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INTRODUCCION

La Osteoporosis es una enfermedad que como se sabe --
ataca a 1a mayor parte cde la masa esquelética y que se le prests muy
poce importancia a su estudio y a los efectos que causs en los maxi

lares y mandiuta principalmente.

No tomandose en cuenta éste aspecto cuando a una mujer --
en estado premenopalisico o postmenopausico se somete a un tratamlen
to restaurativo como son las prétesis fljas 6 removibles en combina--

cién con implantes intradseos.

Se debe mezclar el conacimiento actual y el anterior, acer-
candonos asl, a una solucion positiva al prohlema de la pérdicda dei-
r.oborde slveolar.

Hay que realizar previamente, ya en la consulta, una Histo
via clinica bien elaborada, haciendo referencia de la sintomatologla o
de que se sospeche de tener esta enfermedad, y asl posteriormente-
con el estudio radiogréfico, incluyendo una nueva generacién radio-
¥ogica, como es e! rastreo tomogréfico computarizado @ Incluso 1a ex-
ploracién con imégen de resonancia magnética, sequida de la explora
cién fTsica y la reslizacién de modelos de estudio, obteniendo con to-
do esto un huen diagndstico y asl determinar la forma de proceder -
quirGrgicamente pars reestablecer en lo posible el reborde alveolar-

colocando implantes biocompatibles, definiendo e! tipo de aditamento-



protésico y sus componentes de anclaje por aplicar. Slendo necesaria
una coordinacién y unificacién de criterios entre el cirujano y el -

protesista.
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BORDE _ ALVEOLAR:

Los bordes alveolares son sxtensiones de la mase Gses -~
(cuerpo) de los maxilsres superior o inferior. Forman las peredes -
de los senos o criptas en las que se albergan las ralfces. Sen parte
de uns articulacidn inmdvil (sinartrosis) que forman con otras per-
tes del apersto de fljacién: cemento y ligamento periaddntico.

FUNCION :
:
e

La funcién principal de los bordes es proporcionar aslveolos
on los que pueden fljarse las rafces. Otras funciones incluyen pro-
teccién de nervios, vasos sanguineos y linféticos que llevan los hor-
des para el ligamento periodéntico: provisidn de tejido conectivo fs-
xo para ol ligamento periodéntico; contribuye 8 los resgos estéticos
de ia cara; simacanamiento de sales de caicio y de méduls que es -~
esencisl en {3 formecidn de sangre. Las dos Gitimas funciones gens-
reles se splican » todos los huesos.

Los maxilares inferior y superior empiezan su dessrrollo -
sproximadamente siete semanas después de que el dvulo hs sido fe--
cundado. Continuen hasta que adquieren su tamafo definitive dursn
te {a adolescencia. El contenido de los hordes siveclares emplers -~
cuando se completa ia corons y se inicia la formecién de 1» ralz. --
Cuando los dientes se slarcsn y crecen hacia {a cavidad bucal, se -~

producen paredes Oseas en los alveolos para las ralces. Los bordes



son huesos intramembranosos y erquieren de tejido conectivo laxo solo-
pars su desrarolio. Las espfculas Sseas se disponen en una red elabors
da.

Estas no tienen uns situscién permanente porque con los cam--
bios en situaciones de esfuerzo o de alarma funcional se recrientan . --
Este proceso se conoce como remodelamiento y su mecanismo requisre uns
accién alternads sistemétics de actividad osteocidstica y osteoblastica. La-
sctividad ostechidsitca no es continia; mis bien se caracterizs por perto-
dos de reposo que se registran mediante (fenas intensamente ohscuras lia
madas ilenas de reposo. La resorcién osteocibstica (osteociésia) necesita—
tambieh perlodos de reposo que se registran. Estos se marcan también --
en el hueso, como ifenas festonsadas de color obscuro lamadas iineas de-
resorcién. Su contorno irreguiar se debe a las concavidades (lagunas de-

Howship) producidss por los osteocléistos.

El remodelamiento es un proceso natural que ocurre en |a mayor
parte de los huesos durante toda ls vida. Esta actividad es especiaimente
importante para fos bordes alveolares dursnte los periodos en que los --
dientes deciduos son reemplazados por sus sucesores permanentes. Enton
ces se resorben los hordes alvealares para los dientes deciduos y se ests
blecen nuevos para scomodar las ralces mis grandes y més largas de los

dientes permanentes.

ESTRUCTURA:

Durante e! desarroifo de los bordes alveolares, s# producen dos

placas de hueso compacto con un diploe intermedio de hueso esponjoso.



Las placas externas se encuentran en los lados vesitbuler y --
lingual y !a piaca interna forma la pared dei alveolo. Las capas externas
se {laman Placas corticales y la interna Placa Cribl forme. las vigas - -

éseas (trabéculas, esplculas, trayectorias), forman la esponjosa.

Las trabéculas de esta Uitima son ias primeras que se produ--

cen y el hueso compacto de las piacas es el Gitimo que se deposita.

Las ralces de los dientes estén separadas de las de los dientes
vecino por hueso esponjoso y por la placa éses correspondiente. Los -—
huesos que separan se llaman adecuadamente tabiques interdentales. Las
ralces de dientes multiradiculsres estan Wmbién separadas por una divi--
sidn Oses de modo que cads ralz tiene su propio alveolo,

Sin embargo, estos bordes éseos se llaman Interradiculares y —

estpan compuestos solo por hueso esponjoso y placa cribiforme.

La plsca cortical esté compuesta de hueso compacto. Los siste-
mas de laminillas son externos o peribsticos; internos o endésticos; de-
Habers e intersticiales. Las laminillas de los dos primeros cursan pare-
lelas a! eje longltudinal del horde alveolar. Los sistemas de Havers no —
muestran una orientacién definida. Las laminillas intersticlales, que pue-
den ser remanentes de todos los sistemas, pueden mostrar una disposi--
cién definida solo si tienen un orfgen en los grupos periéstico y endés-

tico.

€l grosor de la placa cortical varfa segin |a porcién del arco y
la placa cortical correspondiente (vestibular o lingual). Por ejemnlo, las

placas corticales de los bordes del maxilar sueprior. Las placas cortica-



fes de los molares son més gruesas que las de los bicuspldeos o premola-
res: y la de estos Gitimos son més gruesas que las de los inclsivos. Los-
bordes de los dientes incisivos pueden ser tan delgados que estbn he--

chos de una bands angosts de hueso compacto. Las placas corticales iin-

gusles son mis gruesss que las vesitbulares.

La placa cortical vesitbular de! arco superior mudstra numero--
sas perforaciones. Estas son aberturas de conductos de Volkmann que ---
permiten a nervios y vasos sangulneos y linféticos entrar y salir de los—
bordes. Las perforaciones de la placs cortical del maxilar Inferior son me-

nos numerosas pero més grandes.

Las placas cribiformes constituyen las paredes de los aiveolos y-
se llaman 8 veces hueso slveolar proplamente dicho. €l nombre cribiforme-
(con aspecto de cedazo) se aplica porque el hueso estd parforado por une

gran cantidad de conductos de Volkmann.

Estos son conductos que contienen nervios y vasos sangulneos -
y linféticos pars el ligamento periodéntico.

Las laminillas endésticas de la placa cribiforme astén orientadas
en capas que se adaptan a la forma de los espacios medulsres adyacentes.
Ntras laminillas pertecene al sistema de Havars o a sus ramanentes. Las—
externas o perléstices, que quedan frente al ligamento periodéntico, son-
aquelias en las que se insertan los haces de fibras colégenss principales-

como fibras de Sharpey.

Deabido # la gran cantidad de fibras de Sharpey y a que (as la-

minillas son menos conspicuas, este hueso se llama hueso fibroso.
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€1 heuso fibroso muestra otras diferencias en ia composicién -~
de ia matriz. Fstas incluyen orientacién de las fibrilias coligenss, nGme-
ro de las mismas, contenido de minerales, visualided de ia lsminille y ds
mostracion radiografica. La disposicion de las fibrilles coligenas de ls --
matriz es un éngulo recto con las fibras de Sharpey.

Las fibrillas de ls matrlz son menos numercsas que en otro ti-
po de hueso.

Es debido a estos dos rasgos, que ias laminilles del hueso fibre
80 no son tan prominentes. La que la matriz del hueso fibroso esth més -
sitamente cakificada, les radiografias de ests Sres de los bordes slveo-
fares sarbn més radiopacas. Fi nombre radiografico para ¢ hueso fibroso
o8 lémina dura cape denss o dura).

En muchas érees de la placa cribiforme, puede ser of hueso fi-
broso el Gnico presente. Por otra perte el hueso sufre cemblos constan
tes, como lo prusbe ia presancia de las Hiness de reposo y de resorcibn.

Eapanjess:

Exceplo en bordes siveciares sxtramedamente deigados de los—-
bordes incisivos, 13 capa esponjosa slempre esta presente, en parte, en-
parte 0 en todo, En algunos dientes posteriores, psuden encontrarse es

plculas alrededor de todo ef borde. En otros, sélo en el lado lingus! o--

solo en vestibuler. Si el diente se Inclina hacia 1a lengua, 1» esponjoss -
puede estar reducida o faitar en ese lado. Si se inclina hacla 1a mejitls o
el lablo, ese lado del borde tiene pocas espiculas o ningunas.

El hueso tiene aspecto esponjoso debido a los nuemrosos espe--
cios medulares formados por ias redes espliculss.



La médula localizads entre las espiculas puede ser roje o -~
amarills, dependiendo de l» edad. En personas muy jévenes, |0 médu
s es roje porque es un tejido formado por sangre (hemopoyético). Es
te tejido puede producir eritrocitos, plaquetss y lesucocitos granulo--
sos (eosinéfilos beséfiios y neutrofilos). En Individuos més viejos, --
ests médula ses cess de producir céiules sangulfneas y el tejido se --
convierte en médula amarilis, en ias que predominan las célules gra--

Las espiculas 8seas constituyen el armazdn dei soporte, del -
borde y se llaman trayectoriss, forma, tamafo y orlentacién varfan, --

dependiendo de las fuerzas funcionales,

Algunas de las formas més comunes que toman las trayectoriss
son: places planes, barras rectas y curvadas y tGbulos. Durante el ~-
desarrollo embrionario y temprano, las trayectorias no poseen lamini--
llas. Con ls edad, la espiculas j6venes se retiran y son reemplazadas-
por maduras que muestran sistemas de lminillas. Cuando las esplculss
son poco Numerosas se compensa este estado por un aumento en el --
grosor de las esplculas o en el grosor de las placas corticales adya--

centes.

Se encuentran dos sistemas de trayectorias en los huesos de-
los maxlisres; los del cuerpo y los de los bordes alveolsres. La dispo-
sicibn de ias esplculas del cuerpo es determinads por los mhGsculos -~
de la masticacién. La orlentacion de las trabéculss de los bordes alveo
tores es influida por la actividad funcionsl de los dientes. Los estimu--

los son transmitidos desde ei cemento a través de los grupos de fibras



principales del ligamento periodontico hesta ia placa cribiforme.

Las trabéculas del borde alveciar ae extienden de la placa cri--
biforme a la cortical. En los tabiques interdentales, se extienden en el--
especio entre placas cribiformes. Las trabéculss dispuestas horizontaimen
te & menudo posesn ramas de sostén que estén dispuestas en forma obl!
cus o vertical. Las ramas proporcionan fusrzs y sostén a las trayscto--
riss horizontales. Diatribucién y alineaciéh y de las trabéculas en los ta
biques Interradiculares son esencisimente iguales que en otras partes --

del borde.



*"OSTEOPOROSIS"



*osvTgoronrOSIS"

Ls ostecporosis, es una enfermedsd éses 0 més frecuente (reduc-
cién en Is cantided de de husso), encontrends en Is préctics cifnica y més
diferencisds que ls Osteomslacis (suavided 6ses vists en adultos principsl
ments). Es caracterizads por Is disminucién de la mass Sses por unided -
de volumen.

Ambas enfermedades pusden presentarse simulténesments. Cusren
* ta por ciento de los hombres y 308 de mujeres con fracturs de caders tle-
ne concomitancis con ls osteomalacis y es comprendida por uns biopsies --
oses.

La Osteoporosis uns stréfis 6ses que es una condicién que se ta
88 en s cantidad de resorcién 8ses, que es més grande que ls tasa de --
formaicon de hueso, resuitando en una disminucién 8sse en densidad y --
une reduccién de ls mase Oses totel.

La centided de hueso es disminulda pero su composicién (la re-
20n de slementos minersies u orgénicos) es normal.

La spariencie microscépica del hueso osteoporético es normal com
parads con esta en la osteomalacie en hueso, donde hay une fells en la-
matriz pars minerslizaries y hay uns gran anormalidad del tejido (el hue-

80 joven no sufre cealcificacién) osteoide.

En el afo de 1930, ls Osteoporosis era definida como “Huso dema
sisdo calicificado” o ls enfermedad del "hueso marmoleado”.

Més recientemente el concepto de Osteoporosis se uso para refe-
rirse anstémicamente pars uns condiclén general en ia reduccién de ia ~

masa Osea anormal. .



Sin embargo, no parece que halla acuerdo general, considerando-

ls interpretacion del nivel de ia mase 6see perdids, que ses indicative de-
Osteoporosis.

Mezess, sugirié que el humbral impartante se bese en lp distri-
bucion de le mass éses de pacientes con fracturs.

Meunier, considers que estos paclentes, con un volumen dismi--
nuido de la cresta ililca en un onca por clento o perdida del $res sec--
cionada tenle osteoporosis, per lo tanio o sentido con riesgo de fractura
es extremedamente asito.

Hence, hizo una definicién de Osteoporosis, solamente en base -
¢ ls mass Oses sobrante, emplrics y arbitrariamente.

Cifnicamente, la definicién pudo basarse en la pressncla de uns-
fracturs no traumbtica o en el humbral de una fracturs, semejante 8 una-

reduccién de s mass osea y esto Increments susceptiblemente le fracturs.

La enfermedad es entonces estudisde en estas manifestaciones o
signos cifnicos, basts con uns simple medicién de la cantidad de hueso.
Sin embargo es bueno ssber lss definiclones clinicoradiolégices y defini-~

clones anatémicas que con frecuencia conduce a resulatdos conflictivos.

Ottt ot. 8l., reportd el indice de masa o ses correlacionando po-
bremente con ei Indice de fracturs.

La reduccién de 13 masa ésea no siempre conduce » uns fractu-
rs porque el riesgo de fracturs pueds resultsr de otros factores relati-
vos a ls edad (frecuentemente en patrones de calda, coordinacién neuro-
motora, enfermedades especificas tales como Parkinson, Artritis).

Turthermore, se reflere a que un diagnéstico anstémico de la -
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Ostecporosis puede hacerse en ausencla de signos clinicos y radiolégicos.
Muchos sujetos sin fracturs pusden tener una pérdids significstive ¢ im-
portante de Is masa Geme, esto es distinto pars el contrel de sujstos he-
cho por edad y sexo. Des hecho, el trasiape entre los des grupes en tér-
alnos de mess $ees s considersble.

Referente ! camplejo orofeciel, Kribs, raperté difersncies sig-
nificativas ®entre lo normel y ls poblacién estscporitics referante 8 la ms-
58 Ssae mandibuler y su densidad en ¢! espssor cortical del clndilo”, y--
concluyd que "esta diferencia sugiere que ls Ostecperesis, tiens un efec-
to en el hueso mandibular®.

Sin embargo las diferencias reportedas fusron aplestades per el
considerable trasiape demostrado en los datos y en el examen de estadls-
ticas pars confirmer los resulatdos que no fueron reportedos, mejor di--
cho, los datos parecieron Indicar que estas dos poblacionss (eded y sexo),
estan indistintaments por uno y otro término de emdides de ls mass Ssen
mandibuler.

Las definiciones de osteoporosis basadss en le reduccién de ls-
mase Osea 0 de fracturss no traumbticas aperscen no ser sinbnimos.

Por o tanto, un paciente disgnisticado con Ostespercsis, ne -—-
necessriamente tiene uns suma "anormal® o cantided de husse en cuaiquie
ra de los maxilares o en otrs parte del esqueleto.

Por que la Osteoporosis es dificil de definlr y madir ls mass--
oses, es dificll de interpretar, la enfermadad principsimente se diagnds-
tica en presencia de manifestaciones clinicss.
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BASES PARA EL DIAGNOSTICO:

- De ssintomética a Lumbago intenso.

- Fracturas espontaness y colapso vertebral sin compresién medular, des
cublerta @ veces "sccidentaimente” a los rayos X. Disminucién de la --
estatura. '

~ Caicio, fésforo y fosfatass alcaline normaies.

- Desmineralizatién de is columna y de a pelvis.

A.- Sintomes y signes: La Osteoporosis se puede descubrir en
forms accidentsl en un examen radiolégico, o se pusde presentar como-
doler de espaida de intensidad varisble. En otras ocasiones se presenta

como fracturs espontbnes o colapso de alguna vertebra.

B8.- Deles de Laberatorio: Son normaies al Calclo, e! Fosfato y-
fa fosfatass ailcaiinica del susro. si hay sntecedentes de una fracturs re-
clente, puede encontrarse ligeramente elevada la fosfatass aicélina, en la
osteoghnesis imperfects y también en otras formss de Osteoporosis. Eil-
calcle urinsrio es sito sl comienzo de la enfermedad y normal en las for-
mes crénicas.

C.- Detes radiolgicos: Los rayos “X" muestran compresidn de-
lss viériebras. Las dress principsles se desmineralizan son 1a columna -
y s pelvis. La desmineralizacién es menos marcada en el créneo y lss-
extremidades. La lémina durs es respetada. Se puede ver ocasionaimente

chiculos renales en la Osteoporosis aguda,
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D.- Las cifras de desimetria 6sea pueden ser de alguna utilidad
para el descubrimiento edsde el principio de pérdida mineral de hueso.

ETIOLOGIA :

Se generalizé que la Osteoporosis es una enfermedad sistémice-
63ea que se cree causads por deficiencis de Calclo y/o hormonas (estrd-
genos). Esta es una evidencla de la entrads grande de protelna, que se
asocia con una baja entrads de Caicio y esto juega un papel importante-

en la Patogénesis (desarrolio) de la Osteoporosis.

La pérdida de calcio puede ser grande cuando la entrada de --

protelna es alta.

FACTORES ETIOLOGICOS:

Causas Principales:

I.- Falta de actividad: Como por ejempio en la inmovilizacién, -~
como en la parapleja o en las artritis reumatoides (los osteoblastos de-
penden del esfuerzo y de la tensiébn para su propla funcién),

2.~ La falta de estrégenos (:Osteoporosis postmenopdusica"). -
Las mujeres se ven privadas de estrégenos en un estadio relativamente
temprano de la vida. Cerca del treinta por ciento de las mujeres de edad
superior a los sesenta afos tienen Osteoporosis cifnica. Grados variables
de Osteoporosis se encuentran casi siempre en la senectud,

3.- Més recientemente se ha sugerido que la ingestién baja, --
crénica, de calcio puede tener importancia etiolégica. Sin embargo ia --

evidencia sobre esto no permite estabiecer conclusiones.
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4.- La diferencia en lactasa intestinal puede ser un factor impor

tante en pacientes de edad avanzada con Osteoporosis.

Causas mancs comunes:

I .- Trastornos del, desarroilo, por ejemplo, osteogénesis imper--
fecta. |

2.- Trastornos nutricionsles (por ejempio, fsita de alimentos -
protelcos y deflclcnc!a de #cido ascérbico).

3.- Algunos autores sostienen como causa de Osteoporosis ia --
depauperacién crénica en Caicio.

8.- Enfermedades endocrinas: La falta de andrégenos (eunucol
dismo y senilidad en el hombre), el hipopituitarismo (que produce una -~
insuficiencia gonadal secundaria), la acromegalia ( causa desconocida, --
posiblemente debido a hipogonadismo), la tirotoxicosis (no es constante, -
produce catabolismo excesivo de ias proteinas tisulares), demasiados --
corticosteroides que esitmulan el catabolismo éseo (por ejemplo, en la en-
fermedad de Cushing) y la Diabetes Mellitus antigua y no controlada ---

(rara).

5.~ Alteraciones de la médula ésea: La persencis de células --
anormales en la médula dsea, tales como las de! mieloma o de ia Leuce--
mia, pueden impedir la actividad osteoblistica y producir Osteoporosis,
Esto se ghade a ia substitucién activa de las células de la médula éses--
célular tumorales. Algin factor hematopoyético puede desempenar tamblén
un papel etiolégico en la osteoporosis senil.

6.- El uso prolongado de Heparina,

7.- Osteoporosis idiopafica. La causa es desconocida. Es mds -



frecuente en hombres y mujeres j6venes paro alguns vez se presenta en
los ancianos. No respodne bien al tratamiento.

8.- La Osteoporosis juvenil idiopftica constituye un trastorno
raro que muestra remisién espontanes despuls de ls pubertad.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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£s importante no confundir este enfermeded con otras enfermeds-

des Oseas metabblicas, especisimente is Osteomalscia y el Hipeparatiroidis_

mo, ys que i terapéutica estrogénica puede agraverios. La biopsia ésee-

pusde ser necessris, ya que estas entidsdes pueden cosxistir en la pa--

clente postmencpaisica.

CONTRASTE. ENTRE OSTEOMALACIA Y OSTEOFOROSIS

OSTEQMALACIA

CALCIFICACION OSEA ANORMAL

OSTEOPROSIS

FORMACION ANORMAL DE MATRIZ
= UORGANWCR—

DEBIDO A:
- Deficiencia de Vitamina D, Ca
y PO, en adultos.

RESULTADOS EN :

- Osteoide excesivamente sin cai-
cificar.

- Composicién minerai 6sea anor-

MANIFESTACIONES CLINICAS:
- Debilidad generat.
- Dolor.

- Decaimlento en hormonas anabo-

bdlicas (Estrogenos y pituits--
rios).

- Osificacién disminuide (activi-
dad de formaicon &sea).
- Composicion mineral de hueso -

restante normal.

-y

- Dolor de espalda (lumbago) y
caders.

- Posturas de cargas.



- Disminucién de talla.
- Tendencis a la fractura éses.

RECOMENDACION DEL

LASORATORIO.

- Suero bejo en Ca y PO, - Indice normal de Ca, PO, vy fosfatase

- Fosfatass alcaling elevade. aicalina.

TRATAMIENTO

- Dieta disria ricaen Ca y - Estrogenos, proteinas, Cs, Vitamina '
Vitamina *D*. *D* y Fluoruro.

CONSIDERACIONES DENTALES:

La mandibula, sdemés de los huesos largos y las vértebras --
presents cembios que se relacionan con la Osteoporosis generalizads; --
sunque la mayorfa de los pacientes con dicha alteracién no sufren de —-
una enfermedad suyacente, clertos estados del padecimiento causan re--
duccién de 1a densidad mineral que se manifiesta en mandibula y hueso-
alveolsr, por ests razén, los cambios en estas estructuras son Importen-
tes para reconocer enfermedades sistémicas.

La mayor parte de las alteraciones sistémicas que causan Os-
teoporosis secundaria producen reduccién de trabeculado en mandibuta-
y otros huesos, desmineralizacién debida a hiperparatiroldismo relaciona
da con esta enfermedad, produce un especto de vidio esmeriliado en el-



hueso, y pérdida de ia Iémina durs.

Ei efecto de la Osteoporosis en el hueso alveclar se ha Inves-
tigedo . Ward y Manson (1973) no observaron ningunas correlecién entre
la cantidad de pérdida S3es alveclsr y la extensién de la Osteporosis, --
medida por ¢l Indice metacarpal. Dreizen y Cel. (1971) descubrieron que-
is Osteoporosis Inducida por esteroldes afecta hueso alveolar, vértebras-
y esqueleto apendicular; Carranis y Col. (1969), observan Osteoporosis-
marcada con trabsculado reducido en el hueso Interrradiculsr de anima--
les con dieta dcﬂclcm.c en proteinas.

* La Osteoporosis mandibular se manifiesta regularmente por --
una reduccién en el trabeculado sin embargo, se requiere un descenso-
en el contenido minersl de treinta y cincuenta por ciento antes de obser-
var disminucién de densidad oses en als radiograffes dentales. Se ha de-
mostrado que las densidades de la mandibuls y el radio se afectan con -
Is edad de maners similar; muestran menor densided mineral comparasble
8 mayor eded. Las radiograffas de rutina sportsn elementos para comps-
rar los cambios en 1a densidad de 1a mandibula durante un tiempo.



DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.

Existen estudios radiograficos respscto al defecto focal en la-
médule del hueso osteoporédtico en la parte anterior de la mandibuls qin-
es documentado en un disgndstico definitivo que podrie no ser estable--
on base » su localizacién, Historia ciinica y speriencie radiogréfics, y --
qQus und biepsia nos condiciona ls identided de (e lesién.

€1 defecto focal en is médula del hueso ostesporétice (OFWHO)
de ls mandibule, es una iesidn rediclucide més comunmente vista en la --
parte posterior de ia mandibuls de mujeres de mediana edad. La lesidn -
es genersimente aslnmliko y desuchierts como un hallazgo radicgréfico
sccidental.

E! DFMHO es raramente incluido en ol diagnéstico diferencial-
de lesiones radiclucidss circunscrites » I mandibula. Una explicacién -
podrfe ser la carencia de una caracterfstica rediogrefica sparente, pueds
sperecer radiogréficamente con uns buens definicién, ¢ pobremente defl-
nids, radiclucencia con o sin trabecula interns.

€l tamafio y of dafio puede ser iguslemnte variede. Histalbgica
oente, la lesidn consts de uns meluls hematopoyética nermel. Aungue b
petogenesis del OFMHO es descanacida, incluye teorias propusstas,uns_-
regeneracién aiterads en el trabaculedo en sitio sano; residuess remasnen-
tes de méduls embricibgica y que persiste hacis Is adultez y la hiperpla
sis meduler pars is demends aumentads por ia produccién de eritrecitos.
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CASD CLINICD.

Se trata de una mujer blanca, saludable, de 56 afos que fué-
citade pars un examen dental de rutina y una profllaxis. Su historls cll-
nics no fue extraordinaria. Sin embergo, ella referia un dolor intermiten-
te on la parte anterior de la mandibula en el lado derecho.

El exémen cifnico revelé una leve expensién 6ses de aspecto -
metisl en ¢! maxilar derecho, en la eminencla canina pero sin desplazs---
miento de dientes.

* Una udhﬁnﬂn periapicsl mostrando una Srea radiolucida con
un ;ulrbn trabecular, entre las raices del canino maxllar derecho y el -
incisivo laterai, 1a sombra del ais de la narlz, Is exension w:)'crlor del_
drea haciendo ia determinacién del tamafio y la forma. Sin embargo, la--
fosa del canino es ocupado desde 2 mm. de la cresta alveclar a la sombra
del ala de 1a narflz. La I6mina dura del diente adyacente estaba Intacta.

Una radiograffa panorémica (Fig.J). se meustra revelando la
extensién superior del 6res radiolucida.

[ 2y
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El brea fue demarcada mesisimente y distaimente por la imégen
superpussts de Ia columna espinal y por el canino respectivamente, el --
contorno inferior coincidio con 1a crests alveclar. Las reices de el Incisl-
vo laters! derecho y el canino aparecid desplazado comperado con el lado
izquierdo. Aunque ligeramente mis largo » Ia regién correspondiente al-
lado contrario, la apsriencia radiogréfica del éres dentro de los Hmites--
normales de la regibn anstémice.

€l sumento del tamsfio pudo ser epxlicado por Is posicién asi-
wétrica del paciente. Pars determinar la extensibn superior del dres, unp
radiografis oclusal del maxiiar fue hecha con una angulacién horizontal--
oblicua (Fig.2). El contorno superior fue definido pobrements, no fus --
claro si ol drea radiclucida se detiene cercs del borde anterior de ls ca-
vidad nasal o sxtendido en la cavidad nesal an un arco distinto. En una-
radiogrsfla maxilar oclussl, {Fig.3).con un briflo en el plano sagitsl su-
ogrido, squel no se extendié sn s cavidad nassl, y en forms simetrica--
mante iateral, prasentando cusiquiers de las dos una curveturs en of --
plso de la cavidad nasal o parte del contorno del canal nasopaletino.

Figura 3.

Aot

FALLA DE ORI N
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El canino maixlar derecho, incisivo lateral, ¢ incisivo central-
donde se probd Ia vitalidad y respondiendo sin limites al frio, al calor y
al probador eléctrico de vitalided pulpar. El tejido periodontal ests salu-
dable sin antecedentes de enfermedad.

Una biopsia fue Intentade, pero la penetracion no pudo ser -

El diagnéstico diferencial inicial, inciuyé lesiones que presen-
taron dolor, inflamacién y una apariencis radiolucida, semejsnte a un --
quiste parodontal, y sbceso parodontal, neoplasia metastética primarls,-
granuloma de células gigantes, tumor odontogénico adenomatoso y un --
mixoma odontogénico,

€l paciente fué remitido a un cirujano oral para una blopsla-
de la lesidn. Antes de is elevacién de |a alets mucoperiostética, fue aspl
rade con una jerings con agujs de calibre 18. Se hizo una ventana ésees-
y la cavidad se hizo en forma eliptica con una medida de 1.8 x 1.0 cm.,
y fue hallado uns caps de tejido aterciopsisdo forrado tods la cavidad.--
Esta capa fue removida con und cureta puesta en formol al 108 y somet]
do a2 estudio patolégico.

El estudio histopatolégico revelé médula 6ses y hueso viable,-
la méduls Ssen se acompafaba de tejido graso, se presentaron hien las--
dress de tejido hemstopoyético y fue proporcionado un diagnéstico de --
osteoporosis por un defecto de |a médula osea. El sitio de la biopsia --
cicatrizo sin complicaciones.
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TRATAMIENTO:
La perdida 4sea de los rebordes maxilar y mandibuler 8 menudo

lievs & dificultades en ls utilizecién de prétesis. Las soluciones » este pro
biems van desde los injertos oseos (hueso sutogeno y de banco) hasts --
procedimientos de tejido blando (vesitbulopiastfa), injertos de plel y muco-
sa, modificaciones quirGrgices del hueso basal (osteotamis), Implantes --

permucosos (subperifstico y endoiseo) y aumentos sloplésticns.

Cada una de las técnicas anteriores tiene ciertas ventajes y-
desventajes . Las desventajas de estas teénicas Incluyen la morbilided --
asoclads con of procedimiento, que requiere uns estancia en hospital, un
sitio donador (es decir, caders o costllia), tambien se requiere un injer-
to de piel secundario, pars permitir is reconstruccion protesica . Asl, -
incluso sl es exitoso, se requieren dos procedimientos meyores y el pa-
clente aln necesita utllizar dentaudras convencionales en condiciones ana
témicas y favorables para proporcionar  retencién y estabilided.

Reportes més recientes indican la ganancia original de altura-
dede reborde reducide de 80 a 601 durante los primeros aflos y 60 a (O
en un periodo de tres afos.

Las osteotomlas también se enfocan al aumento de! reborde. -
Esto Involucra una férula sagital de la mandibula. asl aumenta la sltura-
del retorde al elevar el hueso lingual (visera), el corte horizontal del--
wmaixisr o de la mandibula con injertos interposicionales; o cambinaciones
de ambos.

Los datos muestran aproximadamente 501 de retencion fses 2
los dos aflos muestran mayor estabilidad que el sumento bisico can hueso.
Asi, aunque un mejoramiento sabre el injerto de superposicién, las osteo
tomias son ciruglas mayores que por lo regular requieren la locallzacibén
y un sitio donador autégeno. Una vez mas la rehabilitacion protésica es
convencional y con frecuencia se requieren de procedimientos adjuntos al
tejido blando. '
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La cirugla de tejido blando, como vestibuloplastia e Iinjertos --
de piel mucoss, tienen un luger en la cirugla preprotesica pero séio si-
estd presente ¢l hueso adecuado y no hay una solucién viahie clara para-
el reborde alveolar inadecuado.
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LA_HIDROXIAPATITA EN LA RECONSTRUCCION
MAXILAR.

A partir de lo anterior, se ha resiizado mucho trabajo pars --
buscar un sustituto 8seo que tengas las sigulentes caracetristicas.
- Blocompatibilidad.
Facilidad de uso.
Resistencia s ls infecclén.
Fécil asimacenamiento.
Resistencia a Ia resorcién.

Los materisles alogénicos, como el proplast, se probaron en un
principio como materiales inertes probables que servirfan con este propb-
sito. Los materiaies e implantes pars los problemas de contorno tuvieron
éxito pero no fueron adecuados cuando se sujetaron a ia masticacién,

Se dirigié la stenclién al uso de las cerdmicas de fosfato de -
cslcio como un sustituto adecuasdo.

Los dos materisles de uso frecuente son el Fosfato tricéicico-
y {a Hidroxiapatits de Caiclo.

Las dos formas demuestran ser biocompatibles en tejldos ani-
males y humanos, los dos son fragiles y tienen baja resistencia sl impacto
y & la traccién.

La diferencia principal entre las dos es ls velocidad de resor-
clon in vive.

La hidroxispatita, poross y no porosa, muestrs no sufrir --
una blorresorcién Virtual y es un implante muy estable.

Los Fosfatos tricicicos, por otro lado, demuestran sufrir va-
riss velocidades de resorcién. Los fundamentos para su uso, es que |s-
resorcién se analiza en aproximadsmente la misma proporcién que se --
forma hueos nuevo, asl se mantiene ia altura y forma del reborde. Este-
materisl no es osteogénico, y |8 proporcibn varia por sitio y material.

El interes en la Hidroxiapatita como sustituto pars el hueso--
empleza 8 finales de ia década de los setentas en ei Sterling Winthrop
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reseracrch Institute, Se sintetizé una forma de hidroxiapatita pura, muy-
denss y no porosa, el material en forms granular se comprobd ser osteo-
conductor, no infeccioso, biocompatible y de ficil uso.

En la actualided, las variaciones de éste se utllizan como hue-
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DESARROLLO:

Es de particular importancia coordinar las conductes quirGrgi-
cas y prostoddnticas cuando se propone uns combinacién de sumento per-
cuténeo, endofseo y con hidroxiapatita. Si se contempla el sumento sélo-
esta coordinacién se hace menos importante debido » que, s anatomls --
del reborde dicta is colocacién. Los registrados adecuados deben incluir-
fotograffas, radiografias (periapical, panorémcia y cefalografica) y mode-
los diagnésticos.

Se tiene que plansar y cumplir las necesidades dentales preo-
peratorias del paciente, 1a colocacién de Implantes de hidroxlapatits y -~

endobseos se planes con ias radiograffas y modelos. Si es necesario, se -

fabrica una férula preoperatoria pars guiar la colocacién.

N\

PR |
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Es importante que los involucrados en jas disciplinas quirargi-
cas y prostodbnticas entienden los objetivos de los procedimientos y las-
limitaciones de is técnica. Esto resusive conflictos posteriores de b que
puede pensarse como falta de coordinacién, pero de hecho, representa -
las limitaciones quirGrgicas y prostodénticas.

Un prostodoncists quizé deses un implante en una posicién --
particular, pero I» anatomla impide esa colocacin.

El cirujano debe camprender lss dificultades prostoddnticas—-
en uns arceda, por lo cusl los implantes se coloca sl szar.

Cuasndo se hace de maners correcta, evolucions un plen --
que asegura las limitaciones anstémicas, ls condicién medica y las opcio-
nes prostodénticas.

Un buen prostodoncista puede salvar un caso con un trabejo

de Iaborstorio creativo o el uso innovador de conexiones pero no tiene-
que tratar con estos probiemas muy a menudo de manera rutinaria
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HISTORIA CLINICA.

Es claro que la hsitoria clfnica es importante antes de un plan
de tratamiento finai. Es importante una revisién cuidadosa de la historia-
del paciente. Por lo general, involucra enfermedades pasadas, hospitaliza
ciones previas, cuidado médico actus) y medicamentos. La mayoris de es-
tos pacientes son ancianos, pero ia edad en sl misma no es una contrain-
dicacién. Se tlene que considerar ia presencia de enfermedad crdnica ---
que alitere la cicatrizacién (p. ej. diabetes) o aumento del riesgo quirar-
gico (p. ej. alteracibn cardiaca).

Se debe reconocer que hay pocas contraindicaciones absoiutas-
Yy que esta claro que el tratamiento quirdrgico, anestesia y modo de ac--
tusr se tiene que sjustar a ias necesidades medicas del paciente. La ma-~
yor parte de las decisiones giran en torno ai grado de cirugls, modo de-
anestesia y necesidad de hospitaiizacién. No hay contraindicaciones pars-
el uso de la hidroxispatita en sl misma,

REVISION DE SISTEMAS:

Aunque ia historia clfnica se refiere a ias condiciones que el-
paciente conoce a2 revisibn de sistemas, se refiere ai compiejo de siste-
mas de una enfermedad existente, de la que el paciente no estd conscien
te. Estos sintomas se deben relacionar con |a evaluacion de riesgo.

Tal valoracion observa tolerancia al ejercicio, respiracién cor-
ta, dispnea, dolor de pecho y otros sintomas de reserva cardiovascular o
respiracion disminuida.

El paciente ocasional no esta consciente de una enfermedad --
existente grave, pero la mayoria de ellos se les identifica en ia historia
cilnica.

Una evaluacién adecuada es como sigue :



CIRUGIA BUCAL ¥ MAXILOFACIAL

FECHA:

NOMBRE DEL PACIENTE. EDAD: SEXO: RAZA:
INFORMANTE: FEChA" CLINICA NUM:
PY FAMILIARES CERCANQS: TEL:
HISTORIA MEDICA PASADA
. NO Sl COMENTARIOS
. (Cuidado del medico? iquién, por quel -
L (Entermedaa grave? =
H L lemones graves? -
' I ¢Admsiones en hospital? .
; = (Ooersciones? (qué. cubndo, donde) Z
§ 2 (Tranatusiones? ipor qué, cubndo s
i o (Emb 2 dos, pt | -
! o ¢Mergias? {shmentos. farmacos, o108} z
§ 7 Wadicemenios presentes {tipo, dosis) =
g  Droges icitas (catdad. canuded) =
¢ I Aicohol (cahdad, cantided) z
1 T Tabeco (catidad, centidad) =z
T -
i EXAMEN FISICO PASADOQ: FECHA: B POR QUE:
i REVISION DE SISTEMAS
x; NEG POS COMENTARIOS NEG PQOS COMENTARIOS
3 CARDIOVASCULAR
i _ Angina de pecho o ENDOCRINO
{ - Inlerto &t miocerdio - Z Disvetes -
{ . Defecto cardiaco congenito Z Alteraciones suprecrensies
| Fiebra reumbtca z ~ Alteraciones tiroidea: .
i Entermedad Cardhacs reumbnica 7 Altersciones parstsodess
! . Murmyras s < Estesoides o
; . Hipertensién . Z Otros =
Apoplejie -
Otos .
GENITOURINARIA
= Intecciones de riddn oo
RESPIRATORIO T Entermedades venédress
2 Tuberculons - = Ovos I
T Entisems -
I Asme s
< Remrecion corte . HEMATOPOYETICO
Z ODspnes al estuerzo - Z Anemig a
o Oftaones b 2 Aheraciones hemorrégices O]
L Edems - Z Anticosguisntes 3
. L Otros = Z Leucenve o
! < ouos o
i GASTROINTESTINALMIGADO
Utceras = NEUROLOGICO
{ 2 Hemorragie - = Eplepse jn}
: I Hepatins = Z Convulsones &
! T ketancie = 2 Tegtamignto paiquiltico 2
2 Croans ~ < Dediided/dseemayos =
' = Duos = Z Trenquilizentes o]
; T Quos o
i
}
{

L i i o
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EXAMEN FISICO.

El examen fTsico para la mayorla, esta claro que se deben no-
tar las manifestaciones bucales de la enfermedad sistémica. Si se utilize-
anestesia general o sedaciébn intravenosa, una persona calificads debe -~
realizar un examen de corazén y pulmones.

El examen de la boca incluye la salud de la mucosa, consisten
cia de s saliva y la naturaleza de la anatomla del hueso subyacente, se-
anotan los datos de los patrones anatémicos especificos.

Se hace una nota especial del perfil psicolégico, saunque una-
eveluacién mental real es quiza inapropiada se deben sefalar las actitu-
des y expectativas del paciente.

Por lo tento, los factores psicolégicos como los anatémicos -~
deben ser parte de un plan de tratamiento adecuado.

Muy especlficamente , se deben notar altura ésea, ancho y -
presencia de socabados. Todos son sensibles al aumento. Habré que --
considerar el aumento maxilar si estd presente una tuberosidad o altura-
del reborde anterior inadecuadas. Se concederd importancia a los efec-
tos de proteccibn de la hidroxiapatita con la resorcién posterior incluso
si no se obtiene la forma anatémica del reborde.
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ASPECTOS QURIRURGICOS IMPORTANTES.

Es frecuente que en la pérdida del reborde éses se hags uns-
vesitbuloplastle con el aumento o como procedimiento secundsrio. Esto--
tome (o forma de una extensién de vesitbuloplestle cen procedimientos --
mucosos o con piel sin injerto mucoso, a fljecién rigide permite ¢! movi-
wlonto maxlisr simuiténeo al mismo tiempo qus aumento o implante ende--
sa0.Estos procedimeintos tiensn mucho que ver can ol éxito o el fracaso-
del case.

Se tiens que evaluar todo rissgo mibdico, grade de drugle y-
por consigulente ef nivel de anestesia plansads. De manera idsel, radio-
graffas preoperatorias deben sar evidentes para medir el grosor maxilar
y mandibular. Sin embargo, estas radiografias no son precisas debido a-
ia superposicién de sstructuras, como ¢! seno maxier y cavidad nasel.

€s ciaro que en un plan de tratamiento total se utilicen técni-
cas involucradas, en el plan del caso se debe hacer cen reconocimiento -
de todos los modos de terapis, camo cirugla Gses, vesitbuloplastls, injer-
tos de tejido blando, impliantes endoSsaos y sumento cen hidroxiapatits.

Estas técnicas no san exclusivas entre s/, y ol mejor resulta-
do posible se obtendrd de la potencial integracién de todas ellss.
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JECNICA QUIRURGICA.

€l procedimiento se realiza bajo anestesla local, general o --
ambas. Si se utiliza anestesia general, es benéfico aplicar xilocsina al -
I\ con epinefrine, una parte por 100 000, para hemostasis y también co-
M0 mecanismo para disminuir ia profundidad de |a anestesia general. -
En la mandibula también es Gtil hacer ifneas subperibstices en la reghén-
posterior superior pars ayudsr en la diseccién de! tejido blando.

Se tiene que averiguar en el modelo el Sres exacts de disec-
cion.

Las prétesis temporales postquirGrgicas se utilzisron amplia--
mente en ¢l pasado, pero sentimos que no son necesariss y que incluso-
comprometen un resultado exitoso.

Pueden ser incOmodas para el paciente, y por o general no-
se recamiendsn después del aumento,

Si ol paciente Insiste en no irse sin dientes, se recomiends -
une dentadura temporal, con un reacondicicandor bisndo tempors! que -
se colocs en la cirugls y se utiliza como uns dentadura convencional In-
torina.

En o problems de migrecién del material se relacions con uns-
colocacion deficiente de material en la cirugla y no con un movimiento --
despubs de Ia colocacién.

En general, las particules de hidroxiapatita se liberan siem-
pre que ol periostio este elevado,, asl es Imperativo seguir ciertos --
principios.

La hidroxiapstita se tlene que colocar en alineacién en fres-
canins dentro del éree retromolar. Esto por lo general corre por lo me-
nos parcial en sentido lingual a la cresta y significa que la colacacién--
esta apoyada parciaimente por el mGsculo milohioideo. Para evitar la ---
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obligecién del surco, la diseccibn bucal no va maé alls de la mitad de la-
distancia de la Iines oblicua externa. También es importante disecar por-
completo is superficie distal de (s regién retromolar.

La colocacién se hace a través de una ifens medis Gnecis o con-
Incisiones bilaterales parasinficlales.

Es Importante llevar las Incisiones a través del grosor total de
los tejidos mucoperiésticos hacia abajo en el hueso y extenderias hacle --
bucal pars permitir la colocacién de Ia jeringa en el érea retromolsr.

La parte snterior de Ia mandibula presenta problemas especis-
les que surgen de las variaciones en la anatomla. Por (o general, hay mis
dimension o sea vertical pero la topografla no es tan buena pars el au-
mento.

Es frecuente combinar la ventibuloplastia posterior simulténea-
en la colocacién de dos implantes endéseos osteintegrados de dos etspas-
y aumento posterior de hidroxispatita. En estos casos, la incisién se--
lleva a los iablos. Se eleva un colgsjo mucoso del periostio y un coigajo -
subperiéstico.

Los implantes se colocan y el colgajo se sutura en el surco, -
lo que permite que granule del lado del. Iabio.

Es frecuente la atrofia en ia parte anterior del maxilar y el -
acceso se hace con una incision Gnica en al Ilnes media. Se debe tener -
culdado especisl de no disecar ei maxilar de manera extensa, ya que los
mGsculos superficiales de la cara ofrecen poca resistencla para entrar -
en Ia fosa canina.

Si esto ocurre aparece exostosis por desplazamiento del ma-
terial de hidroxispatita en el vestibulo y necesitaré ciruglfa posterior o-
consideracioens prostodénticas cuidadosas. Una ver més, la incisibn se--
realiza hacia iateral para asegurar el espacio suficiente para el cilindro de
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s jeringa, que se inserta en sentido dists! para ls colocacién adecuads-
de los materiales.

Con Ia cirugls mandibular y maxllar, Ia técnics de jerings es-
Idéntica. Esta se coloca en la herida lo més atras posible y la hidroxiape-
tita se extruye al retirar el cuerpo de la jeringa. De manera espetifics,~
no se debe depositar en el érea anterior del tanel con el movimiento sub-
secuente de ls posicién adecuada.

€l aumento de presién causa desplazsmiento a la foss canins ¥y
s obliteracién del vestibulo.

Hay informes de técnicas abiertas con las cuales se retrasen -—-
colgajos mucoperiésticos. Estas técnicas abiertas incorporan colgajos muco
periosticos completos y recrean tGneles o simplemente elevan los colgsjos-
y colocan el material bajo visién directa. Sin embargo, en esto Glitimo, -~
se debe dar importancia 8 cerrar la herida y obliterar la profundidad --
vestibular,

En general, se recomienda ls técnica de tunelizacion a menos -
que se presente una atrofia grave.
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La hidroxispatita se debe colocar en una lfens de la eminencia-
canina (EC) al éres retromolar (AR).

4 .

(X

A.- Incision Gnica en ia linea media. la incisibn debe ser lo-
suficientemente larga para permitir colocar la jerings hasta el rea retro-

molar.
B.- Incisiones laterales en fa sinfisis. Se tienen que restizar--

sobre la parte lingual para permitir ia tunelizacién peribstica.
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A.- Corte transversal de mandbula promedio reabsorbida a -
través del drea del primer molar.

B.- Erro frecuente al colocar hidroxiapatita més all§ de la _
{Insa oblicua interna y obliterar el vestibulo.

C.- Colacacién adecuads de hidroxiapatita directamente sobre
la cresta lingual y descansa en el reborde milohloideo.

MM, MGsculo milohioideo, Cl. Cresta lingual, S8 surco bucal: HA hidroxia
patita.
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A.- La jerings se colocs a través de ia incisibn de 1a iInea me-
dia. Esta se coloca hacia posterior en el drea retromolar y ia hidroxiapati-
ts se deposits al ir retirando ia ierlnga.‘

8.- La jeringa se colocs a través de ls incisién en s sinfi--
sis. Se tiene cuidado de depositar el material en Ia cresta del reborde.

BSIA TESIS WO BedE
SR OF LA BIBLIOTECK
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A.- Corte transverssl de mandiula a través del Sres de la --
sinfisis. Notese las Inserciones musculares altas y ls convexidad del re--
borde. B.- Se eleva un colgsjo mucoperiostico desde el iablo. C.- El --
implante se coloca y el colgajo se resutura. El érea del vestibulo lablal--
se deja que granule,

A.- Disefio de colgajo para vestibuloplastia e implantes endod-
seos simuiténeos. El colgajo se eleva en un paclente.

B.- El esquema muestra una incision Gnica maxi!ar en la ifnea
media. La incisién se extiende hasta el paladar de manera que se obtenga
¢l aumento de la cresta del reborde.
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CONCLUSIONES

Los objetivos principales en el aumento del reborde alveolar ~
con propdsitos prostodénticos son aumentar el volumen de hueso de un--
reborde deficiente y por lo tanto realizar varias mejorfas.

El primero de ellos consiste en aumentar la estabilidad de -
una dentura removible compieta o parcial, esto ayuda a aumentar la al-
tura vertical del reborde alveolar de apoyo.

El segundo objetivo pretende reducir o evitar ia resorcién --
continua o descalcificacién del reborde alvecolar subyacente; existe evi-
dencia de que hay por lo menos una proporcion de resorcién alveolar --
como resultado del aumento con hidroxiapatita.

El tercero intenta disminuir el traumatismo directo de los ner-
vios mandibular y mentoniano en aquellas circunstancias en las cuales la
resorcidn grave conduce a una capa muy delgada o, en ocasiones, en la
ausencia de cubierta dsea arriba de estos nervios. Esto Gltimo es con el
fin de mejorar a él $rea de apoyo basal para las dentaduras completas, -
removibles y las $reas de pdnticos de prétesis fijas,

Es imperativo que se haga un examen minucioso de la boca-~
y una evaluacion de los modeios de diagnéstico para determinar la proba-
bilidad y prediccién del aumento.

La experiencia muestra que para el aumento mandibular, e} -
injerto, debe colocarse en la porcién de ia cresta del alveolo en una -~
{Inea directa entre [a eminencia canina y el centro de la aimohadilla--
retromolar,

La colocacién en esta posicion evita incrustamiento en el sur-
co bucal y la interferencia subconciente con la colocaclén de la base de-

la dentadura.
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Contrario a la situacién con los procedimientos usuales, se -
sugiere que el plan preoperatorio incluya el montado cuidadoso de mode-
los de diagndstico en un articulador conveniente que presentan |a rela
clon real de dimensién horizontal y vértical, Es Gtil hacer un encerado -
preliminar en la configuracién anticipada del aumento. Esto ayuda a vi-
sualizar la modificacién propuesta del &rea de soporte de la dentadura --
y la relacién entre las superficies de la cersta alveolar de apoyo.

Hay dos conceptos en la colocacién de la hidroxiapatita, una
involucra la colocacién de dentaduras temporales de contencién.

La fabricacién de éstas tiene el fin de apoyar y mantener la-
posicién del materlal del aumento.

Esto por lo general estd indicado en injertos de cresta com-

pletos o grandes. Ha sido la experiencia de los profesionales en la mate
ria que a determinado prescindir del uso de éstas dentaduras temvorales
debido a8 que hay evidencia cllnica considerahle de que puede comprome-
ter el resultado final ya sea por la compactacién del material de aumento
o por amtribuir con la migracion y desplazamiento del material de injerto.
Ademds, el uso de éstas prétesis contribuye materialmente a la incomo-
didad de los paclentes y altera los procesos de cicatrizacibon.

Un segundo concepto de colocacién sin dentaduras tempora--
les se ha hecho muy popular, en el aumento de defectos menores de ---
cresta o defectos intradseos, el uso de estas dentaduras temporaies es--

raro, si es que se considera,

En base a la experiencia de estos procedimientos, se proyecta
que quiza al prescindir del uso de prétesis temporales en procedimien-
tos de aumento mis grandes se puede mejorar materialmente la cicatri-
zaclén temprana y conducir a una disminucién en la incidencia de hj--

droxiapatita granular mal coiocada y migrada,
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En resumen, se sugiere que el uso de prétesis temporales-
se considere sélo cusndo exists estructurs snatémic o protésica que-
cause interferencia persistente o presion ds desplazamiento en el -
sitio del aumentn.

Las dentaduras temporales se utilizan durante el periodo -
qus sigue al retiro de ia préitesis quirGrgics o después de dos sems-
nas del periodo de cicatrizacién inicial luego de la clrugla de les-
dentaduras temporaies es proprocionar al paciente un medio de esté-
tica y funcién limitado.

Cargar el reborde despues de la organizacién inicial del --
sitio de injerto parece facilitar la solidificacién y compactacién del
injerto, por lo tanto, dado como resuitado, una forma conveniente -
de reborde y un periodo de acomodo inicial en la preparacién para
is preparacidbn protésica definitiva.
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