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I N T R o D u e e r O,N 

Para el Cir~jano · 'oentl·s.ta ·el ·.tiueso. alveolar 

cobra vital importand.~, }a ~:~ ~~'. ~~ ~ejido 'muy impor~ 
• ' . . • •¡ . • . 

tente pero le rea~iz¿d6~ 
5

:~1 \i:r~t~iniento, el éxito 

o el 
._,··:.-.\~(\.~;:\ ·;>_ -·:·~ . -..-· 

fracaso. d.epe;Jden .~,;· ·la::111ayod.a de los casos de 

la integrid~d.6sei. 

. ' 

Se ha· estimado. que iproximadamente 25 a JO millones de 

hebuan_t_es estÁn•.desdentados r que la enfermedad perio­

donta1 afectü casi el 80% de los adultos, la mayor 

pal-te,'-::=~~\·:·:estas- .perSanas con edad entre los 60 años, 

.. se:,.vuelven 'parcial o totalmente desdentados. El pro-

blema se incrementa debido a que se desconocen las cau-

ses básicas de le pérdida del hueso alveolar y hasta 

la fecha se desconocen métodos eficaces para controlar 

la integridad del hueso alveolar, antes y después de 

la pérdida dentaria, debido a esto, muchos especialis­

tas han participado conjuntamente "odont6logos, médi-

cos, bioquímicos, bi61ogos, etc.", ye que la pérdida 

de hueso alveolar es considerada como una enfermedad 

bucnl compleja, cr6nica, progresiva, irreversible e 

incapacitante, (Atwood,· 1971 3¡, Actualmente se han 

logrado numerosos avances en lo que se refiere al mejo-

remiento de las estructures de soporte bucal, basado 

en la morfología de tejidos duros, "injertos, osteoto-

m!as, vestihuloplastfas, cirugías preprotesiscas 11 han 

sido algunas de las muchas técnicas utilizadas con el 



objeto d.e •·. mej~rar· .los pr~ci~o~' áf véol~i:~ ~reabsorbidos, 
~ -'<:.::'· ·. _ _:(:;,_; 

: ;.,-· ' ' '•.,; ;·:--_ -.. ;~. ··;.: :- '. .... -,:.·· .. ·.'.··.·.·.· :-.. : --.·.·.·.·":·.-:·.· 

Una de· las 

res u Úado~ 

bles. 

-;:is---~~;_:·. ~·; :¿_;i:·:·-- -.,,: 

tfrn~~~s •. ;·;~u~·in; ~l ;iei~nte• ll=•~iv~~ido dando 

sorprendentes ~~'·éF;;¡'11j~'ito de Hidroxiapa-

El objetivo del presente trabajo es conocer 

mas a fondo la biocompatibilidad de las part:lculas de 

Hidroxiapatita sobre los tejidos adyacentes, con el 

fin de establecer t~cnicas mas apropiadas y que repre-

senten un mayor parámetro de control, en beneficio del 

paciente. 
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Capitulo - I 

TEJIDO OSEO 

1.1. GENERALIDADES: 

El hueso, es una clase de tejido conectivo especializa­

do, de origen mesenquimatoso, formado por células oste2 

.senas y una sustancia intercelular orgánica llamada 

''Matriz'', su nutrici6n se lleva a cabo, a través de nu­

merosos conductillos que se entrelazan entre si y con -

los osteocitos, el crecimiento del -hueso sé re8liiia a 

travl.s de aposici6n de hueso, en una o mAs. de. sus· super. 

ficies, 

1.2. HISTOLOGIA DEL TEJIDO OSEO, 

1.2.l. OSTEOGENESIS U OSIFICACION. 

Se originan ya sea: 

a).- En Areas de mesenquima ordinario, da~ 

do ·lugar a la osificación ·intramembr!!_ 

nasa, y 

b).- En centros de desintegración cartil!!_ 

ginosa, lo que constituye la osifica­

ci6n enddcondral. 

Al final de ambas osificaciones darA como resultado la 

misma clase de hueso, la diferencia s6lo radica en el 
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medio en el cual comienza la osificaci6n. Sin·embargo, 

es conveniente mencionar que el hueso _intra·mem,~rano'so __ 

se desarrolla en áreas de tensi6~, mientras:~ue:el end2 

condral en áreas de presi6n3. 

OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA. 

Ocurre a partir de una cápsula de mesénquima laxo, en 

forma de membrana (de ahí el nombre de osificaci6n 

intramembranosa), formado por numerosas células triang~ 

lares o estrelladas. Se desarrolla un centro de osteo­

génesis, en donde los células mesenquimatosas, se con-­

vierten en células ostéogenas, células que por diferen­

cincl6n darán lugar a los osteoblastos (blastos, ger---

men) mismos que generan la matriz orgánica del hueso, 

ésta matriz los va rodeando para dar lugar a los osteo-

citos, que quedan atrapados en lagunas rodeadas por 

matriz 6sea, le cual inmediatamente absorbe sales de 

calcio, iniciándose la calclficaci6n. 

OSIFICACION ENDOCONDRAL. 

La osificaci6n endocondral parte de células mesenquima­

tosas que en un principio forman un contorno espeso y -

compacto, algunas células se diferencian en condracitos 

coloc6ndose en la porci6n central del contorno en don­

de secretan la matriz del cartllago, dando lugar a un -

modelo cartilaginoso. La periferia del contorno mesen-
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quimatoso se reviste de_ una. capa· de __ pericondrio, en 

cuya superficie exticrna'lascéiulas -se diferend.an ha­

cia fibroblastosfr m:f~ntr~s;- qú~ la superficie interna 

se -- manÚe~~ {~di~-¡~~~cada, _formando la capa condr6ge-
. ·;-·,· ~-

na, h8-~,t·~: )~~:~ ;-fiú)iiÍ·énto··'-'f!'i1 · qUe aparecen los ca pi la res 

y c~mi~-~z'.~~ ~ \1ii~r~nci~rse en osteoblastos y osteoci-
~:~;:'.;:· ,'' -·.>:: 

tos de-pos:Ctando inmediatamente corteza de matriz ósea, 

en:, ~sé~::·~~~·t'.~~~~·-~o :~:~ pericondrio pasa a ser perios.tio t 

con 'r{~:o;-~ap-~lar sanguíneo. Es conveniente llamar a 

las -~~ru·l·~:·--d~ la superficie interna del pericondrio: 

célula~ ostéogenas, ya que son células madres pluripo­

-te_nc1ales, capaces de diferenciarse en células que 

- elaboran cartilago o bien hueso, según lo requie~a el 

hueio a_ ¡~·largo de la vida. (fig. 1-1 a,b,c). 

Las_ cél~las_ ostéogenas y capilares se despl_aza_n_ al 'in-
• ·' ,2,c ,._·__ >; 

',-térior 'dei':'_ínodelo- cartilaginoso para formar un centro 

de osfffra~i6n, mismo que reemplazará los~re~to~ del 

c~rEilago calcificado, Así las células ost¿og;nas se 
~ ;; :-.~ : . : ·:' _· . : 

diferencian en osteoblastos para depositar __ sobr;e eilos 
._--=.:·::·:...:"~::.:-~~_:.-=·'c-:·--:'"­

-sust-iúiCia 6sea intercelular, pero -c~m~-. -. el·~· .. -cá-~t!ia'So 

el primer hueso depasi ta do es esponjosB, 'l'a '.os'üica::. 

ci6n se presenta gradualmente 1, (fig.'-1-}f('':,: 
-. \. 

<\, 

!.2.2. NUTRICION OSEA. 

Se realiza a trav6s de numer~s6s·~~µd;~~~ll~s que· 

se desarrollan a partir de las pro_longa~.~?~.es cit_opla~ 
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Fig. 1.1.a. Osificaci6n endocondral 

A)~~ Cblulas indiferenciadas de tejido conjuntivo. 

B).- Hipertrofia de condrocitos con invasi6n de yemas des­
de el periostio. 

C).- Centro primario de osificaci6n. 
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Fig. 1.1.b. Osificaci6n endocondral. 

O).- Vssos y células indiferenciadas. 

E).- Matriz calcificada. 

G).- Perforaci6n de t~neles anastomosan~ 
tes de erosi6n. 

H).- Desarrollo de Osteoblastos, 



Fig. 1.1.c. 
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Osificaci6n 

J) .- Lámina 

endocondral • 

delgada d 
K).- Resid e hueso. 
- calci~?s de matriz - icada. cartilaginosa -

L).- Incor bl poraci6n d astos como e algunos T osteocitos osteo-

rabéculas de • hueso poroso fino, M) .-
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Fig. 1-2. Microfotografio de un modelo cartilaginoso 
en desarrollo de un l1ueso metatarsiano de 
embri6n de ratón, la región media del car­
tílago en desarrollo se diferencia fácil-­
mente del pericondrio circundante (P). 
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má ticas .d e;l os'osÍ:eocito~. éstos. c~ridu~.tillos. cent ie-:­

nen líquido tfstilar pr~vini
0

eiit:i\1e ·~a~iiar~s situados -

a 

proveer la 'difll~i.6~ d~ ó2Y i/Ü~t~'nci~~ ~·,¡t~{td~s y de-'­

sechos' ~~t~bóÚco~·¡ álimillnlo .tiempo qÜ~''va·~ 11 man tener 

el siSt~~~ vasiiular .• i~fe~~~~ .d~i ~is~~ ~'llea~·: 
·:.'·_ ··<:~. -~'.f:_j{-' ._ ' .:'·---· -··,,' .. 

.... ,._: __ ;:¡.·~--·:··· 
··-'"-.- - .. ¡. 

·¡':~2;}, éALéiF!cicioN· OSÉA., ' ., 
»':."" 

~.; • ~!2E~'=~~~. é0 ;:~-F~~lla1~~~~:;kr1ráa ia ·cale!_ 

1~·~~~~6~~~~,.~~tr~;t~ ;cj~:~::-8,·;!~:~~!d=!=f J~f t¡f :;·~:.~ :" :: .~ 
b-les,"m_~~,-~,~:~-~~f/:;-::¿,,é "', ",, __ ._. ___ ;.>-~---·>'.~}~-~~~-- -;;'~: - ;.,- ~_:;~/ ~--'-. 

LB, cúcfr{¿~fü;~6s~a~5f::Tt~c~·~ ~!·:~tt i·,¡s saTes • cálcl 
-- ""~.!;;7:,0"; "--=-~;-.;o-'º-=' " -~-- -~ <·.',.'.- . i: .-: ~ '~:~ 

ca~,. Íone'~ c~IdJ;,:frill;; •itis{al:o
0

p~ci~eiÍientes en la san 
. - ";,. ">'\-~· ,, 

orgánico •. Es~a oc~·~~e cuando· io~ ris~eab1astos cseg6n 

observaciones de Ro~~n y col~boiad~re~ 19301) secretan 

fosfatoso alcnlino, enzima que actua sobre hexo y glica 

rofosfutos, para liberar iones fosfatos y se eleve el 

producto (Ca X P) en sangre al punto que precipita fas-

fato cálcico en la matr!z neoformada, los osteoblastos 

también van o secretar Tropocolágena como resultado de 

la síntesis de aminoácidos, glucosa y sulfatos. 

Al hablur de calcificaci6n tencmo• que hablar de los --

fnhibltlorcs de la calcificaci6n del te_iido conP.ctivo, -
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que impiden la -formaci6n de dep6sitos de hueso en 

tejidos blandos, Entre los inhibidores mas potentes, 

tenemos -Ú~~- fa;,;il-ia de compuestos inorgánicos (Pirofos-

fatos;- -Fo'á't~natos y Difosfonatos), As! tenemos, que 

al -mismo ---~'tiempo que hay una 
·,"_•<.·::., 

.aUmentaÍ'. _;.fa·· ·cont;en traci6n de 

enzima que actua para 

iones P04, también hay 

Piro fosfato inorgánico unií -- -en'ZiUI~ .,_que:· destruye el 

inhibi'~o'r; de'i·1a. calcificaci6n llamada Pirofosfatasa, 

en~im~;~r;Jdu~ida por vesículas de la matriz que además 
'·-- ·: -~>·-· ~ 

Un~ vez ~~~~~h~~ <lleg~do las sales cálcicas a la matriz 
' ,' "' .-, . 

orgánida '.ios ';·organitos citoplasmá tic os. de los osteo-
- . . ' , .. - .. _ .-- ., :: : ,:-- .· '-, ~ . - - ' -

b~f~Si~-~~~·:: -:1B'Sº7~ t·omBno- __ p_a·r·a- sfntetizarlas··-'en presencia de 
..... ,. -

ái:l.dO dtr:Í.co y enzimas glucol!ticas, posteriormente 

se depositiín como Ca~P04)z y a partir de este 6ltimo 

se forman los cristales muy parecidos a los de la 

"HIDROXIAPATITA" (Ca¡o(P04)6 (OH)2 que confiere rigidez 

al hueso. 

Como vemos el tejido 6seo es un tejido que está en 

constante cambio, así las células ostéogenas siendo 

células pluripotenciales se encargan de la formaci6n 

de hueso pre y posnatal, éstas células se derivan por 

diferenciación de células mesenquimatosas cuando hay 

presencia de capilares van a dar origen a los 

osteoblastos. 



Fig. 1-3, Microfotografía electrónica de un -­
osteoblasto del hueso descalcificado 
de rata. Adviértase las abundantes 
fibras colágenas en el hueso y el -­
pre-hueso o tejido osteoide subyaceR 
te que limita con la célula. Se ÍOL 
man a partir de la procolágena seer~ 
tada por la célula. 

OSEo 2J 



Los osteoblllstos son- _céluras siritet':l_zadora_s _Yº secreto­

ras de matriz orgánica y -.'como ~-'fúnc'i6n' se'c_undaria, 

Células multinucleadas que 

- < ; <:.'· ·. > ~~·.~~.~> .- f¡' . .,- ~-;.,, 

se deriv~¡, }e ~i-l!á tipo-

OSTEOCLASTOS. 

de célu,la hemótica, y que aumenta. su, :ac\:i·v,{dad:-en el 

periodo de resorci6n 6seal, 

MATRIZ ORGANICA. 

Sustancia intercelular orgánica, con gran contenido 

de fibras colágenas lo que le confiere alta resistencia 

de tracci6n al hueso, hay presencia de glucoproteinas 

unidas mediante mucopolisacáridos, glucosaminoglucano 

sulfatado, algunas proteinas no colágenas, alb6mina 

proveniente de la sangre. La matriz orgánica en un 

principio no contiene sales minerales por lo que se 

denomino tejido oeteoide, su calcificaci6n se presenta 

gradualmente. {fig. 1-4). 



';!'io ',; . 

:~~ . .;.- 1\·l~ .,, . 
'!~4/t'-~'iJp, 

. .& j. l"t:&. ,.;' ~~ .§.• 
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~' 

1h .,._,. . ....JI¡ 

Fig. l-!+, ~licrofotograf!a del borde de un 
ostcnl1J;1slo en la m;1tríz 6sen 
calcificada (tefiida de oscuro -­
he), suprayncentc encontramos -­
una zona ancha de tejido osteoi­
de (prehueso) marcada con O, con 
abundantes f ibrillas col~genas -
neoformadas, el límite entre el 
tejido osteoide no calcificado y 
el hueso calcificado se denomina 
frente de calcificaci6n (fe). 
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l. 2. 4. APOS!CION ,y' RESORCION osEA. 

El }e~~~~\·~e;t-.e~'.·.un"tej¡do}que' está en 

constante· ~~~bia•;\¡íues·;'mi'eiiti';,s~, p~~: 
"·~~:-: - ;:-,~-.- ,·.:._:y· <'. 

un 'lado' hay 

crecimie,ntó l'oi'~~ ,otfo -~:~y;'.~~;~!c:i/>~> ::'j: r 
A6n cuando' no. ,;~~!i ~~;~~ .> ~tin/e~~¿_~M~ ;fa ~:tie)·~ar;ca el 

principio-~· :~f ·· 'fiti ·~;~: ,~,t~~f¿~g~J.o'~\ Jin~Ü\iJ'. ·Erilów3 

menciona que ~l ·,:¿~~~ÍmÍ;~·~\:'J; J~; .. ,Íc,'~~~·~n del hueso és 
"'~-

ge ne r ad o ,y controládo .... por" .los· tejidos . blandos del 

periosti_o .Y endóstio .. ,Y no _por la. parte dura del propio 

hUeso-, :~a sti -Y:~~-.- .-~_1-··_h_~}!S~Q_ '.{~9-~-~-~-i-~u_ye-- ca~_: -retroal_imen ta­

ci6n informat¿a ha~i~ lo~ tejidos blandos de modo que 

cuando el tam~ño,:·-. forma·; p_ropiedades biomecánicas y 

otras caracteristicas··cÍe{ hue_so han quedado en equili­

brio eón las necesidades funcionales, se detiene la 

actividad histogenética de las membranas ostéogenas, 

(fig. 1-5). 

La aposici6n o remodelaci6n· 6sen, se produce por acti­

vidad de osteoblastos posiblemente por cambios químicos 

consecutivos a la degeneraci6n y a la necrosis final 

de los osteocitos. Los osteoblastos van depositando 

hueso en forma de laminillas básicas o circunferencia-

les y cuando alcanzan cierto espesor son reemplazadas 

desde el interior por hueso haversiano. 

La remo<lelaci6n ocurre cuando los canales haversianos 

cercanos a la superficie son reabsorbidos en algunas 
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F i g. 1-5. el crcc1m1ento b~= 
1 mismo, blando que cu crece por. ~de tejido Fl hueso no la matriz 

;reducido por ada hueso. 
por completo a e 
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• • • - • • • 1 • 

de sus por• os~eo~ias1tos, ·,~~~·~·.es' cuandO ·su 
·:;1,. :"~L~' .·,-,.: -

citoplaSma··:·ºse ,-:pCuie<·'°~n·· ~-~-ilt~-¿~'"~~~~t~'f;'~;:;-~·iúf~~-o~i-: }S·e· iOrman 
"~·'-:-•-,_ ;c:i;·-;=- ' ~-<-'"'.~:::~'"'"3:'. - -~- --~-'-' . . 

:::::: ,:.'::::::5¡·A;qiu'~\!~~:1Jti~~~~~~~ .. ~1'_·.' •.. ~_1_t_9····.•.·!·_, .• ·.·,:.•,.d_ .. ·n·•.;_-.• ,e_:a)······.'_".P.; __ ':1•·•.·:1;~ª;;m: 1a>dpna
11 

.· 

de hueso nuevo. - ·s·e-~'~fóbSél-'V'S-;}~O-á· :::_· ·.· _. __ · 
;-,;~;; .. ,~-.-.-.;:; '.-'.'.~;,··:/--: 

linea de rever si 6n. se erÍcuíi'ntr''.'/ én~r~.•sca'í>;as;:cie 'ilue~o 
de edad variable. (fig. 1·-6).· ·,~t,;\·,1-¡ .. · ......•.. 

·,._.:,- !.-- . .. 

La resorci6n es llevada a cabo ostéoclaatos, 

~stos liberan enzimas hacia el liquido tisular como 

lü cologenasa, anhidrasa carb6nica ácidos como el 

HC02 que Jcsdoblan los componentes tanto orgánicos 

como inorgánicos del hueso al proporcionar un medio 

ácido loc:'11 mismo que convertirá las sales 6seas en 

soles ácidas, que por ser mas solubles quedarían 

constantemente en disoluci6n. Sin embargo, este meca-

nismo está regulado por factores genhicos y factores 

funcionales, el hueso de edad avanzada parece estimular 

la diferenciaci6n de osteoclastos, posiblemente por 

cambios químicos consecutivos a la degeneraci6n a 

la necrosis final de los osteocitos. Sin embargo Ham 

menciona que la hormona paratiroi<lca es la responsable 

de la resorci6n 6sea según los estudios realizados por 

(King, Holtrop y Raisz en 1978). (fig. 1-7), 



TEJIDO OSEO 29 

J l . ~ 

'.,~k 

·&·. 
'·V-

•·\. 

Fig. 1-6. Crecimiento aposicional del maxilar infe­
rior mediante laminillas circunferencia­
les. Estas son sus ti tu idas por hueso 
haversíano~ los residuos de las lamini­
llas circunferenciales persisten como 
laminillas intersticiales. 



/ 
/ 

TEJIDO,OSEO 30 

~ 
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. ;I 

r)s;eoclas10S 

Fig. 1-7. Microfotografla de una trab~cula 6sea de un hueso de perro. 
Los osteoclastos multinucleados voluminosos están en cavida­
des poco profundas (laguna de howship) que han erosionado 
el hues0. 
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1,3. TRASPLANTES OSEOS. 

Suelen emplearse- cuando las fracturas no -- cons_ólidan 

del tÓ-do bien; cuando .cantidades :i~po~tantes -de( hueso 
. :· .. ':~ ' .. 

son destruidas por enfermedades- o -accidentes; támbién · 

cuando se requiere alg1:1.na re~~·n~tr_uc~·fó.n :d~ la cara 

y a veces para log~er la consolidaci'~n 6~ea entre dos 

huesos separados porcuna .articul~ci6n'ij~e ha enfermido, 
' ... . . - ·. - .. 

el trasplante de hueso también 'se ;:Íia~~ -injerto 6seo. 
''.. - ' ,.~,/ -.- '.··.-·- . -. :" 

Los TRASPLANTES osEos LOS ci.AsIFicAtios EN: 
" - ._ . . .. - . . ·_. \ ' . ., -.. -,.- ' ·~--· -. ; 

a).- Traspl11ntes aut6logos Til,utoinJeftls)i e !l'qui 

el hueso"s~ l:ra'spla~tá. de Un' sitio a otró 

b).-

injeÚo); 

individua 

TRASPLANTE AUTOLciGO. 

ala-

de .un 

Cuando un f r_eg~Úto e de-~u.,ia·i~m~f~to- se corta de un 

hueso y se U~s~!an~~- ·a)·uri)lecho' adaptado para él, en 

otro hueso del mismo. e indiv'idi(o; · La _mayo ria de los 

osteocitcis- deL- tiife~o .t-raspi~ntado- mueren- debido - a-que 

se elimina el- rie~o sanguineo, mientras que los osteo­

citos que sob~eviven son aquellos que est~n lo bastante 

cerca de los capilares funcionales del lecho del hueso 

huésped, parn que funcione el mecanismo de los conduc-
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tillos, aun.que tienen mayor probabilidad· de sobrevivir 

las células ~stéogenas del periostio· y las células 

end6stii:as por estar situadas en la superficie, éstas 

·pueden contribuir un poco a la Osteogénesis. A6n cuan­

do gran parte de osteocitos mueren, el hueso trasplan­

tado tiene gran utilidad, pues las células de la capa 

ostéogena del periostio endostio la médula del 

hueso proliferan y junto con capilares penetran en el 

hueso muerto para convertirse en un conglomerado de 

hueso viviente, casi todo el hueso muerto experimenta 

resorci6n es sustituido por hueso nuevo, pero ello 

necesita tiempo. 

TRASPLANTE HOMOLOGO. 

Como hemos visto el valor del trasplante depende de 

la capacidad de la sustancia intercelular calcificada 

para estimular de alguna manera la osteogénesis a 

partir del lecho del tejido huésped en el cual se 

coloca. El trasplante hom6logo parece tener el mismo 

fin que el aut6logo. 

TRASPLANTE DE FRAGMENTOS DE HUESO ESPONJOSO O ASTILLAS 

ESPONJOSAS. 

TRASP!.ANTE·AUTOLOGO. 

Se obtiene pur lo regular de la cresta iliaca, inicial-
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mente se observa muerte de osté_oCitos 1 ·pero no de las 

células ostéogenas que recubr!án el, hueso esponjoso 

de donde se obtuvieron las astillas, Estas células 

originan hueso nuevo sobre la superficie del fragmento 

as! se establecen pequeños centros de osificaci6n en 

medios donde se requiere la formaci6n de hueso nuevo, 

TRASPLANTE HOMOLOGO. 

Aún cuando ·en un p~incipio presenta· la misma reacción 

que 'el trásp_l_ante- aut6logo de proliferaci6n y formaci6n 

de las astillas 

tras~iá~~a~¿s se comprob6, en observaciones después 

de 10_ días, que aparece reacci6n de homoinjerto lo que 

pro~oca:resorci6n del nuevo hueso. 
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Capitulo II 

MAXILAR Y MANDIBULA 

2. l. CARACTERISTICASANATOMICÁS 'DEL MAXILAR; 

2 ,¿ l .:oEg~R}~6:ri~'.AjAT~~1c'~'.oED~AXILAR SUPERIOR 

. >'.• .. :: 1 E1'.,i:~.@-~1a?:t,1i;;"~:i:;]~/i~~-~u}:r~~F~ .• -:;~~·~:.¡ ue .. .,­

forma pa;te';de~~l~~:t citorce iiüé~.~~ :~'.~e~ i(:'onf~r~an los. 

· hUCsos·:_ :,fe.~1.ra:.~·c~r::_a\:_·.~-~~-:-~=~~;,-':. ·:. '~-,~.'-.: -.. _--: -- - ----· 
~~~-;;:._~;;'._., ;:.~:~;::,_o; .. :-·, 

El maxff'a~r ~sup·er:'for ~'",i~tf cómpu~s{!J' por dris . huesos 

hom6logos, el maxilar propio el premaxilar, ~ste 

6lt1mo porta los incisivos y forma la parte anterior 

del paladar duro asi como el borde de la abertura piri-

forme. El maxilar presenta la forma cuadrangular con 

2 caras, 4 bordes, 4 ap6fisis y 4 &ngulos y un seno 
maxilar. 

CARA INTERNA. 

Sobresale la "ap6fisis palatina" que es una saliente 

horizontal cuya cara superior lisa forma parte del piso 

de las fosos nasales, mientras que por la cara inferior 

rugoso con numerosos orificios vasculares forma gran 

parte de la b6veda palatina, hacia el borde externo 

de la ap6fisis se une al resto del maxilar, mientras 

que por el bor•lc interno se articula con el mismo borde 
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de la a¡i6fisÍs paÍatina del ~·axii~áb,fo~s~'~'/ é';té borde 

hacia adelánt'é: ié-rmihá ;:~n\'r~IF•'~~~t"J~'e'.~~:~S:~in~ : pa_ra 

formar ia<espina'n~~a1 ariterior;'' i'~r ,~ü<b~td~ anterior 

siendo c6ncavo 'p;;r arrlh~ : ~~~~a: parW ci~/ ;;rÚÚio 

anterior de Ías fosas nasales. su':Í,~l'd,é •):~:o~{éri~r: se 

articula con la horizontal del pal~~ino',: ;Jr ,J:~trás de 

ésta existe un surco que ccin el de.l otrn ~~'xilat ori-
' .;,,_ __ ,. ·-ce : ' ~, 

, P~r é1 ',pasan. gin a conducto pBia tino anteriOr. 
•i .\;; 

el neivio esfenopalatino inte~no, Una rama, d,E> la •.ar té~_ 

ria 

cara 

< .-. ' 

esfenopalatina. 
- - --,­

interna del 

Esta ap6fisis ·.;,¡,> a"•-div}dir :lá-
. 3?: 

en una P~~~{6n. -::~~-~~~io_-r-, maxilar 

amplia. _·que presenta hacia atrás rugosidades en donde 

se articula con la rama vertical del pala tino ha e fa 

MAXILAR SUPERIOR.- Cara interna. 
(fig. 2-1) 
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adelante localizamos un gran orificio que~_·corresponde 

al ''seno maxila.r", este se. ve ·disminuido __ por_ la_ in ter-
, ': :· -

posici6n de las- masas ·1aterilles del 'etmoides por arriba, 

del cornete inferior por abajo, _del Únguis por delante 

y de la ramo vertical del palailno por detrás. 

Por delante del seno existe un canal vertical limitado 

en su borde anterior por lo ap6fisis ascendente del 

maxilar superior, que tiene en su parte interna, la 

cresta turbinal inferior que se articula con el cornete 

inferior por encima de ésta se encuentra la cresta 

turbina! superior que se articula con el cornete medio. 

En la porci6n inferior del maxilar es rugosa-, forma 

parte de la b6veda palatina y está cubierta por la 

fibromucosa palatina. (fig. 2-1). 

CARA EXTERNA. 

Hacia lo parte anterior en el lugar de implantaci6n 

de los incisivos, localizamos la feseta mirtiforme que 

dará inserci6n al m6sculo mirtiforme, hacia atrás de 

la foseta se encuentra la Giba Canina, por detrás y 

arriba est6 la ap6fisis piramidal que tiene una base 

por medio de la cual se une al resto del hueso, un 

vértice rugoso y truncado que se articula con el malar, 

tres ceras y tres bordes. La cara superior u orbitaria 

formo parte del piso de la 6rbita, con un canal lntero­

superior que corre hacia adelante por el piso de la 
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6rbita para :ciíenetrar erÍ·•lB' •eared.·.·~ó,ii:el ·''.nómbre de 

conducto suborbitai-io. ,;f~is~o \u~ ti'eéC{~abr,é '~;:, 'ill cara 

lln teriOr',\cio')eii;~i~.~r~•~i~~{ ~;&'ti]~2~t ·;;~t'6~i1,&~~Ío~ •·.por 

aq~i .~a¿¿'~i~?íi~~~ic,''.~~6it~ü~r{~. ~llti-t<~i.~·i~jer!> sub­

·, orbi tari~·:;j, f~§:&'.~)~i'.Í:ariina•;'~c'C>~ t ~¡.~~·s/)';,Jo~¿. carii na. 
·:; '.,',;:-c~j'.; ~~_': • (!/¿·, {;:.:~:: ,• "' 

De', l¡¡é('pá~~~~ .• j~nf~F~~:; .. N~l :¿~~~~~:{ 2Jli~~hi~·;ri~' salen 

tinos c'o~~Üc~ht~~· i¡ ue• ?'~o~t~s;C>nJ~n '.¡, 1os, 'cón,d uc tos 
-. - _.._ -:.,1L- - -<~' · , :_:..;...::_:.; .:-:....o _._,, "- -~1 -

d~:~,t-~;-ios-:;;;n;t'~·r:t~~e-~~~-:~:·,-y..:,~:-yá:n· ·~~-:'f'~i~'.i'ri~--~- e~--- los a1Veolos 

dest~~-~~o~]\};~lo~1~:~~.~lldt .,_)~Í:¡s1f~~.\ La cara poste-

rior· ~~S_-;.¿:~:~~~:i~/Z~'.~·o·~-~:e~--~:~ú~:~-~~'.·p-or"-d:e}1t·r~ 'ª 1a- tuberosi-
-.-.. ~, ~~~~-~:~;-~;~~~-:~r.'~~-,0•~.0:: ;= 7--=?'- e;~ -.'.,-_"-~~Ó 

dad d~f.111axi;¡,a·rc y;po.~;~f~~ra;a la. fosa cigom&tica. 

P-r~s~'ñ'.~·~ _:;~~m~~b·~~-o~_,;·~~~'.~~aj~-~-~~-y5' O.~~~i·~·i_o_s que corresponden 

a l~ác~8g'Ü'jt.tci'li'"1d'~íít.l'ri~~ tosteriores. por donde pasan 

los ne~viós:·d'entarios· posteriores y las arterias alveo-
•'. '. ~ 

laies'deiiiriada~ ~los gruesos molares. (fig. 2-2). 

HAXILAH SUPERIOR.- Cara externa, 
(fig. 2-2). 
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De lo-s tres bordes de la ap6fisis, el interior: _es· 

cóncavo y forma la parte superior de ls.:>hé_ndidu'r-a' .. 

vestibulocigom&tica, el anterior forma_ la pa~;~:~-Y'.~ter_na' 
·;";'- '.'.:.:::·>. 

e inferior del borde de la 6rbita 

posterior se corresponde con el ala. Ína.y'cir''d'e1\· e~f~'­

noides formándose entre ambos la h~ndidur~ ~-if~~~~a~i:­
lar, 

BORDES. 

E! maxilar presenta cuatro bordes: 

BORDE ANTERIOR.- Hacia abajo se preseñi:ai~ ~ar~e 
anterior de la espina nasal anterior-~ lriáS; -~º~rib-a .se 

localiza una escotadura, que con la del lado opuesto 

forma e! orificio anterior de las fosas nasales y un 

poco mas arriba se localiza el borde anterior de la 

apófisis de la rama ascendente. 

BORDE POSTERIOR.- Grueso y redondo, constituye 

In tuberosidad del maxilar, la parte superior forma 

la p~red anterior de la fosa ptérigomaxilar y en la 

porci6n mas alta recibe a la ap6fisis orbitaria del 

palatino, hacia la porci6n mas baja hay rugosidades, 

donde se articula con la apófisis piram_idal del pala-

tino y a6n el borde anterior de la ap6fisis 

pterigoides. F.n esta articulaci6n hay un canal que 

forma el conducto palatino posterior por donde pasa 

el ne1·vfn pulattno anterior. 



, '. -,, 

BORDE SUPERIOR;·-
' '·'· ,' . : .. ,_·,':.:>'.~·.::~·~~.- •' ·(<: '·-·- :<_:_· 

• For~a. el· H.miteO-.Í.nteríío ;de 'la 

ap6fisi~· ~ive~ia~Ci(}Hºª',;~~~f~;;j~.¿·~vid~dK q{~ )dries- ·· 
. ponderi a los hveo]:ii'~. de'~t~rios, aloj~n lasC(fai~es. ·ª"·. 
_los die~té';, .:".~st~k~~~.~~o~·;~:rson ·. se:nci.i1011·!'~: su ~pa~te .. 

·. anter1dé;\'cii!t'':ti~?;1·e";'"~ie1n'i'is ;¡~·~ ~1r1íi•p'ait~;·c;:¡,-¡t'e"if;r ·, 

pr;~e~i~ .¡¡;~ ~ m:~~~-~~vidade; secundarias, •.Los .. alveolos 

se haí.i11~g~~a~ad';,s por tabiques 6seo~ qJ~. x~'st.:ltuyen 
. ·· ... ··-. -;:: .. _.:_ .. 

los tabiqíÍ~s; i.rite.rdentarfos; 

ANGULOS, 

El maxilar superior presenta cuatro lirtgul~s: 

ANGULO ANTEROSUPERIOR ,.: ·nestaca la op6f isis 

ascendente del maxilar superior vertical e inclinada 

ligeramente hacia atrás, hacia le base se confunde con 

ei hueso que la origina t en la parte superior rugosa 

se articula con la op6fisis orbitaria interna del 

frontal, con su cara interna se forma la pared externa 

de las fosas nasales, mientras que ~n su cara externa 

hay una cresta vertical llamada "Cresta lagrimal ante-
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rior" por delante de ~eta se inserta el m6sculo 

elevador com6n del ola de lo nariz del labio 

superior, por detrás de la cresta se formo la parte 

anterior del canal lagrimal, por su borde anteríor se 

articulo con los huesos propios de la nariz, mientras 

que el posterior lo hace con el unguis, 

BORDE ALVEOLAR.- Consta de dos láminas 6seas 

pornlelns que se unen por detrás del Último diente para 

formar una prominencia que corresponde al tubérculo 

alveolar, la lámina alveolar externa se continúa con 

la cara externa del maxilar, mientras que la interna 

se continúa en la np6fisis palatina y en la cara nasal 

del cuerpo del maxilar. 

2.1.2. INERVACION DEL MAXILAR. 

La inervaci6n del maxilar superior va 

a estar dada por una rama del nervio trigémino, o V par 

craneal. Es un nervio mixto, con una porción menor 

o motora y una porcibn mayor o sensitiva, ésta último 

posee un ganglio, denominado "Ganglio de Gasser" se 

halle situado en el piso de lo fosa cerebral media o 

cavidad de Heckel, este ganglio presente tres ramas 

principales: 

1.- NERVIO OFTALMICO: Completamente sensitivo, pasa 

por la hendidura esfenoida! para dividirse en tres 

rumus: 
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a).- LAGRIMAL: que inerva· la .. conjuntiva ocular, 

la glándula i'agri~ai:: y una :zona: de la . piel 

,d.el "&-n~~--lo~···ax~~·-r·n-i,'.~J:ii->-ci'.}i:~:~ -~:~,··---~.-:-' 

b).- MAsocnrAR: Íne·;z~\~r.·~~¿J~t de. la porci6n 

ánt~ro sup~ri·C,:~\d~'il~~Tr6
1

~'Bs'~asalés, la piel 
,,. ;.j\ -·:.h. 1 ;.;:\.'.·Y,'!.º 

del dorso ·de Ja~n~.i.i.~~:y'.'ia del ángulo interno 

dei º.'Jo.: .·>< ·~"· ·:r ( •... -.·_,.·_·-.· . ..;. -~,.' -,_, :·::··: 
,:_.~ . 

- ~ ·:~~-, - .··:r', " . ,_;·'·,~ . 

c).- FRONTAi.;,~.ccirr~'n'.:d~b~Jo <1"1 techo de la 6rbi-
·''.':/> '<,:· 

ta para 'ineriia~ la'· -Pi.e'l del párpado superior 

·de ia' -regi6n • r'í:ontál hasta el cuero 

cabelludo. 

2.- NERVIO MAXILAR SUPERIOR: Segunda rama del trigé-

mino, puramente sensitiva, a través del agujero redondo 

mayor, el nervio maxilar alcanza la fosa pterigopalati-

na tambHn llamada pterigomaxilar, en donde se divide 

en tres ramas principales: 

a),- RAMA ESFENOPALATINA. 

Emerge del ganglio esfenopalatino o de Meckel a través 

del agujero del mismo nombre, junto con los ramos nasa-

les superiores éste último, inervn las porciones 

posteriores mayores de los cornetes superior y medio, 

las ramas internas pasan sobre el techo de la cavidad 

nasal hacia el tabique. El nervio esfenopalatino pre-

senta una rama que se distingue por su longitud y se 

dirige hacia adelante y hacia abajo sobre el tabique 
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nasal hasta alcanzar el canal iiÍCisivo .. ·o éond\1~to'.pala-

tino anterior. donde se ra~üiC'~ ~ii~ú~ 'r~~árt~~mi.i~.: 
~;' 

les para inervar la P'.orc.i6n!'an~erÍ~r :~dir;';!al?d~i~~lü'~o 

:a::i::si:inb:::8:::t\:::;i:3:fl~·;;~~ji}~ii1tu~~~}}~tt:K: 
y participar en la•· 1riefv~~{t;';¡~; del f~cYsiv'o(central 

, .. ·~ e;:' i .• ;~~~~t,~· ;.,:.:';'. , ¡; .:,., -

superior, ast como la zona ilim:(í:'á'clá':¡ p~~~te~:lorm~nte por 

lu linea que ·va de canino· a 'C:~nfno::,• 

La porci6n principal del ner·v.io. esfenopalatino se 

contin6a hacia abajo a trav~s del conducto pterigomaxi-

lar puro dar origen a los nervios palatinos, anterior, 

medio r posterior. 

NERV!ll PALATINO ANTERIOR.- Entra en la cavidad 

bucal a trav~s del agujero palatino posterior, se 

extiende en abanico hacia adelante para inervar la 

m11coan del pelador duro hasta la zona canina. 

NERVIO PALATINO MEDIO.- Penetra en el conducto 

palatino posterior se distribuye por la mucosa del 

velo del paladar, 

NERVIO PALATtNO POSTERIOR.- Penetra en el conduc-

to palatino accesorio con la rama anterior sensitiva 

para lo cara superior del velo del paladar otra pos-

tcrior y motora para los m~sculos del velo. 



3 .- NERVIO INFRAORBITARIO: Cóntinú8cion • dii-éCta del 

nervio maxÚar; superi~r ,'~or~e ;·a'';trlÍ~¿;,>lel ·i~ille~did~ra 
esrenon;8d1ar'~~º~-r;, ei: ~i.;,¡,~~·J~';;_1~t:'.61:_6_ff~~ 'P~-sterior~ 
mente se: i.it:~i>du~e en ei ¿~nál.: sÜJ~i'~~t~r¡o ~ª~ª .dar 

<?"'"·( " ·-. -

lugar a nervios den}a~ios' 'p~~ter"i.or'~i éstos 

descienden á la tuberos:ldad'.deHinaxi'lar-•p8ra. desapare-
.. ,>.:,-: .. ·";:,.' 

cer finalmente en los canale~··· d'~'.it:a;ios: posteriores 
,. ; . ... ---::, . ~ .-

y dar _inervación_ a- 10~- moia~:~~s:-- y< Premo·lares superiores, 

as! como a la enda,'i.'10~···· n~~t:vi~;,··:dentarios anteriores .,._ 

se desplazan hácis. allájo'i .héci'~·.1a .superficie convexa 

posterior. del· maxilar··:, superió'r;.·· su ra.;ificaci6n puede 
.-:·,·:c..::,;.,..:~::-

ocurrir antes: o <,<lesp~&'s> ;{~-.. -~~netrar en el agujero 
' ----:-· - • • "r~ • ! ;,' ·-' '•• ~ 

dentario posterosuper'ior/ o blen:./en· la··superficie del 

·maxilar'. e'nto~CÓe~ '10¡~ n¿rv¡~s de~Útfos ·penetran en 

dos o t~es' peq.~eñ~·; orifi~-ios que c~ndui:en a los estre-

chos con~u~tos dentales posteriores para llegar final­

mente a la base de la ap6fisis alveolar y terminen en 

la zona de caninos e incisivos, las ramas terminales 

del nervio maxilar superior se extienden en abanico 

desde el agujero infraorbitario, cuyas ramas van hacia 

el p&rpado inferior, hacia los lados de la nariz y sus 

alas y hacia los músculos y mucosa del labio superior s. 

4.- NERVIO CIGOMATICO O TEMPOROMALAR: Nervio pequeño, 

aparece a menudo como ramo del nervio infraorbitario, 

la división se produce, mientras el nervio infraorbita-

rio pasa a través de la hendidura esfenomaxilar, pene-
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tra en la cavidad orbital. a: trav.~s de 'ia ffsu'r~ ·Órbital 

inferii>r. Cofre•a i.lo fargci de\laf pa~ed ·~xt;I'n~ d.i la 

· cavidad.· ~·~6J. t111•y /sf<di~iÚ¡ ~~Y/.¡~~~·t'¡i'full~'.'qte···penel:ran 
el hueso···~~ra"a!'c~nc~¡;>;~~ p~~i"Jfo~;¡i~·~í~lsc~i~.·· tempo­

ral· anterior y e{á~'gúlo'ikt'~;~'{{,;íi~l. . (lºJ~;i . 
,,¿";;._ 

:.:.:·' .. __ ::-• 

El nervio cigomátic~' 'l:omúríf~a·; con' el ne~.viÓ·· lagrimal 

que es una rama del 11.i;Vf;,'; ci'itái~¿o q~e inerva la 

glándula lagdmal que s'e· ~loja en lk 6rbita. crig.' 2-3). 

JRRlGACTON DEL .MAXILAR. 

Las ~ft~ria~-·de la cavidad bucal y las regiones 

¡idy.ac.entes. 'son ramas de la arteria CAROTIDA EXTERNA, 

solo porte de la cavidad nasal y de •las porciones 

superiores de la cara reciben ramas de la arteria 

''Car6tida interna''. 

Les arterias ''Car6tida interna y externa'' nacen de una 

divisi6n de la arteria car6tida primitiva, misma que 

nace de dos porciones, una derecha que se desprende 

del tronco braquiocefálico y una porci6n izquierda que 

nnce directamente del cayado la Aorta, la arteria 

car6tida primitiva corre paralela a la tráquea y a la 

laringe hastu el nivel del borde superior del cartllago 

tiroides, sc presenta una divisi6n pósterointerna que 

de ori~en J lu rn.ma de la "Car6tida inter11a 11 , misma 
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N mtn1on1ono 

Fig. 2-3. Diagrama que muestra las principales ramas 
sensitivas del nervio infraorbitario y nervio 
maxilar superior. 
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que se ensancha a esta ~ltura para ~ar_orige~ al seno 

carotídeo, la divisi6n por lo reg.uhr ·la. hallamos a 

nivel del borde superior de los .éartí,.lagos tiroides. 

::T~R::i::R::ID:o:::ER::~ta ~~ci~'. •. ;~:~Jb~• '~traviesa el 

.m6scu1~ disásúico: .y es.:ú~hi~i;¡~º;H1~e8~\¡1car.za é1 
~>·'' < ·;- "· ,·;-"-<, .. 

triárigulO submaxilar pa~a '~riÍ:~a~. en l.i. p~rdbn subglan-

dular' por ·detrá~ ·d~l áitguio. llÍ1.'xu·~·~ inferior, luego 

asciende' por dentro ··de la gli\ndula par6tida·, paralela 

al borde posterior del maxilar inferior, a la altura 

del cuello del condilo se divide en dos ramas termina-

les ''Arteria Temporal Superficial'' ''Arteria Maxilar'', 

las ramas de la car6tida externa, se dividen en ante-

rieres, posteriores e internas, y algunas ramas termi-

nales. 

De las numerosas ramas que desprende la Car6tida nos 

concretaremos a describir aquellas que están en rela­

ci6n con el maxilar superior, y la mandibula. 

ARTERIAS DEL MAXILAR. 

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL.- Es una prolongaci6n 

de la arteria Car6tida Externa, llega a la fosa 

ptérigomaxilar cruza el borde posterior del arco 

cigomático, tras emerger de la glándula parótida, 
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pero .antes, de ,de'jár., htá gÚndlila:<emite',la .arteria 
', ·-· -_ --2:--. • "''' - - -

"Transversa ':de iá ~ára '~ .a;,ni~~l/~~L c.uello. del condilo 

para dirtgir.~~~11.aff~·~1e.Í,~n~~··,e~'trei'1;;:p~r6tida ·y. el 

masetero y termin~~!'dellá;¡d·iJ.ii::&ngui~' del ojo. Poste­

riormente la. art.erfá,:'.i:!~~.~~{ll\,:liperfidal" desprende 

00 Parietai:!Y~Mr;~~~h·i •que .nutren 
·,r_r. \•;" 

las ramas la amplia 

zona iater.a1 y fro:~WíSJ•'.:!~1,;c~e·;º cab~i1udo. luego nace 

la rama "Cl.gom&ti'co~rútrf'ia!' ·;:•q:¡;~ llega al músculo 
- "' ,·-.- 1 --•••• -. '". - ~-·_.,,-;-~-.,;-~, " • • ' 

orbicular del. ójb. >fúna'\cú'l.t1~1l rama dirigida a la pro-

fundidad cor~e~~oncl¿'.; ~~:la
1

¡,'¿;'{;·riii~ •''.f.emporal profunda 

posterior'', que~. se~ pl~i!~~'.i'.,~; ~·i~ia~•'pdrci6n ·escamosa 

del temporal. 

ARTERIA MAXILAR INTERNA.- Nace a niv~l del cuello del 

condilo en el seno de la glándula par6tida se dirige 

hacia adelante a través de la fosa cigomática, se sitúa 

profundamente por la cara interna de la mandíbula y 

en relaci6n con el músculo pterigoideo externo, luego 

cruza los nervios lingÜal y dentario inferior entre 

ambos pterigoideos. Esta arteria se divide en cuatro 

porciones: Una: correspondiente al maxilar inferior, 

la segunda l larnada porci6n muscular o pterigoidea que 

de la arteria temporal profunda, maseterina pteri-

goideo, la tercer porci6n emite ramos al maxilnr 

superior, lo mismo que la cunrtn porci6n. El aporte 

sangulneo del maxilar superior está dado principalmente 
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por la tercera porci6n de·: la 'ar teda'' 11 Milxi'lar··:i'~ terna 11 • 

que se desprende ante~ de q~e !:~a~e -~cié ia <~lldi'.dura 
esfenomaxilar dando las. art~ri~s ;;;,úv~6iar pÓs;~rosúpe..: 

:' ./ 

rior e infraorbit~ria";'· 

LA ARTERIA ALVEOLAR . POSTEROSUPERIOR.- Es un vaso 

bastante importante sigue un curso sobre la tuberosidad 

del maxilar superior, está estrechamente relacionada 

con el hueso y el P.e.riostio,,de la tuberosidad del maxi­

lar, en su camino ~~·:arteria ''Alveolar Posterosuperi~r'' 

emite una o dos~amas que junto con los nervios denta­

rios posteriores penetran en los conductos del mismá 

nombre-. --·-La·--rama te·r-min8.1 o "Gingival" de e~-~~----~-r~~ .. ria.~·­

se prolonga ·sobre la superficie externa de la. ~p6fiÍ>is. · 

alveolar y la enc!a de la regi6n de los molares'y pre­

molares, algunas ramas llegan hasta el carrillo~' 

ARTERIA INFRAORBITARIA.- Nace ·de la: ma.xilar interna 

cerca de la alveolar p6sterosuperior.~ La arteria 

infraorbitaria penetra en la 6rbita a trav~s de la hen-

didura esfenomaxilar. y. corre .por el ·surco infraorbita-· 

rio para continuar con el conducto del mismo nombre 

emerger a través del agujero infraorbitario, va --

a nutrir la parte anterior del carrillo y la raíz del 

labio superior se anastomosan con ramas de la arteria 
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coronaria' sueerior .. de;' ú ;., facial y con la arteda 

angular~· E~.su camino pClr:19''6~b':i.t'.l,,/J.~~rt~~¡~ínfu-· 
orbitari~·· d&;, ra:m~'J á')lÓa '.;6~J~-i6tsupe~iore~ .. del 

glob~)~c.J.~~; cYi:·k~;f~~;,¡;;a·;'iri' :y.'.~iit~ici6n d~l párpado 

inférior: · · Antes''de 0.il~jiirfei.;.éo~dú'ctó .infiaorbítario 

emite 'i~ :ra'~a ~en~~rla a•nteji'or·,' que á;~ue el curso 
; . -:·,' ,. ',._. - '/ ' - : . ~-. -. ' -. 

• de los• n~~~ios dentários 'anteriores por los conductos 

de .la pared externa del seno maxilá~ hasta la ap6fisis 

·alveolar. Aqul la arteria "Dentaria Anterior" se anas-

tomosa con las ramas dentarias poste~io~es de la arte-

rio al veo lar p6sterosuperior. las arterias dentarias 

entran en los agujeros apicales de las ralees dentarias 

para nutrir las pulpas dentales, éSt8s arterias envían 

pequeñas ramas al ligamento periodontal de la zona 

apical de los dientes, las arterias "Alveolares o 

perforantes'' descienden entre los alveolos para termi-

nar en las papilas interdentarias, mientras que las 

interradiculares terminan en el ligamento periodontal 

de la bifurcaci6n radicular. La cuarta porci6n de la 

Arteria maxilar, desprende la arteria 11 Palatina supe-

rior" rama corta, que nace en la fosa ptérigomexilar 

desciende por la misma fosa para penetrar por el con-

dueto posterior y llegar a la cavidad bucal por el agu-

jero palatino posterior donde recibe el nombre de 

arteria 11 Palatina mayor" aquí. la arteria emite ramos 
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nasales posteriores_ inferiores_ q'ue i!n-tran én ia·í:avfdad 

nasal. 

los agujeros p-alaÜnos' postério~'é'~- asi:'esorios, nutren 

el paladar blando ;y ia,' p~~~i6~ ~x~e~ior de la amigdala 

palatina. La art~ri~ ;·,·PaÚtin~ mayor" luego se despla-

za hacia adelan'te _'~o'¿, la submucosa del paladar duro 

siguiendo un_ surco :ent~.e- la ap6fisis palatina del maxi-

lar superior lii· 'lámina interna de la ap6fisis 

alveolar ésta arteria_ nutre la submucosa glándulas 

·: .. __ , __ ;_--·· 

de la 'aJ)ni'sis alve'~la.r súpertor, La porci6n terminal 

de ésta arteria _correspond_e,_a la arteria "Nasopal'atina" 

que -llega al- ag-ujero palatino anterior, sUbe_ por ··este 

punto para entrar en la cavidad nasal y anastomosarse 

co~ ramas de la arteria ''Esfeno palatina''. Una 6ltima 

rama relacionada con el maxilar superior, es la arteria 

11 Palatina ascendente o inferior'' que se origina a 

partir de la Arteria Facial, cerca de la pared externa 

de la faringe y se desplaza hacia arriba hasta alcanzar 

el rn6scul6 periestafilino interno a lo largo del cual 

su ram~~--~~x:_~~~~-~1 ... p:netr_a en el P?ladar _blando, asimismo 

dá ramas menores a los músculos y mucosa de la faringe. 

(fig. 2-4). 
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Fig. 2-4. Diagrama de las principales arterias superfi­
ciales de la cabeza. 
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Tercer grupo: -Vena~· de~l~ Laringe y Tiroi­

des. 

•.:.··..:ve.nas· Linguales • 

..:ven~s de .ia. regi6n Sub--

Sin embargo, las ven~~. q~e; .~e E!ncargan de ... la zona del 

mnxTúir~·super:Í.'¡jf: 's'i,n":~~;:~h'.~;'-'~~";.::-4';.• 
.·.,. -';:'~t ':_~\; -.~··.·: 

VENA FAé1,\i,;~ Q~~· ~.¡,'•J'~~pl~~a del &~gula .interno del 

ojo, p_orcf~·~.::/ii~'nl"acfii~, ;·~~~~~::·~~~;'.· ~.'~.·~·ui·~-~- 11 -,_- se dirigen en 

linea 
' ·, ·,_·_,, : .. :.,··· :·,_ ..... -·:.· .-'- ,• 

rcctá h.acia · ábajo, .. pasa por delante del masetero 

y por detÚs ·d~ la nrterta faclal y se sigue hasta el 
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borde inferior del maxilar inferior,. en donde. se. une 

con el t'ronco venoso témporómaxilar. para que juntos 

se despÍacer(hacia ab~jo hasta alcanzar la vena .Yugular 

Inte~~a ~-Pi()xÍ.~adamente a nivel ilel hueso hioides,· 1as 

ramas ·le:··,· 18; - vería.- ·facial se anastomosan con la vena 

Infraorb·:Í.·~a·~ia y l~ Vena Mentoniana en su recorrido, 

e~is,t:e u'na'' ,vena' que llega al plexo venoso pterigoideo 

que'· drena ·~n 'el .. tronco 

facfal /.:ésta·· rama facial 
'.'·• 

ínasei:ero · ?ei' 'buccinador 

témporomaxilar con la vena 

profunda aparece entre el 

por debajo de la ap6fisis 

p{;j~i:d~i:~~~i :Jaxú'..~ ~uperior, para abrirse hÍlcia la 

venE.''f~ijfaF.'(ifg; 2:.:s<):. 

' . 

TRONCO: VENOSO .. TEMPOROMAXILAR.- Este tronco drena las 

regiones irrigada··· p«fr 'las 'arterias maxilar interna 

temporal superficial, éste tronco está constituido 

por las venas temporaT super.fic'ial y maxilar interna, 

situadas en la glándula ·par6tida para luego descender 

a través de ella y unirse ca~ la vena facial, la Vena 

Temporal superficial ·por lo regular va acompañada por 

dos venas: la "Temporal nied1a 11
, que recibe sangre del 

músculo·, .tempor~1, laf!. do.s venas "Maxilares Internas" 1 

constituyen la salida del plexo venoso pterigoideo que 

rodea la arteria maxilar interna, en la fosa cigomática 

situado entre el temporal y el pterigoideo externo o 

entre ambos pterigoideos, a este plexo llegan las venas 

de los músculos masticadores y los siguientes vasos: 
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Fig, 2-5. Diagrama de las principales venas de la 
cabeza y cuello, 
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VENAS ESFENOPALATINAS, - Que drenan la porci6n poste-
·'. . 

rior de la cavidad nasal· y, .la .m.ay,~r, pa•t'e .'del paladar, 
:. ·--, ,- ·' 

VEN AS :-IEN INGEASMEDIAS ;- 9üe \(r~~;;;, .l~ duramadr~. 

VENAS ARTÍCUL~RES'.-: P¿jri;íeY·~~:: de ~a cápsula de la 

art eda r1~parom,i~Ú·á~.'. ";.:~~~.·.:: ... ·.>.: .. ~~ < ·., . 
-< ·;;_:,_:, .:,' 2~-:-=-::-~ ·-"' 

VENAS AUR IClJ~ARES/;_ ':'ri'k~~'iie~tes de, la oré ja. 
·~. ,)_ ;,, . 

VENA rÁcrAi.;';f¡¡A;fvi~'s~:f,,;i4t~jilrenii ,la :parci6n poste­

rior del ~-á;iKi;~(~·¡;g1á~~u;: ~~~btÍd~. 
,'_:-,. ·~:~~~--"' "-~··· >' .:_, ... 

. 2',1;t._. ~os/.¿l~~~'cr~~:~;~·-;]1LA~ .. 
:,·_. :; '-!'.·:~·:=o- ··<º . -

. •':El ·llÍaxila~:·,'..suped.CÍr presenta cinco centros 

de osif !Caci6'ri· 'q'ü'e'::a·¡íareceii ,líl :.final dél segundo mes 
: -~--- _,·-,,_.:.~ _. ~~. 

de vid~ ri;ta'! o\saber: ... 

a),­

b) .-

c·) .-

d) .-

El Ster~·o o malar. 

El 6rbÚ~nasal. 

El. ánt'eri'oi~ferÍor o nasal. 

El interno lnfe;ior o palatino. 

e).- El último que forma la: pieza 'incisiva, 

situado entre· ids d6s ¿entros·riasales y de-

!ante del palatino. (fig. 2-6). 



~;, 

,, :·:¡\,:<:.,~·¿;,'.1)~ 
:! y 

...... ,-· 

Fig. 2-6. Osificuci6n del maxilar. El cartilago se observa 
gris-oscuro, mientras que el hueso intrarnembranoso 
es gris-claro, el hueso endocondral lo observamos de 
color blanco. (Vista lateral <lerechn rle un cráneo de 
embri6n humano). 
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2,2, CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA MANDIBULA. 

2i2il~- DESCRIPCION ANATOMJCA DE LA MANDIBULA. 

Es un hueso impar del cráneo que constitu-

ye el sopor-te 6seo de la parte inferior de la boca y 

es· el únié'o··-hueso m6vil del cráneo, consta de un cuerpo 

en ·far~j ·de. herradura y de dos ramas ascendentes dis-

puestas a cada lado del cuerpo de la mandíbula, 

CUERPO~· C~ri forma de herradbra .se dirige hacia arriba 

y atrás- ¡Jara continuarse ~-.cada ladbc con' Ía rama aseen-
---.-;·,·. .--.··-- -- , .... 

dé rite; preüiltl( deis c~iaéy .dos: ii'oc~ciii~ .~ -

CARA ANTERIOR;-:j. ni~eli~e~-;Ú línea media localizamos 

ilna·~º·cr·e~t~:-.;;Ve}-~i-éEi;i'. ~-{{é:~·~ºci~;;,:'.~<i~:ifSí~s-' rñ~~ to-riia·n~, hacia 
;_-;;- --< ,,._. ·- -~. --~ 

la· ~art~ inferior~ s~ observa una eminencia que corres-

ponde a· _la _eminencia mentoniana, hacía afuera y atrás 

MAXILAR I~FERlOR.- Cara externa. 
; fi g. 2-7) 
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de la cresta se encuentra un orificio, agujero mento­

niano,~ por d~nde sa~en· nel".~i~,·:y .vasos mento.nianos mas 

hacia .atrás se observa 'la linea oblicua externa que 

parte del borde· anter.ioi de la rama vertical para 

terminar en el borde' iÍ1ferior de la mandíbula, en ésta 

linea oblicua externa se insertan los m6sculos triangu-

liir de los labios, cutáneo del cuello y. cuadrado de 

la barba. (fig. 2-7). 

CARA POSTERIOR.- A nivel de la linea media preserita 

cuatro tubérculos llamados ap6fisis geni, dos superio­

res donde se .• insertan los músculos genioglosos. y ,.dos 

inferiores que insertan a Íos geni~hi~id~¿s,''de l~ iama 
vertica 1, parte,. del· borde anterior la linea . oblicua 

interna ;-hasta llegar· al borde :infer·ior· de la mand,!bu-
;· -

la, en esta linea .se va a insei-tar el músculo milo-

hioideo, por fuera de ·1a ap6fisis geni y por encima 

de Ja llnea oblicua se encuentra la foseta sublingual 

c¡uc aloja la glándula del mismo nombre, mas hacia abajo 

en la. próximidad del borde inferior se halla la foseta 

submaxilar un poco mas grande, y que aloja a la glándu-

la submaxilar. ( fig. 2-8). 

(fig. :'-8) 

~IAXIl.,\R fNFERIUR.- Cara inlernu. 
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BORDES. 
.·. ,•'' , .. · 

Borde inferior•'.:. redondo y' romó, · pres'enEi ·una· d;presi6~ 

a cada lad~ ·~·~ ·18·'.tfri'~a;~~~i~.'ii~madas.· fosetas 

Úgásti:icas ·e~ 'Jond'e/se in~ert:a i~ ní6~culo dfgástrico. 
>t··· ,_·_·.;.;:·:.-

de 
;, J,'; 

alveolos• denta~.ios'•: •' 1(,';. :'aive~l'o'~. $~. hallan separados 

entre. si p~r ~~~~t~~'..s~ .. ()~ \·ap6fisis interdentarias 

donde se 
~: " .. : ·,, ".. ·' '. 

inser.tan ios • .!is'lmen t~s 

~sfo;' á1~'eot6~ en la 

coronarios de los 

p•rte anterior - son 

presentan varias 

RAMAS ASCENDENTES. 

Son dos, derecha e izquierda, aplana~as transversalmen­

te y de forma cuadrangular, t~ené.-d9.S ~ara5: y.·.c:uar:-ro 

bordes. 

Cara Externa.-

una amplia zona o abertura denomiryada· "Orific'ia- supe­

rior del conducto dentario'' por e~ qu~ p~netran vasos 

nervios dentarios inferiores, formando el borde 

ánteroinfcrior se encuentra una saliente· triangular 

que corresponde a la espina de Spix, donde se inserta 
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. . - - . .- . ' ~: 

el ligamentó esfenciinaxilar., este ·b~'I'd~iy ~i poste~i~r 

h.acia abajo y ad';1aiite, ha's't~ .. ~- éu~ho; dér · t-iueso 
¡.;... 

formando. el c~~~l ~ildhioi.deo, do~cÍ~'. ~,j<~lbj{Ü nérvio 

y ~asos .milotiJ.!'ideos, h~cia Ía ~~r~if~'feXoi hay· una 

serie de r~l!o~idades donde· ·se• fll~;ii'a Ü~mú~cul~ 
... ·j.{:.··, :;·~ 

.J'.~· .-

BORDE ANTERIOR.'- ··:Di~ig{do.· h~ci~.,.abajci ·Y' lldela.nte, 

pres~nt~--· ú~·\_c~·h:a1 :-'-~6~~:l~-~:-b0~~-~-~:·\:~-~ ~~-~-.;:!--~~~rl~ :_a·.:~{Ve1> del 

borde·. alv~~r;f:;·;: ~~t!~l>~~de;c;·o·r:~ "~1 1a'd{ eÚeriio de 
- - .:.;,' . - - -.. _:~ ~- .·. • ·¡·-~ 

in h~'niliau t:¡¡v~'1frli'uii>'¿'J.i'efn1ácic:0';' - j.• 

BORÍJI¡ POSTERCO!L.,-_JEs )iso :y,ree}be,~el ,;1ombre·de .. borde 

·. J>U rot td~q p'o'r ''iius "fctac'ion~s"'ciin til\iláhiui<i plir6.tida, --~-~- :. -~-;~ , .,_ ... ,;. :z,,_~- -. 

BORDE SUPERIOR.;: Pre~~~tá do; · s~'t1éri~e~'.~n~ por. delante 

que corres~onde a'1a :hbfi~¡~ ¿¿ro:n;,Úes y otra poste-
,_~_.:_ - . -. : . -.:-.: -_ . ·~- .. ": ·-

r_i o r· .1i8.mad~· ~ondt·!·o_;_: en'~·~'-~-;i~~~.:~::'.g~ .eh~·Uentra la esco-

Lndura sigmoiu.C!a •. · la apbf~~Ts '~oronoides triangular 

con vér·t·i r·c -· 11;-~--~i~- -ri-.r-~iha::'dK -i~s~-f.
0

c ibn -af rñúsculo tempo­

rn l. l.n esC.oL.udu.rO -~~:Í.gm_Oid~-~- comunica la región mase-

terina_ .. -~on··1a··: .fosa .. cigomática dando paso a los vasos 
_e::::'-~-~~~.;-'--"-'-

El Condilo, elipso.idal se 

arliculn con ·la cavi<lad glenoideo del temporal, se une 

al reHtO del hueso por medio de un estrechamiento lla-

m;1do ruul lo del cancl i lo en cuya cara inLcrna, rugosa 

se inscrla el músrulo ptcrigoideo externo. 
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' .. , 
BORDE INFERIOR.-' Se ~ontiriÓ~ coll: ~1 borde 'inferior del 

cuerpo·, ·,p6r -de'tr'.4-~ :,-í{i ~<~~·-~'j_-~>~~e--·(tb~:-,~:~_t <,-bOcf--de. p-ci~terior, 

forma el ~n~~fü d~l ~~l('{ii/ inferfo'r ri goni6n. 
~-,:; <\~: .·:·,:\" i_,:/~·> 

. >;:;._ 

2 _'2. 2; ÍNEJfVAcicíN 'nE LA MANDIBULA. 

':,:E('~;:~x~ ~;zndibular es un nervio mixto 

:_:.:• ... 
al~an~a' l~~ !~~i:;lntratemporal a través del agujero 

oval, 'ia~-~~.ra·-~~-s ;:·.mot_Ó.ras de los múscutos de la mas ti-

caci6n·- salen .. del. tronco, desde la fosa, y luego se ra-

NERVIO. AIJRICULO-TEMPORAL.- Se der.iva del- franco nervio­

so interno del cuello del_ condiló . ~-'ar\'dl_ bular-; :pasa por 
'- "'"· - ,-.~·-:- ------- -.--. e·-·- - - ' ~-

de t r á S del condilo y después t~m~ iuril,;direccÍ.6n aseen-
-¿-.-_:.:'-. .. " 

dente hasta llegar ál canal;:_áúditiVo .::xte_rno y h piel 

de la parte anterio~' de la'~i~~~ <- __ 

Junto con el nervio.·b_uc:~1·~-:~~i~-~~-~-.'n~/~·i~-~~.tf!!mpo_-~ales ~ro-
- - ~-"·,; ··-o.-,;.~ 

fundos salen del nervi~'>a~~ib11lar-_y siguen hacia arri-

ba hasta la porC1~.~·:<a~~~'.e:~\b.i·.··:~;-y .. --~.~~~te,rior del músculo 

temporal. 

NERVIO MASETERINO.- Pasa por delante de. la ar_ticula-

c:ión témporomandibular al descender penetra en el 

músculo masetero. 
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MUSCULO BUCAL.- Es una rama Únicamente sensitiva que 

pasa a lo largo de la cara interna de la rama m•~dibu-

lar por delante del nervio alveolar inferior·,· Y."criJza 
.~-.'.: ·-~~;~·>../--~ 

entonces el ~encionado borde ant~iior de ~a~ramá, y se 

ramifica inervando la encía bucal del 

y segundo molar. 

NERVIO. ALVEOLAR INFERIOR.- Pasa en sentid~.d~~¿endente 
, :, .. -;_·· -,-: 

a lo lilrgo de la ca.re interna de '1a :raní'a ~~ndÍbul.ar 

al orÜició mandibular. En el canal mandib.ul'ar .se 

ramifica formando el .p_le_xo dental inhrior, ·.de>donde· 

sus ramificaciones inervan los· die_nte_s _-)',,la __ enc{a _de 

la mandib~la, antes de entrar en el orificib maridibular 

se deriva-- la rama milohioidea·, la cu-81-~: se ·c.ontinúa 

a lo larg'o.- de ___ lá- rama mandibular,_ el múscUlo .milo-

hioideo y el vientre anterior del músculo· digástrico, 

recibe fibras motoras de esta rama nerviosa ~mixta). 

Del nervio alveolar inferior se de·r·iva una. _rama en el 

canal mandibular que es- el ·riervio meritoniano, que 

emerge a través del orificio ·-del\;.m};:mo nom.br.e ·e inerva 
_<·-.·:' ,.:.-:.> 

la encía bucal entre su parte~~~dia y·'el segundo premo-

lar, as:l como la piel del labi~ inferior y la barbilla. 

EL NERVIO LINGUAL.- Recorre un camino en sentido des-

cendente junto con el nervio alveolar inferior. Justo 

en el punto en que 
el alveolar inferior, alcanza el 

orificio mandibular el nervio lingual se comunica con 
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la cuerfa -- del timpano del nerv-io faCiai. --En esta 
', ,; 

conexi6n se originan .fibras secretoras· que' se dirigen 

hacia la glánd~la sublingual, mandibuiar, a trav6s del 

ganglio submandibular _y __ fib_ras __ especi'ales sensitivas 

que van a l'as· papÚas gustatfva~- de la lengua • 
. -. ' -... ~ 

Del - tronco de( nervié> {:1ngtia{: s~len pequeñas ramas 

hacia ia ~i¡~{~; l;iÍigííai.'~,':d~ '18 Pªl",te anterfor en la 

regi6n ~~la~; ( .,'•; ~~:. . . . ·-· ·--. ·· · 

i:a .. ~ci';~-1f~8~~{ :~t ;~;:P~l-tE'-(~-.1~~ri6r .'de -],·;, -~~'ñdí hul~r 
ásLdom~;/~l/~~º~~;t<1~N~$~0df~f~~}J}~?~~~~r~~ill~ 'fibras 

del· :,ner_v,i o.;'7sU:bli n'gua1;:q ue':;¡es':'· .. una?•-':raniá '' deL• -nervio 
~- -_:-.:: .. _;_; ~:-:[:;_"_. _¿~~:;:_:_":=;;i:~~;;--¿;:_:,_;;~~:~-:--;_~.;:~ • .:_-~~:~ o=::::::'j:-_'.;; --~ • , 

-ting~~i\.' ia's '~amas t~~2:i,'n~i'e's dei;,';,t!~fii'e~v:ió' -~~t~a~ 
<' '~··;::~'<- -.'\J;;· ·,<o;" • ;:¡_,•: 

en ·la -le,ngua paraciner'v_arsu:_liú~~pci;-it_' 
~,- ~\-:r--·'· / , 

-<;,_:_:_,-·1:;,: 

2.2.3, IRRIGACION DE LA HANDIBULA. 

Al igual que en el maxilar, la irrigación 

de la mandibula proviene de ramos de le arteria Caróti-

da externa, entre los mas importantes tenemos a: La 

arteria lingual, una prolongaci6n de la arteria facial 

que corresponde n l,1 arteria submentoniana, y arteria 

dentaria inferior. 

ARTERIA LINGUAL.- Nace aproximadamente a nivel del 

hueso Hioides junto con lo arteria facial, dicho tronco 

se denomina ''Tronco Linsuofacial 11
, sigue hacia adelante 
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por el músculo. hiogloso para. luego ·indinarse br.úsca-

mente hacia~ arriba alcanzar···e1• espacio entre el 

músculo. genios'iosoi°y el .m6sct.ilo lingual inferior. aqui 

se. doblá.enuii.~iáno'.~oi¿~n~~~Yen un curso tortuoso 

ter,¡;:i'.na .·en 'ta) purit~ <l~ i~ • T~diJ~, Yántes de entrar en 

la lengua; dt:uha ·f~m~~'.'' ~T%ú~~ .<para alcanzar. los 

- mú.scu lÓ~~~?~iriS·ei ~8~~{~~-.~~;~~{ '.~;¡~t~~;,·~1~.1~:·'~,~,·>. ~asT:· C_9mO;.;.una.' :_,rama 
-.~; . - .· -~ . , ; ',-. 

subÜngual.~}Í:.uadai e.~ el;. piso .de iTa lJ~ca< p~~·.·d.entro 

de 'la :Sláii'.íui~'fs~~¡'1~¡¡~·~1;c;ii'tc'i'e ·fa ·~~éÓ~a del piso 

se 

anas'tomosa ~on. rám'ciS dé. la ~rte-iia submentoniana, 

después:·· de·· .dar 1a· rirt'cria subli.ngu.al, la arteria 

lingual ·situnda· en el cuerpo· de··la lengua, se· Üamará 

arteria lingual pro~unda y junto con las ramas termina­

l es del ·iado opuesto forman el "cayado ranino",(fig. --

2-9). 

ARTERIA SUBME.NTONIANA.-:. Se desprende de .la arteria 

facial ::Snt.~~- ·de ____ q·-~--~ -:~·s .. ~".a· :se_ -v~~-:t"v~:·'.:_;\1ai~i~ .;<f~-- e~,~~~ L'a 

arteria siÍb~e~to~i~~~ converge .há~ia el rierv:Í.ci milo­

liioideo y junt¡¡ con .i~ p~ne~~a ,;1 ~Ó¿ulo mil~hioide~, 
-"'"""·"------ -;,_----=~- ---o;---o-·--=="- - ·.,_------'-"-_,,_._,_~C:,~~---:,::_·~,'.::~-~-_:;__;_ __ - _'_o_.:. ___ ,__ _____ _ 

Cn donde se anBsfomé>s·a -:,:.con ·:,_:las ra·ma-5 ·· dC> .lá. arteria 

sublingual. asimismo;: s·~:.,eric'.arga del aporte sanguíneo 

de las estructuras. dé la porci6n anterior del ángulo 

submaxilar. ttna rama terminal de esta arteria se 

dirige hacia nrriba p'ara ~lle.gar_ a la región del mentón 

donde se anastomosa eón las ramas de la arteria labial 
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•c,..o•••,.,1a1.,.. 
~:;~~1...,~V~ 
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~\:;~:·-w=-

.:.··•·; 

Fig. 2-9. Diagram irri ª de las gan la mandibul::incipales 
arterias que 
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inferior. 

ARTERIA DENTARIA INFERIOR.- Es una rama directa de 
' ;." -., 

la Arteria Máx:Úar 'rii't::e~na, desde: su origen .se vuelve 

vertical .:'.ha</i'~ :~:baJ~' para· llegar' ~l · agUjero superior 

dei i:onducto .. '"í~~{ari}.inferior, corre .adosa.da.a. l.a cara 

interna c!~J. ;~~iÚlár ',¡~¡~r¡~~. e~ ~1 conducto dentario 
- -·- ·.·· .-":J 

inferior v'a aY~~úú,: ram~s ;para .los espacios medulares, 

die~i:js y·~;~~Ísif~'lvediares. ·• 

- ,;_:-:-~ -

oe -.-s-us·- ... -rluñBs: .. ··termtn·a·res· ·terlceffi.~s, la "~rteria mentonia-
-=- -·-----:· .-·· 

na". 9ue. emerge a, trav.és del. agujero mentoniano y nutre 

los. te'jidos blandos del 'uiei1t6n;.'en"donde se anastomosa 

con ·-ramas de- la arteria·. coronaria inferior. 

La segunda ·rama terminal·; es_ la ''incisiva'' que prolonga 

el curso de la arteria dentaria inferior por dentro 

del maxilar hasta la linea media, donde se anastomosa 

con la del lado opuesto, Los vasos sanguíneos que de--

jan la arteria dentaria inferior en la ap6fisis 

alveolar, son de dos tipos distintos: 

1,- Ramas dentarias que penetran en los conductos 

radiculares y alimentan las pulpas dentarias. 

2.- Ramas alveolares penetran en los tabiques 

intcrdentarios e intcrradiculares para termi-

nar en la encía nutriendo In papila intcrden-
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taria y áreas adyacentes de la encía vestibu-

lar lingual• aquí se anastomosan con ramas 

de la arteria lingual, bucal, mentoniana y 

palatina, 

VENAS. 

Las .··venBs .:·q~e.-,:se >,van·\ a encargar de . drenar ia sangre 

venosa de i'~ m~ndÍ.b~la son: 

'""i 

VENA ,;liINGÚAL/::.:q;fsta·'.,vena: é_onduce~'i.a sangre de la 

lengua; V N~';tl~ >~ubÚíi;~ál '. a . tr~~t.s . dé tres venas 

af1ue~t~S :;~;~ª yÜ'fi11al:" interna~ (Venas llnguales 

dors~le'li'i'~~~n~;s~i1Új¡u'ales' profundas ye una vena sublin­

gual o Ja;~Ín~')'.:> La's _venas'linguales dorsales situadas 

:!''upi!l:ú'2ie; do_rsal de la lengua, reciben venas 

ep;igÍotis- y de la amígdala. "Las venas profundas 

lenS:ua" en número de dos, corren a cada lado de 

en ,Ja 

de ·1a 

de la 

la arteria lingua_l y las "Venas raninas'' localizadas 

a cada .lado del .frenillo lingual acompañadas en parte 

de su trayect~ por el nervio hipogloso. En la mayoría 

de las personas éstas venas se unen en un tronco común 

o bien pueden llegar por separado a la vena yugular 

interna o a ln 

VENA SUBMENTONIANA,- Rec~ge ·:Ía ;sangre,. prov_e.riiente 

del mentón para .luego dirigirs~ ha~fa>1a porción del 

ángulo submaxilar y __ penetrar: en ei_ mú.~culo ni"ilohioideo 
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Fig. 2-10. Diagrama que muestra las principales venas 
de cabeza cuello. 
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' ' 

hasta continuarse· con la vena facfú •. EXÍ.ste>rn.',úúÍ.~o 

grupo de pequeñas venas, que reciben ia."'.~~d~;~eg~¡.~ie­
nien te ·de, la .tercéa poréibri de' la ai:i.;~i'X ~\i~1far in-

que i:orre~~·ond'.e a; la arteri·(cle·~t~~ia in~~rior, 
desde la;' ~~·6'i is is ·~l veol~r; ''peqti'eñ~s vas.os venosos 

radic~lar~~ ; e i~tcrderiiarios as! - como de las 

terna 

áreas 

d~_ramo~ arteriales, despu6s de 

rodear el; ~u'eüo: del: condilo. ésta vena se une a la 
··-_.e' -_,-;:'.~--

tem~oraf -superficÜilTpar.a'fcirmar el tronco témporomaxi-

externa, no 

sin ·•n t~s ds.r~un-iomo a .. la . yug u 1 ar ·interna • 

2.2.4~ OSIFICACION MANDIBULAR. 

Al final del primer mes de la vida fetal 

se forma una pieza cartilaginosa, llamada cart!lago 

de Meckel del cual se originarán las dos mitades del 

maxilar inferior, Entre los 30 y 40 d!as de la vida 

fetal, en dicho cartílago aparecen seis centros de 

os! ficaci6n, __ a_ saber: 

¡,..; Centro inferior, en el borde maxilar. 

2.- Centro incisivo, a los lados de la linea media 

3.- Centro suplementario del agujero mentoniano. 

4.- Centro candi.leo, para el condilo, 

s.- Centro coronoideo para la ap6fisis coronoides. 
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6.- Centro de la espina de Spix. 

Desarrollados a expensas de dichos centros los dos 

semimaxilares se soldan definitivamente, constituyéndo­

se la sínfisis mentoniana al tercer mes de vida 

extrauterina. (fig. 2-11). 



Fig. 2-11. Osificación dP ln mnnd:Íbuln¡ de color 
observamos 1 os huesos in t ramembranosos, 
tras que el cartí.lagu se presenta en una 
lidad mas oscura. 

f ••• / 

claro 
mi en­
tona-
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Capitulo !TI 

RESORCION OSEA 

En el primer c~pl.tulo hemos tratado la resor­

ci6n 6sea como un mecanism~ de reajuste a~qui~e~t6ni¿o;: 

nsl. como la ncci6n de los osteoblast.os. y á¿idos que 

intervienen en __ es.te proceso de_ resorci6n .~ en_-:eL: pi·eSen-~-.:. 
- - ,,, ... - ., 

te cap! t ulo · .onaliza_remos los fac tares .• qué. _'2ó'nt[.ib~\.;,n·> 
_- --.. - - --~-,_----.;-~- ·. -- -- - --·: ··:: :_::··~:,-~~ 

a desencadenar la resorci6n del hueso· alveolar. 

3. L - ETlÓLOGÚ. 

La resÓrci6n · '6sea del reborde alveolar es una altera­

ci6n '6'sea_ que 'puede ,desencadenarse en alguna etapa de 

la .v.ida d.el poci'ente. ya _sea de _manera local, afectando 

s{;Jo algun~s•z~nas 6seas del maxilar o mandl.bula, o 

bien con rei~i¿i6n 6~ea- generalizada o afectando 

complcta~e~te:~as:estructuras profundas de soporte 6seo 

alveolar·. 

Aún cuando no:•:s-e •'';¡ab·e- con éxactitud que es lo que pro-

vaca ·~trdfi~ CaLeoÜr, se han observado algunos 

fnctorcs ~·~·1:a~·1~A-~dO-~--' c'On. ia· misma, entre los que con­

tamos con-_ l~~ ~~-ef~c"tos:. ·meC:án.fcos, hormonales, nutricio-

nalcs y aquellos·:¿onsecÜtivos a la edad. 
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3.2. EFECTOSMECANICOS, 

Esto se.· presenté-. cúando ~l periostio r~~ibe una 

presi6n ,ex~~E!r~d~ prdv!ocando áneudsma, .. lo que dificul-
··,;_· 

ta 18 cÚ'cÚlaci6n ··de •:1á ·sangre del hueso c.on la consi-

guie~~~;·'·~~,~~.~~'.~~<:{·¿~ ~st.;o~itica. misma que v.a a dar 

lugar ll'::n:.;'(.fiifma-ci6ri' de osteoclastos ;y por lo tanto 

a 1"'ir~'~h'r2lú{~~€11; cÍi>esll árell/ ·-.E~ el° hueso· alveolar 

lo dbs~.~ ... ;~-~~ (~~¡~dri: ésie ~~t&• sometido . a 

iie_ f~l!{i-~s;(~pf{C:llJ~'13•';,n_ Jir-ec~i6·~••in~rm81 
la acci6n 

constante, 

Co~o \,-¿'i.iiir-~¡,~•Úciscid~ -~ .. }ieri1~F~~e han usado algún 

tipb deyr6tesis dental mal ajustada o bien en aquellos 
~ . 

·pacientes. qúe padecen bruxismo, manifestándose con una 

·-¡,¡:1usi6n bastante forzada. También se presenta resor-

ci6n 6sea cuando el ortodoncista aplica presi6n sobre 

dientes contra el hueso y en algunos tumores que por 

su presi6n en el periostio estimulan la resorci6n 6sea. 

Es conveniente mencionar que la resorci6n 6sea casi 

siempre está asociada con procesos inflamatorios. 

Ackerman 1966 dice que la duraci6n de la respuesta 

en cualquier superficie 6sea determina la respuesta 

del hueso. El hueso alveolar del maxilar de la 

mondlbulo obtienen el suministro de sangre, en parte 

de las arterias alveolares protegidas por tanto, 

tiene una circulaci6n independiente del periostio, esto 

explica la relativa resistencia del reborde alveolar 



a la resorci6n a pesar de la· presi6n :~·~:: la ·de.~tadura 
- - ·: ·: ·.; · ·-::~-.' -·.;:.c~:c-' .,~: 

contra -una -·-envoltura vas·c·u1ar·i-zadB'> 
- .. ,. :· ' .· ,:_:>.- '", 

Existen· enfe~med.;,ae~ "que· pueden·· afee tar la re sor-, 

ci6n los p{.;,úies efectos· de lá 

presi6n en el reb~~~~ ~~:~· p;,r ejemplo 18 Diabetes, 

tuberculosis y o~té~por~~is, esto últfmo .esiá b·~~a.do 
en impresi'ónes .c¡.in¡~~á; mas·!qué···a un hecho e~t.;,bieci:'.i 
do 1 • ; .:~.·:. ~~ ": <;_':·-~' ·+:. . 

• ' 1. ·-.. .,___ ,-.·. ~' ·" ·' 

DIABETES ME~Gi:Js .) .Ú ;;~~¡~· 7i'{~\ :~é'.~f;: ·· 
. ' .~ .. • •co;• • "·;; ·~-;; \;."id'~h ,'?~S;~,\fi¡~:!¿~~·~c;c~o ~-~; e~~e _ 

de la glucosa ·caíísada .·· j>or.,,,hipo-fosuliiifsmó ;·:•fnterv1erie -
'"';:" ·:¡;•"'°';"• 'T07. ~'(-"""'" >::,.· ·,-;, 

: :cee 

1 

q

0

ureige :~t ~i%t~~~~~t<'.~~~Í~~~~~~:t~r.•·~·~~~~~tJ~r b: :·: 
.,.;:.._,-_,~~ - .. ,.,___ ·7""" .---, 

reducC:i.6n ·e·n·.::~1a· ·::,:f·c;-;:ma~"i·6~ .. ·de.· cOí°&g~o·o -.-- como 
·,:,· - .:.:·:;;·---.::-,.:: 

posible resultado· de:- una hialinizaci6n vascular misma 
~ ;_,:·,;:· :-'.':.'.·:-

q~~ con~~¿~·;i una r~lativa insuficiencia circulatoria, 

aai 18 plotdfda de hueso de soporte y alveolar se ven 

afectados; hay aflojamiento dentario, abscesos perio-

dontales recidivantes, tejido de granulaci6n en bolsas 

parodontales. 

TUBERCULOSIS.- La tuberculosis de los maxilares -

es relativamente rara, suele destruir al hueso en forma 

progresiva¡ se presenta ya sea como una reaccibn secun-

daría a tuberculosis pulmonar o por. irifeccibn dentro 

de un granuloma periapical que contiene tejido de gro­

nulaci6n tuberculoso o debido a émbolos hematbgenos, 
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'. -···f~_· . -"'::. 

De cualquier ~arma el procéso se ~itÚ•nde'_ ¡)~r tejido 
' ... ·.~- .~·~- ::-:-~_,;~;: .~~:;·:.:,: --·~--· 

esponjoso, produciendo la ~é~ei~,~:S~s/'y; /fra~~;ll<~ci6n 
de las tra béculas,' 6s~as;: :s'.~;;~h~~,~~~~¡~~~e?X:~,flPf§ul~s 
de trabéculas necr6tica:~~,d~?i:htii'.;''.~ó.í~~d~E p~~ 'tejido 

de granulaci6n tulier~~'fas'b;,- 1W:, ' - ,,,;: 'jf'}, e;;'.', - , 
·.e•''<·~·:::<'."':··¡~-~'- .:r;:;'.)·· ,-:,_ ·CE 

OSTEOPOROSIS. - Se c:r~-~~ed~~'{i~W;,,~n~
1 

i~suficien­
te deposici6n de 'matriz bse~; po[lcis:,:~~t~oblastos, se 

presenta con mayor frecuencia en personas ancianas, 

especialmente en mujeres postnieñoPáusicas • que presen-

tan disminuci6n en la secreci6n de esteroides anab6li-

cos que lleva un balance protéico negativo, la minera-

lizaci6n del hueso est6 afectada solo en la matriz 6sea 

deficiente, asl los valores de laboratorio para el 

Calcio sérico, f6sforo y fosfatasa alcalina son norma-

les. Las principales causas de osteoporosis son debido 

a factores end6crinos, al desuso, factores postraumáti-

cos y congénitos. Cuando faltan los dientes y sobre 

todo en pacientes desdentados con reemplazo protésico, 

le atrofia por desuso dá lugar a una pérdida de la 

trabeculaci6n normal y del contorno general del proceso 

alveolar. 

Esto mismo se observa en fracturas debido a una falta 

de uso del hueso o a una interferencia con la irriga-

ci6n Hanguincn. 



RESORCION OSEA 76 

3. 3. EFECTOS HORMONALES;.· 

Exist.en 'varias hormonas relacionadas con la 

influenciá que (;;;jer~eri ; sobre. el hueso• sin embargo, 

la hormona PARATIROIDEA (PTH) actúa directamente en 

el hueso. Se encarga de mantener los niveles de Calcio 

en sangre de 10-12 mg%, ésta hormona es producida por 

la glándula paratiroidea y una vez que es activada el 

Ca. y Fosfatos se trasladan del hueso al plasma, al 

mismo tiempo que_ el ca; _es~_reabsor_bido por el filtrado 

glomerular, mientras qtie -los- fosfatos se mueven con 

mayor orina y a algunas 

células. 

Esta hormona va. -_a·c_e'jercér. cierta influencia del 

riñ6n, intestinós .Y. glÁndulas mamarias, a nivel del· 

riñ6n causa la resorci6n .tubular del Ca. del filtrado 

glomerular, y una disminuci6n en '_la _ resoid6n __ .. del 

fosfato por e'i'O el Ca. se cori~er~-.. cy l~s -fo~f;;tÓ~ se 

eliminan en la oriná. 

En el intestino, la hormona (PTH) estimula la 

absorci6n de ca. de-la_ dieta. 

En la glándula mamaria.- Disminuye la secreci6n 

de Ca. cuando los niveles de concentración de la horma-

na (PTH) aumentan en sangre (h;perparatiroidismo), 

sobreviene un cuadro general de Osteoporosis debido 

a que el calcio en sangre se eleva y el del fosfato 
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disminuye, ambos son, eÍlm~n~d~:; :;.: grande~ ~~!1{ú1ades 

:::m:::::~n ::a;¡~H~esIJ}e~!IHi~i¿~c~~~~~~i::~:-dQ~tI~:: . 
' ' .... · ' - ':_ .. ' . - ' .-~· : :2-+-· ;,_ ,,,:~-' .,'~(.;, ~-:-~·<' 

excesiva con' la; d~:~:.;'~~2i.6;i'. de:s'ales,O:(li!:ca:;~ e~ :otros 

6rganos, 

fosfato 

hay un:~u~~nt~ ~;; e~} ~!:~#~:·~{é;n{~u6i6n de 

e~ san~i~ ~~e'. oc~~:¡o~;~: l'.~ ;~~;;~ú{,~ 6sea, al 

mismo.· tiempo que -~~menta l~ d~po\iici~,1, Lo que puede 

llevar a una ·osteoclerosis generaliz;d~·:·:; Esta hormona 

es quizá la mas importante en lo que. se refiere a la 

r~sorci6n alveolarB. 

3.4. EFECTOS NUTRICIONALES, 

Principalmente algunas vitaminas que ya sea por 

exc~so o escasez de la misma pueden causar enfermedndes 

especificas que están asociadas a manifestaciones 6seas 

como ocurre con la vitamina ''D'', ''A'', 11 C''. 

VITAMINA "D" .- Es una prov i tamina 11 ergosterol 11 

que se deposita en la piel y al ser sensibilizada por 

el sol se transforme en vitamina ''D'', lista para satis-

facer las demandas del organismo 1 cuando existe 

hipcrvitaminosis, si es en pequeñas dosis habrá una 

calcificaci6n aberrante en venas y riñones, mientras 

<tuc si es u11a sobredosis excesiva se presentarAn 

cambios rcobsotivos generalizados, a la invorsa en caso 
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de hipo vi taminosis; .favorecerá ·'la. ·:foFmac:i6rí 'de <Ca. en 

intestino y :por :10 ~an~o u~ bioq~e ~*·'1_~l;-a~~~rci6n de 
,, , . · --"·· . ., '. ·' , : L ,'.:.·, .' _- _ ,·.'~-'e··_!,,!:;_·: 

f6sforo al i'gual que'.en .el riñ6n l:o qúe'oé:asiona'hiper-

fosfaturh, este desciende en sangre'n1a"~aldficaci6n 
se reti:'asa, a nivel del hueso ·alveo'iar. hab'rá distorsi6n 

esto es debido. a.- q~~; no se lleva 

a cabo· la calcificaci6n y persiste en.; fo~ina 'de· tejido 

osteoide asimismo, se ha ob~ervad.~: Osteop~rosis alveo-
-· ·'·• 

lar. El hueso alveolar present~. Ün ensanchamiento del 

'patr6n_:_ trabecular. Radiográf:Í.camente- se observa en 

dura,- ya sea total 
.'' ·:--.·._-.--. "-/):.:.-·; -'..'= ,. : ·;::.· ·.' .- -.-' .-

º P.a~c~.al !>-.·~-~~~-_-,_~;<~ª-~~-.s .. ~ .... -~b.se_r~va 

- malacia. ( fig • - 3-1). 

. : 

VITAMINA "A".- Lo~ 
,,;.· . ''.;:/"._~­

efectos ·:.de ·la yitamina "A 11 

sobre tejidos calcificados·: eri .'.hipovitaminosis alteran 

el patr6n de resorcf6n y'-'formaci6n 6sea produciéndose. 

un engrosamiento· deséomunal· del hueso nuevo del tipo 

celular, en .cortes -histo16gicos se muestran zonas con 

falta comple~·a. o' pai:cia·l de resorción ósea, mientras 

que- en-otros--tiar hueso-sobrado. Las posiciones norma-

les de ·1as os~eoclastos y osteoblastos durante el ere-

cimiento aparecen invertidas dando lugar a patrones 

6seos·anormales en ausencia de la vitamina. 



Fig. 3-1. Microfotografía del extremo superior de 
la tibia de una rata con raquitismo, 
debido a que no ocurre la calcificación 
adecuada, los condroc i tos permanecen mas 
tiempo en la placa epifisiaria, por lo 
que ésta se engruesa. 
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La vitamina "A" dirige fa acci6n de los ·osteoblas­

tos y osteocl;s~o~ t~htb en el .• crecim¡~ríto n'<Írmál del 
'.< '·--···-'·- - __ 

hueso. como en;su'}é~ód~laci6n, ·P~i •medio:.~~-~~~caiíis~os .· 

todavía ·no·~'. aéiár-8d~s·;, - >>/:; ··· -:~·~ ~_,,: . .-. 
' ' ' 

·VITAMINA "C" .- S6lo vamos a encontrar iolteracio-

nes en caso de hipovitaminosis 1'C 11
, en donde el metabo-

lismo de los osteoblastos se ve afectado 1 "interrumpien-

do la sintesis y secreci6n de los componentes orgánicos 

de la matriz 6sea normal, sin embargo, el proceso de 

calcificación no está alterado, debido a una deficien-

cia del sostén de las trabéculas 6seas subyacentes 

los huesos se fracturan fácilmente. 

3.5. EFECTOS CONSECUTIVOS A LA EDAD. 

Ya se ha visto anteriormente que el hueso experi-

menta un equilibrio de aposici6n resorción 6sea, 

según se requiera, sin embargo, conforme transcurre 

el tiempo, la resorci6n se ve aumentada esto se 

refleja en los maxilares, los cuales van a experimentar 

una atrofia alveolar, principalmente aquellos que se 

hallan desdentados. (fig. 3-2). 

Estos cambios son muy importantes porque no solo 

se ve afectado el hueso alveolar, sino que participa 

todo el maxilar superior e inferior. Un cambio consi-

dcrable se observa principalmente en la cresta 6sea 

residual. 



Fig. 3-2. ~licro-rudiograf{a de corlL'S no dc:->calcificndos de l.:1 porción 
media 1le la t1L.tfl!-1i~ del fémur dP su_jPtos de distintas cdo-
1lcs: 

A.- Sujeto d•• 7 nfios de edad, con recambio rclntivnmenle 
rápido dl•l hueso, Sl' adviert••n muchos túneles 1le resor­
ct611 y slstc1n;1s ncoJormacl<>R (lt• llnvcrs. 

JI.- Sujeto tic..• 25 nños, con poco rccnmhio 1\c los si:;tcmas. 
Cnsl no .·;e observan túneles de rl'Horcibn y In mnynr -
porte de..• los !'iistemns ••si (1n !don e.ale i ficados con dL•nsi­
da1I Rcmcjanlc. 

C,- Sujeto de 85 nfios de cdnll, prcHcnt un: 
1.- i\umc..•11to en 1111-1 t(11u•lt 1 H tlL! rcsorc it111. 

2.- tus capns nuuvns dt• hueso lJllP comten7.rin a llcnor 
ul~nnos dt• lott tÍ11tt•lcs cst;Ín p11n1 1....·;llciflcudns, por 
In qui• los h111~sos dt~ los nncinnn!i Llenen mnH huc.•su 
dt• JHH:ll d1•11:-i 1 dod ljtll.' los adu 1 t OH ¡tivt'IH!S. 
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EL MAXILAR SUPERIOR.- Presenta un estrechamiento 

del arco dental, principalmente en las áreas de premo-

lares, caninos e incisivos esto, es .debido a la 

inclinaci6n que presentan los dientes en sentido 

oblicuo ha~ia afuera y adelante en la ap6fisis alveolar 

s-u.P~rior, ·OC~si.~nando un prognatismo pronunciado. 

: . ,; '·. '. ~' ·' ,, . ..... . ; 

· EN·E~-MAXILAR~INFERIOR.- Se observa un ensancha-

mien~o ,·del ~_ano d_~ ,la cresta remanente, en la región 

inolar• e~to·~é~si c~'J~-;;dgi. ¡;;;:~ la inclinaci6n lingual de 

los ·;~i~~~~·;f{J~:~~~c~~~~: y··~utap6fisis alveolares. En 
··'>:~!_.,_-~':;;.:~- o-<;.,>.'.~'-·-- <~:.:.:.'!_:,j ~--

la r~ili~~ ·~·~;,·~~!~;; :1~~~ modificaciones varían según 

la cr;¿¡t;;;fi6.-;'.~i;¡~~'l·6~~·~;;*ü6; eincisivos inferiores 
' n/:.J_~:.c' , e ·• );~./,•>' • ~ ';~;,:' •• 

y d~ las;ap}fill.~~ ,!l}v~.~l,af~ª• si está_n inclinados hacia 

atrá~ ~~~~~~.~~~~t·a;,t;~:~}r~~d~~¡~~~o ·Y si es hacia ade­

lante '9·-~~~;ó:~~-~,~~~'j.'. ~~\:~~-¿~:/~-~·~i~~-~o--.-:_ 

· Cuaj~doiÍ." ~t,';fi~··af~cta los cuerpos de los maxi­

lare~, ia ~r~~~·a residual(' puede llegar a una relación 

con estruct'urail 6seail.alejadas de la ap6fisis alveolar. 

·En __ .el maxilar superior, ·1a cresta puede acercarse 
.,-· 

a la base de .la espiriá nasal anterior. En la regi6n 

molar puede alcanzar el extremo inferior de la cresta 

alveolomalar curvarse casi horizontalmente hacia 

arriba. En ca~~s ext~~mos~ la pared inferior del seno 

maxilar puede ·ser delgado y se observan defectos en 

su porci6n 6sea, 
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En el maxilar inferior se observa· en. la ·parte 

superior del cuerpo mandibular', que la· c.resta se hunde 

hasta la protuberancia mentoniana, por.·'delante, y hasta 

la ap6fisis geni por detrás. En. la regi6n distal la 

atrofia puede alcanzar el nivel de la línea oblicua 

interna y en casos seve~os, llegar a nivel del conducto 

dentario inferior y agujero ment~niano. 

La atrofia de los. maxilares, progresará hacia las 
- -: - - ,-, '.' -:- - . '." ~ --~ 

l!neas·c.de\ins'erci6n de los músculos originados en la 

bas~ o:~~i{a··~~.:f~ base de la apófisis alveolar. En 

el· ~·:~a-x-j~:-a:f~:t:-~~~-~:~.;~¡:~---r .. , estos músculos son el buccinador 

los músculos incisivo en la 
- e-· ' - '~ .- ' -,· --, --" 

región ~nt~rior así como el nasal. 

En el maxilar inferior, el músculo buccinador, 

el incisivo inferior y el mentoniano nacen de la base 

de la ap6fisis alveolar, sobre la cara interna, los 

músculos milohioideos genioglosos se originan al 

mismo nivel de la cresta alveolar acortada. 

La p~rdida fisiol6gica de resorci6n 6sea empieza 

a ser apreciable a partir de los 30 6 40 años ya que 

hay desintegraci6n gradual de la masa del esqueleto 

por lo tanto de Ca P a un ritmo de O. 7% anual. 

Esta caída parece ser inevitable y se inicia antes en 

la mujer que en el hombre, acentuándose al comenzar 
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la men.opausia, Por razones. desconoc:l.da~, los indivi-

duos mas altos sufren phrdidas;,uenoresl3, 

3,6. CLASIFICACION ·oE REBORoi'RESIDUAL. 

Estudios anat6micos macrosc6picos de maxilares 

disecados han revelado una g_ran variedad de formas y 

tamaños de rebordes residuales, · los 6rdenes V y VI 

revelan gran porosidad del.hue~o.medula~ en la cresta 

del reborde y alcanzan a ~ostrar el descubrimiento del 

conducto dentario inferior ·de la mandibula. Clasifica-

ci6n del proceso residual (Atwood, O.A.: J, Prosther 

Dent 13,817.1963), 

II III IV V VI 

1.- Preextraci6n. 

2.- Posextracción. 

3.- Al to bien redondeado, 

4.- Filo de cuchillo. 

5.- Bajo bien redondeado. 

6.- Deprimido. 
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Capítulo IV 

I N J E R T O 

4 .1. 

Antes que 'ilada varn'os a esúblec-~r. ia diferencia entr~ 

injerto e i~~ÚíÍte: 

I~JERTO.- Es~~ téjm¡~~ uú¡i~~~o/g~-ne;·a'1rn~nteccuanílo 
se realiza.u~ verd~der~' tf~splán·~~-- ~_E> ;fej~d:" viviente; 

dependiendo el éxito de la ~~per'Ji.v~Íú:i~' de· las célu­

las trasplantadas. 

IMPLANTE.- TrasplaíÍte de' elementos, sust~ndas o ~di_: 
-· ... ;.· '':::·:~· --.-:;~\: ' ' 

tamentos no viables. 

4. 2. CLASIF.ICACION DE INJERTOS DE 

SEGUN SU ORIGEN INMUNOLOGICO. 

. . . 

.ORGANOS,Y "TEJIDOS 

4.2.1. INJERTOS AUTOLOGOS, comprenden t~dos aque­

llos 6rgan.os o tejidos tomados del mismo individuo. 

4.2.2. INJERTOS HOMOLOGOS (aloinjer_tos_),_ compren-

den todos aquellos 6rganos o tejidos tomados de un 

individuo de la misma especie que no est6 gen~ticamen-

te relacionado con el receptor. 

'" 2.J. INJERTOS ISOGENETfCOS (isoinjertos 

i njerlos singcncsioplásticos), cuando los 6rganos o 
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tejidos a trasplantar son tomados de un individuó de 

la misma ·especie:. que_ és,tá genéticamente_ relacionado 

con el 'rece-1>t'or-· .. ". 
-. -·~-:.-.. ->_·_-, .-' - --- . - ., --

4_.2 .4. I_NJERTOS ~~r~ko{ci<Jos 'Cx~nofr¡j~:~o~), cuan-
<\-:, 

do los·i· 6rgano~. o . tejidds s~n :;tóm~dos .de• Ün 'dador de 

otr_a espec¡e~·-.·¡io~.:~J;~¡i~:'f~~~~º ani_fu~1 lnjZ·rtad" 01 
·-:·:_ ··".'··.-;; .-.. t1-~ ""' . ' . -··, 

·' ,. '(!"/. ·:_,. . .:,> '.·'.'~J .... .:.".":; . ' 
~-'.~/«,~ !;;~C~~~ :~--~Ú;:.- ··.t-:< .. ~~¡~~:L'.~~~:- <:·:~~:;~ :·"·>:;;:: ·:'"·.: 

ASP~6~oi: -•IN~1~~¿ódf~;g;;&;~Lt~-6~±~~~-;;i• {á~RTOS 
hombre; 

4.3. 
' -~h.' 'f-~": ... ·.··-~·; ·,¡~"<,.'. ':'.d~·-,, ::··~>: -, . 

~ucAEsi< /> " • ·''Y ¡·;: ~ "'•' '''i ¡.~ 

::: ·~;~::€tt';;:~~í~i~~;~ii~~¡j{,;:r;:: 
16gicas, sin '(!mb~rgo; •siHia··: ob'se~'va<(~' dlirante ·el -­

empleo· C!e'· áiof~jert~'i<l~xe~:ii1ifrdi~ -¡ji· ilÜeso•y éa"rd~ 
- -·";¡-". o::--, ---o_:_c:.-~, _,_ ~ 

lago fe~6menos de rechazo, debido { qlle ~stán sujetos 

a ·un mecanismo inmunol6gico: de res¡iúesta clínica',, 

4. 3. l. RESP_UEST_A INMUNE, 

El níe-canismo por el cual ei huésped recha-

za el material injertado- es una -manifest8ci6n de una 

reacci6n Tisular inmunol6gicamente especifica llamada 

''Respuesta Inmune'', misma que se inicia por la exposi-

ci6n del huésped humano a sustancias· extrañas ( bacte-

rias, virus, parásitos, etc.). la invasi6n ocasionada 

por sustancias extrañas va a estimular la producci6n 

de sustancias específicas en los tejidos y líquidos 

orgánicos capaces de reaccionar ante las sustancias 
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extrafias y destruir1as. 

El ag-ente invaso-r~ que __ ·desellcadena la respuesta inmune 

se denomina ,"antl.geno'º ',y las sustancias especificas 

, desar'rólladas' "en el 'organismo y en 'respuesta al antí­

geno se llani~ 'anti¿ue'rp6 o ¿ue~po,irimune compuesto de 

una, protalna es~!clfica. 

4 ;J. 2~ -ümuNIDAD, HUMORAL E' INMUNIDAD,, TISULAR • 
• -· ••·--· ;-.·,·- co• 

Estos a,nticuer,í"os, 'son, producidos por Plas-
.;. <. " •; -,·,>. ·.:º. 

modtos, y de'-~rih'era'mas'_moder~da porlos'grandes lin-
._,, _:·:·_:::' >;.;· ... : 

fo¡:it~A Kcé(l\,!11s}ie!i~-J~,¡r~s _mismos ''(ju_e son 1i berados 

ha~ia -l~~h t~'~id~~>~;g{.riicos circulatorios por lo que 

recibe--:ei' ~\b;.bF: _dei 1iiníuriÍ.<lad humorá1, cuando éstos 
. ---~~-· -~· 

u ntic u"ríiói-en< ~~·/~-~-iºl~eg~~ ~~j,o~_ Úqu{d;,s orgánicos 

rc~c·cí·~-~~!~{ .y·i~l~-~t-ariuú~t·~-- ~co·n _:_.;;~~~-~---.·,~·a.eeri8~ "extraño dá 

lÚgar a''l,ll l'i~~~d~ -~rimu~~í_d~i{ ti~ul;r ~~e act6a a nivel 
.... : __ ~~"-- ;~',~('":-"--'-'"' :·.-('."' -;--;.- ;.:-º 

ce1u1a1-. -- ':L' , --,- ::-,'- -- - ------
).:~> ':~··-'-,'- ·,:¡ _-.-~ <,;;'_~:- '._·»:. ·.",.'v:,,· ::_~·;' •"~ 

En - ei<¿9,i() ~e' i?j!i"tos-~~dé:ft:f~,¿~, ei'_nece's~rio tomar 

en cu;-~t~' es~~ mecanis~ri'ir\lnu'i_o16~iCo; ya que ,en oca-

si~~es s~ - pjj~~~~~ ii)~c~~~,~ 'd~{, ~l.smo ~ principalmente 

~n injer,tos- hom6logos como,• resultado de la reacci6n 

celular del huésped a los antígenos trasplantados, 

muchas veces este rechazo no es inmediato y el homoin-

jerto alogénico puede permanecer en el huésped por 

un per{odo inmunolbgico latente durante el cual su 

cicntriznci6n no puede distinguirse de la de un injcr-

to ;1t1t6logo. La dt1raci6n del período latente depende -
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de la relaci6n genbt~ca del hub~ped. y el dador consi­

derado como el pri~cipaL•factor. responsable del hito 

del injerto;'· .;• .': :'' 

Cuando exist~ ~e}fi,J~~~gr d,i~ :t aloinjerto •el hubsped 

queda bajó u~ ~s'~ad~~ i,d i~~,~~{~ad especifica lo que 

le. confiere. un . esta~~r ;: m~i~r •resist~ncia que puede 
; . . • . ·.'\ .'· • .' o. ~ ' • • . ·:: .' ' -... 

dur·ar meSes, a·S! ~·:el tú~:-;. ··Cuafl_d .. o ·se intenta un segundo 

aloinjerto dentro de este periodo es destruido mucho 

mas rápido que su predecesor, este segundo injerto es 

llamado (injertos blancos), mismos que son rechazados 

con poca -o ninguna evidencia de revascularizacióO. 

A lo que se le denomina r~acci6n de·ia'zá prÓv
0

oé:aci6ri. 

Diversos estudios indican. que .. ·,los.: ant.icu·erpo.s h.umor.a-

no intervienen ·sig~ificatfot~~!lte. e";; e;t rechazo. 
~- .:~:-= 

les 

del homoinjerto de tejldo •s61'ici~ •. >• 
Los problem~s que _'~c!l~L~.·,~i;~ ~Lt~Lii'.ii~~~nol6gico 
ante el. trasplante d~ J'.i{j~~~~s';: n~.;;~-~~~~A·,:·:ga. necesi­

dad de buscar' nue~i~·''Jl~~~~~'/ivá~·;~,;;fi~.i~D;il:an contra-
, '" .~ ~' •¡, "::. \i:;;_ < ···,_;: 

lar el re~lí~'z~c:~e i:cÍk ifü,~'ó~~'~: "' --
. .·: •':" . ',·,> ,;, .. ; .... :j". . ~-.. ;: 

i 11 te~ta~~ ;·~d1~r¿·~~ . er .niec~~isiúó 
h ~ b1' p~ d_" ·par~:. ;; ~q ~¡,·~~'he h~·.r~'c h~ {o·~·· .. 
Se ha ·ilimurie 

o---:_--/'."T°"'~c--o_-o-o-;-,,--~ -.:-'-;--7-----;'o~=--o~ """°=;=-~-~:;.,-;;0-_._~ '.j.,. :-----.:;:-_-_'__;_~~:_ ____ _,_: 

Los mbtodosutiÍiz.idos,~~r~ ~.Ste/iininc~uy".n: 

a. - . Timecf.omia. 

b • ., Uso de dosis altas y ba'jas de anttgenos. 

del 
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c.- Radiaci6n. 

d.-

2.'- Un segund~:: método ·intenta las pro-

piedades antige.~il~·~ }~here~te~ al injerto, de esta 
,.e;<' 

manera ;í'e · tc'.SriiJ!lu'e!-1a8; defensas inmunes del huésped 

no se'~sti~iiie·~fi'e~1~e lllc~t~·d~ se ·.utilÍ.za principalmente 

en inJe.~t·°'~L~~:JH~~·~v y 'card.1aga ~1ogénico utilizado -

prin·~;:p~i~~·nh•:;~r'~ cirugía bucal. 

3.- Un· tercer ,-método se 
' ' '· ,., ·,-

propfed'~di.f~¡;nÚgé'~icasde un· injerto/c•Esfa·· se logra 
. ·:.c.:;,? ,.-.. -, . 

Utilizando tin h'uésped interme'dio en donde se 'almacena 
-. - . ' ,_ 

el 6rgano -_-trasp.liintado,_ Y- se. le admióistran drogas 

inmunosu-pr.esoras- dUran.te el -.periodo e de almacenamiento, 

luego se retira cl'brg~no y se trasplanta a un tercer 

animal receptor. 'Este 6ltimo método es altamente 

experimental. 

4.4. INJERTO OSEO. 

El primer reporte de trasplante de tejido 6seo ocurri6 

en 1668 por Van Meckren, quien trasplant6 hueso de 

un perro a un hombre, para restaurar un defecto de 

cr(rneo. 

Durante el siglo XVIII ttunter observ6 los fen6menos de 

reabsorc i6n remodelaci6n de la matríz del injerto 

para 1809 el injerto óseu autólogo tiene éxito por 

Merrcm, y 1.o mismo ocurre cuando Macev;en injerta hueso 

alog6nico en t1umnnos en 1878. 
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Para que el hueso pueda ser utiliza~o_ como injerto es 

necesario someterlo a diversos p~oc~di~ient~s~ uno 

de ellos es la desvitalizaci6n practicada por Orell 

en 1938 utilizando alcalis fuertes, también se han 

empleado procedimientos de ebullici6n- desengrasado, 

en el tratamiento de hueso "ani~al para que pueda·· ser 

utilizado como injerto xenogénico; asimismo, -di~ersas 
- '"" ,_. -

sus tandas qulm:icas .como la - .~tilendi¡¡~i:~~.;' el. agua 

oxigenada - y ios deie;gentu fu~;:~t IÍ~~ s:idÓ utÚ'iza~ 
'.>:.::_: .. ~ -, .. :-

. _. _. 

Para el itiai:~íiiTi~l:ó <le hues'ó 81ós6kü"~-;se' tiaiiilünza-' 

do agente;•. ~u{¡,;úos y _físicos, como el timerosal -­

(merthi-olate) ,-. que_ se .utiliz6 _.para_~la __ ._conservaci6n 

de' huesos teniá-dos de" autopsias, -,,-iii embargo-; éste mé~ 

todo fue sustituido por: proc~dimiiritos Criogénicos 

de preservaci6n de tejidos· con el:' que se "desarro116 

el primer banco de huesos moderno .en .•Í942 ;· 
-:.: . -~_·º-.·~'- ·_·:-_:: >~-· 

Estos métodos se basan: en•_::técnicás<--de - enfr_iam_iento, 

congelaci6n y desecacÚn am'.b~~nta:f;- . asI ·:los· injertos 

6seos sometidos a técni_ca's ,..c_r_1og~~i~a:s J>resentBn 

revascularizaci6n_ asÍ 'cdm~:,;reabso·Í:-ci6iL yc-_remodelaci6n 

mas r6pida y com~leta _que los aloinjertos sometidos a 

tlcnicas mas drá~ti¿as. Este m'tcido se puede conside-

rar el idea~ para la preservaci6n de hue~o alogénico 

ya que al haber muerte celular no hay estimulaci6n 

inmuno16gica ·-Y la estructúra ósea remanente del injer-
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to no sufre alteraci6n, dado lo siguiente, los proce­

sos osteogénicos del huésped se hallan p~ramente pasi­

'vas, de esta manera, se aprovecha la matriz extracelu-

lar como sistema de superficies re:obsorbihles sobre 

las que el nuevo hueso del huésped puede crecer para 

reconstruir el defecto injertado. 

Las desventajas a las que nos enfreni:am'os con esta 

técnica son los altos costo~ deL equipo i el personal 

necesario para el desemp~fio-~e:autripsias as~pticas y 
. .-,> ::· ,": ' 

pura el procesamientri y almac·e.na1Úento del· .pro.dueto 

bseo. para minimizar~ ·~-~~O_-,-.--~~~c'~~~~:~~~,é~·ú!~id-Q--·a l~' eÍi~i­

nación ·de a~topsia ;;:,,'¡l'~iÜ;ccó~c,iÚe~l:erilizad6n del 

hueso obtenido medfante .ir~~diaÚb~ originada en 

chtodos o cobalto:0 /yc':cóL ~;te'iniz~~f6nc qufmica 

empleando 6xtd-.o de' ,,{l\~n~~·\; 'la ;befapro~~ol~~~ona .... 

4. 4 .1. USO C~I~~Co~ÓE·:ij~ES1 ALOGENICO (congelado 

-% i~eca~~;·~.' .. 

que 
,-·. 

para las. ·necesidades de los 

pr_<>cediin~.!ii_::~s qufr6rgicos bucales, 

como 

1.- l:os:··.podemos u.ttllzar en defectos intra6se.os 

por ejemplo d~spués te la enu~l~act~~ di un:quis-

te 1 para esto se dCsgasta hueso· espOnf<?·sa ·de cresta 

iliaca e1i partlcülas que tengan un diametro de aproxi-
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madamente 2 a 10 mm .• 

2.-.::-- Zonas··. pédapiéales sometidas a cureteado, 

las ~aritcJ\~s: Ú -·hu~~-o p~ra este caso deben ser más 

peque~~·s·~ . · ;:,~}< >. --

3. 7- ¿¡,;,~·¡·v. ~rvé?l!..:: ~ue requiera maniobras de 

con tor~~~dri's_', f'i:ri\:~~ ~~; i;J~sri esponjoso ~ás: grandes. 
-,-, -: ~,--,-~·-.,~:¡.-' <~- ~,·~<i> ,-~,- :-~:~·:::,., 

4-;t _ ;¡ª;¡~}~~f~ ;;~i;;i;f r~stti}a~;',[c!e;i~~~~-Mff1a . con 

falta d~u~i6'.1_;'i::~-.Ji~-A.;;:D'i t./{}-;,'¡• , 

.En···e.l ~:s:,~~~":iiij~r~C>sXc~~~;rtdd~ y~~:o~gi-ei~~~;,~2dis~c~­
d o 8 . de i:o ~f{~Í~';/i'JtJi11o'.;¡~~r ~-~·:-triii~~---l',¡~cc;~~:c;~f2 • 

_,·R;;b:I~~e:,. ~i:si1Gª~º" --~effo r:;~~: ~'~-nde¡ se . re-

quiere ~eJ.ira{~el a~~ho · y co~torn~ ("t;. e~~arg'O; para 

es_te fin se recomienda el hueso aU:Ülri~i, de {~ >crest~ 
iliaca, ··-, 

,' -'~'.;: .:·~<·;:·-~--:'. - .-. ·, -

- Como elemento cosmético _se_ u:.¿1l;f~_a·;~'.·~:~ ---;~~tau\~8-
ciones con deficiencias 6seas faciale~!(¿i,~i, -~o~--~jem-
plo en deficiencias de ment6n, s~· b~ja·'{~io~i.dad de 

.remodelado de hueso alogénico en ~om~~r~ci6h: con el 

hueso .autólog_o, permite que el i_njerto superficial 

mantenga el contorno deseado durante pe~!odos de 

tiempo m&s prolongados, sin embargo, s~ lenta acepta-

ci6n y uni6n, al hueso del huésped hacen que se pro-

longue el período posoperativo lo que advierte, que 

el mas ligero traumatismo podría desalojar completa-
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mente-el injerto''del huésped-; C!ÚI el -consiguiente fra­

caso del procedimiento. 

- Aunque son considerados como injertos de z• catego­

ría se puede e~plear en defectos menores indicados y 

en casos seleccionados como sustitutos de .trasplantes 

6seos aut6logos, en pacientes cuya interv'enci6n qui­

r6rgica para obtener el injerto aut6logo esté contra-

indicado. 

"Los grandes-"'--avances: -observ~d-os en la técnica de 

injerto aioiéHco,Cno~ -pe;mite a~~liar su uso". 
·-<:.::> 

-~·"~."~· .. ·--·-. _-.·-:>_ --~~': -: ·, -~ 
;J',arh~t&~_i_~~-ciiti)gnÍiticas (Casos selectos). 

Despué~de'.~h~.0 ~~-reoto~la, y en donde se presente una 

músculaljr~''co~-- btÚ!na_ revascularizaci6n del hueso del 

- huéspect-'y dril_ sitio receptor de injerto, los resulta-

dos se •pÚeden catalogar como favorables. Los si ti os 

anat6micos :que_ reunen estos requisitos están, princi­

palmente- en la: rama a nivel de la cinch_a Ptérigomase-

teri~~-. tanto "prir -la ¿~~e ex~erna como por la interna, 

por su rica vasculorizaci6n. -también lo podemos colo­

car en sitios de osteo_tomia, de Le Fort I a lo largo 

de la cara externa de la Osteotomía horizontal y de 

la - tuberosidad- del -m-axTlar ___ -,,-u-perfor;-- -(e-f espacio 

pterigoldeo). 

Este tipo de injerto parece tener buenas espectativas. 
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Actualmenie- se-llevan a cabo ciertos ~xperimentos c6n 

hueso·.alogénico. como es el caso de reconstrucci6n de 

rebord~'s /··'á:in. embargo. la capacidad para soportar las 

fuerzas de.masticaci6n no son muy aceptables. 

- .. :c.c;mo injertos interpuestos en donde como su 

nombre'·· 10·, -indica 1 este injerto se coloca entre la base 

d~Í liue.so ·ma.ndibular y la porci6n superior elevada del 

reborde . J'1 veo lar, sin embargo, la respuesta a largo 

·plazo ·.des.pués de aplicaci6n clínica de fuerzas proté­

s~cai .rio~ha sido determinada. 

El hueso aloglrnico por lo general ·;e u~ii:l.'t.i. :cuando 

se desea una reabsorci6n y rernodelado de ,·la .,matriz 

del impla~te 6seo ~on el simutt&rieo'ree~plazo de. hueso 

nuevo del huésped. para que el. i~jeÍ:'to. se vuelva mas·-·· 

susceptible ha sido necesario somet~r el hu~s~ alogé­

nico a procesos d~ descalciffraci6n.csuperficial y tra­

tamientos enzim&ticos. 

Cartílago alogénico de banco. 

El cartílago alogénico es ideal en la restauraci6n 

de defectos· de contorno _de _h_u_~-~-C!_- __ f~_~iales, las venta-

jas hasta ahora observadas es que si el aloinjerto 

cartilaginoso se coloca supraperíosticamente dentro de 

bolsas de tejido blando (zona del ment6n), se produce 

la encapsulaci6n fibrosa una reabsorción del implan-

te mas retardado, ésto es ventajoso, ya que el injer-
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to de cart!lago permanecerá en su sitio por mas tiempo 

siendo mas estable el contorno posqu~rúrgico deseado. 

Cuando el injerto es colocado subperiosticamente 

está bien inmovilizado se observa una unión nl hueso 

subyacente por medio de la f ormaci6n del tejido 6seo 

de reacci6n, sin embargo, su revascularizaci6n es tan 

lenta que en determinado momento se puede presentar 

el rechazo completo y pé.rdidas ante la mas mínima 

dehiscencia de tejido· b.1.Bndó ··de recubrimiento por lo 

general éste .cartilago ~erá ~eemplazado por 'hueso del 

hu~sped. · 

4.4;2.i~UE~o:xiNci2Etlft~.L ' '?.y .. j ( · .• ·· ' 

.Cuando·.\e .. uti~~~a ,;;~',;~'6'i~J~N~k)·~~6~mos 
tener e·n _:-_c-_Ü_~~.;~!~ ~·~f8~::-}_-.ts~;~~:~_Í_~~f-~ i~~~~;~R~;~~~!{~~-~'.;C{~7e'_~:~~~~'·:·~~s ~e~~ 

,-,~- .- ft- '~·-:-¡'-- .r '"· • ;_ • .-,. ,-.- ·~~·-o~-- - -- - -- ~ ---

ti Pº, de \trll~pigt~'{;,i'~#~i ~Ílii~~J•~;',,·J¡;:::)~'ii(,\;'a~cii:r~F• .a 

la matdz·~~-~~;W.'a;;i~i riÚ,t~~~¡~·;:s~f'E¡~;.y d~do qúe 

las p~in~i pJ'.i es:1~():~~~~l~~~~j~~h;,~~1~1s.td'e1~,hu~~o.ani-

:: ~ · tG0ia.·}~:tf~2 1~~f SiiV:~~~;~.~¡;]~~i~p:r::::v :::~n::: 
proc~so~.• utÍÚi~do~·/¡,~~~ ,¡~t~:Ji~·~.va~ ··.desde: 

- Ebu1Úc'i:6n 2cin'~ic~Íis (Hidr6xid~de Potasio). 

- Extracci6n con :rt:ll~niLmi~a. : 
- - . . . . ' . 

- Almacenamiento en alcoh,()l y ét~r. 

Sin embargo, cvnlunC{one·s.·-,:_cl.in{i:~s:: e_ hi_sto16gÍcas de 

Jo mayada de éstos métodos h·nn .ind.icado serias des-
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ventajas que impiden su uso clínico,_ 

El gran avance en materia de· ·xenoinjertos: ocurri6 

aproximadamente en 1970 cuando en 'la Pennsylvania 

State University al estudiar la microestrúctura dé 

algunos invertebrados marinos (~orales y equinoideos) 

encontraron un alto porcentaje de HA (iones K e iones 

Ca) elementos muy comunes en los tejidos duros.de l~s 

vertebrados por lo tanto del humanó, - integrado 'de 

un 60 a 70% en el tejido 6seo. Por_ lo'.; que,: se s~puso 

que seria un conveniente sustitlli:ci_.6seo,- ,i',;1,;rail•-pro-

gresiv~s estudios y ~xperim~ill:o~' njv~;i~n·'.¡":Í.~~tr:O'ncfo­
si6n de que este materiÍil, resultaba ser ·,.;onqi~~t~m-énte 

.·- .. ~-- ,.. ~,,,,.;:.:~i' 

biocompatible y ne> t6xiÉ,~;~,·.: <~· ·;'L. 
--:·:~---· ~;:/}_:'._' ~~~/:·:.::·~~---.-- -

Sin embargo, para· que· ·r~~~;' material resulte no t6xico 
::: ;'' ;/-.>;.··._··'.<-~ . :; __ --.·< 

necesario. elimina·r· lá' masá ::de''·materiál es orglrnico' 
: -' ~ . . :- - . . . . . -

esto se logra por ~~d~~ tl~. métod~s de vaci;do y de 

1ntercambi'o, ·-cuyas· :¿o-~·dfe;.f6·n~--~, extremas químicas 

térmicas d.estruyen cualquier ele_mento ,org.ánico. 

y 

Desde el punto de vista funcional este tipo de xeno­

injerto puede integrarse al tejido óseo sin necesidad 

de-- enc'al'sl.llac ión con te Ji do' ffbr-ósó-,- 'ádeinás lbs proce­

sos normales de mineralizaci6n 6seá no sufren modifi-

caci6n, y la cementación ósea hace que se establezca 

un fuerte mecanismo de adhesi6n al hueso aparentemente 

natural. 
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4,4;3; fNJJ:RTO 'AUTOLOGO;.·· ·. 
'. ' . 

Este· ú¡>o .'.<ie injerto., 6seo es er ide_a1, ya 

que ·orr~_c:e lllayor?respuest8'8i<rec~azo; ~~r lo ~ue 8 c­

nerafmerítej~ '!t1l:~º~;~::A~~~ r-e~taurar '.amplias- zonas 

de huesa".ma-~C!fií'u1á'r'''·:¡,~rdido", 'Y•; sea en c:irúg1a o 

tra~m~ti#o·,'.f;;·~;1~ c~i;;::8~1_; e;· }~m~~~~t.e dificil su 

reco~str:Üccfart -'~J1~ú~gtc8'; pues 18 zona mandibular 

és tá , ·s~,~~{ i:~:·~- .. -_:~;: .. .'.:'~~<,·:~~'~j~-~-t:-á'~-t ~'.. ·:~~-V-imie n to~ 
-.. ::' _.·.:,·.·:.';:'. -

su contorno 

no pres~rita' p~otec-~i6n y: la escasez de músculos y 

r i eg~ · .;·nsui'rie"o;: h~Een pro IÍlenÍá tic a la recons trucci6n 

c"sthica y funci_~nai' 

ci6n 

son 

mcntos pequeños 

Los injcrt_C>s-·def_Cr-~sta·_ i l_~Oc;a Puedón· s_er cor­

tados en la form·ÍI ·r1cse8da-·"Üdc'mós>_Ho1i modiTica.das para 
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faCilit.ar e inducir su uni6n con los fragmentos de 

hueso remanente del huésped, sin embargo, tales injer-

tos durante los primeros tres meses posoperatorios 

tie~den a reabsorberse y a ser desplazados de sus si­

tios anat6micos, por lo que se recomienda un máximo 

de inmovilidad intermaxilar para evitar el fracaso. 

HUESO MEDULAR ESPONJOSO AUTOLOGO, 

La médula hematopoyética.y.el hueso.esponjoso aut6loga 

que con ti en~ médula' 'p~receri ·'seré los' linicos tipos de 

material d~ inj~~i:o 6~~º t'.ap&~~s de ind~¿ir activamen-. . . 

te la ~~te~gén~.si;:· 
-• _ u.;, __ .,5;~: • -~_,) ', 

-· 

é~t~\i;td~ i;.J~~ib·h~~~:rie~~saria .la uti-El uso 

·titanio., 

de. una malla· :~~~~ir~..'; d~ cromo-,C:óbalto o 

par~3ai~~~~.l~:fi~~ii~~~d~d de~ ·~~fecto de 

la mandibu{a o:dei má~·úák·.~~:l.·~o'~o p~ra c~ntener el 
,,, ,· .':·;.- :. 

material injer.Í:ado ::e),Í~m~t;úi'~á~~los·. fragme~tos 6seos 
~-~~- •.'.:,~'-i; -,:_'.'.-:,,'-:-, ,\_·~:.;.:,: ;;,,,o!- - ' 

lizaci6n. 

•':.<.'¡;'-

invast6d >de,<.t:~~¡d9~ .fiíi~oil'o·.·for~ándosé 
>~~Y: -~~[,- -- ~'.~~~: ~;~~t~.:.:·:-~2 ·". º 

",'-:\} 

VENTAJAS OB'Í'EN'.r6ft.~S~t ':'t~rúzAR r~YER;O bE ~IEDULÁ AUTO.-
.,,.-. : !~.-·, . . , '~;·p 

.>·.~~:· .,,~:._·i'' -- '·',' 
-=-~-;;;;..;-.o-=,.~-'o-~~~=--'--,:_;:~·:: __ ,_.·::. -;~:;-:--o-,,.--_-;Oó-; 

obt:e~¿~~ 

de una unión 

fibrosa 

LOGA. 

1.- su· a· través· de ·la pequeña 

incisi6n· a lo largó 'de .ia .superficie lateral de la 

cresta il iaca, en lugar de t.oniar una grnn- porción del 



sorci6n del 35% hasta el 50% al cabÓ de tres años, 

sin embargo, este problema se .. ha superado, pues la 

comhinaci.6n del injerto 6seo medular con el implante 

metálico subper1ostico hu demostrado resultados clíni-

COS -CXi l<>S.OS • _ -

B.- Tratamiento de fisu~as del· maxilar superior. 

Aquí ei·:.1nj~rt~:·;.6seo medular se utiliza como 

injerto se.c·undar1éf. de, fis,uras residuales del reborde 

ul\.·colur, ~r (Jalad.ar y c'n fisura palntinn congénita, 
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además, los procedimiérit?s'··ortbd6nticÓs :pued~n ser . 

empleados dentro de los 2 6 3 meses des~u~s ~~~ haber 

realizado el in.jer.~·o,··· 

en el injerto,. por: .fo:. que 

~~. ~;:~ . .SE!~t~: alterai:i6n 

se ·c~risid;e\~ el. Úa~plarite 
de elecci6n, 

PRECAUCIONES; 
-.:'. ,< }'>.: .. ·~· __ : 

- El '.•':i.~Ji.rt~, de médula 6sea tiene la capacidad 
.. -.,:;;,'· ,-: ·., -·' 

de fó·¡:-~·~r·.<>os-_teoCi'Bstos que- reabsorben el hueso no 

vital y:l~~·;t~~b~~ul~s 6seas 1 lo que marca, la rege­

neraCi6·~:é.(,'~·~~.'·vi~ble, sin embargo, puede actuar a ni­

vel. de· ~ll:~•~ui>lr!ü:ié dura del cemento de las raíces 

de ::-loS di~'nl:eS~ ádyac~rntes y pro~ocar una reabsorci6n 

masiva con. la'' pérdida completa, .de,•'los:.mismos ,·.por lo 
' . . . . -- . 

q_~_e p~-~~- --·-~:rat~_~i'~-~-to-s per.i:Oéfón"ta·1~;~-- ~-~;-~-x:'e-~u~·-re ºa in--

jertas. alogénicos preservad.os <por.•, congelaci6n' esta 

misma recomendaci6n es .~áÚd~ ~aré ei''. tr~ta~iento de 
-e •. '_'_.·,· ~-.· :'; __ __ :·,1 ·:·~---·,· . .> __ ._~.:\~· '.'<-.:/~:-· ·.-:·' 

cavidades 6seas, quisti{~~.'1'tillÚ~dose como injertos 

de elecci6n los aloiijefto.i 

-~'""'~ .. :.:.i::=~~: ··-· ~ 

4.4.4; EvnJ'ActÓ~. DE i:os INJERTos. 

b.- Hueso esponjoso aut6logo viable, 

c.- Injertos osteoperiosticos aut61ogos viables. 
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- ·'·· :-:': -··, ''' - ... 

sola pieza' Úlia~~ o;~os~In'.~) 

segundadas~:·· _';~}C,:~: - .;:~ .:-L 
• •• < - º.~;,'_ :·, ~ 

. a • .e H Ú eiio . j c;/éii¿~'{~·\.iJi6f~io .·~'( •.. 
b ;- Ú~~o ~_ioi~~i:fO 2~Si~ia·d·&:.·d~~ecado. de banco. 

c.- ilu~~~ -~i~-&~·~r<:_¿• c6nsel~d.<l: de .banco. 
<:.;_,i::, -~~ : :~1~~: : ·:-:F · .: .. ;,~>., 

Tercer.a cla~~; • •'.• .:)f•' +¿ ;~· 
.-.'.~;-~~1jj ''~'.·f<"· > •. -.~'(: 

'Hu.;;s'!i~}f~og_~n{C:() ~co~~e l~dó~.d.es~cad,o. . con 
..... •{'· .,. ·· .. 

de t,~hf'.~t.~\ < 
.b ;- .Hu~·~ó. :X~nok~l,:do ·í:~atJ:Jó;"cfói:'~'Et.ií~it~i.i.~lna • 

. c, - .HÚ.,_~·()~úri<J~énito~'c()n ·ex t;~ccfbn?'dé·¡¡~asíl's ;· ' 
'. \ -~- _·' -~---, .'.'· - ·, ;-. ·'. '. 

d.- Hueso X1foogénfco .· iiicoriecfa~{h·t.;;'·¡}r~servado • 
. '/~-· ·-:-:--·-. -

4. 5. ZONAS DE M•\YOR ACTIVIDAD OSTEOGENICAS. 

Esto se ha: 1'()·grá'do determinar gracias a la marcaci6n 

intravital · c;;n .tetráciclinas después de la interven­

ci6n quir6rgi~a<o tÍ'~umatismo, la finalidad es deter-

minar rae ti bil id ad de éstos sitios para el 
'. - . - . 

désar~b''ú'ci· di''nüevos procedimientos quir6rgicos y nue-

vas t¡cnfcas'~e·injer~o 6seo, 

J ,_.,._:Z.<>.n.11.~Sul>.pedos t'i' ca~de Ía.~ara~.lis'~cd~'.l'a ·. ni~n'- · 

d!huln, ~{ti~ excel~~te.para E!Í i~p~~'rit~deinJertos 
yuxtapuestos (perros y mónos). 
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2.- Zonas Endo6seas (espacio medular vascular) 

aqui .se .observa la formaci6n de la uni6n 6séa. 

Es necesario· tomar en co·nsideraci6n que· éstas dos zo-

nas al ser sometidas a tratamiento de radiaci6n la 

zona·. subpe:r.iostica se ve mas grávemente da.ñada pues, 

rara vez, llega a :alcanzar su. capacidad de potencial 

de reparaci6n .. 6sea y no forma hueso en respuesta al 

procedimien.to, 'ni .ayuda a: la :aceptáci6n de un injerto 

6sea'r -~i-~-t-arl~to /Que"· 18 .,-Zon"á medular vascular de repara-
.-':-_::,< _:..'. ' -·; 

.ci6n· vuelve<pa.rcialment.e c·on revascularizaci6n, de la 

v~s~ui~~ur~.\~b~~n:l.da d~ l~s espacios medulares vascu-
-''-''"""-·- --~~'-':_ ~ --·--·- __ , ··- - . 

1~~~~-~-~ .":Pói''~:¡¿:::_:·~t_.a·~·'t~ci-~ :~-:~~_:{;.r~-r~~i~_-0~ -en tratamiento de 
'" .-\;;:·/-::.-~ ~'-;' 

la mandibuia· fb'a.diada:. debe. d~e.sarrollar técnicas qui-
-'~';' ,-.,;..- - -,~,~--· ---:,:·: ''• - ' ' .. 

r-úr&\-~a~}-Q-J~--;~~:~~:~_~:~~~-ri?.;{~:~:-~/~-1 /~6m~·p·~~é~ ~e medular va se u-
la_r ____ d'e·_-~:~-~~;-~~:;:~·t~~{~~~f~\;~-~~-~~:tre-;1-ñe_n te ciel paciente para 

revascula;:!'i~~ 'r. ~y~dat' al proceso de cica trizaci6n. 
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Capitulo V 

llTDROXIAPATITA EN ODONTOLOGIA 

GENERALIDADES: 
:~ ' 

',· 

La problemática q_ue<rep'rvi.!n_ta~a la: presencia de 

pacientes con ,una · __ \-~eri~6-·;~-·i:6·ii; ~-~~?~_"i:;a_~'.~--~~_ev·e~~-~>· de_spet-i:6: . . ,. . ~ 

un grnl' i.n te~és,p()~. t'r'~~ª~/~d~ire~~~lv~i f~1.;Sf tu¿ci6n: 

a c t un 1 me ntc: ~e ·{~~{~~~c.'ifüiét~J._~¡0do:~5dc~~~h~P~~.~Ü~ ~~.i1·~·-·. 
modo llA~ .• caio (P04l{(,foH>:\::~i~ma'; qÍi~.•.•·.C>tup~\hk~ta.'. un 

La llA;.es ·u~~·bi~ce~~ntica de (Ca) FoSfBto de Ca., sue-
·::. -~ . _.··· . - ' . : 

le ser un material no bioresorbible por lo tanto 

Út·i 1 para procédimientos clínicos de restauraci6n 

conservaci6n 'Cn la práctica clínica, es ideal para 

el· aumento de reborde alveolar, protecci6n y conserva-

ción del hueso alveolar, después de extracciones den-

tarias y para la regeneración de lesiones Óseas perio-

dontalcs. 

Estos biomatcriales dentales están compuestos por 

Fosfatos y Cu. c.uyo perfil biológico es básico pues 

r(•ficrc lo n1iHcncia de toxicidad locul o genernl, fal-

la de• ."rcacc it>n inflamatoria o cuerpo cxt'raño y forma-

c.16n de Lcjido fibroso 1nter¡>ueslo entre el implante 
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. .. 
y el hueso, lo que hace que fa HA;, sea :suma~'ente bio-

compatible, 

En la ac~uaiidad se fabrican diferentes tipos de cerá­

micas: de!lsá:·'.· y ;: porosas de HA. Las primeras poseen 

una microestructura que consiste en cristales indivi­

duales· d~· Fosfato de Ca., fusionados entre si a nivel 

de los limites de las partículas ~ristalinas .q~e debi­

- dé>. a su··elevada densidad presenta un área superficial 

m11y reducida, y por tanto su tendencia a ·sufrir /resor­

ci6n es mínima, asimismo, se han obser.vad~· indices 

··- de:·-ciclitrizaci6n muy semejantes a: ·Tas- itatural:es, ya 

que ·los tejidos de revestimiento crecen sobre 

alrededor de las-partículas densas, siguiendo sus pro-

pias reglas, ésto es importante porque como recordare-

mos, el hueso es un tejido con propiedades de prolife-

raci6n y remodelaci6n que obedecen a sus propios dic­

tados bioinecánicos, así cada partícula diminuta puede 

presentar cierto grado de movimiento en el interior 

Qe _la matr:iz ____ 6_sea _que se v~ creando y cuyo desarrollo 

es regulado por tejidos adyacentes. 

DENSA: 

- Partlculas de bordes agudos y facetas m6ltiples 

(Durapatita), 

- Partículas redondeadas lisas (Calcite). 
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POROSAS: 

- Biocerámicas, 

- Interporc 200, 

- Interpore 500, 

COMBINADOS: 

- Con hueéo a~t6geno. 

- Cresta ·iliaca, 

- Partl.culas·disco• 

R~í:'ienl:ém~n'te· dos tipos de partículas de 
~ .:: ,. 

HA, densa,_ .tia\i•ci~!do·. {\i.trÓdui::idas, ambas scin esencial­

mente ld6n~ic~s; i:~\it~;ii?n-.su composici6~ quim~ca c;,mo 

en el tam~lfo ;:~~-,\~ · partlcula, la difereri~ia·' radica 
'·'··· .... ·_,_._ .. ·•. ,, '• . ; . - -

en la forma,q~~ prl!s~'~t~n dichas partículas (fig, 5-

!). .>ce·.··•··-· .. , 
l.a (HA:-:_: 1 )':so'~ partículas irregulares con bordes agu-

dos y -~:~.c~·ta~~'..:~61tiples, entre los nombres comerciales 

tenemos: ~~~¿~:·ra~ Alveograt© Y Durapatit~ 

·ta--(-llA'··-· 2)- o Calcit.,G) presenta partículas redondea-

das y lisas, 

~n rc~pucsto tle los tejidos blandos hacia los diferen­

tes ti~Os de HA., fueron valorados en estudios sobre 

perros y ratas, el resultado final fue: con partículas 

redondeadas (CalcitcR), la resoluci6n a la inflamaci6n 



Fig, 5-1. Fotomicrografia tomada con microscopio electr6nico de una 
cerámica de HA. densa en donde se aprecian los cristales 
individuales de aproximadamente 0.3 a 31' de tamaño que 
se unieron entre si a nivel de los limites de cada cristal. 
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inicial consecutiva a ia ,inÍ¡Íl~ntiic'i61h: fue ;as·~·i;i da. 

en la mitad dei ~~~da'~ ·¿¡,:~~j'~a'd~;~ Húos donde se 

::p:::::~::~: .. ·1·!li1t1~~~~u~rteª~~¡:~~~~ff 1~t!:r~·:cuando 
:.· ,·-.~:;:;,-': , ... e,_ -·,---/ ){ - "f/\ .·: ''.::,;:.;:_·'~:'~'.~~:, )Z·f!ú:._.. · :~-· 

Desde el.· p~rito :'de)i~tn ~i!nlco ·I~. 'il,\~,;:;~ri;:~~;./iculas 
redondeadas. son 'm~jor: i:~J.i;~~~Z~i~~ s1L.\Cav'í.dad·. bucal 

~'.-. -··:~.f 

especialmen t~ ~-~··· :ár_~8s_: ~-~--~e;~f~~-~-~~~:::, ~~~-f~-~}:~~;~p ... como por 

ejemplo: alveolos 'niandibul!lr~~(l~)~i'.,si~ ~nÍbargo, no 

se observ6 diferencia signifid~t:ivll s~'br~ la: biocompa-

5, l. 2. HA. :POROSA·;.· '·• .· ·. ::'!.·:' .'· 

ta ·. ~or~.i's ~por~~~~·,;C;¿r, HA: presentan_ poros 

que van ,d.e 100 a 500-'{(14-'l.5) .Y su .coniposici6n química 

está basada en fosfatos y Ca., son b!omateriales débi-

les p~es poseen una área superficial extensa, lo q_úe 

repercute en una mayor resorción, su r~sistencia ·a 

la tracci6n y a la compresi6n son muy parecidas a las 

del hueso esponjoso (14), sin embargo, el 6x~to o fra-

caso de este tipo de implan te radica en la ·.capacidad 

de penetraci6n del tejido 6seo en ·los ·poros,· yac-que· 

solo de esta manera, se obtienen propi~d~des .biomec6-

nicas aceptables (fig. 5-2). 

Aún así nos encontramos en un principió: .en que las 

primeras f6rmas porosas a pesar d~'q~e:p~dian· brindar 



Fig. 5-2. Corte transversal de una cerámica típica de fosfato de 
calcio macroporosa. El tamaño de los poros fluctúa entre 
100 y 300., 
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una fijación mas firme·· del implanté; mo'straban un 

notable retraso en la ci~atrizació~ y mi-~eralización 
pues la proliferació'n penetrante del tejido óseo era 

mínima, 'Y los· ·poros no llegaban a ser completamente 

llenado~, lo .. que podría desencadenarse en una infec­

ción,. la ._éxplicaci6n a éste fenómeno se atribuyó a 

la resistencia '"que presenta el tejido óseo por vias 

antiná~urales, impuestas por los poro~ (14),. El -

siguiente problema que. se presentó fue cuando Piecuch 

y cóis; al utlli,;á'r •HA. para el aumento de reborde~ 

alveolares en perros,·- hubo un :.efe.ctó .. desconé:ertante 

de aplasta~ie~io o•,co¡ap~~. de, la~ce~ámic1ho infiltráO: 
" 

da cuando los· :,;ni.;,aie-~ -~Ól vieron a :•una.· dieta sólida. 

un año medio después: de ' la ·imp.lantadón; _ 

estas observacione.,' \{~¿;.;~ ~~~s~Í~náble el 

T_odas 

uso de 

Actualmente;· éstos- óbstáculÓs ··han sido superados, 

gracias a los híomáteriales replaminoforma (interpore) 

ya que su principal característica radica en que la 

motriz natüriil -de éste material poroso presenta un 

grado de interconexión total que elimina el problema 

de las vias estrechas y terminadas en fondo de saco. 

Los poros presentan un espesor en su paredes uniforme 

en todas sus direcciones, su estructura cst& compuesta 



HA. EN ODONTOLOGIA 110 

por una serie de- columnas eri tre-s -dimensiones con 

poros que se inter~.onectan con Cada columna, además, 

el espesor de las.·'pare:des es ·de !5°"(m y el diametro 

de los poros. d.é::· 2orr1m por lo que es dificil que se 

p~esente· cori:st~i'écÚn h·acia abajo entre los conductos 

q~e Úniitarf.a ~¿1,~pon.e vascular a los tejidos que 

están:·~prolif.er~~·d~ ;·: com:o sóUa ocurrir con los prime-
,., ' .. '·'. '. 

ros matérhi~s porÓsosiy cuya isqu_emia de. estas ·clases 
; '··'·· .-.·.,. ··' .. -'· .. ':l.·.·, 

acálÍ¡~:l-eHi>'.;~¡,-¡{''~l.f~.isa~odel i~~lante• ·· 
-

Este .. tipÍ> de'{.HA'Hú:. cibtenémos':de'los' éorales y·equi-

::~:eo::r~üriíl~;~f~(It/dt~~~e¡~e¿ii1f Lm:a~!nonsum:::s:: 
animalito~ que; ~ecr~i:ln ~~a '·¡;~¿6~\o esqueleto de 

. "::.<·> ~'-_::;·;.::- .-·; :_;:~.<:: -·,)-·' . -· .. ; ;_" ,:·-:e"· -~ 
Carbona to-: d~ .·_.C_a.~:. · c·on_ ,·_por:o_s _:~:n t~-~-C-00;e<=;.~.8_dos·, que en 

~. _. ,, .. -..... ,-
forma geométrica'. ~~·~a.bl~ce una microestructura tri-

.· ·-«. '·'.::··.-- _:' '. 

dimensiona~ ~-~ifo.l-me-:y tOtBlñú!n.·t,~.-·Perme'able, .can unía-

nes neurociuím.icas t al º-cre_c.er · loS_;-'ffii·c~o~r.ganismos se 

desplazan radialmente hacia la periferia ·d.e la. armazón 

este patr6n, de crecimiento queda manifiesto en la 

microestructu.ra· del·'·cora1·:-y ·de'-Ta" HA-; ---U-na-- vez .. que 

han sido claSifi.cadcl's y seleccionados taxon6micamente, 

los corales se· recolectBn .de los arrecifes para ser 

sometidos a procesos que nos permiten eliminar de los 

poros, la masa de. mat~rial orgánico, ya que las candi-

ciories extremas químicas térmicas de la reacci6n 
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de INTERCAMBIO HIDROTERMICO, destruyen cualqÚier: ma:.. 

terial _ orgánico restante, 

material. no t6xico y 

(fig. 5-3), 

Estudios ·realiza.dos 1por:';1a ,Univ.ersidad ,de>Pennsylvania 

ideritiffraron>que Ú~ 0e1sp:~,Ú~'~ cÍ.Í'c~iales - con poros 
_: -- ---- -- - __ ,:,- _'. ~ -

de tamaño 6ptim~ p;:~a la 'c6;.v'eºr.t:!:6n ~-Ílid~oxiapa ti ta 
_":.:' .:._<_> .,_,-( ': 

eran los del gl!nero. P~dtcs, ~ori :_:po'r'os de 200Afm, 
':_ -:'<·. >:· 

del género Genia por a con po_ro~_. de · SOO'f-m, cuyos nom-

bres comerciales son .Int~~po;r 20.0 e Interpore 500, 

respectivamente (fig •. s ... 4)._ 

La blocompatibilidad de lnt~rpore 200 e Interpore 500, 

ha sido demostrada en estudios experimentales con 

animales (14Y.-

En cultivos ti~ular~s de tejid~ conectivo o de hueso, 

se observ6 aus'enciá de células inflamatorias, ésto 

se atribuye a la similitud entre la HA. de Interpore 
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. . 

10 Ca co31 + 6(NH4)2 HP04 + 2 ~2º . ·~ -~;~--;. __ ... ,.._._,:;_-:::--: 

ARBONATO · ,.· :• .. :).é.: .. .,:· i 
· ... ~ i· ·· '::i ., .:¡' 'f'." e· 1 

r------------------REAr.CION 
1 
1 
1 
1 

Lfª10 (P04)6 (011)216(NH4)2 

llIDROX!APATITA 

'.':, ·~,, :·· ',:,f:. ·.:-'::< .::"'··:·'. '. 1 
DE INTERCÚIBIO HIDROTERMIC0--1 

Fig. 5-3. Reacci6n de intercambio hidrotérmico para la con­
versión del coral a HA. porosa, Interpore - 200 e 
Interporc - 500. 



Fig. 5-4. Fotomicrografía de llidroxiapati ta porosa Interpore-
200; la linea de referencia i~dica 1,0001"'; B,­
Fotomicrografia de llidroxiepatita porosa Interpore-
500, la línea de referencia indica lOOOf~; C.- Foto 
micrografía tomada con microscopio electr6nico de 
bajo poder, de hueso esponjoso humano, La línea 
de referencia indica 500 .lf"'· 
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y el hueso,: asi como e la topografia··, __ superficial de 

su estructura, porosa,._a diferencia_de la HA-_l ó Dura-

patita, éste i:i po piesenta 
' - ,· ' 

bordes.agudos' q~epod rian>pioaucfr.uná reacción infla-

mato ria. Holmes ( 14) sugiere que: la-.estructura de 

Interpore 200 es semejen~~ a'la>prg!lni~aC:ión de hueso 

"evacuado". por Osteonas, por --fo .Que se observa la 

rápido _neovascularizaci6n e· inc,orporac16n del hueso 
. . -

al implanta, al cabo de, 1- 6 é2-.semanas ~;e obse:rva pro-

li f eraci6n ,' de tejida fi.~rov,ascu l~r,, pos_t.l'!riormen te, 

procesos de ln!ifaplaS'.i_a dari ;Origen a _'1U:éso inmaduro 

entrete-jido'·o lfo-eso maduro entre la /,:~e~f¡¡•:··ü-~~óctava 
,·;.,"-·:·. __ -,;·:· . .' ·'.:· 

sema~a·, '.-:Y. ~-Ue·~~ 
- -· , -- ,,·;e-;:. 

~iméll¡r d~~~;jé~ :-de'.tr~~ ~°¡ s~fs meses 
'o':~'. _ _,,-, - ;;··: ;• - .:_ .:,..,_. - . ¡·. -- "" ·~ 

(Hg. s-·s >. ----.. -<~::--:~ -:.'-·::::·-· :... <":--~~--
--\-"';-o--:;.·?---;?-. 

Holmes cuestiono que el diameti-o ,de' Interpore 200 es 

semejante al diametro de una osteona ail hueso humano, 

y que el de Interpore 500 corresponde al hueso espon-

josa remodelado donde se deposita el nuevo hueso, 

sobre las superficies end6steas, primero las células 

se convierten en hueso, cuando están en contacto con 

el implante y luego el hueso regenerado avanzo hacia 

el centro del poro¡-

5.2. CARACTER!STICAS F1SICAk' DE ~A; Ca 10 (PÓ4)& (OH) 2 • 
. ·.· ·.·,_.· 

Lo ll,\. como .b.iocerámica, d'/, fosfato' de Co. presenta 
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Fig. 5-5. A.- Fotomicrografia de particulas 
Interpore-200. Las dimensiones globales 
de las particulas oscilan entre 450 y 
1,0001.'."' con díametros de los poros de 
unos 200.ym.; B.- Fotomicrografl.a de 
partículas de Hidroxiapatita; C.- Foto­
micrografia de partículas de Interpore-
200 que van interdigitándose al ser 
expulsadas·de la jeringa. 
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·-"'-:-

una resistencia a la co'mpresi.6-n :considerabfé, ·.sin 

embargo, suelen ser ·_m-uy_ q';'ebniüzo~;-, lo ,que. limita 

su empleo en det~~m.i.~.11da~ _ apli~~~fo~es clinicas. En 

sitios que están som;Í:ido~ ~ con;tantes cargas y con­

siderables: !u;,i~á~' de• n'exi6~ • o de torsi6n no será 
··:.:.;·:·, :· 

conve~ie~t·~<·~~:'·;.~-~ri\\:· pues se corre el .riesgo de fractu-
' ;\! - ·..... .·· -.--·'· 

rar el impiaht'e, ;ésto se ha c~mprobad~ en i.studios 

rea¡izad:~\~ui~~t::• do~ años con implantes de HA. de 
... ,, , .. '. -· 

p_artic:i.t1~~:.:/de_n.;~a(~}~~o:1·~-~e~as;_-_ e_n perro_s:'.-:-a6_n_ -:·cua·n·da-c el_ 

estudio ~hislpJl;~ i_co_ e~ .ba.stant.e .prolnete~ci~:';.-; 

5~2.1 -RE:ISTENCIÁ·{úcoMPRES;ON:;. _; -
_ ___ _ ,,----·. . - .::___ .. ___ :~L.-~.:,.:;,·" _:;_·-~T- · .. ,,'. ·_-._>~ 

• La.·HA. · d(!!'ª~-~ jr~sl!-~~~S;.~~~ct~1Ü un 83% ·de 

'•;'''' 

el hueso esponjoso\ né>rm~Í, ~;tái)~ehi-.aj;.s;,,d;,be a que 

las partículas im~lan~~-~~~ ~1-~"-~-~d~adás por hueso de 

reparac i6n aunque es ·mas'·•;débÜ ::'íá· :·farma porosa ( f ig. 
. . - ~ .... ,.(' _.:1;:.:. -~ -.. : 

5-6), el criterio mecárii~d··l'ira• el .uso de HA. determi-

na utilizar un fuerte pero frágil 

incluido en una matriz mas .-:flf!x:Lble, en este caso 1 

el hueso natural vivo,~ -a '---f-1-n-- de-- proporcionar una 

estructura compuesta con propiedades mecánicas exce-

lentes que aumentan la resistencia a la compresi6n, 

obteniéndose un promedio de (2475 a 8479 psi), cuando 

hay proliferación de tejido óseo hacia el implante, 



Fig. 5-6. Fotomicrografía de partículas densas 1!0 IIA. (~reas blancas) 
en tibia de rata, dos meses después de la implantaci6n. 
Cada partícula se halla incluida en el huesa, formando así. 
una estructura compuesta. 
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en caso de que el anclaje del'i~plante se realice s6lo 

por tejidcl conectivo 1,Se .. Óbtendrán resistenc'fas 

.~~ 

~.]; :;,;';_ .... ?·?:.' '.~.-:'..: :,_"' 
Esta~ medid~~·.•·;~··cons.ideran · satisfactodas .. para sos-

tener una •,de~j~d~'¡.a\i;ya· .·~ue; las fuerzas :;de ~o~d¡da . ,.• '", ,- ·;:;. ":'· ' ·: »~:." ,- . , .; 
tran;;mi.tid .;.,;, ~} la''"mu<:Jsíl•'d~i •• rii'bcíf~e'fsorí•\:d~'.'i2••'•psi·.·· 
para ¡,'¡·., ~·~x,f{¡¡~~·\si~~;i"~;.t'}~e·t;1'.é{ga'~~~é·~tY~~f~{i~''i•¡'~fet• 
rior;, d~'Krii5~~~~:t~;J.;e~~~~,~~\Z~~:)~tiY,~;~~~ií'i1t';rité~}:ya¡q~,e•··· 
la fuerza ,<i~ 2~n,¡;~;~~Í§~ ,~~ba}~i J{ i¡¡Íí¡;~:~·~~~~d~r~ no 

- . .'.;~-J~~~-l .. ·, ;. ~:t_·_ ::·,.:~. 
i::'~.:-~--º --~~;l~- _· 

-:¡- • •• :.~·;: 

5. 2; 2. \ MODlJLO .ELÁSTIC~. 

·'·' 

.-,f;_;~_ 

una técnica de reso-

nancia ~de rr-ecµenC.iá no destructiva, revela que el 

m6dulo de la· HA. porosa en sentido longitudinal es 

aproxi.madamente el doble presentado en direcci6n 

transversal y de magnitud menor al del hueso cortical. 

5.2.3. RIGIDEZ. 

Determinada mediante pruebas tradicionales 

de des~ru¿~i6~,.e~. comparable a .la de!Un injerto 6seo. 

5.3. ASPECTOS B.TOLOGTCOS DE LA HA; (Como bfocerámica 

'de tosf~to d~ cnlcid}. 

1.- Es un·~ma~eii~l que no presenta toxicidad 

local o general •. 
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en 

5 .3. l. LA 

Ha sido investigada y analizada 

con t~cnicas electr6nicis tanto 6pticas como microsc6-

picas, que confirman la presencia de una zona de uni6n 

situada entre el injerto de fosfato de calcio el 

hueso que la rodea con una amplitud que va de (500 a 
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2000 A°). que con tiene u ria - su~tancia'.ru'n'.damen tal -

nas muy parecida~ o q'uizá-id·~-~Ü~~~'~ la_~_sustancia 6sea . 

natural de cementaci6n (fig. 5.:_7),c;J: j 
~ ·~-:r,.,-· :;>·;:.',;,.• 

s 3 1 2 osiÉoai::Nil'sis'." '' ·· · · · 
.·· • ; • · ·, Aún· ~"Jan"K~¡~: Ú~'.;,_ fi~¿_''bi~l:er.! 

. '.Ei::· .. :,:: . .. ·· .. ·::.·(_,_,<~.-- -~::;::¡, ,, :'.,<,· ·,.· -;.~:-:. 

mica d~. Ca. no. e~ ost~ogállica~ (íior'S~óC:fnduc'i.r'1a for:.. 

maci6n·_.dc _hue~.?~ri; ~i~J.~'~~:jÚ6~Í~o9;,-,:~',;i)lí~opoÍ¿iona 
.--:;." ~·> 

una matr!zfi~ti:a •id6·n¿~-;~¡;ar'a'qu~"se\deposit_é hu'éso 

nuevo al inism,~ 'tf-~m# ~4~-~' Ür'ie~t:Sccl.a;Nii'lii~r,-,"C:i6ri 
6sca •• hac:'i~:;1~~- s/tios que se rli~u¡ere~~po!',io'tq ~-~ - se 

·e o n·!d-d e·ra ~:~_.--.. ~~-~_Cº~·ia1' ~s t--~-:~Cof(d_U_~~t·o:i·: 

E-! ·-L·o ·:anterior 
·: ... , .. ·., -

se- comprob6''diri -expefi~entos 

conirola~Ós en perros a los que se les practic6 ciru­

gla para formar defectos en los rebordes orbitarios, 

mandlbulas y crestas iliacas, en las que al cabo de 

un año, mostraron signos mínimos de reparaci6n 

espontánea en tanto que aquellos perros a los que se 

les coloc6 partículas densas de HA. al cabo de un año 

mostraron una proliferaci6n 6sea total a través del 

implante, 

E-2 Un segundo estudio realizado por Chang y 

colaboradores utili~ando partículas densas de HA. como 

injerto de sobreincr.ustaci6n en perros para aumento 

mandibular,- tanto supra ·como infraperlosticamente, 
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Fi~'.. ,. 1 • Tma~t·u pulslitl l {!:U,\X) de I.1 dl•nsi1la(I del calcio (iz.quier­
d.1) ~· fotumicrogr;¡f{a clectr6nica de retrodispPrsión --­
correspondiente (derecha) de partfculns densas de HA (P) 
i 11c 1 ulrhs en huf':,n nurvn ( N' cerco de 1.1 interfase 6sca 
(O), l.a mincralli .. 1ciÍJ11 dr•l nuevo h11t'so alrededor del im­
plante y del l1ucso \·1cj11 til'llC' 1spc<'Lu idéntico. 
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durante nueve meses .fmost.;6 qu~' el' i~}erl:o subpe~fos,.. 
'· .. :·_ .. - -::· .;',' . """ . - ... ,; .. 

tic o di6 lugllr ~Tun: '~'re';J.~ie'íi'to: 6~;y: ~~'ci~ llf~~~a, 
mediante ·¿f{lt~·ác'i6~ ·.;.; i~-¿m~sa ·.d~.· ~·~~dé~l.~i ºobre-

. - .~-

inc rus tadá_s-> ~f~:·~ :_~~~·'.:~-~]t~· tQ.'~~--f ,~~úP·r'~ pe~i_9 S ~-t_~~~nie'.~ t'.~ 
se pre~~n~&;~;~~~1·§i:".i'.~,~~ ·,~'s~~: ~~~~~¡¿nJ~. 

--'.~i,.:.i<·', ./·;, "\·· >.>';'·. : -~--~· 
·~, . 

E-'3 E~t~d:l.(Jsjen )per'~~s con injerto de HA. para 

la Fev~n~i6n d~ ~~~or~~6n 6seá; los injertos fueron 

colocados en alveolos de dientes reci~n extraidos 

ya sea sub o perigingivalmente presentándose una·.:­

anquilosis firme debido a la adhesi6n al hue~o, al. 

mismo tiempo que 18 altura del hueso circundaÍ1te se 

mantiene y hasta aumenta en comparaci6n con la a~~uia 

de sitios testigos de extracción que no recib:feron--

implante. 

5,3.1.3. BIORRESORCION DE FOSFATO. DE 

CALCIO. 

La porosidad y coniposici6n 

química de los fosfatos de calcio, juegan un papel· 

muy importante en la biorresorción, ésta Últiuia, ·es 

el resulta_do de una disoluci6n química en los liquidas_ 

bio!6gicos y de procesos celulares como la fagocito-

sis; la HA. por lo general, es un materi~l no bíorr-e-

sorbible aún por varios años, Sin embargo, algunos 

denti:~tas sostienen que un implante permanente que 



HA. EN.ODONTOLOGIA 123 

si ha logrado vencer el problema de la resorci6_n, bien 

puede ser vulnerable a infecciones o -~ extru6~:i.o-nes 

debido a. una baja blocompa~ibilÍda;d quimÍ.~a 0° bE~ecá-' - - - . ~-- - .- :º _- '·' --: : ·; .': : _·. -o;- '~:- -,~ 

nica o bien a una proliferaci6n celtilai,i~complcta, 
.·, -·::·--

5, 3. l. 4. MI N ÉRALIÚcroN :- - -

de la HA. 

'El ~ioci~o·d~ ;~~e;ralÚ~~i6n-
ha iÍemos~rad~ -- que ~e~r'~~fa~~~--~;h~'ticis -

adecuados pare ~i d~-~6~t,to";,de;; ~ue-~\{;-!iEJ.%'~j~:r ~.lemplo. 
de esto,· l_o ",hallamos e~ '.iós -~esuitaíi~s:Jobtenidoá du-

rante••·-_ei¡ ~~,;. d~.: ilt'~--Iiite~~'~'fe~~-;~b~'~;:&~~-~~e's~;ª ·ar 
-e..~· '-·\·~·-> --;- •;" '; :_,--;,-,,,· '"'?!'•c~,;-i;'.:(i~-?-~-\=:;;/,_-;,.: .;,~~"- •.·, -. _ .·. 

mic rÓscó~i~ '.";;y¡;-~·ft6~ic'ii'ca'é'/,íJifi'~jilór"\~ijií~Jil~'- fracc Í.6n, -

hueca es1i~º~~ª- C;,º hu~-~~ a/éso -~ -~5~ "i:~-.,~> meses 

despu,é-s d~ Ía--i~~-~¡-~~~ta~--i6~'~--~ ~-«:: ::::_~:-~·::.'}: -=~··:· 

En primer lugar va a experimentar la presencia de te­

jido, una vez que el injerto se halle en contacto 

con hueso viable, va a experimentar la presencia de 

tejido fibrovascular y luego de hueso lamenar. 

La superficie del injerto que se encuentra directa­

mente por debajo de la mucosa presenta tejido fibro-

vascular que se encarga del sost~n de la misma, esta 

incorporru:i6n 6sea hacia el implante se explica como 

un reflejo de los esfuerzos requeridos tanto para fun-

cionamicnto del implante como de los teJidos circun-

dantes obedcc lende a la ley de Wolff "El hueso crece 

donde es neccsitado 11
1 cuando los esfuerzos son elimi-
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te/hueso, las fuerzas se trasmitirán directamente al 

hueso, adentro y alrededor del implante, la resisten­

cia al aplastamiento de la HA. excede unas 20 veces 

las fuerzas de masticaci6n y de degluci6n de los pa­

cientes con dentaduras, misma que aumenta un ,100% 

cuando se establece la uni6n implante/hueso. 

5.3.1.S. TEJIDOS BLANDOS Y ENCIA. 

A nivel de tejidos blandos la 

HA. es bien tolerada, la interfase HA/tejidos blandos, 

confirman la inserci6n adherencia de las células 

epiteliales gingivales, asi como fibroblastos a la 

superficie de las cerámicas-de fosfato de calcio, ésta 

inserci6n es muy similar a la que se presenta en el 

epitelio a nivel de la interfase dental natural. 

En implantes radiculares de HA aplicados a perros, 

al cabo de dos años se observaron_ cortes histo16gicos 
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de t.odo el. reborde, las partículas de HA se hallan 

cementadas por tejido fibroso conectivo con reacci6n 

inflamatoria moderada• a las ocho semanas se observa 

mineralizaci6n difusa aposici6n de hueso y al cabo 

de Llieciseis semanas el reborde presenta una textura 

lamenar con signos de madurez en el sistema haversiano 

así como la formnción de elementos vasculares en toda 

esa área. 

Como podemos observar --la -relaci6n de llA. sola o ·bien 

en combinaci6n con hueso aut6logo no marca diferencias 

significativas aún cuando la HA. sola no es un mate-

ria! ostcogénico (pues no se ha observado una prolife­

rnr ión penetrante de hueso en el reborde aumentarlo), 
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Jhon N. Kent ha-demostrado que el uso de HA. en combi-

naci6n con, hueso aut6logo estimulan la osteoglrnesis. __ 

En las -biopsias tomadas de los pac~entes~ m~str_a·ron 
'··-- ,.. '' 

presencia de islotes ocasionales _de tej,ido'-é~Ícifié'ado 
~ntre ia's partículas, lo que parece es_~i~mtilar\'un. ere• 

Úmiento'. ftbroso--6seo denso. mas ailá -a~- lds'':tímites 

6seós nor .. ~les. <;)~,--~---:·2- ,- "'' ~2 ,.; 
Las -~lJern~ti·i~s con 'la:'f~ue' .. ~-~:a '~0~·1· .. ~~i- s?~ · bene-

:~~~t-i;~J;:t~ilf~~tJ~~1litfütt~j1J~~Jl;f A::l~b~ti:1: 
fibroso, 

e·n· "·~asos ·~--~~-d'~~,~s~::·. ob~~~rv~ una _,sev~~·a._ ~tro.fia mandibu­

lar como ocurre en clases III y- ¡y>q-ue -presentan al-

turas, anchos y resistencias muy deficientes o bien 

con rebordes delgados como un lápiz o de ancho insu-

ficiente, es conveniente proporcionar una mezcla de 

HA. con hueso aut6logo, Ken~ y colaboradores sugieren 

una proporci6n de 1:1 (HA, : hueso ce); de esta manera 

se mejora la resistencia, por lo regular ~stos pacien­

tes, son buenos candidatO-s' p'·a_í=é ~~o_btci_ne_r hueso de cresta 

iliaca, 

La combinaci6n d~ HA/h~eio aut6geno, debe ser uniforme 

por lo que se ~ec6miend~ 'moi~r ~as par'ticulas de hueso . - ,-" ;·- '• .. - ·-·. .,, ' --- . 

al - mismo tania~o qué las partículas de HA. debido a 

que la disminuci6ri posoperatoria -en la altura del 

reborde es mayor en pacientes iraiados ccin HA. combi-
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Fig. 5-8. Deficiencias áe clnse 1V de los 
rebordes superior e inferior, 
corregidas con mezcla de llA-hueso 
Férulas elimina.das una semana 
después. Las vestibuloplastías 
(reepitelizaci6n en el maxilar 
superior e injerto cutáneo en 
el maxilar inferior) fueron rea­
lizadas al cabo de tres meses. A, 
maxilar inferior preoperatorio. 
B, vestibuloplastía, borde trata­
do con HA-hueso y expuesto para 
injerto cutáneo a los tres meses. 
e, injerto cutáneo subyacente a 
la dentadura provisional. D, re­
sul.tado después de 36 meses. E, 
reborde flácido del maxilar supe­
rior a'ntes de la operaci6n. F, 
resultado después de 36 meses. 
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Fig. 5-9. Deficiencia de clase IV de los rebordes superior 
e inferior, corregida con mezcla (proporción 1:1) 
de HA y hueso esponjoso aut6geno tomado de la 
cresta ilíacn utilizanrlo 1~1 técnica de formación 
de:_~olsn o t6ncl. Las f6rulus quedaron instaladas 

--dllra-ntc tres semanas y fueron seguidas por el por­
te de dentaduras provisionales sin vestibuloplas­
tía. A 1 reborde superior flácido antes de la ope­
raci6n. B, resultado postoperatorio al cabo de 
dos años. C 1 reborde cóncavo preoperatorio con 
resorci6n ósea total sobre el conducto dentario 
inferior. D, resultado despu~s de dos afias. Radio­
grafías. E, vj sta antes de la operaci6n. F, vista 
inmediatamente después de la operación. G y H, 
un afio despubs del procedimiento quir6rgico. 
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nada que en aquellos" que. s6lam~.nú rec.iliitiron HA. 
~ ' ,,,, - . . - - - '. 

Es conveniente hacer ·a-UmeÍltOs S-u-perfor.eS a 5-6 mm, 

esta resorci6n se presenta a nivel de las partículas 

de hueso canceloso durante los primeros seis meses 

después de este periodo el mantenimiento en la altura 

del reborde, clínicamente es similar en los dos grupos 

de pacientes (fig. 5-8 y 5-9). 

5.5. APLICACIONES CL!NICAS DE LA HA. EN ODONTOLOG!A. 

- PARA AUMENTOS DEL REBORDE ALVEOLAR.- El uso de 

HA. ha logrado una mayor estabilidad y retenci6n de 

las dentaduras, además, los pacientes refieren con 

satisfacci6n que las dentaduras resultan mas c6modas. 

-COMO SUSTITUTO DE RAICES DENTALES PARA LA CON­

SERVACION DE REBORDE ALVEOLAR. En este caso, 

se utiliza llA densa, como sustituto de ralees, son 

seguros y pueden retrasar de manera significativa la 

resorci 6n 6sea de posextracc i6n. La HA. se coloca 

en los alveolos, ya sea en conos o bien en partículas 

donrle se anquilosan firmemente, además, de que no se 

reabsorben, proporcionan un soporte hacia los bordes 

alveolares circundantes, por lo general son bien tole-

radas y las heridas cicatrizan sin complicaciones 

(fig. 5-IOy 5-11), 
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Fig. 5-10, Conservnci6n del hueso alveolar utilizando mante­
nedores del borde alveolar (RM) de HA (talcitita) 
A, el diente extraído es comparado con un cali­
brador de alveolo metálico, B, el calibrador de 
alveolo es probado dentro del sitio de extracci6n 
C, se escoge el implante RM de calcita. D, el 
lado facial oclusal d.el implante es contorneado 
con fresa de diamante s:i es necesario. E, coloca­
ci6n del implante 2 mm por debajo de la cresta 
del reborde, F, aspecto del reborde alveolar su­
perior derecho conservado mediante empleo de RM 
de calcitita 24 meses después de la operaci6n. 
Los rebordes superior e inferior izquierdos sir­
vieron como testigos sin implante. 
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REPARACION. DE: LESIÓN ES :ostAs'- ~P:EIÚOIJONTALES. 
\· .. :·· ""·'·, 

Las particulas de HA.'. ·densa' /''s'e ··uÍ:iliZan· en este caso 

como re11enado~,es r~; ·,.~·,s·Pii.io~~F ~:~~::~e·::c?·tet~~--tos 6seos ya 
;"• :•)" 

sea de dos, ~res ~:-=-~-~,~·}·~~=~ 'í~:~-;; PaI-_ed~-!( y: de_ las bolsas 

periodontales resultan tes~ -·~-~'.,'·~s'i: manera, la HA. ayu­

da en la reparaci6n de,,def~;,,;,'J¡ ;irfodo.ntales, propor-

cionando mayor anclaje y esta_bi'lidad ·e~ el sitio de 

la bolsa periodontal sirve de barrera contra la 

proliferaci6n epitelial hacia abajó;··· 
,,•,-_.-";-;;'-:.e-

Sin embargo, en estudios experim~ntales · endoseós fue 

frecuente el fracaso del implan!:~· ·debido' a la presen-

cia de una envoltura fibrosa·· densa '•alrededor de las 

partículas de la HA. que unida íntimamente al hueso 

alveolar y alineada cerca de los surcos del implante 

sirvi6 como barrera de detenci6n a la migraci6n 

epitelial. 

Para vencer este problema, se recomendó el raspado 

desbridamiento, para facilitar la incorporaci6n de 

la HA. con lo que se obtuvo un mayor porcentaje en 

la resolución de los defectos. Sin embargo, es nece-

serio tomar en cuenta que la HA. en este caso, parece 

no estimular la osteogénesis, cementogénesis ni la 

reinserci6n de cualquier modo, la HA. proporciona una 

mejor reparaci6n primaria, al mismo tiempo que previe-

ne la recidiva de la lesi6n periodontal. 



FIK· J-11, llur~o de lJ cres[a y hueso intcrscptnl rod1_•andr1 un im­
¡il<Julf' de IL\. premolar al coba 1le 6 meses, si11 tejido 
c-onecti'iJ bl;1ndo interpue~to, ,\, sin descalcificaci6n, 
B, c-on coloraci6n; 11 y E, de'.=>calcificado (JOOX). 
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5.6. INVESTIGACIONES ACTUALES DE LA HA. 

Entre las aplicaciones potenciales de mayor interés 

para los dentistas, cabe señalar, el uso de éstos ma­

teriales para procedimientos de correcci6n en la falta 

de continuidad del maxilar inferior. Los primeros 

resultados observados en pacientes son prometedores 

aún cuando no se dispone de evaluaciones a largo 

plazo. En estudios piloto realizados por el Dr. Zide 

y colaboradores, se analiz6 el comportamiento biomecá­

nico de las diferentes proporciones entre la HA. 

el h~eio aut6g~no, 

de continuidad, 

para defectos mayores en la falta 

sugiriendo una proporci6n de: 

(lg:4cc, HA/hueso aut6geno), con lo que se obtiene una 

resistencia comparable a la de los injertos de hueso 

esponjoso autólogo, al cabo de seis meses de haber 

sido colocados en perros. 

AUMENTO FACIAL.- Las partículas de HA. empleadas 

para la correcci6n de contorno facial, han dado buenos 

resultados, puesto que, la rigidez que confieren a 

la maso aumentada, se obtienen rápidamente gracias 

e una infiltraci6n fibrovascular densa dentro de las 

partlculas, debido al poco control que se tiene sobre 

lns partículas, actualmente, se están investigando 

materiales aglutinantes para el manejo de las particu-

1 as, 
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-.se elabora-

trapezoidal', _c.urva y triangular de diferentes dimen-

siones. pa~'a a.So i'nterposicional y como sobreincrusta­

ci6n en procedimientos cráneofaciales, ortognáticos 

y protésicos, Estos bloques de HA. con textura densa 

(TDH), presentan un recubrimiento poroso de 1 mm sobre 

dos lados, están tallados y cuadriculados superficial­

mente para facilitar el modelado, colocaci6n y agarre 

entre las superficies 6seas • no presentan reacciones 

tisulares indeseables o infecci6n (fig. 5-12). 

5.7. PRESENTACION DE HA¡ 

El material es blanco, estéril, de partículas ya sea 

irregulares o· regular.es de 18-40 mesh, 

Por lo regular su presentaci6n es en ampolletas de 2g 

junto con jeringas de plástico, mismas que se pueden 

esterilizar con los métodos habituales ya que no se 

alteran las propiedades físicas ni químicas del mate-

rial. 

Interpore, en el mercado se encuentra en dos formas: 

como gránulos y como bloques. Los gránulos o particu-

las de díametros entre 425 600,r están indicados para 

aplicaciones periodontales los de díametros más 
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grandes 425-100~ para aplicaciones_q~i~6r~icas b~ca­

les. 

Los gr&nulos se adaptan pasivamente a las configura-

ciones anatómicas, al entrecruzarse las partículas 

se engranan unas con otras, esta interdigitaci6n ayuda 

a mnntcner la forma deseada del implante y disminuye 

lo migraci6n de los gránulos, adem&s, pueae ser mode-

lada fácilmente con fresa dental bisturí para 

obtener la forma indicada. 
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Capitulo VI 

ASPECTOS PREOPERATORIOS 

6.1. LA SELECCION DEL PACIENTE, 

La selecci6n del paciente para ·cualqui.er tipo de in-
. ·,·-· ,' 

jer.to de HA debe realizarse· meticulosamente, ya que 

de esto depende el éxito o fracaso del. mismo, para 

esto nos apoyaremos en la formulaci6n de un plan de 

tratamiento racional, asi ~omo·de procedimientos qui-

rúrgicos y prostodónticos, en caso de que se requieran 

y lo que es mas importante la aceptaci6n del paciente 

para recibir el implante, con el pleno conocimiento 

de las ventajas y desventajas del mismo. Aunado a 

ésto el paciente no debe constituir un riesgo médico 

o quirúrgico, ni tampoco presentar problemas psico16-

gicos que pudieran provocar o precipitar el rechazo 

o bien la destrucci6n premeditada del implante. 

Para la correcta selección del paciente, será necesa-

ria en primer lugar evaluar la salud general del pa-

ciente, para conocer cualquier antecedente médico que 

pudiera influir en el procedimiento quirúrgico. 

r.- Nos apoyaremos en exámenes de laboratorio que de-

berán incluir: 
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- -·--, -- ---.·.-

a).- Hematimetria completa. 

b).­

c) ,..; Análisis de 

d),- Radiog~afia 

e).- Examen electrocar~io~:;:~ 0fico. 

6 12). 

TI.- Y en el examen dentil que dontará con: 

a).- Ficha dent~l~· 

b).- Radiograíia .. de diferentes tipos {cefalomé­

tricas, Íaterales y panorámicas, panográfi­

cas y~oclusales), asi como periapicales. 

c),- Para complementar la evaluaci6n preoperato-

ria será necesario contar con modelos de 8§. 

tudios articulados. 

Por último ser6 necesario tomar en cuenta las necesi-

dades del paciente, asi como lo que él espera del 

injerto. 

Todos los pacientes candidatos a recibir injerto de HA 

deberán de disponer de por lo menos dos años posopera-

torios para el seguimiento y control del injerto. 

6.2. INDTCAC!ONES. 

a).- En pacientes que presenten resorci6n 6sea, 

evaluada con exámenes clínicos y radiográficos. 

b),- Pacientes que presenten una morfologia ina-

dccuada en el reborde alveolar, ya sea a nivel de te-

jidoH blandos o duros. 
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-- - ' 

c);- Cuando se observa i~estabÜid'á¡¡ íle-la :de-ni:a-

dura, basada e'~ e~aluaéiOiies ¡ir~~tódbndcas-: de ·reten-

ci6n y estabilidad, 

d) .-, _Pacientes, que refieran inconformidad i:.on el 

uso de derítaduras anteriores o que prese11:ten __ ante.ce_-_ 

denies dé incapacidad para el uso de las mismas~ 
'.·:-· ,·· > 

e).- En posextracciones pa,ra retra,s'ar ,la~ ré~-or:.,, 

ci6n 6sea • 

f) ;_ En paCi-entes que ,-prúienten 'irregularidades 
· .. :·~<· ,-¡·":·.'-::!<'.éc '--'-o•;;.'-~'-::.-:;,~~-.·, C!:;,.. 

6seas en' el: reborde 'a'lveolar; '' ,' 
<\ ._;.\· .. -.. ,~ 

-·--,::i:~::; --/~ 
.·.·:- :··_ 
, _______ .·_-;;';'.":--~-

6,3. CONTJ(A_!N!JICA9)0NES. 1 - , 
_: :-=.,;:--:. ,· •- - --~:::,,~~ .:.oo'?.-~ ó CC:~>:.0-

a) .- Cuando 1~~ ;'ro~hmas '~,~ 'i~e~tabilidad y 

retenci6n de las dellta'dui'a~' p~eJ.;.; ·~~r siilucion,ad~s 
--

b) .- Cuando psicol6gicamente el paciente no esté 

preparado. 

c) .- Cuando hay problemas cardiovasculares, res­

piratorios, renales o end6crinos. 

d).- En pacientes que presenten discrasias 

sanguineas o granulomatosis. 

e),- Pacientes que han sido sometidos a radio-

terapias. 
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f).- Pacientes con t"er'api_a!' a~basé 

insulina y d~oga~ inmunosu~resb~a~;> ·.:;. 

gl .-. Pacientes con li~-it:9cion;,s -~~n~~le;~~ 
<··: ·'>:> ::- - ; o-.:: - .---~i~·:-:· ;::~~~-

h) .- · p,i~i~n.te~ ;~~.i~1~ii~c'io;~s fl.si¿;,9; 

Aún' cuando·. aigunL púnto9.• no sb~: 2·~t;ai~~icaciones 
- : ~'.: ·- ' ~~ ';- ; ;,:.., ., 

absolut~s para la cirug:Í.á; 'estos. p~ciente~ se vuelven' 
' -·- ·": .··,:;:-- ,·.:··· -.. ·. 

un problf!mª de evai~~c),6~L p~ra~el per~~nal m.édiCo, 

rlotic tomar Íln cuent~ ~ª: ~~;a:i6n de la ~peraci6n' 
---._=-=. ---

de anes~csi~ } c~inpÜcac_i~~~s médicas de la técn len 

tcnsi6n q\1 i"r ¿-~-~tea::::~~-:~ u-~-

< :_ ;;;~.!!J . .·> ·, ' 
MANEJO PREOPERATORIO DEL' PACIENTE. 6.4. 

:·:-< ;-':.'»' ~ :-:· _: .. ,:. :):::, -_··-'.·-- ~-·. . 

sJ' it\,'1;-e·;á ,•¿:;/nt~;;~;~on. •ia•. autorizaci6n ·del Ante todo• 

pnc i ente; ~¡~~~} q~~ -Jcir,Jnotifi~ada en una forma, . 

elnhuradií l~~r ·~w "~?:ng~esq ~n}er:acional de Implanto­

logla Bu.;~i";: 'e~ ít6'n~~·\.;' informa al. paciente de los 
·. ·, . :•' _'- . ,. - : ' ',,-.;~ : .. ':' ·-~ - ',. -,·_ --· .. ·. ." : : 

posi blus :~riesgo,~.c y;"'"v-~11 t.11.Jl!s~ que __ ofre¡:E! . el 

de. ~Hidr~x1i,atita~; 
i_~phnte 
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INFOR:-IACIOX PARA EL PACIENTE TRATADO CON HA. v FORMA PARA SU CON--
SENTIMIENTO INFORMADO. 

1.- Por la presente, declaro que he sido informado de (y entiendo) 
cuales son los objetivos de los procedimientos de cirugía de -
implante/injerto. 

2.- Mi dentista ha efectuado un examen minucioso de mi boca v me 
ha explicado otras posibilidades de tratamiento: he probado 
algunos, o analizado éstos métodos, pero deseo un implante/ 
injerto de llA para prevenir una atrofia de reborde alveolar, 
o bien para conseguir estabi 1 idad en mis dentaduras postizas. 

3.- También he sido informado de los posibles riesgos y complica­
ciones que pueden originar los procedimientos quirúrgicos, 
medicamentos y anestesia. Estas complicaciones incluyen dolor 
hinchaz6n, infección, asimismo puede ocurrir entumecimiento 
de los labios, lengua, mentón y carrillos, La duración de 
estos padecimientos es imprevisible y pueden ser irreversibles 
También pueden ocurrir trastornos como inflamaci6n de una vena 
lesi6n de los dientes existentes, fractura ósea, penetración 
en el seno, retraso en la cicatrización, reacciones alérgicas 
a los fármacos empleados. 

4.- Comprendo que si no se hace nada, cualquiera de los trastorn(JS 
siguientes puede ocurrir: enfermedad ósea, destrucción del 
hueso¡ inflamación de los tejidos de ln encía¡ infección, sen­
sibilidad a ln palpación, trastornos de la articulación témpo­
romandibular (Quijada) 1 dolores de cabeza, puntos de dolor 
irradiado en la parte posterior del cuello y músculos de la 
cara, así como sensación de fatiga muscular durante la masti­
cación. 

5.- Mi dentista me explicó que no había ningún método para pre1e­
cir exactamente las capacidades de cicatrización de las enc1as 
y del hueso en el paciente después de la colocación de un 
implante/ injerto. 

6.- Tambié:1 me explicó que en algunos casos el impl<.Jnte fracasa 
y debe ser eliminado, me han informado y comprendo que 1 a 
Odontología no es una ciencia exacta y que es imposible dar 
garantías o asegurnr el resultado final del tratamiento o de 
la intervención quirúrgica. 

7 .- Entiendo que [umnr con exageración o ingerir grandes cantida­
des de alcohol o azucar puede afectar la cicatrización de las 
encías y afecuir el r0sultado del implante. Estoy de acuerdo 
en seguir las instrucciones rll' mi dPntista para los cuidados 
realizados en casa y tamLién acudir a las citas de re\·isión 
estipuladas por él. 

8.- Estoy de acuerdo con el tipo de anestesia que escogerá mi den­
tista. Comprendo que no debo manejar un vehículo motorizado 
ni otro dispositivo peligroso durante por lo menos 24 horas 
o hasta restablecerme totalmente <le los 1::fectus de la aneste­
sia o cirogas que se me hayrm admi.nistr<.1do. 

9.- Según mi entender, he proporcionado un informe exacto de mis 
antecedentes ( lsicos y mentales, también he informado acerca 
de las reacciones alérgicas o inusitadas que tuve a los medi­
camentos, alimentos, picn<lurns de insectos, anestésicos, polen 
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pal \'o, enfermedades snngulneas o generales, reacciones gingi­
vales o cutáncJs, sangrado anormal o cualquier otro trastorno 
relacionado con mi salud. 

10,- Doy mi consentimiento para tomar fotograf!as, películas y ra­
diografías del procedimiento que será real izado para la odon­
tología de implante, siempre y cuando no sea revelada mi iden­
tidad. 

lL- Pido y autorizo servicios médicos/dentales para mí, j ricluyendo 
la colocaci6n del implante y otros procedimientos quir6rgicos, 
entiendo perfectamenlc que durante el procedimiento, opcraci6n 
o tratamiento previstos pueden surgir trastornos que a juicio 
del dentista justifkar!rn un tratamiento adicional o alterna­
tivo conveniente para asegurar el éxito del tratamiento gloLal 
Tambil·n apruebo cualquier modificación en el diseño, materia­
les u cuidados, si se hacen en mi provecho. 

Firma del dentista 

Testigo 

Fecha 

Firma del paciente 

Si el paciente está incapaci-­
tado para firmar o es menor de 
edad 
(firma de los padres o tutores 
legal) 

Parentesco con el paciente 
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Posteriormente proce~eremo~ a ~'pr~_pár.Sr la zona ·ª 

intervenir: 

:" '-'e .. • 
a),...'. En caso. de ~~,~=~T~p~cfael)t.~ .esté usandci;den-

taduras. debeii ... :tt~arÚs IÍÜ.;:~;:-~i"et~' d i~s antes d~ 
· .. ~ ..... -- ·s ,~,:::~ _:-~;, ·; ... -,;-.; ... -·~:: 

la cir~g!B,. p.ira',per~iti~'< qÍlé.'~:~joi~~; las_ ;c~~clicl:ónes 
- . - ~ ,.,:.·. . j,) 

tesis•' •-párestesia o hiperestesia 

de~pués ~e _la 6peraci6n, esto es debido a l~· n~ccsidad 

de- mBOiP-ülBr los .nervios de --la zona.-

f) .• -' El dolor e hinchaz6n posoperatorios también 

son de'grado variable y pueden ser importantes en pa~ 

cientes an·cianos, cuyos tejidos mas laxos favorecen 



la f ormaci6n de 

molestias., 

g) .- En 

una 

normal. 

enjuagarse con 

de una soluci6n salina 

kL::.--cua-ndo el paciente sea sometido -a~una-cciru_­

gla menor se colocará anestésico local con vasocons­

tr ictor, con bloqueo del tronco nervioso que inervC 

esu área, as! como de infiltraci6n supraperlostica 

etc la mismu. 
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1) .- En caso de .inÚ-~V'en'ciones q'uirórgicas mayo­

res, será preferiblé ~ÜÚ~~; '-a~e~tesia general para 
-·: 

disminuir la. ans.Údad\y{trauma -p~i~ol6gico deÍ pacien-

te; generalment~ esi~ N¡p;,·de pacientes reciben prel11e­

dicaci6n pr~~ri~~~~-t~-~~\;y,:,~neste~ia general . con in-­

tubaci6n · nasotraqú'e'ííi~'.;.: TambHn. se ap1_ica •~na infec:: 

ci6n con ii¡~:¿~\~~é;';;á~ .;º¡; ·1:ioo;o()o de ~drenali!la) 
-- ~·-,'>· - .. 

para ·asegur,ar,,;;1ráº ~~~~"~tls-ia:~:du~~~\~ J.'~ ~-~.e~;ci6~ y 

disminuir ~i dolor iJ;<l~_oiíerái:~~io0; T•• } .•. -
'" ;,~;~. :~~.I< .: ... _·: -«:. 

-,-~~b-~;;i;i· ~-._;\;_·- --~ ~,·~~-; ,;;.\ ::~/;"· ~~~:-:~~:_· .. 
~· - '._;i;';_ '.::_ 

6. 5 •• MANEJo;;¡io'SoPERATóiuC>,i'DEL PÁCIENTE. 
·.,;_:. 

l.~ S~ .d~~nfstr¡n antib,i6ticos dur~nte una sema­

na y sé ·instit:Uyen .pro.cedimientos rigurosos-de· higiene. 

·bucal, se premedicarán enjuagues .germicidas-:a,nes_t~.si­

cos eficaces despu~s de cada comida y antes de acos­

tarse, en caso de que se .utilicen f~rulas se· manten-'-. . . - - ... -
j' •• ·-.··. .:: 

drán de una a tres semanas. yj que ~u ·remoci6n'prei~tu-

dad. ' :-~~ :: 
;,. 

, __ ,- .. 

2.'" A. l~ c~~h~: ;M~"~-~~. ~:m~~~. ~C'~odrh' tomar 

-· -impreSio~fs'.c~,~~~;}~i~~<ln,!,~J~-~c~~~~-d§;~~!i'.~Ld e¿itad u ras, 

pero si; ;,,;:;.este'.~'.momeií~o'. el r'ebcirde rio es muy firme 
'.;': .·'. <·'.:.:,: ·-: _;/::·~' .',_::." -

o requií.r'e''t!~;';"Vest:Úíu'ioplasi:ias'~ila •toma de impresio-
.· .. ·> •-. ._ ··<-~\·; ;;,: ·,~, ·" ·'.'·'~·-- - : •'. . - :.·· ,,1;,.,-. . -_ ·, 

nes Úb~r:r' ;~t~~~íiisé :;.¿,r pici~~"te deberá usar una 

férula•· nÓ •fu~di#a{."ó ~~a\l~ntadura provisional para 

mantener la•profundidád' dél.surco y la forma de rebor­

de. 
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3.- En caso de que se 'requieran vestiti'u-lo¡Ílas'tías 
···. -··.> ,,·. . '. - .;·. ,.- :.· .: 

con injerto de,piel y ~uc_osá; para- profundizar el: -.~reo_ 

pueden- hacerse: al.icab~ -Ü~; d;;s :Dle~es, 'y; c'~n :,inje~t~s 
6seos aut6l~g;;~'i~~~~J~-~ ::.!~ c~~s~ ac/h1~~ m~-ses} ••. -

Desde. el_. pi~~i·?,~.:~I ~;~{~2''~1i~~~J::Iréx~:-ó·;-~ ~i'r'fnj er to 
'-"'- .. :"!::<::.':{ •':~· .. :,,17-t--· <'.:-··' >'"> . ">--~/-- 'i ;:_._ 

:::::::;;~1ft~~i~!iSi~~1if l~1t~l~~~l!~1¡ 
caso. de_ qu1 _:;~'.~ .. •~',':;'.".''.::?\:-•:~, ,;;;,•f¡ :.!t~d'!'~;t';'.:::-.~~-fé,~.fos;. 
se re trus~--~á~-~n- ~es EJa('.'fabri_cac~6n.~d.e:s,~a~fdenta•d~ras.-

de r inn¿s¿~ pá'r~i~{~;~?~;;~~~;~~~Í:~if~~ri~cf~~Ü1z8~16n. 
complet~-· d~·{ ú'úe?I:;~ t'd~ú'"~;;;,~: ';;'< ;;; 

• o ; .,-~·,·_.J.: 'fc~=-:\~~ .. f. ,;;j:}~~~ -::~ .. ,~.- , __ ;<::~.; 
- ... ~- , __ ._;_~,_,_ ~_-__ ,_.,__:~_-_.:"_<_·,<,, -''""'·---~----~-._·.::~~~-~;: ___ ::_,'.~Y:-_> ,,.,_ -~ .Í/:-- ~~. -- - =- -;:¡s_,:--'<·~~---='_:.;-

6. & • rRf:P~~RA2'foÑ/':hi~f"~r5,NtE ~ '/ 
El materia{}~~~ ll{~n~o, vien~ en presentaci6n seca por 

-_.,_,- .. 
lo que .se debe me·zclar con una soluci6n salina o bien 

con suero Úsiol6gico, sin embargo, el Dr. Kent hizo 

la un i6n con sangre. Por lo que, treinta minutos 

antes de la cirugia se obtendrán del paciente de 

1 a 2 ml de sangre que servirá como vehículo cohesivo 

para la distribucibn y control de las particulas de 

Hirlroxiapatita, ya que el utilizar soluci6n salina 

es [recuente que ocurra obstrucci6n de la jeringa 

durante la inserci6n del impl~nte dentro de la cavidad 

subpcrtostica. 
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Usualmente se requiere .de 4-8 grs de HA para aumentos 

de reborde·· alveorar:· anterior o· postérior· y de 12 ·a 

16 grs .para aumento·de reborde alveólarcom.pleto. 

En cas.os .de implantes d.e HA en · combinaci6n con hueso 

.cancel.~so 'aut6geno, se réi¡uiére de !O a 15 grs de HA, 

mezcláda con 10 á 15 ce· de mhdula y hueso canceloso 

obtenido del iliaco, para formar una mezcla de 1: 1. 

Las jeringas se cargan con 3cc del material, teniendo 

la precauci6n de que no queden espacios de aire entre 

el material y la jeringa. 



Capitulo VII 

TECNJCA QUIRURGICA 

:'. ·:;:' ,··. 

1.1. _IMPLANTE _D .. E: l[A-_'..ÍÚi~-º:AfR'C>FiA,,~·E~;·~:RiBQR~·E ~E·srouAL. 
-~ "'·\ ~: .~-~x~.:-:,~:·< 
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~;;:~~~~:b, ~J:a:n,:d'.:o;s~:_,i:.ni.·~setr!~tnf d!!osI,f ~~!~~~~~f '.jf ;;:¡~ • 
tejidos ... _ .. -... ;·~sÍ •como cla ~~oiu~d¡dad . 
del si1rcó (r{g~ 1.::¡f>);~ ~:- --~:: '( ;; ; > -. 

- ' <·º.', . _"¡•'< ~~~.:,:~ ~:~~·-' :/ _.:,;.i; 3~~-~~_j; -:··-~·.~:_:..::_ -i~~-:-. 
:.~~/,';~~- -··-·~"¡:--- \:;~t> -~~-; 1 -~,~~--~·_]·.:·c;- ·,t- - ~~;i;'\;/ \_-~~::~· '<·_ ·:_·,'c:o 

7. 2. él.AS[ Frc;u::r_ON~;¡j~ ~E!iic1_~~cr¿í~ ºE,};REiOR:~E; RESIDUAL 

El Dr. Kcnt( ~lrib'ór"ó,'~~ '197A'31~h~ii~i~~te-•'61a-.iHica-
"1• :·~) ,;.:_;:,¿ -n• -·:::-· '. ,-:-:•' ' ',,:, 

ci6n del rcbordé- alveolar' b~csán·d·o~~ ~n el~·g_r~do de_· 
de f i c'i~nci asYdéi l~~ _¡,;,(1~5 ~i~-¡~ .. 'i~t! ~i e~-t~~cl~rizar 

v n lo rll.r .-:_:-i~aS- ::~:{~~~;~;}q ~: {~_\j'i~~~Í'c--~~~<-~~~--~-.~1-;~. ~~:i_::~-~:>?~;~ te; ia:l es 

e L desem
0

peñ_6 ~Ún¡6o de ;~A.' -

Cl~A~~~r'.'•-•\c~',··-•• .¿~;.<-~~'.~--
Rcho~d~~-; aT~~~J~r ide t_ur_a>ade~uada, pero de -

insudci~~tc",--- generalmente éon• ·-deficiencias nucho·· 

1 a te rn 1 es,:· /J·_f/~~é'~·- ·:::_~p-~_:-~-~--~J'Ü·S ·, - ·se recomiendri uti 1 izar 

HA sula: :·2. il"..-4·,'.:f pa·r-a::":c·ada 7'.9"ª anteropóstc'rior y de 

6 n H pur~ r~~oidc toi~L. 
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CONTORNO/A~CUADOS ~CONTrNO 

A. VFSriruJ.filASITA B. Injerto oom C, O;;teotan!a 

l. F.pi dennis l. Autéigeoo 1. re visera ool.a 
2. F.pidennis Costilla Con tira ilfoca 
3, fllcosa ¡nlatina Cresta ilfoca, s61ida Con HA 
4, fl.icoS'.l vcstib.tlar Cresta ilfoca, esponjora 2. Interposicimal 
5. Rccpiteli7xioo 2. Al6gcoo / Con bloque de hu= ilínco 
ú. l.l:tmns¡usici6n · Gm¡,..,J¡¡do Con =cla de hueoo illaco 

\ 

Con¡,-clado di9:=do espoojoso y llA 
~o 

3. G:mpt.csto 
Fs¡xinjoso autl>geno D. Jnqilante subruc6tico 
fus:alcificado aléigeno l. llidroxila¡atit:a 

'""''"';(~ / 
~B d .. d 11 d ase e teJl os 1 an os 

firme y 
profundidad del surco 

7-1. Reconstrucci6n de un reborde alveolar. 

E. ~lante pernuchti co 
J • '1'rans59eo 
2. Tornillo suizo 
3. SubperÍostico 
4. ArnnzOO de 

.... 
to1 
n 
z 
H 
n 
> 
.o 
e 
H 

"' e 
"' n 
H 
n 
> 
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CLASE -

hueso basilar que dá lugar a 

un o inferior plano delgado. En 

e·ste caso, se recomienda utilizar HA: 10 a 15 g 

mezclada c.on hueso autógeno en la proporción 1: 1. 

Si e• imposible recolectar hueso iliaco del paciente, 

se utiliza HA sola, para aumentar modestamente la 

altura del reborde. La HA mezclada con hueso está 

indicada en grandes aumentos para reforzar el maxilar 

inferior. 
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7.3. ··CONSIDERACIONES QUIRURGICAS EN DEFICIENCIAS 

:.\/~Y~.::.,:,;:.:_.·.---.--. 

Por lo gener~i ;\'esti:" es en· deficiencias clase I-II, 

cuya i~t~r~~~n~h'~ >'é¡~frú~gica 
aneste~i~;;1',)i~'i.;c:.:, Los tipos 

puede realizarse bajo 

de incisi6n pueden ser 

a niv~l. de::.ú;c~~s~a del reborde alveolar o bien una 

inds~6~~ ~:~r~ic'aI,~ nivel de la linea media. con fórma.;:; 

en caso - de· ·aumentOs 

,·:.:_-'." ___ ,_-. 

que ·.pu.e'cien' ·s.ú empleadas en la recoristrucci6n total. 

- La incisi6n debe realizarse sin .. interr~pci6n a 

trav~s tle la mucosa, submucosa y p~~ios~io·~ 

- El periostio debe levantarse Únicamente en la 

parte 'en que será aumentado el ~ebor~d~~ -

- Suturas de relajaci6n, ·.'colocada's a· :los ·lados 

.ele. J,013.· .bordesde .. la_incts.i6_~¡,.p,i1':alf~~d~~c2~i~Ú;c¿~er~- ·· 

ci6n de la jeringa y. lá inii'ergt,;: de i1as,,,-pa~1Ú¿ulas 
de HA (fig·, 7.::2). ...•...•.•.... ·> ? \, 

- El 'relleno se extiende bilateralm~nte desde 

las extremidades posteriores de .la 6ols~ ·hacia la 
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Fig. 7-2. A y B1 incisiones e inyecciones de llA con jeringa de diame­
tro pequeño que suele emplearse para la inyecci6n de HA. 
en deficiencias menores del reborde alveolar. 
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incisi6n anterior, 

o férula 

podrá realizarse 

en sedaci6n, o 

anestesia general cuando se 

utiliza HA sola o mezclada con hueso esponjoso tomado 

de ln eres-ta -ill.aca; 

- Disecci6n del nervio mentoníano, así como las 

excisiones de las inserciones musculares altas. 

- Conservar .las regiones del surco. 

7.~. TECNlrA QUIRURGICA PARA MAXILAR SUPERIOR E INFE-­

R lOR. 
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7,5,1, TECNICA• QUÚ.URGICA (AUM.ENTO:.DE REBORDE 
r---~· ··._ ·.~: ,~: ·. 

ALVEOLAR;EN)!AXIL~R)• ;} 

taY aumento dél 

rebdrde al~édi~i es: . ·~~~-~~-~~·rio 

'e ·n /'.es te· .:~:~'·s '6~~f :::;·a'~,]:~ ~~·6'i''n'~ 
:z}::;:' o ... ;~ _.-,o:.>;.. ~ ;.:~~,.:, .- :':_; ' 

con -.'.1:'.~_fL-:::\-i ~--f~1~-'.~:· -~-~é "··~-~-----
·:;> -,~; ,'JF~ -.~:~~;::·:·~·-}~?~~~,~~-.<_:::·:,:- .:~:,:, . -

~. A ~i~~i ~~~ ü'(Ai~i·~ ;~edi'~' s.~· ~ai:e ·'íiná 'incisi6n 

V e r ti C~ Í~ )~~;:;:;~j:-~it~:Q·:·á~~;rd'~-0y~;ji~t~~ii~~~~-g~:~~~~~~~i~t-. ~¿~~-Sta -
. ·-· \ ~!t~:~ ~~~;}'2;'_-

d~i ~~-~6'~'.i'~' ~·;t:~J{~i·~wt't'.':~"(.~C.·C'J~~~~ri ;;;.;'¿~';¡ .. no cjuéra ~· 
tinizada, la di~~cd.bn :sub~uc6~i~~, á; h~c~ sobre el 

·1ado· facial cl~l ~ord~alveáÍar);e>~~s~.di.un maxilar 

inusitadame~t; ~~~h~, ~e\.,c!ué;ir& Íle·· i~c'.(siones hila., 

terales en el&ria de los caninos para facilitar esta 

disecci6n. Posteriormen.te, la· incisi6n vertical ini­

cial se cont.inúa a . través. de la capa submucosa y 

periostica, se prolo.nga sobre el. reborde hasta el 

paladar, se ·procédé a una: inclinaci6.n subperiostica 

sobre el ·lado fáciar, c•téstal Y•· palatino del borde 
'· ',.:·,', .. _,::-..- ·.'.· ·: ' . ,. 

alveolar¡_ basia_,18 -,s,:ul'.(!!l.!..'1-"::.il..ºE~~-º".t.a~. del paladar., 

form&ndose dos lio1~iL 26n \nas. tijér~s curv~s s~ ha~e 
una inl:isi6n en la;ihp~;f'e~io~tica a nivel de su adhe­

rencia a ·la inu.cO~a ::.de '.·{~ .~resta para·· poder· desplazar 
., .. ·: .. ,·,·.· •. :· .. 

lateralmente>·er::·.1i.;·,:·iostio;. lo que produce una bolsa 
•: . . ,._ 

grande únÍc~\ ~~cúbi~rú lateralmente y sobre el pala-
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dar por periostio y por. mucosa. sobré·· la ci:'esta. en 

caso de que se fequier'a · Un- ~mayo-r: e·s-p-~~i"~-, "\~e~· ·p-~:·~:~e 

realizar una incisibn a nivel de los tejidos fibros.os 

bulbosos anteriores,· desde adentro de' ia bols~. :·.Luego 
. ·. ' ·- :.··,'" 

con una jeringa se inserta el material· y ~-e :esta_IÍléce 

el contorno deséado ·colocando una dentadura modificá'da 
:_'..: _ _ :~.-:·<:'· .:_:, 

del paciente.º .una férula para evitar ... qüe-ise :despfaée·n 

las partículas s.uJetándola con uno .o· dÓ~s,t~r~~-\l~s 
palatinos sobre la cr;;sta nasal sul'eri<i~-.;_.;_:La.nianipu-. 

el imin~;t las parÚcuÍ~s que.· fueron,de~~l~·~ad~~ -h.~cia 
~-,..:\, •.. .,.,o ... 

u r r iba_· ·~n :: é:~. s·~~~-d'o~---~ e_i~,:- m'a'X i ia r o_-~~ü'-p·e:li'~'f_';,;-:, ·;¡~i~-: ) . ~-]:·:· 2·.:_'. ----<~ ,_ 

-~.o .. .,·,.~<·.-- - , ·- -, ¡;,_::.:._,':-~ -i.:~.~;-c_~~,;:<,_,_: :,_~~¡~' 

7. 5; 2; rÉcr;r~; QU!RURGfCA <~AfA ~!; if:~r-iiNrg;·DEl. 
REBORDE ·~~V~OLAl!'c~~ ¡~Rori¡\ {~;ERA;': 

\:·'>, : · '.°;-.-: :_~<-::.'.··: . ~)-(>.· ~-.:r: ,.. .-r-:'J"·. 

La t¿cni~a ilescdt,a ·~~r. ie1; 'Dr:': ·.oiiniel 

es una ~ombfná¿Ún cl~Iun~ Tíi{i~f6n .--~h¿~iz~ntál 
n ni \'L'l .de la ZÓ~~~l~:b'Jai aÍÍ{efit fonÜ ~;,~ 'inci~fo:" 
ncs vcrticaleS ~· -~~~t~?/~:,~/~·~n,¡é~- oi;ece:_·-~:~-a ni.leva· alter-

- ··:·,,:·:· ·-.. ' . . 
nativa para ei.:.:·birtij~.\o Dentis.ta, cuando se encuentra 

ante· un-maicilarTse'vífr.a"m-erit.e real)sorb.ido y con un mini­
:·;<· -; 

mo de tcJido_ rriticoso, lo que dificulta la creación de 

un Lunel blando en el tejido per!ostico para la incor-

poraci6n de la llA. 

Ln sigufentc técnicn supera éstéls dificuJ tades porque 
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del p·~r10i~'.~~:~·~n::f~'í\~á''r~'-e"~7 ::d,~~~-:;Pal~dar:·::d_u'.~~ ·:/ _P.r:_~~ax~-
lar p~ra Cr-~~~'.t\-.~~,~ 8-¡~:~~~d·o~~~t-¡·~: 

:-·.">;.'."--, . , c.·_·, __ : 

•,.,_ .. -'-: . ~ '":·-

T EC N ICA QÚIRURGICÁ. -

Se hace -~na 'incild6n horizontal en·- el área labial an­

terior que abarque -;la regi6n entre los pr-imeros pre,­

molares, po,;teriormente; incisiones ~-~rticai'es se ex­

tienden desde la periferia de '1a inás_i611; h_~ri~ónt~l 
de la cresta del s~rco, para f~rmar_ ~~ c:~igajo s_upra~ 
periostal_ j;~t~ ~º~- la--diseccÚn aguJa ~n clire~ci6n 

-!'' - ,. -:-- .-~ :'-

inferior a ·ta. cresfa.:del -reborde;. Ei per~os~ic> _es· 

incidido i~;~u~ani~lli:e;:á :i'~-i~rsó'de fa;C:re¡ta\~l.-~i~,jñt¡, 
·.!- •; ;i ,;~ .--:o_ - _"-,'_'' - - .~;·~,' --'-:-"~ -.· 

tiempo que' se: eleva';~- tantci-.labial co~o '.pal~'t1na~e~te 

Lue~o los ,, ~º~~~~- del 

f~~m~>:):~-~;~inua 

. ~ ~,~·-

a p r b~i-~a~,~~-~·~!-~e \ :;uno,s' 

colgajo ·m~c~;~iÍ~sti-~o 
3 ;. cm. 

.. -:· , .. _, 

·para .c.·~eá~f,~'.~'~\·t·~·~-~1 .. · · :.. ·-· -

La cubierta poÚ-~ricir Jel maxifj¡r es. ~r~~da~ pdmera-
: '."> .. ·'' :<> 
lateral a .la 

linea medi~ 'del-paladar duro y paralela 'a la_ cresta 
• L • • -

· ... _-, .. _'.''--·· -

ºdeTcr-eborcre'-;º,>rveo1ar:- Eúa-TnC:Tsi6n se extiende -desde 

el áre~ post~~ior ~e.la regi6n de la tuberosidad hasta 

el área_ del primer premolar, en los limites se unirá 

con dos incisiones supraperíosticas cxtendiérÍdose 

hasta la cresta del reborde. 
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La disecci6n suprripedostica' es: llevada [Úera de la 

cresta alveolar. 

cortado a 5 ·mm de i~ c~~sta. ¡i~·r'a colgajo 

exponiéndose a~i>~L~ues~. ~l/eolarÍ e~ necesario no 
:- ·:-.. ·.: '.-: 

extendeise en l~ .Úse'c;:i6n p
0

~est~ ~tie ¡;6<ldam;;s formar 

un reb~rde ag.udo ins
0

ilüsfac
0

tor-io. Lcis rebordes del 

periostio los ~~i;ajri~ - mucosos son .s\ituradcis en 

;J!'stci' mismo,, lo realizamos en· el, lado 
- .. 

--- ·--~:·. ;-_,-: ~{-T- ;~~~:= ---..= ;-:-. -=, -._e-= ,,_;;.:_, __ -,
1 

., -. 

Las cubierta;··~~t~ftor Y post~rio'í-';J~· Ji.\.n 

por t6ncl~1i';'.~~~l¡~¿jf~~t:{~ti~L~ :{;jivé~2lde:~~~~,;inÚsi6n -_-_ 

•·cr-tlcar _, __ n __ d{(~.~~.H ;¡;~ ii.~-is'i6~.\c~ __ iib¿~ª-triz<d~ ·la 
. ~--·!··. ·> )·;· . 

cu b ter ta ·pi;-1;._d_n~'. s~'- ci_.er r.Í{ c;;~; s~'~'uéil~fb~; •jun~ci con 
.~-- "' 

el muciJµ.;~io~úo\/adyaceíit~i{ 6i:f'~;;~~i¡~Ílff~r~~ dont'i- . 
. -':\:,._: ,;:/;~, '::·, ,·.·,. -':)(. 

nun. •Ahó ró se .,de ja un Ú1nel '<ésubpe;J!'s:qccl_;: c~~-~fouo. 
con enirát1ris}bit~tefülés-vértÍ:~a;~ó~~-~· {~i,f¡¿f~~·~~en .~a 
r.;gi6n dé/p;:ti-a:<és';_ '.As~·-~~1'';~1ne1ita' .;~}Ü~~dz·den­
trci del tÓ~Ú ~,~lra~ls:'~Fhsé~~ ~~tr~~as, p~~a' p'rote-

~"r l:l ,;~p~~ú'ci.c ;,¡1ála~,i;.~, se puede recurrir a la 
..,-:¿~,-,.-,o.-o--:;;.~~ ,:,:"'.. .. ;...~,~-.. ~-o-:_-~,'..-.--'-"""-=-··---"---~----'-' 

congelad6n:•.o· deshÍ.cÍrataci6ri de la '¡}i'el o b1en el' 

entah;HÍ~do:' ~;~(); ~¡~mo~ resuitados se han obtenido 

con el 
:e''··' ¡.e_: 

uso .'cfc'.'.llA'.- '~ol~- ó en combinaci6n con 50% de 
:'.:: '::--; . :·:- ;;"~< l . , ' : 

partlculn's dé_hueso;aut6gcno y médula ([ig. 7-3), 

7.5,J. TECNICA QIJJRllRGICA PARA EL AUMENTO DEL 

REílORDE MANDf~ULAR. 
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Fig. 7-3. 
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Fig. 7-3. Aumento de HA, en atrofia severa de maxilar. 

A.- Í~éisi6~ sob~~ el, premaxilar. 

B.- Disecci6n.supraperiostica del premaxilar 

C.- Disei:ci6n'. pedostica de la cresta del 
·reborde; · · ·· · · · 

D.- Slituraci6n del · borde; d~l .periostio 
labiat hada el : bar.de·, de .la aleta mu­
c6sica. 

E.- Incisione~•djl arco•posterior del maxi-
lar. · 

F.- Disecci6n mucosa del paladar. 

G.- Inc!si6~ del P,er{()Stio palatino. 

H.- Completamiento sobr~. ei arco del maxilar 

I.- El arco posterior del maxilar es llenada 
conHidroxiapatita, · 

J ,- ·A.umento del prem.axilar con Hidroxiapati­
ta; . . . ' 

K.- Sutu~i¿i6n d~ las incisiones anteriores 
y ter~inaci6n del>aumento, 
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Elevación subpedostica combinada· .• é:on ·.: dis~cc:í.6n.-• 
submucosa. para deficiencias c:iase~:r;r f{l:v:''C · 

:·< .... :·).::, 
-."'"' •-'-

1 .• - Se .. hacen incisiones ver.Úc'~le.i' blia'~cir~les 
exñc t8ment e ~-~ t_,é.~ior~s · ~¡-~~~r~·{CL -m,~n-i·~-·~¡:~~-"·b·-~f:~:~-~~:·;~'~:~:-~-o-> 

sólo mucosa p~ra<poder' ~ealizar una di~ec·¿¡6/·5~y~ínu~o-"' 
sa· co~-- tije~as 

m~·lar Y.sobre 

hasta l.a región del almohadil:úí:'·ret'~o-
,_-~~ - - ~ ''-,,:-' 

la ~!nfisis, posteriormente~.!l~si~in.'Ci-

siones .venic{\les se. extienden hasta'~1S~1~~·¿ per¡ÍJ;~;,; 
t'f~o,-· :'.~~r-~ lue·g_o levantarlo ~ob_~~~·-=,~¿~?-~~l~:,~{ __ ·:~:i~~Ó~~:de 
alveolar. Con u~~s:tijerns s~ 'hac;,'~~~i'i\;¿¡;á¡,;·de 
la cª,P.ª keE~bst\ca<desde ~µi~s~~~ró'~ ~~f1is_·t~}idos 
blandos:-"dii''1~a:crest~I~1.º~:~·l"i~:;i0•;i~)'ªÚe 111as ,·supe;,; 

rlor. d~l ·ladri ÚngÜal ;;;<lei' borde -~iv;,'01~~. p~i:a crear 

,unu bol)a rgr:~:~--~-:~::::1'.·~~:~:_ ~ri~'b-: d:~: ;~-~-~ ·.ne,ce<~~ri~· s~:~· procede_- ' 

rá a la '¡Ji~~~{i'ó~;!; del .~ervio nientoniano para no 

lcsio~~·;'10-,·y:;·8s'é'&·u·r'a'r·-·su- C·olocación externa al mate-
".' .. '·.:. /_·._·,--~ ·; 

rial de, implan.te_;, Ji'n .algun~s casos será preciso hacer 

la excisión .o rep.os1~i6n inferior de una porción pe-
- . .... -,-. 

que~a -del 'm6~cJlo;meritoniano, por 6ltimo, se colocar&n 

_ _¡as:_- su t U r a·S:.c_-o::Ó·:-~~a-i álii J:i·r_es---c-i rcunma n di bu 1 ar es hila ter al es 

para las férulas'; antes· de inyectar el material. ya 

sea HA sola~ o. e~- c'oinbinaci6n con hueso, la jeringa 

pucclc ser tlc··:cfla~etrO pequeño o grnnde, la férula se 

inmoviliza. con ligaduras circunmandibulares (fig. 7-

4 y 7-5). 



\/ 
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¡ 

~ 

.tré, 
~ 

fiK• 7-4. A, },, i11cisi1jn vertical de la línea media empieza a nivel 
del teJlilo ¡11ll1crido 1lc }¡1 crestn y se extiende hasta el ves­
t{buln. l.u tlisccci6n submucbsico se extiende hasta lo al­
mohadillil rctromolar. B, izquierda, lus incisiones de la 
l[nea media y ¡.iostcri1.r de l<l cresta son llevridns hasta el 
hueso; derecha, aumento del periostio a lo largo de lo unión 
con el tejido qucratinizado de la cresta. C, elevación del -
pcriosti1J se t1~ce sol1rc la cresta 1\cl reborde entre ln linea 
oblicua cxtcrn:1 y la supcríicic li11gÜal del maxil11r inferior 
l1nr lo gcner;1J, no se clcvn la almoho1lilla o masa rctromolor 
En ln zonn del nervio mcntoniano del periostio se levanta 
~61o u nivel de los m!1r~t..•ncs o no se levanta. [), ln inycc­
c lbn de 11,\ por dehn jo del perioslio comicnz.J en la incisi6n 
posterior. N6teHc que lns pnrt1culas est6n (tcposltndos sobre 
todo el hueso, aunque ¡1uc<la11 no estar cubiertas completamen-

te por el periostio. 
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Fig. 7-5. Insercibn de Interporc-:OO en f0r~n granulJr utiliLan¿~ 
jeringa para inyectar el material en el tG11cl ~ .Lperlostic~ 
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7.5.3.1. TECNICA DE ELEVACI~N ·sUBP~RIOSTICA 
.:.--::- _,_.;· . .,, 

EN COMBINACION CONDISECCJON•DE<LA 

MUCOSA MODIFICADA/: :J::·i ·· 
pre~eJ~~ h~a • '.disec-. técnica, Esta 

ci6n de lá m.ucosa y la tuncli~aC:l.6/5~'b
1

~~i-'{~~t·'.1.'ca>~on 
lo que se reduce la neur~p~Üa'{;~ .. ~r;·~r~~~q,' t~i c'omo ·. 

la oblii:éra~i6~_>de~ s.urco· y ta:~ nÍ~g~aá6i~fJ {~·1 :iar;; 
: ·.-,;~ ·.- .. - .:::·/ . -</"<-·-~-;,..-_. ,.-~:\;;:- L;~ >:·· .. ,~"-. 

dcul~s. •·• · • ·, t·,. ·.·•. ·- ' lú' ··;r- •.;:·•;: 
.. , .. -.. -.; -_:.~- -:·· __ . ·,., -·· •.. ·;" · : ~- ;·:_: ::~~.~·:_ .• L,·:i __ .·-~ >,·~' 1 ·.·i-:.:'.,.::;-~x-" ... --··· -··/ .. ·» 

.,. ·O: ,·,;,_7/; ,_i~,::],~ ·-:~c.· _ _-e•: :\>::};_·'.;"':'.<-:.;: :·< ' 
; ;; A- nEV; .... ·}'>1~fi.ri~.~~:;.~'.mfil'.~~ :~~e'~ti~~ ún~ inci-

,,,,.,_ ___ __ ,y~~;._. --,--'. ' -· -

si6n ·ver~.1~~t~ii~'.~~.8,~~t~-f.~~~.~g;3r~~d~;de la cresta -

hásta el"·ral{d~·'.'d·;;{'.;'~e~tl.bÚ10; abarc~ndo s6lo mucosa, 
,~:·~{;;' ·:l::~f ~-· {:~:?~~·~;::}~~~~-: ~ ~~f~:::~ -·~ ""::. 

;_,:¿n:,.;fiJ~'~-;;';;":~K~~a~, p~ocedemos a disecar ambos 
>e-=-· .='_%_ ·.--;~--·_:: ~~·_: -.~;:~{;:_;·¡_. 

ladÍ>s . de ·:ia'·~.rnuco.sa '?lio c~'<iueratinizada o no adherida 
~).-: ;·;:·Y y"•>· 

hasta la;·;.;igü'l\•:d~ la almohadilla retromolar, pero 

sin· in~1~i1-1·a~'.}, .. · ... 

del agujero mentoniano se realiza 

una vertical bilateral que al igual que 

la inc.isi6'n de la línea media se profundizan hasta 

el hueso a· través del periostio, las incisiones pos-

ci6n submucósica, en cuyo caso el margen externo de 

la incisibo posterior es cortado para descubrir la 

dlsccci6n ~ubmucosa de la bolsa, 
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- El periostio del lado interno> de· la cresta al-
-;·.'· - ?~-

veo lar se,· levanta'• hasta .. 1~ :11n~á": 6iiú:Oua:•:ex,ierna, 
, - :: .. : .... -.. < ... · '.·.' ··e>: '-.~,·~,, 

posteriormente. y d~ ' l~ regi6~j d~'i ~xp'.~~}ufr; g~nill110 
hasta el • m6sc~io ~~nto~¡·~h~) en ;••ia f;'pai~¡,~2an~krior .• 

Por lo ~~~;;;¡¡¡~;¡¡~.· ·i~;~~¿,ú6'i;; ·•.•.d_~_,'._ •• _e• .•. ,.;,.·.1_'_ .. •_ .. ·_ .. ·;_: __ r_•._•._ .. ·_P·_r .. '.·~.· •. ·._.·r_:_.·.· .. i·i··.· .. :.··.·.·.º .. '.·.·.· .. ;··s·.·· .. ~.·.·.·.····.•.i······.;.º_· .. · .. ········.~_.•_d· .. ···.·-~.····_··.·.·.· ... _1.· ~ 
sup~rfiá'.~ i~f}!·;~~·10::.~~:f~~fl'.~!~.~.\ ~~~)ª~\~§de;,1a,,_linea 
obÚd~~ /~~~~_niíJ\ici ¡;¡;¡;j~'hi1~;1'J ,¡~;¡f~oiíailit{a•:J:etro~ 
m·~ 1 ar:;'/ .... , -~- .·:. -~.~-;;~> :~ _::;.;,.~~~< ~f/' ~-1:;,?:" ~-~~~:~> ?{,;.~i ':.:~~::,;·· .. -~ <' -:~ ):.r. ·.;:;· '. ·\:·_·::· 

·p·: . :-:·· ;.,· .... :~-:;··: -'~;-~ 

· · ::.Y~~@'J~"~~-~·~1·~~i~~~i~5.~;*':~~~~-~~~{'¡ ·~~i~~~Hi'n d_é 1 ·· 

nervio'•m;;,¡;gniato~ :).i~-~.¡~'e···~:1)'t~f~''¡;ó~}:·c{6j¡ ;'eS°.¿lta '¡,·.·· 

centr~l :~bi-~ el· reborde, la• ~lev~~i6ri pe~¿;ti~a debe 
- . - . . - -- ,_ - . , , ' . ~ . '. - . -' ._ ' . ,_ ' -- -: - . - --'·"·'" ---,-·,¡·f· , 

detenerse ).d~i.ante .;del< nervio• ;i; P_f_._,,)-segÜir,if.,t,uego .a·.· 
,, ·'. 

trav~s de:la· irú:isi6ri posteifor~\ '.'( .. · +~''·• •'·•' •·· 
-_-·,--:--:r· -~\A~~'.;j'-~ ... 

- Cuando el nervio se· haya :¡,or/''deiíido:o 
.·~~.''.' 'J-iL'. -

lateral 

a la cresta. alveolar se levaiií:á;'.iiria;•p.cird6n pequeña 
:'·"-".'.'' 

del periosti~ conectándo · Íasó'ih~I~io'~e's posterior 
anterior. <• ~ ,; ; ·"'-· -~ ?'!'.:'. .. 

- ~o~st~~io,rfekfe,i•L~ U~i~~:JUjerasse incide el 

perio>Jti~,a[,lo•~fa,~~º.~!'}¿ i~,s.,J.~:1:611 hasta el tejido 

den;~-::fl~e''{~.e"fJ:t·;~~;":t;¡;c•~-;.i.;-~Ji~;,-¿~5e·¿~mpletaménte 

a lo.: ia;~;: d'~: i~C~a~d':tb~l~, C.~ia~~~. un· gran tunel. 
\:~-~-. :·:.il:ri,o':;<'.l:;,;,'·.· 

·E~ :6casiori'es",.:.;'i iriÚca ' la i~cl:Í.naci6n o 
·., _,._.,_· '• -· -··. 

excÚÚn ;;¡~ ;'ú ·:~ati~ ~tiiie'r.Í.ot del m6~culo mentoniano 

(para p~;mifi/ q;;· ~i' e'~tábUlla.d~ sel le la mucosa 
.... :<: -· .. -: '.;.,'-' 

de la superfici'e labial del hueso). 
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Fig. 7-b. A, Disecci6n mandibular de mucosas combinada 
con reclinación y desprendimiento del perios­
tio para crear una bolsa grande. B, n6tese 
la posición del nervio mentoniano que surge 
de la cresta de un maxilar inferior de clase 
IV con resorcion grave. C, inyección de par­
tículas de HA. sobre la mandíbula clase IV, 
después de colocar suturas circunmandibulares. 
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~ ~· ·,_ .l:-- ·: -,' .· -
-.. ;,,_-:·:_;:_ 

- Las incisiones, po~t~fi,oí-,~s;:ndiii s~'rvi~&n 'pá~a 
depositar )as parúc'uias, d.,,~,' HA;\ ~~''/i~';'V~ii.'6ri de l~ 

:::::::,·~:?;·!~~W~~lt~f ~~;~~~lif :t~E':; 
:::.·'.:~S~li!f ~~~it~~~j~~.:::::::::::: 

----.,.,,_o, - -, '_, -•- -e,''',,,,',,,· --~.c·-

las pn rt lcúla~;~~~iliHA¡~;;f(;< ,; 'i /C 
;: \-¿~·:- . _:1~: ~ ;~~:;~·= ·-~ ~,~:t~"-" .. '.~:-~·;:~ 

-' E~ d;fi'fl.i~'~i~~?g'f~V~ií de reborde pueden reali­

zarse '1.J'riT~nes::_·-~~;{(~:0~----~f~-~i~;iri\~-~~-- ya que la diseccibn 

pa~ticlpa~tbn d~r¡os{¿a alrededor del nervio mento-
. --· - -

niano es mini'm~ (fig; 7C.5 y 7-7). 

7,5,J.2. TECNICA ABIERTA. 

La variación que presenta és,ta, té,!;. 

ni en es una incisión horizontal de la cresta del 

reborde (como en la alveolotomía) junto, con la' libera-
,,--=:-:_~c-,+-'F-.,..-:.~~- '-

cibn horizontal del periostio. 

En esta thnica se inyecta !IA y se cierran las ,inci-

sioncs de manera alterna, h~sta cerrarlas total'mente. 

La ve!-;t íbuloplasttn es frecuentemente_ necesa~ia para 

reponer el surco. 
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I 

Fig. 7-7. A, Btoques de Interpore-200, pre-tallados sobre modelo de 
yeso .de un reborde atrofiado. B, insercion de bloque de 
Iilfifrpcire~200 en el túnP.l sub~eriosti co. 
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~~,_/~,_:,.' 

Barsam Ken t 19 describen . ún'iÍ : · i:bcnica ':llamada de 
, ,,; ~".} ·. 

"Desviaci6n labial". -- Aqui;.'~"~a·,;1¡·~f~t~bor~'~ ~·~-colga,-

jo de - mucosa a - parúr de .f~- p~~t~ji~-rr.~J~ d.ei labio 

-se h~ce·· l~ C.tr~~;,¡,;;~ié:J6~'.,i'.de'.~~ün r;:oi'saj~·; perío.suco 

hasta el l!'do~: ii2l'.ai~:.l·~t:.:éí;'cii-cl'é ¡Í~rii" CÓr~ar .t1na grán 

bolsa ~uc6~i-~a~' :¿i!~()~~;~~~~f1a{in~Í~i6~ del p'erÚsúo 

se sutura ~i).~r~e de la mu~osa. 

Esta t6cnica tie~e la ventaja de reducir el _desµlaza:. 

miento· lateral de las partículas además mantiene 

la profundidad del surco, Tambi6n permite una exposi-

ci6n fácil con menos posibilidades de lesionar el 

nervio mentoniano y elimina la necesidad de la fárula, 

DESVENTAJAS. 

- Tiempo quirúrgico mas prolongado. 

- Surco en forma de filo de cuchillo. 

- Posible inversi6n labial. 

- Tejidos blandos m6vi·les_.,. 

Aún cuando los posibles 're~~{~2nz ·ha~· sido aleritado­

res, este procedimiento ef:úii.i ~ri pacl.~~tes par:cial­

mente desdentados c.ón --- ~ef~cto~ ~d~l 'rebO~d~ de tipo 

estético que debeñ'<-s'er_::.;r<~·r,;~~:~:·~d-b'.~' ·me·dia:~h-te p"rótesis 



' ,, 
\. 
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·~··. \ . . 

Fig. 7-8. Técnica abierta. A, incisión de la mucosa 
exactamente adentro del labio inferior y 
carrillo. B, elevaci6n del colgajo de mucosa 
desde las regiones retromolares hasta el lado 
lingÜal de la cresta. e, se hace la incisión 
del periostio a nivel de la cresta lingÜal 
y se reclina literalmente. D, en la parte 
anterior el periostio es reclinado en sentido 
lingÜal junto con el colgajo de mucosa. E y F, 
el borde de la mucosa es suturado a través 
del periostio y tejido submuc6sico, a lo largo 
del lado facial de la linea oblicua externa 
y sínfisis. Las particulas de HA son inyecta­
das posterior y luego anteriormente, alternan­
do el cierre y la inyecci6n. 



Fig. 7-9, A-Di resultado nl cabo de un :Jii.o, del aumento con !JA. 111 i­
lizando las t6cnicas del desplazamiento labial abierto 
(maxilar inferior) y disecci6n de la mucosa con formación 
de bolsa suhoer1ostlca (maxilar superinr) 



TECNICA QUJRURGICA 171 

7. 6. PRECAUCIONES. 

- Se recoDli~nda que la HA estA soOletida,a normas 
.:·· ···-'.- • ,. ·::·, -~· • .- o 

sea por 't'écñicas de 

(esteri~{z~ÚÚ de gas autoclave);, a~i~ismo,· se 

::: :l::f~d;:f¡.fü¡ .~;;'t::~~f j¡t~~;·:~:~iS¡'.{!·::: 
la ex.l rn~c~'.6~ f:f.{~.tÓ~d-~~~·~pl~~~i1:;·'¡~.~l;;,4:2 ~·~~'.> 

.,_, "•;;--'."·:·~ - - , ·/ ', ~. -.·· .;-_'¡; ,_;_, ~~-~~éo 

·~ 1?~s::;t~·~JllJRJíes17a-.;;~;;ránf·~e~'~~~~;·¡~c~dé ¡¡~:ª ,;º1ª 
1 nten{t6~,· ?~?~<.~ti l:~'r J~s8~~ra1r~l.'í 't'eji;J°~;••· · 

/' __ '..Y· ·cc·-o .=· <-~'~--:· i'.;"~:;;: ·_·; \~~;· -.. -;'+:~: --- ·- · 

:. Las'.d°isegci~Íí~~?~~;:;¡;;¡;~·~Aer';~DIÜf'.'~x tensas pues 

se co~~e el·~ie~go de''creár ~tí.bordes con formas poco 

S~1t i~--~~c't-~r-{as, al mismo tiempo'._:. ~--que_ se provoca una 

.mayor exposici6n 6sen. 

- Será necesario. el uso de féi-ulás en caso _de 

aumento total del reborde para controlar las particu-

las cf icazmente. 

Es necesario valorar la cantidad de part!:~".l,_as 
. ----=---~~--=--;::.--:--:-o_ 

de HA ya- -que- el -exce.so puede provocar la -·m{gr,aci6n 

o desplazamiento de las mismas. 

llar que con.siderar q~e 
.-_ ': .. , .. ,. 

pcr(osticá no sea exagerada pues pg-d,d~}p·t.i>~ac'.:ar•~gre-

gadus de ~~rttculas despl~iad~s 
. . . ' 

todu en .poc ¡:-~r:i~-~s >c~·a.~e rv·. 

~ .. :?·:- ':,'\,·~i::-·.;~':,;:~;.;·.·.- _ ,_::: 
_la_ te ~-a.l.~~n t,_e_,_ sobre 



_7,7, COMPLICACIO~ES. 

1.- Anes_tesias, parestesias e hiperestesias de 

grado variable del nervio mentoniano, la mayada se 

resuelve al poco tiempo sin complicaciones, sin embar-

go, cuando la hiperestesia sea muy severa se :.r_eco­

mienda reabrir para la formaci6n de un manguito;el\v~i-

vente eliminar las particulas adyacellt-es·,-, l!e"·-'.HÁ. 

Esto por lo regular ocurre en seve·ras '~trofi'a~----IU;~~;j'~~:_. -

bular es. "'~- ;~é31'('; 
2.- Necesidad de V e S ti bu lo pl;~-sli~:~;:~~rp!t~t' 

.3,!_,> ~ l' ·~ ·: 

ocurre\ en!~ t'~ifia-'mahd flíülar rias. Por leí regular, 

clase 

mucosa 

rv, debido a la 1n'ev1i~i:1r e'i~V.ih6n de la 

del -surco hacia la cresta d~Í re6~r~~; curill~o 
recurrimos a aum_entos muy_ cOnsider~-bieS, :~,>~i;~:-~ -~·ua:hdo 

1a férula es retirada antés de .10 necesax:.10·,_ -10 .m1S~o 
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sucede cuando hay desplazamiento de partículas de HA. 

3.- Deh"isccncia de la incisi6n y erosi6n de la 

mucosa por el uso de férulas. Puede provocar la des­

trucci6n o pérdida de las partículas en la regi6n de 

la mucosa colapsada, por fortuna en todos los casos 

los tcjitlos de granulacibn de la perifcriu y la proli­

fcrac i6n de tejido fibroso entre partículas provoca 

el cierre secundnri11 sin poner en peligro el material. 

4.- Formuc i Ón <le hematomas. Esto es de bid o a 

que en ocusions se omite levantar el periostio, esto 

se resuelve por lo general con la aspiraci6n del mis­

mo, antes de colocar los férulas, de lo contrario se 

corre el riesgo de la formacibn de tejido fibroso -

grueso, interpuesto a nivel rlc la interfase implante­

hucso. 

5.- Aunque es una complicoci6n rara, el aumento 

•le tejido laxo ocurre en casos de falta de adherencia, 

directa de los partlculas de HA - hueso, 

-Fn todos los casos los sintomas fueron mejorando 

mejoradas las condiciones, sin riesgo del material 

implantndo, además la rehabilitaci6n con dentaduras 

fue sat lsfactorln. 
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7.B. FERULAS, ENTABLILLADO; o - -· 

Por lo regular, 

en pacientes 

para poder 

que 

2.-

guir la 

po, que se previene la ~levaci6n ·crel' ·surco y se reduce 

la posibilidad de una vestibuloplastia posoperatoria. 

3.- Mantiene los tejidos blandos mas sanos. 

4.- Reduce la cantidad de HA requerida. 

Desafortunadamente una férula mal diseñada pu~ede 

llevar a: 

1.- Migraci6n de partículas. 

2.- Reducci6n severa del espacio interarco. 

3.- Forma irregular del arco posoperatorio, 

4.- Dehiscencia de la HA. 

5.- lnflamaci6n de tejidos bland~s. 
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del lodo lingÜal de la cresta 

7-10). 

- En el _maxilar superior, los contornos se colo­

can sobre la .s~perficie palatino y vestíhulolahial. 

-· El limite posterior puede ser 1 ya sea a nivel 

de lo cresta de la tuberosidad o en la escotadura 

ptl!rigornaxi lnr. 
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FiK• 7-JfJ. A, el cor.erado del reborde m..indibular no incluye la a! 
moh.1di 1 la retromolar, sino que termina a nivel de la linea 
ohl[cun externa. B, Se construye la férula siguiendo la 
1 Inca marcuda con lápiz. C, encerado del reborde superior 
anterior, mo1lclo de yeso piedra y fArula de acrílico 
transparente. O, las f6rulas superior e inferior_ son _r;:~l_o_­
cudas en pacientes de clase 111 y IV cuando la reconjtruc-­
ci6n vertical con HA. requiere evitar el desplazamiento 
lateral de las portlculas. 



TECNICA QUIRURGICA 177 

Posteriormente, se hace el encerado del reborde alveo­

lar hasta la altura y ancho deseado;· utilizando el 

contorno hecho a lápiz como guia. 

Se ahueca .la dentadÚra actual del 

se elabora una. c~·beta de acrílicos, ··de Í~ .sf.guhnte 

manera:" 

t.,.· Al· modificado' con· cera, se le toma 

una imfre~·~~n~t~!'n,'11Únat6 y se corre con yeso piedra, 

á:l que'"iíe fk·é'Ü:i'en<le:acdüco transparente; siguiendo 

~~s > r·:~:;·¡~·~~;: ";~rt::: establ~cidas, posteriormente, 

a la ti.bYt~Ía•'..ieJ.i~axilar superior, se le realiza una 

hencÍ°idura·.-;~:~' fo·r¡¡;a· de ·¡'.U" a nfvel de la linea media 

del p~l~da·~. blando, para facilitar la introducci6n 

de la jeringa ~n el momento de inyectar el material • 

. - La. cantidad Y .. la extensi6n del aumento pueden 

ser ~ácilmónte distinguidos a través de la transparen-

cia del material. 

- Estas tablillas.pÚ~den ser colocadas inmediata­

_men te _después_,del.;px:o,cedimién to ... quirúrgico, la fija­

ci6n intraoral de· la tablilla o férula, se realiza 

con alambres de fijación, pins tipo o tornillos 

palatinos 
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TECNICA DE FERULA QUIRURGICA. 
"":;-'-· 

A conÚnu'a~i6ri:~e' describe 'un' tipo de férula quirúrgi­

ca, seccfon11~~/qu1/•faciÍita·, los resuÜados pro~to­
d6llticos;' 

El pros~'ditoncista de 

acu~;:io·:~ob;~ ~í;diseñci y objetivos de ia.fé~uh antes 

de lu 'ci};;gn;; •',,' - ,) .·.-,.' '" " 

1." se' l:~~riií·"~.liielos~de '{est~dJ.i, .:füto d~l· maxi~ 
'' 

lar como~ dec~·r0./~aiidibu_la,\cci~.h'iii}c:Ó10:!.de ~irr~veÍ-si-

·!.:·'· 

-2.- s'e, hace el'. registro exacto Ú la rela~i6n ver-

tlc~i .y ¡,·Óri.zontnl de- la. mandibula y se monta en un 

arl iculador semi ajustable (fig. a). 

3.- Luego se hace el encerado del reborde alveo-

lar hastú la altura y ancho deseado sin extendernos 

laternlmente hacia bucal o linea media y hacia la cara 

lingÜal del reborde residual (fig. b). 

4.- Se duplica el modelo con el aumento en cera 

y se vacla un modelo de trabujo (fig. c). 

5 .- Adaptamos dos copas de cera dura (Columbus 

Dental, St., Louis Mo.), en el área de la dentadura, 

removemos la r..crn, entre el foramen mentoniano late-

ral, hacia lu cresta del reborde, dejando un ángulo 
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. -<;· 
de 90 grados en~re}la cl!r~ y ~.i mod~ió ch's /d) • 

. :e,_ . , ,;',·:-·.·.~;:~~}: 

hidro:::ó~:1¿t;J;~:~~mf:It:~I:11ªFGJ~~g~~~:~P~:~i:~cc::: .. · 
;4.,t,;_'-'· • ::; ·.(:>~" .... ~~:_,.-::-.. ~-?-<;'.'.}.: "•/:. 

en cera·. 'piirlí · .:ólit:~·n~~; ;ün.; s;sund?, ~6cil!i~ ciJ trábajo 
<Hs~e>:t' > '~ ~?; 'i >" . 

-.- ·'(;(' :1:- ;:;_::¡;;· :''.!f.': 

7 .~{,G;t~~#1Jh :~¿d¡{o de ~;~~~~j()2;'s~9!;le colóca. 

cera eri~-·~x\;'-J~~.~ ·f:q1iú6r81c~; ª~~~i~~~;\, ab~réa~éiº ·•18,. 
tá blB. e~t~r'ria ·~ < 5i~í s~pe'rHcie:•0bJ1~.~J.&J:~ J.f~, ~ri~~ra 
secci6n;r é~/(iis~~:•f ){ La;,oi:~ent~~iJ~:~~~ij§'J'.8í:,~·~ó5~; -
si rv~ ~¡~~;¡¿¡:·f:,;·rjcJ.~~:;.;d~~'.~;i~"C~·f~~~~{~ f.iáíe's'· /ft'~ ~é r - · 

·un·, cie;r:~~:&riT~o;: .·~~·~;;~ ª<\r:;~;~:iil~.!l~~t·d:Sía '.fé-
rulá, qu~r~~i1J~\~, .:e__:·¿, ; ~:e: ~, •• ;,~~-.::;i;; .• •s':' ·.~:· 

.. ~.-_.,.,_l -- ---o.:·': _;;:~~:~~·-~ """'·''~- S~l~.:, )~.·~ ~i;,~::~;~~-· 
a.- Se -~:~~f;·~--~ca~'-~. las: :.d'Os?~--~~·6;ki;~;~~~a~:(,: ~r1Cer0das, 

:~¡: 

t!edK;it: ~i::t:~1rt; ~º.d::: :: : y_ luego la:; limpiamos de 

unimos ambas piezas para -., .. ,.~~·~r~ -.,-- ... , ,,~ " 

CirugÍ~ .:~ {~on~~Jt:nte >p~·obar 
·,_,""·-"-,-:,_/·-' - .. ,,,...,,·-

mecánico (fig, g), 

9.- Antes de ·1a 
la férula en boca para . vedúc~r-· ¡~--· ex'teri~16'ii de los 

';•o ·':.,'.·;:·\ 

bordes y el espácio disl'J"ll1~_:ie ~~ya;:~a:\!K~) 
---:=-o;----=.--o~.-.o-, -- :._'f,--~-.;.~+;;-i-,-, :;o-;:--;,.o ~;,.~.,: - ,;-;~~-o-~-;-.-: L~-~ -,-:c=--o-"~oc • ---oo-. - -

IO.- Durant~ la cÍ.;ti~fa·h~y ¡¡'u/•asegu'r~r. la. prime­
ra secci61l d~ la Íérul;:. có~is~~u;~~ cfrcunmá~dibula­
res, poster.iorme·nte ~¡··.,esPE!ciO sUbmu-coso es creado 
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para inyectar las partículas de HA dentro del -espacio 

submuc6sico posterior, finalmente la HA--és inyec-tada 

a trav6s de la sección anterior. 
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i 

Fig.7-11. 
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Fig. 7-11. fhrula quirúrgica para mandlb~la~ 

o.- Los modelos se montan sobre un a"rti.C:'ula­
dor semiajustable de precisi6n. 

b.- Con una base en cera, se hace un bos_que_­
jo del aumento de HA. 

c.- Modelo de trabajo. 

d.- La primera secci6n puede aproximarse 
la extensi6n de los bordes de la denta­
dura final, con un acceso para facilitar 
el sitio quirúrgico, 

c.- Segundo modelo de trabajo. 

f.- Segunda secci6n de cera. 

g.- Secciones quirúrgicas terminadas. 
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CONCLUSIONES 

. En b.ase .i .inll:~merabl~s .estudios', experimen-

tos y experiellCias !:i1~i.~a~; se h; d;,~o~l:rad~ q~e la 

HA .es un mat~~úi. qu.e ~~rece;un éníargen de. seguridad 

superior f mff~h:~~td:~fó~ ·¡i~~iiall}~s/. Pues dada la com-
··.,~':,{: 

posici6n. qUi'iÜc~~:;OehaY HlY: ~~k :~s. múy similar a la 
~,J.:._;; > ,. 

de lós teJÚ~~~,?~:r'o~·t';i.;'i.os vé~teb~ad~.s'. presenta poca 

.. re·s·ptú!~~ t.a'~:·:_:de~~: r·ec háZo, :·· as;imis'mo. o nulá los estadios 
,,., ·.-.', ,;. :.,. ·. 

de inflem;cfr~~.'io'inf"~~cÍ.6n por· 10 general se resuelven 

rápidaln~nt~ ~~·nt~~uúr\om¡>licaciones. 
','.--.- <--.. ; __ .. -

La HA ··por.osa replaminoforma, ha demostrado 

ser un m~'~;~;i•ai ;~que actúa como malla que permite la 
----,.-,-,, ., 

prolifenid6n··de' tejido conectivo hueso, que se 

refleja ~n uria mayor estabilizaci6n de material. 

El uso de HA colocada en alveolos de reciente 

extracci6n es i.deal· para la prevenci6n de resorci6n 

6~ea del·reborde·alveolar. 

Ad~más, otra gran ventaja es que, al usar HA 

se ha reducido'sig~ificativamente la donaci6n de hueso 

aut610go, lo_ que·· en ~~-a-~iones -pOdría --Cfes-enca·crerúifSe 
en una complicaci6n de neumot6rax o morbilidad del 

sitio donador .. 
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fácil m!'nipúlaci6n puede 
- .. : - .'~-. :' '~:··:\' -

ser utilizada y.;, seá en 1ri' 'p'r&cí:\'c¡t;¡;r:l.va~da o bien 

en un hospital'º' s¡~;/~equ~~'~;~¡~e un ;¡c~~J¿o ."demasiado 
-~ ::~¡;J. _-;~:o.:'. -~~:.~;:; ¡;/';;'"' -~:>:-< -::'</;<." 

complejo. ;;¡};)>:;; .. j;' '}• ,, '';. , , <( 

::::::·:.~;·¡t~;t'f t1!i1~f ~!~~f.~f ¡~;:~E¡:: 
.", :~-~--.L~ -:Y;k~ .~-~i~ ;¡::(:~,~>:· ~·-','~¿~~.:~-.;-,: _, - ,".,1 <·e? -- - ·.. . 

. '"> -""-~--L~ ·_s_·.·.·~·:~ .·-_.·_~·,.' 
· La cplrlb~r'acil>n ,del prostodoncÍ:~ta o prote-

La HA debido· a su 

sista en combini~i6n con el cJ~uj~nC>~~ fmprescindible. 
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