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mi 'rit:q', el é_xitof

de
esdentados y que la enEermedad perio-
,el 80Z de los adultos,‘ la mayor

‘entre los 60 anos, :

st’aa’fl.pei;sanaé con edad
. El pro—

blema ‘ge- incrementa debido a que se desconocen las cau-

sas bélslcas de 1a pérdida del hueso nlveolar y  hasta
la fecha se desconocen métodos eficaces para controlar
la 1ntegridud del hueso alveolar, antes y después de
la pérdida dentaria, debido a esto, muchos especialis-
tas han participado conjuntamente "odontbélogos, médi-
cos, bioquimicos, biblogos, etc.”, ya que la pérdida
de hueso alveolar es considerada como una enfermedad
bucal compleja, crénica, progresiva, irreversible e
incapacitante, (Atwood, 1971 3). Actuvalmente se han
logrado numerosos avances en lo que se refiere al mejo-
ramiento de las estructuras de soporte bucal, basade
en la morfologfa de tejidos duros, "injertos, osteoto-
mias, vestibuloplustias, cirugias preprotesiscas" han

sido algunas de las muchas técnices utilizadas con el



El objetivo del presente trabajo es conocer

maé a fondo 1a biocompatibilidad de las particulas de
Hidroxiapatita sobre los tejidos adyacentes, con el
fin de establecer técnicas mas apropiadas y que repre-
senten un mayor pardmetro de control, en beneficio del

paciente.
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- Capitulo -1
TEJIDPO- OSEQ

“1.1. GENERALIDADES:

Bl huésb. Ed una: clase de tejido conectivo especializé-
do, de origen mesenquimatoso, formado por células osted
‘genas y .una sustancia intercelular orgénica llamada '—
"Haﬁrizﬁ, su nutricibn se 11evaré cabo,ra través de nu-

merosos conductillos que se entrelazan entre si.y con’'-

- los osteocitos, el crecimien:o'delrﬁuéso‘sé‘reéliia', a T

través.de aposicibn de hueso;ien uﬁégo ﬁéé‘defSQS‘éupég

ficies,

©1.2, HISTOLOGIA DEL TEJIDO OSEO.

1:2.1. OSTEOGENESIS U OSIFICACION.

Se originan ya sea:

a}.— En &reas de mesenquima‘ordinarib, dan
do ‘lugar a la osificacién'inframembrg
nosa, y 7 .

b).- En centros de desintegracién cértilg
ginosa, lo querconstituye la osifica-

cién . endocondral,

41 final de ambas osificaciones darl como resultado - la

misma c¢lase de hueso, la difercncia sélo radica en el
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medio en el cual comienza ia'o;ifiéacién{
es conveniente mencionar qué él hhesofiﬁtfame
se desarrolla en Areas de tensién, mientras.qu

condral en &reas de presién3,

OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA.

Ocurre a partir de una cépsula de mesénqqima quo{“ én
forma de membrana (de ahi{ el nombre de osificacién ==
intramembranosa), formado por numerosas células triangu
lares o estrelladas. Se desarrolla un centro de osteo-
génesis, en donde las células mesenquimatosas, Se con-=-
vierten en células ostéogenas, células que por diferen-
ciacibén darén lugar a los osteoblastos (blastos, ger——-
men) mismos que generan la matrf{z orghnica del hueso,
&sta matr{z los va rodeando para dar lugar a los osteo-
citos, que quedan atrapados en lagunas rodeadas por -
matriz 6sea, la cual inmedietamente absorbe sales de --

calcio, inicidndose la calcificacidn.

OSIFICACION ENDOCONDRAL.

La osificacibn endocondral parte de células mesenquima-
tosas que en un principio forman un contorno espeso y -~
compacto, algunas células Be diferencian en condrocitos
colochndose en la porcidn central del contorno en don-
de secretan la matr{z del cartf{lago, dando lugar a un -

modelo cartilaginoso. La periferia del contorno mesen-
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:e;beficohdtio.

en

iatamente corteza de matriz 6sea,
;pericond;io"pasa a. ser perioqtio,
o cap laQ‘sanguinEO.: Eé cohveniehte llamar a

‘ élulas de la super[ic1e interna del pericondrio:

,nélulas osteogenas, ya que son células madres pluripo-

enciales,f'capaces de diferenciarse enr células ‘que

'Vhlaboran cartilago o b1en hueso, segun 10 requiera el

”Lhueso a lo” largo de la vida.-(fig. 1 1 a. ,c).“

élulas’ dstéogenas ¥ capilares se desplazan‘al in-

sifica ién. ﬁiémo.que reémpiézéféflds resto

‘~fcgrt lago calc1f1cado. aAsi las células
"”fsustanc1a bsea intercelular, pero como
calcificado afin persiste aunque enﬂ
el primer hueso depositado es esponj

cibn se presenta gradualmente Lt fig

1.2.2. NUTRICION OSEA,

Se realiza a través de numerosos conduct 1105 qu&

se desarrollan a partir de’ ias prolon a

rooun centro{ o
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Fig. 1.1,a, Osificacibén endocondral
WITTTETTTO4Y = Chlulas indiferenciadas de tejido conjuntivo.

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

C).~- Centro primario de osificacién.
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Fig. 1.1.b. Osificacifn endocondral.
D).- Vasos y células indiferenciadas.

E).— Matriz calcificada,

G) - Petforaci6n de tﬁneles anastomosan—""

tes de erosién.

H).~- Desarrollo de Osteoblastos.’
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Fig. l.l.c. Osificacién endocondral.
J).~ LAmina delgada de hueso.

K).~- Residuos de matriz cartilaginosa -
© calcificada.
L).- Incorporacibn de algunos osteo-
blastos como osteocitos.

M).- Trabéculas de hueso poroso fino,



" TEJIDO 0SEQ 20

Fig, 1-2. Microfotografia de un modelo cartilaginoso
en desarrollo de un hueso metatarsiano de
embrién de ratén, la regibn media del car-
tilago en desarrollo se diferencia fdcil--
mente del pericondrio circundante (P).
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“contie—=:

condurtillos,

eé;éh;laISaE
que;pgﬁéfléxmatriz
ca. J ephiégtgé-(segﬁn
'JOSQ;;Vaﬁi;ﬁes;déﬂﬁobih'y 6blaboradorésni5501), secretan
“fosfatasa alcalina, enzima qué actua sobre hexo y glice
rofosfatos, para liberar iones fosfatos y se eleve el
producto (Ca X P) en sangre al punto que precipita qu_m,
. fato célcico en 1a matriz neoformada, 1os”osLe§bia$§§§
también van a secretar Tropocoldgena como resqltadb de

la sintesis de aminodcidos, glucoza y sulfatos,

Al hablar de calcificacibn tenemos que hablar.de los --

fnhibldores de la calcificacibn del tejido conectivo, -
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que i‘mpid"en “1‘3 formaci()n de  depbsitos “de hueso en

Entre 1os inhibidores mas potentes,

As{ tenemos, que

que hay una enzima que actua para

‘Jn‘t}racién de dones POy, también hay
destruye el Pirofosfato inorghnico

alci’ficacién llamada

Pirofosfatasa,

cicr:lco y enzlmas glucolitlcas, posteriormen'te

. epositan como Ca3(P04)2 y a partir de este {dltimo

,‘se' fotman‘los cristales muy parecidos a los de 1la
"'HIDROXIAPA’I‘ITA" (Cayp(PO,)g (OH), que confiere rigidez

~al ,hueso..

Como vemos el tejide 6seo es un tejido que estd en

constante cambio, as{ las células ostéogenas siendo

‘células pluripotenciales se encargan de la formacién

de hueso pre y posnatal, éstas células se derivan por
diferenciacién de células mesenquimatosas cuando hay
presencia de capilares y van ‘a dar origen a los

osteoblastos,



Fig.

TEJIDO

1-3, Microfotografia electrénica de un --
osteoblasto del hueso descalcificado
de rata., Adviértase las abundantes
fibras colagenas en el hueso y el —-
pre~hueso o tejido osteoide subyacen
te que limita con la célula. Se for
man a partir de la procoldgena secre
tada por la célula.

0SE0 23
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y-secreto-.l.. .

rfas' de matriz otgénica :

matriz. (£ig. l 3).‘

Los 'osteoblas_tbs"" S

integridad’ de “la- ﬁgtri,z

OSTEOCLASTOS.

Células multinucleadas que'se d' :

de célula hemltica, y que aumenta su actividad en el-

periodo de resorcibn bseal

MATRIZ ORGANICA.

Sustancia intercelular orglnica, con gran contenido
derfibras colégenas lo que le confiere alta resistencia
de traccibébn al hueso, hay presencia de glucoproteinas
unidas mediante mucopolisacéridos, glucosaminoglucano
sulfatado, algunas proteinas no colagenas, alb{imina
proveniente de la sangre. La matriz orglnica en um
principlo no contiene ssles minerales por lo que se
denomino tejido osteoide, su calcificacién se presenta

gradualmente. (fig. 1-4).
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Microfotograita del borde de un
osteoblasto en la matriz dsea --
calcificada (teaida de oscuro --
hc), suprayacente encontramos --
una zona ancha de tejido osteci-~
de (prehueso) marcada con 0, con
abundantes fibrillas colfgenas -
neoformadas, el limite entre el
tejido osteoide no calcificado y
el hueso calcificado se denomina
frente de calecificacién (fc).



constante

crécimiént

‘generado

_periostio y.

.:Eién,infdrmét;&a;hqtiarlds'teji§o§~bléados de modo qu§
: Cam ‘_fbfmﬁ;giﬁfopiedédési biomecdnicas "y’
jgtéééigéigqygs;sﬁigqgfggfrﬁ@éﬁ;fﬁﬁnrquédédoréﬁ eauiliQ
‘brio. con ,iast'ﬁgégsidades funéionaies, se detiene la
'écgividad“ﬁisgogeﬁética de las membranas ostéogenas.
(Eig. 1-5), ‘

La ;pésiciGn o remodelacién‘ésea, se produce por acti-
vidad de osteoblastos posiblemente por cambios quimicos
consecutivos a la degeneracién y a la necrosis final
de los osteocitos. Los osteoblastos van depositande
hueso en forma-de laminillas b#&sicas o circunferencia=-
les y cuando alcanzan cierto espescr son reemplazadas

desde el interior. por hueso haversiano.

Lz remodelacibdn ocurre cuando los canales haversianos

cercanos a la superficie son reabsorbides. en algunas
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de ‘sus léninas

citaplasma ]

huecos: o

1inea de réveféibn{

de edad_variaﬁie.ﬁ(figg.i?&),

VLQ resorcién es ilevada;a qab;}po_v v
_éstos liberan enzimae hacia el :liduiqé"tiguiérf como =
la colagenasa, anhidrasa:‘cafb6hica;‘y Ecidéérgémér el
HCOQ que dJesdoblan los componentes tanto orgénicos
como inorgdnicos del hueso al proporcionar un medio
&cido local mismo que convertird las sales b6seas en
.sules. 4cidas, que por ser mas solubles quedarian
constantemente en disolucidén, Sin embargo, este meca-
nismo estd regulado por factores genéticos y factores
funcionales, el hueso de edad avanzada parece estimular
la' diferenciacién de osteoclastos, posiblemente por
cambios gquimicos consecutivos a la degeneracién y a
la necrosis final de los osteocitos. Sin embargo Ham
menclona que la hormona paratircidea es la responsable

de la resorcién bsea seglin los estudios realizados por

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



Fig.

+
(TS S

T

1-6. Crecimiento aposicional del maxilar infe-

rior mediante laminillas circunferencia~
les., Estas son sustituidas por hueso
haversianc; los residuos de las lamini-
llas circunferenciales persisten como
laminillas intersticiales.

TEJIDO OSEO
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Fig. 1-7. Microfotografia de una trabécula ésea de un hueso de perro.
Los osteoclastos multinucleados voluminosos estdn en cavida-

des poco profundas (laguna de howship) que han

erosionado
el hueso.
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1.3.  TRASPLANTES OSEOS, -

“‘Suelen emplearse’ cuandb '155' fracturas no consolidan

"del huesd
f ~también'

la cara,»

otro. Hdésdz‘qél

,:osggocitd;gdg¥f
se élimina.éi f&éﬁb’sﬁnghiﬁeo,imientras qué los osteo-
'cipﬁs dué‘Soﬁ}eﬁiJéﬁ’sﬁn éduelios que estan lo bastante

cerca de los cnpilarés funcionales del lecho del hueso

huésped, para que funcione el mecanismo de los conduc-
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tillos, aunque tienen mayor probabilidad de ‘

o b'r-é\‘livir

155‘-.‘

élulas oatéogenas del periostio’ y;rlask’célul‘as

ndésticas ‘por estar situadas en a superf:.cie, ‘éstas
;Apueden con:ribuir un poco a 1a Osteogénesis.' Aln cuan-
‘do -gran: part.e de osteocitos mueren, el hueso trasplan-
r.ado -tiene ‘gran utilidad. pues las _células de la capa
ostéogena del periostio 'y ‘endostio y la médula del
hueso proliferan y junto con capilares p(-;netran en el
hueéo muexrto .- para tét_)nivérl‘:i.rse en un conglomerado de
hueso vivien;xte; casi -rrr.:odb el hueso muerto experimenta
‘resorcibén y es sustit_uido 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 1lecho del tejido huésped en el cual se
coloca. Bl trasplante homdlogo parece tener el mismo

fin que el autélogo.

TRASPLANTE DE FRAGMENTOS DE HUESO ESPO_NJOSQ 0 ASTILLAS_
ESPONJOSAS. '

TRASPLANTE - AUTOLOGO.

Se nbtiene por lo regular de la cte'st_ayrili’ja-ca.' 1nicia1y—».
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mente se observa  muerte de'ostédéiéos,ﬁﬁerb no’devlﬁs
Acélulas ostéogenas que recubrian el hueso esponjoso
de ~donde ' se obtuv1eron las astillas. Estas células
originan hueso nuevo sobre la superficie del fragmento
asi se establecen pequeﬁ&s centros de ‘osificacién en

medios donde se requiere la formacién de hueso nuevo.

TRASPLANTE HOMOLOGO.

Aln cuando ‘en ‘up principio presenta la misma reacc16n

tfasplanta . se “comprobd, en observacionea después

derlﬁrdias que aparece reaccién de homoinjerto lo que

provoca:resorcién del nueve hueso.

en —la supe;ficie de las . astillas R
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" Capftule - II

. MAXTUARY MANDIBULA - - -

2.1. CARACTERISTICAS ANATOMICAS: DEL MAXILA

homélogos, »é‘lﬂﬁr“-ﬁﬁx‘;ia:‘?".lnfoi)io y -el premaxVila);‘,r éste
: ﬁlflmd pbrx"tay",lios incisivos .y forma la -parte anterior.
'drel' paladhnr duro asi{ como el borde de la abertura piri-.'
forme. El maxilar presenta la forma cuadrangular con
2 caras, 4 bordes, 4 apbfisis y 4 Angulos y un seno -
maxilar.

CARA INTERNA.

Sobresale la "apbfisis palatina" que es una saliente
horizontal cuya cara superior lisa forma parte del piso
de las fosas nasales, mientras que por la cara inferior
rugosa con numerosos orificios vasculares forma gran
parte de la bbveda palatina, hacia el borde externo

de la apbfisis se une al resto del maxilar, mientras

que por el borde interno se articula con el mismo borde

s+ huesos -
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adelante localizamos un gran orificio qﬁe co;teqponde

al. seno maxilar
'posici6n _

del cornete 1n£erior‘.f" ff

y de- larrama vertical del palatino por detrés.

'Por'delante del seno existe un‘canal vertical limitado
en su borde anterior -por la apbfisis - ascendente del
ﬁéxilar 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

turbinal superior que se articula con el cornete medio.

En la porcibn inferior del maxilar ’es rugos

parte de la béveda palatina.-y .esté cubierta por 1a

fibromutosa palatina. (fig. 2-1).

CARA EXTERNA.

Hacia 1la parte anterior en el 1lugar de implantacibn
de los incisivos, localizamos le foseta mirtiforme que
dard 1insercién al mlsculo mirtiforme, hacia atris de
1a foseta se encuentra la Giba Canina, por detris y
arriba estd 1la apbfisis 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 caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria
forma parte del piso de ia érbita, con un canal Antero-

superior que corre hacia adelante por el piso de la

formd



cara . poste-

la gﬁygrosi- )

cigomética. .

osque; corresponden

riores, -por donde pasan

posteriores 'y las arterias alveo-

ﬁléfgs%gééfinéda

MAXILAR SUPERIOR.- Cara externa.
(fig., 2-2).
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De ‘Tos “tres bordes de la apbfisis, el interi
cﬁhcav'o y forma la parte superior “de

ve‘stii)ulocigomética, el anterior fo‘rmé:

posterior ‘se corresponde con el al

BORDES. .

EL mexi{l’ar :presenta cuatro bordes:

BORDE ANTERIOR.- Hacie abaj’o’.’“
anterior de la espina nasal anteribr';é!in'a
localiza una escotadura, que con l1la del ia’dorroﬁ.‘;éstp
forma el orificio anterior de las fosas. nasales’y uﬁ
poco mas arriba se leocaliza el borde anterior de 1la

apbfisis de la rama ascendente.

BORDE POSTERIOR.- Grueso y redondo, constituye
la tuberosidad del maxilar, la parte superior forma
la pared anterior de la fosa ptérigomaxilar y en la
porcibn mas alta recibe a la apbfisis orbitaria del
palatino, hacia 1la porcién mas baje hay rugosidades,
donde se articula con la apbfisis piramidal del pala-
tino y aln el borde anterior de la apéfisis
pterigoides. En esta articulacibén hay un canal gque
forma el conducto palatine posterior por donde pasa

el nervio pulatino anterior.




1ﬁ6r,rahiques

e téiibﬁi); -

- ANGULOS.

',iiElfhagilaﬁ’sﬁperior bieégﬁt; éuapr6;éﬁ§ﬁi§

" ANGULO  ANTEROSUPERTOR .- ':l).és-té’ciix la ‘apéfisis
ascendente del maxilar superior vertiecal e inclinada
‘ligeramente hacia atrds, hacia la base se confunde con
“"el ' hueso que la origina, en la parte supérinr rugosa
se articula con la apéfisis orbditaria dinterna del
frontal, con su cara interna se forma la pared externa
de las fosas nasales, mientras que el su cara externa

hay una cresta vertical llamada "Cresta lagrimal ante-
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rior" por- delante  de “tsta’ se inée::ézhéi'fmﬁécﬁlo

elevador comén dél ale de -la ‘nariz yru&éliliabib
superior, por detrls de la cresta se forma vla parte
anterior del canal lagrimal, por su borde Snterior se
articula con los huesos propios de la nariz, mientras

que el posterior lo hace con el unguis.

BORDE ALVEOLAR.- Consta de dos léminas éseas
paralelas que se unen por detrids del Gltimo diente para
formar una prominencia que corresponde al tubéreculo
alveolar, 1a ldmina alveolar externa se continéa con
la cara externa del maxilar, mientras que la interna
se continda en la apbéfisis palatina y en la cara nasal

del cuerpo del maxilar.

2.1.2. INERVACION DEL MAXILAR.

La inervacibn del maxilar superior va
a estar dada por una rama del nervio trigémino, o V par
craneal. Es un nervio mixto, con una porcién menor
o motora y upna porcién mayor o sensitiva, ésta (ltims
posee un ganglio, denominado "Ganglio de Gasser" se
halla situado en el piso de la fose cerebral media o
cavidad de Meckel, este ganglio presenta tres ramas

principales:

1.~ NERVIO OFTALMICO: Completamente sensitivo, pasa

por la hendidura esfenoidal para dividirse en tres

ramas:
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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 también 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 misme nombre, junto con los ramos nasa-
les superiores éste dltimo, inerva 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



tino dntefior,;dbﬁdé‘éé
les paia"inerdériia%
y la regibJVQAigé;nﬁe
cambiar. ffbras' égﬁ
¥ pafticipgr' épffla.v

superior, ‘asi.como la’zan

continda hacia abajo a través-del qbnducto pterigomaxi-
lar para dar origen a los nervios pglatinos, anterior,

medio y posterior.

NERYIU PALATINO ANTERIOR.~ Entra en la cavidad
bucal a trovés del agujero palatino posterior, se
extiende en abanico hacia adelante para inervar la

mucosa del paladar duro hasta la zona canina.

NERVIO PALATINO MEDIO.- Penetra en el conducto
palatino posterior y se distribuye por 1la mucosa del

velo del paladar.

NERVIO PALATINO POSTERIOR.- Penetra en el conduc-
to palatino occesorio con la rama anterior y sensitiva
para la cara superior del velo del paladar y otra pos-

terior y motora para los misculos del velo.



penetran ‘en

'ydos o treshpequenos orificios.que conducen a- los estre-
'chos conductos dentales posteriores para llegar flnal—
hente a la base de la apbfisis alveolar y terminen en
la ‘zona de caninos e incisivos, las ramas terminales
del nervio mexilar superior se extienden en abanico
desde el agujero infraocrbitarie, cuyas ramas van hacia
‘ei phrpade inferior, hacia los lades de la nariz y sus

alas y hacia los misculos y mucosa del labio superior?,

4,- NERVIO CIGOMATICO 0 TEMPOROMALAR: Nervio pequeiio,
aparece a menudo cbmo ramo del nervio infraorbitario,
la divisidn se proﬁuce;'mientras el nervio infraorbita~-

rio pasa-.a través de -1a hendidura esfenomaxilar, pene-



‘la- cavided bucal "y las regiones

j;a_-dya:c'reh_t“é(sn,sion ramas de la arteria CAROTIDA EXTERNaA,

- 'vrsolt; parte de 'la  cavidad nasal y de ~las porciones
superiores de la cara reciben ramas de 1la arteria

"Carbtida interna"

Las arterias "Cardtida interna y externa" nacen de una
divisién de la arteria carbétida primitiva, misma que
nace de dos porciones, una derecha que se desprende
del tronco bragquiocefdlico y una porcién izquierda que
noce directamente del cayado 1la Aorts, la arteria
carbdtide primitiva corre paralela a la trdquea y a la
laringe hasta el nivel del borde superior del cartilage
tiroides, se¢ presenta una divisién pdsterointerna que

da origen 4 la rama de la "Carbétida interna", misma
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N mntroorbitono

Primera division
Sequndo division

N deniales poslerores

W dentgles anteriores

—— N dentol sypergr medio
Mutosa del sero manlar

N dentai ‘nieriar
N Engual
Gorgho

eslencraic? ro

N polgrnot

N dental inferior

Ramaos denrales posteniores
Rama dental medic
N. menlomono N incisvo

Fig. 2-3. Diagrama que muestra las principales ramas
sensitivas del nervio infraorbitarioc y nervio

maxilar superior.
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que "se ensancha a’ esta altura ara origen al seno

carotideo, la divisi6n

por 10 regular la hallamos a

gulo™ : inferior, lﬁego,
:  asciende pof dentro de la glandula parétxda. paraiela
al bo;de posterior ‘del maxilar inferior. a la altura‘
del cﬁello del condilobae divide en dos ramas termina-
les "Arteria Temporal Superficial" y "Arteria Maxilar"

las ramas de la carétida externa, se dividen én ante-

riores, posteriores ‘e internas, y algunas ramas termi-

nales.

De‘laéithefbsés ramas-que desprende la Carftida nes
concretaremos a describir ‘aquellas que estén en rela-

cibén con el.maxilar superior, y la mandi{bula.

ARTERIAS DEL MAXILAR.

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL.- ~Es. una prolongacién
de la arteria Cardtida Externa, 1lega a la fosa
ptérigomaxilar y cruza el borde posterior del arco

cigomidtico, tras emerger de la glandula pardtida,



pero  antes’’

"Trans'versa

masetero:y. . Poste-"

ricrmenté’lai arteria perficial desprende

las ramas- utren’ la “amplia

zona later:

orbicu&a_xf- de

fundidad:

.posterior!

del temporal,

" ARTERIA MAXILAR INTERNA.- Nacc a nivel del cuello del
condile en el seno de la grlénydulra'parrétida se V'diri.ge
hacia adelante a través de la fosa cigomitica, se sitda
profundamente por la cara interna de la mandibula vy
en relacién con el misculo pterigoideo externo, luego
cruza los nervios lingial y dentario inferjior entre
ambos pterigoideos. Esta arteria se divide en cuatro
porciones: Una: correspondiente al maxilar inferior,
la segunda llamada porcibén muscular o pterigoidea que
da la arteria temporal profunda, maseterina y pteri-
goidea, 1la tercer porcibén emite ramos al maxilar
superior, lo mismo que la cuarta porcibn, El aporte

sanguineo del! maxilar superior estd dado principalmente



' rior e: infraorbitaria

LA ARTERIA ALVEOLAR POSTEROSUPERIOR.—" Es un Qasb

bastante importante sigue un curso sobre 1a tuberosidad

'_del maxilar super1or,‘ est‘.é eshrechamente relacionada

con el hueso ¥ el perioétio de la tuberosidad del maxi-

lar, en Ssu camino -lan arteria "Alveolar Posterosuperior":_

emite una’o dos ramas que junto con los nervios.denta~:

rios posteriores penetran en los conductos del mism”""

molares, algunas ramas llegan hasta el carri

ARTERIA INFRAORBITARIA.~ Nace -de: la maxilar interna"
cerca de 1la alveolar p6sterosuperior. _‘La arteria,

infraorbitaria penetra en la 6rbita'a__trayés de la hen-

didura esfenomaxilar y. corre..for. el --surco'"infraorbiﬁa-"_"' [

rio péra continuar con el conducto del mismo ‘nombre
y emerger a través del agujero infraorbitario, va ‘==
a nutrir la parte anterior ‘del carrillo y la raiz del

ilabio superior se anastomosan con ramas de la arteria



a pared 'externa del seno maxilar hasta la apoflsis‘ )

5"nlveclar. Aqui la arteria "Dentaria Anterior ge anasg-

','tomosa con las ramas . dentarias posteriores de la arte-

.,‘r:lu alveolar p6sterosuperior,r las arterias dentarias
entran en los agujeros apicales de las raices dentarias
para nutrir las pulpes dentalés. érﬁt‘as. arterias envian
rprg_qqeﬁas_ ramas al ligament‘:o::__-p'e_r_”{g‘):do_nt:air de la =zona
apical de 1los dientes, 1las a;.'teris;s "Alveolares o
‘pe’rforances" descienden entre los alveolos para termi-
nar en las papilas interdentarias, mientras que las
interradiculares terminan en el ligamento periodontal
de la bifurcacidn radicular, La cuarta porcibén de 1la
Arteria maxilar, desprende la arteria "Palatina supe-
rior"” rama corta, que nace en la fosa ptérigomaxilar
desciende por la misma fosa para penetrar por el con-
ducto posterior y llegar a la cavidad bucal por el agu-
jeroc palatino posterior donde recibe el nombre de

arteria "Palatina mayor" aqu{ la arteria emite ramos
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sorios, nutren.

palatina.
za haciiiadeIAﬁtev : ubmucosa .del paladar duro
siguiendo dn;s@fc R ap6f151s palatina del maxi-

lar supériof
alveolar és
r,superior._ La porcién terminalf

de ésta arteria corresponde a le arteria "Nasopalatina =

 ,que 11ega al agujero paletino anterior. sube por este 

punto’ para entrar en 1ia cavidad nasﬂl y anastomosarse
con ramas de la arteria "Esfeno palatina™. “Una (ltima
rama relacionada con el maxilar superior, es la arteria
"Palatina ascendente o inferior" que se origina a
partir de la Arteria Facial, cerca de la pared externa
de la faringé‘y se desplaza hacia arriba hasta alcanzar

el;musculo periestaf;lino interno a 1o largo del cual

enetra en. el paludar blando, asimismo

ramas menores:’ "8 los musculos y mucosa de la faringe,
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Arteia focrol
Hontversa

Art onfegorbitania

Arteng alveolor
Arter.g mprugeo med ¢ posterosuperor
Arterio temporgl superhsc o}
Arter:a eccptot
Arterg mouitor nferng ArreriG dentang
wnfecor

Arteria moxitor
Artgnio eaterng o ncal
gurcular
poslarior

Arterig corohido nierna

Fig. 2~4. Diagrama de las principales arterias syperfi-
. ciales de. la cabeza.
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VENAS..

Lq:saﬁgfq

. Lntéggpmente por 1

pr1ncipales

interna" son

Primgr grupo

SeQUndoigrUpo:

Tercer grupp:'ff

delante del masetero

pasa por
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burde inferior del max:.lar lnferlor. eh, d'o‘ndea;_se ',vunei

’ con'el tronco venoso’ témporomaxilar para que“juntos

“se desplacen hacia: bajo hasta alcanzar 1a vena Yugular.‘.

Intetna p :I._ damente a nivel “del’ hueso hioides. las”

vena ’Eacial cse anastomosan con_. la venag

j'f:roni:o témporomaxilar con 1a.r vena' .
anéiail' profunda’ aparece entre el
.por - debajo ,de la apofisis

g p"air"

i‘irsejhacma 1a

TRONCO VENOSO TEMPOROMAXILAR .

Este tronco drena las

E egio es : irr:.gadas ’ por~ ,las,zartierias maxilar interne

y temporal superfic1a1 éste -ironco estd constituido
por las venag temporal superficml y maxilar interna,
si:uadas en:la glﬂndula \parétida para luego descender

“a través de ella y: unirse con la vena facial, la Vena

Temporal superficial por 10 regulﬂr va acompanada por
dos venas: .“Temporal media que recibe- sangre del

" axilares Internas"

musculo temporal, ‘las»dos venas

constltuyen 1a Sﬂllda del plexo venoso pterlgoideo quem
rodea la arterla maxilar interna, en la fosa cigomitica
situado entre el temporal y el pterigoideo externo o
entre ambos pterigoidecs,.a este plexo llegan las venas

de los misculos masticadores y los siguientes vasos:
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Veng ravotromol
- . Vena ol 1St o supatsor

Vano gnguier

cerd empotdl et ool S

Vend tempotal pretnda
N0 moslor Aleeng -
Tranee 1empotomandar ==

[ AT e p—

Veng troedeo tupefior

Vena W oates infrnss

Fig, 2-5. Diagrama de las

principales venas de  1la
cabeza y cuello, S



" .'MAXILAR SUPERTOR. 55

VENAS . ESFENOPALATINAS.- Que. drenan’ 1

rior de la’cavidad ﬁasai{y 1a

. VENAS MENINGE.

“VENAS ARTICULARES

uperioripresenta .cinco centros

14final ﬁéliséguﬁdo‘mes

0 palatlno."

inczsiva,

pieza




Fig.

2-6.

Osificacién del maxilar, El cartilago se observa
gris-oscuro, mientras que el hueso intramembranoso
eg gris-claro, el hueso endocondral lo observamos de
color blanco. (Vists lateral derecha de un créneoc de
embridén humano).
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2.2, CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA MANDIBULA. -

'DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MANDIBULA,

Es’ﬁn hueso impar del créneo que constitu-

}'herradura y de dos :.ramas éscepdentes dis-
asag’éada}lado-del'cuerpo de la-mandfbula.
" Con forma de. herradura:se dirige haqia a:r1Ea

a: col )| la’ rama ascen-

inea’media localizamos

{s. mentoniana, - hacia

“la-parte’inferior; sé observa.una éminencia que corres-

ponde a ‘la ‘eminencia  mentaniana, hacis afuera y ‘atréds

MAXTLAR INFERTOR.- Cara externa.
(fig. 2-7)
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agujero mento-

de -la ‘crests.se 'encu‘ent‘i“a‘ ‘un orifis io ,“

,niano, por donde salen ner‘ io: y vasos mentonianos mas

hacia atrés se observa la linea oblicua externa, que

’ borde'anterior de' la’ “rama ‘vertical para’
_termlnar en el borde inferior de la mandibula, . en ésta -
= linea obl;cua ext:erna se insertan los mlisculos triangu=’
lar de;}los»labios. cuténeo del cuello y cuadrado” de”
1u‘bq'rbza.“(fg‘g_. 2-7).

VCARA "POS’!‘-E.RIidR.‘{“ Anivel de la lines media presenta'ﬁ"

Vc@‘atrp tubérculos 11amados apbfisis geni,‘dos superio_

.msertan ; los m(xsculos genlogloso

in[eriores que xnecrtan a ‘.los geniohxozdeos,:de 1a rama

vertlcal. pnrte-del borde anterior la linea obllcua:

la, en est.a linea”se rva ar insertar el musculo milo=
hiouleo, por f(ugra de’ 1a " apéflsls geni y por ‘encima
cle la;,llneax.;bl_i;ct;a se encuentra la foseta sublingual
bque a‘lroy_]a“ lia"'g-l‘é’ndula del mismo nombre, mas hacia abajo
en la: proxlmidad del borde inferior se halla la foseta

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

l‘a 5ubmax11§:r. (fig. 2-8).

(fig., 2-8)
MAXTLAR TNFERIOR,- Cara interna.
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BORDES.

igamentos’ coronarios. de. los

posteriores . presentan . .varias.

" 'RAMAS ‘ASCENDENTES .

: Son'dos,'deréhhafq'iiquiérdéA aplai ﬁaéi;ransVérSEIﬁen-r ‘
ey de ‘forma cuadtangulhf,: k/

bordes. .

Cara- Externa.- ‘Hacia- la

J_nserta El musculo masetero‘

) mCara Interna.— Casi ‘en el centro d

“-una amplia zona - Q. abertura denomlna a{

rior del conducc° dentarlo por el que penetran,

y nervies' dentaries. inferiores, formando,;flz*

Anteroinferior. se encuentra una sallente tr:angular .

que corresponde a la espina de Spix, donde sévinserta
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tadura: sigmoidea : | i : ronoldes : trlangular

Condllo, ellpsolda] se

.drticula con'la cavxdad .glenoidea del temporal, se une

,a1~rcsLo dcl hueso por medio de un estrechamiento 11la=
mﬂdo (uu]1u dcl condnln en cuya cara interna, rugosa

seinserta el mbsculo pterigoideo externo.
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E LA MANDIBULA.

fandibular. es un nervio mixto . =

intratemporal a "través del agujero
ots}as de’ los mﬁscuros de. la masti-

el tronco,

desde 1a fosa, y luego -se ra-

ireccibn ascen-

noiy la piel

Junto con- el nervioi:b ; er po ales pro-
guen hacia arri-

sterlor ‘del musculo

‘\IERVIO \IASETFRINO. Pas'a por ‘delante de la’articula-

cién temporomandibular ¥ al descender penetra ‘en ‘el

=_muqculo maﬁetero.
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MUSCULO BUCAL.- Es' una rama fnicamente sgnéibifa‘ﬁueif

pasa a Io largo de .1a cara-interna de la rama'm'ndlbu-f;

y segundo molar.

,:NERVIO ALVEOL\AR INFEkaR -

‘a lo largo de la cara 1ntern5fd

se deriva la—vrama miloh101dea,‘

a'iib largo de la rama mandibular,

‘hioideo y el vientre anterlor del musculo digéstrico.

recibe fibras motoras de.esta rama nerviosa (mixta).

Del nervio ‘alveolar 1nferior‘se de ,una‘rama'en el

canal mandibular que  es’ ntoniano, quqf

emerge a través del orifi&id 1150 nombre e inerva‘

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

cendente junto con el nervio alveolar inferior. Justo

inferior, alcanza el

en el punto en dque el alveolar

i i i con
orificio mandibular el nervio lingual se comunica




'157 Eﬁé}H5 del timpano dell ne.

'hac1a la gléndula sublin'ual man ular,—a través del

2.2.3. IRRIGACION DE LA -MANDIBULA. /

Al igual- quc en el maxilar, la irrigacion
de la mandibula proviene de rames de la arteria Cardti-
da externa, entre los mas importantes tenemos a: La
arreria lingual, una prolongacibén de 1la arteria facial
tue corresponde a la arteria submentoniana, y arteria

dentaria inferior.

ARTERIA LINGUAL.- Nace aproximadamente a nivel del
hueso Hioides junto con la arteria facial, dicho tronceo

se denomina "Tronco Linguofacial", sigue hacia adelante
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_por e1 musculo hiogloso para luego inclinarse brﬁsca—'

'mente espacio‘ entre el

rterla‘ suhmentoniana.

sublingual, ldjjarpgrla

a- 1engua, se--llamaré

cuerpo de-
arteria 1ingual profunda y junto con las ramas termina—

les: del lado opuesto forman e1 ;cayado,ranino:.(fig.‘——rﬂ.

229,
ARTERTA

éh ‘;onde
B sublxngual

de laSvestrucﬁuraévdE

submaxilar. Una“rama terminal. de esta.arteria se
dirige hacia nrriba"para¢llégar:ﬁ la regidn del mentédn

donde se anastomosa con las ramas de la arteria labial



Fig.
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inferior,

ARTERIA DENTARIA INFERTOR -, Es ina rama directa de'

desde 8u’ origen se vuelve 3

: agujero superlor

adosada>a_1a cara

n donde se anastomosa

ébﬂ'ramas de la arteria S ronaria inferior.

La. segunda rama terminal,,esyla'"incisiva" que prolonga
el curso de 1la arteria dentaria inferior por dentro
del maxilar hasta la 1inea media, donde se anastomosa
con la del lado opuéstb. Los vasos sanguineos que de--
jan la arteria dentaria inferior en la apbfisis
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 -
interdentarios e interradiculares para termi-

nar en la encia nutriendo la papila interden-
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taria y &reas adyacentes de 1la encia vegtibu- |
lér_y’ 1'ingua1. aqui se anastomosan con ramas

“de’ la s arteria lingual, bucal, mentoniana 'y

pallat‘:i’na.ﬁ

rsal*de 'la ‘lengua, reciben venas

“ider gpiglqns‘y;de"*la"amigdala. "Las venas profundas

de :"la‘:,i:‘e'n _Qa'!:én “nfimero ‘de dos, corren a cada lado de
laarteria ‘§1<ir‘lgﬁua41 y- . las "Venas raninas" localizadas
L .a Vcia‘da .;‘1ado-;de1 .,fr-enillo lingual acompafiadas en parte
'rde éu.t;ayec£o‘ péf el nervio- hirpogloso. En 1la may_oria
d'er las . personas éstas ve'n'asrs:e uhen en’un trdﬁco cromﬁn

o bien pueden llegar por separado a 1a vena yugulari

del menton para luego d:.rlglr.se hacia ia por‘cfié'r'\‘ del

Vangulo submaxilar y penetrar en el musculo milohloideo
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Sopertcodl
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¥4ng yugiar elerng T,
e ' Veno vygular anteror

Fig. 2-10. Diagrama que muestra las principales: venas
de cabeza y cuello.
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dnferior,

_gsﬁé venosos
‘como de las "4reas
_Vena max1lar interna
‘arteriales. después de

-.vena la

a

Se une

‘OSIFICACTON MANDIBULAR.

A} fiﬁalrdel primer mes de la vida fetal
'se__fprma ’una,"piéza cartilaginosa, llamada cartilago
‘de chkglraelrcual sé originarin las dos mitades del
rmaxilaf4inférior. Entre los 30 y 40 dias de la vida
feﬁél. en ~dicho cartilago aparecen seis centros de

osifxcacién ‘s gaber:

1.- Ceﬁtrorinferior. en el borde maxilar.

_— Centro incisivo, a los lados de la linea media
- 3-- Centro suplementario del agujero mentoniano.

4. = Centro condileo, para el condilo.

:5.- Centro coronoideo para la apb6fisis coroncides.
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6,~.Centro de la espina;de”Spik;

Desarrollados ~a  expensas de  dichos ‘éentros “los - dos
semimaxilares se soldan dﬁfinitiﬁéhenté} constituyéndo~
se la sinfisis " mentoniana. ‘al tercer mes. de  vida

extrauterina. (fig-.z-li)-



F

ig.

2-11.

Osificacién de la mandibula; de color

observamos los huesos
tras que el cartilago
lidad mas oscura.

intramembranosos,
5¢ presenta en una

claro
mien-~
tona-
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Capitulo. - =ITI

RESORCIGN OSEA"

En el primer”capitulo hemos tratado la resor-f

c16n Gsea como un mecanismo de reaJuste arquitecténico,

La resorcién-ésea del rébbrdelélvéolaf éé ﬁﬁa altera-

. ..la v1da del paciente ya sea de manera local
o
6sea” generalizada ‘o afectando

ruétﬂtas‘prufundas de soporte Oseo

étaétitqd que es lo que pro-
“se” han observado algunos
iézmigma. entre los que con-
-mecéﬁicoé, hormonales. nutricio-

nales y aquellos,consecufivos a’la edad.

afectandd o
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3.2, EFECTOS. MECANICOS:

an ‘usado algln

iipp de pr6t__e_;_3;£‘_s dencal mal a:juéta.da._o bien en aquellos

pécie’ht’és",:i]ﬁev,‘padécen‘g' bruxismo, manifestdndose con una
“'i;’cilvii}sribrhﬂ bastante forzada.. 'fambién se presenta resor-
¢ibn' ésea cuando el ortodoncista aplica presibn sobre
dientes contra el hueso y en algunos tumores que por
su presibn en el periostio estimulan la resorcién ésea,
Es conveniente mencionar que la resorcién bésea casi

siempre esth asociada con procesos inflamatorios.

Ackerman 1966 dice que la duracibn de la respuesta
-en--cualquier ~super£icfe~6sea determina la respuesta
del hueso.  El. hueso alveolar del maxilar y de la
mandibula obtienen el suministro de sangre, en parte
de las ‘arterias alveolares protegidas y por tanto,
tien'g una circulacibébn independiente del periostio, esto

explica la. relativa resistencia del reborde alveolar



,,id" de~hueso de soporte y alveolar se ven
fecta hg& aflojamiento dentaric, abscesos perio-
dé‘nﬁai‘eé'récidivantes. tejido de granulacién en bolsas
pa"r:;)'d'o'ntales.

V'VI‘7U.B.EVR(V3ULOSIS.— La tuberculosis de los maxilares
es relativamente rara, suele destruir al hueso en forma

progresiva; se presenta ya sea como upa reaccidn secun-

daria a tuberculosis pulmonar o por, iﬁfeccién dentro.

de un granuloma periapical que contiene l:ejido de grn—

nulacién tuberculose o debido a émbolos hematf)genos.

. RESORCION 0SEA =~ 74:
de'ntqaui';i"'

la resor-»
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De cualquier‘fbrmﬁ:ei

esponjoso,‘,prbddéiend

de 1las trabécdlaéy6

de granulacibn tuberc

OSTEOPOROSIS;A‘ nsuficien-

te deposicibn de ‘matr{z:$ téﬁbléétoé. se

presenta con maybr fréc&éngia _én ~ﬁersohés jénéianap.
especialmente en muje?es'Ebééﬁéﬁéﬁéﬁsicééﬁ que pfgsen-
tan digminucibén en la secrecibén de esteroides anabdli-
cos que lleva un balance protéico negativo, la minera-
lizacién del hueso estd afectada solo en la matriz bsea
deficiente, as{ 1los valores de laboratorioc para el
Calcio sérico, fbsforo y fosfatasa alcalina son norma-
les. Las principales causas de osteoporosis son debido
a factores endécrines, al desuso, factores postraumlti-
cos y congénitos., Cuando faltan los dientes y sobre
todo en pacientes desdentados con reemplazo protésico,
la atrofia por desusec d4& lugar a una pérdida de 1la

trabeculacién normal y del contorno general del proceso

alveolar.

Esto mismo se observa en fracturas debido a una falta
de uso del hueso o & una 1nterferencia con la irriga-

cihn sanguinen.
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©-3.3. EFECTOS 'HORMONALES
relacionadas con 1la

“influenci t sobre ‘el hueso, sin embargo,

7. PTH) ‘actla directafuen;el en
él“h\kx_lés;u., S‘év‘»tcre'rtr;arg‘a”dg:‘tl_naihft'en'er los niveles de Calcio
‘en"'vs'a'l‘)'grév de: :10;12;@g2,‘1‘éﬁta‘.hormona‘ es producida por
l‘a‘ glandula p‘aratiré"ide'a yF:".uné.‘vez que. es activada el

Ca. y Fosfatos se,'tra‘érlad’_a‘ljli'del'huéso arl plasma, al

mismo tiempo que el Ca‘ es’ 'rerarbrso_ﬂrrbrido por el filtrado.

glomerular, s fosfatos se mueven con
mayor velocidad del’ plasme & la’ orina y a algunas

células. -

Esta. hormona va::a ejercer cierta influencia del‘

rin6n, intestlnos ; gl ndulas mamarias, al:nivel- -giel- -

rin6n causa la resorcién 1

[glomerular. y una: disminuc16

fosfatb.por eéo ‘ell.Ca.;.svegcon‘ser_ os_fato;s se’

eliminan en la orina,

En el intestino, la ' hormona (PTH) estimula la

3 absorgﬂiﬁn de ‘Cay derls

En 1a éléndula mamaria.-r Disminuye la s;":'l'_é(:i;’)‘;'
“de Ca. cuando+-los niveles de concentracién de la hormo-
na (PTH) ' aumentan en sangre (hiperparatiroidismo)},

sobreviene un cuadro pgeneral de Osteoporosis debido

a que el calcio en sangre se eleva y el del fosfato



p~qqé puede
llevar qxﬁnajOStébclethis_géneializgda Eééa hormona
feé*dﬂ#iﬁild*maéfimpbfﬁante en-lo- que se . refiere a la

'réﬁérciénaélveoiéfga

Q{“mZBFECTOS NUTRICIONALES.

Frincipalmente algunas vitaminas que ya sea por
eicgso o escasez de la misma pueden causar enfermedades
especificas que esthn asociadas a manifestaciones bseas

como ocurre con la vitamina "D", "AY, "C",

VITAMINA "D".,- Es una provitamina “ergosterol”
que se deposita en la piel y al ser sensibilizada por
el sol se transforme en vitamina "D", lista para satis-
facer 1las demandas del organismo, cuando existe
hipervitaminosis, si es en pequefias dosis habréd una
calcificacibn aberrante en venas y rifiones, mientras
que si es una sobredosis excesiva sSe presentarin

cambios reabsotivos generalizados, a la inversa en caso




: dura, ya sea

';: en la enfermeda

Lun engr,osamieqt

: osteoide asimismo N

: qué—' enotro

se” ha observa

foééi:'
malacia. (fig. 3 1) “

VITAMINA A= Lo cte la vitamina "A"

sobre tejidos calcifica'dns en hipovitaminosis alteran

el patrén de” rescrc16n~ _9:maci6n bsea produciéndose,

ldes_comixjna'if'”del hueso nueve del tipo

celular, .en cortes rhistél&gicos se muestran zonas con

falta-completa 0‘parcial de resorcién bsea, mientras

~hueso—sobrado. Las posiciones norma-

: les “de los osteoclastos y osteoblastos durante el cre~

c1miento aparecen 1nvert1das dandoe lugar a patrones

6seos;anormales en ausencia de la vitamina.
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Fig. 3-1. Microfotografia del extremo superior de
la tibia de una rata con raquitismo,
debido a que no ocurre la calcificacién
adecuada, los condrocitos permanecen mas
- tiempo en la placa epifisiaria, por 1lo
que ésta se engruesa.



La vitamina:"
tosi'y . osteoclastos’ tantoie
hueso. como . enis

todaviain

' “'iiTAM§NA€"Cﬁ;- “Sélo ;amﬁs a:éncéhtpaf‘altef;éiB; B
yrneéiehiéaso de hiﬁsvitamiﬁosis ”C"} en‘hoﬁaé éi ﬁétabb—.
.lisma de los osteoblastos se ve afectado, ‘interrumpien~
dolla sintesis y secrecibén de los componentes orgénicos
de la matriz bsea normal, sin embargo, el proéeso de
calcificacidn no esti alterado, debido a una deficien-
cia del sostén de 1las trabéculas 6seas subyacentes

los huesos se fracturan fécilmente,

3.5. EFECTOS CONSECUTIVOS A LA EDAD.

Ya se ha visto anteriormente que el hueso experi-
menta un equilibrio de aposicién y resorcidn bsea,
segln se requiera, sin embargo, conforme transcurre
el tiempo, la resorcibn se ve aumentada y esto se
refleja en los maxilares, los cuales van a experimentar
una atrofia alveolar, principalmente aquelleos que se

hallan desdentados. (fig. 3-2).

Estos cambios son muy importantgs porque no solo
se ve afectado el hueso alveolar, sino que participa
todo el maxilar superior e inferior. .Un cambio consi-
derable se observa principalmente ‘en. la cresta bsea

residual.




Fig. 3-2. Micro-radiograf{a de cortes no descalcificados de la percibn
media Jde la diaflsis del fémur Jde sujetos de distintas eds-
des:

A.- Sujeto e 7 anos de edad, con recambio relativamente
rapido del hueso, se advierten muechos tfineles de resor-
cibn y sistemas neoformados de lavers.

Bi= Sujcto de 25 ados, con poco recamhio de los sistemas,
Casi no obscrvan tianeles de resorcidn y la mayor -
parte de los sistemss estin bhien calcificados con densi-
dad semejanle.

G- Sujere de 85 sios de edod, presentaorn
1o~ Aumento en Jos tineles de resorcitu,

2.- Las capas nucvas de hueso que comienzans a o llenar
ulgunos de los thdneles estdn poca caleiftecadas, por
lo gque los hnesos de los ancinnns ticnen mas huceso
de pocn deasidad que los adultos jhvenes,



’ RESORCION OSEA 52

EL}MAXINIJAEV( SUPE‘;RIOR.— Presentn un estrechamienio
d.e';_ arco dgni:al, pvrincipﬂlmente en las éreéls de premo—
léresr,r. paninos e incisives esto, ‘es .debido a 1a
.i‘nci‘inaciénk u‘ek‘ presentan “los . dientes en - sentido
7ob11cuo hacia afuera y adelant:e en la apbfisis alveolar

superior, ocasionando un prognatismo pronunc:.ado.

Se, observa un ensancha-

lcresta remanente, en la regién
“'inclinacién lingual de
napléfisis alveolares. En
ificaciones' varian segén
incn.sivos inferiores

tﬁn». incrlinadqs hacia’

con estructuras‘6seas aleJadas de 1la- apbfisis alveolar.

2En. 'Vei m'axiiér"sdlpe‘rior,"la cresta puede acercarse
‘a la base de - la espina nasal anterior. En la regién

molar puedr.- alcanzar el extremo inferzor de. la cresta

horizontalmente hac1a-

alveolomalar y curvarse casi

‘arriba. En casos ext:re,mos.flé -pared inferior del sSeno
maxllar pucde ser delgado y 'se - observan def‘ec'ytos en

su porcibn 6sea .
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~la-parte

Eh el. -maxilar inferior . se to'bn.e;et_‘va"'en}
superior del cuerpo mandibular, que labic},é»'stau se “hunde

hasta la protuberancia mentoniéi\’a,ﬁ:por deié‘nfe, y hasta

la apbfisis geni por detrhs. Ern;".lla:"ljeéiién“::;.listal la
"atrofia puede .alcanzar el ‘nivel de - la 1inea oblicua
interna y en casos severo‘s,' llegar“a nivel del conducteo

dentario. inferior y~kag'u‘jérr‘o mentoniano.

’7ése“i"d'¢§ la apbfisis alveolar. En
:'?‘es:_t:_ps nmésculos son el buccinador
"f'y': los mfisculos incisivo en la
rr"x;egién"';a,nte"rior' a;iwzr:omo el nasal.

: En'; el‘: maxilar inferior, el mlsculo buccinador,
él i{.ncirs;ivo inferior y el mentoniano nacen de la base
cV!'e> lrurapéfisis alveolar, sobre la cara interna, los
misculos milohioideos y genioglosos se originan al

mismo nivel de la cresta alveolar acortada.

La pérdida fisiolbgica de resorcibén Gsea empieza
a ser apreciable a partir de los 30 & 40 afios ya que
hay desintegracidén gradusl de la masa del esqueleto
y por lo tanto de Ca y P a un ritmo de 0.7Z anual.
Esta calda parcce ser inevitable y se inicia antes en.

la mujer que en el hombre, acentufndose al comenzar
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la menopausia 'lqé_indiyi-

Por.razonegs desconocidas,

duos fias: alto

3.6, CLASIFICACION ‘DE* REBORDE RESIDUAL ;

‘Estudios . anatbmxcus macroscbpicos de msxilares
disecados han revelado una -gran variedad de .formas y
tamafios de ‘rebordes residuales, 105 6rdenes V ¥ VI
revelan gran porosidad del hueso medular en ‘la cresta
del reborde -y alcanzan'a mostrar el descubrlmlen:o del
rconducto dentario 1nferior de la mandibula Clasifica-
" c¢ibén ‘del proceso resldual— (Atwood. D.A.A J. Prosther

Dent 13,817.1963).

fﬂ@ 0“'6’

v VI

s,

1.- Preextracibn.

2.~ Posextraccidn,

3.~ Alto bien redondeado.
4.~ Filo de cuchillo.

S.- Bajo bien redondeado.

6.- Deprimido.
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‘ Caﬁitulo v

SINJERTO

4.1,

Antes  que

dependiendo el éxito de la

las trasplantndas

" IMPLANTE, - Trasplante de elementos,

tamentos no- viables.

1{.2.: CLASIFICACION DB INJERTOS DE ORGANO

' SEGUN 4SU ORIGEN INMUNOLOGICO

6 2 1._ INJERTOS AUTOLOGOS, comprende’ dos aque-

llos organos o tejides tomados del mismo’ individuo.
-4,2.2. INJERTOS HOMOLOGOS (al,OiE,je,,rE}"E);',,EQ“JPES‘!':

den .t'odos aquellos érganos o tejidos ‘tomados. de un

i_ndividuo de la misma especie que no esté genéticémen—

te relacionado con el receptor.

4.2.3. INJERTOS ISOGENETICOS - (isoinjertos o

injertos singencsioplasticoes), cuando los érganos o
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- 4 3 1. RESPUESTA‘INMUNE

. El mecanismo por el L huesped rechu-
‘za el materlal 1nJertado es” una manifestacién de -una
‘Teaccién Tisular. 1nmunologicamente especiflca llamada

"Respuesta Inmune” , misma que se inicia por la exposi-

cidu de1 " huésped “hifiano "a “sustancias extrafas”(bacte =S

rias, virus, pardsitos, etc.), la. invasién ocasionada
por sustancias extrafias va-a estimular la produccién
de sustancias especificas en los tejidos y liquidos

srginicos capaces  de reaccionar ante las sustancias



e iileloow o . INJERTOBT

extraﬁasVy;des;fuiflhs.__

sencadena la respuesta inmune

T El agente invasor que

se denomina ntigeno & 185 sustancias especificas

.desarrolladas n elyorganismo y en: respuesta al “anti- -

“de

"geno;se

1l - material égtraﬁo dé

ctha a’ nivel

esario-itomar

qué'en oca-

prlncipalmente

hom&logas como resultado de 1a reaccxbn

_ﬁéluléé ‘del huéspedg:a ;losjrantigenos trasplantados,
muchas veces este rechazo ﬁo es iﬁmediato y el homoin-
jerto alogénico puede .permanecer en el huésped por
un- periodo inmunolbégico latente durante el cual. su
cicatrizacibén no puede distinguirse de la de un injer~

to autologo, La duracidn del periodo latente depende -
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cuando -se’ intenté ‘un segundo

: 5101njerto dentro de este periodo es destruido mucho

mas répido que su predecesot, este segundo injerto es

-'1llamado (injertos blancos), mismos que son rechazados

.con  poca Lo ninguna evidencia rd revnscularizaclon.

1a: necesi—

,"b.;.UQd,d¢ dQ§i5:é1tés ¥ bajas de éntigénos.



- INJERTO 89"

c.- Radiacibn, .. 00

1nmunosupresoras durant‘ e1 periodo de almacenamienCO,
luego se retira el 6rgano y se trasplanta a un tercer
animal receptor. Este ultimo‘ método’ es altamente

experimental.

4.4, TNJERTO OSEOQ.

El primer reporte de trasplante de tejido 6seo ocurrid
en 1668 por VYan Meckren, quien trasplanté hueso de

un perro a un hombre, para restaurar un defecto de

créneo.

Durante el siglo XVITI Hunter observd los fendmenos de
reabsorcibébn y remodelacién de la matriz del injerto
para’ 1809 el injerto &bsew autdlogo tiene éxito por
Merrem, 'y lo mismo ocurre cuando Macewen injerta hueso

alogénico en humanos en 1878.
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‘Para que ‘el hueso pueda ser. utlllzado como 1njerLoV e.s‘
necesario aometerlo a diversos procedimientos. ;q‘nb
de ‘ellos-.es la desv1tnl1zaci6n practicada por Orell
en 1938 utilizando alcalis fuer\:es,ltamblén se: han_k",
empleado procedlmientos de: ebullicién y desengrasado,(
en el tratamiento de hueso 8nima1 para‘,que pueda ser

'buulizado C°m° i"Je“" "e“DBéﬂiCO.‘:asimismq Wdiversas'

"todo fue : sustituido por procedimientos Criogénicos B

‘de preservacién de : tejidosf con e

jues’se desar rnllo

el primer banco ‘de hugsqs‘_r

Egtos’ m&todos: se -basan. enitécnicas:ide: enfriamiento
congelacidn y desecafzi n:an
bseos sometidos . a. té

. re{rascularizaéié‘ﬁ'

mas raplda vy completa que 105 aloinjertos somendos é
r.ecnxcas mas drésticas., Este método se puede con51de—
rar el 1de-:l para la preservacion ‘de hueso alogenlco
)a ‘que al haber muerte celular  no hag estimulacion

: inmunolégica—:y« la‘estructura 6sea remanente del injer-
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to no sufre.alteracibn, dado lo sigﬁiente, los proce-
sos osteogénicos del huésped se hallan plramente pasi-
'vos, de esta manera, se aprovecha la matriz extracelu-
lar como sistema de superficies reabsorbibles sobre
las.que . el nﬁevo hueso del huésped puede ctecerrpara

iecons:ruir el defecto injertado.

Las desventn}as a 1as que nos enfrentamos con 'esta

técnica: son los altos costo

del equipo y el personal

necesario parb‘el desempéﬁ “de autopsias asépticas y

6seo. para minxmxzar esto

hueso obtcn;do

chtodos fq coba

como por eJemplo dcspués de 1a enucleacxon de und quls-
te; pnra,esto‘se dcqgasta hueso: esponJoso de-crestﬂ,

iliaca eﬁ,partiéulas‘que fengan un diametro_de aproxx—
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. madamente:

las particula

hueso autdlogo , -permite qixiev ,E1 injert
mantenga el  contorno Vdesveébd‘o” durnnrterb pe,r,iodos“,idreﬁw
tiempo mas prolongados,bsin embargo. su 1entia_ acepta-
cibn y unibn, al hueso del huéspéd hacen que sec pro-
longue el periodo posoperative lo que 'advierte, que

el mas ligero traumatismo podria desalnjar completa-
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mente- el inJerto del huésped. con el consiguiente fra-

. caso del procedimiento.'j

Aunque son considerados como’ inJertos de 22 catego-

ria se puede emplear en defectas menores indicadoes | "y

“en casos seleccionados como . sustitutos de trasplantea

6seos autblogos. en pacientes cuya intervenc16n qui;

rurgica para obtener el injerto autélogo esté contra—

indicado

MLos: gran e : \dos en la N de

s eotomia. y°en donde se presente una

receptor de injerto. los resulta~
ueden catalogar como: favorables, Los sitios

eunen estos requisitos estAn, princi=-

terlna, tanto por la cara externa como por 1la interna,
por su rica vascularizacién, también ‘1o podemos colo-
car -en sitios de osteotomia,;de Le-'Fort .I a lo largc

de la’ cara externa ‘de’; 1a ‘Osteotonia horizontal y-de

‘1o tuberosidad~ del” maxilarf’superior.‘f(éi' espacio' o

pterigoideo).

Este tipo de.injerto parece tener bdénas'espectativas.
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'se~11evah‘a5cabo ciertoé éxperimentos con’

b’éc;halﬁent
1ogénico como.es el caso de reconstruccién de

mbargo. la capacidad para sopo;tﬂr 1g57‘4

.[fue:zas-de masticacién no ‘son muy-aceptadbles.

Coma. injertos interpuestos en donde como sy
ndlca.yeste injerto se coloca entre la base_
rand1bular ¥y la porci6n superior elevada del

f‘reborde alveolar, sin embargo, la respuesta “av largo

.'El hueso alogénico por’

;e desea wnia reabsorcién oy remodelado de la. matriz,

1nico a. procesos de descalcificaci6n

'tam1entos enzimécicos.

Cartilago alogénlco de banco. v

El cartilsgo alogénico “es ideal en la 'restauracién
““de” deféctos de-contorno. -dehueso Eac1ales, 1as venta-
jas hasta ahora observadas‘es ‘que’ si el 3101;3ert67
cartilaginoso se coloca supraper(ostlcamente dentro de
holsas de tejido blando (zona del mentdn), se produce

1a encapsulacién fibrosa~y una reabsorcidn del implan-

te mas retardado, ésto es ventajoso, ya que el injer—
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to de cartilago permanecerd ‘en su sitio por mas tiempo

siendq,mas‘eétable el contorno posquirdrgico deseado.

" Cuando™: el “injerto es’ colocado 'subperiosticamente y

estd bien 1nmov1]iaado se observa una unién al hueso‘
subyacente por medio de la formacibn -del tej:do 6seo
de reaccidn, sin embargo,'su,revascularizacién es .tan-
lenta que en determinado momento se puede presentar’

élr rechazo completo y pérdidas ante 1a mas~ minima 

‘dohiscencia de teJido blando e recubrimiento por lq;-

eemplazad

- Almncenamlento en alcoholiy éter..'r'

$in embartgo, cwaluaciones clinicas e hlstolngcas de

la mayoria de. éstos métonS'han ndicado ser1as des€
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ventajas que impiden suiuéo:qliniéb,

:El gran a;ance fén ;ﬁéﬁéfiéirdé xenoxnjertos ;ocurrib
apfd}imadahéﬁté yén'-1970'”éhando,féﬁ:: Pennsylvania
State Universityi‘al: estﬁdiﬁr '13' microestructura de‘
algunos invertebrados mar1nos (corales y equinoideos) 
encontraron un alto porcentaje de HA (iones K e iones

-Ca) elementos muy comunes en’ los te31dos duros de 1os

verhebrados y por.lo tanto del humano 1ntegrado de:

un 60 a 70% en el tejldo 6seo

que seria un conveniente sustituto 6séo

'Qéciédory~dé
extremas quimicas'(y

térmlcas destruyen cualquier elimento orgénlco.

Desde”él”ﬁunto3dé‘visparﬁhhcignélﬁgsfe tipb'de xeno-
injerto ﬁqedg‘integréfsé a;stgjido 6éeo,S§n necesidad
':ﬂeféﬁééﬁsﬁigﬁi6ﬁktdﬁ.Eéj&&&ff{bfbﬁdj ddends los proce-
sos normales de mineralizacibh bsea no sufren. modifi-
“‘cacibn, y 1a cementacidn Osea hacé que se establezca
’un fuerte mécanismu de adhesibén al hueso aparentemente

natural.
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son ‘poco grati

muntos: pequenosses.favoral

Losinjertosiide aca’ pueden ser cor-

tados en-la formi:déseada-adémas son. modificadas para
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facilitar e inducir su unibn con los fragmentos de
hueso remanente del huésped, sin embargo, tales injer-
tos durante los primeros tres meses posoperatorios
tienden a. reabsorberse y a ser ﬂesplazédos de sus si-
tios anatbébmicos, por lo que se récpmienda un’ méximo

de inmovilidad intermaxilar para evitar el fracaso.

HUESO MEDULAR ESPONJOSO AUTOLOGO. -

La médula hematopoyética( ; 1 hueso esponJoso autélogq

que contiene médula par

materialide

unlon v

TO DE MEDULA . AUTOZ’

: t}éVéS"dé

inc;si6n a 10 largo de la superf1c1c lateral de da-

cresta 111aca.‘en lugar de tomar una’ grnn porc1on del«
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atréfico

'to edul sponjoso insatisfactorms;

la una’ reab—

pues la altura alveolar restaurada su‘

'sorcién del'SS% hasta el 50%. al cabo de tres anos,
1sin embargo,‘ este’ problema.se ha superado, pues la
ﬂcomh1naci6n del inJerto 6seo medular ‘con e1 implante

'mclallco subperiost_lco ha demostrado resultados clini-

cos-exitosos

: 1suras reszdunles del reborde

ulvcnlur‘.’, él paladdr y cn‘[isura pa'latlna congénita,



édemés{rldir

rasplante

ula()seﬂ tiene yl'a capacidad
'~iﬁﬁe'reabsorbén el hueso no
"cuigé Séeés, io gue marcé. Ia ;ege—
: sin embﬂrgo, puede actuat a ni—
Lve e dura del cemento de las raices
-ﬁealo

~ma§iVé”

) Jertos alogénicos

dhgelati6h}“ﬁésthz
':misma recomendacié :

cavidades 6seas.‘qui§tiéas

de’ elecclén 1os al

b.~ Hueso eébbﬁjdsd{aﬁtéldgo viable.

. ¢.- Injertos Qsteoperiosﬁicos autdlogos viables.
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a8 o traumatlsmo, la finalidad 'es dete;—rr

de éstos‘ sitios pafa ‘el
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2.7 Zonas“Endo6seas (espacid medular vascular):

,qqqixpe; bserva 1a formaci6n de 1a uni6n 6sea.~_1

Es neéésario ‘tomar en’ con51deraci6n que éstas dos zo—l"
sometidas‘a tratamiento de iradiaci6n laf

zona subperiosticaise ve mas grévemente danada pues,
- de‘pocénﬁialx'

respuesta al
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Capitﬁlo‘tn v

HIDROXIAPATITA EN ODONTOLOGIA

GENERALIDADBS:

Eé problemética

Verial no: bioresorb1ble y. por 10 tanto
XS para procedimientos clinicos de restauraci6n y
céﬁéervac;bn sen” la: préctica clinica, "es ideal para
ei‘d&ﬁéﬁgo‘derreborde alveolar, proteccibén y conserva-
Jciéﬁ del huééd alveolar; después de extracciones den-
tarias y para'la regeneracién de lesiones bseas perio-

dnntales.

"Estos biomateriales dentales estén compueqtos por
Pnslutos y Cu.'cuyo perfil hlolégico es bastco pues

rxllcrc la H"HLHC{B de tox1c1dad 1ocdl o Leneral fal—

“ta derEdLCInn Lnflamutorxu o cucrpo cxtrano y fcrma-

cifn dc Lchdo fibrqso Lnterpue<Lo entrc el 1mp1ante



y- el huesa, lo sea ‘sumamente bio-

1 dad,se fabrican dlferentes tipos de. ceré-

-‘micas densas y porosas de " HAL " Las primeras poseenu*

estructura que consiste en: cristales indivi— 

: duales de Fosfato de Ca.. ‘fusionados. entre si a nivei:

J.dezlos limites de las particulas cr1stalina

: muyﬁteduclda, y por tanto su tendencia a sufri

‘_c16n .es vminima, asimismo,, se- han observa

: ' téiid;s Vder revestimiento creceﬁrrgoﬁré y
alrededor de las particulas densas. siguiendo sus pro-
: plas;reglas,,ésco es importante porque -como recordare-
mos, ‘el hueso es un tejido con propiedades de prolife-
;a;ib{ y reﬁodelacién que obedecen a sus propios dic-
tados biomecAnicos, asi cada particula diminuta puede
presentar cierto grado de movimiento en el interior

de la-matriz-ésea que se va creando.y cuyo desarrollo

es regulado por ;ejidos Edyacentes.-

DENSA:
- Particulas de bordes agudos y facetas multiples

(Durapatita).

- Particulas‘redondeadas v lisas (Calcite).
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POROSAS'
- Blocerémicas.
- Interpore 200.

- Ihterpore 500,
COMBINADOS:
- Con huésb autégéno}

- Crcsta iliaca

ntroducidas, ambas san-asencial-’

,vd;cﬁés bafﬁiéui?ﬁg(fig}

sqn,pqrt{culés irregulares con bordes agu-

ﬁltiples, entre los nombres comerciales

"Penogra@ Alveograt®y Durapat1ta®

*Eé”fﬂ 2y=0= Calc1tJ:) presenta particulas redondea-

‘das.’y lisas.
‘L1~respucqta de los tejidos blandos hacia los diferen-
tes Lipoq de HA., fueron valorados en estudios sobre

perros y ratas, el resultado final fue: con particulas

redondeadas (Calcite )}, la resolucién a la inflamacién
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Fig. 35-1.

Fotomicrografia tomada con microscopio electrénico de una
cerdmica de HA. densa en donde se aprecian los cristales
individuales de aproximadamente 0.3 a 34 de tamaiio que
se unieron entre si a nivel de los limites de cada cristal.



especialmente e_

ejemplo- alveolos

presentan POI‘OS

Eque van,de 100 a 560«7(14 15) s composicién quimica
rescé basada en fosfatos y Ca.. ‘son- biomateriales débi-
vles pues poseen una area superficial extensa, lo quq

‘_repercute en ‘una mayor resorcion, éh resistenc1a‘a’
la tra;cién y a la compresién son.muy parec;daSca 1as™
del hueso esponjoso (14). sin. embargo, el;é%itb‘dffré-

caso de este tipo de implante radica eh'ia?éépééidaa_

de pqngt:acién del .tejido. 6seo en.. los poro

solo 'de eéta manera, se obtlenen propiedades blomecé~3f1

nicas aceptables (flg. 5= 2)

Ain . asi nos encontramOS en un princ;pio en que las

primeras formas porosas a pesar de que podian brlnda; .



Fig. 5-2. Corte transversal de una cerémica tipica de fosfato de
calcio macroporosa. El tamafio de los poros fluctla entre
100 y 300.7
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una fi_jacibn ‘mas’

notable retraso e‘

a s“er complctamente
,llenados, ue podr:la descncadenarse en una infec—

-cibn,"la kp'licacion‘a ésr.e fenémeno- se atribuyé a

'la resiStencie que presenta el hejido 6seo por vias

-'antinaturales" impuestas por : 105 poros (11‘) . El <—7 

un. afo -y -med

dstas observaciones ‘hicieron. cuestionabl

implantes 'p'éi-'d

'Actualmente,v éstos 'obstéculos ,a"Ann ‘:Vs'i'drot' "sﬁ'pérados,
grac1as a 10s hiomateriales replamlnoforma (interpore)
ya que ;5" principal caracteristica radica en que la

'mnt'ri'z'""éie‘i.tiii"élf'dé"6s|:'e ‘material poroso presenta un
grado de interconexibén total que elimina el problema

de las vfas estrechas y terminadas en fondo de saco.

Los poros presentan un espesor en su paredes uniforme

en todas sus direcciones, su estructura estd compuesta
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por.. .un a,.,serie- de columnas'en tres dimensiones con

poros que se interconectan con cada columna. ademas,

aporte,,vascular a los teJ:.dos que

onectados,. que:en

‘r:nes neuroqu:l.micas. alcrec icroorganismos ‘se
desplazan . radialmente hacxa la periferla de la armazon

.este patrén, de crecimlento queda man;fiesto ‘en Ia

li'micruestructura de Una vez que

- han sido clasiflcados y seleccionados taxondmicamente,

1os corales se recolectan ‘de.. 1os arrecifes para ser
somet:.dos a procesos que nes permiten eliminar de los
poros, la ‘masa, de materlal orgénlco, ya que las condi-

cicnes extremas quimlcas y . térmicas de la reaccibn
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de’ INTERCAMBIO HIDROTERMICO. ‘destruye

‘terial orgénico res:ante, k:

‘de tamano 6ptimo pa

eran -los ‘del género‘
del género Geniapora con

bres comerclales son" X 00" e Tnterpore 500,

: respectivamente (flg. SHA)

La blocompatibilidad de Interpore 200 e Interpore 500,

ha sido demostrada“ éﬁr‘éétﬁdiés 7experimenta1es con

aninales (14).

En cu1t1vos txsulares de teJldo conect;vo 0 de hueso,,

se observd ausencia ;de células 1nflamatorlas, ésto

se atribuye a 1a Simllltud entre 1a ‘HA. de. Interpore
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10 Ca COQ f 6(NHA)2~HfOA.+
CARBONATO - TR

(POA)G (OH)2 6(NHA)2 CO3 + th CO3

Fa1o
HIDROXIAPAT ITA

Fig. 5-3. Reaccibn de intercambio hidrotérmico para la con-
versidén del coral a HA. porosa, Interpore - 200 e

Interpore - 500.



Fig. 5-4. Fotomicrografia de Hidroxiapatita porosa Interpore-

200; la lines de referencia indica 1,0004m; B,-
Fotomicrografia de Hidroxiapatita porosa Interpore-
500, la linea de referencia indica 1000ym; C.- Foto
micrografia tomada con microscopioc electrénico de
bajo poder, de hueso esponjoso humano. La linea
de referencia indica 500 4m.
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répx}dn neovascularizac16n

al : ‘1rhplante. rals caborrl

liferacibn d

‘Holmes- cuesnionu que el diametro ‘Inter'bdre "7200 ersk
semejante al diametro de una osteona’:del hueso humano,
y que el de Interpore 500 corresponde al hueso espon—
joso remodelado donde se depos:tta, el nuevo hueso,
sobre las superficies endbsteas,- ‘plrr:l.mero las células
se convierten en hueso, cuando éstréy‘n"en contacto con

el implante y luego el hues"q«fége:gleradb avanza hacia

el centro del poroi-

5.2, CARACTER[STICAS‘FISIC Caio(POAfe (on)2 .

‘de fnsfuto de Ca.»

La HA., como biocerémic,‘ presenta




Fig.

5-5.

A.- Fotomicrografia de particulas
Interpore~200. Las dimensiones globales
de las particulas oscilan entre 450 y
1,0004m con diametros de los poros de
unos ‘2004m.; B.- Fotomicrografia de
particulas de Hidroxiapatita; C.- Foto-
micrografia de particulas de Interpore-
200 que van interdigitindose al ser
expulsadas -de la jeringa.
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una. resistencia
embargo, ‘suelen :se

su empleoen En-.

onstantes:.cargas:y.con-

'.;dé; Ebrsiéﬁ ’ﬁb ‘ser&

‘resistencia
‘el ‘hueso-.esponjo

las pérticuiqé;im"

o;ma_po}osa-(fig.
 ‘sQ‘de€HA; determi-
na  utilizar un. relle fuefter' pero - fréagil
incluido en una matfiz : 1é§i$1e. ‘en este caso,
el hueso natural“; : fnide" proporcionar - una
estructura compuest;iqé&;p;ébieﬂades mecdnicas exce-
lentes que aumentaniiakrésisteﬁcia 8 ‘la compresién,k
obteniéndose un promedié.def(2§75 a 8479 psi), cuando

hay proliferacién -de téjidq}éééo hacia: el implante,



Fig. 5-6. Fotomicrografia de particulas densas de HA. (4reas blancas)
en tibia de rata, dos meses después de la implantacibn,
Cada particula se halla incluida en el hueso, formando asi
una estructura compuesta.
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en caso.de gque el anclaje del implante se realice 56103

btendrén resistencia =

LASTICO,
méﬁiénté-una téenica de reso-r
1 , “no destructiva, revela que el
m6du£o @éfla E‘}iﬁorosa.en sentido longitudinal es
nproxxmddhmenﬁé:?éi‘ doble. presentado en direccién

‘transversal y de magnitud menor al del hueso cortical,

‘5.2;31'k1016éz.
Determinada mediante pruebas tradicionalesf

n lnjerto 6seo.

de desttuécion, es, comparable a la:de:

5.3. ASPECTOS BTOLOGICOS DE LA™ HA. ' (Coio. biocer&mica-
presenta toxic1dad'f

local o general
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.Ha 51do investigada y analizada

con técnicas electrénicas tanto 6pticas como  microscé-
picas, que confirman 1a presencia de. una zona de unién
situada entre el 'injerto de fosfato de .calcio ¥ elr

huésu que la rodea con una amplitud'que va de (500 ‘a



2000 &), y que cbnfiéﬁé'una's

fuertemente mineralizada

controlados en perros a los que se les pracgicé ciru-
gia para formar_defectps en los rebordes orbitarios,
mand{bulas y crestas iliacas, en laQ que al cabo de
un afio, mostraron signos minimos de reparacién
espontdnea en tanto que aquellos perros a 1los que se
les colocé particulas densas de HA. al cabo de un aiio
mostraron una proliferacidn Obsea total a través del

implunte., =

E-Zf Un éegdndo estudio‘realizado por Chang y .
colaborudores uti]:/ando partlculas densas de HA. como
: in)erto de sobreincrustacibn en«‘perrasrwpara aumento

mandxhular.g.can:o_ suprak;comq.‘infraperiosticamente,



Fig.

1.

Tmagen pulsdtil {EDAX) de ta densidad del calcio (izquier-
da) v fotomicrografia electrédnica de retrodispersién ---
correspondiente (derecha) de particulas densas de HA (P)
jucluidas en hueso nuevn {N) cerca de la intecrfase &sea
(), f.h mineralizacidn el nuevo hueso alrededor del ime-
plasnte v del lueso viejo Ltiene aspecto idéntico,



~durante noeve meses,

tico di

_lqs'; _i_n‘je'rr.ors, f\‘;eré‘n‘

.cdi.ocgc‘!‘@s"",enk,‘: alv’goilos:'kc_lé':k;*;!itkavn.tes ‘rl_ec,ién _exﬁrgidéé
ya ” sea’ su.l;'r.‘c; 'ﬁérig‘ingi;'alrﬁeﬁ.te preser.xténdo.se' una e
anquiiﬁsis firmﬁe'- dre-b:'Ldo a- la: adhesién .arl hueso.al
mismo tiempo que la- altura del hueso circundai‘lt# :_‘s;

mantiene y hasta aumenta en comparacibn con 'la altura

CALCIO,

La porosidad. y . composicidn oilioio
quimica de los fosfatos de calcio, jue'gan ‘un_,’ﬁépel-

muy importante en la biorresorcidn, ésta Gltima, "es

el resultado de una disolucidn.quimica ,e'n,r-los,;,'].‘i_.g.u.i;qi‘:.s,_.

biolégicos y de procesos celulares como la _fogo?:iité} S
sis; la HA: por lo general, es un material no biorr'e-_-"
sorbible afin por varios afios, Sin embargo,. algunos

dentistas sostienen .que un implante permanente que
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deéﬁués:&e yélimplhnta;

En primer lugar va'a experimentar 1a presencia de te-'
jido, una - vez . .que el injerto ée halle en contacto
con hueso viable, va a experimentar 18 presencia de

tejido fibrovascular y luego de hueso lémenar.

Ls superficie del injerto que se encuentra directa-
mente por debajo de la mucosa presenta tejido fibro-
vascular que se encarga del sostén de la miéma, esta
incorporacibn bsea hacia el implante Se explica como
un reflejo de los esfuerzos requeridos tanto para fun-
cionamiento del implante como de los tejidos circun-
dantes obedeciendo a la ley de Wolff "E1l hueso crece

doende es necesitade", cuando los esfuerzos son elimi-



nados se -present

nica, gracias ‘a 1a unibn'tan estrecha entre e.

'te/hueao. las fuerzas se. trBSmitirén directamente ‘al
.,huééo, adentro- y alrededor del,implante, la re51sten~_ﬂf

‘cia 8l aplastamiento de’ 1la HA. excede unas 20 vece?

1as fuerzas de masticacién y de degluci6n de 168 pa-j:£”':’

cientes con dentaduras, misma ‘que aumenta‘vun ;IOOZ

cuando se establece la unién implante/hueso.

5.3.1,5. TEJIDOS BLANDOS Y ENCIA.

A nivel de tejidos blandos la

HA. es bien tolerada, la interfase HA/tejidos blandos,

confirman la insercidn y adherencia de las células

epiteliales gingivales, asi como fibroblastes a la

superficie de las ceramicas-de fosfato de calcio, ésta..

insercién 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 afios se observaron cortes h15t016glCOS

limplan—
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particules de HA., a vlo largo

“:,dd todo el‘reborde,,las particulas de HA se hallan'
;cementudas pot teJido ‘fibroso conectivo con reaccién
inflnmatorin moderada, a las ocho semanas se observa
mineralizac16n difusa y aposicién de hueso y ‘al cabo
‘de dieciseis semanas el reborde presenta una textura
lamenar con signo; de madurez en . el sistema haVersieno

asi como la formacién de clementos vasculares en toda

esa- 4rea.

,Como“podémus?6Bser§ar745~1eiéci6n'dé HA: “sola o "bien -
en combinacién con hueso autélogo no ‘marca diferencias
‘significatlvas y atn cuando la HA. sola no es un mate-
rial osteogénico (pues no se " ha ohservado una prolife-~

racidn penetrante de hueso en el reborde aumentado)
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7Kent ha demostrado que el uso de HA. en comhib

onectivo fibroso,

fia mandibu-

glar como oéurre en clases TII v IV quefpresentan al-
kfturas,‘anchos Y resistencias»muy deficientes o bien
con rebordes delgados como- un lépiz o'de ancho insu-
ficientg, es convenigntg proporc1onar una mezcla de

’Hk.lcqn hugso‘autélogo,nXent y,;olaboradores sugieren

‘una proporcién de 1:1 (HA#.:'hﬁé59 §c); de esta manera

se'mejoré la'resisténcia; égular éstos pacien-—

,'tes 50n buenos candldatos para obtener hueso de cresta

V,iliaca.

Ias p rt1 ulas de HA.ndebldo ‘a’,

;qu la i altura del

,reborde es mayor en pacientes tratados con HA. combi—




Deficiencias de clase 1V de 1los
rebordes superior e inferior,
corregidas con mezcla de HA-hueso
Férulas eliminadas wuna semana
después. Las vestibuloplastias
(reepitelizacién en el maxilar
superior e injerto cuténeo en
el maxilar inferior) fueron rea-
lizadas al cabo de tres meses. A,
maxilar inferior preoperatorio,
B, vestibuloplastia, borde trata-
do con HA-hueso y expuesto para
injerto cutédneo a los tres meses.,
C, injerto cuténeo subyacente a
la dentadura provisional, D, re-
sultado después de 36 meses. E,
reborde flécido del maxilar supe=
rior antes de la operacién. F,
resultado después de 36 meses.
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Fig. 5-9. Deficiencia de clase 1V de los rebordes superior
e inferior, corregida con mezcla (proporcidn 1:1)
de. HA y hueso esponjoso autbdgeno tomado de la
cresta ilfiaca utilizande ta técnica de formaciédn
de-bolsa o tfnel. Las férulas quedaron instaladas
“durante tres semanas y fueron seguidas por el por-
te de dentaduras provisionales sin vestibuloplas~
tia. A, reborde superior flacido antes de la ope-
racién, B, resultado postoperaterio al cabo de
dos aifios, C, reborde cdncavo preoperatorio con
resorcién dsea total sobre el conducto dentario
inferior. D, resultado después de dos afios. Radio-
grafias. E, vista antes de la operacibn. F, vista
inmediatamente después de la operacién. G y H,
un afio después del proecedimiento quirfirgico.



‘nada que en;

"Es conveniente hacer aumento iisuperioresr a. 5« 6 mm.
esta resorc:&n se presenta a nivel de las particulas
“de hueso canceloso durante’ los primeros seis meses
después de este peripdo el mantenfmiehto en la altura

del reborde, clinicamente es similar en los dos grupos

de pacientes (fig. 5-8 y 5-9).

5.5. APLICACIONES CLINICAS DE LA HA. EN CDONTOLOGIA.

-~ PARA AUMENTOS DEL REBORDE ALVEOLAR.~ El uso de
HA. hn.logrado una mayor estabilidad y retencidn de
las dentaduras, ademds, los pacientes refieren con

satisfaccidén que las dentaduras resultan mas cdmodas.

~COMO SUSTITUTO DE RAICES DENTALES PARA LA CON-
SERVACION DE REBORDE ALVEOLAR. En este caso,

se utiliza HA densa, como sustituto de rafces, son
seguros y pueden retrasar de manera significativa la
resorcién 6sea de posextraccibébn, La HA. se coloca
en los alveolos, ya sea en conos o bien en particulas
donde se anquilosan firmemente, ademis, de que no se
reabsorben, proporcionanun soporte hacia los bordes
alveolares circundantes, por lo general son bien tole-
rados y las heridas cicatrizan sin complicaciones -

(fig. 5=-10y 5-11),



EN-ODONTOLOGIA 130

Vfig. 5-10. Conservacién del huesoc alveolar utilizando mante-

nedores del borde alveolar (RM) de HA (calcitita)
A, el diente extraido es comparado con un cali-
brador de alveolo metélico, B, el calibrador de
alveolo es probado dentro del sitio de extracciédn
C, se escoge el implante RM de calcita. D, el
lado facial oclusal del implante es contorneado
con fregsa de diamante si es necesario. E, coloca-
cibén 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 1la operacibn.
Los rebordes superior e inferior izquierdos sir-
vieron como testigos sin implante,
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sea de dos, t???, j dé;ias bolsas
bériodontales ?ésu;tantes ta menera, la HA. ayu-
da en la‘reparaéién:d ,,' bddﬁthleé. propor-

cionando mayor anclaje y estabilidad en e1 sitio de

la bolsa periodontal ‘y sirve de

'rrera contra ‘la

proliferacibén epitelial hacia abajo.

Sin embargo, en estudios experime 1es‘éndo§é65 fue
frecuente el fracaso del implante debldo 4" la presen-
cia de una envoltura fibrosa densaralrededor de 'las
particulas de la HA. que unida intimamente al hueso
alveolar y alineada cerca de los ‘surcos del implante

sirvié como barrera de  detencibén a  la migracién

epitelial.,

Para vencer este problema, se recomendd el raspado y
desbridamiento, para facilitar 1la incorporacibén de
la HA. con lo gue se obtuvo un mayor porcentaje en
la resolucién de los defectos. Sin embargo, es nece-
sario tomar en cuenta que la HA. en este caso, parece
no estimular 1la osteogénesis, cementogénesis ni 1la
reinsercidén de cualquier modo, la HA. proporciona una
mejor reparacidn primaria, al mismo tiempo que previe-

ne la recidiva de la lesidn periodontal.
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Fiy. =11, Hueso de la cresta y huesoc interseptal rodeands an im-
plante de HA. premolar al cabo de 6 meses, sin tejido
conective blando interpuesto, A, sin descalcificaciédn,
B, con coloracibn; H y E, descaleificade (100X).
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5.6, INVESTIGACIONES ACTUALES DE LA HA.

Entré  i§s' ap1icaciones potenciéles de mayor interés
.pafa:los dentistas, cabe sefialar, el uso de éstos ma-
Hteriales para procedimientos de correccién en la falta
de continuidad del maxilar inferior. Los primeros
'resuitados observados en pacientes son prometedores
aﬁﬁ -cuando no se dispone de evaluaciones a largo
plazo. ‘En estudios piloto realizados por el Dr. Zide
y colaboradores, se analizbé el comportamiento biomecé-
_ﬁicé:fde' las diferentes proporciones entre la HA. y
el:hhééb autdgeno, para defectos mayores en la falta
'éé,; continuidad, sugiriendo una proporcién de:
_(ig}ﬁcc, HA/hueso autbgeno), con lo que se obtiene una
resistencia comparable a la de los injertos de hueso
esponjoso autdlogo, al cabo de seis meses de haber

sido colocados en perros.

AUMENTO FACIAL.- Las particulas de HA. empleadas
para la correccidn de contorno facial, han dado buenos
regultades, puesto que, la rigidez que confieren a
la masa aumentada, se obtienen répidamente gracias
a una infiltracibén fibrovascular densa dentro de las
particulas, debido al poco control que se tiene sobre
las partf{culas, actualmente, se estdn investigando
materiales aglutinantes para el manejo de las particu-

las,
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forr féciangﬁiﬁt?
:curVQrybt}féﬁgulﬁ; a?T€i%éfen:é§ diheﬁ;
so ﬁteghoéipi6na1'y‘éomo sob?eincrusté-
:61635reﬂ pfoéédiﬁientoé créneofaciales, ortognsticos
y ﬁroké;iéos. Estos:bloques de HA. con textura densa
(TbH), presentan un recubrimiento poroso de 1 mm sobre
dos lados, estin tallados y cuadriculados superficial-
mente para facilitar el modelado, colocacién y agarre
entre las superfiéies bseas, no . presentan réacéiones

tisulares indeseables o infecciébn (fig. 5-12).

© 5.7. PRESENTACION. DE“HA;

El material es blanco, estéril, de partfculas ya sea

irregulares o regulares de 18-40 mesh.

Por lo regular su presentacibén es en ampolletas de 2g
junto con jeringas de plistico, mismas que se pueden
‘esterilizar con los métodos habituales ya que no se
alteran las propiedades fisicas ni quimicas del mate-

rial.

Interpore, en el mercado se encuentra en dos formas:
como grAnulos y como bloques. Los granulos o particu-
las de diametros entre 425 y 600,estén indicados para

aplicaciones periodontales y los de diametros més
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Fig. 5-12. Hloque de HA., densa textarizade y empieadn can 3 ial
para rellenar defectr= en leg procedimicntos de ciru_fa
ortognitica, B, bloques utilizados en la cperecién de
avanzamicnto Le Fort, procedimientes de ensanchazicnto
del maxilar superior y alargamients de 1: Larbilia.
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grandes 425-1000y para aplicécidnééiqﬁi}ﬁtgiéé;.ﬁﬁcé;f
les. e

Los grAnulos se adaptan pasivamente a las configura-
ciones anatbmicas, al entrecruzarse las particulas
se engranan unas con otras, esta interdigitacién ayuda
a mantener la forma deseada del implante y disminuye
la migracién de los grlnulos, ademés, puede ser mode-
lada félcilmente con fresa dental y bisturi para

obtener la forma indicada,
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Capitulo = VI

. ASPECTOS’ PREOPERATORIOS:

j6.1.fLAESELECCIOﬁ'DEﬂ;PACIEﬁTé

"Ls seleccibn del paciente paralcualqu er tipo de in—

jerto de HA "debe realizarsefme:iculosamente. ya que -

'de esto depende el éxito 0" fracnso del mismo, para

1esto nos apoyaremos ‘en 1a formﬁlﬁcibn de’ un plan. de
 -tratamiento rac1onalw asi como de procedimientos qui=-
rﬁrgicos,y prostodbrticos, en caso de que se requieran
by.ic.que,es mas:importante la aceptacidn del paciente
'pafa 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 quirlrgico, ni tampoco presentar problemas psicold-
gicos que pudieran provocar o precipitar el rechazo

o bien la destruccibn premeditada del implante,

Para la correcta seleccibn del paciente, serf necesa-
rio en primer lugar evaluar la salud general del pa-
ciente, para conocer cualquier antecedepnte médico que

pudiera influir en el procedimiento guirfrgico.

1.~ Nos apoyaremos en eximenes de laboratorio que de-

berAn incluir:



PREOPERATORIOS 138 .
a).-_
s;‘.-_.j_
c)j'

d)i-

e).— Examen electroca diogréfico.
'II.-'YKen el exsmen dental q coﬁfhfﬁ con:
a).- Ficha' denr.al [

'b).— Radiografia de diferentes tipos (cefalomé-

,~tricas; laterales y panorémicas, panogrifi-

' cas y oclusales), asi{ como periapicales.

_q).foara J mplementar la evaluacibén preoperato-

s ria seré necesario contar con modelos de es’

tgdios articulados,

Por U1ltimo serd necesario tomar en cuenta las necesi- .
dades del paciente, asi como lo que &1 espera del

injerto.

Todos los pacientes candidatos a recibir,injér;o de 'HA
deberén de disponer-de por lo menos dos aﬁos;boéqpe;a—

torios para el seguimiento y control del‘injerﬁo.

6.2. INDICACIONES.

a).- En pacientes que presenten resorcién bsea,

evaluada con ecx&menes clinicos y radiogréficos.

b).- Pacientes que presenten una morfologia ina-
decuada en el reborde alveolar, ya sea & nivel de te-~

jidos blandos o duros,



”“c);;‘Cugndo*éetobserfévinestabilidad;d

dura, bgséaﬁ'e

“evatuaciones b
cibn’y éstéﬁilidéa.' b
d)}QFPaﬁiehﬁéégqqé,rgfigran’}népﬁféfmidad

uso’ dedentaduras “anteriores:-o que.presenten

‘denf¢s qéf1néépaEidad para el uso]dé'}agfmiﬁmas

“con’ procedimientos:com

b).- Cuando psiéblbéicé@e@te‘el béciénf@ino‘esté
preparado. : : B :

c)e- Cuandd hay problemas cardiovasculares, ‘res-

piratorios, renales o endbcrinos. .

d).- En - pacientes que presenten discrasias

sanguineas o granulomatosis.

'e).- Pacientes que han sidoisomefiddsiaf;ad£07 f

terapias. -
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£).~ Pacientés con terap

insulina_zyiryi d ‘:oga_s -

indicaciones

‘vuelven = T

el - :I.mpl' ‘n:e -
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INFORMACION PARA EI PACIENTE TRATADO CON HA. v FORMA PARA SB CON--

SENTIMIENTO INFORMADO.

1.

2.-

Por la presente, declaro que he sido informade de (y entiendo)
cuales son los objetivos de los procedimientes de cirugia de -
implante/injerto.

Mi dentista ha efectuado un examen minucioso de mi boca y me
ha explicado otras posibilidades de tratamiento; he probado
algunos, o analizado éstos métodos, pero deseo un implante/
injerto de HA para prevenir una atrofia de reborde alveolar,
o bien para conseguir estabilidad en mis dentaduras postizas.
También he sido informado de los posibles riesgos y complica-
ciones que pueden originar los procedimientos gquirfirgicoes,
medicamentos y anestesia. Estas complicaciones incluyen dolor
hinchazén, infeccidn, asimismo puede ocurrir entumecimiento
de los labios, lengua, mentédn y carrillos, La duracién de
estos padecimientos es imprevisible y pueden ser irreversibles
También pueden ocurrir trastornos como inflamacibén de una vena
lesién de los dientes existentes, fractura bsea, penetracidn
en el seno, retraso en la cicatrizacidon, reacciones alérgicas
a los farmacos empleados,

Comprendo que si no se hace nada, cualquiera de los trastornes
siguientes puede ocurrir: enfermedad ésen, destruccién del
hueso; inflamacidén de los tejidos de la encla; infeccidn, sen-
sibilidad a la palpacién, trastornos de la articulacibén témpo-
romandibylar (Quijada), doleores de cabeza, puntos de deolor
irradiado en la parte posterior del cuello y misculos de la
cara, asi como sensacién de fatiga muscular durante la masti-
cacibn.

Mi dentista me explicod que no habia ningin método para prede-
cir exactamente las capacidades de cicatrizacién de las encias
y del hueso en el paciente después de la colecacidén de un
implante/injerto.

También me explicéd que en algunos casos el implante fracasa
y debe sger eliminado, me han informado y comprendo que la
Odontologia ne es una ciencia exacta y que es imposible dar
garantias o asegurar el resultado final del tratamiento o de
la intervencibén quirlrgica.

Entiendo que [umar con exageracidén o ingerir grandes cantida-
des de alcohol o azucar puede afectar la cicatrizacién de las
encias y afectar el resultado del implante, Estoy de acuerdo
en seguir las instrucciones de mi dentista para los cuidados
realizados en casa y también acudir a las citas de revisién
estipuladas por é1.

Estoy de acuerdo con el tipo de anestesia que escogerd mi den-
tista. Comprendo que no debo manejar un vehiculo motorizado
ni otro dispositivo pelipgroso durante por lo menos 24 horas
o hasta restablecerme totalmente de los efectos de la aneste-
sia o drogas que se me hayan administrado.

Segin mi entender, he proporcionado un informe exacto de mis
antecedentes fisicos y mentales, también he informado acerca
de las reacciones alérpicas o inusitadas que tuve a los medi-
camentos, alimentos, picaduras de insectos, anestésicos, polen
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_polvo, entermedades sanguineas o generales, reacciones gingi-

10;—

11.-

vales o cutfincas, sangrado anormal o cualquier otro trastorno
relacionado con mi salud.

Doy mi consentimiento para tomar fotografias, peliculas y ra-
diograffas del procedimiento que serl realizado para la odon-
tologia de implante, siempre y cuando no sea revelada mi iden-
tidad.

Pido v autorizo servicios médicos/dentales para mi, incluyendo
la colocacidén del implante y otros procedimientos quirfirgicos,
entiendo perfectamente que durante el procedimiento, operacidn
o tratamiento previstos pueden surgir trastornos que a juicio
del dentista justificardn un tratamiento adicional o alterna-
tive conveniente para ascpurar el éxito del tratamiento global
También aprucbo cualquier modificacidn en el disefio, materia-
les o cuidados, si se hacen en mi provecho.

Firma del dentista Firma del paciente

Si el paciente estd incapaci-—-
tado para {irmar o es menor de

edad

(firma de los padres o tutores
legal)

Testigo

Fecha Parentesco con el paciente
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Posteriormente.. procederemos

intervehi:;-;f ‘

Tde manlpular los Hervios deﬂla zona.'"'

3\f§; El dolor e hinchazon posoperatorios tamb1é51 "
’ son de grado var1ab1e y pueden ser importantes en pa—*

‘CiEHCES' anc1anos,‘ ‘cuyos ' tejidos mas’ 1ax03x favorecen




la Eormaci&n

molesr.ias.

normal.”

B k;)”.:”'C'\]a;ﬁdd ‘el ‘paciente-sea some”tido'--!a;un
‘gla menor se colocard anestésico local con vasocons—
trictor, con bloqueo del tronco nervioso que inerveb‘.
esa Afca. asi como de infiltracién supraperiostica‘

de la misma,



AspacTostéégoﬁégéionfﬁs'jgs

1).—:Bnrcasbg interve ciones qulrurgicas mayo—

res, sérﬁ pféfefiﬁle

disminuir:la ansied

te; generalmente:este

antibibticos durante una ‘sema~:

na. y se,instltuyen procedimientos* igur‘sos de higienefgf

hbucal. se premedicarén enguagues germicidas—anesté51

tarse, en caso-de’ que seiutilicemiférhiaE“se manten

oma deimpresio-
“deber& ‘usar .una’
entadu:afproVisional para

surcoy-la’ forma de rebor-
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debe mezclar con una solucién salina o b:.en

c@nrsugro-E;siplbgico; sin embargo. el Dri -Keat: hizo
‘1a “unibn ‘con sangre, Por 1o . que, treinta -minutos
antes de la cirugfas se obtendrdn del paciente de

1 a 2 ml de sangre que servird como:vehiculo cohesivo

“para ‘la distribucién y control-de-las -particulas.de...

Hidroxiapatita, ya que el utilizar 'solucién salina
es [recuente que ocurra. ~obstrucc16n dé lai‘jéfinga
durante la insercién del‘implantg dentro de. 1a cavidad

subperf{ostica.




wEn casos de implantes de HA en comblnacién con hueso

se requiere de 10 ‘a 15 grs de HA,

,canceloso

‘mezc \da con 10 a 15 cc de médula y hueso canceloso

’;obtenidq_dql,i}iQCO,lpara [formar: una mezcla. de 1l:l.

Las'jeiingéé ée-cérgénLcon 3cc del material, teniendo
la precaucibn de que no-queden espacios de aire entre

-el material y - la jeringa.



7.1, INPLANTE
El Cirujan
d imi’lj:n’t:(/)ﬁsi qu

borde _alveola

laterale , . se: recomienda’ Ut

NN solaty ada’.zenaanteropésterior: vide

6:a Bipara rebordertetal,



HUESO ALVEOLAR

CONTORNO/ALTURA ADECUADOS /CONTTRNO ALTURA INADECUADOS

A, VESTIBULOPLASTIA B. Injerto éseo C. Osteotamia

1. Fpidennis 1. Autégeno 1. De visera sola
2, Epldennis Costilla Con tira iliaca
3. Mxosa palating Cresta iliaca, sblida Con HA
4, Mxosa vestibular Cresta iliaca, esponjosa 2. Interposicional
5. Reepitelizacion 2. Albgeno Con bloque de hueso 1liaco
6, Detransposicién Congelado Con mezcla de hueso iliaco

Congelado disecado esponjoso y HA

o
3, Copuesto
Esponjoso autbgeno D. Implante submucbtico

Descalcificado aldgeno

INADECUADO

1. Hidroxilapatita

/'

ADECUADO

Base de tejidos blandos
firme y

profundidad del surco

E. Implante permxftico
1. Transfseo
2, Tornille sdzo
3. Subperfostico
4, Amazéa de
ram ascendente
5. De dos fases

Oseointegrado

7-1,  Reconstruccidn de un rchorde alveolar,

671 vOISMNYIND ¥DINDIL
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CLASE = IL.

10 a 15 g

on hueso autbégeno en la proporcidm 1:1.

'si gﬁ.ihbg;ible récoiectar hueso iliaco del paciente,
se utilfza HA' sola, para aumentar modestamente 1la
altura del reborde. La HA mezclada con hueso esté
indicada en grandes aumentos para reforzar el maxilar

inferior.
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Ca
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CONSIDERACTONES

u rurgica

‘1pos
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EN' DEFICIENCIAS

envdeficiencias clase I-II,

puede realizarse bajo

de incisiém pueden ser

relleno se

extremidades :posteriores.

extiende

ﬁé }‘;
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Fig. 7-2. A y B, incisiones e inyecciones de HA con jeringa de diame-
tro pequeiio que suele cmplearse para la inyeccién de HA.
en deficiencias menores del reborde alveolar.
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'inéisibn anterior.i..

LUgl  paciente pied

inmediata

‘bien ‘en el hospital
'Utilizqfﬂk sola ‘o mezclada -con hueso egponjoso tomado
“de la cresta iliaca,
. ‘Diseccién. del nervio: mentoniano, asi{ como las
excisiones de las inserciones musculares altas.

- Conservarlas -regiones del surco.

7.5. TEcnch,QUrEURC;cx PARA MAXILAR SUPERIOR E INFE--
RIOR. ' ' '
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rebordé
conserv

ci6n de

-de unvmakiiar
1nusitadamente anch se requeriré'de incisiones bila-

“terales ‘en: e1 érea’de los, caninos para fac1litar esta

diseccibn.v Postetiormentq rla 1ncisién vertical ini-

cial se Eénﬁihﬁa  ‘;tt%Qééi de 1a Qapg submucosa y
perlostica.‘;ég‘  :
paladar, - se. procede a‘iun inclinacibn subperiostica‘i
sobre: el wLadoj‘ A ‘

alveolar

:el"rébnrde “hasta el;‘ 

’alatino del bordef‘

grande: {n bier,arla:eralmence y sohre el pala-
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dar por ,petiostiov,y?,prl,mu@OSén

caso de que” se feddiefaf un-

‘una Eérula para ev1tar

:queténdola qon;i

~Dentista, cuando se ‘encuentra

ante un-maxila ramente reabsorbido y con un mini-
mo de'tcjjdq-'jcbso, lo que dificulta la creacidn . de
un lune]xbiahd ‘én el tejido periostico para la incbrf

pnrac16n dqflu HA.

La sigui:ente técnica supera éstas dificultades porque



‘el brea posterior “desla regitn de la tuberosidad hasta

eliérea’ del primer. premolar, en los limites se unira
‘con “dosincisiones supraperiosticas extendiéndose

'hastallaxcrééta del'reborde.
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La dlseccién su rnpe'iostlca e

cresta alveolar.‘ Posteriormente

corcado a’

,exponiéndps,e,-.a {ialihueso:‘alveolar;

TEGNTCA “QUIRURGICA PARA_

Bl AUMENTO DEL

“REBORDE" MANDIBULAR.
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e

wilmi‘"’ T
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'Completamiento sobrewel érco'dél mékilar

I,~:EL arco posterior del maxilar es llenada

'J.-EAumento del premaxilar con:H droxiapatl- o
- S : : : :

Ko= Suturac16n de 1as incis

'Eeriores
2 termlnacién'd 1 aumento~ i
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Elevacxon

para deij1EHC185

rsﬂbmucosg,

abre: la sinf151s, posteriormen

quena del mu mentonlano, por Gltimo, se colocarén
_WJas,suturus a - ) r_ircunmandibulares bilaterales
para 1as untes'de inyectar el material, ya

sea HA sold 0 en comblnacién con hueso, la jeringa

pucde scr du dlameLpo pequeiioc o grande, la férula se
inmovilizq;‘copv_iigéduraé circunmandibulares (fig. 7-

4y 2-5y,




Fig.
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7-4.

A, la incisidn vertical de la li{inea media empieza a nivel
del tejido adherido de 1a cresta y se extiende hasta el ves-
tibulo, Ln diseccibn submucbdbsica se extiende hasta la al-
mohadilla retromolar, B, izquierda, las incisiones de la
l{nea media y posterior de la cresta son llevadas hasta el
hueso; derecha, sumento del periostio a lo largo de la unién
con el tejido queratinizado de la cresta, C, elevacién del -
periostio se hace sobre la cresta del reborde cntre la linea
eblicua externa y la superficie lingual del maxilar inferior
Pnr lo general, no se eleva la almohadilla o masa retromolar
En la zona del nervio mentoniano del periostio se levanta
sblo a nivel de los mArgencs o no se levanta. D, la inyec-
cibdn de HA por debnijo del periostio comienza en la incisién
pusterior, NOtese que las particulas estédn depositadas sobre
todo e! hueso, aunyue puedan no estar cubiertas completamen-
te por el periostio,
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Fig. 7-5. Insercién de Interpore-200 en forma granular utilizands
jeringa para inyectar el material en ¢l tdnel s.uperlostico
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T7.5.3.1.0 TECN ICA DE ELEVACIO ‘

: »MUCOSA MODI FICADA

Esta técnica

cibn . de yflé_"rﬁu‘coéé y

no ‘adherida

ueratinizada -o

a”éyl"mohad_illna retromolar, pero

- del agujero mentoniano se realiza

'ﬁuna incisnon‘ vertical y bllateral que al dgual que
‘1 incisibn de la linea medln se profundizan hasta

“el,huet-o,a través del periostio, las incisiones pos-

"tériorcs pueden “ser--ligeramente internas a la disec-
cibn ‘submucbdsica, en cuyo caso el margen externo de
la " incisibn posterior es cortado para descubrir 1la

discccidn submucosa de la bolsa,
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eriostica

: —,,’CVdandbl elynex‘yviofs‘e lateral

a’la’cresta ‘alveolar rcibén’ pequefa

)ysterior' y -

'ijeras_‘s:ef in#ide el

‘tejido

ompletamente =

o ‘mentoniano

“‘la. mucosa



Fig. 7-06,

A, Diseccién mandibular de mucosas combinada
con reclinacidén y desprendimiento del perios=-
tio para crear una bolsa grande. B, ndtese
la posicién del nervio mentoniano que surge
de la cresta de un maxilar inferior de clase
IV c¢on resorcidn grave. C, inyeccibébn de par-
ticulas de HA. sobre la mandibula clase IV,
después de colocar suturas circunmandibulares.
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_-reborde. (como en .la alveolotomia) junté con

rio"yd "que la diseccién y
i'c‘aj al‘ly-‘ededor_ del nervio mento-
“niano ‘es ninima (figi 76y 7-7).
7.5.3.2. TECNICA ABIERTA.

La. variacién que presenté:."és”‘tsv:’tégf

_nica_ es una . incisién horizontal de "la ‘cresta’

“cién horizontal del periostio.

En ‘esta técnica se inyecta HA y se cierran las: inci- "
siones ‘de manera alterna, hasta cerrarlasitotalmente.
La vestibuloplastia es frecuentemente: necesaria para

reponer el surco.
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Fig. 7-7. A, Bloques de Interpore-200, pre-tallados sobre modelo de
T :.-yeso: de. un reborde atrofiado. B, insercion de bloque de
““Interpore-200 en el tGnel suybperfostico.
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Bargam‘”yn

;Esta técnica tiene “la- ventaja de reducir e1 desplaz

miento’ laterel de las ‘particulas ‘y ademés mantienér—
la" profundidad del surco. También permite una exposi-:.'
cibén fhcil con .menos posibilidades de 1esionar el E
nervio mentoniano y elimina la necesidad de la férula.

DESVENTAJAS,

~ Tiempo quirdrgico mas prolongadu.

~ Surco en forma de file de cuchillo.

P031h1e inversién lahlal.

= Tejides blandos movlles

res, este procedim

mente desdentados

nte:prétesis



Fig.

7-8. Técnica abierta. A, incisidén de 1la mucosa

exactamente adentro del labio dinferior y
carrillo. B, elevacién del colgajo de mucosa
desde las regiones retromolares haste el lado
lingual de la cresta. C, se hace la incisgén
del periostio a nivel de la cresta lingual
y se reclina 1literalmente. D, en la parte
anterior el periostio es reclinade en sentido
lingual junto con el colgajo de mucosa. Ey F,
el borde de la mucosa es suturado a través
del periostio y tejido submucbsico, a lo largo
del lado facial de 1la linea oblicua externs
y sinfisis, Las particulas de HA son inyecta-
das posterior y luego anteriormente, alternan-

do el cierre y 1a inyeccibn.



A-D, resultado al cabo de un afo, del aumento con HA.
lizando las técnicas del desplazamiento labial
(maxilar inferior) y disecei

6n de la mucosa
de bolsa suhperiostica (maxilar superior)

Ut i=-
abierto
con formacidn
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7.6. PRECAUCIONES. : =

on formas poco
satisfactorias, ‘al mismo 7 se. provoca una

. mayor: ‘éxhoéicién "6‘sen'._

- Seré necesario. gl ‘iiso ‘de “férulas en caso -de
aumento total del reborde ‘para-controlar las particu-

las eficazmente.

- Es necesario valorar: la
“de " HA “Ja  Gue el - exceso. puede
[ dosplazémiento de ‘las migrﬁas.f
‘- Hay.” que cbn_éidé;axjv ‘tfq_qe'“ 14
petiostica pynffsoa:ifz'.-"xag'éx'fadé‘ pues pod

gados’ dde rrf pl 1
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sucede cuando hay desplazamiento de particilas de HA,

3.- Deliscencia de la incisién y erosién de la
mucosa por el uso de férulas, Puede provocar la des-
truccibn o pérdida de las particulas en la regibn de
la mucosa colapsada, por fortuna en todos los casos
los tejidos de pranulacién de la periferia y la proli=~
feracidn de tejido fibroso entre particulas provoca

el cierre secundario sin poner en peligro el material.

4,- Formacién de hematomas. Esto es debido a
que ©¢n ocasions se omite levantar el periostio, este
se resuelve por lo general coan la aspiracibn del mis-
mo, antes de colocar las férulas, de lo contrario se
corre ¢l riesgo de la formacién de tejido fibroso -~
grueso, interpuesto a nivel de la interfase implante-

hueso.,

S.- Aunque es una complicecidén rara, el aumento
de tejido laxo ocurre en casos de falta de adherencia,

directa de 1las particulas de HA - hueso,

Fn todos los casos los sintomas fueron mejorando y
me joradas las condiciones, sin riesgo del material
implantado, ademAds la rehabilitacién con dentaduras

fue satisfactoria,
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7.8, FERULAS, ENTABLILLADO

‘guir 1a forma 'y ancho deseado deliarco} al mismo tiem-

Po, que se previene: la elevacién del’surco y se reduce

la posibilidad de una vestibulopla;t}a posoperatoria.
3.- Mantiene los tejidos blandos mas sanos.

4.- Reduce la cantidad de HA requerida.

Desafortunadamente una- férula mal disefiada bpqede

llevar a:

1.~ Migracibén de particulas.

2.- Reduccibn severa del espacio interarco.
3.~ Forma irregular del arco posoperatorio.
4,- Dehiscencia de la HA.

5.- Inflamacibén de tejidos blandcs.



1 , de eti~_e;tér' B

pe’%i‘d'r"fdgl lado lingial de la cresta

s al}éoiiair de ,mgx115f: inlf;grriofr (Eig o 710 . '7

- .réfEn~ el maxilar superior, los contornos se colo-

caﬁr.:éob”rer‘ldﬁ:s’ix‘pfer‘[icie palatina y vestibulolabial.

“Elolimite posterior puede ser, ya sea. a-nivel
dé71n: ‘cf‘estq de la tuberosidad ¢ en la escotadura

p‘tér‘ig‘o’ma‘x ilar.



Fig.

-0,

A, el e¢ncerado del reborde mandibular no incluye la al
mohadilla retromolar, sino que termina a nivel de la linea
oblfcua externa. B, Se construye la férula siguiendo ‘1la
1{nea marcada con lapiz. C, encerado del reborde superior
anterior, modelo de yeso piedra y férula de acrilico

transparente. D, las férulas superior e inferior son cola=-

cadas en pacientes de clase IlI y IV cuando la raconstruc-
cibn vertical con HA. requiere evitar el desplazamiento
lateral de las particulas.
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Posteriormente, se hace el encerado del rebord a;

lar hasta la= altura "y.;ancho deseado

contorno hecho a_lépiz como guia.

Se ahueca 1a den adura actual de

se elabora una’ cube:a de acrilicos, e la’s guiénteﬁ'

modelo modificado“con cerﬁ,,*se le “toma

yise cnffe‘tonVYEsdfpiedra,

ransparente. siguiendo

stablecidas. “posteriormente,
maxilar superior. se'le realiza una
5 "U" a nivel de la 1inea media
. para facilitar la introduccién

de la jeringa -en’ el momento de inyectar el material.

La“cantidad y la extensién del aumento pueden

ser féc11mcnte distinguidos a través de la transparen-

cia del material.“

1,-,Esté§ tablillés Uﬁéden‘séf'colocadas inmediata~

ce&imi:ﬁﬁoiiquirﬁngico, dlaifijams

' cién intraoral de la tab11lla ‘o ferula. se realiza
con alambres de fijaclon,, pins tipO» ¥ o tornillos

palatinos
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TECNICA ‘DE FERULA .QUIRURGICA:.

“det Eh diafqu{rﬁrgiQV—-

Y7los resultados prosto-

egistro exacto de:la _relacién ver-

¥ horuop'\’:'él'i'd'e" ld 'mandibula y'véermontar en ‘un

5ﬂicukﬂ6rsemiajustable (fig. a).

3.-"Lyego se hace el encerado del reborde alveo=-
lar hasta la altura y ancho deseado sin extendernos
lateralmente hacia bucal o linea media y hacia la cara

lingtal del reborde residual (fig. b).

4.- Se _duplica el modelo con el aumento en cera

y‘se’vacia ~un modeluv de trabajo (fig. c);

‘5.~  Adaptamos dos capas de cera dura (Columbus
Dental, St., Louis Mo.), en el A&rea de la dentadura,
removemos la cera, entre el foramen mentoniano late-

ral, hacia la cresta del reborde, dejando un Angulo



*“'TECNICA" QUIRURGICA=-179 -

de 90 prados’

hidrocoloid

dibula- S

“ submucosei es creado

res, pa..termrment ‘espacio
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para inyectar las particulas de HA }dve'ntroﬂdéllf-esipacio

submucédsico posterior, finalmente lév(H‘Afésr‘iﬁy‘e'é:ta'da

a través de la seccidn anterior,
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Fig. 7-11.



Fig. 7-11. Férula qumrﬁrg:cu para mandibula.~'.
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,Los modelos se montan sobre un arLicula-
‘dor semiajustable de precisién. :

Con una base en cera, se hace'un bosque7
jo del aumento de HA, o

Modelo de traba jo.

La primera seccién puede  aproximarse
la extensibn de los bordes de la denta-
dura final, con un acceso para facilitar
el sitio quirdrgico,

Segundo modelo de trabajo.

Segunda seccibén de cera.

Secciones quirdirgicas terminadas.



‘repiaminoforma{ ha demostrado -
raétﬁa‘como malla que permite  la
tejido conective y hueso, que . se-

7ref1eja en’ una mayor estab1lizac16n de material.

‘LEl uso” de A ¢olocada en alveolos de reciente

extraccién es’ 1deal pata la prevencién -de resorcién,

bsea del reborde alveolar. '

:  Ademés, otra gran ventaja es que, al usar HAv

se ha reducido‘ 1gnificativamen:e 1a donac16n de hueso

a"c°1°3°'~ 1o que en ocasiones podria desencadenarse”“""

en’ una compllcac1on de neumotérax o morbilidad del“

51t10 donador..






Harry 'S. "Anatomia Denta

na, 1975.

Manual ilustrado de—Odbﬁtﬁlbg

literaria 1969 por_ABréépﬁ

1977.

9.~ Winkler §
caéa;flésl

10,- Lézzé:i ﬁ,E; ‘
~na, 1970,




2/1986. tomo 11, edltorial Interamericana::rz

16.-

17.-

Hans P. Drobeck, Sanford S.,nﬁéﬁhsteiﬁ, Kehnéfh

I. Gumaer Alfred D, Sherer, y Ralph G, Slighter;"
Histologyc Observation of Soff Tissue Resﬁonses -
to Implanted, Multifaceted Particles and Discs of
Hy@roxylapatite. J Oral Maxillofac Surg,, 42:143-
149, 1984, ‘

‘Dule Je Misiek John N Kent, Ronald F, Carr,; -

.mSoft Tissue responses “to- hydroxylapatite patti—-—

;cles of dirrerent shapes. JJ Oral Maxillofac Surg

42:150-160, 1984,



18.-

19,-

BIBLIOGRAFIA 187

Block Michael, Kent J, N., Healing of mandibular
ridge aumentations using hydroxylapatite with and
without autogenous bone in dogs. J. Oral Maxillo-

fac Surg, 43: 3-7, 1985,

Kent Et Al. Reconstruction of the alveolar ridge
with Hydroxylapatite: Complitacion and technique

modification. J Oral Maxillofac. Surg. in press,

71986,

90,2

21,-

22.-

Kent JvN. Alveolar ridge .augentation using -
nonresorbable hydroxylapatite eith or without = --

autogénqus:cgpcellous bone, J Oral Maxillofac. -

Surg, #1:629-642, 1983,

Dawey H. Bell, Paricles versus solid forms of -
hydroxylapatite as a treatement modality to -
preserve residual alveolar ridges. Removable -

prsthodontics, september 1986, vol 56 number 3, .~

Torres C.P., Larry M.S. Shernoff A., Usingjsoft =

vinylkstenes to facilitate augmentation of . =~ =i-

maxillary ‘anterior atrophic'ridgeéryiﬁ"'”

papité. J 0f prosthetic ng;istry'$6;;



... BIBLIOGRAFIA 188

lveolar ridgg:augmentation:

Prosthetic .Dentistry, 56:592

8997 10865
275 - Ley‘D.. A method for augmenting the severely -

atrophic¢ maxilla using hydroxylapatite., J Orai -

Maxillofac Surg. 43:57-60, 1985,

28,- Propper R.H.,, A technique for contolled placement
of hydroxylapatite over atrophic mandibular -

ridges., J Oral Maxillofac Suwrg. 43:469-470,1985,



	Portada
	Contenido
	Introducción
	Capítulo I. Tejido Óseo
	Capítulo II. Maxilar y Mandíbula
	Capítulo III. Resorción Ósea
	Capítulo IV. Injerto
	Capítulo V. Hidroxiapatita en Odontología
	Capítulo VI. Aspectos Preoperatorios
	Capítulo VII. Técnica Quirúrgica
	Conclusiones
	Bibliografía



