técnica suﬁera esta dificultad, tomando ventaja
del.abundanfe tejido blando y fijando el peribg
tio en el &rea premaxjlar y en el paladarr duro

para crear un recipiente.
TECNICA:

Se hace una incisién‘horizontal enAel - -
:pliegue labial que abarca la regidn entre 1los -
primeros. premolares, las incisiones verticales-
'se_extienden desde la periferia de la incisién-
horizontal de la cresta al surco. Entonces se -
desarrolla un colgajo supraperiostal por un cor
te agudo en direccidn inferior a 1la cresta del
reborde. El periostio es incidido agudamente a
lo largo de la cresta y elevado labialmente y -
palatinamente, aproximadamente 3 mm. Los bordes
del periostio y el colgajo mucoso son suturados

en forma continua para crear un ténel. lLa cu--
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bierta del maxilar poStefioi es Creada, primera
 mente haciendo una incisién supraperibstica, la
teral a la linca media del paladar duro. Esta -
.esiparélela a la cresta del reborde ;lveblar. -
Esta incisidn se extiende desde el punto poste-
rior a la regién de la tuberosidad hasta el --
“4rea del primer premolar. La incisién es uhida-
a sus términéciones por dos incisiones suprape-
fiosfales'exten&iéﬁdbse a la cresta del reborde.
La diSeccién supraperibstica esAligvada fuera -
del reborde. El periostio es cortado .a 5 mm. de
la cresta paré_formar un colgajo, exponiendo -
as{ el hueso, se debe tener_cuidado'de no exten
derse en ia diseccién. Lbé rebordes del perios-
tio y el célgajo mucoso son suturados y se repi

te. este procedimiento en el lado opuesto.

' .Las.cubiertaé anterior y posterior son en
tonces unidas por tneles subperidsticos a tra-
vés de la incisibn vertical antériot. La inci--
sién liberatriz de la cubierta palatal es cerra
da por suturacibén con el mucoperiostio adyacen-
te. Ahora se deja un tdnel subperiostio conti--
nuo con entradas bilaterales verticales y 1la--
bial a 1a regién de premolares. El1 aumento es-

llevado dertro del tiénel a través de estos por-
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tales. Deshidratar la piel y entablillarla pue-
de ser usada con éxito como proteccibn de la su
perficie palatal. La hidroxiapatita combinada, -
6 sola, con 50% de particulas de hueso autégenb
Yy médﬁla ha sido usada para aumentar el reborde

con los mismos resultados.
DISCUSION:

"Esta técnica ha sido presentada y-disefia~
da paré provéer suficiente espacio'para-la hi--
Vdroxiapatita en la atrofia maxilar. La ektehf -
. 8ibén del aumento depende deé la reserva ae teji-
do 5ué§e en el vestibulo labial y el aspecto.la
bial del labio superior, asi como de la hucbsa-
palatina. Este determina la cubierta resultante
ademds el factor restricfivo es el grado de‘di?
seccibn Que~es llevado fuera para exponer él -;
hueso en la cresta. A mayor diseccién mayor in-
cremento de volumen, asi como mayor exposicién-
de hueso para el aumento. Estos dos aspectos de
ben considerarse antes de la creacibén de un bor
de excesivo. La razbén para usar el paladar como
reserva para crear la envoltura en el proceso -

posterior es que frecuentemente el periostio es



delgado y tenue en el vestibulo, porque cuando -
se ha usado provoca migracién de la hidroxiapati
ta, aunque la diseccién palatal sea un poco hemo
rragica. En la mucosa palatina se encuentra una
densidad favorable para formar una cubierta sin
problemas posoperatorios. Un mes después el re-
borde es capaz de soportar una dentadura. Los
cuidados posoperatorios de cuatro casos conclui-

dos son higiene oral y dieta blanda por un mes.



UN METODO PARA CORREGIR UNA ATROF1A SEVERA DE
MAXILAR USANDO HIDROXIAPATITA.

R Sitios de las incisiones de la cubierta
premaxilar.

B. ~~ Diseccibén supraperidstica de la premaxi

l1a.

Diseccidn del periostio leios de la cres

A

ta ael reborde.

D. - Suturacibdn de los bordes del periostio-
~labial hacia el borde de 1a aleta muco-

‘sa..

“E. Incisiones de la cubierta posterior del

maxilar y de la cubierta premaxilar.

-  E. Diseccién de 1la aleta mucosa del pala--
' dar.
G. Incisibén del periostio del paladar en -

la cresta del reborde y suturando los -
bordes del periostio y la aleta de la -

mucosa.



Completando la cubierta del maxilar.

Llenando con hidroxiapatita la parte

posterior. del maxilar.

Aumento con hidroxiapatita de la prema

xila.

.Son suturadas las liberatrices vertica

les. de la cubierta anterior y comple--

tado el aumento.






UNA TECNICA PARA CONTROLAR LA COLOCACION
DE HIDROXIAPATITA SOBRE EL REBORDE ATRO-
FIADO DE LA MANDIBULA.

‘El advenimiento de hidroxiapatita como -

sustituto del injerto 6seo, ha habilitado . al-

‘cirujano para aumentar el reborde mandibular a

trofiado como un procedimiento oficial. A lar-
go plazo siguiendo los resultados, son todavia
escasos. Un mayor problema en el uso de la hi-

droxiapatita es la capacidad de limitar ¢l ma-

terial:a.un lugar'particulat, este reporte des

cribe una nueva aproximacidén para colocar la -

hidroxiapatita en el 4rea de aumento deseada.

TECNICA:

Se hacen incisiones bilaterales vertica-
les en la mandibula en 1la regiéﬁ de los cani--
nos y un ténel subperiéstico es creado al co-
jinete retromolar en cada lado. Para adicionar
la altura deseada se usa una hoja de bisturi -

No. 15 para incidir el periostio y aflojar el



“tejido, 1la diseccidn es entonces llevada fuera:
"del 4rea anterior. Es importante limitar el ta-

nel solamente para las Areas de aumento. Des--

rﬁués;de completar los tidneles un elevador para

periostio es colocado en uno de los lados y su-

turas acolchonadas de seda 3/0 son colocadas de
bajo del elevador del periostio. Las suturas -

son colocadas.de manera que ellas penetren en -
la mucosa, debajo del nivel superior de la man-

dibula, asi creando tensidén tisular en una di-

reccibén inferior cuando estén atados. La hidro-

xiapatifa es inyectada dentro del tfinel subpe-

riéstico v moldéada en su posicibén apropiada.. -

LésfSufuras son sujetadas.péra mahténer la hi-

droxiapatita en la posicién deseada. Despuéds de
que la incisién vertical ha sido cerrada con su
‘tura de seda continua es insertado‘un elevador -

para pefiostio en el tﬁnei-anteriof y €es coloca
. da una Sutufa acolchonada en esta regién, la hi
”droxiapatita es entonces introducida en el th-

nel desde el lado opuesto.y la sutura acolchona
da es,fijada. Un procedimiento similar es éntog
ces hecho en la parte posterior opuesta de la -

mandibula.

El cierre de la incisién quirGrgica es -
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realizada con sutura miltiple de seda.

Las dentaduras de los pacientes son alivia
das y se rebasan con un material temporal que -
tenga consistencia sélida. El paciente es aéonsg
jado de usar la dentadura en el dia,; esto ayuda-
ra para compactar la hidroxiapatita. Las suturas
pueden ser dejadas en la boca hasta que 1a hidro
xiapatita empiece a cicatrizar. Esto puede'tomar'

cuando mucho 2 semanas.
RESUMEN :

Cuando ia hidroxiapatita es irnyectada den-
‘tro del tfinel subperiéstio, sin 1la coloéacién de
~sﬁtufa§ bucolinguales, ocasionalmente hay mate--
rial esparcido fuera del &4rea deseada y el vesti
bulo labiai puede ser disminuido. Por colocaciébn
de suturas acolchonadas horizontales, la hidro--
xiapatita es controlada y se mejora el contorno-
del reborde. Sin embargo solamente un pequeifio nd
mero de casos han sido tratados con este procedi
miento por lo cual este reporte es visto sblo co

mo pruebas preliminares.



UNA TECNICA PARA CONTROLAR LA COLOCACION DE HI-

DROXIAPATITA SOBRE EL REBORDE ATROFIADO DE LA -

MANDIBULA.

. Se ‘hace una incisidn en 1la zona del cani-

no y se establece un ténel subperidstico.

‘Son colocadas suturas colchoneras horizon

‘tales debajo del elevador de periostio.

'~ La ‘hidroxiapatita es inyectada dentro del

ténel subperiéstico y las suturas horizon
tales son atadas.

~

La incisién vertlcal se cierra en el lado

.:donde la h1drox1apat1ta ha sido colocada.‘

Se hace 1la tunellzac1on anterior y las su
turas colchonera< horlzontales son coloca

das lablollngualmente.

La hidroxiépatita es inyectada dentro de

la regidén anterior.

La'tunelizacién subperibéstica posterior -

se hace en el lado opuesto y son coloca--

_das las suturas.

Se deposita la hidroxiapatita en el sitio

y todas las suturas se atan.
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AUMENTO DE LA MANDIBULA CON HIDROXIAPATITA
E- INJERTO DE MUCOSA SIMULTANEO A LA VESTI-
BULOPLASTIA.

Algunos pacientes se presentan con rebor--

des de clase 1I y III, teniendo un reborde ante-

. Tiox comn bastante altura (mayor de 10 mm.) para-

permitir una vestibuloplastia con injerto de - --

piel, generalmente se obtienen buenos resultados

Sin embargo es tipico de esas dos clases -

de atrofia mandibular, asi como en clase IV, que

el vestibuio posterior es muy pocb profundo. La-

“técnica presentada aqui permite un aumento bila-

“teral posterlor con h1droxlapat1ta, junto con 1la

vestlbuloplastia anterlqr mandibular. .

. TECNICA:

Se obtiene preoperatoriamente un. modelo de

yeso que se modifica por adicibén de cera desde -

la rama ascendente hasta por delante del agujero

mentoniano. La cera no debe ocupar demasiado es-

-pacio sino Unicamente de 2 a 3 mm. desde la 1{-

nea oblicua externa y no interferir con el aspec



to lingual de la mandibula.

El volumen de la cera debe ser mayor - que
la cantidad Jde hidroxiabatita que se usari para

que la tablilla no vaya a deformar el contorno.

Gencralmente se usan para el implante de-
2'a 3 jeringas por lado. El surco labial ante--
rior de la mandibula es profundizado,én el mode
lo en la manera usual para preparar una vestibg

loplastia.

Sin embargo el surco no es profundizado -

en el 4rea posterior del agujero mentoniano.

La tablilla 6 dentadura son fabricadas pa

ra adaptarlas al modelo prequirdargico.

Después de haber énestesiadé, son hechas-
las incisiones verticales eh ambos lados, ante-
jriormentg'al agujero mgntoniano, extendiéndose-
desde la cresta del reborde hasta la profundi--
dad del surco anterior mandibular. La identifi-
_cacién del agujero mentoniano és hecha en este
punto, se cuidard maniobrar aquivpéra evitar --
trauma del nervio mentoniano durante el resto -
de la diseccidn, se seguirid con la tunelizacién

convencional de la mucosa alveolar posterior --



“usando el modelo de yeso como una guia. lLa hidro
xiapatita es injertada entonces dentro del tdnel
posterior en la cantidad determinada properato--
riamente y conforme con los dedos, de tal manera
que se asemeje al modelo de yeso. Las incisionés
subperidésticas son cerradas con sutura de 4cido:
polyglycolic de cuatro ceros para nrevenir 1la ex

truccién del material implantado.

"La incisién de lz vestibuloplastia suprape
ribdstica es situada horizontalmente entre las --
dos incisiones verticales justamente en la unidn

de la encia libre incertada. El tejido mbévil se

"ajusta al fonde del tejido incertado acondicio--

nindolo a-la regibdn anterior y adaptiandolo al -
nuevo contorno mandibular. Después de haberlo a-

justado es asegurado con dos alambres circumman-

dibulares de calibre 25.

En el 4rea posterior es poco probable la -
extruccidn de hidroxiapatita, si ésto ocurriera,
la cantidad de hidroxiapatita debajo de la tabli

11a 6 dentadura puede ser reducida.

Los pacientes se mantienen con dieta blan-
da durante 21 dias, la dentadura es retirada y -

se hace un rebase con acondicionador de tejido a
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la’dentaﬁura’completa. La nueva dentadura es -
construida de 6 a 8 semanas posteriormente. Se
haﬁ completado cerca de 20 casos usando la téc
nica anterior, con solo 1 pequeiias complicacio
‘nes. Unovde los primeros:pacientes a quien ‘se
1e quit6 la dentadura en 10 dias, la hidroxia-.
patita migrd dentro del espacio bucal, la cual
fue femovidaftrcs semanas después del procedi-
miénto'sin ninguna dificultad. Por lo tanto -
tendremos que dejar la dentadura 21 dias en el
sitio para evitar problemas de migracién del -

material.

Dos pacientes tuvieron parestesid en el
iérea dgl nervio mentoniano perern ningin caso
ésto persistid pof més de dos meses. Un pacien
te desarrollé una ulceracién de 6.mm. en la --
éresta'posterior del reborde mandibular por ex
posicién del material de implante'elycual'se -
observbé al retirar 1la dentadura, pero esta - -
4rea cicatrizé en 10 dias, con peqﬁeﬁa pérdida
del material de implante. En todos los casos -
la altura del reborde fue mejorada y los pa- -
cientes fueron habilitados a usar sus’dentadu-

ras sin dificultad.



'IMPLANTE CON HIDROXIAPATITA

MUCOSA O INJERTO DE PIEL

" EL MODELO MUESTRA LA POSICION DEL IMPLANTE CON

CON HIDROXIAPATITA Y EL INJERTO



" RESUMEN O CONCLUSIONES

La técnica descrita permite simultéineamen
“te ‘el aumento del reborde posterior mandibular-

“y<la profundidad del surco anterior.

Esta combinacién de la técnica mejora 1la
relacién 4rea-dentadura de la mandibula mas que
la vestibuloplastia sola y puede ser completado

con-un solo procedimiento quirdrgico.



CONCLUSIONES

Con base en los estudios que se han realizado -
poaemqs decir qﬁe la Hidroxiapatita es un excelente materi al
de implante para aumentar los procesos alveolares deficien-
tes 6 con atrofias y que indudablemente ayuda al uso de 1a

prétesis dental.

Se presentaron algunas técnicas para utilizar -
este material, destacando que -generalmente se usard aneste-
sia local para procesos de clase I y I1, y anestesia gene--

ral para procesos de clase III -y 1IV.

En general e1~procedimiehto Tequiere tunelizé--
cibén subperibstica a lo largo de la cresta y de una & dos
incisiones de uno u otro lado. Las resorciones de proceéo
'de‘clase I1 y I1I generalmente'permiten un simple accéso a
la parte posterior y frecuenteémente la tunelizacién es '‘més
dificil en la regidén anterior. Por otra parte fue posible
mantener en su sitio el aumento por medio de entablillados,
utilizando broches de alambre y suturas circummnadibulares.
Asi mismo no hubg resorcién postoperatoria evidente, sino -
al contrario los resultados fueron la estabilidad del teji-
do blando, se mejoré la amplitud y altura del proceso, 1o -

que contribuye al confort, retencidén y estabilidad de la --



- dentadura.

También cabe mencionar que la elabora--
cién de 1la dentadura permanente debe hacerse en un
peribédo de tres a seis semanas postoperatorias se--

gln el caso.

Debe hacerse hincapié que para poder --
realizar estas técnicas quirfirgicas es necesario --
coﬁtér con un grupo de bersdnas capacitadas como. = -
Vson el Cirujéno Maxilo-Facial, el prostodonéisté Yy
el Odontblogo General entre otros, a§i como cdntar

con la cooperacién del médico general.

Es decir que el trabajo debe hacerse en’
canjunto, por lo tanto, no es recomendable para - el
;cifujénb de prictica general tratar de hacerlo indi
vidualmente, si no cuenta con los medios y el equi-

‘po humano necesario.

ﬁPOR MI ‘RAZA HABLARA EL ESPIRITU"
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