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

En el pasado el aumento de los procesos alveola­

res deficientes generalmente dependía de varios tipos de in­

jerto 6seo y biomateriales _sintéticos, por ejemplo, cerámica 

de calcio y aluminio. 

Hay reportes de éxitos en estudios animales y e~ 

sayos clínicos a corto plazo. Sin embargo varios problemas 

existen todavía con respecto a estos materiales. Algunos de 

estos son : 

1) Una tendencia para seguir con resorci6n pro­

gresiva. 

2) Migraci6n.del sitio del implante. 

3) Reacci6n adversa de los tejidos del huésped. 

Por lo tanto, la utilizaci6n exitosa de. cualquier 

material nuevo debe de tener el siguiente criterio : 

1) No existencia de resorci6n evidente del mat~ 

rial implantado. 

2) Propiedades mecánicas aceptables y una fuer­

te ligadura al tejido blando y duro. 

3) No existencia de reacci6n adversa del hués-­

ped. 



En 1976, Jarchoy y Cols; introdujeron una nueva 

forma de hidroxiapatita [Ca 10 (P04 ) 6 (0H) 2 ] para el aumento 

del proceso alveolar. Es 100% densa, 100\ la forma pura, 

con una. fuerza mayor compresiva (133,000 psi) y transversa 

(28,400 psi) que la reportada para la hidroxiapatita sint~ 

tizada previamente. 

Esto ha sido i.nvestigado en estudios toxicol6gi­

cos, en estudios de tejidos blandos en ratas y conejos, e~ 

experimentos en perros. Ha sido tani.bi~n usado para tratar 

defectos periodontales en changos. De estos datbs ~l mate­

rial parece que tiene los· cr_iterios de un implante ideal, -

primeramente por ~u fuerza aceptable, la resistencia al 

impacto, la atadura fuerte al _tejido del huésped, por no t~ 

ner uria reacci6n del huésped y no tener una resorci6~ evi-­

dente. 

Por consiguiente, moti v_ado por e 1 de so de conocer 

un poco más acerca de éste material, surgi6 el interés de -

buscar informaci6n en la literatura Odontol6gica, Nacional 

y Extranjera, de tal manera que hice una revisi6n bibliog~á 

fica y seleccioné a~gunos de los temas mis interesantes y 

que a continuaci6n les presento. 



CAPITULO I 

H u E s o 

El.·hueso es sumamente importante para el dentis­

ta, ya que todas sus terapéuticas oueden tener éxito siempre 

y cuando la base 6sea permanezca intacta. 

1.1. 

1.1.1. 

ANATOl\IIA lo!ICROSCOPICA: Histología y fisiología -

del hueso. 

Histología del hueso.- El hueso es un tipo de t~ 

jido conjuntivo derivado de la célula mesenqui-­

mal embrionaria multipotencial. Consiste en una 

porci6n orgánica formada de fibrillas de coláge-
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no y de una sustancia de base amorfa, principal­

mente mucopolisacáridos, y de un compúesto inor­

gánico a base de complejos de fosfato de calcio • 

. La formación de hueso, el mantenimiento y la re­

sorción se llevan a cabo por osteoblastos, os-­

teocitos y osteoclastos respectivamente. 

Osteoblastos.- Los osteoblastos son células del­

tejido conjúntivo que intervienen principalmente 

en la formación de hueso. se· hallan donde se es-

~á formando el nuevo hueso, tanto en el embrión­

como en ~l adultri. L~s o~teobla~tos ·pueden estar 

en la superficie del periostio 6 a lo largo de -

los tub,rculos esponjosos en .los espacios medula 

.res. 

Inicialmente, el osteoblasto produce una sustan­

cia intercelular homogénea que se puede llamar -

tejido osteoide primario. Pronto aparecen las fi 
brillas y más tarde este tejido se reorganiza y 

se calcifica. ~os osteoblastos pueden formar hue 

s~ en la superficie perióstica ó en los espacios 

medulares. 

Osteocitos.- Algu~os osteoblastos se quedan atra 

pados en el tejido osteoide durante su formación, 
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y a las células se les denomina entonces osteoc! 

tos. Estos ocupan un espacio llamado lagunar y -

se anastomosan unos con otros por medio de prot~ 

berancias contenidas en canalículos. 

Los osteocitos son esencialmente para el manten! 

miento del hueso, cuando degeneran, se producen­

cambios en la matriz de alrededor que causan di­

fer.enciaci6n de osteoclastos. El osteoci to enla­

za, por ví• de sus canalículos, con sus céiulas­

vecinas y con el canal central del sistema de 

Haversa. La organización d~ las laminillas en el 

sistema de Havers está relacionádo principalmen­

te con el espacio de los vasos sanguíneos que -­

abastecen los osteocitos. 

Osteoclastos.- Los osteoclastos son células de -

tejido conjuntivo grandes y multinucleadas, que­

están activas en la resorci6n de hueso. 

El hueso no es un tejido estático; siempre ha si 

do reparado y' readaptado a necesidades cambian- -

tes. Esta reconstrucci6n interna se necesita por 

la vida relativamente corta de los osteocitos y 

por tanto, del tejido 6seo. El balance de activ! 

dad entre los osteoclastos, que reabsorben el --

3 



1.1.2. 

hueso, y los ostcoblastos, que forman el hueso, 

cuenta para este contante reajuste arquitectónl 

co. Los osteoblastos y osteoclastos e~tán siem­

pre activos en este proceso de reparaci6n contí 

nua. 

Resorción del hueso.- El mecanismo exacto oor -

el cual los osteoclastos actúan para reabsorber 

el hueso no-está claro. Parece ser que los os-­

teoclastos pueden liberar enzima~ que disuelvan 

la matriz orgánica, y las sales inorgánicas que 

quedan son disueltas por agentes como el ácido­

etilenodiami~otctrac&ti~o (EDTA). Sin embargo -

el problema de la absorción ósea no está toda-­

vía establecido. 

Fisiología del huesfr.~ L~ fisiología normal del 

hueso depende del equilibrio e.le la actividad e!! 

tre tres iipos de c&iulas: los osteoblastos que 

forman el hueso, los 6steocitos para mantene~lo 

y los osteoclastos para destruirlo. 

Cuando se produce un desequiíibrio el hueso pu~ 

de ser reabsorbido 6 depositado en mayores can­

_tidades- El rcbo<de alveolar aparentemente es -

reabsorbido cuando la actividad osteobla'stica -

4 



se mantiene inferior que la actividad osteoclás~ 

tica. 

Efecto de la presi6n en la resorci6n del -

hueso.- Sobolik (1960) escribe que la presi6n 

constante causará la resorci6n del hueso, pero -

que las presiones intermitentes favorecen la fo~ 

maci6n de hu~so. Pendleton {1951) ha dicho que -

la presi6n aplicada al hueso en una direcci6n. -

anormal terminará en la resorci6n. Weininann y S.!_, 

cher (1955) opinan que se produce la resorci6n.­

cuando la presi6n disminuye 6 destruye la circu­

laci6n de la sangre del hueso. 

También está intimamente ligada a la fisio 

logía 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 resorci6n alveolar. 

Por ejemplo la hormona pa!atiroidea es responsa­

ble del mantenimiento de los niveles normales de 

calcio eu sangre, de 10 a 12 mg. por ciento. De­

manera que la alteraci6n de los niveles de la -­

hormona paratiroidea en sangre traerá transtor-­

nos al hueso. 

s 



1.2. 

1.2.1. 

ANATOMIA MACROSCOPICA. 

Consideraciones generales de maxilar y man 

díbula;· clasificaci6n. 

Considerac~ones generales del maxilar.- El 

maxilar consta de porciones de dos maxilares y -

dos superfici~s horizontales de los huesos pala­

tinos. 

i:as ap6fisis alveolares maxilares, las ap6-

fisis cigomáticas y las ap6fisis palatinas son -

las estructuras 6seas más directamente relacion!!_ 

da_s .con el soporte de la pr6t:esis. _En la línea -

media la superficie labial del maxilar termina -

superiormente en una proyecci6n anterior afilada, 

conocida como espina nasal anterior. 

La fosa canina se encuentra formando una -

depresi6n a un l~do de la línea media, encima de 

las posiciones ocupadas por los incisivos later!!_ 

les y en la mitad de la eminencia canina. En la 

eminencia del canino, el reborde residual empie­

za a volverse más posteriormente para asumir su 

forma parab6lica general. 

La ap6fisis alveolar termina posteriormen-
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te en una prominencia redonda llamada tuberosi­

dad de maxilar, es decir, distal a la posición­

anteriormente ocupada por los terceros molares­

superiores. 

Por detrás de la tuberosidad se encuentra 

la extensión inferior de la región del pterigoi 

deo y la apófisis piramidal del hueso palatino, 

que sale entre estas dos regiones. La escotadu­

ra entre la ~uberosidad y la estructura supe- -

rior se conoce como hendidura pterigomaxilar ó 

hamular. 

La fosa incisiva está en la línea media -

del paladar anterior, continuando la superficie 

palatina por reborde alveolar. Los nervios y -­

las arterias del paladar se comuni·~an a ·tr'lvés­

de los canales incisivos con la cavidad nasal.­

Cuando existe una resorción extrema, este canal 

puede quedar en la cresta del reborde residual. 

El paladar duro está li~itado anteropost~ 

riormente por la sutura palatina media. En los­

ángulos rectos a éstos, otra sutura separa el -

tercio posterior del paladar duro (los hu~sos -

palatinos) de los dos tercios anteriores (maxi­

lares). En el extremo posterolateral del pala--
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1.2. 2. 

dar duro a los lados de la lfnea media están los 

agujeros palatinós posteriores por donde pasan -

las venas y nervios. El borde posterior libre -­

del paladar duro c6ncavo bilateralmente. Se ex-­

tiende más hácia atrás a la l{nea media; su su-

perficie superior se llama espina nasal poste- -

rior. Este reborde realiza la unión de la apone~ 

rosis palatina del paladar blando y de los músc~ 

los de la úvula. 

Consideraciones generales d~ la mandíbula.­

La mandíbula consta de una porci6n en for-

ma de herradura llamada cuerpo. de cuya parte s~ 

perior se contin6a con la ap6fisis alveolar. y -

desde la parte posterior y superio~ del cuerpo y 

cada lado• se proye.ctan dos porciones planas con 

una ligera angulaci6n obtusa e inclinaci6n late­

ral conocidas ~orno ramas ascendentes. 

Las ramas constan en su parte superior de 

ap6fisis; una anterior que es la ap6fisis coro-­

noides ~ una posterior que e~ la ap6fisis condí­

lea limitada a su vez por una zona comprimida i~ 

feriar conocida como cuello del c6ndilo. Entre -

.las ap6fisis coronoides Y.condílea se localiza -

la escotadura mandibular. oue es c6ncava en su -

ryarte suoerior. 

B 



Desde la parte más baja de esta escotadura 

v aproximadamente a la mitad con la sun~rficie -

inferior de la mandíbula y a su altura media ~e 

la ram•. se localiza el conducto dentario a tra­

vés del cual penetran los nervios v venas alveo­

lares inferiores. El borde anterior de la rama -

ascendente presenta dos rebordes: uno lateral -­

que se continúa hacia el cuerp~ mandibular con -

el nombre de línea oblícua externa, y otro medio 

que se llama cresta temporal y casi se confunde­

con la prolongación <lel reborde del rnilohioideo­

del cuerpo de la mandíbula. El reborde milohioi­

deo limitado prominentemente en su. comienzo muy 

cerca de la parte posterior y superior de la ap~ 

fisis alveolar, se inclina en direcci6n anteroig 

ferior a través del área molar hasta cerca de la 

sínfisis, pero su prominencia. se reduce ·conside.­

rablemente a través de la zona subiingual ante-­

rior. En el área premolar se encuentra. la fosa -

sublingual, encima de la·línea milohioidea, y la 

fosa submaxilar se localiza en la zona molar y -

por debajo de esta línea. 

La línea oblícua externa, continuaci6n del 

borde anterolateral de la rama ascendente, se ex 

tiende prominentemente como un reborde fácil de 

9 



1~2-3. 

distinguir en el área del Último molar y termina 

gradualmente su extensi6n ha.cia el tubérculo ma!! 

toniano, que se localiza precisamente a un lado­

de ia protuberancia mentóniana~·que es la parte­

más elevada del reborde anterior de la mandíbula 

en la línea media. 

El agujero mantoniano se ~ncuentra en la -

proximidad del vértice de los premolares inferio 

res y.puede progresar hacia la cresta alveolar -

cuando se pierden los dientes naturales y se 

agrava la resdrci6n. 

En la superficie lingual a ambos lados de 

la línea media se encuentran los tubérculos ge-~ 

nianos superiores e inferiores, que dan inserci6n 

al músculo geniogloso y genihioideo respectiva-~ 

mente. 

Clasificaci6n del proceso residual edéntu­

lo. - Los estudios anat6micos de maxilares-

disecados han revelado una gran variedad de for­

mas y tamaños de rebordes residuales. Para pro-­

porcionar un método simple para catalogar las -­

configuraciones de rebordes residuales más comu­

nes se ha descrito un sistema de seis 6rdenes 6 

categorías de formas de proceso residual: 

(Tomado de Atwood, D.A.: J. Prosther Dent 13,817, 1963). 
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l. 2 .4. Direcci6n de reabsorci6n de rebordes.- El 

maxilar superior se reabsorbe hacia arriba y a­

dentro y se reduce progresivamente por la dire~ 

ci6n e inclinaci6n de las raíces dentarias y -­

del proceso alveolar. Consecuentemente, cuanto­

mayor sea el tiempo que estuvo desdentado el ma 

xilar superior, tanto menor es su zona de sppoL 

te. Lo contrario es válido para la mandíbula, 

que se inclina hacia fuera y se ensancha progr~ 

sivamente de acuerdo con el lapso de ausencia -

de dientes. Esta alteración progresiva de la -­

mandíbula y del maxilar superior en el desdenta 

do confiere a muchos pacienLes la apariencia áe 

prognáticos. 
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Renb:::on:ión progresiva de rebordes superior 

e inferior, para ilu:::trar que er maxilar superior 

se e:::trecha y la mandíbula ~e ensancha. Las lf- -

nes AB representan la misma distancia del borde­

externo de la mandíbula hasta un punto del maxi-­

lar superior; las líneas C y D reproducen el cen­

tro de los rebordes; obsArvese como aumenta pro-­

gresivamente la distancia entre C y D a medida 

que se reabsorben el maxilar superior y el infe-­

rior. 

(Toma~o de Carl o, Boucher~ Prótesis para el des­

dentado total, 1977). 



l. 3. 

ETIOLOGIA. 

Etiología de la reducci6n del proceso re­

sidual. 

Se ha postulado que la reducci6n del pro­

ceso residual es una enfermedad multifactorial­

y biomecánica ocasionada por una combinaci6n de 

determinantes. 

La reducción del proceso residual es cró­

·nica. progresiva, irreversible y-acumulativa. -

La reducción del proceso residual avanza con 

lentitud durante· un período_ ·de tiempo largo, pa 

sando .. de una etapa en. forma imperceptible a la 

siguiente. 

A partir del tercer mes después de las e~ 

tracciones, seguirá durante toda la vida d~l iil 

dividuo un proceso de reabsorción lento. 

Desde el punto de vista histológico, la -

.oste6lisis no sólo afecta el hueso alveolar, c~ 

mo se ha creído durante mucho tiempo, sino tam­

bién el hueso nasal y el· esponjoso. la amplitud 

de la reabsorción ósea varía según los indivi-­

duos y está ligada a factores locales y genera-

12 



1.3.1. 

les; 

Entre los factores generales es preciso re 

saltar: 

Alteraciones en la secreci6n de las hormo­

nas que intervienen en el metabolismo del calcio: 

Hormona paratiroidea. 

Hormonas genitales. 

Hormonas suprarrenales. 

Hormona tiroidea. 

Podemos destacar la hormona paratiroidea,­

&sta es segregada por los cuatro cuerpos ~arati­

roideos y es responsable.del·mantenimiento de 

los niveles normales de calcio. en sangre. de 10 

a 12 mg. por ciento. Generalmente se cree que la 

concentraci6n de calcio i6nico en la sangre. re­

gula la actividad de la hormona paratiro~dea 

(PTH). 

Lugares de acci6n.- Las hormonas paratiroi 

deas tienen cuatro lugares principales de activi 

dad: e·l riñón, el hueso• el intestino y la glán­

dula mamaria lactante. 

En el riñón influyen en el mecanismo de 
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transporie de calcio y fosfato. Estas hormonas­

caus~n l~ resorci6n tubular del calcio del fil-

trado glomerular y una disminuci6n en la resor­

ci6n del fosfato. Por eso, el calcio del cuerpo 

se conserva.y los fosfatos se eliminan en la-~ 

orina. 

En el hµeso, la PTH libera calcio y fosfa 

tos. Mien~ras la PTH est' activada, el cilcio ~ 

se trasla.da del hueso al plasma y, simultánea-­

mente es r•absorbido del filtrado glomerular, -

por eso los niveles de calcio en s~ngre ascien­

·den. Los fosfatos también se trasladan del bue-

so al plasma, pero al mismo tiempo, se están mo 

viendo a una mayor velocidad desde el plasma a 

la orina y a varias células del tejido; por eso 

el ni~el de fosfato en sangre disminuye~ 

En el intestino, li PTH act6a para aumen­

tar la absorci6n del calcio de l~ dieta y en la 

glándula mamaria lactante act6an dismi~uyendo -· 

la secreci6n de calcio. 

Carencias de vitamina A,C,D, responsables 

de la detenci6n de la osteogénesis. 

La repercusi6n de estas vitaminas son: 

14 



Hipervitaminosis de vitamina A.- puede ser 

causa de anorexia, prurito, entumecimiento en -­

las extremidades e hiperostosis en los conductos 

de los huesos largos y resorción ósea en el hue­

so de ap.oyo del proceso al veo lar. 

Hipovitaminosis de vitamina A.- el creci--

miento del hueso superficial es retardado y en -

fases posteriores de la enfermedad, el crecimie~ 

to del hueso endocondral c~sa por co~pleto. 

La vit~mina e~- en geeeral ayuda a la cic~ 

triz.ación. 

La hipovitáminosis de vitamina C.- se ca-­

ricteriz.a por una disminución de actividad ¿e ;_ 

ios fibroblasios, osteoblastos y odontoblastos -

que finalmente afectan la producción de colágeno. 

La vitamina D.- regula la absorción del -· 

calcio del intestino, y ~sto contribuye a mante­

ner los niveles normales de calcemia. 

Hipervitaminosis D.- pequeña sobredo~ié; -

calsificaci6n aberrante en las venas y en los ri 

ñones. Gran sobredosis: se aprecian en.el hueso­

unos cambios reabsortivos generalizados. 

Hipovitaminosis D.- en la avitaminosis D,~ 

15 



1.3. 2. 

al ingerir grandes cantidades de calcio lleva a 

la formación de calcio en el intestino, bloquea~ 

do la absorción del fósforo. 

Es preciso destacar que tanto los factores 

locales, como los generales se encuentran asocia 

dos con frecuencia en la menopausia y en senec­

tud (osteoporosis postmenopáusica, osteoporosis­

de envolución senil). 

Factores locales.- Están presentes siem--

pre en las teori'."as propuestas. desde hace muchos­

añós. El equilibrio osteogénesis/oste6lisis es­

taría ligado: 

1.- A la intensídad de las fuerzas efectua 

das (ley de Bose): 

- una acción de intensidad excesiva provo­

ca un~ ~eabsorción irr~versible. 

- una acción lenta, de intensidad moderada 

mantiene la estructura. 

- una acción nula, hipofunci6n ó afunci6n, 

provoca la oste6lisis. 

2.- A la frecuencia de ias fuerzas aplica­

das (ley de Jores): 
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- la presi6n contínua favorece la oste6li 

sis. 

- la presi6n discontínua, pero con cortos 

intervalos de reposo, actúa como una presi6n ~­

contínua. 

- la presi6n discontínua, con intervalos­

prolongados, favorece la osteogénesis. 

3.- A la vasculari¿aci6n: según Leriche y 

Policard, toda modificaci6n en la vasculariza-­

ci6n"por hiperhemia 6 por isquemia provoca os­

te6lisis. 

Por seductoras que puedan .ser, estas teo­

rías no explican el mecanismo íntimo de las mo­

dificaciones que ocurren en la estructura 6sea, 

puesto de manifiesto, desde 1892, .por \'Jolf: "A­

cada cambio e~ la funci6n de un hueso responde­

una reorganizaci6n de su estructura trabecular, 

de su arquitectura y de su morfología, matemát~ 

camente coherentes con los esfuerz .. os requeridos". 

Trabajos recientes prueban que esta ley -

sigue completamente en vigor. Investigadores j~ 

poneses y americanos descubrieron que el hueso, 

en virtud de su estructura cristalina (45%.de -

elementos minerales en forma de cristales de hi 
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droxiapatita), está dotado de propiedades piezo 

cíéctricas. Toda presión ejercida contra él pro 

voca una corriente eléctrica. Para Ogol~ik, en 

las zonas sometidas a presión, ~l medio electr~ 

neg~tico alcalino favorece la oste~génesis, - -

mientras que en las zonas bajo tensión electro­

positiva la acide= es responsable de la osteÓli 

sis. 

En conclusión, clín~camente. la presión -

sobre el hueso es un factor determinante en la 

conservación de su estructura. Las fuerzas ejeL 

cidas durante la masticación sobre los dientes~ 

son trasmitidas al hueso alveolar.por medio de 

las fibras periodontales. A nivel de los espa-­

cios edéntulos, ~l mecanismo es similar, pero -

los estímulos füncionales son "filtrados por la 

fibromucosa": 

- firmemente adherida al hueso subyacente 

por numerosas inserciones conjuntivas. repercu­

te en la casi totalidad de los estímulos osteo-

génicos. 

- móvil, desinsertada del substrato, ab­

sorbe en todo ó en parte las presiones que so-­

bre ~lla se ej~rcen, llevando al hueso ineludi­

blemente a la atrofia. 
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C A P l. T U L O 1 1 

COMPOSICION Y USOS DE LA HIDROXIAPATITA EN ODONTOLOGIA 

2 .l. COMPOSICION 

Hidroxiapatita Ca 10 (Po14)
6

(0H) 2 , es un 

miembro de la familia del fosfato de calcio, tie­

ne características físicas y químicas muy pareci­

das al esmalte dental y hueso cortical. El mate­

rial es no reabsorvible, denso no poroso, 100 % -

cerámica policristalina pura, tres a cinco veces 

más fuerte que la forma previa, con resistencia a 

la fuerza transversal y de comprensi6n. 

El material no muestra efectos adversos como in-
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2.2. 

flamaci6n o ser citot6xico local, 6 reacci6n sis­

temática del cuerpo extraño, cuando se han hecho 

las pruebas experimentales en animales. 

La histología revela 6 .muestra una cicatri­

zaci6n normal al hueso, es decir se forman lazos 

de uni6n del hues'o al rededor del material implan­

tado. La calcificaci6n se tornará normal en el 

lugar donde se implant6 el material con un enlaza 

miento químico directo sin intervenci6n de la cá.E. 

sula fibrosa. 

El material es blanco eitéril, partículas -

irregulares de hidroxiapatita de 18-40 mesh. El 

material viene en ampolletas de 2 grs. con jerin­

gas de.plástico. 

. . 

La hidroxiapatita puede resistir repetidas 

esterilizaciones por rutinas de gas 6 técnicas de 

alltoclave.sin alteraci6n de sus propiedades quím.!. 

cas 6 físicas. Es radiopaco por su alto conteni­

do de calcio, ~or lo tanto la evaluaci6n radiográ 

fica es simple. 

usos 

Para defectos periodontales, preservaci6n y 
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. 2.2.1. 

aumento del reborde alveolar, también como hueso 

interpuesto substituto preprotésico y en cirugía 

ortognática, como injerto de hueso en extensio--· 

nes maxilomandibulares por defectos adquiridos· 6 

de origen congénito. 

Utilizaci6n de otros.materiales comparados con el 

uso de la hidroxiapatita sola y mezclada con hue­

so : 

El iliaco y costilla han sido utilizados -­

para aumentar la mandíbula cuando hay deficiencia 

de ésta. La médula iliaca y hueso canceloso tie­

nen la ventaja de una temprana revascularizaci6n 

y una gran osteogénesis, desafortunadamente los 

resultados en la morfología del proceso son malos. 

Además después de la implantaci6n de hueso ili~co 

hay pérdidas en la altura hasta de un 60 % en el 

primer año y para el tercero puede perderse toda 

la altura. 

El injerto de costilla ef. cual primeramente 

~~ us6, es hueso cortical y muestra retraso en la 

revascularizaci6n y tiene un potencial oste6geno 

pequeño. 
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El hueso cortical es más susceptible a la -

infecci6n y secuestros después de la dehiscencia, 

porque la revascularizaci6n es mala 6 pobre. Al 

citar. las complicaciones tales como neumotorax 

son más comunes en comparaci6n con los po·cos pr.!:!_ 

blemas que ocurren con el uso de cresta iliaca. -

Aparentemente la resorci6n de costilla resultará 

con unapérdida en la altura de no más de 60% des­

pués de tres años, hasta ese momento no hay pro-­

blema, y las evaluaciones-después ~e 7 a 10 años 

han demostrado la medida aproximada de la altura 

original preoperatorio. La implantaci6n de costi 

lla puede sucesivamente añadir volumen basal hori 

zontal en el reborde mandibular. La vestibulopla~ 

tía para reconstruir la profundida del surco y P,!!. 

ra establecer una fijaci6n de la base del tejido 

blando son esenciales para obtener buenos resulta 

dos protésicos cuando los injertos de costilla 

son utiliza dos. Los resultad.os obtenidos con el 

uso de iliaco y costilla nos han conducido.a la -

investigaci6n del injerto de hueso alogénico y -­

otra área tales como implantes con hidroxiapatita 

(HA). 

El uso de hueso alogénico sin médula es peE 

mitido al colocarlo en el sitio, sin embargo los 

- ' 22 



resultados indican que los problemas de dehiscen­

cia y resorci6n persisten en grado significativo 

además de los problemas de inmunidad. 

Los resultados obtenidos con implante cerá-

mico poroso y no poroso. 

en tres areas 

Los problemas existen 

Prime·ro. - El inc.remento de tejido con gra!!: 

des implantes de 6xido de aluminio poroso toma -­

substancialmente tiempo y en algunos casos esto 

no ocurre por completo. 

Segundo.- La dehiscencia ocurrirá tempran!!_ 

mente con cualquier implante pora°so, subsecuente­

niente la pérdid.a 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 las ·fuer 

zas de masticaci6n. 

Logicamente las partículas en forma de HI-­

DROXIAPATITA han resultado ser un gran potencial 

para resoonder a esos constantes cambios oor los 

·"movimientos pequeños" inter-particulares, la su­

ma de los cuales puede adaptarse lo suficiente. 
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Por consiguiente la composición y forma del 

implante son factores fundamentales en la remod~ 

laci6n de la matriz del hueso, para soportar las 

fuerzas fisiol6gicas de la masticación. La dis-

tribuci6n de la presión hacia la matriz 6sea su­

pone claram~nte ser más favorable con una menor 

fuerza por unidad de área .conseguido en forma de 

parttculas com~ oposici6n a la forma de bloque; 

La explicaci6n del re:t:·ardo de ].a cicatrizaci6n :. 

que ha sido vista cuand~ se.han usado grandes~­

blóques ·de hidroxi~patita po~osa~ probablement~ 

.'.consiste e~ que no se ha seguido un camino J1.atu­

ral, por eso se ha convenido investir totalmente 

con tejido fibroso 6 hÜeso. 

·Por otra parte las .partículas densas de hi­

droxiapati ta no porosa, permiten el crecimiento -

·de tejido alrededor y sobre ellas de ·acuerdo a un 

proceso n·a tura!. En una mezcla de hidroxiapatita 

y hueso se produce una interfase de unión. Por 

lo tanto las pequeñas partículas ~o porosas pue-­

den ser usadas. como un htieso-m~dula ayudando a--· 

prevenir el patrón de resorci6n normal visto en -

el aumento mandibular. 

El tejido conectivo crece rapidamente entre 
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las partículas y permite a la formaci6n de hueso 

.extenderse unos pocos milímetros más allá del --

contorno anat6mico normal de la mandíbula. ·La 

funci6n de las partículas es formar una especie 

de puente entre el hueso. Esta propiedad de ·1a 

hidroxiapatita da como resultado.un ~recimiento. 

de hueso dentro de los defectos 6 sobre areas de 

resorci6n, en donde esto es improbable que ocu­

rra con otros materiales. Aunque los estudios -

han mostrado que la actividad osteogénica es me­

nor que el de la médula hematopoyética. 

La hidroxiapatita se caracteriza por ser os 

teofÍlica y osteoconductiva, porque las propieda­

des que se han visto inducen el desarrollo de."fi 

bras-hueso" más allá de los límite.s del hueso; e~ 

to resulta i~teresante para especular acerca de -

cuanta altura puede ser conseguida con el aumento 

Hidroxiapatita sola. Algunos pacientes han incr~ 

mentado en la altura del reborde de 8 a 10 milím~ 

tros en el área mandibular posterior. Pero cuan­

do la mandíbula está muy deficiente en altura y 

amplitud, es apropiado utilizar una mezcla de hue 

so y médula con las partículas de Hidroxiapatita. 

Se recomienda normalmente esa combinaci6n -
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2. 2. 2. 

para deficiencias sev~ras de rebordes de clase -

III y IV, .sobre todo en pacientes qüe son buenos. 

candidatos para obtener hueso iliaco. En esos c~ 

sos el aumento. que se desea obtener es. de un poco 

más de. 5 - 6 mm. de hecho fácilmente ·se .han obte­

nido aumen.tos de hasta 10 .a 15 mm. 

En los p•cientes en los que ~e ha usado hi­

droxiapati ta so~a. ocurre una disminuci6n en·la.-

·. altura del reborde del primero al sexto mes por' -

ia revasculariiaci6n y resorci6n del hueso c~n~e­

loso, después de ese tiempo e 1 reborde mantiene - · 

su altura. Cori los dos tipos de implante (Hidro­

xiapatita con y sin hueso) suceden cosas simila--

res. 

Ev~luaci6n.de cinco años de raíces dentales de:__ 

apatita para reducir la reabsorci6n del proceso -

residual 

L·os implantes de apatita cerámica en forma 

de raices dentales no son rechazados y al parecer 

reducen la pérdida 6sea del proceso mandibular; -

sin embargo han ocurrido dehisencias y además se 

requiere mucho tiempo para adaptar los implantes 
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, . 

individualmente. 

Se.hizo un estudio ~e cinco años en 24 pa-

cientes con 212 implantes. Se usaron formas pre 

fabricadas en 15 pacientes y en 9 se fabricaron 

individualmente igualando la forma de las raíces 

de los ~ientes extraídos. 

Solo se incluyeron impl·antes mandibulares. 

Se colocaron a un mínimo de dos milímetros debajo· 

de las partes más apicales de los alveolos; los 

implantes fueron fijados mecanicamente por medio. 

de pequeñas puntas; las dentadurás fueron coloca­

das inmediatamente. 

Todos los implantes excepto dos fueron bien · 

tolerados. Uno se perdi6 inmediatamente y el 

otro a los 18 meses a causa de una dehiscencia que 

no fue reconocida. Ocurrieron un total de 22 de­

hiscencias que empezaron a ocurrir alrededor de -­

los 10 meses después del procedimiento y ~l por-­

centaje de rechazos después de cinco años fué cer 

~ano al 30%, con incidencia máxima a los-dos años 

y medio. 

Las raíces dentales de apatita cer4mica re­

ducen significativamente la. pérdida de volumen --
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6sco en la mandíbula después de cinco años de la 

impiantaci6n. Las dehisencias son más frecuentes 

durante el tercer año.después de la implantaci6n 

se requieren dos años para que el hueso residual 

"alcance" los implantes. 

El acortamiento del implante y el cierre de 

la mucosa son.las medidas simples del tratamiento; 

(De estos 24 pacientes. 9 han tenido las raíce~ -

de apatita_ implantadas de 54 a 60 meses; 14 los -

han tenido de 23 a 30 meses y un pac·iente por ls 

meses. Como ·1os investigadores constataron hay 

mucha dehisencias entre los 10 y los 20 meses, y 

del porcentaje que alcanzaron los cinco años, cin 

co perdieron los implantes del 32 al 42 mes. Es­

to significa que.hay dos per{odos de pérdidas de 

implantes. 

Si se mejora la selecci6n del paciente, pa­

rece que la técnica es 6til y tal vez tenemos un 

procedimiento clínico para retardar la pérdida 

6sea, después de extracciones dentales. Cierta-­

mente muchos clínicos prefieren hueso alveolar re 

sidual para colocar aditamentos intramucosos 6 in 

traaiveolares en vez de sufrir pérdida rápida de 

hueso y mucosa con interferencias de frenillos al 
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2.3. 

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 

suparaperi6stico de hidroxiapatita con el implan­

te subperi6stico con y sin decorticaci6n parcial 

del hueso subyacente. Mientras los implant-es su-: 

praperi6sticos fueron estables despué~ de 9 meses 

de observaci6n se vi6 que los implantes subperi6~ 

ticos desarrollaron una ligadura más fuerte y una 

estabili~aci6n mecánica como resultado de la for­

maci6n de fibras cubridoras y tejidos 6seos. Es­

tos resultados proveen de base para una técnica -

de aumento alveolar y construcci6n de la dentadu­

ra. 

Debate 

Se mostr6 que eran Útiles. los procedimientos 

subpe.ri6sticos para el aumento alveolar 6 la repa­

ci6n de los defectos 6seos, mientras que el .proce­

dimiento supraperi6stico no era tan viable para es 
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te prop6sito. En los primeros grupos, las sec--

ciones basales mostraron una aproximaci6n cerca­

na de las partículas del implante y del hueso --

nuevo. Este hallazgo está a favor de estudios 

previos que han demostrado uni6n del hueso a es­

te material sintético debido a una asociaci6n 

química directa. Este tipo de uni6n proporcion6 

una superficie basal del implante establece tres 

meses post-operatoriamente. Contrariamente, el 

implante supraperi6stico permaneci6 movible, sin 

fo~maci6n de hueso nuevo, solamente habiendo una 

matriz fibros~ interpartícula y una uni6n fibr6-

tica con el tejido del huésped. Este hallazgo h_!! 

ce cuestionable la aplicaci6n posterior de proce­

dimientos supraperi6sticos. 

En el procedimiento de implante supraperi6~ 

tico las partículas del implante fueron colocadas 

arriba de la superficie del peri6stio en un inte!! 

to de estimular la formaci6n de hueso nuevo en el 

sitio del implante. Si la hidroxiapatita pudiera 

estimular a los osteoblastos para que formaran -­

hueso nuevo como había sido reportado, el proced!_ 

miento debería haber sido exitoso. La carencia -

de osteogénesis vista podía haber sido debida a -

una escases de fijaci6n adecuada de la masa del 
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implante por los tejidos blandos súbcut~neos. Sin 

embargo, pudiera ser que las partículas del impla~ 

te no estuvieran en contacto directo con el teji­

do peri6stico. Clínicamente la fascia y el peri6~ 

tio eran difíci1es de distinguir. Esto podía ha­

ber resultado en tejidos conectivos que crecían ra 

pidamente a 1a interfase. 

A través de 9 meses de observaci6n, los est~ 

dios histol6gicos de los implantes subperi6.sticos 

mostraron espacios vac!os en la matriz interpartí­

cula. Estos progresivamente disminuyeron en 'tama­

ño y la mayoría habían desaparecido en los interv~ 

los de 6 y de 9 meses. La interfase 6sea a lo lar 

go de las partículas del implante mostr6 un incre­

mento progresivo en mineralizaci6n. Estos cambios 

histol6gicos indicaron que los implantes se habían 

vuelto fuertemente atados al hueso del huésped y -

bien estabilizados. 

La observaci6n histol6gica de los implantes 

subperí6sticos en intervalos de 3, 6, y 9, meses -

mostraron formaci6n 6sea incrementada gradualmente 

en la superficie de las partículas basales v cen--

trales del implante (fig. 10). Sin embargo las --

secciones de hematoxilina y eosina mostraron una 
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cantidad considerable U.e tejido conectivo mad!:!_ 

ro. En base a estos hallazgos es dificil expli 

car por que había una formaci6n de hueso consi 

derable para el intervalo del 9o. mes. El pe­

ríodo de 3 a 4 semanas post-operatoriamente es 

normalmente el período más activo post-operat~ 

rio de osteogénesis .• Para el período de 3 a 6 

meses la osificaci6n es por lo general compl~ 

ta. Es posible que la diferencia en los resu! 

tados hist616gicos sc~n atribuidas a diferen-­

cias de edad en los sujetos y otr•s variacio­

nes individuales. Adicionalmente, la estabi­

lizaci6n inadecuada .de.l. implante, · pudiera re­

tardar el proceso de la formaci6n de hueso nue 

vo. Tal vez si ocurriera crecimiento tempra­

no de tejiüo fibruso bajo la base del impla~ 

te, podría limitai la osteogénesis progresi­

va. Esto pudiera explicar la diferencia en r~ 

sultados. 

Otra posibilidad es que la osificaci6n -

distr6fica pudiera ser más interpretada por -~ 

formaci6n 6sea después del intervalo de 6 me­

ses. Se ha mostrado que las cicatrices pueden esti11Ular 

la osificaci6n como se ha visto en la tuberculosis. -
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Sin embargo, esto no exp.lica la carencia de osif.!. 

caci6n en los implantes supraperi6sticos. 

Existi6 una interfase 6sea con las partícu­

las implantadas a los 3 meses con el método del -

hueso no decorticado. Las ·secciones mi.crosc6pi-­

cas mostraron que había dep6sitos de tetraciclina 

alrededor de los sitemas haversianos adyacentes.a 

la superficie de las partículas inplantadas. Esto 

se interpret6 como hueso nuevo en contacto direc­

to con la superficie del implante. 

Se llev6 a cabo aunque el 100 % de los 

implantes densos. permiti6 que no hubiera crecimie!!, _ 

to hacia dentro y había una liberaci6n pequeña de 

la superficie de la atadura mecánica. Esta liga­

dura pareci6 que fue de naturaleza quimíca, como 

fue propuesto.por Jarcho y Cols. 

Ocurre la estabilizaci6n mecánica de las fi­

bras cubridoras y de los tejidos 6seos. El tiempo 

en el que ocurre esto debe ser tomado en consider~ 

ci6n durante la rehabilitaci6n de la pr6tesis. Ba 

sados en las observaciones de este estudio se su-­

giere que el paciente evite la carga en la fuerza 

masticatoria en el proceso alveolar aumentado an--

- 33 



tes de tres meses post-operativamente para evitar 

que el implante se condense ó migre. Después de 

tres meses, se recomienda una dieta blanda. A -­

l~s seis •eses después de la cirugía, las seccio-

nes histol6gicas mostraron cantidades significa-

tivas de formaci6n 6sea, con una interfase direc­

ta de hueso-cerámica a lo largo de la superficie 

de las partículas impiantadas. Por lo tanto, se 

sugiere que en e~e mom~nto el proceso puede ser -

sujeto a una carga masticatoria completa. 

La deposición de tetraciclina indic6 forma­

c Í.6n ósea-en algunos sistemas haversianos huésped 

e"n una etapa temprana, pero no se vió ninguna en el 

implante 6 en los sitios subperiÓsticos. En una 

etapa posterior la tetraciclina fue depositada en 

el sitio de implante y fué encontrada dentro. de -

unidades haversianas bien organizadas. 

El hecho que los depósitos de tetraciclina. 

característicos fuesen encontrados solamen.te en -

los sitios de implante subperi6sticos, y no en los 

sitios de implante supraperiÓsticos indica que la 

implantaci6n· subperi6stica puede inducir ó estimu 

lar la formación de hueso nuevo, mientras que la 

implantaci6n supraperi6stica no ti_ene esta capacidad. 
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Conclusiones 

Los implantes de hidroxiapatita mostraron -

compatibilidad con el tejido del huésped, y no se 

encontr6 reacci6n t6xica 6 de cuerpo extraño. A 

través de 9 meses de observaci6n el implante no 

mostr6 resorci6n. 

Lá implantaci6n subperi6stica con 6 sin de­

corticaci6n parcial se vi6 que era aceptable para 

aplicaciones dentales propuestas u ort:opédic:::.s. -

Dado que el abordaje subperi6stico no decorticado 

mostr6 una cantidad signi.ficativa de formaci6n de 

hueso nuevo, es necesario usar el método de la de 

corticaci6n parcial para el aumento 6seo 6 el au­

mento. al~eolar con hidroxiapatita en ia pr,ctica 

clínica. Se desarrolló una estabilizaci6n niecán.!_ 

ca con ambos métodos el de no decorticaci6n y el 

de decorticaci6n parcial, en contraste con el mé­

todo supraperi6stico, e.1 cual resul t6 en una niíni 

ma estabilizaci6n mecánica. 

Por lo tanto el método supraperióstico no -

se recomienda para el uso clínico. Este estudio 

en animales no da bases para la planeación del -
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tratamiento de pr6tesis. La.impresi6n inicial -

puede ser tomada después del primer mes. La fue~ 

za masticatoria en el proceso alveolar aumentado 

debería estar limitada entre el ~ercer mes y el -

sexto mes, con una fuerza total después de seis -

meses. 
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3.1. 

3.1.1. 

CAPITULO 111 

CONSIDERACIONES PREVIAS A LA TECNICA QUIRURGICA 

ASPECTOS IMPORTANTES PREOPERATORIOS 

Clasificaci6n de 1os Procesos Alveolares y Tra­

tamiento Respectivo 

CLA.SE I Proceso alveolar.~decuado en altura 

pero inadecuado en anchura. genera! 

mente con deficiencias laterales 6 

á~eas irregulares : Los pacientes 

reciben hidroxiapatita (HA) sola. 
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3.1.2. 

CLASE II Reborde alveolar deficiente en altura 

y anchura con borde en forma.de cuch! 

llo; los pacientes reciben hidroxiap~ 

tita (HA) sola. 

CLASE III: Reborde Alveolar reabsorbido plano, -

produciendo forma c6ncava en áreas -­

posteriores de la mandíbula. con hue­

so en forma aguda y·bulbosa. Y en e1 

maxilar tejido blando móvil; los pa~­

cientes reciben (HA) sola 6 (HA) mez­

clada· con aut6geno. 6 con hueso ilia-

CLASE IV 

co conceloso. 

Resorci6n de el hueso basilar produ-­

ciendo adelgazamiento de lápiz y el -

~axilar .y la.mandíbula se encuentran 

planos; los pacientes reciben (HA) me~ 

clada con aut6geno y hueso iliaco ca~ 

ce.loso. 

Selecci6n de Paciente 

Los pacientes se seleccionan en base a la 

necesidad del aumento y se siguen clínicamente -
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por un mínimo de Z años. 

El criterio usado para sel~ccionar a los 

~acientes es el siguiente : 

l. Irregularidades 6 resorci6n del hueso alve~ 

lar tanto clínica como radiográficamente. 

2. Iliadec.uada morfología .del reborde tanto en 

los tejidos. duros e.orno en los blandos. 

3. Una base de la dentadura inestable en su r~ 

tenci6n como en su estabilidad, predetermi­

nado por el prostodoncista. 

4. Insatisfacci6n e incomodidad con las denta­

duras· usadas hasta ese momento. 

La edad promedio fué de 25-78 años. 

Fueron exluidos los pacientes con enferme­

dades cardiovasculares, respiratorias, renales,­

end6crinas, discracias sanguíneas, granulomato-­

sis ·6 enfermedades de la colágena, además 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 incap~ 



3.1.3. 

.cidad física. A todos los pacientes les fueron 

tomadas preoperatoriamente radiografías panorá­

micas y cefalometr{as laterales. 

Las anormalidades de tejidos duros y blan 

dos, tales como épulis, exostosis, uniones en -

la altura del músculo y patologías del hueso -­

fueron corregidas antes, durante 6 después del 

aumento con (HA). 

Después de haber cumplido la evaluaci6n -

médica, oral y radiográfica los pacientes fue-­

ron clasificados de acuerdo a la deficiencia -­

del reborde. Las clases I y II recibi~ron Hi~­

droxiapatita sola. Lo~ pacientes clase III re'­

cibieron (HA) con 6 sin aut6geno comprimido fi­

namente 6 hueso canceloso iliaco y los de clase 

IV siempre recibieron una mezcla. de Hidroxiapa­

tita y hueso aut6geno. 

Preparaci6n Preoperatoria 

,(as d~ntaduras existentes que provocaran -

inflamaci6n de los tejidos blandos de los pacie~ 

tes fueron quitadas preoperatoriamente de uno a 
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siete d~as antes para permitir que las condicio­

nes de los tejidos blandos mejoraran. 

Fue conveniente la higiene oral (sin den­

taduras puestas) del paciente, así como una di~ 

ta por aproximadamente de 4 a 6 semanas. Un e!!. 

juague bucal germicida específico fué utilizado 

durante el perfodo preoperatorio. Los pacie!!. 

tes debieron cooperar y visitar al cirujano y -

prostodoncista 4 veces al afio. 

Además los pacientes fueron advertidos de 

que podría variar el grado de· anestesia del ·1a­

bio después de la operaci6n debido a la exposi­

ci6n y manipulaci6n de los nervios de la zona. 

30 Minutos. antes del procedimiento quir6rgico -

es recomendable dar fenoximetil-penicilina oral 

500 mg • A los pacientes alérgicos a la penic!_ 

. lina debe dárseles un antibi6tico substituto. 

La boca del paciente deberá eniuagarse con una 

soluci6n germicida seguido de una soluci6n sali 

na. Se utiliza un anestésico local con vaso-­

constrictor, así como infiltraci6n supraperi6s­

tica en el área. 

41 



3.1.4. .Preparaci6n del Implante 

Fueron obtenidos.del paciente-de. 1 a 2 ml. 

de sangr.e 30 minutos antes del procedimiento. La . 
sangre· fue necesaria como un vehículo cohesivo -

para ra distribuci6n y control de las partículas 

'irregulares de Hidroxi.apatita porque frecuente- - · 

· mente llega: a ocurrir que la jeringa se obstruya 

durante la inserci6n del implante dentro de 1a -

· cavidad subperi6stica~ dsto cuando fue utilizada 

la soluci6n salina. 

·Generalmente se utilizaron de 4 a 8· gramos 

. de Hidroxiapati ta para el aumento anterior o as -

pecto posterior del reborde alveolar. en tanto -

que para el aumento· total de la atrofi'a del pro­

ceso alveolar fueron necesarios de 12 a 16 gra~­

mos de Hidroxiapatita. 

De 10 a 15 gramos de Hidroxiapatita fueron 

mezclados con 10 a 15 ce. de médula y hueso can­

ce1oso obtenido del iliaco para obtener una mez-

cla de I.I. 

Se pusieron en las jeringas unos 8 ce. del 

material. 
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CAP 1 TUL O 1 V · 

TECNICAS QUIRURGICAS PARA EL. IMPLANTE CON HIDROXIAPATIT.A 

4.1. 

4.1.1. 

TECNICAS QUIRURGICAS PARA EL MAXILAR . Y 

MANDIBULA• 

Recoristrucci6n del maxilar por atrofia se­

vera del reborde. 

Se hace u.na incisi6n vertical en la línea­

media desde la profundidad del vestíbulo a la -

cresta del reborde solamente a través de la mue~ 

.sano queratinizada. Se harán incisiones vertic~ 

les bilaterales en la regi6n de caninos en caso­

de una amplitud inusual del maxilar. 
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Una disecci6n submucosa hacia la tuberosi-

dad es realizada sobre el lado facial del rebor­

de alveolar. La insici6n vertical inicial se cog 

tinúa a través de la submucosa y periostio y se 

extiende hacia el hueso encima del (proceso) re­

borde sobre el paladar. 

Una reflexi6n subperi6stica es realizada -

sobre el límite facial, crest~ y.aspecto p~lati~ 

no del reborde alveolar hacia la superficie ho­

rizontal del paladar creando una s~gunda cavidad. 

Con tijeras curvas es incidido el periostio en -

la uni6n de la mucosa de la cresta.para .permitir 

al periostio moverlo lateralmente. ;Este es un 

procedimiento de una cavidad grande, limitada la 

t.eralmente por periostio y el paladar y mucosa -

sobre 1.a cresta.· La - incisi6n del bulbo anterior­

de tejido fibroso desde dentro de la cavidad, 

provee un espacio adicional del túnel. 

Ya sea de ~n grande 6 pequefio calibre la -

jeringa puede se~ usada para depositar la hidro­

xiapatita sola, 6 la jeringa de un calibre mayor 

es utilizada para dep~sitar una mezcla de hidro­

xiapatita y hueso canceloso autógeno. 

Una vez que el material es colocado, el ·-
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contorno se establece al insertar la tablilla,­

ésto es asegurado con uno 6 dos tornillos pala­

tinos situados dentro de la cresta nasal maxi~­

lar, colocando cuidadosamente la tablilla pre-­

viene que las partículas se desplacen. 
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TEC:>:IC.r\ PARA EL MAXILAR 

l. Inc~si6n vertical en la línea media llevada 

a travGs del periostio. 

z.: Las part.ículas· de hidroxiapatita .son· depos_! 

tadas subperi6sticamente en la forma usual­

con jeringa. 

3. Cierre de la incisi6n mucosa. 
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4 .1. 2. Reconstrucci6n mandibular por deficiencia 

severa del reborde. 

En las deficiencias de clase III y VI maB 

dibulares, es conveniente hacer una disecci6n-

submucos~ modificada con elevaci6n del perios-­

tio para desarrollar una cavidad grande, mante-. 

riiendo un adecuado vestíbulo bucal y labial y -

la escisi6~ de la altura en la uni6n del móscu­

lo anterior. La téc~ica origin.ai que se us6 de 

1978-1983 emple6 incisiones verticales bilater~ 

les a través de la mucosa inmediatamente ante-­

rior al nervio mentoniano para permitir la di-­

secci6n submucosa con corte haci~ el cojín re­

tromolar y sobre la sínfisis. Las incisiones 

·verticales fueron entonces extendidas a través­

de los tejidos submucosos y el periostio, y la 

elevación de el perio~tio sobre el reborde al-­

veolar total fue hecho. El periostio fue incidi 

do con tijeras desde la uni6n 4el t~jido blando 

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 
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toniano se diseccionaría si fuese necesario par 

evitar el dafto y asegurar el aumento y coloca- -

ci6n del material en el aspecto lateral. 

La incisi6n 6 reposicionamiento inferior -

de una pequeña porci6n de músculo mentoniano fue 

necesaria en algunos casos. 

Las·sut~ras circummandibulares bilaterales 

6 alambres para .el entablillado fueron colocadas 

antes de depo·sitar la hidroxiapatita sola 6 hi-­

droxiapatita con particulas de hueso con un pe-­

queño 6 grande calibre de jeringa. El-entablill_!! 

dci se asegur6 con s.uttiras circummandibulares. 

Las siguientes modificacione~ en la técni~ 

ca de la disecci6n de la mucosa y la tuneliza- -

ci6n subperi6stica han reducido la incidencia de 

la neuropatía del nervio mentoniano, la oblitcr.!! 

ci6n del surco y la migraci6n de partículas. 

Una incisi6n vertical en la· línea media he 

cha desde el tejido blando de la cresta hacia la 

profundidad del vestíbulo solamente a través de 

mucosa. 

Una disecci6n submucosa de la (mucosa) no 

queratinizada 6 de la mucosa no unida es hec~a -
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con tijeras curvas, pero no incluye el cojín re 

tromolar (~n ambos lados)(Fig. l.) 

Las incisiones de la cresta bilateral pos 

terior del reborde (comenzando en la regi6n del 

agujero mentoniano), son hechas a través del pe 

riostio al hueso (Fig. 2). 

La incisi6n vertical inicial en la línea­

media es también extendida a través de l'a submu 

cosa y del periostio al hueso. Así la incisi6n-­

posterior es medial a la disecci6n submucosa, -

el borde lateral de la incisi6n es incidido pa­

ra abrir en la cavidad submucosa diseccionada. 

Posteriormente el periostio es elevado s~ 

bre la cresta del proceso hacia el reborde obli_ 

cuo externo. Anteriormente el periostio es ele­

vado sobre la cr_esta hacia la uni6n del músculo 

mentoniano. (Fig. 2). 

Generalmente el periostio no es elevado -

en la superficie lingual de la mandíbula, más -

allá del reborde oblícuo externo 6 inferiormen­

te al cojín retromolar. 

Así el nervio mentonia~o estará alto 6 -­

centralmente sobre el reborde, la elevaci6n del 
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periostio se detiene anterior al nervio y comien 

:a ~e nuevo a través de la incisi6n posterior. -

(Fig. 2). 

Cuando el nervio est6 debajo 6 lat~ralmen­

te a la cresta del reborde una pequeña cantidad­

de periostio es levantada conectando los tdneles 

anterior y pos~erior. 

Después de. la tunelizaci6n el procedimien·­

to es completado. 

El periostio es incidido con tijeras a lo 

largo de esa uni6n hacia el tejido denso firme -

de la cresta extendiéndose completamente a lo -­

largo de la mandíbul.a creando una gran cavidad. 

La escisión del aspecto superior del mÚSC!!_ 

lo mentoniano puede ser indicada hacia abajo, an 

teriormente al vestíbulo. Esto permite que el ·en 

tablillado selle de nuevo la mucosa.en la super­

fi~ie labial del hueso. Las incisiones en la - -

cresta posterior son usadas para depositar parti 

culas de hidroxiapatita desde el cojín retromo-­

lar hacia el área del nervio mentoniano. 

Las incisiones posteriores se cierran y se 

completa el aumento a través de la incisión en -

so 
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la línea media. 

El aumento de hidroxiapatita en la defi-­

ciencia severa del reborde es una configuración 

segmenta! porque la elevación del perifstio al­

rededor del nervio mentoniano es mínima 6 ausen 

te. (Fig. Z). 

Las suturas circu~mandibulares para aseg~ 

rar el entablillado pueden ser situadas exte- -

riormente a la cavidad antes de l.a inyección de 

la hidroxiapatita a no ser que el centro del en 

tablillado haya sido quitado. En el Último de -

los casos puede ser posible inyectar la hidro-­

xiapatita después que el entablillado es_asegu­

rado. 
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FIGURA 1, TECNICA DE TUNELIZACION. 

DIBUJO 1.- Arriba.- incisión vertic~l en la línea me-

DIBUJO 2. -

dia, sobre el tejido firme de la cresta y exten­

diéndose hacia el vestíbulo solamente a través -

de mucosa. Disección submucosa extendiéndose ha­

cia el cojín ·retromolar. 

Abajo.- (izquierda).- Incisi6n en la línea 

media e incisión en la cresta posterior llegando 

hasta hueso. 

Abajo. - (derecha). - El .periostio es corta­

do con tijeras a lo largo de la unión con el te­

jido queratinizado de la cresta, por toda la lí­

nea .media. 

En la incisi6n posterior se levanta el pe­

riustio sobre la cresta del reborde, entre el re 

borde oblícuo externo y la superficie lingual de 

la mandíbula. El cojín retromolar generalmente -

no se levanta. El periostio es levantado margi-­

nalmente, pero no del todo, en el área del ner­

vio mentoniano. 

52 



DIB. l 



FIG. 2 

DIB. 2 



DIBUJO 3.- Inyecci6n de hidroxiapatita. debajo del pe­

riostio, a partir de donde se inicia la incisión 

posterior. Note que las partículas de hidroxiap!!_ 

tita (HA), en la interfase con el hueso, pueden­

no estar completamente cubiertas por el perios-­

tio. Las partículas de hidroxiapatita pueden ser 

depositadas en segmentos separados para evitar -

el nervio mentoniano. 
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DIBUJO -t. -

FIGURA 2, TECXICA DE ALETA DE LA MUCOSA. 

Arriba.- Incisi6n mucosa dentro del labio 

inferior y carrillo. La aleta de la mucosa es -

levantada desde la cresta del reborde hacia la 

parte más lingual. Posteriormente el periostio­

es incidido en la cresta lin~ual v refleiado l~ 

teralmente. En el área anterior el periostio 

puede ser reflejado l.Í.ngualmente·con la aleta -

de la mucosa. 

Abajo.- El borde de la mucosa es suturado 

a tiav6s del· periostio y tejido submucoso a lo 

largo del aspecto facial del reborde oblicuo e~ 

terno y sínfisi~. 
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FIG. 2 
DIB. 4 

TECNICA DE ALETA DE LA MUCOSA 



DIBUJO S.· Las paitículas de hidroxiapatita son in-

yectadas posteriormente. 

En la parte anterior se hace alternando­

la inyecci6n de hidroxiapatita con el cierre. 
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4.1.3. Modificaciones de la técnica. 

La colocaci6n de hidroxiapatita en los re­

bordes alveolares de clase I y II, no es una té~ 

nica sensitiva como lo 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 elevaci6n­

del periostio no va a permitir la migracl6n de­

partículas dentro del área del surco. Los resul­

tados son predecibles y las complicaciones son raras. 

Una cavidad subperi6stica amplia (para la 

inyecci6n de hidroxiapatita) diseccionada 6 com­

pleta evita el nervio mentoniano, la escisi6n -

del músculo adherido alto, el control de las pa~ 

tículas y el mantenimiento del surco con entabli 

llado fue necesario para los pacientes de clase 

III y IV. 

Finnemente separado el labio y carrillo pode­

mos determinar ·así, la uni6n de la 111Jcosa no querat:!_ 

nizada en la cercanía de la cresta del reborde. cua!! 

do una estrecha zona de la nrucosa firme de la cresta -
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4 .1.4. 

es vista, es vista una disecci6n submucosa, la 

unirá con elevaci6n del periostio, ésto es nec~ 

sario para desarrollar una altura adecuada del 

reborde y su convexidad, a la vez que mantendrá 

la profundidad del surco existente. Estos proc~ 

dimientos reducen significativamente las compl! 

caciones. 

Complicaciones. 

Las experiencias adversas al hacer el au­

mento con hidroxiapatita.no fueron frecuentes.­

La anestesia del labio inferior ocurre en un m! 

nimo porcentaje, retornando la sensación normal 

en todos los casos en un período de tres.a seis 

meses. Obviamente la necesidad de manipulaci6n-

uel nervio mentoniano en los pacientes con sev~ 

ra atrofia mandibular es lo que más probableme~ 

te produjo este problema. 

Puede haber dolor e inflamación, migración 

de las partículas y ulceraci6n de la mucosa. 

La dehiscencia en la incisión ocurre en -

bajo porcentaje, con pérdida de algunas partícu 

las solamente en el área inmediata a la inci- -

sión. 
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4. 2. 

En la cicatri:aci6n por segunda intenci6n 

no hubo novedad y no ocurrieron infecciones. 

En todos los casos los síntomas fueron 

~liviados y mejoradas las condiciones, sin rie~ 

go del material implantado, además de que se h~ 

bilit6 satisfactoriamente para usar las dentad!! 

ras. 

Las experiencias previas con alloplast. e 

injerto de hueso han sido generalmente con pér­

dida de granJe.s porcio!!es 6 de todo el material 

cuando ha ocurrido la dehiscencia de la inci- -

si6n. 

LA HIDROXIAPATITA Y ·LOS IMPLANTES DENTALES 

El uso de hidToxiapatita para reconstruir 

la deficiencia del reborde alveolar permite la 

colocaci6n de un implante e~ ei hueso, los rc-­

sultados son alentadores después de 5 años de­

haberlos colocado. 

Bajo circunstancias normales la resorci6n 

del reborde posterior puede ser resultado de la 

sobrecarga protésica en el implante. 

La colocaci6n de un material no reabsorbi 
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ble como la hidroxiapatita puede elevar y resta~ 

rar la altura del reborde e incrementnr la esta­

bilidad posterior del mismo. 

La colocaci6n simultánea .del implante es -

preferible. El implante es situado usando una -­

guía y la grapa 6 tornillo son· colocados directa 

mente sobre el hueso alveolar. 

La retenci61' del implante dependerá de una 

buena interfase del implante 6seo. La estabiliz~ 

ci.6n de los implantes en 6seo, tales como "nava­

jas", tornillos y cilindros con la hidroxiapati­

t~. en las .Areas retentivas primarias no parece­

ser ·la. adecuada. 

No obstante la reconstrucci6n de la defi-­

ciencia posterior del reborde con hidroxiapatita 

y la colocaci6n simultánea del implante realza -

la restauraci6n. 

Se ha observado que la hidroxiapatita mej~ 

ra la estabilidad y longevidad de 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 sopoI 

te todavía. Sin embargo los efectos a larco p!a-
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:o d~ este procedimiento restaurador no son muy 

bien conocidos. 
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5, 1. 

CAPITULO Y 

TECNICAS DE ENTABLILLADO 

ENTABLILLADO CON DOS PIEZAS QUIRURGICAS PA 
RA FACILITAR EL AUMENTO DEL REBORDE ALVEO­

LAR MANDIBULAR CON HIDROXIAPATITA. 

La técnica común usada para colocar la hi­

droxiapatita, requiere la creación de un túnel -

subperi6stico en la cresta con una disección 

oculta, a través de incisiones mucoperi6sticas 

bilaterales en la zona de caninos. 

Así bien, los resultados han sido general­

mente reportados con pocos problemas. 

Estos problemas incluyen elevación perma--
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ncntc del surco bucal, resultando frecuent:ement:e 

~cst:1buloplastía secundaria, despl~zamient:o lat:~ 

ral de partículas y limitaci6n del espacio real! 

=ado para colocar la hidroxiapatita, para evitar 

e~tJs dificultades un entablillado quirúrgico de 

dos piezas, que efectivament:e elimina el despla­

=amiento lateral de partículas fue ideado. Una -

modificaci6n de la disección permite que un .lar­

go túnel sea realizado y mantenido el entablill~ 

d9 én el sitio por tres semanas, reduciendo la -

~levaci6n.del surco bucal. 

TECNICA: 

En un modelo del paciente edéntulo el re-­

borde es modificado con cera. nara obt:ener el r~ 

borde postopcratori~ deseado. 

Una impresión con alginato del modelo modi 

ficado, •e corre en veso piedra y se fabrica una 

tablilla generalmente extendida de.acrílico 

transparente. 

El asoecto labial d.el entablil.lado arriba­

del área de la cresta lingual, desoués es remov! 

da hacia el área del primer premolar bilateral-­

mente, con una f_resa de fisura un borde es crea-
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do a lo largo del margen, donde la sección ha si 

do removida y la tablilla es colocada en el mol­

de. Una delgada 14mina de aluminio se coloca en 

el molde cuidadosamente adaptada. El segmento an 

terior de acrílico autopolimerizable es adaptado 

sobre la sección abierta y sob~e el borde. De es 

ta maner·a crea una sección removible indicada p~ 

ra adaptar el resto del •ntablillado. 

En cirugía la sección posterior es ce.loca­

da en la boca antes de hacer las incisiones, es­

tas incisiónes son colocadas de menos de 0.5 cm. 

anteriores al 6rea vertical final del corte pa­

ra permitir el paso de la sutura sin impedir el­

entablillado. 

Una vez marcadas las incisiones, el enta-­

blillado se retira. Una insición mucosa se hace­

después de la forma usual. La disección submuco­

sa se hace alrededor del arco mandibular entero­

extend{éndose apro.ximadamente 2 cm. lateralmente 

d.el borde de la cresta y aproximadamente 1 cm. -

lingualmente. 

Después de completar la disección de la -­

submucos~, las inci~iones originales son extend! 

das abajo del hueso y un túnel subperióstico es 
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desarrollado lateral al reborde oblícuo externo 

y en lingual a la cresta del reborde alveolar. 

Los dos túneles son conectados por insi-­

ciones a través del periostio. Después de com-­

pletar el túnel, la tablilla es colocada en la 

boca. La adecuada disección puede ser juzgada -

al colocar l~ hidroxiapatita en la parte poste­

rior del túnel. Con el entablillado completo ~i 

tuado en la mucosa, puede ser levantada de nue­

vo la superficie anterior por la jeringa, si la 

disecci6n es adecuada, el entablillado es fija­

do a la mandíbula con ligadura circummandibular, 

una suficiente cantidad de hidroxiapatita es e~ 

tonces inyectada dent.ro <le los túneles posteri~ 

res para conseguir una carga densa con la muco­

sa elevada contactando con la parte interior -­

del entablillado. Una de las incisiones se sutu 

ra y el túnel anterior es llenado hasta que la­

secci6n removible del acrílico esté en contacto 

con la superficie mucosa cuando el llenado asen 

t6 en la ranura indicada. La otra incisión es -

cerrada después y el segmento anterior del ent~ 

blillado es fijado en su lugar con acrílico 

autopolimerizable. 
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El entablillado es removido al final de la 

tercera semana postoperatoria, después de remo­

ver los hilos es importante que el paciente sea 

instruido a usar el entablillado hasta que haya 

construido la pr6tesis. 

DISCUSION: 

El uso de entablillado de dos piezas ha -

prevenida· el.escape de hidroxiapatita lateralme~ 

te, el cual puede ocurrir cuando un entablillado 

es colocado después de que los túneles· han sido 

llenados con hidroxiapatita 6 en el caso en el -

cual no se us6 el entablillado. En suma, mante­

niendo el entablillado por tres semanas, ha red~ 

cido la molesta elevaci6n del vestíbulo. 

Un tercer beneficio que se deriva del enta 

blillado es el incremento de la predictibilidad­

de los resultados. En la cirugía, el control del 

contorno final del reborde, se lleva a cabo por 

el llenado del túnel con un molde predeterminado, 

muy pocos problemas han sido encontrados con el 

uso de este tipo de entablillado. 

Ocasionalmente pequeñas áreas de necrosis 

por presi6n se han visto en los márgenes del en-
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tablillado, éstas son producidas por los gránu­

los después de la remosi6n y ajuste del entabll 

llado. 

En un caso se encontr6 épulis fisurado en 

el área lateral del labio del entablillado. De~ 

pués de remover éste, el épulis fue curado con­

electrocauterio sin complicaciones. 

La aceptaci6n del paciente a la necesidad 

de colocar el entablillado es por la espectati­

va de evitar una subsecuente vestibuloplastía,­

así los pacientes son prevenidos del procedi- -

miento secundario, que es una posibilidad non~ 

cesaria. 

SUMARIO: 

Detalles de la fabricaci·6n de un entabli-

llado de dos piezas que facilita el aumento del 

reborde alveolar con hidroxiapatita son presen­

tados, y el uso del entablillado ha eliminado -

la migraci6n de hidroxiapatita, reduciendo la -

elevaci6n del vestíbulo e incrementando la pre­

dictibilidad del resultado de este procedimien-

to. 

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

POR DOS PIEZAS QUIRURGICA.S 



5. 2. EL USO DE UNA TABLILLA ABIERTA EN EL AUMEl\ 

TO DEL REBORDE CON HIDROXIAPATITA. 

La migraci6n de las partículas, más allá 

del área de la dentadura, es un problema mayor -

en el aumento del reborde con hidroxiapatita. 

Esto frecuentemente lleva a l~ pérdida de 

profundidad labial u lingual que subsecuentemen­

te requiere vestibuloplastía, 6 bajar e1 piso de 

la boca. 

Algunos clínicos han tenido éxito al usar 

una tablilla de acrílico para proteger el nuevo­

atimerito de reborde y preservar la morfología la­

bio-lingual. De cualquier modo esta tablilla es 

prefabricada en un modelo de estudio arbitra:r.ia­

mente en cera. 

La presi6n vertical puede ser excesiva en 

algunas áreas del reborde, causando extrusión -

de partículas y ulceraci6n a través de la mucosa 

6 heridas en los sitios de la incisión. 

La técnica descrita hace uso de una tabla­

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

se conserve sin excesi~a presi6n en la mucosa. 

TECNICA: 

Primero se diseña la tablilla en un mode 

lo de estudio, ésto corresponderla al margen -

lateral del túnel que por con.siguiente se so­

bresitúa en él borde oblÍcuo externo, el borde 

milohioideo y el tub~rculo geniano y la sínfi-

. sis del ment6n. La anchura labioi{ngµal de la 

tablilla ti~ne uno y medio ~eces menos del diá 

metro de la jeringa. 

El borde encerado dcspu6s es enfrascado­

Y pro~esado con acrílico termocuiable. En el -

momento de la cirugía la tahlilla es lo prime-

· ro insertado~ mantenida en su lugar con tres­

suturas semlcin.:ui:;mai!dibulorcs 1.0 (mersilene). 

El aumen~o del rcborJe es después reali-

za<lo de forma convencional, por eso casi no -­

hay riesgo de migraci6n d6 particulas <lc~tro -

del piso de boca 6 más allá del vestíbulo pro­

pio, para efectos de cerrado, se obtuVo con la 

orilla ele la tablilla. La t¡1blilla se remueve-

después de tres semanas <le la 
. , 

c1rug1a. 

68 



DISCUSION: 

En una serie de 41 aumen~os a rebordes ma~ 

dibulares usando él método convencional cubierto 

por tablilla, hubo dos casos de migraci6n de PªL 

tículas que requirieron subsecuentes vestibulo-­

plastías y siete casos en que se necesita bajar 

el pi~b de boca, con injertos de piel. En los ~l 

timos 32 casos, usando el entablillado abierto,­

ninguno de los rebordes aumentados mostraron una 

pérdida de la profundidad vestibular 6 lingual y 

que además requiriesen cirugía_ 

Creemos por eso que esta técnica puede 11~ 

gar a eliminar la necesidad de un segundo proce­

dimiento sigui~ndo el aumento del reborde con hi 

droxiapati ta. 

J. ORAL. Maxilof. Surgeri. 

44-80 81 1986 

HUAN PHAM D.D.S. M.S. 
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EL DIBUJO MUESfRA UNA TABLILLA ABIERTA POSICIONADA 

CON SUTURAS CIRCUMMANDIBULARES 



5. 3. COXSIDERACIO~ES SOBRE EL ENTABLILLADO. 

Para pacientes de clase'! y II, con defi­

ciencias laterales ó áreas irregulares al hacer 

el aumento con hidroxiapatita, se utiliza de -

preferencia un entablillado removible de acríl! 

co transparente. 

Las dentaauras 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 mandíbula con -

suturas circummandibulares ó alambres. 

Para elaborar las tablillas, en los mode­

los de estudio se hará el encerado para decidir 

la altura y amplitud y además se utilizará arti 

culador para observar la posición relativa del 

arco opuesto, después de ésto, se fabricará la 

tablilla de acrílico transparente. 
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Recomendaciones: 

Las orillas del entablillado deben exten­

derse ligeramente sobre la línea oblícua exter­

na del reborde mandibular y ocupar el hueso bu­

co-labial de la maxila de preferencia, para evi 

tar el desplazamiento de las partículas de hi-­

droxiapatita. 

El entablillado puede ser probado antes -

de la inyecci6n de hidroxiapatita para determi­

nar la adaptaci6n al hueso a lo largo de los 

bordes marginales. Si es necesario se puede uti 

lizar algún otro material para sellar los bor-­

des de los márgenes del hueso. Se deben evitar­

los bordes cortantes 6 agudos. 
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6. l. 

C A P 1 T U L O V 1 

OTRAS TECNICAS 

U~ METODO PARA CORREGIR UNA ATROFIA SEVER.\ 

DEL MAXILAR USA:-.:DO HIDROXIAPATITA. 

El cirujano presenta con oportunidades ex­

traordinarias, en pruebas, el aumento de la max! 

la con hi<lroxiapatita. La prueba es significati­

va cuando se presenta con poco tejido mucoso, el 

cual frecuentemente, se encuentra en una atrofia 

maxilar vertical ó en un maxilar donde no hay -­

hueso alveolar. En casos donde se pierde tejido­

mucoso, la adecuada creación de un t6nel blando­

cn el tejido superiostio para la incorporación -
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de la hidroxiapatita, puede ser realizada por -

disección subperióstica, una combinación de di­

sección submucosa y subperi6stica 6 levantado -

el periostio a través de una aproximación cerr~ 

da 6 abierta. Sin embargo cuando hay una peque­

ña mucosa alveolar, la capacidad de restaura- -

ción es severamente restringida. La siguiente -

técnica supera esta dificultad, tomando vent:aja 

del abundante tejido blando y fijando el perio~ 

tio en el área pre~axilar y en el paladar duro 

para crear un recipiente. 

TECNICA: 

Se hace una incisión horizontal en el - -

pliegue labial que abarca la región entre los -

primeros premolares, las incisiones verticales­

se extienden desd~ la periferia de la incisión­

horizontal de la cresta al surco. Entonces se -

desarrolla un colgajo supraperiostal por un cor 

te agudo en dirección inferior a la cresta del 

reborde. El periost~o 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 

~n forma contfnua para crear un t6nel. La cu--
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bierta del maxilar posterior es creada, primer~ 

mente haciendo una incis i.6n supraperi6stica, l!! 

teral a la línea media del paladar duro. Est:a -

.es paralela a la crest:a del reborde alveolar. 

Esta incisi6n se extiende desde el punto poste­

rior a l~ regi6n de la tuberosidad hasta el 

área del primer premolar. La incisi6n es unida-

a sus terminaciones por dos incisiones suprape­

riostales extendiéndose a la cresta del reborde. 

La disecci6n supraperi6stica es llevada fuera -

del reborde. El periostio es cort·ado -a 5 mm. de 

la cresta para formar un colgajo, exponiendo 

así el hueso, se debe tener cuidado de no exte~ 

derse en la disección. Los rebordes del perios­

tro y el colgajo mucoso son suturados y se rep! 

te este procedimie~to en el lado opuesto. 

Las cubiertas anterior y posterior son e~ 

tonces unidas por túneles subperi6~ticos a tra­

vés de la incisi6n vertical anterior. La inci--

si6n liberatriz de la cubierta palatal es cerr~ 

da por suturaci6n con el mucoperiostio adyacen­

te. Ahora se deja un túnel subperiostio contí-­

nuo con entradas bilaterales verticales y la-­

bial a la regi6n de premolares. El aumento es­

llevado dePtro del túnel a través de estos por-
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tales. Deshidratar la piel y entablillarla pue­

de ser usada con éxito como protecci6n de la s~ 

perficie palatal. La hidroxiapatita combin•da,-

6 sola, con 50% de partículas de hueso aut6geno 

y médula ha sido usada para aumentar el reborde 

con los mismos resultados. 

DISCUSION: 

Esta técnica ha sido prcscn~ada y diseña­

da para proveer suficiente espacio para la hi-­

droxiapatita en la atrofia maxilar. La exten~ -

si6n del aumento depende dé la reserva de teji­

do suave en el vestÍbulo labial y el aspecto l~ 

bial del labio superior, así como de la mucosa­

palatina. Este determina la cubierta resultante, 

además el factor restrictivo es el grado de di­

secci6n que es llevado fuera para exponer el -­

hueso en la cresta. A mayor disecci6n mayor in­

cremento de volumen, así como mayor exposici6n­

de hueso para el aumento. Estos dos aspectos d~ 

ben considerarse antes de la creaci6n de un bo~ 

de excesivo. La raz6n para usar el paladar como 

reserva para crear la envoltura en el proceso -

posterior es que frecuentemente el periostio es 
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delgado y tenue en el vestíbulo, porque cuando -

se ha usado provoca migraci6n de la hidroxiapati 

ta, aunque la disecci6n 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. 
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UN METODO PARA CORREGIR UNA ATROFIA SEVERA DE 

MAXILAR USANDO HIDROXIAPATITA. 

A. Sitios de las incisiones de la cubierta 

premaxilar. 

B. Disecci6n supraperi6stica de la premaxi 

la. 

C~ Disecci~n del periostio lejos de la eres 

ta del reborde. 

D. Suturaci6n de los bordes del periostio­

labial hacia el borde de la aleta muco-

sa. 

E. Incisiones de la cubierta posterior del 

maxilar y de la cubierta premaxilar. 

F. Disección de la aleta mucosa del pala-­

dar. 

G. Incisión del periostio del paladar en -

la cresta del reborde y suturando los -

bordes del periostio y la aleta de la -

mucosa. 
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H. Completando la cubierta del maxilar. 

I. Llenando con hidroxiapatita la parte 

posterior del maxilar. 

J. Aumento con hidroxiapatita de la prem~ 

xi la. 

K. Son suturadas las liberatrices vertic~ 

les de la cubierta anterior y comple-­

tado el aumento. 
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6. 2. Ul'iA TECKICA PARA CONTROLAR LA COLOCACION 

DE HIDROXIAPATITA SOBRE EL REBORDE ATRO­

FIADO DE LA MANDIBULA. 

El advenimiento de hidroxiapatita como -

sustituto dei injerto óseo, ha habilitado al­

cirujano para aumentar el reborde mandibular.~ 

trofiado como un procedimiento oficial. A lar­

io plazo siguiendo los resultados, son todavía 

escasos. Un mayor problema en el uso de la hi­

droxiapatita es la capacidad de limitar el ma­

terial a.un lugar.particular, este reporte des 

cribe. una nueva aproximación para colo~ar la -

hidroxiapatita en el área de aumento deseada. 

TECNICA: 

Se hacen incisiones bilaterales vertica­

les en la mandíbula en la región de los cani-­

nos y un túnel subperióstico es creado al co­

jinete retromolar en cada lado. Para adicionar 

la altura deseada se usa una hoja de bisturí -

~o. 15 para incidir el periostio y aflojar el 
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tejido, la disección es entonces llevada fuera 

del área anterior. Es importante limitar el tú­

nel solamente para las áreas de aumento. Des-­

pués de completar los túneles un elevador para 

periostio es colocado en uno de los lados y su­

turas acolchonadas de seda 3/0 son colocadas d~ 

bajo dei elevador del periostio. Las suturas -

son colocadas de manera que ellas penetren en -

la mucosa, debajo del nivel superior de la man­

d1bula, as{ creando tensión tisular en una di­

rección inferior cuando están atados. La hidro­

xiapatita es inyectada dentro del túnel subpe­

rióstico y moldeada en su posición apropiada. 

Las suturas son sujetadas para mantener la hi­

droxiapatita en la posición d·eseada.- Después de 

que la incisión vertical ha sido cerrada con su 

tura de sed_a contínua es insertado un elevador -

para periostio en el túnei anterior y es coloc~ 

da una sutura acolchonada en esta región, la hi 

droxiapatita es entonces introducida en el tú­

nel desde el lado opuesto y la sutura acolchona 

da es fijada. Un procedimiento similar es enton 

ces hecho en la parte poste~ior opuesta de la -

mandíbula. 

El cierre de la incisión quirúrgica es -
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realizada con sutura múltiple de seda. 

Las dentaduras de los pacientes son alivia 

das y se rebasan con un material temporal que 

tenga consistencia s6lida. El paciente es aconse 

jada de usar la dentadura en el día, esto ayuda­

ra para compactar la hidroxiapatita. Las suturas 

pueden ser dejadas en la boca hasta que la hidro 

xiapatita empiece a cicatrizar. Esto puede tomar 

cuando mucho 2 semanas. 

RESUMEN: 

Cuando la hidroxiapatita es inyectada den­

tro del túnel subperi6stio, sin la colocaci6n de 

suturas bucolinguales, ocasionalmente hay mate-­

rial esparcido fuera del área deseada y el vesti 

bulo labial puede ser disminuido. Por colocaci6n 

de suturas acolchonadas horizontales, la hidro-­

xiapatita es controlada y se mejora el contorno­

del reborde. Sin embargo solamente un pequeño n~ 

mero de casos han sido tratados con este procedi 

miento por lo cual este reporte es visto s6lo co 

mo pruebas preliminares. 
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U~A TEC~ICA PARA COXTROLAR LA COLOCACION DE HI­

DRÓXIAPATITA SOBRE EL REBORDE ATROFIADO DE LA -

~t~NDIBULA. 

A. Se hace una incisi6n en la zona del cani-

no y se establece un túnel subperi6stico. 

B. Son colocadas suturas colchoneras horizo~ 

tales debajo del elevador de periostio. 

C. La hidroxiapatita es inyectada dentro del 

túnel subperióstico y las suturas horizon 

tales son atadas. 

~ 

.D. La incisión vertical se cierra en el lado 

donde la hidroxiapatita ha sido colocada. 

Se hace la tunelización anterior y las su 

turas colchoneras horizontales son coloca 

das labioiingualmente. 

E. (a ~idroxi~patita es inyectada dentro de 

la región anterior. 

F. La tunelizaci6n subperióstica posterior -

se hace en el lado opuesto y son coloca-­

das las suturas. 

G. Se deposita la. hidroxiapatita en el sitio 

y todas las suturas se atan. 
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6.3. AUMENTO DE LA MANDIBULA CON HIDROXIAPATITA 

E INJERTO DE MUCOSA SIMULTANEO A LA VESTI­

BULOPLASTIA. 

Algunos pacientes se presentan con rebor-­

des de clase II y III, teniendo un reborde ante­

rior con bastante altura (mayor de 10 mm.) para­

permitir una vestibuloplastl~ con injerto de 

piel, generalmente se obtienen buenos resultados. 

Sin e::::b:irgo es típico de esas dos clases -

de atrofia mandibular, así-como en clase IV, que 

el vestíbulo posterior es muy poco profundo. La­

técnica presentada aquí permite un aumento bila­

teral posterior con hidroxiapatita, junto con la 

vestibuloplastía anteriqr mandibular. 

_ TECNICA: 

Se obtiene preoperat6riamente un modelo de 

yeso que se modifica por adici6n de cera desde -

la rama ascendente hasta por delante del agujero 

mentoniano. La cera no debe ~cupar demasiado e~­

~acio sino dnicamente de 2 a 3 mm. desde la li­

nea oblícua externa y no interferir con el aspe~ 
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to lingual de la mandíbula. 

El volumen de la cera debe ser mayor que 

la cantidad Je hidroxiapatita que se usará para 

que la tablilla no vaya a deformar el contorno. 

Generalmente se usan para el implante de-

2 a 3 jeringas por lado. El surco labial ante-­

rior de la ma.ndíbula es profundizado en el mod~ 

lo en la manera usual para preparar una vestib~ 

loplastía. 

Sin embargo ei ~urce no es profundizado -

en el área posterior del agujero mentoniano. 

La tablilla ó dentadura son fabricadas p~ 

ra adaptarlas al modelo prequir6rgico. 

Después de haber anestesiado, son hechas-

las incisiones verticales en ambos lados, ante­

riormente al agujero mentoniano, cxtendi6ndose­

desde la cresta del reborde hasta la profundi-­

dad del surco anterior mandibular. La identifi-

caci6n del agujero mentoniano es hecha en este 

punto, se cuidará maniobrar aquí para evitar -­

trauma del nervio mentoniano durante el r~sto -

de la disección, se seguirá con ia tunelización 

convencional de la mucosa alveolar posterior --
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·usando el modelo de yeso como una guía. La hidro 

xiapatita es injertada entonces dentro del túnel 

posterior en la cantidad determinada properato-c 

riamente y conforme con los dedos, de tal manera 

que se asemeje al modelo de yeso. Las incisiones 

subperi6sticas son cerradas con sut~ra de ácido~ 

polyglycolic de cuatro ceros para ~revenir la ex 

trucci6n del material implantado. 

~a inclsi6n de la vestibuloplastía suprap~ 

ri6stica es situada horizontalmente entre las -­

dos incisiones verticales justamente en la uni6n 

de la encía libre incertada. El tejido m6vil se 

ajusta al fondo del tejido incertado acondicio-­

nándolo a la regi6n anterior y adaptándolo al 

nuevo contorno mandibular. Después de haberlo a­

justado es asegurado con dos. alambres circumman­

dibulares de ~alibre 25. 

En el área posterior es poco probable la -

extrucci6n de hidroxiapatita, si ésto ocurriera, 

la cantidad de hidroxiapatit~ debajo de la tabli 

lla 6 dentadura puede ser reducid~. 

Los pacientes se mantienen con dieta blan­

da durante 21 días, la dentadura es retirada y -

se hace un rebase con acondicionador de tejido a 
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la Jcntadura completa. La nueva dentadui:-a es -

construida de 6 a 8 semana~ posteriormente. Se 

han completado cerca de 20 casos usando la té~ 

nica anterior, con solo 4 pequeñas complicaci~ 

nes. ~no de los primeros pacientes a quien se 

le quit6 la dentadura en 10 días, la hidroxia­

patita migr6 dentro del espacio bucal, la cual 

fue removida tres semanas después del procedi­

miento. sin ninguna dificultad. Por lo tanto 

tendremos que dejar la dentadura 21 días en el 

sitio para evitar problemas de migraci6n del 

material. 

Dos pacientes tuvieron parestesia en el 

área del nervio mentoniano perú en ningún caso 

ésto persisti6 por más de dos meses. Un pacie~ 

te desarroll6 una ulceraci6n de 6 mm. en la 

cresta posterior del reborde mandibular por ex 

posici6n del material de implante el cual se -

observ6 al retirar la dentadura, pero esta - -

área cicatriz6 en 10 días, con pequeña pérdida 

del material de implante. En todos los casos -

la aitura del reboide fue mejorada y los pa- -

cientes fueron habilitados a usar sus dentadu­

ras sin dificultad. 
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IMPLANTE CON HIDROXIAPATITA 

MUCOSA O INJERTO DE PIEL 

EL MODELO MUESTRA LA POSICION DEL IMPLANTE CON 

CON HIDROXIAPATITA Y EL INJERT.O 



RESUMEN O CONCLUSIONES 

La técnica descrita permite simultáneamen 

te ~l aum~nto del reborde posterior mandibular­

y la profundidad del surco anterior. 

Esta combinaci6n de la técnica mejora la 

relaci6n área-dentadura de la mandíbula más que 

la vestibuloplastía sola y puede ser completado 

c~n un solo procedimiento quirúrgico. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Con base en los estudios que se han realizado -

podemos dec·ir que la Hidroxiapatita es un excelente material 

de implante para aumentar los procesos alveolares deficien­

tes 6 con atrofias y que indudablemente ayuda al uso de la 

pr6tesis dental. 

Se presentaron algunas técnicas para utilizar -

este material, destacando que generalmente se usará aneste­

sia local para procesos de clase 1 y II, y anestesia gene-­

ral para procesos de clase III y IV. 

En general el procedimiento requiere tuneliza-­

ci6n subperi6stica a lo largo de la cresta y de una 6 dos 

incisiones de uno u otro lado. Las resorciones de proceso 

de clase II y III generalmente permiten un simple acceso a 

la parte posterior y frecuentemente la tunelizaci6ri es más 

difícil en la regi6n anterior. Por otra parte fue posible 

mantener en su sitio el aumento por medio de entablillados, 

utilizando broches de alambre y suturas circummnadibulares. 

Así mismo no hubo resorci6n postoperatoria evidente, sino -

al contrario los resultados fueron la estabilidad del teji­

do blando, se mejor6 la amplitud y altura del proceso, lo -

que contribuye al confort, retenci6n y estabilidad de la --



dentadura. 

También cabe mencionar que la elabora-­

¿i6n de la dentadura permanente debe hacerse en un 

peri6do de tres a seis semanas postoperatorias se-­

gún el caso. 

Debe hacerse hincapié que para poder 

realizar estas técnicas quir6rgicas es necesario 

contar con un grupo de personas capacitadas como. 

son el Cirujano Maxilo-Facial, el prostodoncist~ y 

el Odont6logo General entre otros, así como contar 

con la cooperaci6n del médico general. 

Es decir que el trabajo debe hacerse en 

conjunto, por lo tanto, no es recomendable para el 

cirujano de práctica general tratar de hacerlo indl 

vidua1mente, si no cuenta con los medios y el equi­

po humano necesario. 

"POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU" 
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