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INTRODUCCION. 

El hueso alveolar es la base -_fun-Cf~ni~ni¡l pa=/~·-··º{a~~-t~·~e~·-der· 

Prostodoncista, ya que su atrof-ia co~~i~:~e-~ la .pé>did_a 
_: __ . , .. 

cuando existen, de Los dientes y en oca~·iones $-anos. Las -
_. -_· -_-_--: ·-·-

principales causas por las que se pferd_en ·_lci_s·_ dientes. nat.!:!. 

rales son: caries, enfermedád parodontal y traumas entre -

otras. Cuando ya no existan dientes dependiendo de la can-

tidad y calidad de hueso remanente, se podrá tener un mejor 

o no tan buen pronóstico al uso de dentaduras completas. 

El uso de hidroxiapatita en pacientes desdentados o edént.!:!, 

los es de suma importancia ya que hoy en día el 80 X de la 

población adulta o en la tercera edad, son pacientes edén-

tules, o parcialmente desdentados, y sus procesos alveola-

res son deficientes para soportar y dar reterrción a una 

dentadura, por lo que es importante tratar de preservar el 

hueso alveolar, con cualquier tipo de tratamiento odontol~ 

gico y esto redituará probabilidad de mayor tiempo de salud 

dental y de los procesos residuales cuando estos carescan 

de dientesª 

Se han realizado estudios para la colocaci6n de la hidroxi.!_ 

patita en alveolos que reciin l1an sufrido una extracción -

dental, demostrando que la colocación de este material en 
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diferentes.;~~ r:'m~--~,·. c.~~o: ::Con·c;·~::-: o:/g. ~ ~~~- l~:~-'.'. h·a ;::.~-~-~-~~O .Sx i _t~, -

taje. 

Los implantes de raiz de hidroxiapo~ita (3, 34) mantienen 

aproximadamente 2 veces más el hueso alveOtar que los esp~ 

cios alveolares que se quedan sin implante de hidroxiapati 

ta, por lo que este procedimiento es eficiente y efectivo 

para preservar el hueso alveolar para retención 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 presentación de gránulos en bolsas 

periodontales y con curetajes abiertos y eliminación del 

hueso dafiado o enfermo, se ha observado una infiltración -

de tejido conectivo através de los poros y una zona estre-

cha de formación de hueso presente a lo largo de las pare-

des de los poros. A largo plazo hubo evidencia de una con-

tinua formación de hueso. 

P~~ esto y por otr~s razones e; importante conocer todos -

los beneficios que nos ofrece la liA como inplante haloplá~ 

tico, sin olvidar sus contraindicaciones o más bien limit~ 

cienes. 



III 

Considerand~·:ade~ás;t,o·~a·~ _.s·U_s ~a.rac_~erJ'.stica.s-;-_y_ ~~ri b8Se -

a L e a so·_ po r:: ___ t_ra ta r ~ ~·-~ Léi~-; :¿~~-a ~~~i-:'t~·/t'tS'cn-i':~:a: ~-~L·~:~¡,\ i d~~-d :n .. e e~--: 
. ·-- ,.-. ~::S~>,~~:,c. ;;~ 

s a r i a a - e o l ~e a f-:·~ ' ?__,~_:--~Í:~L-c;-~i·.:;:.~~-= ::'.~,.,:' "' ::_::·. :-~-~ -~:: 

: :,:::: ::::,:: 't::1~:itl~~i]f ;llli~*}~::.~:'.' ~:'.: 
más de p ropo re i o~~/:/~·l:~~l ~:~~t~,:-~-,~'-;~-s~,-~~'-~-~~ci-~'á-~-r~-a---bi'~-~ d~fi.n ida 

·':>~,<'- - . -'",,':~ "'"' 

de una al ternat rY-~.>~-~:-~"á_f;~-J~~}°(,f~i~-~~-~:~ l3'-~ sp·~~,to·~-P r'event i vo 

que deb~_,rá ~ en_~r_.'.\~~-~:/~~fr.>'..~~<~~·~---~':~_.f._a:t_~!!I} ~.nt.~_:.:·.~-~~-~ o p r~ s tod6n­

t; e o ·como dt( cu:a·L~·~r~·r\~ ... ~·t ~"~ }á·~:~·~-- :~\f~~·nt'.~\·ó~·1··c·~~ 



1. l"PLAHTES. 

La- necesidad de reemplazar p_arte. o· en ocasiones u~a---~~~r:i _;-_':'" 

área de los tejidos perdidos,- es et_.comfenzo ·de los~'.estu-­

dios experimentos que se realizar6n par~ -poder llegar al 

uso de los implantes. 

Los ensayos de inclusiones intra-maxilares existían antes 

de Formiggini (9), en ta historia contemporánea de la ~m-­

plantologia es cierto que él es el fundador de toda la im-

plantologia ende-ósea actual. Formiggini, fue Dentista, y 

tubo una formación quir~rgica en Italia. 

A Michel Cherch~ve se le debe tambien sin duda parte de La 

historia de los implantes. 

Los americanos conocierón los implantes ende-óseos hace --

más de 20 años, gracias a Lew y a Linkow, Crainin y a Ber-

ge r. 

Siendo los implantes endo-6seos los que utilizan la profun 

didad y no la superficie de sostén del hueso como elemento 

de fijación, solo penetran el hueso y no se conforman con 

cubrirlo .. 

Existen otros tipos de implantes tambien endo-6seos pero 

que no son metálicos, y constituyen la implantologia orgá-

ni ca. 



En 1R99 en Londres, La operación'. de ·,;f~g(tot :-estaba".ya a La 
>e -•: . ' ',_; ' ·:· ',_ • '.;'·· ' -..... _; .. ~. ': 

orden del dia; 1930 Hammer re'ali·z"a U'rl-~--·-_·i'if\/._eS't:ig·.¿-é:;¿·rL·pa:~a 

obtener una vida más larg~ de lo-.5 .. d·i~~~o.t:~~}-~f~-~~~~E:~~.~t(~-~f·_:::=-·­
privados de periostio; la revoluc'i.6ri: :~:''.Fi:~\~ .. ~~~f~~:f;~~'.~{~\:-:(~~: 
plantologia contemporánea se iniciá .en· /¡..'·a'ri~···r~·.:-;::·M.~\·~·~--~~-~··t, 
Sabras y Mazotto en Francia; Gershkoff y~~~~~i{~~::~~-~~;~.:'·~·:.:·5~.'·~. 
Benjamín Bel lo en América del Sur,- i~ic.faró~·:-~l''a·~-,:~~s'-~~-~anz~ 
de las técnicas de implantes yuxtaóseos más o menos seme--

jantes a las ya conocidas en Europa. 

En los implantes hay 3 puntos que deben tomarse en cuenta 

para su ~hito: a) el acto quirúrgico, b) el diseño de la in-

fraestructura del implante, c) la ejecución de toda La 

parte de laboratorio, desembocando así en una técnica ori-

ginal de una implantologia segura. (11) 

1.1 CONCEPTO DE IMPLANTE, SINONIMO DE INJERTO. 

En Odontología se considera el implante como: el acto qui-

rúrgico consistente en incluir un cuerpo extraño en el te-

jido óseo del maxilar o de la mandibula, para ser utiliza-

dos como pilar o como soporte para la reconstrucción protf 

sica dental; a fin de restaurar ta función masticatoria, -

estética y fonética. 

Generalmente el término ''implante'' se aplica al transpla2 
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: . . . . . 

te de te'j idos 'n'o viables,·: ~;··eb·té;,r:·m;no .. 11 i~je~·~o~·~· .. ·\e re ser-
- ,.. ,'.-.:·"-'~ _:_~;-~~--~~;'.:-: '.· ___ ,., 

va generalmente p·ara· un V.er.da_.der_~· tr:_a:ns~_l~Q.~~- d'e·_:t_~}(dO-.~-~·- · 

cie de las cdl~las transplantadai·. 

Segón el Dr. Borrel (6), Los implantes se pueden ilasificar 

de acuerdo a su colocaci6n, en·2 grupos: 

A.- Yuxta6seos: como su nombre lo indica van colocados ju~ 

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 yuxta6seos, 

en los paises anglosajones siguen Llamandolos implantes de 

superficie Cover bone) o subperiostal Csubperiostal im~---

plant). 

B.- Endo-6seos: son los que van introducidos en el interior 

del hueso. Los endo-óseos se subdividen a su vez en dos =-
grupos, dependiendo de su forma de colocación: 

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

b) de segunda clase: los implantes endo-6seos que se colo-

can despu~s de una incisi6n y con sutura, dentro de estos 

se encuentran los implantes de hidroxiapatita. 

1.2 TIPOS DE INJERTO 

Existen diferentes tipos de injertos de acuerdo a su dona-
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dor, y a su receptor, .toman~~--.en·:'cU_~~ta_:\a r __ el_aci6n'·." que . . ' . . ' 

exista en-tre·.,'est-os_, ;c·a·mo .s·u-,,.~~~peCje]:?-s-it'·r·azi~- 'tú:·c-~ 
<·-,;-·· 

f,; __ :·c~~~~->o _ ,--·-- __ ~·,·o_~:(;··~ ·'.: 

Los ;'njertos a-ut69eño·s son á~_~e:C~.O~·:c,~q'µ~c:,,~-~~-~-'~:~-.. cÓ_~P';JestoS :-

por te j; dos tomadOs :de t m.i ~-~'.?·~· f~_~/~\d:u·~,:~:;~ e {elii-p_\~_: de un· -­

mismo irldividuo se toma un ilije-r·tó ~de·- costilla o cresta -

iliaca para substituir parte· del cuerpo mandibular. (2) 

1.2.2 hom6geno: 

Son los implantes donados por un individuo de la misma es:-

pecie del receptor- ejemplo: hombre ~ hombre. 

a) homólogos: o aloinjertos son implantes compu-

est9s de tejidos tomados de un individuo de la misma espe-

cie que no está genéticamente relacionado con el receptor. 

ejemplo; un hombre recibe un injerto de otro hombre que no 

conoce o no es su familiar. 

b) isogenéticos: implantes o injertos isogenéti-

cos, Cisoinjertos o injertos singenesioplásticos>, compue~ 

tos de tejido tomados de un individuo de la misma especie 

que está genéticamente relacionado con el receptor. 

ejemplo: entre familiares. 

1.2.3 heter6geno Cxenoinjertos) son implantes que están 

compuestos de tejidos tomados de un donador de otra especie 

por ejemplo: hueso animal injertado al hombre. 
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1.3 ASPECTOS IMPORTANTES I.NMUNOLOGICOS RE.LACIO.NADÓS e.CON -.LOS 

INJERTOS 

Los distintos tipOs o métodos de transplélntar tejido_s aut.2, 

legos vivos, no comprenden como regla complicacione~ inmu­

nológicas; sin embargo debe presentarse mucha atención a -

Los fenómenos de rechazo de injertos cuando se emplean en 

cirugia bucal, aloinjertos o xeroinjertos de hueso y ~art! 

Lago. El proceso por medio del cual el huésped rechaza el 

material extraño injertado es una manifestación de una -­

reacción tisular inmunológicamente específica denominada, 

respuesta inmune. Esta respuesta inmune tambiln se puede -

presentar al implantar tejidos no viables. El proceso in­

mune se inicia por la exposición del huésped humano a las 

bacterias, virus o parásitos; ésta invasión trae como re-­

sultado la producci6n de sustancias específicas en los t~ 

jidos y en los liquidas orgánicos que son capaces de reac­

cionar con los agentes invasores y destruirlos. El agente 

invasor que provoca la iniciación de la respuesta inmune -

se denomina antigeno. La proteina específica desarrolla­

da por el orgánismo en respuesta al antigeno se Llama anti 

cuerpo, este anticuerpo específico está disponible para -

combinarse con el antigeno iniciador en caso de que ~ste 

invadiera nuevamente el organismo del hu~sped. Esta reta--
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ci6n antígeno y anti cuerpo se denOmi~·a_·'respuecSta .:·inmune. 
'-~'".. ·: ' .. ' :,. -·:' -. . .. _. . 

Existen dos tipos de inmunidad, l~ tis_u.~~~-j--'-/'..:-l·a- ~~~~'~-~l: -
.-... _, ·,-:;._ - .· 

La célula más frecuenteme-ñte ~f~p(-ica_d-~··--e~-=-(él·'·'.prod1:1c-ci_óf,- -

de anticuerpos es el plasmocito; los l-irif~citos~-i-'Las··cél~ 

las reticulares también producen cantidades moderadas de 

anticuerpos. 

Estas células son capaces de liberar el anticuerpo por ---

ellas formando en los Líquidos orgánicos circulatorios; -

de esta propiedad se deriva el nombre de inmunidad huaoral 

Otras células del huésped pueden responder también a los -

antígenos extraños, estas células sin embargo no liberan -

el anticuerpo hacia Los lfquidos intercelulares del huésped 

si no que reaccionan a menudo violentamente con el material 

dando Lugar a La llamada inmunidad tisular que como el no~ 

bre lo indica actua a nivel celular. 

La inmunidad humoral dura sólo tanto tiempo como persista 

el anticuerpo especifico en los lfquidos orgánicos. 

La inmunidad tisular puede durar indefinidamente. 

Por lo general el rechazo de los injertos de tejidos que -

se hacen entre miembros no relacionados de la misma especie 

se denomina respuesta de aloinjerto; este rechazo de un --

injerto homólogo o alogénico vivo, es el resultado de la -

reacción celular del huésped a los antfgenos transplantados 
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sin embargo tal rechazo no es inmediato y un homOinjerto 

alogénico transplantado a un animal normal disfruta de un 

periodo inmunológico latente durante el cual su cicatri-­

zaci6n no puede distinguirse de la de un injerto aut6log6; 

la duración de este perfodo latente depende de la dispari­

dad entre el donador y el huésped, es decir la reacción g~ 

nética entre tos dos. 

La destrucción de un alo\njerto deja al huésped receptor -

en un estado de inmunidad especifica que es un estado de 

mayor resistencia que puede durar meses; un segundo injeL 

to del mismo donador transplantado dentro de este periodo 

es destruido mucho m~s rápido que su predecesor; esto se -

llama reacción de segunda provocación. 

Existen varios métodos para atenuar la respuesta inmune en 

Los tejidos; uno de estos procedimientos consiste en inten 

tar modificar los mecanismos inmunes del hu~sped para bl~ 

quear el rechazo del injerto; en animales de experimenta­

ción se ha empleado el uso de dosis altas y bajas de ant{­

geno~, ·el empleo de radiación y recurso de las drogas inmy 

nosupresoras; otro método intenta modificar las propiedades 

antfgénicas inherentes al injerto de manera que no se es­

timulan las defensas inmunes normales del hu~sped Cconge-­

lac16n, radiaci~n, desecación, que tienden a disminuir la 
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antigenicidad del hueso>; y el óltimo mdtodo utilizadp pa­

ra atenuar las propiedades ant{genicas de un injerto con-­

siste en almacenar el órgano trasplantado en un hu~sped -

intermedio, y en este hu~sped realizar las pruebas anteri~ 

res con drogas inmunodepresoras, para despu~s ser trans~-­

plantado a su receptor definitivo. 

Las dos primeras pruebas o métodos han sido usados para -­

implantes en cirug{a bucal, los cuales ofrecen resultados 

favorables; el tercer m&todo sigue siendo puramente experi 

mental. Como ya se mencionó anteriormente los implantes -

son tejidos no viables por lo general, por lo que se ha-­

bla de materiales como son Las cerámicas, los metales, en­

tre otros, siendo que existen una gran variedad de biovi-­

trocerámicas en calcio fosfato y sodio, que logran una --­

unión material-tejido, mediante la osificación de la int!~ 

fase; esto es: los iones sodio desprendidos de la superfi­

cie del material, neutralizan las enzimas producidas en 

el proceso de cicatrización de los tejidos adyacentes man­

teniendo asi un ph alcalino. 

Un implante al degradarse produce radicales iones que pro­

ducen o reaccionan con ciertas proteinas desnaturalizándo­

las y convirtiéndolas en antigenos que pueden dar reac---­

ciones inmunitarias locales o generales. 
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Evans y col. (6), en 1974 creen en la posibilidad de que -

los tejidos adyacentes a un implante de Cromo-cobalto pre­

senten una reacción de hipersensibilidad con alteraciones 

tisulares que hagan peligrar la vida del implante. 

Las partículas producidas por la corrosión de un implante, 

provocan una reacción tisular que afecta a los pequeños -­

vasos de Los tejidos adyacentes, en el sentido de afeccio­

nes endoarteriticas en forma de vasculitis linfática, ne-­

crasis fibrinoide y proliferación fibrosa de la intima, 

pudiendo obliterar completamente su luz, provocando La 

isquemia de la zona de cuya irrigación son responsables. 

Con todo lo antes mencionado se podria decir que todos los 

implantes est~n expuestos a producir o sufrir una reacción 

inmunitaria importante, que puede conducir al fracaso del 

implante~ 
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2. LA HlDROXlAPATlTA 

2.1 ANTECEDENTES Y GENERALIDADES.-

Frecuentemente el interés en el -uso de maf~riales_-=-ill-op-tás-:-_ 

tices para incrementar la altura relativa d~ l~s proc~sds 

alveolares maxilares y mandibulares atrofiados, en algunos 

casos, provoca el uso de un modelo animal, para el estudio 

de un material cerámico poroso como lo es la hidroxiapati-

ta. 

Jarcha, (15) en 1976, descubre la hidroxiapatita ca 10 <Po 4 >6 

COH> 2 que es similar a la fase inorgánica del fosfato de 

calcio del hueso y estimula poca inflamaci6n. 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 au­

mento de los rebordes alveolares. 

Se han realizado estudios de implantes de hidroxiapatita 

porosa en perros, en ganado bobino C12>, ratas C30), estre 

otros; demostrando un gran éxito, por lo que se considera 

que al realizar un implante de hidroxiapatita en humano se 

obtienen grandes ventajas, ya que la hidroxiap~tita prese~ 

ta ~orno ya se mencionó una gran biocompatibilidad con los 
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tejidos, y teniendo como antecedentes los experimentos re~ 

lizados en perros, como el de -la colocación .de h~dr~xi~~a-. 

tita en alveolos recién extracción y con ves-tibulcipl_~_~tJas:_-:: 

los cuales dieron resultados favorables y satisfact~rjo~~ 

La hidroxiapatita es un material derivado de un coral f0r-

mado en arrecifes de escleractina com~n, género ~'porites 1', 

esté es un material no tóxico, no alérgico y que es poten-

cialmente disponible en cantidades virtualmente ilimitadas. 

Un ensayo clinico en UCLA mostró como los defectos de fur-

cación de segundo grado, son resueltos con gran éxito con 

el uso de hidroxiapatita llamándola hueso sintético. Tam--

bién en la UCLA se desarrolld la técnica de ala de preseL 

vación de la papila para usarse con los proced1mientos ---

quirúrgicos regenerativos. <18>. 

La hidroxiapatita tiene la ventaja de poder ser fácilmente 

colocada por medio de una técnica quirórgica .simple. Los -

estudios de implante subperiósticas de hidroxiapatita han 

demostrado un significante crecimiento interno del hueso y 

del tejido conectivo dentro de La estructura porosa apare~ 

temente a un grado mucho mayor a Lo que es permitido por -

otros materiales porosos de implante. 

La combinación de La estructura de cristal y La porosidad 

de La hidroxiapatita da por resultado que el hueso crezca 
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dentro de y al~ rededo·r de tas particulas ·;mpl'antadaS; Si 

el material es colocado dentro de las···,reaS do~:~~'~".:c~~~acta 
el hueso, formando celdas, este es capaz-de ini~iar_;_-(a· __ t'or.' 

maci6n del hueso, siendo est~ una gran característica de -

la hidroxiapatitar estos reportes son respaldados por la -

UCLA, por la Universidad de Nueva York y Suda Am~rica. (18) 

La hidroxiapatita también se utiliza en defectos 6seos pe-

riodontales, donde ha tenido gran éxito, se realizan eva-"" 

luaciones longitudinales después de tres años del implan. 

te y se observa que se conserva y se mantiene ta altura --

ganada al realizar el implante, esto demuestra que los ---

sitios tratados con hidroxiapatita fuer6n estDbles en los 

tres años siguientes a la cfrugía. (38) 

Como se menciona anteriormente la formaci6n de huesa den--

tro de los implantes de hidroxiapatita porosa en defecto~ 

periodontales en humanos, se observa en un microscopio li-

gero y un microscopio explorador de electr6n, el implante 

a los tres meses mostró una infiltración dít tejido conecti 

vo a!ravés de los poros y una zona estrecha de la forma---

ci6n del hueso presente a lo largo de las paredes de los -

poros. A los cuatro meses continuó la evidencia de que el 

dep6sito de hueso estuvo presente con osteocitos y una 

disposici6n de fibras de colágeno aparente .\trave .. s de todo 
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el implante. A los seis meses hay evidencia .conti,nua de 

formación de hueso con hueso laminar siendo:e~ m~y~~;: comP.2." 
.. 

nente dentro de los poros. C19> 
. -· --- --

La conservación del proceso alveolar, con sUbSt.i'tufo--de,·--

rai2 de diente de hidroxiapatita; es otro uso .im~or~a~~e -

de la HA, donde se ha demostrado que la colocación de conos 

de HA en alveolos recién extracción sin oclusión de tejido 

blando, mantiene aproximadamente dos veces más el hueso al 

veo lar que los espacios o alveolos sin implante de HA., es--

tos procedimientos son efectivos para preservar el hueso -

alveolar y para soporte de las dentaduras.(34) 

La atención o el cuidado a las técnicas quirúrgicas apro--

piadas, produce un proceso residual cuya forma asegura exi 

tosamente la construcci6n de la dentadura. 

2.2 COMPOSICION QU!MICA 

La hidroxiapatita ca 10 cPo4 >6COH> 2 misma que ocupa hasta un 

60 a 70 X del componente mineral del hueso, C3) es una 

bio~erámica de fosfato de calcio, considerada como no bio-

rreabsorbible y por lo tanto útil para conservación del~-

hueso alveolar e ideal para el aumento del reborde alveo--

lar. 

La hidroxiapatita esta compuesta por fosfato y calcio, cu-
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yo perfil biológico es básico ·pues no. es tóxica,.~º produ­

ce reacción inflamatoria o a cúerpo extrañ_o e indlice a- la 

formación de tejido fibroso, in_terpuesto e_ntre el,-_impl_ant~ 

y el hueso, lo que hace que sea biocompatible; existen· d~~ 

tipos básicos de HA de acuerdo a su estructura·química: 

a> hidroxiapatita densa.- Microestructura que consiste en 

cristales individuales de fosfato de calcio fusionado en-­

tre si a nivel de los limites de las partículas cristali-­

nas que debido a su elevada ··densidad presenta un área su­

perficial muy reducida y por lo tanto su tendencia a su--­

frir resorción es minima. Caracterizada como particulas de 

bordes agudos y facetas múltiples (Ourapatita). Existen -

otras como las particulas redondeadas y lisas CCalcitc). 

b) hidroxiapatita porosa.- Presentan poros que van de 100-

SOq.,.,..y su composici6n química esta basadil en fosfatos y -­

calcio, son biomateriales d~bilcs pu~s poseen un área su--

perficial extensa lo que repercute en una mayor resorci6n, 

su resistencia, su tracción y compresión son muy parecidas 

a las del hueso esponjoso, sin embargo, el éxito o fracaso 

de esté tipo de implante radica en la capacidad de penetr~ 

ción del tejido óseo en los poros, ya que de esta manera 

se obtienen propiedades biomecánicas aceptables. Como eje~ 

plos de la HA porosa eKisten: 
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Biocerámicas 

lnterpore 200 

lnterpore 500 presenta en su matriz natur-al un g~l-adci d~= ----

interconecci6n total que elimina el problema de·-Las-~ias -

estrechas y terminadas en el fondo de saco. 

Los poros presentan un espesor en sus paredes uniformes en 

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 15<)r1y el diámetro de los poros de 200Jlm, por -

lo que es diffcil que se presente constricci6n hacia abajo 

en los conductos que limitaria el aporte vascular a los t~ 

jidos que están proliferando. (16) 

La HA porosa se obtiene de carates y equinoideos una espe-

cie de invertebrados marinos que se unen para construir --

una organización de numerosos animalitos que secretan un -

armazón o esqueleto de carbonato de Calcio con poros ínter 

conectados que en forma geométr,ca estable una microestru~ 

tura tridimensional uniforme y totalmente permeable, con -

uniones neuroquimicas, al crecer los microorganismos se 

desplazan radialmente hacia la periferia de la armazón, e~ 

te patrón de crecimiento queda de manifiesto en la estruc-

tura del coral y la HA. Oespu~s se clasifican taxonómica-
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mente los corales y: se recolectan de las· arrecí.fes para S,,9. 

meterlos -a proce~·os. que·- nos- Pernlitan_ eli,minar de los poros 

la-masa: d-el material orgánico. Los corales -prese_nt_cin d-if-e-~ 

rentes tamaños de poros. Estudios realizados en la Univer-

sidad de Pensilvania demuestra que la especie de coral cu-

yo diámetro de poros Óptimo para la conversi6n ~e HA son -

los del género Perites, con poros de 20C}C/m y del g~nero ~­

Geniapora con poros de 500Jftn • C29) 

Este tipo de material ·poroso no presenta bordes agudos que 

podrian producir una reacción inflamatoria. 

La HA presenta una resistencia a la compresión considera--

ble, sin embargo suele ser quebradiza lo que limitaria su 

uso en sitios sometidos a constantes cargas y considerables 

fuerzas de flexión o torsión, porque se corre el riesgo de 

fracturas en el implante o del implante. 

Se han realizado experimentos para analizar la distribución 

del tamaño de partlculas de los cristales de HA en la pre-

sencia de polimeros naturales sint,ticos, observando que 

las concentraciones de Calcio CTCa> y et fosfato CTP) se -

~ant1\vier6n constantes a un ph=7.4 para todos los experimell 

tos; observandose las moléculas de TCa=4.00 x10- 4mol/L con 

una relación de fosfato de calcio de 1.67; y una intensidad 

iónica de 0.150mol/L, dando como resultado soluciones sU--
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persaturadas con respecto a la HA. Las mediciones de dis-­

tribuci6n del tamaño, se hicier6n con un sistema 3600E di­

mensionador de partíCula <Malvern Instruments, Malvern, E~ 

gland) basado en el principio de pequeñas cantidades de luz 

de conjunto. (28) 

2.3 CLASlFlCACION E INDICACIONES DE LA HIDROXIAPATITA DE 

ACUERDO A SU PRESENTACION 

Como se mencionó anteriormente existen dos tipos de HA, PQ 

rosa y densa. Existe una clasificación de la HA de acuerdo 

a sus indicaciones y presentaciones: 

A)CONOS Y PARTICULAS.~ Se indica para ser usada en alveolos 

de reciin extracción. 

La pbrdida del funcionamiento de los dientes, interrumpe -

el flujo de los estímulos transmitidos desde las raíces y 

el ligamento periodontal hacia el hueso circundante, és-­

tos estímulos 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 fenómenos fisiológicos bioquímicos para man­

tener el proceso alveolar. Después de que se pierden los -

dientes, estos estímulos no operan por mucho tiempo, la -­

pérdida primaria es de un estrechamiento del proceso y ---
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lu~go -~~a_:_P_~;rd_~_da.--~~ la altura vertical. Las fuerzas diri­

-gidas Sobre el-hueso bajo la dentadura, provocan una pre-­

siÓ~-, cO-~ti~~a c~usando la pérdida del hueso alve-olar 'I au-

mentando a est6, el trauma de una dentadura mal ajustada -

nos dar& como resultado una mandtbula atrofiada. 

El mantenimiento o conservación del proceso alveolar para 

la prevención de la inevitable atrofia después de que se -

eliminan los dientes, permite una retención más estable PA 

ra dentaduras eficientes. 

Se han realizado estudios de implantación de HA en dos di-

ferentes modatidades: a) conos o formas s6lidas de HA, 

b) parttculas de HA. 

existe una condición importante para los dos casos: que --

sean a una minima profundidad de 6mm los implantes en al--

veolos recién extracción. 

a) En el c~so de uso de conos de HA se modifica esté con -

piedras de diamante para un ajuste más cercano al alveolo, 

se coloca dentro del alveolo con los dedos, se presiona y 

se debe colocar al menos 1mm abajo del limite más superior 

de la cresta alveolar. Frecuentemente el cono de HA tiene 

que ser biselado o angulado para asegurarse que su circun-

ferencia total estuviera al menos 1mm de bajo del nivel --

del hueso. Se coloca sutura para evitar el desplazamiento 
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de Los c~nos~· Despüé~ ~~esto en la misma cita ~s posible 

colocar dentaduras i~me~iat~~, considerando que si se va a 

utilizar acondicionador de tejidos se cuide d~ que este no 

penetre en los alveolos. 

b)En el caso de las particulas de HA se llena el alveolo -

recién extracción con particulas de HA estéril por medio -

de una jeringa est~ril, se empacan las particulas con una 

esp6tula est~ril de modo que la masa llena el alveolo del 

diente, se aplica un vendaje oclusal con gasas estériles y 

se deja por tres ~oras. 

Se recomienda tomar radiograf ias dento~lveolares posquirú~ 

gicas para corrovorar la posición correcta del implante. 

No existe ninguna preferencia a cerca de las dos presenta­

ciones ya sea et uso de conos o el uso de partículas de HA 

cuando el tratamiento es para alveolos, los dos ofrecen 

óptimos resultados, en mediciones realizadas se observa 

que se conserva dos veces más el hueso alveolar con impla!!. 

tes de raiz de HA que en el caso que no se colocan ningún 

implante después de la extracción dental, en el alveolo. -

Boyne C10), realizó esté estudio antes mencionado en perros 

obteniendo exelentes resultados. 

EL implante de las ra·ices de HA en los alveolos recién ex­

tracción, es un método simple y Útil para conservar el 
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hueso alveolar, aunque las raice~ de HA no· ~~~~den total-~ 

mente la párdida del- hueso· alv~·Ól~-~-~ ._,_ 
·-· ·-···',-

Es importante tener en cuenta. los; ~.ig~ie.il~j'~Me~;~P,rÓced~;_ 
mientas básicos: '."-~;;:~:·;c~,~L:: .. f'.- -.~e\;' 

-No colocar las ra1ces de HA en ros~-{~L·v~·c/L·o·s~s;·n:~uni{ade-
-·:.i:'·,.',_;'.:c.:·-

cuada profundidad 6sea, especiatmeiité<~:en.:~{OS.'.~-BfveOios~max.i 

lares por las zonas anat6micas ci/C·ú~~~-~ip~-~~I~::~;(i~-tu=~-~i6n 
de la zona. 

-Contornear y resumergir las ratees de HA tar_rápido como 

sea posible, después de la extracción dental. 

-Usar las raices de HA con un ángulo facial-oclusal redan-

deado. 

Parede no haber dudas de que la HA preserva el hueso alveE_ 

lar cuando se coloca en los alveolos de extracción de la -

ratz del diente, y que la estabilidad que resulta del pro-

ceso alveolar, permitirá que se mejoren los result~dos pro~ 

todónticos, a largo plazo. 

B) USO DE GRANOS DE HIDROXIAPATlTA POROSA en defectos peri~ 

dentales. 

Los granos de HA porosa son utilizados comunmente en defe~ 

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 evitará una exposición temprana -
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de Las ratees y Una m'ov.ilidad;.:de:.te-rCer .. grado,_así ·como 

también La migrac.i6n-~~-~p-~---~--~~·~,~,~~:l .::~~~-:~·f~-: ~~~~-e~-(-~:. -s--e- ·c~l~can 

implantes de HA en taS b0Ls-~:{ p:eriodon-·b:lleS._o :"en-·los- defes., 

tos óseos de 2, 3 o más par~des ~xi~terites; Existe una tés., 

nica de plegado en la cual además del implante de HA se 

realiza un curetaje, eliminando todo el hueso enfermo o a-

fectado por la enfermedad parodontal, después se coloca el 

implante de HA. <7,37) 

En ocasiones es recomendable suturar con puntos aislados -

Cinterdentarios) para evitar el desplazamiento de la enc1a 

hacia apical, es aconsejable tambi~n el uso de apositos --

quirúrgicos en la zona. Los resultados que ofrecen estos 

tipos de implante, son buenos y un alto porcentaje de es-

tos no presentarón reabsorción o inf lamaci6n de tejidos --

blandos a la terminación del tratamiento. 

Cl BLOQUES DE HIDROXIAPATITA. 

Se utilizan para el aumento del volUmen del reborde alveo-

lar, Frame John, Lai:r-d W.R.E. 1987, 1ndic6 el uso de blo---

ques porosos de HA en maxilares atrofiados. Indicando que 

los bloques y una correcta desperiostizaci6n evitan el de~ 

plazamiento de la HA. Debe existir una 1nucosa sana, libre 

rle enfermedad o irritaciones, para evitar su ulceración o 

desgarre. Existen contraindicaciones en el usa de estos 
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bloque .. s, ~orno .son ·poSibl'es parestesias., ;por 'lo ··qUe hay que 

de fá r .es i e'~p r~~·e L.:-·.agu je ro .. -·me~ t·on ea no .de~!= ub i ~_rto·~ pt'r a con­

t ~-~~ i~cÚt;:_a_~i6_~,se_rá cuandO no se ~i.Jente con suficiente teii 

do para el aumento que s.e planea crear con los bloques o -

b1en este es· muy delgado, ambas circunstancias podrían pr~ 

vacar la exposición del material al medio externo. 

Un inconveniente muy significativo de esta técnica es el -

tener que realizar una intervención quirúrgica para poder 

descubrir el proceso a tratar, tomar una impresión de toda 

el área ósea donde se pretende asentuar el bloque o Los --

bloques y sobre el modelo obtenido de esta impresión man-

dar a hacer tos bloques con el fabricante. 

2.4 BIOCOMPATIBILIDAD OE LA HIOROXIAPATITA CON LOS TEJIDOS 

BUCALES. 

Una de las características más importantes de la HA es la 

biocompatibilidad con los tejidos bucales, siendo este un 

aspecto importante en el éxito de estos implantes .. 

Jarcha M., y Kay J.F., 1977 mencionan que el comportamien-

to del tejido celular y subcelular en la interface entre -

hueso e HA cerámica es bueno, y que no produce ninguna mu-

estra de inflamación local o sistémica. 

La HA es un material que no presenta t6xicidad local o· 
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general, no provoca reacción de cuerpo extraño. Se integra 

al tejido 6seo sin encapsulaci6n fibrosa; no altera los -­

procesos normales de mineralizaci6n ósea. La presencia de 

iones de fosfato y de iones de calcio de HA han elevado 

significativamente el grado de biocompatibilidad. CZ8). 

La HA como biocerámica no es osteogénica Cno induce la foL 

maci6n de hueso en sitios ect6picos>. Si proporciona ~na -

matriz ffsica idónea porque se deposita hueso nuevo al mi~ 

mo tiempo que orienta la proliferación ósea hacia los si--

tios que requiere por lo que es considerada un material o~ 

teoconductor. 

El proceso de mineralización de la HA ha demostrado que -­

desenr.adena estimulas adecuados para el depósito de hueso, 

obedeciendo asl a la ley de Wolff ' 1 el hueso crece donde -

es necesario'1 cuando los esfuerzos son eliminados se pre--

senta una inhibición de la mineralización o bien se puede 

provocar la resorci6n ósea cuando las fuerzas caen directA 

mente sobre et implante y no sobre el hueso. 

La hidroxiapatita no ha mostrado signos de resorción 6s~a 

aunque el hueso, si experimenta regeneraci6n para restau--

rar la forma anatómica original y la función biomecánica, 

gracias a la unión tan estrecha entre el implante y el hu~ 

so. 
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~.nivel de tejidos blandos sanos, la HA es bien tolerada, 

la .interfase de ºimplante--tejido blando": confir!fla.-~~. irise.!. 

-ci6n y adherencia de las c~lutas epiteliales-gingivales, -

asi como fibroblastos a Las superficies de Las cer&micas -

de fosfato de calcio, siendo similar a la que se presenta 

en el epitelio a nivel de la interfase dental natural. 

En cortes histológicos realizados en perros que tenian im­

plantes radiculares de HA se observó un estrecho contacto 

entre los tejidos sin presentar inflamación ni encapsula-­

ción, además de la distribución de los vasos sanguineos y 

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

Z.5 USO DE DIFERENTES SOLUCIONES COMO VEHICULOS PARA LA CQ 

LOCACION DE HIDROXIAPATITA. 

Es necesario valerse de un medio que actue como vehículo -

para poder transportar l~ HA y colocarla en el sitio dese~ 

do. En ocasiones se utiliza suero fisiológico para poder -

transportar de la jeringa a la cavidad la HA y la solución 

actuará como vehículo. 

Existe ~a probabilidad de utilizar tambi~n sangre para fa­

cilitar la colocación 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 ningún efecto de 
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la sangre sobre et ma.ter.i.al·~:po~ .. ,lo qUe se pi enza que el -

uso de sangre resutt8~r-ia·;' ta-_(:Ve·s,.'i.úl:~tari'fa· i,Cii-pr:-_-ácti_co 0--in­

clusive sofisticado. 

El requerir de cualquiera de est-~·~ -_:-~,~-l~c\ones radica en --

que estas van a facilitar el que los __ gránulos de HA se con 

densen entre sf por Lo tanto su colocaci6n sea más.fácil 

y segura ya que de otra forma al ·aplicarla se podrfa .~disper. 

sar y desperdiciar parte de ella. 

Se sugiere colocar en algún recipiente ~a solución selec--

cionada y ahi dejar unos minutos las jeringas que contienen 

los gránulos para que se embeban y dentro de ellas se pue-

dan condensar los gránulos. 

2.6 PRESENTACIONES COMERCIALES DE LA HIDROXIAPATITA. 

El material suele dispensarse en forma de particulas ya --

sean irregulares o regulares de 18-40mesh. Las primeras -

presentaciones eran en ampolletas de 2g junto con jeringas 

de plástico mismas que se pueden esterilizar con los méto-

dos habituales, ya que no se alteran las propiedades fi--

sicas ni qufmicas del material. En la actualidad la generA 

lidad de las marcas comerciales venden sus presentacione~ 

ya en las jeringas sin utilizar las ampolletas. Esto obvi!_ 

mente cuando se habla del caso de gránulos, ya que existen 
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presentaciones de conos y bloques también. 

El tamaño de los gránulos puede variar entre una marca y -

-otra, y ·su selección dependerá del uso que se le vaya a dar 

ya que es distinto el tamaño de gr~nulos que se indica pa­

ra casos de periodoncia que aquellos que s~ u~ili~an para 

rebordes alveolares desdentados. A continuacii6n se, mencio­

nan algunas de las marcas comerciales de mayor uso y algo 

de sus características. 

CALCITEK: 

Calcitek, Inc, San Diego Cal. 

granos de hidroKiapatita en jeringa 

ALVEOGRAF: Ccook-waite) 

en jeringa, granos esf~ricos de color blanco, 

18-40mesh 

PERIOGRAF cook-waite Laboratories Inc. New ·York, 

60 mesh 

INTERPORE 

Se encuentra en el mercado en dos formas como gránulos y -

como bloques. 

2.7 COMPARACION DE LA HIDROXIAPATITA CON TITANIO. 

La implantologia oral y la ciencia de bioingenieria para -

reemplazo de tejido duro, han sido desarrollados s;gnific~ 
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titan i 

te· el._us_o :eX:itoso;.de··un -1mplante:~6seo~·i·ni~~r"a·do de 

·e~ ~-~·os ~adri··. -~- :-~-~ - s--~-~-t ~~~-:~ q.u i rú f-g i -~o~· -re·P o ~-t·a ~.ón ~e~ 
.t ivame 

2.7.1 CARACTERIST!CAS DEL TITANIO: 

Es un material gris oscuro, posee la propiedad-de formar 

en su superficie una película de dióxido de titanio que le 

confiere un pasivado excelente con gran resistencia a la 

corrosión. Sus propiedades mecánicas son inferiores a las 

de los aceros y las aleaciones cobálticas. Resulta fácil 

de trabajar en frío o forjado, actualmente se está investi 

gando por un lado, para encontrar 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, 

puede doblarse casi 180° y su toxicidad es muy baja.(6) -

2.7.2 VENTAJAS. 

Una ventaja importante que ofrece los implantes de titanio 

es la blointegraci6n, que implica una unión bioquímica --

significante de hueso vivo a la superficie de un implante, 

independientemente de cualquier mecanismo de trabe mecáni 

co el cual es identificado al nivel de microscopio electrA 

ni ca. 

Otra ventaja es que el titanio puede convinarse con la HA 
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form'!nd~~ un_ 1 i_mp(~'rl·t~·-·l,l:~.máci"1.~APACERAM, que.-· consiste en un 
. . -

··,·. º. --~ _m~-- y_ l_Ongi ~ud 

de 11mm> hecho 0 ·-dé~ ti".~;0 (fe-~8(fa~d1rns·icda-_d y· 1iif--tUbo ifltef.-iof. 

de ~-itanió~·.:··~;-¿~'.~~~-~~:'~-~;s ;:~·¡.." u~--~~meilto de resin"a 4·-meta po-

li~e~izado a calo~ ~on particulas de relleno de HA. Los -­

implantes de titanfo no presentan movi_lidad despu~s de su 

colocaci6n en el hueso. 

2.7.3 DESVENTAJAS. 

Es más caro que ta HA, Lo que es una desventaja para el t.i 

tanio. Se observa una variación de 1.0 a 2.5 de inflamaci6n 

gingival en los implantes de titanio, siendo mayor que la 

que presentan los implantes de HA que es de 1.5 a 2.0 de -

inflamación, en estudios realizados a los y 4 meses del 

implante de titanio, radiográficamente se ha observado una 

ligera pirdida de hueso horizontal, localizada er1 ta por--

ci6n del cuello del implante. Cuando se seccionan aKialme~ 

te los implantes de titanio se removierón más fácilmente -

del hueso mientras que los implantes de HA se adherier6n -

más firmemente al hueso. 

2.7.4 ESTUDIO COMPARATIVO REALIZADO EN PERROS. 

Se emplearón los sistemas de implantación de OSSEODENT CCg_ 

llagen Corporation, Palo Alto Ca.>, y de APACERAM C~sahi -
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Opticalco~ Tokyo,- J~pan>. 

Ambo~ i-~~~~a-n~~:~~-~ii-~ :.-~'--Ú(é~~r6n ·para usar_-una/·téocni c~;·_-q':J~_~úr~ 
' -

gica--de dos~-tas·es en·-,la cual un implante eS_ pr."imero- sumer-

g·i.do completálnénte en hueso y cubierto _por un_--Col~-~~o o -~~ 
falda mucosal, segundo un estribo es conectado al implante 

despu~s de un periodo de saneamiento 6seo. 

Como ya se describió anteriormente el implante de Apaceram 

es la combinación de titanio y de HA. El implante de Osse~ 

dent y el estribo son de titanio puro, tiene un diseño en-

rroscado con un diámetro de 3.7Smm y una longitud de 10mm. 

Despu~s de las eKtracciones previas realizadas en los pe--

rros se colocar6n 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 prepar6 un ~itio 

primario quir~rgico, de 3.5 o 4.5mm de diámetro y 13mn1 de 

profundidad desde la parte de arriba del hueso crestal, 

con una unidad de taladro de baja velocidad (15rpm) con 

continua irrigación. EL diámetro de este sitio se alargo -

manualmente 0.4mm usando una serie de 4 exprimidores de e~ 

panci6n y un cortador de extremo. Cuando et hueso se enea~ 

tró denso, el sitio quirúrgico se alargó hasta 4 o 5mm en 

diámetro usando un exprimidor de acabado más largo, des--­

pu~s de esto el implante se colocó con la presión de los -
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de dos y_· Se_ :amar ti l t~· -l i'g·e ~-~m~-nte -·C Ón . ~·~- p:á\.i_t:o _ d~·, ·madera. 

Para loS"" i mP l aÍltes- de -·o~ ~-~~od ~-~·i_ .. ,~~,_:.P f:~-;~~:~_;·: ; _(~.:l ~~~-o-:-"·q:~_-i.~ÓL 
gico primario usando un -e-rizo re-CfOndO_d~h _-ñ"6mer~·~-·6j~. 

aumento el diámetro del sitio a 3mm usando u-~· J1.J:'~ri·a~';~e 
zos de giro más grandes, con alta v~locidad 'c2~0-~prp~_)~~ _Se 

coloca el implante con pieza de mano de alta veLOcidad"al-. 

ternando con una de baja. Despu~s de insertar un tornillo 

de cubierta en ambos implantes, se cubren con el colgajo -

de mucosa y se cierra la incisión usando suturas absorvi--

bles de 000 posteriormente a los perros se les someti6 a 

una dieta blanda por 2 meses, para permitir una adaptaci6n 

adecuada del hueso a los implantes sin someterlos en lo --

posible a fuerza masticatoria. 

Después de 2 meses del implante se conectar6n los estribos 

a los implantes distal y mesial de cada implante y 10 dlas 

más tarde se cargaron con una prótesis de puente de Cu-Cr. 

Después de esto se les dió a los perros comida seca, lo --

cual cuando comieron causd una carga para ser distribuida 

a los implantes distal y mesial, por medio del puente, los 

implantes intermedios quedar6n cubiertos los cuales sir---

vieron de control. Se realizó un procedimiento de higiene 

bucal, dos veces por semana. 

Evaluaci6n clinica: la movilidad del implante se evaluó 



31 

por palpación, la profundidad del :surco-:g;r,g·ival· se ex.pre-

s6 como uri ~~6medio médio en cuat~·o sitios p~r<··;nl~llariÍe .-

ta·t.~'.\~a~i"nft~ama-ci6n gingival sé-:est.imuló 1Jsando .·e,l._Sl_S_te"nia 

de (ridic~ de Llie. Se uso una prueb~ 11 T·Student" para compA 

rar las diferentes profundidades del surco gingival,~Y la 

inflamación gingival, entre los dos tipos de implantes. --

También se realizó La evaluación radiográfica. Los implan-

tes de Apaceram y Osseodent no funcionales no presentarán 

evidencia de movilidad, durante los 4 meses despu~s de La 

colocación de la prótesis, (6 meses despu~s del implante) 

para los implantes de Osseodent se notó en ocasiones una -

formación Limitada de tejido conectivo alrededor del torni 

lle de cubierta. La profundidad del surco gingival varió 

de a 4mm con un promedio de 2.7miR~0.5 para los implantes 

de Apaccram, y 1.5 a 6.0mm con un promedio de 3.2mm!0.7 --

para los implant~s de Osseodent a 2 meses después de haber 

conectado la prótesis. 

La gingiva de alrededor de los implantes lució saludable, 

sin evidencia de sangrado espontáneo. Las radiografías que 

se tomarón inmediatamente despu~s del implante mostrar6n -

una buena adaptación del hueso a ambos tipos de implante. 

El grado de evolución del hueso crestal, pareció ser mayor 
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par,a lós i~p-~ánte·s. de o"ss.~ode;nt, _Cc;m'?_~r~~c:L·.caó,.}'.os :;mp_la~­

tes de Apa-cera·m, este -fen'6m~:n~o /¿~; m·á_~'.·~·O_b·v·._1_:0',:~.Pá_r:'a··. ~:F~-.i~-;­
plil"nt"e flJnciorial--Cdonde--se _sopor:{6 .-lá '~~~¿t··~~:_i-,}~I_di~-i-~l:_:;' ·--~ 

- - ,·- -. - ---~~ _---

mes i B l de cada implante) que par~ l_o·s -~~~~---f:~i~_i,~,~-~<~_.i~: '(im-

plantes intermedios). 

La pared del alveolo de extracci6n habia, desaparecido com-

pletamente. 

Resultados histologicos: se mostr6 que todos los implantes 

como regla, tuvieron una interface intima de hueso-implante 

sin evidencia de tejido conectivo intermedio. La infiltra-

ci6n de c~lulas inflamatorias y el bajo crecimiento epite-

lial fueron minimos en ambos tipos de implantes. 

El hueso adyacente a los implantes Apaceram no funcional -

y funcional se de~viaron hacia la parte atta de los impla~ 

tes mientras que el mismo hueso en los implantes Osseodent 

estaba deprimido, alrededor del implante. Las gráficas det 

microscopio electrónico de exploración baja ampliación, --

(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 la interface de 

los implantes de Osseodent. 

El· porcentaje de La longitud de contacto del hueso, fue li 

geramente mAs alto para los implantes de Apaceram que para 
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los imPlan'tes:·de oSsi?ode.nt~ b~jo·-·::a·rn~'a's_ ~oncti~io·nes .no fun-

c ~.ona_lf:!~ _·)". __ :_/Uñe-·; Oriá't~ s~~. :··~i"{ó ;-~~b-~:)~~ó-f.~~~~5t:~t~~:d~~,.~-·~ /e:~:~·/~ _-n_o. -es --
. . . .... ·';ce: .. -·-··· .·.-~¿~· -·-"'---' j::--- .. <_- : .. 

- mu Y'- -s i--9.'n; /l~ -~'é_t~ ~;:'~~I:::-~ c.-.'_ ~re~:~-;~_:~:~~;·- -- ~-=~j'.-,~_::~;~:·; 
_. ., . :· __ • :--,~ .. -_ ~ ~--· .- _J . -.,-. ,_, : •. C;~;-;_ _ .• ·:·.<· .:;~~~:·~~:, --~~;1.-~-: .. ;o:::(- ¡ ·.,;;e;_;;;::-., .,- ·;· · -'; ----:. 

En .. este estudio_ r_ea r;-z ado·;~.-~s e~;_ob ~-e r:v an ?-la s, .. \\!_en.ta j a_s;: ~- ~es-
·-. ·---•-;:<; ----

ve~tafas que~;a·tr-e·c·:e·n,~~loS·;.~~fín'Pr~n-fCs-'_:tt'é>:t'{úiO'~;O ;·~Vro'.:/· d_e ti 

tan i o en cOm~io_~~~-t{:~~::~-~--J~~:\'·S}Ü'k~' ~{~=~!!~-nii6-:~:~~·S:¡':~ o t r:a al t'ernl!_ 

t-i va de e~:~-~'~·~·:,~·e>:\~·:.~.~~:~~'._?~}2_~{ --- -·-, ·~~~:;·:/ . 

... 
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3. EL USO DE LA HIDROXIAPATITA PARA EL AUMENTO DEL REBORDE 

ALVEOLAR EN PACIENTES EDENTULOS 

Como se menciond en el capítulo a-nte-r;oj< ia·s ;:p=~-,~~~:¡-~~;~~re-s -
d:;~1 

de la hidroxiapatita son acepta~~!?~~:~p_ar.a.'.e~L;: .. ·aum~-~t'c>:del r~ 
-_,-.:;::-

. ~,__ ' . - ;_, .: . . '' 
es significativo para el Cirujan·o- _y~·par_a e.L'.'_Odonj:6Jogo, ya 

'C;. • .-_· .. · .··',·.-. -, • --

que al encontrarnos ante un maxilar o Jn~ ~~nd·b~la despo-

jada de hueso alveolar, implica realizar un tratamiento p~ 

ra devolver la altura adecuada al proceso alveolar para p~ 

der soportar o dar retención a una dentadura, por lo que -

es importante conocer Las características de Los procesos 

alveolares edéntulos y las causas de pérdida o resarció~ -

del hueso alveolar, para evitarlas en La elaboración de --

las dentaduras .. 

Debido a que el procc5o alveolar residual proporciona est~ 

bilidad, retención y soporte para una dentadura, se debe -

considerar una reconstrucción de los proce$OS residuales -

en los planos sagital y frontal. La HA es suministrada en 

diferentes formas f{sicas que permite mejoras en la altura 

y ancho del proceso, ademas el material es biocompatible, 

no reabsorbible y moldeable. C39) 
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3.1 CARACTERISTiCAS DE LOS fROCESOS EDENTULOS. 

Resulta i mp..:~ r.t_S_n_t ;c.:~º·~-~ e ~-r l~ ."-al tú·r·~-' de t-·::-_·ret/o rd·e.,.-~-ª l. Veo lar, 

-su--cokf~-d1°i~<sU 'a~-~-l~-t-~-~~~'d·ej~~~~ ~~-~e::~-~e .1:-~:fid~~-s ~Yan:dos _·in-
' . ··-- ·-. - - - .. -·'··· ,-_ 

sertados, as·t· Como·:- la prof'ur\didcid_-·d~·t,:·s·~-~_co:~·.:-Sin olvidar -

el estado -del tejido 6se0~ espec.ial~ente en los maxilares, 

no es un sistema estático -siriO dinámico en el sentido de -

transformación biológica. El tejido óseo de los maxilares 

desdentados sufre un proceso constante de resorción; por -

lo tanto es importante conocer el estado del hueso en el -

momento del implante, si es sano o patológico y en que pu~ 

to de resorción se encuentra, lo cual determinará la pasi-

ble viabilidad del implante. 

Dentro de las características de los procesos edéntulos e~ 

ta la forma de los rebordes alveolares, que puede ser: a--

bombada ~ J en forma de caja _r---l-J de techo ------

aplanados • En ocasione~ existen zonas de mucosa 

flotante, bordes óseos filosos; en el maxilar superior el 

ancho del paladar, la profundidad, la forma, etc., al igual 

que la linea de uni6n del palad~r duro con el blando, (L~-

nea vibrátil), todas estas son caracter1sticas importantes 

( 14). 

En 1978 el Dr. Kent, (20) elaboró una clasificación de tos 

procesos alveolares edhntulos, basándose en el grado de --
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deficiencia: d~ los borde·s; de esta"''.maner8 :!standar.izó- y V,! 

lq ~6-_j, a·s:~- ~ í -~::.· qu i-,.._ú-~~-·i:~,~ ~ -~-~-~,- ~·~-~~~ ~-·~·.:~ ~ ~;~--~: ::e·t-~:aum~ nto del r ~ 
-~º rd~,,- a:l ~-~-~-l-~--~ ,- ~t om~n:d~-::~co~~-:~~- m·~-~,~-:~·:'i._L··_:;-~~(~i.:i~-~-; ~-:p~-~a la re2_ 

liza.ción··_·de este aumento de_ v~-(~-me_~=-7:/~{>.::;_~~.o:b~-~-d-~ .a~Lveol_ar -

La clasificación es la .siguienie~ 

Clase I: reborde alveolar de altura a~~cu~~a pero· de ancho 

insuficiente y con áreas socabadas que nos· impiden el acc~ 

so adecuado de la dentadura. 

Clase II: reborde alveolar de altura y anchos deficientes 

y aspecto de borde en filo de cuchillo, lo cual nos impide 

La retención adecuada de la dentadura. 

Clase 111: reborde alveolar con resorción que llega a cero 

el nivel de hueso basal, produciendo una zona cóncava en -

las regiones posteriores del maxilar inferior y del rebor-

de óseo agudo, con tejidos blandos móviles y bulbosos en -

el maxilar superior. 

Clase IV existe una resorción del hueso basal que dá tu-

gar a un proceso pl~no y delgado. 

3.2 TECNICAS QUIRURG!CAS PARA LA COLOCACION DE LA H!DROXI~ 

PATITA. 

Existen diferentes t~cnicas para la colocación de la HA, -
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de acuerdo a las car,aCttir.fsticas. ant~s ·rñei1c_ion~-das.'de·.~os 
-

procesos alveolares atróficos ~dén~Uló·s;-- ~s-tas··:se.)1-Bri""-cla:-

sificado en técnicas para p·roc-~s-~~º~·a:l\;:··~-lcÍ-;~s-.-;-~~~~~--~:'.~-a~-~~ y 

para procesos alveolares mandibulares~ con~o sin·vesti~ul2 

plast1a, dependiendo de la cantidad de· tejido-blando que -

se tenga en cada caso. 

Existen técnicas subperiosticas con la elaboraci6n de tún~ 

les de tejidos blandos. 

Cada técnica tiene sus usos, indicaciones, contraindicaciE. 

nes, ventajas, desventajas, etc.; se emplean dependiendo -

de las caracterfsticas de cada caso en particular de los -

procesos alveolares edéntulos de cada paciénte. 

Los doctores: Roger Marsella prostodonsista, Joe Cholewa -

d~ntista, Paul Mercier director de la revista Oral Surgeon 

(39) proponen una clasificación tomando en cuenta otros --

factores, como inserción muscular, dolor, etc. Surgiendo -

una técnica para cada grupo. Quedando así la clasificación: 

Grupo 1: alta unión muscular y mínima resorción del proce-

so residual, es una configuración en forma de pera la del 

proceso residual alveolar, (figs. 1a y 2a) en este grupo -

esta indicado el aumento con HA para los defectos localiz~ 

dos, solamente y no debe ser considerado para el aumento -

total del proceso. Generalmente el tratamiento de elección 
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es ta vestíbuloplast{a. 

Grupo 2: severa resorci6n del proceso residual con do~o~_,­

intenso. La cresta punteada del proceso residu~l cubierta 

por una mucosa delgada no queratinizada y movible, están -

asociadas al dolor. La meta principal en este caso es alaL 

gar el proceso hacia una forma más redondeada la cual es -

más adecuada para el soporte de ta dentadura. (f ígs. 1b y 

2bl. 

Grupo 3: ausencia del proceso residual, presenta una resoL 

cí6n a nivel de hueso basal y como ta mayoría de los pa-­

cientes no han desarrollado una habilidad muscular adecua­

da, esta indicado una técnica con creación de tunel, para 

el aumento de altura y ancho del proceso alveolar. (f igs -

1 e y 2c) 

Grupo 4: Severa resorci6n del hueso basal, las estructuras 

sublinguales sobresalen arriba del hueso residual, en la -

maxila el proceso residual está en el nivel de la espina -

nasal anterior y de la cresta alveolar-cigomática, en es-­

tos pacientes et proceso debe ser reforzado produciendo el 

aumento del proceso alveolar. (figs. 1d y 2d) En estas co~ 

diciones esta indicado el aumento del proceso alveolar con 

HA con una thcnica supraperióstica con creaci6n de un túnel 

ya que existe suficiente téjido blando que nos ayuda a la 
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CLASI FICACION OE LOS R~BOROES ALVE~Ol..ARES MANOIBULAR~S 

ATROFIADOS, 

uRUPO 
o 

e 

FIG. 1 

GRUPO 



CLASIFICACION DE LOS REBORDES A_LYEOLARES MAXILARES 

ATROF_IADO,s,_ 

a 

FIG. 2 



creación de.·dst~. 

En --gen eral' -ras 

-_del -proce~o':-ª 

r{a 

3.2.1 INDICACIONES. 

41 

La t~cnica s~upraperi6stic-a'ya sea par.a m8xi_tar o para man­

dfbula esta indicada en la mayoría de loS Casos, siempre y 

cuando el tejido re si lente que ex.is ta permita la creaci6n 

de un túnel. 

Se propondrán a continuación las indicaciones y cantidades 

para cada clase de procesos edéntulos usando HA, sin olvi-

dar que pueden existir variaciones de acuerdo a Las carac­

terlsticas de cada paciente en particular. 

En el ca~o de presentar procesos alveolares de clase l, se 

recomienda usar HA sola de 2 a l1 grs .. , para cada tona ant~ 

ropostcrior y de 6 a 8 grs., para reborde total. 

En caso de ser clase 11 se recomienda usar tll\ sola de 3 a 

5 grs., para cada región anteroposterior y de 8 a 10 grs.~ 

p~ra reborde total. 

Si se presenta una clase 111 se utiliz.a HA de 8 a 12 grs .. , 

sola o combinada con hueso esponjoso aut6geno de cresta -­

i L iaca en relación 1:1. 
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En caso de·'ser clase IV se u~a HA .de 10:-a .1_s· grs .• , m~zc a-~ 

da con ·hU~:s·o:-:·a~·t·Ógen~:-_·de _c·resta 1líac~ en· p-~op()r_ci6n' 1: , 

esta i nd i cadaLl a ~~~----~-;~-_l ~··'(~-~ r a aume~:i~--~ ~~-~~~'t-á~:-~~~{~---~l a .·al-· 
-=· - -' 

tUra ·cret,:··r.··eb'O-rde- .:/ ~¡;-zctada ·con- h·ueso para -grandes_,_aumento'S 

Y: rei~-~-;~-:~··-e·l- ma>(i lar superior. 

3.2.2 CONTRAINDICACIONES. 

Existe una contraindicación en el grupo 1 al usar una téc-

nica con creación de túnel para la colocación de HA, ya --

que solo en el grupo 1 se coloca HA para defectos laterales 

no para aumento del proceso alveolar. 

Las matrices blandas y duras pueden no retener la HA en -

el sitio, las partículas pueden escaparse sobre el músculo 

milohioideo o hacia el espacio sublingual, produciendo una 

complicación del implante. 

Cuando existen Úlceras, heridas, dehiscencia o cuando la -

tablilla del injerto de piel es removido y no se puede ---

crear un túnel 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 quirórgica por alguna enfermedad 

sistémica no controlada, o que puede desencadenar proble--

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

3.3 TECNICA QUIRURGlCA PARA EL AUMENTO DEL REBORDE MAXILAR 

- Un método para el aumento del reborde alveolar maxilar 

con creación de un ~1rnel. 

En casos donde existe suficiente mucosa suelta, la creación 

de un túnel adecuado, subperióstico de tejido blando, para 

la incorporaci6n de HA, puede ser Logrado por disecci6n -­

subperiostal o una disección submucosal, combinado o file­

teando el periostio através de un método cerrado o cubier­

to. Cuando hay poca mucosa alve6tar la habilidad para el 

aumento es severamente restringida. La siguiente técnica -

resuelve esta dificultad, tomando la ventaja de la abunda~ 

cia de tejido blando y del periostio firme en el área pre­

maxi lar y sobre el paladar duro p~ra crear un sitio reci-­

p;ente para el implante de HA. 

T~cnica: Se realiza una incisión horizontal en el pliegue 

labial anterior abarcando la región entre los primeros pr~ 

molares. Se extienden las incisiones verticales desde la -

periferia de la incisión horizontal.ª la cresta del proce­

so. (fiQ. 3A) Posteriormente se realiza un colgajo supra­

periostico por disección aguda en una dirección inferior a 

ta cresta del proceso. (fig. 38). El periostio es agudame~ 
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te i~~isa~o-~ lo ·largo de la cresta y elevado labialmente 

y palatinamente aóroximadamente Q.3cm. Los extremos -del -­

colgajo mucoso Y perióstico son posteriormente sutu~ados -

en una forma continua para la creaci6n del túnel. (fig.3D) 

La cubierta del maxilar posteriormente es creada haciendo 

primero una incisión supraperidstica justo Lateralmente -­

a La linea media del paladar duro que es paralelo a La 

cresta del proceso alveolar. Esta incisión se extiende de~ 

de su aspecto posterior en la región de la tuberosidad, su 

terminaci6n anterior es en el área del primer molar. La i~ 

cisión es unida a sus extremos por 2 incisiones suprape--­

ri6sticas, extendidas hacia la cresta del procP.so. Cfig. -

3E). El corte supraperiostico es llevado a cabo a la cres­

ta del proceso. Cfig. 3F). En la cresta del periostio se -

realiza una incisi6n Cfig. 3G> y es formado un colgajo pe­

ridstico de O.Scm. El colgajo mucosal es ahora subperiósti 

co en naturaleza, se extiende agudamente O.Scm, sobre el -

proceso, exponiendo al hueso alveolar. Debe tenerse cuid~ 

do de no sobre desperiostiiar ya que la forma del proceso 

resultante podría ser insatisfactoria. 

Los extremos del colgajo mucoso y peridstico, se suturan -

en forma continua. El procedimiento es ahora repetido so-­

bre el lado opuesto. 
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La s e ~~-i e_ r Ú~ -~· .á~·t _~~-~;_:o(~~ _Y::~-Po:~--~-~ r\i_ ~-~ es:>:;:o:f'!·--~-.u~·-i:cÍ~--~ 1; ha e i en.­

do un tú~e ~-:·, -s ubpe r.·;--ds t,i·c~-:·:a'.-; ~-~-~ é s de'. \-~¿::---i·n·c.rs i ~-,,~-~ .. _,¡-e rt {­
e al es ante. r i ores, La i ~e fS-·; ón o: del :~-~-;--;~~--id-.:::~-~~-~-~ ~'-J r·-: -~-~-~~-~a-:.-; 

_·, ·-;.· -

cubierta del paladar es cerrada· Suturán-d6la-'"&-l mucoperios-

teo del paladar. Adyacente de nueva cuentá de una manera -

continua. Ahora se tiene un túnel maxilar subperióstico --

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 -

túnel primero posteriormente, ya sea el lado izquierdo o -

el derecho, luego La parte anterior y al final se suturan 

las incisiones del túnel, ~on sujete continuo. (figs. 31, 

3J, 3K.l EL uso de férula es para mantener la topogra--

fla del proceso. Esta técnica no esta indicada en procesos 

demasiado anchos. 

La razón para usar el paladar como medio para formar la c~ 

bierta o el túnel maxilar posterior, es que el periostio -

frecuentemente delgado y tenue sobre el aspecto bucal del 

proceso alveolar posterior ha sido ocasionalmente respons~ 

ble de permitir La migración de la HA hacia et vestíbulo -

bucal. Un mes después de colocado el implante, el proce-

so es capaz de soportar satisfactoriamente el procedimien-

to convencional para la realización de una dentadura. (~3) 
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- T'cnica para el aumento del reborde alveolar ma~ilar a-­

trofiado sin vestibuloplast{a. 

Cuando se aumenta un proceso clase 111 o IV, severamente -

atrofiados, La cantidad del aumento vertical del proceso -

es algunas veces limitado por L~ cantidad de tejido blando 

disponible, para cubrir la altura incrementada del proceso 

y por la dificultad de colocar y retener la HA sobre la 

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 sólidos preforma­

dos de HA tienen serias t•mitaciones. El problema principal 

es en la parte anterior de la maxila desde La región premQ 

lar de un lado a la región premolar del otro lado. Una se­

verij resorción del proceso residual anterior, es típicame~ 

te~frecuente,debido a ta acci6n de martilleo, de los dien­

tes naturales de La mandibuta anterior, contra una pr6te-­

sis completa del maxilar, agregando un mal ajuste de ~sta. 

Preoperatoriamente a La t~cnica, se toman modelos de estu­

dio, radiograf ias y fotografias. El modelo maxilar se re-­

construye con cera roja para reflejar el contorno de altu­

ra y ancho Óptimo del aumento deseado del proceso. La su-­

perf i cie interna de la dentadura maxilar del paciente, se 

modifica para crear espacio para el incremento hecho con -
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cera, en la altura i ancho del -~roceso para hacer un reba-
·.' .. •' 

se con acrílico -·rápi.do1·-:P:a;~,~ asegurar el ·ajuste a·l modelo 

modificadO .. EL flcinco labi-al--- de l·a dentadura se extiende_ -

también para dar lugar al incremento en la altura vestibu-

lar. 

-Técnica: se realiza una incisión curvilinea en la mucosa 

labial aprox. de 1.0cm a 1.Scm de la linea humeda del labio 

superior extendiendose desde el canino a la región canina. 

(fig. 4A). Con pequeñas tijeras de Metjenbaum, se llevó a 

cabo una disección submucosa a la cresta del proc~so des--

dentado atrofiado. Cfig. 40). La disección sobre la cresta 

del proceso, se mantuvo supraperiósticamente. Esto es difÍ 

cil debido a la extensa atrofta del hueso y a la fibrosis 

del tejido firmemente adherido. 

El periostio se corta en la cresta del proceso. El perios-

tia palatino es despegado aproximadamente O.Scm a 1.0cm, -

más allá de la cresta del proceso Cfig. 4Cl. El colgajo p~ 

dicular es oprimido o sujeto bajo tensión de manera tal 

que la superficie inferior, del tejido de cresta redundan-

te pueda ser fileteado con una legra. Fileteando se obtie-

ne las dimensiones del espacio potencial para La colocación 

de HA. El periostio bucal se despego labialmente de 1.0cm 

a 1.Scm, las extensiones posteriores de la incisión perió~ 
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ti ca cresta.l y. la diseccióO ·¡Jalatin·a·. y l bial del perios.tio 

se extiende-·más,~a~·~á:~el li=m~té·8·~sferi0 ~~--·_la:::_i·n~i-si6~ -

original mucosa Cá'biaL-~ Se realiz·á una disección suprape--

riostica sobre -tod~ la· extensión del periostio bucal desp~ 

gado. _Cfig. 4D). Esto proporciona una capa distinta de pe-

riostio disponible para cerrar, asi como La extensión de -

la altura del vestíbulo. El colgajo mucoso y perióstico se 

aproximan y se cierran en forma traslapada con suturas mú~ 

tiples de colchón horizontal. (con seda negra 000). Sobre -

el lado izquierdo del paciente. (fig. 4E) El márgen del --

colgajo mucoso es suturado con suturas continuas con vicryl 

000, para el tejido submucoso en el mismo lado. La HA se -

introduce por el lado dereCho- donde quedó la herida abier-

ta. Una oclusión parcial de la herida en el lado derecho, 

se realiza en forma similar para permitir la introducción 

gradual de la cantidad de HA deseada, hasta que el aumento 

sea completado. (fig. 4F), La linea media se cierra al fi-

nal. La dentadura del maxilar modificadQ, se inserta y se 

estabiliza con un tornillo vitallium palatal de linea media 

de 5/8 de pulgada. Se remueve la prótesis en 7 ~ 10 dias. 

Los pacientes continuan usando sus dentaduras normalmente. 

El mejoramiento del contorno, el ancho y la altura del pr.2. 

ceso es inmediatamente evidente, utilizando esta t~cnica. 



DEL REBORDE ALVEOLAR MAXILAR ATROFIADO 

F IG. 4. C. 

FIG. 4. A 
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F 16·. 4•B 

F IG. · 4. O. 

FIG. 4. E 

F IG. 4 F 
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En ella no· se realiza vesti~ulopl~~tfa porque la al.tura del 

vestíbulo_no.~e~ta. comprometida. 

El éx-ito -de ,esta técnica, consiste en su efectividad clinj_ 

e~, fJcilmente en restaurar un proceso alveolar maxilar a-

trofiado a una configuraci6n de proceso deseable con una -

cubierta de tejido blando firme y estable. C26> 

- La técnica que se menciona a continuación puede ser usa­

da para procesos alveolares atrofiados, tanto maxilares co­

mo mandibulares; esta técnica proporciona además de una fo~ 

ma deseable del proceso, mejora las relaciones intermaxila­

res del proceso. Se forma un túnel cuyo techo es formado 

por la elevaci6n limitada del periostio, músculos y mucosa. 

Generalmente esta técnica es usada en procesos clase 111 -

con severa atrofia. 

Técnica: etapa 1, la inserción o creación de un colgajo m.!!_ 

coso. No se debe colocar la HA muy lejos bucatmente, ni 

lingualmente en la región posterior, ya que esto nos tle-­

varfa al fracaso de la técnica. El túnel subperióstico es 

desarrollado através de pequeñas incisiones verticales en 

la región canina. En la región anterior el material es col.Q, 

cado ya sea lingual o bucalmente para reforzar el contorno 

del proceso. 

etapa 2, vestibuloplastia. Se realiza bajando el piso de 
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la boca para el caso 'de mandíbu(a, o.·'prof.~nd.fzan'do 'el ves-

tÍbulo r para el 

vest{bulo en el 

c_a_s_o 

caso 

~de l·~_ .. : m~~d_¡-~U-l~:;~~~i:o-.-<p'{o-~~-~~{i.:za~-·~~ el~ -
de L "- ~~ª x ~:~. ~ -~ >:~up-~~~ r~ ~:~ ,·~'á s-.'.~~~~:~: t~~_¡-~ é~~~~ 

/i~l-·" -~_:; -
el implante de HA como proced.imi~·n_t~~~'úhi,_co 

ción de un injerto de -piel. 

·si_m_ple ~iega 

al paciente las máximos benefici~s d~:una recon~trucci6n -

más completa, que puede ser lograda ~ajando el piso.de la 

boca en la mandíbula, o fondo de saco en el maxilar, con -

vcstibuloplatta, y porciones gruesas de injerto de piel, -

sostenido en posición con una tablilla. Para el éxito del 

implante no solo debe aumentarse el proceso residual en a~ 

tura, si no también debe proporcionar una forma favorable 

del proceso. Un aumento éxitoso, preservJra el hueso, aba-

jo de la HA, permitiendo una más larga distribución de las 

fuerzas y reducir la velocidad de resorción ósea. 

La cubierta de tejido blando para la HA incluye el injerto 

de piel, la mucosa lingual y en ocasiones uniones muscula-

res y el piso de la boca, o fondo de saco en et caso del -

maxilar superior. (39). 

3.4 TECNICA QUIRURGICA PARA EL AUMENTO DEL REBORDE MANDIBQ 

LAR. 

T~cnica quirúrgica para el aumento del reborde alveolar 
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mandibular con profundización-de ::fi'sUra: ante·r;or; 

La creación de un túnel subp_eri~st1·c~~-~--~(?-·:-_:_~~~.r~iJ<1:~:.la··-·cre_!i.. 
ta mandibular con 1 6 

,, 

clase 111, en la zona posterior es fácil- c.o·n-·un. ele\i8dor -

de periostio, sin embargo hacer un túnel en la .. 'f.egi_6n a_nt~ 

rior generalmente es más dif{cil y se logr~ a expen~as -de 

la profundidad de la fisura anterior o surco, esta dificuJ:_ 

tad se debe a la falta de una cresta concava, un estrecho 

proceso anterior, una fuerte unión de gingiva mucosa y una 

inhabilidad para estirar el periostio. Cuando el túnel an-

terior no es suficiente para permitir la introducción de -

la jeringa de distribución de HA, la fisura labial o surco 

es con frecuencia reducida considerablemente en profundi--

dad. Algunas veces es necesario un segundo procedimiento 

para profundizar la fisura una vez que la curación del im-

plante se ha logrado. 

Previa toma de modelos, se agrega al modelo inferior cera 

desde las ramas ascendentes de la mandibula, hacia el 

área del foramen dental, previa determinación en el es--

tudio radiográfico. La cera no debe extenderse a más de 

2 a 3mm, desde el proceso externo oblicuo y además no debe 

interferir con el aspecto lingual de la mandibula. El vol~ 

men de cera debe ser mayor que la cantidad total de HA que 
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usara, de modo que la· de~tadura qtie.~e fa~ri~~e··en el ~od~ 

La fisura Labi_a_l anterio~·,.~~-·:1.:-a :nl8ó~ú-b.ul:~~·eS1pr_o:rund.1z~d.8 
sobre el molde de yeso 6 -~~_-d:·~:l~ i;,te·rio·r,;~-,-~;-;;,·- ~:~b:~~-ij~ ·to:~- - _­
fisura no se profundiza en l_~ p~~;·e--~--~~~-~--~--r'i~~~- ~t~>~;~~--a-del 
foramen dental. 

Técnica: se realizan dos incisiones verticales bilaterales 

justo en La parte anterior del forámen dental. Las cuales 

se extendier6n desde la cresta del proceso hasta la profu~ 

didad del surco mandibular anterior. En este punto se hace 

la identificación del fordmen dental, se debe tener cuida-

do para evitar un trauma al nervio del foramen dental, du-

rante el resto de la disección. Posteriormente se realiza 

el túnel convencional de la mucosa alveolar, usando el mo-

delo de estudio como guia. La cantidad de HA determinada 

se inyecta en los túneles posteriores, se da forma con los 

dedos para aproximar la forma al modelo de estudio. Las --

incisiones subperiósticas, se cierran con suturas de ácido 

poliglicÓlico 0000, para impedir una extrusión del mate--

rial del implante. 

La incisión supraperióstica se colocó entre las dos inci--

siones verticales, justo entre la unión de la gingiva adh!. 

rida y libre. Se adaptó tejido movible de la base del inje!. 
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to ant e_s de' asegura~ ' ~· l c~_~ga j? ". ?.~:~f:'_.:.~.·~ut_~-'~a s ~-<· e~_:;_\a.: ~ rof i.IJl. 

di dad de l. -ve_st-fbu l·;.' ~-~-~-:_-s-it-~;-r·~~\::~'ri_~-:~.l'-~~:i\';-~i- -u~;)'{n:f~\:_-~·¿\m~~-~-~ 
so p.a l at i ~O,· ·p rev i ·ame:~~-t ~-, '. . .'~·t;·~:~.;~'-~-d~·-i<.ü~t~~,~~~\-~:d;~-~ ~-~·:'.:b-r~}da· -en 

el modelo o una férula s'~:;~\fi5~:;0~6;~~~J~~"<Í;i);~~,~do;r~'.~~ ,te".'; 

ji dos, en~,\~ reg-~ 6n-. ·a-n t e-r-i o r --y- e~_t:;e r;:::~~-~n~f:!?_'~~~~-:,:ª.~~~~.~~~~::~r-- ;·. 
creado·. Se asegura c·on dos alambre,s-.c-ir~-~~~~-h~-dji:~y~:~~~-~,,~.d_~,--~---

calibre 25. Se deben checar todas las:: área~ ·~de·~-~:'.::_im'.~_fa~'.i·~, 
que no exista exposici6n del material.-

Se ha definido una t~cnica que permite aumenta~--el~_proc~so 

mandibular posterior y profundizar la fisura anterior en -

forma simultanea.· Esta técnica combinada, mejora el &rea -

de soporte de la dentadura, más que la vestibuloplastta sg 

la, y el injerto de mucosa es el complemento para el éxito 

de es;,.a técnica. <36) 

-Técnica para la colocaci6n controlada de la hidroxiapatita 

sobre los procesos mandibulares atrofiado~, con la realiza-

ci6n de suturas horizontales de colchón. 

Uno de Los problemas en el uso de la HA la habilidad 

para confinar el material a sitio en particular. Esta 

técnica nos ofrece soluci6n a PSte problema. 

Técnica: se realizan incisiones verticales bilaterales en 

la región canina mandibular y se crea un t~nel subperiosti 

co. Cfig .. SA) Si se desea una altura adicional es usada una 
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hoja de bi.sturr d_eL. #;'.,15,_ pala.inc.is_ar:'el p_eriO·stf~·:-y ··rel.2_ 

ja r a-~í ~g~~-- \;~~~ ·1 dri~-~--;~,:~-:~-~(:~-~~ l':i'. z~;f~{a ~:·~-~:s ~-:~~e;·-¿~,~- ~k-~--,l ~--~/~on-~ ª!!. 

t ~ r i o r-' -·e s_'i-.· ~-~-Y~i-~)_:·~~,~-~-:-~:~-n ~-_e,:_.(t~'{~~-'.;~i--'.t~~~:~:~-~~-;~~~'.:~::;:~'.-~á~~c~-~ ~~ ---p_~-f a-
a u mento sol ¡~-~'n'~~e; ... é~n.,.~u"ra--:_~'t.:'e\; ~·~~·i)'.c{~-/~~~~:~.-~}~ (~:-~-;~e,·:~f o·r·'"-ª _-_ 
el -·t úne r·-·o s-~-.Yt ~~-mi n~:. · ~ ~~~~-d·~-~:~e-~·,~-~-s'i\:~ ~'/} .;·~~t-~ ~ ·e·~-ev_ado~ .. se_ 

deja -,e_n e·l _t:úÍl~l~- s-~-br-e·'·u:n ·-r~d~:p;.;s~-~~;~-~\~:~;~~~--~:~turas con. -

seda 000 de colch6n horizont:~(-·debaf~- ·étet elevador p~riós­
" tico Cfig. 58). Las suturas son colocadas de tal modo que 

penetra11 la mucosa, debajo del nivel superior de la mandi-

bula, creando asi una tensi6n del tejido en una dirección 

inferior cuando son atadas. Cfig. se 1 >. la HA es inyectada 

en el túnel subperióstico y moldeada hacia su posici6n a--

propiada. Las suturas son amarradas fuertemente, para sos-

tener la t!A, en la posici6n deseada (fig. SC). Se cierra -

la incisi6n vertical con sutL1ras dP seda ininterrumpidas. 

Se in'iert3 un elevador perióstico el tUnet anterior, se 

colocan suturas de colchón horizontal en la región, como -

en el caso anterior, lateral posterior. Cf ig. 50) Se colo-

ca la HA desde el lado opuesto. Cf ig. SE) Se amarran las -

suturas de colchón horizontal y el mismo procedimiento se 

realiza en el lado posterior de la mandibula que falta. 

Cfig. SF>. Se sutura la incisión de este lado con seda, 

con puntos ininterrumpidos Cfig. SG). Se ha comprobado que 
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co locand0 ·su·t u r~ s - ·de .. ~-.~ l .c ~ 6_n :_-~o r i_.zo~--.~ a L"; :·:·<~:~:-~A-.~ s con t r,o lii_ _ 

_ da y es mejor el contorno y la altura del proces·o alveolar 

obtenido. (33). 

-Existen otras técnicas con ciertas modificaciones pero en 

general todas hablan de la formación de un túnel de una u 

otra manera, con ciertas variantes; Otra opción es una té~ 

nica en la cual La HA se combina con hueso autógeno, como 

cresta ilfaca, o con médula ósea, en general esta técnica 

es empleada para la reparación de fracturas de mandfbula, 

en la5 cuales tambien se emplea en algunos casos injertos 

de costilla. En este caso el implante de HA en partículas 

y con médula ósea se usa para aumentar la parte anterior -

de la mandibula para poder proporc·ionar un soporte más ade-

cuado de tejido duro a una prótesis y este implante pro-­

duce en La mayoría de los casos un saneamiento 6seo. (4) 
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4. ASPECTOS PROTESICOS DESPUES DE LA COLOCACION DE LA HI-­

DROXIAPATITA 

El éxito de un implante, no termina al finalizar éste, ya 

que el fin 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 el cual pueda retenerse 

tener estabilidad la dentadura proporcionando comodidad al 

paciente. Por lo que Los fines protésicos después del im-­

plante de HA son muy importantes. 

4.1 IMPORTANCIA DEL USO DE FERULAS Y DIFERENTES TIPOS. 

Las férulas son elaboradas de acrilico autopolimerizable -

o termopolimerizable, dependiendo del criterio del Prote-­

sista y el Cirujano; las férulas son consideradas como su 

nombre lo indica para ferulizar o mantener en su lugar al 

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

férulas después de la colocación del implante de HA, el -­

implante puede desplazarse de su lugar, con la masticación 

ya que el implante de HA no queda rfgido, si no, moldeable 

el cual al colocar la férula moldeará a la forma deseada -

y adecuada, devolviendo la altura y ancho deseado al pro­

ceso alveolar. Esta es la importancia principal del uso de 
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una fhrula despuhs de la colocaci6n 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 cirugia. 

Tambien nos ayuda a evitar una inf lamaci6n exagerada de los 

tejidos blandos. Las férulas evitan que los puntos de sut~ 

ras que se realizar6n puedan romperse, provocando el des­

plazamiento de los granos o bloques de HA. 

Las férulas nos ayudan a tener un mejor control del impla~ 

te de HA, así como dar protección a tejidos blandos para -

que el paciente pueda alimentarse con una dieta blanda, -­

sin sufrir un dolor o una incomodidad al rose de los alime~ 

tos con los tejidos lastimados o heridos por la cirugia a 

La que se sometier6n. 

Existen diferentes tipos de férulas, se diferencian por su 

manera de elaboración y su forma de colocarlas después del 

implante. 

Algunas férulas se elaboran en un modelo de yeso preopera­

torio en el cual se aumenta con cera rosa el proceso alveQ 

lar, simulando la altura que se obtendrá con el implante -

de HA, (siempre debe ser mayor la altura' simulada en el mQ 

delo de yeso, a la altura real que se obtendrá en el rebO!:, 

de alveolar del paciente, ya colocada la HA ) y después se 
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fabrica con acr1tico auto o termopolimerizable, se_-pute 

no debe tener ninguna terminación que raspe o ~ue sea- as-­

pera, ni terminaciones en filo que puedan ulcerar o cortar 

a las mucosa, todas las orillas deben ser redondeadas; no 

debe tener un grosor exagerado, se concidera como ideal de 

3-4 ml. de acrtlico de grosor uniforme. Debe ser lisa por 

su cara externa P. interna para no retener alimentos, ni -­

lastimar y evitar el acumulo de placa dentobacteriana. De­

de desinfectarse en una sustancia germicida, antes de su -

colocaci6n en boca para evitar infecciones posteriores. 

En algunos casos se pueden usar como f~rula a la dentadura 

que usa et paciente, realizando preoperatoriamente un soc~ 

bada en la cara interna de la base de la dentadura, La pr~ 

fundidad del socabado debe ser un poco más, a la altura -­

que obtendremos con el implante de HA. Debe atizarse y pu­

lir~e la superficie interna de la base de la dentadura do~ 

de realizamos el socabado y desinfectarse preoperatoriame~ 

te esta dentadura. Las férulas pt1eden colocarse fijas por 

un periodo posoperatorio determinado o pueden colocarse -­

de una manera removible como una dentadura convencional. 

Philip L. Maloney, Timothy Welch y H. Chris Doku, en Sos-­

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

bilizada con un tornillo de vitalium palatino, (colocado -
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en_ la lin~a media) ~e ·518 de pulgad~.· En el ·~aso del maxi­

lar superior, eLLOs afirman que .es ml:IY. fciVo~~~bte~et··u··so ··de 

una féruLS. 

Scott c. Shafe·r, y Anthony G. Parñetr C36>, Por_.-su p~a-rt-e -

.sugieren colocar una férula una dentadura preparada pre~ 

peratoriamente rebasada con acondicionador de tejidos, y -

adaptada al nuevo contorno mandibular; es asegurada o fij~ 

da con dos alambres circunmandibulares de calibre 25. Ou--

rante 21 días después del implante. 

Robert H. Propper, (33) después del implante de HA usa la 

dentadura, rebasada con un material temporaneo de sólida -

consistencia. Da instrucciones al paciente para que la use 

durante el dia, esto ayuda a compactar las particulas de -

HA y las suturas sugiere que se retiren a las dos se~anas 

o hasta que la HA inicie a hacerse dura. 

4.2 TIEMPOS POSQUIRURGICOS PARA EL USO DE DENTADURAS. 

El tiempo posquirúrgico 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. 

Daniel Lew, C23> quien utiliza una técnica para maxilar -­

superior con creación de túnel mucoso. Sugiere que después 

de un •es de haber realizado el implante el proceso alveo-
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lar es capás de soportar satisfactoriamente una dentadura 
; . :~. ' ._ 

conve_nc~onal. << .. ·'..) .--.' 
Phi tip, Timothy y Chri s Doku, C26> qui e}fé·s- -~:~\ i.--~\-á:~-::-~,~~· 
técnica para maxilar o mandíbula sin --V~:S~-;~~J'{fl-~:P'.lá'~~-~--í~-~,,--:P-':r 
su parte retiran la férula entre 7 y 10 diciS, __ :'·de-~~~é-~_;.~dé-l 
implante de HA e indican a sus pacientes u~ar sus''den~adu~ 

ras previamente ajustadas las 24 horas del día, exceP.tO p~ 

ra realizar la higiene bucal y protésica. Elaboran las de~ 

taduras definitivas de 8 a 16 semanas despuós de la ciru--

gia, e indican que es importante mantenP.r las dentaduras -

con una ligera abertura anterior por un periodo de 3 a 4 -

meses para eliminar las fuerzas traumáticas y permitir la 

solidificaci6n del proceso alveolar con implante de HA. 

Scott C. Shafer y Anthony G. Parnell, C36) elaboran la deg 

tadura definitiva de 6 a 8 semanas posoperatorias. 

Catherinc J. Binkley, Gerald D. Verdi, y Brian Alpert, r~ 

portan un caso clinico en el cual la colocación de la den-

tadura convencional se realiza 3 meses después del implan­

te de HA con hueso autcfgeno, se lleva a cabo con la colo--

caci6n 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. 
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4.3 ELABORACION DE LA DENTADURA D,ÚINirIVA.<> 

La dentadura completa es una pr6tesi~- ~~;· .. :-i·ry~~_n\~ restaurar 

forma y función de la dentadura niltural_··~co~~-d.iéntes arti-­

ficiales. El Odontólogo debe tener .en. cu~nta~:la=a~atomfa Y 

La fisiologia de la boca desdeniada~~~ii o~~~rier resultados 

satisfactorios, al elaborar una prói~~is total. 

La posición y el tono de los mósculos, el·_tama~o y tonici­

dad de la lengua, la función de la· articulación temporoma~ 

dibular, La relación de los maxilares y la base anatómica 

para la dentadura, son factores importantes que deben to--

marse en cuenta para ta elaboración de La dentadura converr 

cional. <22) 

Las dentaduras que se elaboran después del implante de HA 

por lo general son dentaduras convencionales, por lo que -

solo se mencionará los pasos a seguir sin describir cada -

uno de ellos. 

Después de recopilar todos los datos convencionales para -

la elaboración de una dentadura. La selección de las técni 

cas de impresión y de los materiales se basa en factores -

biológicos. (39) 

Pasos a seguir para la elaboración de la dentadura defini­

tiva: 
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a> Toma de la primera impresión con alginato_o en caso e~ 

pecial con algá'n material termoplástico. lmpresi6ncanatómi 

b) Elaboración del primer modelo después de la toma de -­

impresión anatómica. Modelo de estudio. 

e) Elaboración del portaimpresiones individual. 

d) Rectificación de bord~ identificación de zonas prot! 

sicas. 

e) Toma de la segunda impresión. lmpresión fisiológica. 

f) El~boraci6n de los modelos definitivos. 

-bases de registro con rodillos de cera. 

g) Determinación de las relaciones intermaxilares. 

-plano de oclusión 

-relación horizontal (relación céntrica> 

-relación vertical. Determinación de la dimensión verti 

cal. 

h) Registro extra e intraoral de las relaciones mandíbula 

~ 

i) Montaje de los modelos en el articulador 

-arco facial estático (modelo superior) 

-referencias dentofaciales 

-selección de los dientes artificiales (tamaño, largo, 

forma, angulaci6n de las cúspides y color de los die~ 



tes artificiales.) 

j) Montaje de dientes 

-est~tica en la pr6tesis total 

-montaje de los dientes anteriores 

-direcciones topográficas y funcionales 

-montaje de dientes posteriores 

-oclusión normal 

-mordida abierta 

-mordida cruzada 

-movimientos de protusi6n y lateralidad 

k> Prueba en cera. 

l) Configuración del cuerpo de la prótesis (festoneado> 

m) Prueba definitiva. 

n) Pasos de laboratorio. 

-enmuflado 

-desencerado 

-curado 

-desmuflado 

-obtención de dentaduras 

-pulido 

ñ> Remontaje en el articulador. 

o) Inserción de la prótesis. 

-correcci6n oclusal 
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-desgaste selectivo 

p) Indicaciones inmediatas al paciente 

-higiene bucal y prótesica 

-dieta 

-citas posteriores 

q) Cuidados posteriores. 

-problemas de masticación 

-problemas de ~stabilidad 

-problemas fonéticos 
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Estos son los pasos generales que se siguen para la elabo­

ración de la dentadura convencional, algunos autores rea­

lizan variaciones al elaborar las dentaduras, algunos usan 

técnicas de impresión diferentes a las convencionales, 

otros utilizan materiales de impresi6n rígidos y algunos -

utilizan materiales el~sticos. Alfred H. Greering y Martín 

Kundent, en su libro Prótesis total y sobredentaduras, es­

pecifican muy claramente todos los pasos para la realiza-­

ci6n de las dentaduras. C13> 
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5. SECUEHCIA CLINICA. 

Existen una gran cantidad de casos clinicos _reportados en 

los cuales se ha usado HA como .mater;ia(·-p-ara ~~el·:·'aumeñto- -­

del reborde alveolar atrofiado, en pacientes edéntulOs. 

(26, 31, 39) 

Lo cual nos demuestra que la HA es un material biocompati-

ble con el hueso humano y siendo los resultados de los im­

plantes favorables en la mayoría de los casos. Lo que nos 

indica que la HA es una solución a la mayoría de los proc~ 

sos alveolares atrofiados, pero no se debe olvidar que si-

empre existen riesgos o complicaciones que se pueden pre--

sentar al colocar el implante; por lo que debemos tomar en 

cuenta aspectos como: el estado de salud actual del pacie~ 

te, sin olvidar, ni pasar por desapercibido todo lo que --

describire en el sig~iente capítulo, ya que esto nos puede 

conducir al éxito o fracaso del implante. 

5.1 SELECCION DEL PACIENTE 

La selección del paciente se debe realizar meticulosamente 

para esto se sugiere apoyarse en un plan de tratamiento r~ 

cional, asi como en procedimientos quirúrgicos y prostodÓn 

ticos que se .requieran. Debe existir la completa aceptación 
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del paciente_para recibir el implante con pleno conocimie~ 

~o de las v~~t~jas y desventajas del mismo. El paciente no 

debe cons~ituir un riesgo médico o psicol6gico que pudie-­

ran provocar el rechazo o destrucción del implante. 

En primer lugar se evalua la salud general del paciente p~ 

ra conocer cualquier antecedente médico o patológico exis­

tente. Se recomienda el apoyarse en una Historia Clinica -

meticulosa y completa, de la cual se hablará más adelante. 

Será necesario tomar en cuenta las necesidades del pacien­

te, asi como lo que él espera del implante de HA. Los pa-­

ci cntes candidatos a recibir un implante de HA son aquellos 

que: presentan resorción 6sea y deben ser evaluados con 

exámenes r~diográficos y clinicos, e cuando el paciente 

presenta una morfologia inadecuada en el reborde alveolar, 

ya ~ea a nivel de tejidos blandos o duros y esto ocasiona 

una inestabilidad de la dentadura, o provocan una incomodi 

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

tención de las dentaduras se puedan solucionar con procedi_ 

mientes convencionales o cuando psicológicamente el pacie.!l 

te no este preparado para recibir un implante. 

Cuando existen problemas cardiovasculares, respiratorios -
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renales, e-nd'óér;n·o_s,- o discracias sangufneas o granulomat.E, 

sis, iio debe ~omet_er~s·e _e_~- paciente a la intervención quirÚ.!:. 

g(ca·:..-·ni--. c'U8-n~cf~::_h~-ñ~~ ~..ido_ Someti-dos a radioterapias; en· pa­

cient~s ~on:-~;~~~~ci~n~s~-menia(es o ffsicas tampoco debe -

reali_zarse impla·nte. ·Todas estas causas antes mencionadas 

son contraindicaciones para la selección del paciente que 

rec-ibrrá Ur\ implante de HA y debemos tomarlas en cuenta 

cada una~ sin olvidar su importancia ya que algunas nos i~ 

piden desarrollar un plan de tratamiento óptimo, para lle-

gar a la realización del implante 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 prepararlo psicológicamente y ffsicamente para recibir 

un implante. Cuando el paciente se convierte en candidato 

para recibir un implante de HA se debe realizar su Histori~ 

Cllnica por lo que se considera que dentro de los aspectos 

preoperatorios se tiene la realización de la misma, la ---

cual debe realizarse al paciente por medio de interrog~to-

rio directo o si es necesario por medio de interrogatorio 

indirecto. 
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5. 2 .1 -"H i ~-to r_ i a:~Méd i e a~-:'Y ·,Bu c'Oden.~ ~-i. .. -
La _H.i ~-to~-~ a_ ·c_ri ri i_ ~ ~ _º:~-~ ·~·~ i>'roc e So Ó-~-:~e-~.:~-do ;·: con·-. u11a _se cu e.!!. 

de Los a.nt·e~~deOtes del pac~-~nte~· ~-~--~~-'..-~·~)-·~-{:f'.·~Y~:x-· conOCer más 

de éste .. Y ayuda para brindar o _da(-~~-~\ji~~-~~-~'{;c·~-, .p_ron6~ 
--,- ---·- - ------

tico y plan de tratamiento. La lfistoti:a_ cl_f~-ica.:con'st~·f_de 

una ficha de identificación donde hay datOs-·corño:. nomb-re -

del paciente, dirección calle, número, colonia, entidad f~ 

derativa, código postal, teléfono, edad, sexo, profesión 

nombre del médico familiar, teléfono del m~dico familiar .. 

La segunda parte de la Historia Clínica consta de antece--

dentes patol69icos y no patol6gicos. 

La tercera parte consta de un interrogatorio meticuloso --

por aparatos y sistemas. 

La cuarta parte: estado actl1al del paciente y diagnóstico 

presuncivo. 

El apoyarse en exámenes de laboratorio y gabinete será de 

gran valor. Los exámenes de laboratorio deberán incluir: -

biometría hemática completa, química sanguinea, análisis 

de orina, electrocardiograma y radiograf ias de torax. 

La História Bucodental: se realiza al finalizar la Histó--

ria Médica, debiendo ser muy observadores, ya Que esto --

ayudará a recabar datos e información para poder elaborar 
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un diagnóstico. 

Consta de una;:fi~ha ~~~t~l: se ·realizan pregunt~s como -­

cuando- se:-re·a.lizó._l~.··~lt.i'ma extracc.ión, si-~ª usad_o_.denta­

duras, c~int--~··~:~y~-~:q·u~~--~¿co_~-~d·i~~-~ _h:a_n Pr·op~r.c·io.rü1d-O·, qué exp~-

riencia ha tenidd; cada cuand~ renueva su dentadura, etc. 

R ad i o g' r a f Í as : . dento CÍ l V e ola r·e s, a e lusa-les, 'Q r top a n t oQ r a -f -Í as_, 

lateral de c_rán.co, dependiend_o d~-t .Par;i--ente--s·e ,tomaran :so~-
~- -- - . . ' - ~ - -

lo algunas o todas Las ·ra"diogra~ía_s_ .. anteS m~·ncjona~as de -

ser necesario. _ · __ '·.::~ __ -.:·: >-: · .. ·.: ___ ' __ , ... ,_ 

Par a e omp tetar la ev a··l ua e i ó~;:_,~-~~-~P-~.-~~:~.t"~/i· ~.-:--i e _:~ébe~.-- t·Oma r 

modelos de estudio, indePeri'd{e~t·em~úí't~.e·_,,~-e .. -l:~:-._té~-ryi.cá· que_-

se u ti l i ze par a re al·~ za;·: -~ l'. -~ mi·(-~,~~'.~'.-\q~_;::---~-~«~:.~~~~i:,_~;:~-~~->~·~ S_.i;'\ e 
:;:; .-_:_,____: 

se montaran en un articulado'r sémiaf4s.~·a·b~~o--:·-~·o·~--~T~en'""t-; -.; 
ajustable~ 

5.3 MANEJO PREOPERATORIO DEL PACIENTE 

El paciente debe estar conciente de las ventajas y desven-

tajas que traerá consigo el implante de HA, que se le rea-

lizará, se debe tomar en cuenta lo que el paciente espera 

del implante, asl como contar con la autorización del paci 

ente misma que será notificada en una forma eleborada por 

el ''Congreso Internacional de lmplantologfa Bucal'', donde 

se informa al paciente de los posibles riesgos y ventajas 
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que ofrece el implante de 11 hidroxiapat.ita~··: Mi,smo que se -

da a conocer acontinuaci6n: 

Información para el paciente tratado con hidrÓ'.ii.ai:f~·tit-~ y­

forma parte su consentimiento. (29> 

1.-Por la presente declaro que he sido_inf-O_rma·d,o,')~.enfien­

do de cuales son los objetivos de los procedimientos ·de la 

cirugía de implante/injerto. 

2.-Mi Dentista ha realizado un examen minucioso de mi boca 

y me ha explicado otras posibilidades de tratamiento; he -

probado algunos o analizado estos métodos, pero deseo un Í!!!, 

plante de hidroxiapatita para prevenir una atrofia de rebOL 

de alveolar, o bien para conseguir estabilidad en mis den-

taduras. 

3.-También he sido informado de los posibles riesgos y co~ 

plicaciones que pueden origi11ar los procedimientos quir~r-

gicos medicamentos y anestesia. E~tas complicaciones incl~ 

yen dolor, inchaz6n, infección, así misn10 puede ocurrir --

entumecimiento de los labios, mentón, carrillos. La dura--

ci6n de estos padecimientos es imprevisible y pueden ser --

irreversibles. Tambi~n puedrn ocurrir trastornos como in--

flamación de una vena o lesión del seno maxilar o fractura 

6sea, retra~o en la cicatrización, reacciones alérgicas a 

los fármacos empleados. 
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,.,.-;;-:--·.· :;--,-.--

culos de La cara,_ aSf coma··-~~~~n·s·a:~i'~~'.~ct~~:;::!_~:tfg_á--"'!lus_cular dif..-

rante la masticación. 

5.-Mi Dentista me informó que no:habfa ning~n método para 

predecir exactamente Las capacidades de cicatrización de -

encfas y del hueso en el pacient~ después de la .colocación 

de un implante/injerto. 

6.-También me explicó que en algunos casos el implante f r~ 

casa y debe ser eliminado, me han informado y comprendo --

que la Odontologta no es una ciencia exacta y que es impo-

sible dar garantías o asegurar el resultado final d~l tra-

tamiento o de ta intervención quirúrgica. 

7.-Entiendo que fumar con exageración o ingerir grandes --

cantidades de alcohol o azúcar puede afectar la cicatriza-

ci6n de las encfas y afectar el resultado del implante. E~ 

toy de acuerdo en seguir las instrucciones de mi Dentista 

para los cuidados realizados en casa y también acudir a las 

citas de revisi6n estipuladas por él. 
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8.-Estoy de acuerdo con el_ tipo d~ a~este~ia_q~e escoger! 

mi Dentista. Comprendo- .que no debo ~·~~·.ó_ej ~:!·::-· ~!) ·:-~~ ... ~:i;i cu l_o ::~_o­
to rizado ni otro dispositivo ·p~Úigr,~iSa':·durtl'Tlt·e.L,l~~~:~i-gu·i-

entes 24 horas seguidas a la ~-~-~,~:~-~~-=i,~;~-~~,:?~~!~--~¡~:-~i;~~~~i-~~~:c-~:¿~~-~-~~~---·· 
"'~-- d}P ·.,.-,~:::~ .. ~ .. ;_ -· 

se totalmente de Los efectos de ta án~~t~(fSi8'..·_,~:~~-~'?g;~S. ~-q·~:e 

me hallan administrado. 

9.-Según mi entender, he proporcionado un -,~f~r-~{ exact-.o._de­

mis antecedentes fisicos y mentales, también he informado 

acerca de las reacciones alérgicas o inusitadas que tuve -

a los medicamentos, alimentos, picaduras de insertos, ane~ 

tósicos, polen, polvo, enfermedades sanguíneas o generales, 

reacciones gingivates o cutáneas, sangrado anormal, o cua! 

quier otro trastorno relacionado con mi salud. 

10.-Doy mi consentimiento para tomar fotografías, pelfculas 

y radiografías del procedimiento que será realizado para -

la colocación del implante, siempre y cuando no sea revel~ 

da mi identidad .. 

11.-Pido y autorizó servicios médicos/dentales para mí, i~ 

cluyendo ta colocación del implante y otros procedimientos 

quirúrgicos; entiendo perfectamente que durante el proce--

dimiento, operación o tratamiento puede surgir trastornos 

imprevistos que a juicio del Dentista justificarán un tr~ 

tamiento adicional o alternativo conveniente para asegurar 



el éxito del 

modificaci6n 

Firma 

Testigo 

Fecha 

Si el paciente está 

incapacitado para 

firmar o es menor de 

edad, firma de los -

padres o tutores le­

gales. 

Parentesco con el p~ 

ciente. 

Despu~s de las firmas del documento anterior y la completa 

coperaci6n del paciente para la realizaci6n del implante, 

se procede a preparar la zona a intervenir. 

1.-Si el paciente usa dentaduras, deberán retirarse 7 dias 

antes de la cirugía para permitir que mejoren las condiciQ 



nes de sus tejidos blandos y _duros. 

w~ 
M tk 

2.-Deberá mantener una higiene dental o bucal excelente, -

además de una' dieta que ele permita alimentarse sin dentad~ 

ras por un pe~ío~o~ ªi:?.~º.~.~-."!.ª~-ª-m~-r:'-~~-e de 4 a 6 semanas si es 

necesario. 

3.-Se prescribirá un enjuage bucal germici~a -~-~-:~~~~.~~:J~.·.=~'b_ d~ 
rante el periodo preoperatorio. ~-<;~:.--:~:_-.. }~_-~-~·:~~~~.;;··_!·~-\/·;_~·,.'_~- __ 
4.-Los pacientes deben s-er adveifidOs ·ide- que~<d~be~

0

--CoOperar 

y visitar al Prostodoncist_a·, p~~ t'o_ m~--~-~S--~~·,:·~:-~~~eS~-,:~( :año o 

cada vez qllC Lo reqüicra. 

5.-El Prostodoncista deberá informar al paciente que es P2 

sible lesionar e hiperestesia de grado variable despu~s de 

la operación debido a la necesidad de man~pular los nervios 

de la zona. 

6.-El dolor e inchazón posopcratorio son de grado variable 

y debe advertirse su presencia al paciente, los cuales pu~ 

de llevar a la formación de un edema extenso y consecuent~ 

mente la aparición de molestias. 

7.-30 min. antes de la intervención quir~rgica se recomien 

da administrar fcnoKimetil Penicilina oral de 500mg y -

en aquellos pacientes con sensibilidad a la penicilina se 

les podrá administrar Eritromicina como sustituto. 

B.-Si existen anormalidades de tejidos duros y blandos, 
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su correcci6n antes, durante·; _o .. -d.espú_és de :r~cib_i-r ··e·l .~m-:·-
.. _,.·_:···: - :~:,. --~:-,:< ·;~~.~}. 

plante de HA. 
• • ·,. ·- ••• -~·. '.; - • - • -. '<- -. • - • -

pa e i e_~\ e :.:d·~_b;:n:á ~~)~~-~:~:~·_:i;·'.~-~ '.; ~~=~- -~~n~ '.~~~ ~ u·:c:1~_6ri­
ge rm i e ida, seguida d~- u~~'-~·s·~·LJc~~á~-~~,;-~:;l·;·;rl'~~-;-:·;;~_-~: ~~,/~ <~·:~_ 
9 .. -La boca del 

-- ,'···_, "'' ,,.-,,- _.-.-.. ·.:'.· .---.. ', .. · ... -

1 o .. -cu ando se e on si d ~ ra · e~ --j·~·~ .. ~-~-~:~'.E'-i_:~\?::._ H·-~>~-i~-Q_;,: ~-~i_~u--g_·~_a':,~m~--
no r, se ap l i e a a ne s tes i a·~·-·Laé·~'( ,:~~~Oñ);·V~-~---~'·.-.,-c~~:S t.,.:-~ e t!J:_r_,·. e ~-n- --

-. " - , . - -- . - . · .. -~ -. '- .. -_ -, ,' 

sometida a dicha intervención, a~f.c:O~~ ·;_~f_L.il·t··raci-6n·.Su--

praperiostica de lo mir.roa. (17, 25) 

Si se concidera la cirug¡a como intcr·~enci6n quirórgica -

mayor sera preferible utilizar anest~sia general, para di~ 

minuir la ansiedad y trauma psicológico del paciente. {27) 

5.4 CUIDADOS POSOPERATORIOS 

Los cuidadns posoperatorios comienzan inmediatamente desp~ 

és de la inscrci6n de la férula o dcntcld11ra inmediata de--

pendiendo si se coloca o no. 

Las medidas protésicas posoper~torias más importantes son 

la inserción y la adaptaci6n de la base de las férulas o -

dentaduras, así como la oclusi6n, ya que esto form~ parte 

muy importante para tener o lograr el Axito del implante -

de HA. 
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5 .. 4.1 Indicaciones .. 

Las indic'aciones posoperatori.~s que reci~ .. ~ \~.t p~··ciente-·_Son: 

1> Una dieta blanda por un per1odo ·de· 21 .:d{~s .<36l ra 30 .. --''" 

días cm. ,·: 'i \';~ ''.,.. ; ' 
Z> Se--administran antib,óti~-o-·s ;di.J·r·a-nte ·una·"sem·a·na ;~d-;~~P·u.,-é .. s 

--- _., __ . -'{:"._'.:~---~-.:.:-;~~- -·--,i--: ~_:,~:,:1:::-º~"·: -
del implante de HA. -.;· -~"-X:!--

3) Se instituyen p roced i m; en to~ ?~:~·~t~~~~~~-~---.c~-~-' ~:i_~·:i-.cne· buco­

dcnt al con la premedicnc~-6n:·-.~~~~---~º~,)·;~:~u~_-;-. -~--e·r:rrii.c(daS-anest!, 
sicos, despu~s de cada comid~-~;a~tes. ~~acostarse~ Tambi~n 

se recomienda el uso de sustancias químicas como la Clorh~ 

xidina en soluc16n al 0.1 -0.2 X, para enjuagues bucales -

diarios .. Las mucosas deben limpiarse diariamente d~ndoles 

masajes con cepillo blando. La limpieza de la der\tadura o 

iérula si son rcmovibles y no se han fijado despu~s del i~ 

plante, d~berá ser con cepillo de dientes o con un cepillo 

especial paro clenladuras, utilizando pastas de dientes po-

co abrasivas o dt> µreferencia jabones no alcalinos. Los df_ 

tergentcs para prótesis, compuestos por peróxidos en su M~ 

yor{a, completan la limpieza mecánica, pero no la sustitu-

yen. (3) Esto debe ser explicado al p~ciente para que rea-

lize la limpieza de la dentadura definitiva. 

4) Revisiones y cuidados a largo plazo. Las revisiones d~ 

ben ser determinadas a criterio del Prostodoncista. Después 
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del implante· La p~;~~r-'~., r·~~:.;"s:f~:~ ~.?~· :·~é. _g·en·er·al".e.s_; a i-tas ·:.: 

24 horas, y:::-:d;J--~~d-~:.·~-~d~:; d·~-~h~·-a<{~~·o[ú¿-i 6--ri-' de t¡· i~~i';~:te~;\/,·~~---~'.:­
s i gu i ent ~ s·~-·-;~-i- ~---~ .. ~~- :~~:-~>'.~~~\~.:~~: ~~~~'.~'.. 48-~ ~rd2:x~~6·~:~--~-:,. ::ci~' l:~:r~·/i··~'e_~·; .... 

. t -~ ~~,·::~~=:'E _,~i~,:;'-~~-:,~-~~-~ l;i~::- _- ·=_/i:~.; ·:~{;~!: :'~$fü ;-~¡~,r:;_~-'~~~\ -..... , -. , --~:-t -~- <:: 
-e , a " -,,. - <~ /.· :, : ;;¿; _ :, ·:~ .·: -:._; fl~;; _:2 ;~ '- ::::;:,·-· .,.,; " ,-_-, --::·~:;·_--. --. 

s·; ta ! ~- ~UTá~:~_o-~~fd_e-~{~):_~·g'~~~ª-~-\~~:~:~ ~'.~i~; ºq·u~~~-~.d,;~ d;1) -~~€~~?~--~p-~~~--~~'. ~-~r 
i mp l an_t· e·~· !\ú~''..-t'i~i;;cJ r:'~:~}:~e\:-, :t·t-~··m·p~·~.;:d-~1.t-~·~;~i'~~-cf~· -,q·~--~ ,- ~.~~r~~-~­

n e ce r á~~-·er(:·b¡,\ri. ·; ;·~-~~-~~~é.~ /ij·~_·:\i~ ~~<---~b'~-~'.~ ~(i~~~ ·"-'.-d·e -l a::_derit adu­

r a .. ·.def _i ~-i ~ i_V·a ~:~" .. _s~- :~~~~ge~e .. ~ ~~-·--·[~ s ·-tt~.-i·.-~~~;:~~'.·~:-~- ~ ~·~·~:~;~:~d-~-~-~ ~~-:~~ 
largo plazo:. El -i·n~ter~~_lo _entre LaS ·~-~~--~·:~~i·o-~e·s -5-~; ~~~~·~~~;~ 

' ' 

na _en función de las p~cul.iaridade5 individü~lcside cadi -

caso. Por lo general La primera revisi6n-des~t16s de-Xa co-

locación de la prótesis definitiva scrl a los ~r~~-.m~ses, 

siendo generalmente las revisiones semestralc~ la pauta --

siguiente. <24,35) 

Durante Las revisiones posteriores debe: 

-anállzarse el ajuste de ~abas~ de la prótesis con pasta 

indicadora y de los efectos vasculares si existen. 

-realizar un control de oclusión. 

-realizar un control de grietas en la prótesis. 

-tener un control radiográfico del implante de HA. 

Alfred H. Greering y Martin Kundert proponen 10 reglas pa-

ra pacientes con prótesis cornpletas, las cunles engloban -

la limpieza, los cuidados, etc., de la dentadura y se su--
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giere qu-e sean .. '.dacfas-al pa-'C;erlte·-·en--~Oa··froj.a·::_~sCr:'it8s en·­

orden, como instruCci~~~s:·.~· 

5.4.2-contrai~di.cacionis; 

~s del implante, se le. debe indi·car 

a> no debe dejar de tomar los medicaiñenios-, ni ·deScUid·ar la 

higiene bucal ni la pr6tésica, ya que esto puede llevar a 

tener complicaciones. 

b) Durante las primeras semanas no debe someterse a una --

dieta rígida o comer alimentos duros, que durante La masti 

caci6n provoquen el desplazamiento total o parcial del im-

plante. 

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

operatorias. 

5.5 COMPLICACIONES 

Las complicaciones que se pueden presentar son mínimas, p~ 

ro no se esta excento de ellas. La más camón de las complj_ 

caciones que suelen presentarse es el desplazamiento del 

implante de HA, o en algunos casos el rechazo del mismo, -

ya que como se explicó en el capí"tulo 1, los aspectos inm!!. 

nol6gicos relacionados con los implantes, son muy importa..12 
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tes, aunque esta comprobado que la HA no produce reacci6n 

inmunológica y que es un material biocompatible con el --­

hueso humano, por lo que es muy diffcil que se produsca un 

recha~o, aunque por otro lado puede desencadenarse una rea~~ 

ci6n inmunológica cuando se usa una tócnica en la cual se 

emplea injerto de mucosa o piel, y por lo tanto fracasa el 

implante. Otra complicaci6n puede ser que existan proble­

mas al masticar despu~s del implante y el paciente pierda 

peso al llevar una alimentación deficiente. 

Los problemas con la e5tabilidud de la pr6tesis pueden co~ 

siderarsc como una complicación .. Se pueden presentar probl~ 

mas fonéticos, que van relacionados con la prótesis, pero 

este problema se puede solucionar al elaborar la dentadura 

definitiva. 

Puede presentarse infeccione5 bacterianas, debiJo a que el 

paciente no realiza una adecuada lliglene bucal y prótesica 

Y como existen heridas por el implante, esta~ infecciones 

pueden impedir la cicatrización normal de la mucosa. 

Una complicación poco frecuente es la parestesia en el á-­

rea del nervio mentoneano, durante los dos primeros meses, 

que más tarde desaparece sin dejar secuelas. (36) 
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6. REPORTE DE UN CASO CLINICO DE UN I"PLANTE DE HIDROXIAP~ 

TITA. 

Se trata de un pacient~ femen)no de 72 años d~ edad,.~u~ -

presenta Las siguientes caracter1sticas bucales: totalmen-

te desdentado en el maxilar y mandibula. Cfig. 6). 

Su reborde alveolar mandibular presenta severa resorción -

6sea y como consecuencia incomodidad e inestabilidad en -el 

uso de la dentadura inferior, que porta desde hace 4 años. 

(fig. 7). 

Previa valoración del paciente por medio de una Historia -

Clínica médico dental en la que se incluy6 la evaluación -

de su reborde alveolar mandibular atrofiado, toma de mode­

los de estudio y ortopantomograffa, Cfig. 8), se consideró 

el caso como candidato para la colocación de H.A. 

Cabe mencionar que la realización de la Historia Clínica -

se integró por interrogatorio directo en el que no reporta 

ningún dato patológico o que pueda alterar el resultado --

del implante; su estado general actual de salud es bueno. 

En los modelos se observa el proceso alveolar atrofiado en 

las zonas posteriores, en la zona anterior tambien existe 

resorción ósea pero en un grado menor. Por lo que se deci-

~~ colocar H.A. en ambas zonas posteriores, hasta la altu-
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ra de caninos~ (fig. -?>-

Se in~_or.~6 -~.t.:pac~.en~-~ s~_b~e-· las ve_ntaLas ~«: t~. 'H .. _~_., ·y __ -_de 

::• .. ::::.::::::l~::::::d::~ es u•na pres'ent~Ji6~Lmr~gl: 
La C ucl l:- o ir e e e ~~ ~ pa ~ti e~ la- s -de .. ;;~-~- ~~~-~,-:·~;¿~-~~·::;-~-·~:-~.;~~-,~~~~-::~-:y¡: -~~·o:.-

-. -.-~~~-:.:·-:;-"':'.,_~~>-·;:~:~~;-~~~{-~~---''. -~·f~~' _ ... ~;~ 
ma de ·pequeños b toques pre f ab r i_~ ~~c:>;~/:·:~-~,~--~-·-~~~~-~--~~~-,;~~~:~~P~·~\~-g~ ~~ 
na de bovino, mismos que existen~. e_r(~Va·~~-:~~~t'_~~~--c(~.~~·~~;,{:~~~~-~-~-·c,~-

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

ger, dependiendo de su al tura )' E!sp~esof_~ ·:h·~-y ¡.-e~·cfp"s.~:pa-_r_a -

zonas posteriores y curvos para Las reg i enes~ a·rr~-~r·i··~·;~:~ .--
Estas presentaciones se acompa~an de pequefio~ ~ioques· de -

plástico con dimensiones de los bloques reales de H.A. 

(fig. 10>, con los que preoperatoriamente se realizan las 

mediciones sobre Los modelos de yeso del paciente, para --

seleccionar cual es et bloque de H.A.~ que se utilizará. 

(f; g. 9). 

Una gran ventaja de esta presentación es que no hay riesgo 

de disperci6n de las partícul~s de H.A~, y et bloque al ser 

humedecido con sangre se hace blando y es muy fácil de a--

daptarlo. Después de aclaradas tas dudas del paciente res-

pecto del implante, y considerarse psicológicamente prepa-

rada para recibirlo, además de contar con su colaboraciór1 

pre y posoperatoria, para lograr el éxito del implante, el 

paciente da su consentimiento para la realización del pro-
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cedimiento quirúrgico. A la observación de la ortopantomo­

graf{a, se corroba·ra con cla~idad·.t·a 

alveolar que existe en--_la -~~ndÚHJ-l·a. 

Premedicación: se [e ind1-ca-- aC_·Pa.C:1·crite q.ü~--ün···crt-a·_:--a,-,;-té's-·,: .. -'; 

de la e i rug ta tomara Amo xi e·; l i na ''§:acr··_.Ó\u ~.,.-.'.1 '~ :~,,¡--p··~'.ú·-~:~)~:-~ ~:~- ::. 
8 hora. 

~dim·i~_9ui rúJ:.!l.i!:..2.i. !'.l<":r:._et i_,rt~r!·º l a-t~.~.d'C.n~fad_~J"~--~:~~~d'C\~--_·..;,- · 
paciente, se Limpia la zon·a·. ~~\ -r~l~or~e ~o~·- ·J;~~aS~~> (·~~-~o·S-~)'. 

se procc·de D la infiltración uric~lesicu rcgfo~~-L y Pu-ÍitOs 

de refor1amicnto de anestc:~ia en fondO de ._SilCCI y ·a nivel. -

del nervio mcntoniano, de ambos lados con xilocaina 2~ con 

vasoconstrictor 1:100 000. Se realiza uno incisión mucope-

ri&stic21 recta verticill con una hoja de bisturf 15 en -

la zona canina del reborde alveolar del lado derecho del -

paciente. Cfi~. 11>! r.on una legra se procede a desperio~ 

tizar solo en el área correspondiente a la zona primaria -

de soporte creando un túnel hasta la zona retromolar, Cfig. 

12>, cuando se tiene la longitud deseada del túnel se 

introduce el bloque de H.A., previamente seleccionado, el 

cual al humedecerse en sangre, facilita su entrada al túnel 

Cfig. 13). Se moldea con los dedos y se oprime un poCo en 

fondo de saco para evitar la formación de coágulos, se 

procede a suturar con puntos aislados con seda 000. 
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Con los dedos se sigue conformando. l"a-,for.ma ·de_sea·da.>del: 

i mp L ante. Se realiza una in e fS-i Ón'º-·d-eY :'of-~,~~" C~fa·~ :i''.º'·f'.¡,{g.:-~-:-~1'4-) 
en la zona canina igual que L·a·. ~~---~e-~ 1-.;_:~-,.:~~~{~ s:;::~·~;:~'.-~~~\~'.~-/l~-
z a de ; 9ua L to rma con una t e9 ra-, · (-tl g~,~~--~ 1i)~:-~S~:~-~~--~~~~f.~0~\~¡~.;p:~---¡:-~-
t e oclusal del reborde alveolar, ~e--.'-~:-b'~:~~-~:~'.-~~ ;~·W:~~J~~'c,~d~:i~L-·a-- _:·· 
regi6n canina en forma de fi Lo de '·cuch~:;~_l';J-~'. :~:():~:~:~:(~:-~~--~~~~--'..~~-¿:~: 
un osteotomo se elimina esta term;nacl,6n~~'oei~~t~y:l~,Jl.;\f; 
túnel creado es muy estrecho por lo qU·¡{ _s_e°','.''cJ~~~iie~7r·é'áli·i·a~,--­

una incisión lonqitudinal de la entrada del .ifr~~~t:f~-:~~~:¿;~~-:~:-:/t:~ 
zona de molares sobre la mucosa del reborde al'veo'l.ar~,:,'Estil 

tiene por objeto tener un lecho"m6s claro y amplio para e.l 

bloque de 11.A., el cual se coloca sobre el ro~orde residual 

(fig. 16) y se procede a suturar en forma continua, toda 

la incisión horizontal y con Plintos aislados en la inci---

sión vertical de La zona canina con seda 000. Cfig. 17). 

Se moldea manualmente para obtener la forma de~cad~, del -

proceso alveolar y se oprime en l~ zona de fondo de saco -

para evitar la formación de coágulos. Esta presentación de 

reciente aparición en el mercado ofrece \Jna manipulación -

bastante práctica sin compronreter al probable desgarramien 

to mucoso por la exposición del material como salia suce-

der en el caso de Los bloques r(gidos. Además de evitarse 

l¡:¡ necesidad del uso de férulás acrílicas. 
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Indicaciones posoperatorias: 

No usar su dentadura inferior, hasta que se.le .real~z~-:~na 

nueva dentadura. (6 semanas). 

La dentadura superior no la usará por 3 

Dieta blanda por un período de 8 días. 

Ibuprofeno 400 mg. 1 tableta 

Citas posoeeratorias: 

A las 48 horas del implante, y a los 8 

retiran a los 14 días. 

Las dentaduras definitivas se podrán e~pe-~~-i· ·a .':-~·e_~·liza·r 
después de 6-8 semanas, dependiendo de.-'ta e--v-~l~--~:f6n cte·- ra 

cicatrización y características en genCral 'del posoperato-

ria. 

En Las citas posopcratorias, se observó una adecuada esta-

bilizaci6n del material implantado considerando exitosa la 

opcraci6r1. Cfig. 18 y 19). 
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CONCLUSIONES. 

A Lo Largo de estudios realizados sobre la hidroxiapatita 

se ha demostrado que es un material cerámico que ofrece 

un gran número de ventajas, por lo que podemos ·c_oncl_~ir 

que es un material biocompatible con el hueso hu-mano--,.-. y 

que presenta poca o nula respuesta de rechazo, asi como la 

respuesta de inflamaci6n o infecci6n que si se presenta se 

puede resolver rápidamente y sin complicaciones. 

El uso adecuado de forma y presentación de La hidroxiapa­

t ita conduce al éxito de estos implantes, ya sean de raiz 

o para el aumento de volumen del reborde alveolar parciat­

mente o en $U totalidad. 

Las técnicas que existen para la cotocaci6n de este ·tipo -

de implante son varia~, y algunas con modificaciones son -

exelcntes para obtener el éxito del implante de HA. 

Un factor que conduce al éxito total de la HA es la COope-­

raci6n del paciente asi como, su estado general de salud. 

La colaboración del Cirujano y el Protesista sor1 indiscuti 

blemente un factor importante también, que sumado a todo -

lo anterior conduce al éxito del tratamiento. 

Con todo lo antes mencionado y en base a est~ recopilación 

se puede concluir que puede existir una solución al probl~ 
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ma de inestabilidad y de falta de retenci6n pa~a La coloc~ 

ci6n de las dentaduras, cuando asi se indique. 

Un enfoque que vale la pena resaltar en el uso de la HA es 

que independientemente de ocupar un espacio fisico que in­

crementa la 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 general de la zo­

na donde se coloque. 
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