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INTRODUCCION: : -

Prostodonc¢ista, ya

cuando existen, de

principales causas por las que se pierden Los dientes natu

rates son: caries, enfermedad parodﬁntal y. traumas entre -
otras. Cuando ya no existan dientes depend1endo de La can=
tidad y calidad de hueso remanente, se podrd. tenee un mejor
o no tan buen prondstico al uso de dentaduras completas.

El uso de hidroxiapatita en pacientes desdentados o edéntu
los es de suma importancia ya que hoy en dia el 80 % de Lla
poblacidén adulta © en {a tercera edad, son pacientes edén~
tulos, o parcialmente desdentados, y sus procesos alveola-
res son deficientes para soportar y dar retercidn a una --
dentadura, por Lo que es importante tratar de preservar‘el
hueso alveolar, ton cualquier tipo de tratamiento odontolé
gico y esto redituard probabitidad de mayor tiempo de salud
dental y de Los procesos residuales cuando estcs carescan
de dientes.

Se han realizado estudios para La colocacidén de La hidroxia
patita en alveolos gque recién han sufrido una extraccidn -

dental, demostrando gue la colocacidn de este material en



Los 1mplantes de raiz de h1drox1apnt1ta (3, 3#) mantienen

apv‘oxlmadamente 2 veces més el hueso alveolar que “os Espa
cios alveolares que se gquedan sin impLante de hidroxiapati
ta, por Lo que este procedimiento es eficiente y efectivo
para preservar el hueso alveclar para retencién de las den
taduras.

La hidroxiapatita también es factible utilizarla en defec—
tos periodontales donde los resultados son muy favorables;
cuando se le coloca en presentacidn de grdnulos en bolsas
periodontales y con curetajes abiertos y eliminacidén del -
hueso dafado o enfermo, se ha observado una infiltracién =
de tejido conectivo através de Los poros y una zona estre=
cha de tormacién de hueso presente a Lo largo de las pare-
des de los poros. A largo plazo hubo evidencia de una con-
tinua formacidn de hueso.

Por esto y por otras razones ¢ importante conocer todos =
ios beneficios que nos ofrece La HA como inplante haloplég
tico, sin olvidar sus contraindicaciones o mds bien limita

ciones.
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1. IMPLANTES.

La necesidad de reemplazarparte oienincasiones:una-gran

4rea de' tos tejidos perdidos, es éL,Eom{énio‘de;Los,éé;Qf{‘
dios y experimentos que Se realiiafdﬁ parh—bpde}'iiigarlaLfi
uso de los implantes. 0o S
Los ensayos de inclusiones intra-max{Larés existian antes
de formiggini (9), en la historia contempcréﬁea de Lla ih—-
plantologia es cierto que éL es el fundador de toda La im-
ptantologia endo~dsea actual. Formiggini, fue Dentista, 'y
tubo una formacidén quirdrgica en Italia.

A Michel Cherchéve se te debe tambien sin duda parte de La
historia de los implantes.

Los amerjcanos conocierédn Los implantes endo—&éseos hace --
mdés de 20 anos, gracias a Lew y a Linkow{ Craininry a Ber-
ger.

Siendo Los implantes endo-dseos Los que utilizan ta profun
didad ¥y no la superficie de sostén del hueso como elemento
de fijacién, solo penetran el hueso y no se conforman con
cubrirto.

Existen otros tipos de implantes - tambien endo-dseos pero

que no son metidlicos, y constituyen. La implantologia orga-

nica.




En 1899 en londres, la operabién de’

orden del dia; . 1930 thméézr§§liza—

Sabras y Mazotto en Francia; Gersﬁk&ffl
Benjamin Betlo en América del Suﬂ;fiﬁ%;jarﬁq: ‘a’ensefanza
de las técnicas de implantes yuxtadseos mss o ménﬁsTﬁémé-—"
jantes a las ya conocidas en Europa.

En los implantes hay 3 puntos que deben tomarse en cuenta
para su éxito: a)el acto quirdrgico, b) el disefio de la in-
fraestructura det implante, c¢) Lla ejecucidn de toda la =~~=

parte de laboratorio, desembocando asi en una técnica ori-

ginal de una implantologia segura. (1%)

1.1 CONCEPTO DE IMPLANTE, SINONIMO DE INJERTO.

En Odontologia se considera el implante como: el acto qui-
rirgico consistente en incluir un cuerpo extrano en el te-
jido éseo del maxitar o de la mandibula, para ser utiliza-
dos como pilar o como socporte para la reconstruccibn proté
sica dental; a fin de restaurar la funcién masticatoria, =~
estética y fonética.

Generalmente el término “implante" se aplica al transplapn



v1v1ente depen 1endo'

cie de Las céLuLas tranSpLantadas.
Segln el Dr. Borrel (6), Los implantes se- pueden clasifacar
de acuerdo. a su colocacién, en-2 grupos: ;

A.- Yuxtaéseos: como su nombre Lo indica van colocados jun
to al hueso, no en su interior., Los implantes que no pene-
tran el hueso sino que recubren su superficie se Llaman en
Francia, subperidsticos, y corresponden a Los yuxtadseos,
en lLos paises anglosajones siguen Llamdndotos implantes de
superficie (over bone) o subperiostal (subperiostal im-—-—
plant).

B.- Endo-éseos: son tos que van introducidos en el interior
del hueso. Los endo-o0seos se subdividen a su vez en dos. -
grupos, dgpendicndo de su forma de colocacidn:

a) de primera clase: sin ayuda de bisturi y sin suturas.

b) de segunda clase: Los implantes endo-6seos que se colo-
can después de una incisién y con sutura, dentro de estos

se encuentran los implantes de hidroxiapatita.

1.2 TIPOS DE INJERTO

Existen diferentes tipos de iniertos de acuerdo a su dona=-



dor, " yia"sd receptor,

estta entr

= 1 2. 1 autégeno

mismo 1nd1v1duc s5e toma LI|'|

{liaca para subst1tu1r parte del cuerpo mandxbular. (2)
1.2.2 hombgeno:
Son Los implantes donados por un individuo de ta misma es-
pecie del receptor. ejemplo: hombre a hombre.
a) homdlogos: o aloinjertos son implantes compu-
estos de tejidos tomados de un individuo de La misma espe-

cie que no estd gendticamente relacionado con el receptor.

ejemplo; un hombre recibe un injerto de otro hombre que no
conoce o no es su familiar.

b) isogenédticos: implantes o injertos isogen€ti-
cos, (isoinjertos o injertos singenesioplésticos), compues
tos de tejido tomados de un individuo de la misma especie

que es5td gendticamente relacionado con el receptor.

ejemplo: entre familiares.
1.2.3 heterégeno (xenoinjertos) son implantes que estan
compuestos de tejidos tomados de un donador de otra especie

por ejemplo: hueso animal injertado al honmbre.



‘1.3 ASPECTOS IMPORTANTES. INMUNOL

INJERTOS ™ 7~

Los distintos tipds o métodos de transplantar~tejidn§ auté"'

Logos vivos, no . comprenden como regla complicaciones inmu-
nolégicas; sin embargo debe presentarse mucha‘atencién a:-
Los fendmenos de rechazo de injertos cuando se emplean en

c¢irugfa bucal, aloinjertos o xeroinjertos de hueso y garti
Lago. EL proceso por medio del cual el huésped rechaza el

material extrafdo injertado es una manifestacién de una --
reaccién tisular inmunolégicamente especifica denominada,
respuesta inmune. Esta respuesta inmune también se puede -
presentar al implantar tejidos no viables. ELl proceso in-
mune se inicia por lLa exposicidn del huésped humano a las
bacterias, virus o pardsitos; ésta invasidn trae como re--
sultado Lla produccidén de sustancias especificas en Los te
jidos y en Los liquidos orginicos que son capaces de reac-
cionar con Los agentes invasores y destruirlos. EL agente

invasor que provoca la iniciacidén de la respuesta inmune =
se denomina antigeno. La proteina especifica desarrolla-
da por el orgédnismo en respuesta al antigeno se Llama anti
cuerpo, este anticuerpo especifico estd disponible para -
combinarse con el antigeno iniciador en caso de que éste

invadiera nuevamente el organismo del huésped. Esta rela--



La célula mds frecuentemente §ﬁpf§;a‘a' :
de anticuerpos es el plasmocito; (osk(iﬁf;cito ]
las reticulares también produéen caﬁtfdédés ﬁbderédaé dé
anticuerpos. i

Estas células son capaces de Liberar el anticuerpo por ==--
ellas formande en los Liquidos orgdnicos circutatorios; -
de esta propiedad se deriva el nombre de inmunidad humoral
Otras célutas del huésped pueden responder también a los -
antfgenos extranos, estas cétulas sin embargo no liberan -
el anticuerpo hacia los liquidos intercelulares del huésped
si no que reaccionan a menudo violentamente con el materiat
dando lugar a la Llamada inmunidad tisular que como el nom
bre Lo indica actua a nivel celular.

La inmunidad humoral dura sdéleo tanto tiempo como persista
el anticuerpo especifico en Los Liquidos orgénicos.

La inmunidad tisular puede durar indefinidamente.

Por Lo general el rechazo de los injertos de tejidos que -
8¢ hacen entre miembros no relacionados de La misma especie
se denomina respuesta de aloinjerto; este rechaze de un -=-
injerto homélogo o alogénico vivo, es el resultado de (a -

reaccidn cetular del huésped a tos antfigenos transptantados
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sin embargo tal rechazo no es 1nmédiaco y un homoinjEffol
alogénico transplantado a un animal normal disfruta de un
perfiodo inmunoldgico latente durante el cual su cicatri--r
zacién no puede distinguirse de La de un injerto autblbgd)
la duracién de este periodo lafente depende de lLa dispsri-
dad entre el donador y el huésped, es decir La reaccién ge
nética entre Llos dos.
ta destruccién de un aloinjerto deja al huésped receptor =~
en un estadc de inmunidad especifica que es un estado de
mayor resistencia que puede durar meses; un segundo injer
to del mismo donador transplantado dentro de este perfodo
es destruido mucho mfis rdpido que su predecesor; esto se -~
Llama reaccidn de segunda provecacidn.

Existen varios métodos para atenuar La respuesta inmune en
Los tejidos; uno de estos procedimientos consiste en inten
tar modificar Los mecanismos inmunes del huésped para blo
quear el rechazo del injerto; en animales de experimenta-
cidn se ha empleado el uso de dosis altas y bajas de ant{i-
genos, ‘el empleo de radiacién y recurso de Llas drogas inmu
nosupresoras; otro método intenta modificar Las propiedades
antfgénicas inherentes al injerto de manera que no se es-
timulan las defensas inmunes normates del huésped (conge--

Lacién, radiacibn, desecacidn, que tienden a disminuir Lla



a"
antigenicidad del hueso); y el Ultimo método utilizadp pa-
ra atenuar las propiedades antigenfcas de un injerto con--
siste en almacenar el érgano trasplantado en un ﬁuésped -
intermedio, ¥ en este huésped realizar Las pruebas anterig
res con drogas inmunodepresoras,-para despuéds ser trans---
plantado a su receptor definitivo.

Las dos primeras pruebas o métodos han sido usados para ==
jmplantes en cirugfa bucal, los cuales ofrecen resultados
favorabtes; el tercer método sigue siendo puramente experi
mental. Como ya se menciond anterformante los implantes =
son tejidos no viables por Lo general, por Lo que se ha-=-
bla de materiales como son las cerdmicas, Los metales, en-
tre otros, siendo que existen una gran variedad de biovi=--
trocerfmnicas en calcio fosfato y sodio, que logran una ===
unién material-tejido, mediante Lla osificacién de La inter
fase; esto es: los iones sodio desprendidos de la superfi~
cie del material, neutralizan Las enzimas producidas en
el proceso de cicatrizacién de {os tejidos adyacentes man-
teniendo as{ un ph atcalino.

Un implante al degradarse produce radicales jones que pro-
ducen o reaccionan con ciertas protefnas desnaturalizédndo-
Las y convirtiéndolas en antigenos que pueden dar reac-=—=-

ciones inmunitarias tocales o generales.



k4
Evans y col. {6), en 1974 creen en La posibilidad de que -
Los tejidos adyacentes a un implante de éromo;cobaLto pre;'
senten ~una reaccidn de hipersensibilidad con atteraciones
tisulares que hagan peligrar La vida del implante.
Las particulas producidas por ta corrosiédn de un implante,
provocan una reaccidén tisular que afecta a Los pequenos -—=
vasos de los tejidos adyacentes, en el sentido de afeccio-
nes endoarteriticas en forma de vasculitis tinfdtica, ne--
crosis fibrinoide y proliferacién fibrosa de La intima, =--
pudiendo obliterar completamente su tuz, provocando La ~=
isquemia de la zona de cuya irrigacién son responsables.
Con todo o antes mencionado se podria decir que todos los
implantes estdn expuestos a producir o sufrir una reaccidn

inmunitaria importante, que puede conducir al fracaso del

implante.
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2. LA HIDROXIAPATITA

2.1 ANTECEDENTES Y GENERALIDADES. .

Frecuentemente el interes en:e('us;“déﬂaatgf}éigs;aLoptiﬁj
ticos para incrementar la altura relativa de léﬁ‘p;ocﬁsds
alveolares maxilares y mandibuyares atrofiédo#, en'al§unos
casos, provoca el uso de un modelo .animal, para el Esiudio
de un material cerdmico poroso come Lo es Lla hidroxiapati-
ta.

Jarcho, (15) en 1976, descubre la hidroxiapatita Ca1D(P°A)6
(OH)2 que es similar a la fase inorgdnica del fosfato de
calcio del hueso y estimula poca inflamacidn. La hidroxia-
patita es fosfato tricalcico, presenta absoluta biocompati,
bilidad con el cuerpo humano. Drobeck 1984, Laskin 1982, -
Change 1983, Waite 1982, Crainin 1982, (18), informan re--
portes exitosos con injertos de hidroxiapatita para el ad-
mento de Los rebordes alvealares.

Se han realizado estudios de implantes de hidroxiapatita
porosa en perros, en ganado bobino (12), ratas (30), estre
otros; demostrando un gran éxito, por 1o gue se considera
que al realizar un implante de hidroxiapatita en humano se
obtienen grandes ventajas, ya que la hidroxiapatita presen

ta como ya se menciond una gran biocompatibitidad con Los



A

“tejidos, y teniendo como antecedentes los experimentosi re

tita en alveolos recién extraccidn vy con‘vestibqfdp
Llos cuales dieran resultados favorables y satisfact
La hidroxiapatita es un material derivado dé un cofaLlfor,ir
mado en arrecifes de escleractina comin, género "p?f%&ééﬁ,,z:
esté es un material no téxico, no alérgico y que es“poten~,
cialmente disponible en cantidades virtualmente ilimitadas.
Un ensayo clinico en UCLA mostrd como Llos defectos de fur-
cacidn de segundo grado, son resueltos con gran éxito con

el uso de hidroxijapatita ilamdndotla hueso sintético. Tam=-
bién en ta UCLA se desarrolld la técnica de ala de preser
vacién de La papila para usarse con los procedimientos --==-
quirdrgicos regenerativos. (18).

La hidroxiapatita tiene la ventaja de poder ser fdcilmente
colocada por medio de una técnica quirdrgica simple. Los =
estudios de implante subperidsticos de hidroxiapatita han
demostrado un significante crecimiento interno del hueso y
del tejido conectivo dentro de La estructura porosa aparen
temente a un grado mucho mayor a Lo que es permitido por -
ctros materiales porosos de implante.

La combinacidn de Lla estructura de cristal y la porosidad

de La hidroxiapatita da por resultado que el hueso crezca



el hueso, formandu celdas, este es” capaz de vn!cia

macibén del hueso, siendo ests . una gran caracter1sc1ca de -7
La hidroxiapatita, estos reportes son respaldados por la =~
UCLA, por Lta Universidad de Nueva York y Suda América. ¢18)
La hidroxiapatita tambi€n se utiliza en defectos éseocs pe~
riodontales, donde ha tenido gran éxito, se realizan eva-~
tuaciones longitudinales después de tres anos del implap
te y se observa que se conserva y se¢ mantiene lLa altura --
ganada al realizar el imptante, esto demuestra que tos —-=-
sitios tratados con hidroxiapatita fuerdn estables en les
tres afios siguientes a La cirugia. (38)

Como se menciona anteriormente ta formacién de hueso den--
tro de les implantes de hidroxiapatita porosa en defectogs
periodontales en humanos, se observa en unm mitroscopioc li-
gero y un microscopio explorador de electrén, el implante

a los tres meses mostrdé wuna infiltracidn de tejido comecti
vo através de Las poros y una zona estrecha de la forma~--
cién del hueso presente a lo largo de las paredes de los -
poros. A los ctuatro meses tontinud La evidencia de gue el
depdsito de hueso estuvo presente con osteocitos ¥y una =--

dispoesicién de fibras de cola’geno aparente straves de todo



el implante. A los seis meses hay evvdenc1a continua de

formacién de hueso con hueso laminar siendo

nente dentro de los poros. (19)
La conservacidn del proceso aLveoLar, con’ subst1tutorde
raiz de diente de hidroxiapatita; es otro uso importante -
de la HA, donde se ha demostrado que la colocac16n de conos
de HA en alveolos recién extraceidn sin oclusiédn de tejido
blando, mantiene aproximadamente dos veces mis el hueso a2l
veolar que Llos espacios o alveoltos sin implante de HA, es--
tos procedimientos son efectivos para preservar et hueso -
alveolar y para soporte de las dentaduras.(34)

LLa atencidén o el cuidado a las técnicas quirdrgicas apro--
piadas, produce un proceso residual cuya forma asegura exi

tosamente la construccidn de La dentadura.

2.2 COMPOSICION QUIMICA

La hidroxiapatita Ca10(P04)6(0H)2 misma que ocupa hasta un
60 a 70 X del componente minerat del hueso, (3} es una -=
bijocerdmica de fosfato de calcio, considerada como no bio-
rreabsorbibte y por lo tanto Gtil para conservacién del ==
hueso alveolar e ideal para el aumento del reborde alveo~-

tar.

La hidroxiapatita esta compuesta por fosfato y calcio, cu-
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yo perfil bioldgico es bidsico’pues no‘éé féxfca,.ﬁb produ=
ce reaccidén inflamatoria o a cuerpo extrano e 1nduce a la
formaciédn de tejido frbroso, interpuesto entre el 1mpLante:;
y el hueso, Lo que hace que sea biocompat1ble, ex1sten do<
tipos bisicos de HA de acuerdo.a su estructura'quvm{éa:

a) hidroxiapatita densa.- Microestructura gue consiste eﬁ
cristales individuales de fosfato de calcio fusionado en--
tre si a nivet de los Limites de las partfculas cristali--
nas que debido 2 su elevada -~densidad presenta un 4rea su-
perficial muy reducida y por Lo tanto su tendencia a su---
frir resorcién es minima. Caracterizada como particulas de
bordes agudos y facetas mdltiples (Durapatita). Existen -
otras como las particulas redondeadas y lisas (Calcite).
b) hidroxiapatita porosa.- Presentan poros que van de 100-
SO0Qymy su composicién quimica esta basada en fosfatos y ==
calcio, son biomateriales débiles puds poseen un drea su;—
perficial extensa lo que repercute en una mayor resorcidn,
su resistencia, su traccién y compresién son muy parecidas
a tes del hueso esponjoso, sin embargo, el &xito o fracaso
de esté tipo de imptante radica en la capacidad de penetra
cién del tejido dseo en Los poros, ya que de esta manera
se obtienen propiedades biomecénicas aceptables. Como ejem

plos de La HA porosa existen:
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Bioceradmicas

Interpore 200

Interpore ‘500 presenta.en su mat}fz hgigfalwﬁn1grado‘d
interconeccidn total que elimina éL'prob[ema;Jé;iasfv(éé:ﬁ;
estrechas y terminadas en el fondbidérsaco.
Los poros presentan un espesor en sus paredes uniformes'en4
todas sus direcciones, su estructura esta compuesta por una
.
serie de columnas en tres dimensiones con poros que se in-
terconectan con cada columna, siendo el espesor de las co-
Lumnas de 1SQYMy el didmetro de los poros de ZDQHn:, por -
Lo que es dificil que se presente constriccidn hacia abajo
en Los conductos que Limitarfa el aporte vascular a los te
jidos que estin proliferando. (16)
La HA porosa se obtiene de corales y equinoideos una espe-
cie de invertebrados marinos que se unen para construir --
una organizacién de numerosos animalitos que secretan un -
arma26n o esqueleto de carbonato de Calcio con poros inter
conectados que en forma geométrica estable una microestrugc
tura tridimensicnal uniforme y totalmente permeable, con -
uniones neuroquimicas, al crecer los microorganismos se —-
desplazan radialmente hacia La periferia de La armazdn, es
te patrén de crecimiento queda de manifiesto en la estruc-

tura del coral y La HA. Después se clasifican taxondmica-
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“menteLos corales’y;se-recolectan de’los arrecifes-para’sg’
‘meterlosiia.procesos que.nos ‘permitap:eliminar de los poros-

La'nasa del material orgénico. Los corales presentan’ dife=

rentes témaﬁos de poros. Estudios reaLizadbé e; laruhiver;i-
sidad de Pensilvanias demuestra que La especie de'coral cu=
yordiémetro de poros dptimo para lLa conversién de HA son = ..
Los del género Porites, con poros de 209qn\y del género ==
Genfapora con poros de 500”17; . (29)

Este tipo de material ‘poroso no presenta bordes agudos que
podrfan producir una reaccidn inflamatoria.

La HA presenta una resistencia a ta compresidn considera—-
ble, sin embargo suele ser quebradiza lo que Limitaria su
uso en sitios sometidos a constantes cargas y considerables
fuerzas de flexidn o torsidn, porque se corre el riesgo de
fracturas en el implante o del implante.

Se han realizado experimentos para analizar la distribucidn
del tamafo de particutas de los cristales de HA en la pre-
sencta de polimeros naturales y sintdticos, observando que
las concentraciones de Calcio (TCa) y el fosfato (TP) se =~
mantivierdn constantes a un phs7.4 para todos Los experimen

tos; observandose Las moldculasde TCa=4.00 x10-4

mol/L con
una retacidn de fosfato de calcio de 1.67; y una intensidad

idnica de 0.150mol/L, dando como resultado soluciones su--
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pers;turadas con respecto a La HA. Las mediciones de dis--
tribucidﬁ del tamano, se hid%éréh con un sistema 3600f di-
mensionador de particula (Malvern Instruments, Malvern, EQ:
gland) basado en el principio de pequefias cantidades dé luz

de conjunto. (28)

2.3 CLASIFICACION E INDICACIONES DE LA HIDROXIAPATITA DE
ACUERDO A SU PRESENTACION
Como se menciond anteriormente existen dos tipos de HA, po
rosa y densa. Existe una clasificacidn de La HA de acuerdo
a sus indicaciones y presentaciones:
AYCONOS Y PARTICULAS.- Se indica para ser usada en alveolos
de recién extraccidn.
La pérdida del funcionamiento de los dientes, interrumpe =
el flujo de los estimulos transmitidos desde las raices y
2L Ligamento periodontal hacia el hueso circundante, és-—
tos estimulos electroquimicos por naturaleza son responsa-
bles de mantener a la masa del hueso normal alrededor de
Los dientes, enviando mensajes al osteoblasto, realizando
también otros fendmenos fisioldgicos bioquimices para man-
tener el proceso alveolar. Despuds de que se pierden los -
dientes, estos estimulos no operan por mucho tiempo, la =-

pérdida primaria es de un estrechamiento del proceso y ~---
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érdida de La altura vert1cal. Las’ fuerzas d1r1-

Es16n contiﬁua éausando ta pérdida del hueso alveolar 'y au-~
mengando a esté, el trauma de una dentadura mal ajustada--
'noé daré cémo resultade una mandfbula atrofiada.
El-mantenimiento o conservacién del proceso atveolar para
La prevencidén de la inevitable atrofia despﬁés de que se -
eliminan los dientes, permite una retencién mids estable pa
ra dentaduras eficientes.

Se han realizado estudios de imptantacidn de HA en dos di-
ferentes modalidades: a) conos o formas sdlidas de HA, ' --
b) particulas de HA.

Existe una condicidn importante para Llos dos casos: que =~
sean a una mfnima profundidad de émm Llos implantes en al--
veolos recidn extraccién,

a) En el caso de uso de conos de HA se modifica esté con =
piedras de diamante para un ajuste mis cercano al alveolo,
se coloca dentro del alveclo con los dedos, se presioma y
se debe colocar al menos 1mm abajo del Limite mds superior
de Lla cresta alveolar. Frecuentemente el cono de HA tiene
que ser biselado o angulado para asegurarse que su circun-
ferencia total estuviera al menos 1Tmm de bajo del nivel --

del hueso. Se coloca sutura para evitar el desplazamiento
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de Los cbnos-fbespdésfq :e§:o en lé(mi#ma-citarésrpogiSle

colocér'aéntéde;%‘Thm 1até€;:60n§%der5hd6rquelsiuSe.va a
ﬁ;it%ééﬁ écoﬁdiciongdoﬁ de teji&osyée_éuidg‘dé"qué“esge no
penetre en los alveolos.

b)En el caso de Las partfculas de HA se lLlena el .alveolo =
recién extraccién con particulas de HA estéril por medio =
de una jeringa estéril, se empacan las partfculas con una
espftula estéril de modo que la masa liena el alveolo del
diente, se aplica un vendaje oclusal con gasas estériles y
se deja por tres horas.

Se recomienda tomar radiografias dentoalveolares posquirde
gicas para corrovorar La posicidn correcta del implante.
No existe ninguna preferencia a cerca de las dos presenta=-
ciones ya sea el uso de conos o el uso de particulas de HA
cuando el tratamiento es para alveolos, lLos dos ofrecen --—
dptimos resultados, en mediciones realizadas se observa --
que se conserva dos veces mds el hueso alveolar con implan
tes de raiz de HA que en el caso que no se colocan ningin
implante después de ta extraccidn dental, en el alveolo., -
Boyne (10), realizdé esté estudio antes mencionado en perros
obteniendo exelentes resultados.

EL implante de Las raices de HA en los alveolos recié€n ex-

traccidn, es un método simple y Gtitl para conservar el =-



hueso alveolar, aphque lasirafces de

mente Lta pérdida'del'huesolaLvéBLar

Es .importante tener en:cuehgi Los
mientos bidsicos:

~No colocar las raices. de HA'en:lo

de La zona.

-Contornear y resumergir Las rafces d;‘Hh:taﬁ;répido‘como
sea posible, después de Lla extracciénrdentai. ‘ .
=Usar las rafces de HA con un &ngulo facial=oclusal redon~
deado.

Parede no haber dudas de que la HA preserva el hueso alveg
Lar cuando se coloca en los alveolos de extraccidn de la -
ralz del diente, y que Lla estabilidad que resulta del pro-
ceso alveolar, permitird que se mejoren los resultados pros
todénticos, a targo plazo.

B) USO PE GRANOS DE HIDROXIAPATITA POROSA en defectos perig
dontales.

Los granos de HA porosa son utilizados comunmente en defec
tos periodontales donde por enfermedad parodontal avanzada
se ha perdido el hueso o en ocasiones la tabla vestibular

de éste. EL uso de La HA evitard una exposicién temprana -




implantes de HA en f;;'bHLéasvariodun}ﬁLe 'en'Lbﬁldgfeg

tos 6seos de 2, 30 més'parédes'eg%§tedfesk‘£§iste una-tég
nica de plegado en La cual éaemés del‘ihplante'de HA‘se -
realiza un curetaje, eliminandortogo-éi hueso eﬁfermo o a-
fectado por La enfermedad parodontal, después se coloca el
implante de HA. (7,37)

En ocasiones es recomendable suturar comn puntos aislados -
(interdentarios) para evitar el desplazamiento de la encia
hacia apical, es aconsejable tambidn el uso de apositos =-
quifirgicos en la zona. Los resultados que ofrecen estos
tipos de implante, son buenos y un alto porcentaje de es-
tos no presentardn reabsorcidn o inflamacién de tejidos =--
blandos a la terminacién del tratamiento.

C> BLOQUES DE HIDROXIAPATITA.

Se utilizan para el aumento del volumen del reborde alveo—
Lar, Frame John, Laird W.R.E. 1987, indicé el uso de blo=--=-
ques porosos de HA en maxilares atrofiados. Indicando que
Los blogues y una correcta desperiostizacién evitan el des
plazamiento de lLa #HA. Debe existir una mucosa sana, libre
de enfermedad o irritaciones, para evitar su ulceracidn o

desgarre. Existen contraindicaciones en el uso de estaos --



tra1ndic [} seré cuando no se c’ente ton’ suf1c1ente te)1
do para eL aumento que se planea crear con Los blnques o -
bien este . es muy delgado, ambas circunstancias podrian pro
vocar La exposiciédn de! material al medio externo.

Un inconveniente muy significativo de esta técnica es el -
tener que realizar una intervencién quirdrgica para poder
descubrir et proceso a tratar, tomar una impresidén de toda
et &rea bésca donde se pretende asentuar el bloque o los =--
bloques vy sobre el modelo obtenido de esta impresién man-

dar a hacer los bloques con el fabricante.

2.4 BIOCOMPATIBILIDAD DE LA HIDROXIAPATITA CON LOS TEJIDOS
BUCALES.,

Una de las caracteristicas m4s importantes de la HA es la

biocompatibilidad con Los tejidos bucales, siendo este un

aspecto importante en el éxito de estos implantes.

Jarcho M., v Kay J.Fa, 1977 mencionan que el comportamien-

to del tejido celular y subcelular en La interface entre -

hueso e HA cerdmica es bueno, y gue no produce ninguna mu-

estra de inflamacidn tocal o sistémica.

La HA es un material que no presenta téxicidad lLlocat o —-=
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general, no provoca reaccién de cuerpo extrafio. Se inﬁ?g(a‘
atl tejkdo édseo sin encapsulacién fibrosa; no'altera los ==
procesos normales de mineralizacién ésea. La presencia dé
iones de fosfato y de jones de calcio de HA han elevade --
significativamente el grado de biccompatibilidad. (28).

La HA como biocerdmica no es osteogénica (no induce lLa for
macidn de hueso en sitios ectépicos). Si proporciona una -
matrfz fi{sica idénea porque se deposita hueso nuevo al mis
mo tiempo que orienta la proliferacidn dsea hacia los si=-=
tios que requiere por lo que es considerada un material oS
teoconductor.

EL proceso de mineralizaciédn de La HA ha demostrado que --
desencadena estimulos adecuados para el depésito de hueso,
obedeciendo asf a la Lley de Wolff ” el huesc crece donde -
es necesario” cuando los esfuerzos son eliminados se pre--
senta una inhibicién de La mineralizacién o bien se puede
provocar la resorcidn dsea cuando Las fuerzas caen directa
mente sobre el implante y no sobre el hueso.

La hidroxiapatita no ha mostrado signos de resorcidn ésea
aunque el hueso, si experimenta regeneracidn para restau--—
rar La forma anatdmica original y La funcidén biomecédnica,

gracias a la unién tan estrecha entre el implante y el hue

S0O.
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‘n,nivei de tejidos blandos sanos, . la HA es bien: tolerada,

La.ﬁntérfase de:"inplantev-tefidoVblandpflcoqf_ :
7’qiﬁp'x:adherencia de las células epiteliales~gin§iQales, =
asf como fibroblastos é las superf%cieé dé l#s cérém%caéf—r
de. fosfato de calcio, siendo similar a la que se preéenta
en el epitelio a nivel de La interfase dental natural.
En cortes histoldgicos realizados en perros que. tenfan im=
plantes radicutares de HA se observéd un estrecho contacto
entre los tejidos sin presentar inflamacidn ni encapsula--
cidn, ademds de la distribuciédn de Los vasos sanguineos y

fibroblastos en La zona de unidn era normal.(20)

2.5 USO DE DIFERENTES SOLUCIONES COMO VEHICULOS PARA LA CQ
LOCACION DE HIDROXIAPATITA.

Es necesario valerse de un medic que actue coma vehfculo_-
para poder transportar ta HA y colocarla en el sitio desea
do. En ocasiones se utiliza suero fisiolbdgico para poder -
transportar de la jeringa a Lla cavidad la HA y la solucién
actuard como vehiculo.

Existe 3 probabilidad de utiljzar tambiédn sangre para fa-
cilitar la colocacién de La HA. Sin embargo esta no ofrece
ninguna ventaja extra al uso de suero simplemente o agua -

bidestilada estéril, ya que no se espera ningin efecto de
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la sangre sobre el mate “se pienza ‘due el =

uso de.: sangre resulta ) sin=

. 'clusxve suf1st1cad0.

EL requerir de cuanu'Iera ollu'ciones :radica en ~-

que, estas van a facilitar el: que l.os grénutos de HA se'_cog
densen entre sf .y por lo.tanto su coLocacuén sea mis.-fdcil
y segura ya que de otra forma al. 'apLicarla se p;;drfa .,y'lspe_r;
sar y desperdiciar parte de ella.

Se sugiere colocar en algdn recipiente La solucidn selec-~
cionada y ahi dejar unos minutos las jeringas que contienen
los grénulos para que se embeban y dentro de ellas se pue~-

dan condensar Llos grdnulos.

2.6 PRESENTACIONES COMERCIALES DE LA HIDROXIAPATITA.

ElL material suele dispensarse en forma de part{culas ya --
sean irregulares o regulares de 18-40mesh. Las primeras =
presentaciones eran en ampolletas de 29 junto con jeringas
de pléstico mismas que se pueden esterilizar con los méto-
dos habituales, ya que no se alteran las propiedades ffi-=~
sicas ni quimicas del material. En la actualidad La genera
lidad de Las marcas comerciales venden sus presentaciones
ya en las jeringas sin utilizar las ampolletas. Esto obvia

mente c¢uando se habla del caso de grénulos, ya que existen
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pfesentacidnes de congs y bloqﬁes tamﬁjéq. B
Ei‘famaﬁé d;'Losrg}snulos puede variaf entre una marca.y =
.étra,ry ‘Su seleccidn dependers del usﬁrque?ée'ieivéiéja‘dér
ya que es distinto el tamano de grdnulos qu?_;e‘iﬁAics pa-
ra casos de periodoncia que aquellos querég‘gﬁilfign para
rebordes alveolares desdentados. A cuntihuéglén se.mencio~
nan algunas de las marcas comerciales de ;éyof usé y algo
de sus caracteristicas. ' =
CALCITEK:
Catcitek, Inc, San Diego Cal.
granos de hidroxiapatita en jeringa
ALVEOGRAF:= (cook-waite)
en jeringa, granos esféricos de color blanco,
18-40mesh _
PERIOGRAF cook-waite Laboratories Inc. ‘New York,
60 mesh
INTERPORE
Se encuentra en el mercado en dos formas como grédnulos y -

como bloques.

2.7 COMPARACION OE LA HIDROXIAPATITA CON TITANIO.
La implantologfa oral y la ciencia de bioingenieria para -

reemplazo de tejido duro, han sido desarrollados significa
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2.7.1 CARACTERISTICAS DEL TITANIO:

Es;un ﬁater%aL gris oscuro, posee la propiedad de fdrmar
en su superficie una pelicula de didxido de titanio que Lle
confiere un pasivado excelente can gran resistencia a la
corrosién. Sus propiedades mecdnicas son inferiores a Las
de Los aceros y tas aleaciones cobdlticas. Resulta facit
de trabajar en frio o forjado, actualmente se estd investi
gando por un lado, para encontrar un titanio poroso,con -
el fin de Lograr un mayor anclaje en el hueso y por otro
Lado el Logro de aleaciones con aluminio, molibdeno, para
darle una mayor resistencia. Posee una gran ductabilidad,

uede doblarse casi 180° y su toxicidad es muy baja.(6) =~
[}

2.7.2 VENTAUJAS.

Una ventaja importante que ofrece los implantes de titanio
es La biointegracién, que implica una unidn bioquimica --

significante de hueso vivo a la superficie de un implante,
independientemente de cualguier mecanismo de trabe mecédni

co el cual es identificado al nivel de microscopio electr$

nico.

Otra ventaja es que el titanio puede convinarse con la HA




28
ue-consiste enun’

-y lﬂungifgdw

~de titanio, conectados-por-unicemento dé resina’ 4+ meta po-

Uimerizado

or, cbn}rp'articull’as de-relleno de HA Los -=

implante% de .titanio no présentan_@nvi(idéd después.de su

coleocacidn-en el hueso.

2.7;3 DESVENTAUJAS.

Es més caro que ta HA, Lo que es una desventaja para el ti
tanjo. Se observa una variacién de 1.0 a 2.5 de inflamacidn
gingival en los implantes de titanio, siendo mayor que la
que presentan tos implantes de HA que es de 1.5 a 2.0 de -~
inflamacién, en estudios realizados a los 2 y 4 meses del
ijmplante de titanio, radiogradficamente se ha observado una
Ligera pérdida de hueso horizontal, localizada en la por--
cién dei cuello del implante. Cuando se seccionan axialmen
te Los implantes de titanic se removierdn mis fdcilmente =
del hueso mientras que lLos implantes de HA se adherierén =

mis firmemente al hueso.

2.7.4 ESTUDIO COMPARATIVO REALIZADO EN PERROS.
Se empleardn Los sistemas de implantacién de OSSEQODENT (Co

LLlagen Corporation, Palo Alto Ca,), y de APACERAM (Asahi -



Opticalco, Tokya, Japan), ol

gido completameénte en hueso y cubierto por un ‘colgajo’o

faldi‘ﬂucbéat, swgundo un estribo es conectado al implaﬁtg
desp;és de un perfodo de saneamiento &seo.

Como ya se describid anteriormente el implante de Apaceranm
es La combinacidn de titanio y de HA, EL implante de Osseo
dent y el estribo son de titanio puro, tiene un disefo en-—
rroscado con un didmetro de 3.75mm y una longitud de 10mm.
Después de Las extracciones previas realizadas en los pe--
rros se colocarén 3 implantes de HA y titanio (Apaceram),
en el lado derecho y 3 implantes de titanio en el lado iz-
quierdo; para los implantes de Apaceram se prepard un sitio
primario quirdrgico, de 3.5 o0 4.5mm de didmetro y 13mm de
profundidad desde La parte de arriba del hueso crestal, -=
con una unidad de taladro de baja velocidad €15rpm) con -~
continua irrigacién. EL didmetro de este sitio se alargo -~
manualmente O.4mm usando una serie de 4 exprimidores de ex
pancidn y un cortader de extremo. Cuando el hueso se encon
trbé denso, el sitio Quirdirgico se alargd hasta 4 o Smm en
didmetro usando un exprimidor de acabado mis Largo, des~--

pués de esto el implante se colocd con ta presidn de Los -



“dedos yise am

—Para-tos-implanfes_def0sseodent s

pgiﬁ{r%bﬁ;EQEdhfﬁﬁ erizo }g oﬁdq,
éuﬁéhtﬁ,élyﬂ%éﬁétfo del sitio a 3mm usando. up

208 dé.giro mis grandes, con alta vélbé{dad (2,000Fpm
coloca el implante con pieza de mano de $i£; §?L§‘idFd\
ternando con una de baja. Después de insertar un'tofﬁilfa o
de ¢ubierta en ambos implantes, se¢ cubren con el colgafo -
de mucosa y se cierra la incisién usando suturas absorvi--
bles de 000 posteriormente a Leos perros se Lles sométib 3
una dieta blanda por 2 meses, para permitir una adaptacidn
adecuada del hueso a los implantes sin someterlos en Lo —-=
posible a fuerza masticatoria.
Después de 2 meses del implante se conectardn los estribos
a Los implantes distal y mesiat de -cada imptante y 10 dias
m&s tarde se cargaron con una prdtesis de puente de Cu-Cr.
Después de esto se les diéd a los perros comida seca, Lo --
cual cuando comieron causd una carga para ser distribuida
a Llos implantes distal y mesial, por medio del puente, los
implantes intermedios quedardn cubiertos los cuales sir---
vieron de control. Se realizé un procedimiento de higiene
bucal, dos veces por semana.

Evaluacidn clinicas la movilidad del implante se evalud
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por palpac16n, La profund1dad deL surco g\ng1val se expre-;

de fhﬂice de Lge. Se uso ina prueba "T Student" para compa

rar Las d1ferente¢ profundidades del surco g1ng1vaL,:y La
inflamacién gingival, entre Los dos tipos de implantes. ==
Témbién se realizé La evatuaciébn radiﬁgréfica. Los implan-
tes de Apaceram y Osseodent no funcionales no presentardédn
evidencia de movilidad, durante los 4 meses después de La
colocacidn de Lla prétesis, (6 meses después del jmplante)
para los implantes de Osseodent se notdé en ocasiones una -
formacién lLlimitada de tejido conectivo alrededor del torni
Llo de cubierta. La profundidad del surco gingival varié
de 2 a &4mm con un promedio de 2.7mn+0.5 para los imptantes
de Apaceram, y 1.5 a 6.0mm con un promedio de 3.2mm30.7 --
para los implantes de Osseodent a 2 meses después de haber
conectado la prétesis.

La gingiva de alrededar de los implantes lucié saludable,
sin evidencia de sangrado esponténec. Las radiografias gque
se tomaron inmediatamente después del implante mostrarén -
una buena adaptacién del hueso a ambos tipos de implante.

EL grado de evotucién del hueso crestal, parecid ser mayor




plantes 1ntermed1os).

La pared deL alvealo de extracciédn habia desapareCIdo com-

pletamente.

Resultados histologicos: se mostrd que todos los implantes

como regla, tuvieron upa interface intima de hueso-implante
sin evidencia de tejido conectivo intermedio. La infiltra-
cidn de células inflamatorias y el bajo crecimiento epite~
Lial fueron minimos en ambos tipos de implantes.

ElL hueso adyacente a los implantes Apaceram no funcional -
y funcional se desviaron hacia la parte alta de tos implan
tes mientras que el mismo huese en Los implantes Osseodent
estaba deprimido, alrededor del implante. Las grdficas del
microscopio electrénico de exploracidn baja ampliacién, --
(SEMS) mostraron La ausencia de un espacio entre el hueso

y el implante para Los implantes de Apaceram, mientras que
se observa continuamente un gran hueco en ta interface de
Los implantes de Osseodent.

El'porcentaje de La longitud de contacto del hueso, fue Li

geramente mds alto para Los implantes de Apaceram que para
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3. EL USO DE LA HIDROXIAPATITA PARA EL AUHENTO DEL REBORDEv

~ALVEOLAR EN PACIENTES EDENTULOS

Como- se menciond en el capitulo. antério
de Lla hidroxiapatita. son acepia@t
“borde alveotar atrofiado.e

es significativo para EL:Ciruan l,Odo (6»999, ya

que al encontrarnos ante unwmaxilar o uﬁ énd{b&la'despu-
jada de hueso alveolar, .implica realizar uﬁ.tratamiento pa
ra devolver la altura adecuada al proceso alveolar para po
der soportar o dar retencidn a una dentadura, por lo que -
es importante conocer lLas caracteristicas de lLos procesos
alveolares edéntulos y las causas de pérdida o resorcidn =~
del hueso alveolar, para evitarlas en la elaboracidén de —--
Las dentaduras.

Debido a que el proceso alveolar residual proporciona esta
bilidad, retencidén y soporte para una dentadura, se dehe -
considerar una reconstruccidén de los procesos residuales -
en los planos sagital y frontal. La HA es suministrada en
diferentes formas fisicas que permite mejoras en La alttura
y ancho del proceso, ademds el materiat es biocompatible,

no reabsorbible y moldeable. (39
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eL estad‘

deL te)1do éseo, especiaLmente en Los maxiLares,
no’es un s1stema estét1co sino- d1ném1co en ‘el sentido .de -
transformacién bioldgica. EL tejido 4seo de Los maxilares
desdentados sufre un proceso céﬁstante de resorcién; por -
Lo tanto es importante conocer el estado del hueso en el -
momento del implante, si es sano o patolégico y en gque pun
to de resorcidn se encuentra, lo cual determinard La posi-
ble viabilidad del implante.

bentro de las caracteristicas de los procesos edéntulos es
ta Lla forma de los rebordes alveolares, que puede ser: a--—
bombada ~7 N\ , en forma de caja .J 1w, de techo "
aplanados —————— . En ocasiones existen zonas de mucosa
flotante, bordes ¢seos filosos; en el maxilar superior el
ancho del paladar, ta profundidad, la forma, etc., al igual
que la linea de unién del palador duro con el blando, (L~
nea vibrdtil), todas estas son caracterfsticas importantes
€14) .

En 1978 el Dr. Kent, (20) elabord una clasificacién de los

procesos alveolares edéntulos, basandose en el grado de --
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aumento. del re

La . clasificacidén es la._siguient

"Clase’1: reborde alveolar de'altuf&'adgpugq péfo‘de gh;ho‘

insuficiente y con 4reas socabadas que Hoﬁ’imﬁ%den'el’accg
so adecuado de la dentadura. 7 .

Cilase II: reborde alveolar de altura y anchos deficientes

y aspecto de borde en filo de cuchillo, to cual nos impide
La retencidn adecuada de ta dentadura.

ClLase IIX:z reborde alveolar con resorcidén que ltega 2 cero
el nivel de hueso basal, produciendo una zona cdncava en -
Las regiones posteriores del maxilar ‘inferior y del rebor-
de éseo agudo, con tejidos blandos méviles y bulbosos en--
el maxilar superior.,

Clase 1V : existe una resorcidn del hueso basal que d& tu-

gar a un proceso ptano y delgado.

3.2 TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA COLOCACION DE LA HIDROXIA
PATITA.

Existen diferentes técnicas para la colocacidn de La HA, -



para procesos alveolares mand1bulares, coh’o'sin'vesfibuLo

plastfa, dependiendo de La cantxdad de’ tej1do blando que -
se tenga en cada caso.

Existen técnicas subperiosticas con la elaboracidén de ting
Les de tejidos blandos.

Cada técnica tiene sus usos, indicaciones, contraindicacig
nes, ventajas, desventajas, etc.; se emplean dependiendo -
de las caracterfsticas de cada caso en particular de Llos =
procesos alveolares edéntulos de cada paciénte.

Los doctores: Roger Marsella prastodonsista, Joe Cholewa =~
dentista, Paul Mercier director de La revista Oral Surgean
(39) proponen una clasificacién tomando en cuenta otros --
factores, como insercidén muscular, dolor, etc. Surgiendo =~
una técnica para cada grupo. Quedando asi ta clasificacidn:
6rupo 12 alta unidn muscular y minima resorcién del proce-
so residual, es una configuracién en forma de pera la del
proceso residual alveolar, (figs. 1a y 23a) en este grupo -
esta indicado el aumento con HA para los defectos localiza
dos, solamente y no debe ser considerado para el aumento -

total del proceso. Generalmente el tratamiento de eleccidn
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esrla‘veétibuloplast{a.

Grupo 2z severa resorcidn del proceso residuali-con:dolor i~

iﬁtenso. La cresta punteada del proceso Eesiddaﬂ';yﬁ{értaj;
por una mucosa delgada no queratinizada y moviblé,rééfkﬁf;‘
asocifadas al dolor. La meta principal en este caso'esral;g‘
gar el proceso hacia una forma més redondeada la cua(,eé -
més adecuada para el soporte de la dentadura. (figs. by

2.

Grupo 3: ausencia del proceso residual, presenta una resor

cién a nivel de hueso basal y como La mayoria de lLos pa--
cientes no han desarrollado una habilidad muscular adecua-
da, esta indicado una técnica con creacidn de tunel, para

el aumento de altura y ancho del proceso alveolar.

1c y 2¢)

(figs -~

Grupo 4: Severa resorcién del hueso basal, lLas estructuras
sublinguales sobresalen arriba del hueso residuat, en la -
maxila el proceso residual estd en el nivel de ta espina -
nasal anterior y de La cresta alveolar-cigomdtica, en es--
tos pacientes el proceso debe ser reforzado produciendo el
aumento del proceso alveolar. (figs. 1d y 2d) En estas copn
diciones esta indicado el aumento del proceso alveolar con
HA con una técnica supraperidstica con creacidn de un tunel

ya que existe suficiente téjido blando que nos ayuda a (a
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- creacidn. de
V:Enfbénéfal
’7deifproce

ria. de“los=casos

'3,2.1 'INDICACIONES:

4La7tV:éréVr_\rirc.aﬂhsvupraperiSEticia"‘yé."sea para maixn',l’.ar‘ o pai;‘a :mén-
dibula esta indicada en Lla ma*or{é'dg Los casos, siempre 'y
cuando el tejido resilente que exista permita La creacidn
de un tdnel.
Se propondrdn a continuacién las indicaciones y cantidades
para cada clase de procesos edéntulos usando HA, sin olvi-
dar que pueden existir variaciones de acuerdo a las carac-
teristicas de cada paciente en particular.
En el caso de presentar procesos alveolares de clase I, se
recomienda usar HA sola de 2 a 6 qgrs., para cada z0na ante
roposterior y de 6 a 8 grs., para reborde total.
En caso de ser clase Il se recomienda usar HA sola de 3 a
5 grs., para cada regidén anteroposterior y de 8 a 10 grs.,
para reborde total.
Si se presenta una clase 111 se utiliza HA de 8 » 12 ars.,
sola o combinada con hueso esponjoso autdégeno de cresta -~

itfaca en relacidn 1:1.
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3. 2. CONTRAINDICACXONES.

‘Ex1ste una contraindicacién en el grupo 1 al usar una téc-
nica con creacidn de tdnel para la colocacidén de HA, ya --
que solo en et grupo 1 se coloca HA para defectos lLaterales
no para aumento del proceso alveolar.

Las matrices blandas y duras pueden no retener la HA én -
el sitio, las particulas pueden escaparse sobre el misculo
milehioideo o hacia el espacio sublingual, produciendo una
complicacibébn del implante.

Cuando existen dtceras, heridas, dehiscencia o cuando la -
tablilla del injerto de piel es removido y no se puede —---
crear un tdnel adecuado para el implante de la HA ya que -
La mucosa no esta sana.

Cuando el estado general de salud del paciente no permita
Llevar a cabo La técnica quirdrgica por atguna enfermedad
sistémica no controlada, o que puede desencadenar proble--

mas de salud al paciente al realizar la colocacidn del im-
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plante de HA.

3.3 TECNICA QUIRURGICA PARA EL AUMENTO DEL REBORDE MAXILAR

- Un método para el aumento del reborde alveaglar maxilar

con creacidén de un ‘inel.

En casos donde existe suficiente mucosa suelta, la creacidn
de un tdnel adecuado, subperfidstico de tejido blando, para
La incorporacién de HA, puede ser lograde por disecciédn ==
sybperiostal o una diseccidn submucosal, combinado o file-
teando el periostio através de un método cerrado o cubier=
to. Cuando hay poca mucosa alveblar La habilidad para el
aumento es severamente restringida. La sigquiente técnica -
resueclve esta dificultad, tomando La ventaja de la abundan
¢ia de tejido blando y del periostio firme en el 4drea pre-
maxilar y sobre el paladar duro para crear un sitio reci«-
piente para el implante de HA.

Téenica: Se realiza una incisién horijzontal en el pliegue
Ltabial anterior abarcando La regidén entre tos primeros pre
molares. Se extienden tas incisiones verticales desde la -
periferia de la incisién horizontal a la cresta del proce-
so. (fig. 3A) Posteriormente se realiza un colgajo supra-
periostico por diseccidén aguda en una direccién inferior a

la ¢resta del proceso. (fig. 3B). El periostic es agudamen
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Qte inc1sado a. Lo largo de La cresta Y eLevado Lab1aLmente

y palat1namente aprox1madamente D 3cm. Los extremos,det:—-
colga]o mucoso y periésticu son poster1ormente suturados’— g
en una forma continua para La creacidn del tdnel. (fig.SD)
La cubierta &el maxilar posteriormente es creada haciendo

primero una incisidn supraperidstica justo lLateralmente =--
a la Linea media del paladar duro que es paralelo a la ~--
cresta del proceso alveolar, Esta incisién se extiende des
de sy aspecto posterior en la regidn de La tuberssidad, su
terminacidén anterior es en el érea del primer molar. La ipn
cisién es unida a sus extremos por 2 incisiones suprape---
ridsticas, extendidas hacia La cresta del proceso. (fig. -
3E). EL corte supraperiostico es Llevade a cabo a la cres-
ta del proceso. (fig. 3f). En la c¢cresta del periostio se -
realiza una incisidn (fig. 36) y es formado un colgajo pe~
ridstico de 0.5cm. EL colgajo mucosal es ahora subperiésti
co en naturaleza, se extiende agudamente 0.5cm, sobre et ~
proceso, exponiendo al hueso alveolar. Debe tenerse cuida
do de no sobre desperiostizar ya que la forma del proceso

resultante podria ser insatisfactorfia.

Los extremos del colgajo mucaso y peridstico, se suturan -
en forma continua. EL procedimiento es ahora repetido so--

bre el lado opuesto.



cubwerta del paladar es cerrada suturandola al mucoperios—'5

teo. del paLadar. Adyacente de nueva cuenta de una manera - -
continua., Ahora se tiene un tanel maxilar subpericst1co -
continuo con entrada labial vestibular y bilateral, a las
regiones premolares. (fig. 3H). EL aumento es realizado =~
en forma normal através de estas entradas, rellenando el -
ténel primero posteriormente, ya sea el lLado izquierdo o -
el derecho, Lluego La parte anterior y al final se suturan
Las incisiones det tdnet, con sujete continuo. (figs. 31,
33, 3K El uso de férula es para mantener la topogra--—
fia del proceso, Esta técnica no esta indicada en procesos
demasiado anchos.

La razén para usar el paladar como medio para formar la cu
bierta o el tinel maxilar posterior, es que el periostio -
frecuentemente delgado y tenue sobre el aspecto bucal del
proceso alveolar posterior ha sido ocasionalmente responsa
ble de permitir La migracién de lLa HA hacia el vestibulo -
bucal. Un mes después de colocado el implante, el proce-
5o es capaz de seoportar satisfactoriamente el procedimien~

to convencional para la realizacién de una dentadura. (23)



TECNICA PARA EL AUMENTO DEL - REBORDE ALVEOLAR MAXILAR
CON HIDROXIAPATITA CON LA CREACION DE UN TUNEL

FIGURA 3.



FIGURA 3.
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~ Téenica para el aumento del reborde alveolar maxitar a=-

trofiado sin vestibuloplastia.

Cuando se aumenta un proceso clase 111l o IV, sgvefamente,-
atrofiades, \a cantidad del aumento vertical.del process.=—
es algunas veces limitado por La cantidad de tejido blando
disponible, para cubrir la altura incrementada del proceso
y por la dificultad de colocar y retener la HA sobre {a -~
cresta del proceso, tanto en el transoperatorio como en el
postoperatorio. En tales casos el material tiende a dis-—
persarse lateralmente. EL uso de bloques sélidos preforma-
dos de HA tienen serias Llimitaciones. EL prebiema principa
es en lLa parte anterior de La maxila desde La regién premo
Lar de un lado a la regidn premolar del otro Lado. Una se-
vera resorcidn del proceso residual anterior, es tipicameg
tefrecuente, debido a Lla accién de martilleo, de los dien—
tes naturales de lLa mandibulta anterior, contra una prétel-
sis completa del maxilar, agregando un mal ajuste de dsta.
Preoperatoriamente a La técnica, se toman modelos de estu-—
dio, radiografias y fotograffas. EL modelo maxilar se re--
construye con cera roja para reflejar el contorno de altu-
ra y ancho éptimo del aumento deseado del proceso. La su=-~
perficie interna de la dentadura maxilar del paciente, se

modifica para crear espacio para el incremento hecho con -
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cera, en faiaLtufa_ “ancho dél,procesd para hacer un reba=

se’ con .acr{lico répidoyipar asegurar elfajuste'al'modélo,

moqificadd.VEL:fiéﬁcdlLébia Jdg:Lé,deniédﬁravse extiende. =
tambi€n para . dar lugﬁr alriﬁcreﬁento en l;.aLthra vestibu-
lar. , »

-Técnica: se realiza una incisidn curvilinea en La mucosa
tabial aprox. de 1.0ecm a 1.5cm de ta lLinea humeda del‘Labiu
superior extendiendose desde el canino a la regidn canina.
(fig. 4A). Con pequepnas tijeras de Metjenbaum, se Lievd a
cabo una diseccién submucosa a la cresta del proceso des--
dentado atrofiado. (fig. 4B). La diseccién sobre la cresta
del proceso, se mantuvo supraperidsticamente. Esto es difi
cil debido a La extensa atroffa del hueso y a La fibrosis
del tejido firmemente adherido.

ElL periostio se corta en La cresta del proceso. E! perios—
tio palatino es despegado aproximadamente 0.5¢m a 1.0cm, =
mds alld de La cresta del proceso (fig. 4C). EL colgajo pe
dicular es oprimido o sujeto bajo tensién de manera tal =-
que la superficie inferior, del tejido de cresta redundan-—
te pueda ser fileteado con una legra. Fileteando se obtie—
ne lLas dimensiones del espacio potencial para La colocacidn
de HA. El periostio bucal se despego lLabialmente de 1.0cm

a 1.5c¢m, Las extensiones posteriores de la incisién perids



rf,sn :

tica crestal y La dwsecctén palat1na y Lab1al deL per ostxo

‘riost1ca snbre toda la extensién del per\ostvo buual despe
gado. (fig. AD). Esto proporc1ona una’ capa distinta de pe=
nibstio disponible para.cerrar, asi como Lla extensién de =
ta-attura del vestibulo. El colgajo mucoso y peridstico se
aproximan y se cierran en forma traslapada con suturas mdl
tiples de cotchdn horizontal. (con seda negra 000). Sobre -
el lado jzquierdo del paciente. (fig. 4E) EL m&rgen del --
colgajo mucoso es suilurado con suturas continuas con vicryt
000, para el tejido submucoso en el mismo lado. La HA se =
introduce por el lado derecho donde queddé la herida abier-
ta. Una oclusidn parcial de la herida en el lado derecho,
se realiza en forma similar para permitir la introduccidn
gradual de la cantidad de HA deseada, hasta que el aumento
sea completado. (fig. 4F), La tinea media se cierra at fi-
nal. La dentadura del maxilar modificada, se inserta y se
estabiliza con un tornillo vitallium palatal de Linea media
de 5/8 de pulgada. Se remueve la prétesis en 7 a 10 dias.
Los pacientes continuan usando sus dentaduras normalmente.
EL mejoramiento del contorno, el ancho y la attura del pro

ceso es inmediatamente evidente, utitizando esta técnica.



TECNICA PARA EL AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR MAXILAR ATROFIADO
SIN VESTIBULOPLASTIA. -

FIG. 4.0,
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En ella no.'se real1za vest1buloplast1a porque la aLtura del
vest{bulo no esta compromet1da. : -

CEL éX1t9 de gsta técn1ca, consiste “en su efectividad clini:
qa}_fgcilmente en‘resfaurar un proceso alwveolar maxila} a=
trofiado a una configuracién de proceso deseable con una -
cubierta de tejido blando firme y estable. (26)

- La técnica que se menciona a continuacidn puede ser usa-

da para procesos alveolares atrofiados, tanto maxilares co-

mo mandibulares; esta técnica preporciona ademds de una for

ma deseable del proceso, mejora Las relaciones intermaxila-

res del proceso. Se forma un tdnel cuyo techo es formado
por la elevaciédn Limitada del periostio, misculos y mucosa.
Generalmente esta técnica es usada en procesos clase III -
con severa atrofia.

Técnica: etapa 1, la insercibn o creacidn de un colgajo mu
coso. No se debe colocar ta HA muy tejos bucatmente, ni ==
Lingualmente en la regiédn posterior, ya gque esto nos {le--
varfa al fracaso de la técnica. EL tldnel subperidstico es
desarrollado através de peguedas incisiones verticales en
La regién canina. Enlaregidn anterior el material es colp
cado ya sea linguat o bucalmente para reforzar et contorno
del proceso.

etapa 2, vestibuloplastfa. Se realiza bajando el piso de



la boca para el caso de m&ndfﬁu[ﬁ,

tibulo’ para-‘el caso de ma
vestfbulo en el caso:ide

" cién de un“injerto de piel :

EL implante de HA como procedvmiq co-y. éimplg?qiegé

al paciente Llos méximos beneficios. de una econstruccidn: -

mas completa, que puede ser (égrAHa'hajaﬁdo el piso’de la
boca en La mandibula, o fondo.de sac§ esrel maxilar, con -
vestibuloplatia, y porciones gruesas de injerto de piel, -
sostenido en posicidn con una tablilla. Para el éxito del
implante no solo debe aumentarse el proceso residual en at
tura, si no también debe proparcionar una forma favorable
del proceso. Un aumento éxitoso, preservara el hueso, aba-
jo de ta HA, permitiendo una mis larga distribucidn de las
fuerzas y reducir la velocidad de resorcidn ésea.

La cubierta de tejido blando para la HA incluye el injerto
de piel, Lla mucosa linguat y en ocasiones uniones muscula-
res y el piso de la boca, o fondo de sace en el caso del -

maxitar superior. (39).

3.4 TECNICA QUIRURGICA PARA EL AUMENTO DEL REBORDE MANDIBY
LAR.

- Técnica quirdrgica para el aumento del reborde alveolar
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mandibular con profundizéfi&h defislracanteriors

clase 111, en la zona posterior es facil con:un;elevador. =

de periostio, sin embargo hacer un tdnel en. la regidéniante

rior generalmente es mis dificil y se yoéfa.pbexpensasxdé :
ta profundidad de La fisura anterior o surco,‘e;ta d%&iiui
tad se debe a Lla falta de una cresta concava, un estrecho
proceso anterior, una fuerte unién de gingiva mucosa y una
inhabilidad para estirar el periostio. Cuando el tumel an-
terior no es suficiente para permitir ta introduccibn de -
La jeringa de distribucidn de HA, Lla fisura labial o surce
es con frecuencia reducida considerablemente en profundi-=
dad. Algunas veces es necesario un segundo procedimiento
para profundizar la fisura uma vez gue La curacidn del im-
plante se ha logrado.

Previa toma de modelos, se agrega al modelo inferior cera
desde las ramas ascendentes de ta mandibula, hacia el =-
&rea del foramen dental, previa determinacién en el es--
tudio radiogr&fico. La cera no debe extenderse a mis de

2 a 3mm, desde el proceso externo oblicuo y ademds no debe
interferir con el aspecto Lingual de La mandibula. EL volu

men de cera debe ser mayor que la cantidad total de HA que



~La fisura Labj}l“anfé}fdr

sobre el molde'dé'yeﬁﬁ

fisura no se profundiiavén‘Lj'pgr
foramen dental. . : B
Técnicaz se realizan dos inéisioﬁes'vertfcales bilaterales
justo en La parte anterior del fordmen dental. Las cuales

se extendierdén desde la cresta del proceso hasta la profun
didad del surco mandibular anterior. En este punto se hace
ta identificacién del foridmen dental, se debe tener cuida-
do para evitar un trauma al nervio del foramen dental, du-
rante el resto de la diseccidn. Posteriormente se realiza
et tinel convencional de La mucosa alveolar, usando el mo-
delo de estudic como guia. La cantidad de HA determinada

se inyecta en Los tuneles posteriocres, se da forma con los
dedos para aproximar La forma al modelo de estudioc. Las =~
incisiones subperidsticas, se cierran con suturas de dcido
potiglicdlico 0000, para impedir una extrusidén del mate--
rial del implante. .

La incisién supraperidstica se colecd entre Las dos inci--
siones verticales, justo entre la unidn de la gingiva adhe

rida y libre. Se adaptd tejido movible de La base del injer



crgééb; Se asééura cbn'doé‘alémﬁfes. !
calibre 25. Se deben checar todas La ,_t?
que ne exista exposicién del materwal.'
Se ha definido una téenica que permite aumentar eL‘p}oceso
mandibular posterior y profundizar la f1sura anterior en -
forma simultanea. Esta téecnica combinada, mejora el 4rea =
de soporte de La dentadura, mids que la vestibuloplastia sg
La, vy el injerto de mucocsa es el complemento para el éxito

de esia técnica. (36)

-Técnica para ta colocacidn controlada de la hidroxiapatita

sobre Los procesos mandibulares atrofiados, con la realiza-

cién de suturas horizontates de colchdn.

Uno de Los problemas en el uso de la HA es La habilidad —--
para confinar el material a2 un sitio en particulan Esta -~
técnica nos ofrece solucidép a este problema,

Técnica: se realizan incisiones verticales bilaterales en
La regidn canina mandibutar y se crea un tdnel subperiosti

co. (fig. S5A) Si se desea una altura adicional es usada una



tico (f1g. 58). Las suturas son ‘colocadas de tal modo que

penetran la mucosa, debajo det nivel superior de la mandi-
bula, creando asi una tensiérn del tejido en una direccibn

inferior cuando son atadas. (fig. SB1). La HA es inyectada
en el tinel subperidstico y moldeada hacia su posicidn a~-
propiada. Las suturas son amarradas fuertemente, para sos-
tener La HA, en ia posicibn descada (fig. 5€). S$Sc cierra -
La incisién vertical con suturas de seda ininterrumpidas.

Se inserta un elevador peridstico en el tunel anterior, se

colocan suturas de colchédn horizontat en la regién, como -
en el caso anterior, lateral posterior. (fig. 5D) Se coto~-
ca Lla HA desde el lado opuesto. (fig. 5E) Se amarran las -
suturas de colchdnm horjzontal y el mismo procedimiento se
realiza en el Lado posterior de la mandfibula que falta., =~

(fig. 5F). Se sutura la incisién de este lado con seda, =--

con puntos ininterrumpidos (fig. 5G). Se ha comprobado que



TECNICA PARA LA COLOCACION CONTROLADA DE LA HIDROXIAPATITA SOBRE
PROCESOS MANDIBULARES ATROFIADOS, CON LA REALIZACION DE SUTURAS

HORIZONTALES DE COLCHON.

-39

FIGURA 5






coLocando sutura

- daly es mejor eL contorno y la altura del proceso alveclarﬁ
“abtenidos ¢33). ’

-Existen otras_ técnicas con ciertas modificaciones pero en

general todas hablan de La formaciédn de un tdnel de .una u
otra manera, con ciertas variantes; Otra opcién es una tég

nica en la cuat lLla HA se combina con hueso autdgeno, como

cresta ilfaca, o con médula 6sea,. en general esta téenica
es empleada para La reparaciédn de fracturas de mandfbula,
en tas cuales tambien se emplea en algunos casos injertos
de costilla., En este caso el implante de HA en partfculas
y con médula dsea se usa para aumentar la parte anterior -
de la mandibula para poder propor¢ionar un soporte mis ade-
cuado de tejido duro a una prétesis y este implante pro--

duce en La mayoria de tos casos un saneamiento ¢seo. (4)
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4. ASPECTOS PROTESICOS DESPUES DE LA COLOCACION DE LA HI-~
DROXIAPATITA

Et éxito de un implante, no termina al finalizar éste, ya
que el ffn del implante de HA no es solo devolver La altu=-
ra al proceso alveolar severamente atrofiado, si no dar al
paciente un proceso alveolar en et cual pueda retenerse y
tener estabilidad La dentadura proporcionando comodidad al
paciente. Por Lo que los fines protésicos después del im--

plante de HA son muy importantes.

o1 IMPORTANCIA DEL USO DE FERULAS Y DIFERENTES TIPOS.

Las férulas son elaboradas de aerflico autopolimerizable =«
o termopolimerizable, dependiendo det criterio del Prote~~
sista y el Cirujano; tas férulas son consideradas como su

nombre lo indica para feruilizar o mantener en su lugar atl

implante de HA, ya que en algunos casos cuando no se usan

férulas después de Lla colocacién del imptante de HA, el =--
implante puede desplazarse de su lLugar, con La masticacidn
ya que el imptante de HA no queda r{gido, si no, moldeable
el cual al colocar la férula moldeard a La forma deseada =
y adecuada, devolviendo La altura y ancho deseado al pro-

ceso alvealar. Esta es la importancia principal del uso de
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una férula después de.La colocacién del implante de HA. E-
xisten otros usos secundarios que se les dan a las férulas
como el de proteger o evitar infecciones en las heridas -~
realizadas durante La cirugfa.
Tambien nos ayuda a evitar una inflamacién exageradas de los
tejidos blandos. Las férulas evitan que tos puntos de sutu
ras que se realizarbn puedan romperse, provocando el des-
plazamiento de Los granes o blogues de HA.
Las férulas nos ayudan a tener un mejor control del implan
te de HA, asi como dar proteccidn a tejidos blandos para -
que el paciente pueda alimentarse con una dieta blanda, --
sin sufrir un dolor o una incomodidad al rose de Llos alimen
tos con los tejidos Lastimados o heridos por La cirugfa a
La que se sometierén.
Existen diferentes tipos de férulas, se diferencian por su
manera de elaboracidn y su forma de colocartas después del
implante.
Algunas férulas se elaboran en un modelo de yeso preopera-
torio en el cual se aumenta con cera rosa el proceso alyeo
Llar, simulando la altura gque se obtendrd con et implante -
de HA, (siempre debe ser mayor La altura’ simulada en el mo
delo de yeso, a la attura real que se obtendrd en el rebor

de alveolar del paciente, ya colocada Lta HA )} y después se



fabrica con acrilico auto o termopolimerizablé, sefﬁu;e;y,
no debe tener ninguna terminacién,due,raspg o que sga'ig—-
pera, ni terminaciones en filo que puedan ulcerar orcort§r 
a Las mucosa, todas las oritlas deben ser redondeadas; no
debe tener un grosor exagerado, se concidera como fdeal de
3-4 mi. de acrflico de grosor uniforme. Debe ser Lisa por
su cara externa @ interna para no retener alimentos, ni -~
Llastimar y evitar el acumulo de placas dentobacteriana. De-
de desinfectarse en una sustancia germicida, antes de su -
colocacidn en boca para evitar infecciones posteriores.

En algunos casos se pueden usar como férula a La dentadura
que usa et paciente, realizando preoperatoriamente un soca
bado en La cara interna de La base de la dentadura, la pro

fundidad del socabado debe ser un poco mids, a Lla altura ==

que obtendremos con el implante de HA. Debe alizarse y pu-
lirse la superficie interna de la base de la dentadura don
de realizamos el socabado y desinfectarse preoperatoriamen
te esta dentadura. Las férulas pueden colocarse fijas por
un periodo posoperatorio determinade o pueden colocarse ==
de una manera removible como una dentadura convencional.
Philip L. Maloney, Timothy Welch y H. Chris Doku, en Bos--

ton, Mass. (26) sugieren usar una férula o dentadura esta-

bilizada con un tornitlo de vitalium palatino, (colocado -



‘61.';

en La linea media) de 5/8 de pulgada deL maxi=

Lar superior, eLLos af1rman que es muy favorable el uso de:f
una férula. ) i : ]
SCSGC é.VShéfEr, y'Anthoﬁy 6. Péiﬁélf (32); por‘s;.ﬁjrf; -
.sugieren coloéar una férutla o una §entaduré prepéréda prego
peratoriamente rebasada con acondicionador de tejidos, y =
adaptada al nueve contorno mandibular; es asegurada o fija
da con dos alambres circunmandibulares de calibre 25. Du--
rante 21 dias después del implante.

Robert H. Propper, (33) después del implante de HA usa la
dentadura, rebasada con un material temporaneo de sdlida -
consistencia. Da instrucciones al paciente para que lLa use
durante el dia, esto ayuda a compactar las particulas de -
HA y Las suturas sugiere que se retiren a las dos seranas

o hasta que La HA inicie a hacerse dura.

4.2 TIEMPOS POSQUIRURGICOS PARA EL USO DE DENTADURAS.

EL tiempo posquirdrgico que debe esperarse para que el pa-

ciente use una dentadura varia y depende de la técnica que

se halla empleado para el implante de HA.

Daniet Lew, (23) quien utiliza wuna técnica para maxilar -~

superior con creacién de ténel mucosa. Sugiere que después

de un mes de haber realizado el implante el proceso alveo-



,convencidnal}“

Phitlp, T1mothy Y chr1s Doku, (26)

implante de WA e indican a sus pac1entes ysar susydqﬁ%&du;
ras ﬁrevinmente ajustadas las 24 horas del dfa;'gxdegfo pPa
ra realizar La higiene bucal y protésica. Elaboran tas dei
taduras definitivas de B a 16 semanas después de la ciru--
gfa, e indican que es importante mantener las dentaduras -
con una ligera abertura anterior por un perfodo de 3 a 4 -
meses para eliminar las fuerzas traumdticas y permitir Lla
solidificacidén del proceso alveolar con implante de HA.

Scott C. Shafer y Anthony G. Parnell, (36) elaboran la den

tadura definitiva de 6 a 8 semanas posoperatorias.

Catherine J. Binkley, Gerald D. Verdi, y Brian Alpert, re
portan un caso clinico en el cual ta colocacién de la den-
tadura convencional se realiza 3 meses después del implan-—
te de HA con hueso autggeno, se lleva a cabo con la coto--
cacidn de pines. Ellos mantienen La férula por 10 dias.(4)
Beirne, Curtis, Greenspan, (2) sugieren realizar Las nuevas
dentaduras maxilares y mandibulares de 3 a 6 meses después

del aumento del reborde alveolar con HA.




La dentadura completa es: una pfétes

forma y funcidén de la dentadura-natural

La fisiologfa de la boca desdertada '?éﬁtéﬁ;ﬁ_résuttados
satisfactorios, al elaborar una prbgégisrﬁotal.

La positidn y el tono de Los masculds, el tamaio y tonici-
dad de la lengua, la funtidn de ta art%cula:i(m temporoman
dibutlar, Lla retacién de los maxilares y la base anatémica
para Lla dentadura, son factores importantes que deben to--
marse eén cuenta para ta elaboracién de la dentadura conven
cionmal. (22)

Las dentaduras que se elaboran después del implante de HA
por Lo general son dentaduras convencionaltes, por Lo que =~
solo se mencionard los pasos a segujr sin describir cada -
uno de ellos.

Después de recopilar todos los datos convencionales para -
ta elaboracidn de una dentadura. La seleccién de las téeni
cas de impresién y de los materiales se basa en factores -~
bioldgicos. (39)

Pasos a'seguir para la elaboracién de ta dentadura defini-

tiva:



DT B L 14
a) Toma de La primera impresidn con élgindtu,é en-casoc es

pecial con algdn material termopl&stico: ImpreéiénLanatémi

o

b) Elaboracién det primer modelo después de la toms de ==~

impresidn anatémica. Modelo de estudio.

c) Elaboracién del portaimpresiones individual.

d) Rectificacidn de bordes, identificacién de zonas proté
sicas.,

e) Toma de la segunda impresién. Impresidén fisioldgica.

t) Elaboracién de los modelos definitivos.

-bases de registro con rodillos de cera.

g) Determinacidn de lLas relaciones intermaxitares.

~plano de oclusién

~relacién horizontal (relacidén ceéntrica)

~relacidén vertical. Determinacién de La dimensién verti
cal.

h) Registro extra e intraoral de tas relaciones mandibula

res.

i) Montaje de los modelos en el articulador

—-arco facial estitico (modelo superior)
~referencias dentofaciales
~seleccidn de los dientes artificiales (tamafo, largo,

forma, angulacién de las chpides y color de los dien



k)
L
m)

n)

o)

tes artificiales.)

‘Montéje de _dientes

-estética en La prétesis total R

-montaje de lLos dientes ante

~direcciones topogrdficas y funcionales’

-montaje de dientes pusteridreé

-oclusién normat
-mordida abierta
-mordida cruzada
-movimientos de protusién y

Prueba en cera.

Configuracidn del cuerpo de

Prueba definitiva.

Pasos de lLaboratorio.
-enmuflado

~desencerado

-curado

-desmuflado

-obtencién de dentaduras
-pulido

Remontaje en el articulador.

Insercidn de la prétesis.

=correccidn oclusal

riores

LateraLiaad

68

La prétesis_(festoneado)
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~desgaste selectivo
p) - Indicaciones inmediatas al paciente’
-hjgiene bucal ¥y prbtesica‘ o
-dieta
-citas posteriores

q) Cuidados posteriores.

-problemas de masticacién
-problemas de estabilidad

-problemas fonéticos

Estos son Los pasos generales que se siguen para Lla elabo-
racidn de La dentadura convencional, algunos autores rea-
tizan variaciones at elaborar las dentaduras, algunos usan
técnicas de impresidn diferentes 2 las convencionales, =--
otros utilizan materiales de impresién rigidos y algunos =
utilizan materiatles eldsticos. Alfred H. Greering y Martin

Kundent, en su libro Prétesis total y sobredentaduras, es=-

pecifican muy claramente todos los pasos para La realiza--

cién de Las dentaduras. (13)
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5. SECUEMCIA CLINICA.

Los cuates se ha usado HA ccmo materiat para el= aumento.
del reborde alveolar atrofiada, en pac1entes edéntulos.i -
26,31,39) .

Lo cual nos demuestra que la HA es un materiél biocompati-
ble con el hueso humano y siendo los resultados de los im-—
plantes favorables en La mayor{a de los casos. Lo que nos
indica que la HA es una solucidn a Lla mayoria de los proce
sos alveolares atrofiades, pero no se debe olvidar que si-
empre existen riesgos o complicaciones que se pueden pre==
sentar al cotocar el implante; por lo que debemos tomar en
cuenta aspectos como: el estado de salud actual del pacien
te, sin olvidar, ni pasar por desapercibido todo lo que =--—
describire en el sigqiente capitulo, ya gue esto nos puede

conducir al éxito o fracaso del imptante.

5.1 SELECCION DEL PACIENTE

La seleccidén del paciente se debe realizar meticulosamente

para esto se sugiere apoyarse en un plan de tratamiento ra

cional, as{ como en procedimientos quirdrgicos y prostoddn

ticos que se requieran. Debe existir La completa aceptacién
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del paciente para recibir el -implante con pleno conocimien

“to. de Lasﬁrvre"t‘a:jras Y "desventajas del mismo. EL paciente no

debe \';ons_c;ituir',un riesgo médico o psicolégico que pudie--
rfarn V;VJVrO\;ocat;'elrre'chazo o destruccidén del implante.

En primer tugar se evalua la salud general del paciente pg_.
ra conocer cualquier antecedente médico o patolégico exis-
tente. Se recomienda el apoyarse en una Historia Ctinica -
meticulosa y completa, de La cual se hablarad mds adelante.
Serd necesario tomar en cuenta las necesidades del pacien~
te, as{ como Lo que é.L espera del implante de HA. Los pa--
cientes candidatos a recibir un implante de HA son aquellos
que: presentan resorcién dsea y deben ser evaluados con -~
exdmenes radiogr&ficos y clinicos, ¢ cuando el paciente --
presenta una morfologia inadecuada en el reborde atlveolar,
ya sea a nivel de tejidos blandos o duros y esto ocasiona
una inestabilidad de La dentadura, o provocan una incomodj
dad e inconformidad con el uso de estas.

Nunca se debe seleccionar a un paciente para recibir un --
implante de HA cuando los problemas de inestabilidad y re-
tencién de las dentaduras se puedan solucionar con procedi
mientos convencionales o cuando psicolégicamente el pacien
te no este preparado para recibir un implante.

Cuando existen problemas cardiovasculares, respiratoriecs -
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renales, enddcrinos, o discracias sangufneas o granulomato

sis, no debe 'someterse elipaciente.a La intervencidn quirdr

gica, ni’cuando han;sido sometidos a radioterapias; en pa-

sieientescon’ acionesimentales o 'fisicas tampoco debe -

~rgé({iar§e‘iﬁptﬁhfe.iTodas estas causas antes mencionadas
,séh‘dbétéajddgEééiﬁﬁés para la selecciédn del paciente que
'réc1;iFé'Oh ihbléﬁte de HA y debemos tomarlas en cuenta =-
réadélaka; siﬁ olvidar su importancia ya que algunas nos im

piden desarrollar un plan de tratamiento éptimo, para llie-

gar a La realizacidn del imptante con éxito.

5.2 ASPECTOS PREOPERATORIOS

Los aspectos preoperatorios es todo aquello que se realiza
antes del implante, se debe conocer ampliamente al pacien=-
te y prepararto psicoldgicamente y fisicamente para recibir
un implante. Cuando el paciente se convierte en candidato
para recibir un implante de HA se debe realizar su Historia
Clfnica por Lo que se considera que dentro de los aspectos
preoperatorios se tiene la realizacién de la misma, la -~-
cual debe realizarse al paciente por medio de interrcgato-
rio directo o si es necesario por medio de interrogatorio

indirecto.



5.2:1-Histo
~ha Historia
cia'estéﬁLgﬁjda; mediante-"La’cual

de los ‘antecedentes- del pacﬁentg:gu; permi
‘de €sté. Y.ayuda para brindar prdaf u

tico'y plan de tratamiento. La-HWistoti

una ficha de identificaci6n'donde Hay dat6;{co$6:‘6o6bTe -
del paciente, direccidn calle, nimero, coLoﬁia; entidad fe
derativa, cédigo postal, tetéfono, edad,.séxo, profesién
nombre del médico familiar, telefono det médico familiar.
La segunda parte de La Historia Clinica consta de antece=--

dentes patolégicos y no patoldgicos.

La tercera parte consta de un interrogatorio meticuloso ==

por aparatos y sistemas.

La cuarta parte: estado actual del paciente 'y diagnéstiho

presuncivo.

El apoyarse en examenes de laboratorio y gabinete serd de
gran valor. Los examenes de laboratorio deberdn incluir: -
biometria hemitica completa, quimica sanguinea, andlisis -
de orina, electrocardiograma y radiografias de torax.

La Histdria Bucodental: se realiza at finalizar la Histo-=-
ria Médica, debiendo ser muy observadores, ya que esto -=

ayudard a recabar datos e informacidn para poder elaborar



un diagndstica.

renueva su dentadura, etc.”

ocLusales,

ser necesario.

Para complctar la evaluac
modelos de estudio, jnde

se utilize para rea[1zdr e

se montaran en un artvcuLador sem1a)ustabl itotalmente

ajustable.

5.3 MANEJO PRECPERATORIO DEL PACIENTE . ;m—,m”_; 

Et paciente debe estar conciente de las ventajas y desven-
tajas que traerd consigo el implante de HA, que se le rea-
lizard, sc¢ debe tomar en cuenta lo que el paciente espera
del implante, as{ como contar con la autorizacidén del paci
ente misma que serd notificada en una forma eleborada por
el “Congreso Internacional de Implantologia Bucal', donde

se informa al paciente de los posibles riesgos y ventajas

han bk6b66c1onadn;'que expg~"'?




1«=Por Lla presente decltaro que he'sido,inf

do de cuales son lLlos objetivos de los proéédiﬁieﬁtOS‘dé lér
cirugia de implante/injerto. : . 3% : 7

2.-Mi Dentista ha realizado un examen minuc}oso de ‘mi boca

y me ha explicado otras posibilidades de tratamiento; he -

probado atgunos o analizado estos métodos, pero deseo un imn
plante de hidroxiapatita para prevenir una atrofia de rebor
de alveolar, o hien para conseguir estabilidad en mis den-

taduras.

3.~También he sido informado de los posibles riesgos y com
plicaciones que pueden originar Los procedimientos quirdr-

gicos medicamentos y anestesia., Estas cemplicaciones incluy
yen doler, inchazdn, infeccidn, asi mismo puede ocurrir ==

entumecimiento de Los labios, mentdn, carriltos. La dura--

cién de estos padecimientos es imprevisible ypueden ser --

irreversibles. También pueden ocurrir trastornos como in==
flamacién de una vena o lesidn del seno maxilar o fractura

dsea, retraso en la cicatrizacién, reatciones alérgicas a

Los fArmacos empleados.
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4.-Compréndd¢que:si‘nofée‘hace,dada‘.cqa!quiera'deyLoSftrég

tornos. siguient

de ddlo;dirrédiado

culos de la cara, asf como:sensacié

rante la mast1:ac16n.

S5.~Mi Dentista me 1nfarm6 que no habfa n1ngun métodc para

predecir exactamente Las capac1dades de clcatr1zac76n de -
encias y del hueso en el pacientg después de Lla colocacidn
de un implante/injerto.

6.=También me explicd que en algunos c3sos el implante fra
casa y debe ser eliminado, me han informado y comprendo ~-—
que la Odontologia no es una ciencia exacta ¥y Gue es impo-
sible dar garantias o asegurar el resultado final del tra-
tamiento o de la intervencidn gquirdrgica.

7--Entiendo que fumar con exageracidén o ingerir grandes --
cantidades de atcohol o aztcar puede afectar la cicatriza=-
cién de las encfas y afectar el resultado del implante. Es
toy de acuerdo en seguir las instrucciones de mi Dentista
para los c¢uidados realizados en casa y también acudir a tas

citas de revisidén estipuladas por é1l.



mi Dentista. Comprendo,qué'n
torizade ni otro disposifive
entes 24 horas seguidas é:laiﬁ
se totaimente de los efectos‘

me hallan administrado.

9.-Seglin mi entender, heproporc{onédqupi nfqr@gfgxaﬁtbahév
mis antecedentes fisicos y mentates, tambien he informade
acerca de las reacciones alérgicas o inus%tadas que tuve -
a los medicamentos, alimentos, picaduras de insertos, anes
tésicos, polen, polvo, enfermedades sanguineas o generales,
reacciones gingivales o cuténeas, sangrado anormal, © cual
quier otro trastorno relacionado con mi salud.

10.-Doy mi consentimiento para tomar fotografias, pelfculas
y radiografias del procedimiento que serd realizado para -
La cotocacién del implante, siempre y cuando no sea revela
da mi identidad.

11.-Pido y autorizé servicios médicos/dentales para mi, in
cluyendo la colocacidén del implante ¥ otros procedimientos
quirdrgicos; entiendo perfectamente que durante el proce--
dimiento, operacidén o tratamiento puede surgir trastornos
imprevistos aque a juicio del Dentista justificardn un tra

tamiento adicional o alternativo conveniente para asegurar



Testigo i e ’ : el sd el p#ﬁiente estd
o incapacitado para

firmar o es menor de

edad, tirma de¢ los -

padres o tutores lLe-

gales.

Fecha Parentesco con el pa

ciente.

Después de Las firmas del documento anterior y Lla completa
coperacidn del paciente para la realizacidén del implante,
se procede a preparar {a zona a intervenir.

1.-S% el paciente usa dentaduras, deberdn retirarse 7 dfias

antes de la cirugfa para permitir que mejoren Las condicio



nes de sus tejidbs blandos y -duros.

2.-Deberd mantener pna higiene dental o bucal excelente, -

ademés ‘de uné‘diété qﬁeilé'@@rmita alimentarse sin dentadu

ras por unvpe;{odo‘apEb*imadaménte’derk a'b semanas si.es
necesario. -
3.-Se prescribird u

rante ‘el periodoipreoperatorios

4.-los pacientes deben ser.advertidos

y visitar al Prostodoncista, por Lo ‘menos . veces a[Aaﬁo'o

cada vez que lo requicra.

5.~EL Prostodoncista deberéd 1nformar al paclente que Es PO
sible lesionar e hiperestesia de qrado var1abLe después de
La operacidén debido a la necesidad de manipular lLos nervios
de La zona.

6.-~EL dolor e inchazdén posoperatorio son de grado variable
y debe advertirse su presencia al paciente, los guales pue
de Llevar a lLa formacién de un edema extenso y consecuente
mente la aparicidén de molestias.

7.-30 min. antes de la intervencidn quirdrgica se recomien

da administrar Fenoximetil Penicilina oral de 500mg vy -

en aquellos pacientes con sensibilidad a lLa penicilina se

Les podrd administrar Eritromicina como sustituto.

8.-Si existen anormalidades de tejidos duros y blandos, --



como épulis, exostosis, torus, etc, serdn:.valorados:para:

su correcciédn antes, durante,:o dp;pu s de

plante de HA

germicida, seguida.de:un

10.-Cuando se considera“e

sometida a dicha interveﬁciﬁn, 3
praperiostica de la minma; (17,‘é§if
Si se concidera ta cirugia . como intér&éhcfﬁn;ﬁuir&rgicp -
mayor sera preferible utilizar anestosia guncré[, para qié

minuir la ansiedad y trauma psicolégico del-paciente. (27)

5.4 CUIDADOS POSOPERATORIOS

Los cuidadns posoperatorios comienzan inmedialaomente despu
és de la insercibén de la féruila o dentadura inmediata dé—-
pendiendo si se coloca o no.

Las medidas protésicas posoperatorias mids importantes son
{a insercidn y Lla adaptacidn de Lla base de las térulas o -
dentaduras, asi como la oclusién, ya que esto forma parte
muy importante para tener o lograr el éxito del implante -

de HA.



5.4.1 Indicaciones.
Las indicaciones.posoperato

1) Una dieta blanda pﬁrvdh periodo

dias (233

Ziiséiéd@jﬁigtpén;an
del impi;;te de “A
35 se institdyen'procédj@jentos
dental ‘con la premedféééfénir en

sicos, después de cada’comida-

ntes.de géos;jrsél Tambicn
se recomienda et uso de 3ustaﬁcia§~6uim§cas coma La Clorhe
xidina en solucibn al 0.1 -0.2 %, paré enjuagues bucales =
diarios. Las mucosas deben Limpiarse diariamente dandoles
masajes con cepitlo blando. La Limpieza de La dentadura o
féruta si son removibles y no se han fijado después del im
plante, deberd ser con cepillo de dientes o con un cepillo
especial para dentaduras, utilizando pastas de dientes po~
co abrasivas o de preferencia jabones no alcalinos. Los dg
tergentes para prbtesis, compuestos por per6xidos en su ma
yor{a, completan la Limpieza mecdnica, pero no la sustitu=
yen,., (3) Esto debe ser explicado al puciente para que rea-—
Lize la Llimpieza de La dentadura definitiva.

&) Revisiones y cuidados a largo plazo. Las revisiones dg

ben ser determinadas a criterio del Prostodoncista, Después



€as0. Por Lo general La pr1mera rcv1516n despubs de La co-iﬂ

Llocacién de la prétesis definitiva serd s loa tres meses,

siguiente. (24,35)

burante las revisiones posteriores debe:

~an&lizarse ¢l ajuste de la basc de la prétesis hon'ﬁ?sta’
indicadora y de los efectos vasculares si existen.
~reatizar un control de oclusidn. o

~realizar un controt de grietas en la prdtesis.

~tener up gcontrol radiogréfico del implante de HA.

Atfred H., Greering y Martin Kundert proponen 10 reglas pa-
ra pacientes con prdtesis completas, las cuales engloban -

La Limpieza, Llos cuidados, etc., de la dentadura y se su--—




orden, com

S.bl2r cOntraand cac1ones

Asi como se’ le wnd1ca al pac1ente Lo que debe:

é¢s del implante, ‘se le. debe 1nd1car

a) no debe de]ar de tomar los med1camentos,'n1 &escu1dar ta
higiene bucal ni la protdsica, ya'que esto puede Llevar a
tener complicaciones. .

b) Durante las primeras semanas no debe someterse a una --
dieta rigida o comer alimentos duros, que durante la masti
cacidn provoquen el desptazamiento total o parcial del im-
plante.

c) el paciente no debe dejar de asistir a las citas pos--

operatorias.

5.5 COMPLICACIONES

Las complicaciones que se pueden presentar son minimas, pe
ro no se esta excento de ellas. La més comin de las compli
taciones que suelen presentarse es el desplazamiento del -~
implante de HA, o en algunos casos el rechazo del mismo, -
ya que como se explicd en el capitulo 1, los aspectos inmy

noldgicos relacionados con los implantes, son muy importan
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:es; aunque, esta comprobado gque la HA.no produce.: reaccidn
inmunolégica y'que es un material ‘biocompatible con el ==
hueso humano, por Lo que es muy dificil due se‘nroduéca un
rechezo, aunque por otro lade puede desencadenarse uph tgégi
cidn inmuncldgica cuando se usa una técnica .en La‘cuél §§ )
emplea injerto de mucosa o piel, y por Lo tanto fracésa el
implante. Otra complicacidn puede ser que existan problé-
mas al masticar después del implante y el pacientg pierda
peso al llevar una alimentacidn deficiente.
Los problemas con la estabitidad de La prétesis pueden con
siderarse como una conmplicacidn. Se pueden presentar proble
mas fonéticos, que van relacionados con la prétesis, pero
este problema se puede solucionar al elaborar la dentadura
definitiva.
Puede presentarse infecciones bacterianas, debido a que el
paciente no realiza una adecuada higiene bucal y prétesica
y como existen heridas por el implante, estas infecciones
pueden impedir la cicatrizacidn normal de la mucosa.
Una complicacidn poco frecuente es lLa parestesia en el &--
rea del nervio mentoneano, durante Los dos primeros meses,

que mis tarde desaparece sin dejar secuelas. (36)
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6. REPORTE DE UN CASO. CLINICO DEZUN IMPLANTE DE HIDROKIAPA -
TITA. R

Se trata de un paciente femenino.de 72 afios de edad,.que = o

presenta las siguientes cérabtéf{sticas bucates:,totalheﬁf
te desdentado en el maiils}'y,ﬁand{bula. (fig. &Y. o
Su reborde alveolar mandibylar présenta severa,reso}cién,—;‘w
ésea y como consecuencia incomodidad e inestabilidad én”él
uso de la dentadura inferjor, que porta desde hace 4 afos.
(fig. 7).

Previa valoracibn del paciente por medio de una Historia -
Ctinica médico dental en la que se incluyd La evaluacidén -
de su reborde alveolar mandibutar atrofiado, toma de mode-
los de estudio y ortopantomografia, (fig. 8), se consideré
el caso como candidato para lLa colocacidn de H.A.

Cabe mencionar que la realizacidn de La Historia CLinica =~
se integrd por interrogatorio directo en el que no reporta
ningin dato patolégico o que pueda alterar el resultado --
del implante; su estado general actual de salud es bueno.
En los modetos se observa el proceso alveolar atrofiado en
Las zonas posterjiores, en la zona anterior tambien existe
resorcién dsea pero en un grado menor. Por lo que se deci-

de colocar H.A. en ambas zonas posteriores, hasta la altu=-



Estas presentaciones se acompafnan de" pequenos bloques de -

plast1co con dimensiones de los blnques reayes de H.ﬂ.
{(fig. 10), con los que preoperatoriamente se realizan:las
meditiones schre lLos modelos de yeso del paciente, para ——
seleccionar cual es el bloque de H.A., que se utiLizafé.
(fig. 9.

Una gran ventaja de esta presentacidén es que no hay riesqgo
de dispercidén de Las particulas de H.A., y et bloque al ser
humedecido con sangre se hace blando y es muy fdacil de a—--
daptarlo. Despuéds de aclaradas lLas dudas del paciente res-—
pecto del implante, y considerarse psicoldgicamente prepa-—
rado para recibirlo, ademis de contar con su colaboracién
pre y posoperatoria, para lograr el éxito del implante, el

paciente da su consentimiento para ta realizacidn del pro-
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ced1m1ento qu1rurg1co. A{la observac16n dc {a urtopantomo—.“

Premedicacibn: - se le'indi

de la cirugia tomard Amékicil,n
8 hora.

Procedimiento quirdrgicos -

paciente, se Limpia la’ 7ona del rehorde co

se procede o la 1n11LLrac16n ane tes1cn

de reforzamiento de anectox:a en fondo de saco y ‘a ]
del nerviu mentoniano, de ambos lados con x1loca1na 2/ con
vasoconstrictor 1:100 000. Se realiza una incisiébn mucope-~
ridstica recta vertical con una hoja de bistur{ # 15 en -
la zona canina del reborde alveolar del tado derecho del -
paciente. (fia. 11}, Con una legra se procede a desperios
tizar solo en el &rea correspondiente a la zona primaria -
de soporte creando un tinel hasta la zona retromolar, (fig.
12>, cuando se tiene La longitud deseada del tinel se ==--
introduce el bloque de H.A., previamente seleccionado, el
cual al humedecerse en sangre, facilita su entrada al tdnel
(fig. 13). Se moldea con Llos dedos y se cprime un poéo en
fondo de saco para evitar la formacidn de codgutos, se --=

procede a suturar con puntos aislados con seda 000.



implante. Se real1za una 1ncis16

en la zona canina

za de igual’ forma con una“leg

una

zona de molares sobre la mucosa . del reborde alveolar Esta

tiene por objeto tener un lecho mds claro .y ampl1c para el"
blogue de H.A., el cual se coleca sobre el reborde re;1duat
(fig. 16) vy se procede a suturar en forma continua, foda
La incisidn horizontal y con puntos aislados en ta inci---
sidn vertical de la zona canina con seda 000. (fig. 17).

Se moldea manualmente para obtener la forma descada, del -
proceso alveolar y se oprime en la zona de fondo de saco -
para evitar la formacién de codgulos. Esta presentacidn de
reciente aparicidn en el mercado ofrece una manipulacidén -
bastante prdctica sin comprometer al probabte desgarramien
to mucoso por la exposicién del material como solia suce-—
der en el caso de los bloques rigides. Ademds de evitarse

ta necesidad del uso de férulas acrilicas.
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Indicaciones_posoperatorias: L

No usar su dentadura inferior, hasta que se leirealizeiuna

nueva dentadura. (6 semanas).
L.a dentadura superior no la usara por S:Q{q

Dieta blanda por un periodo de B dias.’’

Ibuprofeno 400 mg. 1 tableta cada 8 horas.”

Litas posoperatorias:

A las 48 horas del implante, y a los 8 dia
retiran a los 14 dias.

Las dentaduras definitivas se podrén empeza

después de 6-8 semanas, dependiendo de.La evol‘q160ide‘ta
cicatrizacidn y caracteristicas en genéréltdei‘hagoﬁeratOf
i, S .

En Las citas posopcratorias, se ubsefvd una adecuada esta-
bilizacién del material implantado conciderando exitosa la

operacidn. (fig. 18 y 19).



FIG. 6, TOTALMENMIE DEDENAD, il SRR T

- -, . R

MODELO QUE AYUDA
IMPLANTE.










. 17, BLONUES COLOCADOS Y SUTURANDS
ANMBOS LADOS.
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CONCLUSIONES.

A Lo lLargo de estudios realizados sobre la hidroxiapatita
se ha demostrado que es un material cerdmico que ofrece

un gran nimero de ventajas, por lo que podemos concluir

que es un material biocompatible con el hueso humano, iy
que presenta poca o nula respuesta de rechazo, as{ como-ta’

respuesta de inflamacién o infeccién que si se presedta

puede resolver rdpidamente y sin complicaciornes,

EL wuso adecuado de forma y presentacidén de La hidréxiapdf
tita conduce al é&xito de estos implantes, ya sean de:}s{i

o para el aumento de volumen del reborde atveolar parcial=
mente o en su totalidad.

Las técnicas que existen para la colocacidn de este:tipo ~
de implante son varias, y algunas con modificacibnes soﬁ -
exelentes para obtener el éxito del implante de HA.

Un factor que conduce al éxito total de La HA es Llatoope=--
racidén del paciente asf como, su estado gencral de salud.
La colaboracién del Cirujano y el Protesista son indiscuti
blemente un factor importante tambiédn, que sumado a todo -
Lo anterior conduce al éxito del tratamicnto.

Con todo Lo antes mencionado y en base a esta recopilacidn

se puede concluir que puede existir una solucidn al proble
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ma de inestabilidad y de falta de rete_nciény pa;ra i.a coloca
cién de las dentaduras, cuando asfi se indiques. . -
Un enfoque que vale la pena resaltar. en el uso?de Lta HA ‘es
que independientemente de ocupar un espacio fisico que in-
crementa ta probabilidad de un mejor tratamiento.tanto en
defectos periodontales, arcadas parcialmente desdentadas =
como totalmente desdentadas, ofrece la enorme ventaja de -
preservar el reborde residual o hueso en gengraL de la zo-

na donde se coloque.
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