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INTRODUCCION  

La Osteoporosis es una enfermedad que como se sabe --

ataca • la mayor parte de la masa esquelética y que se le presta muy 

poca importancia a su estudio y a los efectos que causa en los mai 

lares y mandíbula principalmente. 

No tomandose en cuenta éste aspecto cuando a una mujer --

en estado premenopaúsico o postmenopausico se somete a un tratanden 

to restaurativo como son las prótesis fijas 6 removibles en combina—

ción con implantes intra6seos. 

Se debe mezclar el conocimiento actual y el anterior, acer-

candonos ad, a una solucion positiva al problema de la pérdida del-

reborde alveolar. 

Hay que realizar previamente, ya en la consulta, una Hiato 

ría clínica bien elaborada, haciendo referencia de la sintomatologli o 

de que se sospeche de tener esta enfermedad, y asf posteriormente-

con el estudio radiográfico. incluyendo una nueva generación radio-

lógica, como es el rastreo tomográfico computarizado e incluso la ex-

ploración con infligen de resonancia magnética, seguida de la explora 

cién troica y la realización de modelos de estudio, obteniendo con to-

do esto un buen diagnóstico y asf determinar la forma de proceder -

quirúrgicamente para reestablecer en lo posible el reborde alveolar-

colocando implantes biocompatibles, definiendo el tipo de aditamento- 
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protésico y sus componentes de anclaje por aplicar. Siendo necesaria 

una coordinación y unificación de criterios entre el cirujano y el - 

protesista. 



TEMA 	1 

GENERALIDADES  «I» 
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BORDE ALVEOLAR:  

Los bordes alveolares son extensiones de la masa óseo — 

(cuerpo) de los maxilares superior o inferior. Forman las paredes -

de los senos o criptas en las que u albergan las rake*. Son parte 

de una articulación inmóvil (sinartrosis) que forman con otras par-

tes del aparato de fijación: cemento y ligamento periedérdico. 

FUISCION:  

La función principal de los bordes es proporcionar alveolos 

en los que pueden fijarse las rake'. Otras funciones incluyen pro-

tección de nervios, vasos sanguineos y linfáticos que llevan los bor-

des para el ligamento periodlontico: provisión de tejido conectivo la-

xo para el ligamento perlocIóntico; contribuye e los rasgos estéticos 

de la cara; 11111111101011111~0 de sales de calcio y de médula que es — 

esencial en le formación de sangre. Las des últimas funciones gene-

rales se aplican • todos los huesos. 

DESARROLLO:  

Los maxilares inferior y superior ~legan su desarrolle ---

aproximadamente siete semanas después de que el óvulo ha sido fe—

cundado. Continuan hasta que adquieren su tem") definitivo duran 

te la adolescencia. El contenido de los bordes alveolares empieza --

cuando se completa la corona y se inicia la formación de la rail. --

Cuando los dientes se alargan y crecen hacia la cavidad bucal, se --

producen paredes óseas en los alveolos para las ratees. Los bordes 
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son huesos intramembranosos y erquieren de tejido conectivo laxo solo-

para su desrarollo. Las esprcules óseas se disponen en una red elabora 

da. 

Estas no tienen una situación permanente porque con los cam—

bios en situeciones de esfuerzo o de alarma funcional se reorientan . --

Este proceso se conoce como remodeleedento y su mecanismo requiere una 

acción alternada sistemática de actividad osteoclástica y osteoblastica. La- 

actividad osteoblásitca no es continúa; más bien se caracteriza por perio-

dos de reposo que se registran mediante trenas intensamente obscuras Ila 

modas trenas de reposo. Le resorción osteochistica (osteoclésia) necesita—

tambieh periodos de reposo que se registran. Estos se marcan también --

en el hueso, como llenas festoneadas de color obscuro llamadas Irneas de-

resorción. Su contorno irregular se debe a las concavidades (lagunas de-

14oviship) producidas por los osteoclástos. 

El remodelamiento es un proceso natural que ocurre en la mayor 

parte de los huesos durante toda la vida. Esta actividad es especialmente 

importante para los bordes alveolares durante los periodos en que los --

dientes deciduos son reemplazados por sus sucesores permanentes. Enton 

ces se resorben los bordes alveolares para los dientes deciduos y se esta 

blecen nuevos para acomodar las rarces más grandes y más largas de los 

dientes permanentes. 

ESTRUCTURA:  

Durante el desarrollo de los bordes alveolares, se producen dos 

placas de hueso compacto con un diploe intermedio de hueso esponjoso. 
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Las placas externas se encuentran en los lados vesitbular y --

lingual y la placa interna forma la pared del alveolo. Las capas externas 

se llaman Placas corticales y la interna Placa Cribi forme. Las vigas - -

óseas (trablicules, espfculas, trayectorias), forman la esponjosa. 

Las trabéculas de esta última son las primeras que se produ—

cen y el hueso compacto de las placas es el último que se deposita. 

Las raíces de los dientes estén separadas de las de los dientes 

vecino por hueso esponjoso y por la placa ósea correspondiente. Los --

huesos que separan se llaman adecuadamente tabiques Interdenteles. Las 

rafces de dientes multiradiculares atan también separadas por una divi—

sión ósea de modo que cada rara tiene su propio alveolo. 

Sin embargo, estos bordes óseos se llaman interrediculares y — 

estpan compuestos solo por hueso esponjoso y placa cribiforme. 

La placa cortica' esté compuesta de hueso compacto. Los siste-

mas de laminillas son externos o perlósticos; internos o endósticos; de-

Habers e intersticiales. Las laminillas de los dos primeros cursan para-

lelas al eje longitudinal del borde alveolar. Los sistemas de Nevara no —

muestran una orientación definida. Las laminillas intersticiales, que pue-

den ser remanentes de todos los sistemas, pueden mostrar una disposi—

ción definida solo si tienen un origen en los grupos perlóstico y enciós-

tico. 

El grosor de la placa cortical varia según la porción del arco y 

la placa cortical correspondiente (vestibular o lingual). Por ejemplo, las 

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



6 

les de los molares son mis gruesas que las de los bicuspfdaos o procede-

res: y la de estos últimos son mis gruesas que las de los Incisivos. Los-

bordes de los dientes incisivos pueden ser tan delgados que estén he—

chos de una banda angosta de hueso compacto. Las placas corticales lin-

guales son más gruesas que las vesitbulares. 

La placa cortical vesitbular del arco superior muestra numero—

sas perforaciones. Estas son aberturas de conductos de Volkmann que ---

permiten a nervios y vasos sanguíneos y linfáticos entrar y salir de los—

bordes. Las perforaciones de la placa cortical del maxilar inferior son me-

nos numerosas pero mis grandes. 

Las placas cribiformes constituyen las paredes de los alveolos y-

se llaman a veces hueso alveolar propiamente dicho. El nombre cribiforme-

(con aspecto de cedazo) se aplica porque el hueso está perforado por una 

gran cantidad de conductos de Volkmann. 

Estos son conductos que contienen nervios y vasos tengamos -

y linfáticos para el ligamento periodóntico. 

Las laminilla' endósticas de la placa cribiforme están orientadas 

en capas que se adaptan a la forma de los espacios medulares adyacentes. 

otras laminilla, pertecene al sistema de Havers o a sus remanentes. Las—

externas o periésticas, que quedan frente al ligamento periodántico, son-

aquellas en las que se insertan los haces de fibras coligamos principales-

como fibras de Sharpey. 

Debido a la gran cantidad de fibras de Sharpey y a que las la-

minilla" son menos conspicuas, este hueso se llama hueso fibroso. 
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El heuso fibroso nuestra otras diferencias en la composición --

de la matriz. Estas incluyen orientación de las fibrillas colágenes, MB:He-

ro de las mismas, contenido de minerales, visualidad de la laminilla y de 

mostracion redlografice. La disposkion de les fibrillas colligenes de le — 

'actriz es un ángulo recto con las fibras de Sharpey. 

Las «brilles de la marta son menos numerosas que en otro ti-

po de hueso. 

Es debido a estos dos rasgos. que las laminilla* del hueso Abro 

so no son tan prominentes. La que la matriz del hueso fibroso está mis -

altamente calcificada, las radiografías de esta área de los bordes alveo-

lares serán más rediopecas. El nombre radlografico para el hueso fibroso 

es lámina dura capa densa o dura). 

En muchas áreas de la placa cribiforme, puede ser el hueso fi-

broso el (mico presente. Por otra parte el hueso sufre cambios constan 

tes, como lo prueba la presencia de las Ifnees de reposo y de resorción. 

Egie~i 

Excepto en bordes alveolares extremadamente delgados de los--

bordes incisivos, la capa esponjosa siempre esta presente. en parte, en-

parte o en todo. En algunos dientes posteriores. peudan encontrarse es 

pkules alrededor de todo el borde. En otros, sólo en el lado aloque, o--

solo en vestibular. Si el diente se inclina hacia la lengua, la esponjosa -

puede estar reducida o faltar en ese lado. Si se indina hacia la sepa o 

el labio, ese lado del borde tiene pocas espkulas o ninguna. 

El hueso tiene aspecto esponjoso debido a los numerosos espa—

cios medulares formados por las redes espfculas. 
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La médula localizada entre las espiculas puede ser roja o --

amarilla, dependiendo de la edad. En personas muy jóvenes, la mida 

la es roja porque es un tejido formado por sangre (hemopoyético). Es 

te tejido puede producir eritrocito', plaquetas y leucocitos granulo—

so" (eosinófilos basófilos y neutrofilos). En individuos mis viejos,--

esta médula ésas cesa de producir células sangufneas y el tejido se --

convierte en médula amarilla, en las que predominan las células gra-- 

sas. 

Las espiculas óseas constituyen el armazón del soporte, del -

borde y se llaman trayectorias, forma, tamaño y orientación vedan, --

dependiendo de les fuerzas funcionales. 

Algunas de las formas més comunes que toman las trayectorias 

son: placas planas, barras rectas y curvadas y «bulos. Durante el --

desarrollo embrionario y temprano, las trayectorias no poseen lamini—

lla*. Con la edad, la espiculas jóvenes se retiran y son reemplazadas-

por maduras que muestran sistemas de leminitlas. Cuando las espiculas 

son poco Numerosas se compensa este estado por un aumento en el --

grosor de las espiculas o en el grosor de las placas corticales adya--

cantes. 

Se encuentran dos sistemas de trayectorias en los huesos de-

los mutilares; los del cuerpo y los de los bordes alveolares. La dispo-

sición de las espiculas del cuerpo es determinada por los músculos -

de la masticación. La orientacion de las trabéculas de los bordes alveo 

lares es influida por la actividad funcional de los dientes. Los estfenu—

los son transmitidos desde el cemento a través de los grupos de fibras 
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principales del ligamento periodontico hasta la placa cribiforme. 

Las trabéculas del borde alveolar se extienden de la placa cri--

biforme a la cortical. En los tabiques interdentales, se extienden en el--

espetio entre placas cribiformes. Las trabéculas dispuestas horisontalmen 

te a menudo poseen ramas de sosten que estén dispuestas en forma obli 

cua o vertical. Las ramas proporcionan fuerza y sostén a las trayecto--

Has horizontales. Distribución y alineación y de las trabéculas en los ta 

blques Interradiculares son esencialmente Iguales que en otras partes --

del borde. 



TEMA 	II 

•OSTEOPOROS1S•  
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• O$TEO ►ORO:I;• 

la osteoporosis, es una enfermedad Meso más frecuente (reduc-

din en le cantidad de de hueso), encontrando en le práctica cirnice y más.  

Merendad* que la Osteemelecia (suavidad 61140 vista en adultos principal 

mente). Es caracterizada por la disminución de la masa ósea por unidad -

de volumen. 

Ambas enfermedades pueden presentarse simultáneamente. Cubren 

ta por ciento de los hombres y 31% de mujeres con fractura de cadera tie-

ne concomitancia con la osteomelecia y es comprendida por una biopsia -- 

La Osteoporosis una (AMOa ósea que es una condición que se te 

se en la cantidad de resorción ósea, que es más grande que la tasa de --

formaicon de hueso, resultando en una disminución ósea en densidad y --

una reducción de le masa ósea total. 

La cantidad de hueso es disminuida pero su composición (la ra-

zón de elementos minerales u orgánicos) es normal. 

La apariencia microscópica del hueso osteoporótico es normal com 

parada con esta en la estimulada en hueso, donde hay una falla en la-

matriz para mineralizarla y hay una gran anormalidad del tejido (el hue-

so joven no sufre calcificación) osteolde. 

En el año de 1930, la Osteoporosis era definida como "Huso dama 

alado calcificado" o la enfermedad del "hueso ~moteado". 

Más recientemente el concepto de Osteoporosis se uso para refe-

rirse anatómicamente para una condición general en la reducción de la -

masa ósea anormal. 
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Sin embargo, no parece que halla acuerdo general, considerando-

la Interpretación del nivel de la masa ósea perdida, que seo indicetive de-

Osteoporosis. 

Muss, sugirió que el huid/rol Importante se bese en la distri-

bución de la masa ósea de pacientes con fracture. 

&temblar, considera que esta pacientes, con un volumen dismi—

nuido de la cresta illéca en un once por ciento o perdida del ares sec—

cionada tenla osteoporbsis, per lo tanto el sentido con riesgo de fracture 

es extremadamente alto. 

Mance, hizo una definición de Osteoporosis, solamente en bese -

a la masa ósea sobrante, **vilordo y arbltrarbmente. 

Clfnicamente, la definición pudo basarse en la presencia de una-

fractura no traumática o en el humbral de una fractura, semejante a una-

reducción de la masa oses y esto Incrementa susceptiblemente la fractura. 

La enfermedad es entonces estudiada en estas manifestaciones o 

signos clínicos, basta con una simple medición de la cantidad de hueso. 

Sin embargo es bueno saber las definiciones clinicoradiológkes y defini—

ciones anatómicas que con frecuencia conduce a resulatdos conflictivos. 

Ott et. al., reportó el índice de masa o sea correlacionando po-

bremente con el índice de fractura. 

La reducción de la masa ósea no siempre conduce e una fractu-

ra porque el riesgo de fractura puede resultar de otros factores relati-

vos • la edad (frecuentemente en patrones de carda, coordinación neuro-

motora, enfermedades específicas tales como Parkinson, Artritis). 

Turthermore, se refiere a que un diagnóstico anatómico de la - 
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Osteoporosis puede hacerse en ausencia de signos clínica y radiológicos. 

Muchos sujetos sin fracture pueden tener una pérdida significativa • im-

portante de la mese bar, esto es distinto para el control de ~tes he-

cho per edad y sexo. De hecho. el traslape entre los des grupas en tér-

minos de mesa éste es considerable. 

Referente al complejo 'regicida Kribbs, sentó ~rindes sig-

nificativas 'entre lo nenas, y la ~edén estemporetlab referente • le tea-

se ósea isendibuler y su densidad en el espesor cordal del ~dile% y--

concluyó que °esta diferencia sugiere que la Osteoporosis. tiene un efec-

to en el hueso mandibular•. 

Sin embargo las diferencies reportadas fueron aplastadas por el 

considerable traslape demostrado en los dalos y en el examen de estadis-

ticas para confirmar los resulatdos que no fueron reportados. mejor di--

cho, los datos parecieron indicar que estas dos peblacienee («lid y sexo). 

'sten indistintamente por uno y otro ormino de esselldes de la mesa Mea 

amindibular. 

Las definiciones de osteoporosis basadas en la reducción de te-

moso ósea o de fracturas no trawaliticas aparecen no ser sininiams. 

Por lo tanto, un paciente diagnósticedo con Ostaapereels. ne --

necesariamente tiene una suma 'anormal' o cantidad de hueso en cualquie 

ra de los maxilares o en otra parte del esqueleto. 

Por que la Osteoporosis es dificil de definir y medir la mesa--

osea, es dificil de interpretar. la enfermedad prindpalmente se diagnós-

tica en presencia de manifestaciones clfnicas. 
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RASES PARA EL DIAGNOSTICO:  

- De esiniemétka a Lumbago intenso. 

- Fracturas espantarme* y colapso vertebral sin compresión modular. dat 

cubierto e voces uoccIdentalmente" a km rayos X. DIsoainución de la --

estatura. 

- Caldo. fósforo y fosfatina alcalina normales. 

- Destaineralisedén de la columna y de la pelvis. 

RATOS CLINICOS:  

A.- Sliatemes y signas: La Osteoporosis se puede descubrir en 

forma accidental en un examen radiológico, o se puede presentar como-

doler de espalda de intensidad variable. En otras ocasiones se presenta 

come fractura espontánea o colapso de alguna vertebra. 

S.- Dales do Labwallorio: Son normales el Calcio, el Fosfato y-

la fosfato** alcalfnlca del suero. si hay antecedentes de una fractura re-

ciente. puede encontrarse ligeramente elevada la ~atas* alc.élina, en la 

osteaglinesis Imperfecta y también en otras formas de Osteoporosis. El-

caldo urinario es alto al comienzo de la enfermedad y normal en las for-

mes crónicas. 

C.- Relee redieligkos: Los rayos °X" muestran compresión de-

las vértebras. Las áreas principales se desmIneralisan son la columna -

y la pelvis. La desmineralización es menos marcada en el cráneo y las-

extremidades. La lámina dura es respetada. Se puede ver ocasionalmente 

cálculos renales en la Osteoporosis aguda. 



14 

D.- Las cifras de desimetrfa ósea pueden ser de alguna utilidad 

Pare el descubrimiento edsde el principio de pérdida mineral de hueso. 

ETIOLOGI A :  

Se generalizó que la Osteoporosis es una enfermedad sistémica-

6sea que se cree causada por deficiencia de Calcio y/o hormonas (estró-

genos). Esta es una evidencia de la entrada grande de proteína, que se 

asocia con una baja entrada de Calcio y esto juega un papel importante-

en la Patogénesis (desarrollo) de la Osteoporosis. 

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

proteína es alta. 

FACTORES ETIOLOGICOS:  

Causas Principales: 

1.- Falta de actividad: Como por ejemplo en la inmovilización,—

como en la parapleja o en las artritis reumatoides (los osteoblastos de-

penden del esfuerzo y de la tensión para su propia función). 

2.- La falta de estrógenos (:Osteoporosis postmenopéusica"). -

Las mujeres se ven privadas de estrógenos en un estadio relativamente 

temprano de la vida. Cerca del treinta por ciento de las mujeres de edad 

superior a los sesenta años tienen Osteoporosis clínica. Grados variables 

de Osteoporosis se encuentran casi siempre en la senectud. 

3.- Más recientemente se ha sugerido que la ingestión baja, --

crónica, de calcio puede tener importancia etiológica. Sin embargo la --

evidencia sobre esto no permite establecer conclusiones. 



15 

11.- La diferencia en lactasa intestinal puede ser un factor impor 

tanta en pacientes de edad avanzada con Osteoporosis. 

Causas sinos asumes:  

I .- Trastornos del'  desarrollo, por ejemplo, osteogénesis impar--

tecla. 

2.- Trastornos nutricionales (por ejemplo, falta de alimentos - 

protercos y deficiencia de ácido ascórbico). 

3.- Algunos autores sostienen como causa de Osteoporosis la --

depauperación crónica en Calcio. 

e.- Enfermedades endocrinas: La falta de andrógenos (eunucol 

Memo 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 las proteinas tisulares), demasiados --

corticosteroides que esitmulan el catabolismo óseo (por ejemplo, en la en-

fermedad de Cushing) y la Diabetes Mellitus antigua y no controlada ---

(rara). 

5.- Alteraciones de la médula ósea: La persencia de células --

anormales en la médula cisca, tales como las del mieloma o de la Leuce-

mia, pueden impedir la actividad osteoblAstica y producir Osteoporosis. 

Esto se añade a la substitución activa de las células de la médula ósea--

célular tumorales. Algún factor hematopoyético puede desempeñar también 

un papel etiológico en la osteoporosis senil. 

6.- El uso prolongado de Heparina. 

7.- Osteoporosis idiopatica. La causa es desconocida. Es más - 

ti 
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frecuente en hombres y mujeres jóvenes pero alguno vez se presenta en 

los ancianos. No respodne bien al tratamiento. 

•.- La Osteoporosis juvenil idiopética constituye un trastorno 

raro que muestra remisión espantando después de la pubertad. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Es importante no confundir *ele enfermedad con otras enfermeda-

des óseas metabólicas. especialmente la Osteemalecia y el NipeparatIroidis_ 

mo, ya que la terapéutica estrogénica puede agravarlos. La biopsia ósea-

puede ser necesaria, ya que estas entidades pueden coexistir en la pa--

ciente postmenopeúsica. 

CONTRASTE.ENTRE OSTEOMALACIA Y OSTEOPOROSIS 

OSTEONALACIA 

CALCIFICACION OSE* ANORMAL  

OSTEOPROSIS  
FORMACION ANORMAL DE MATRIZ 

ORGANICA 

DEBIDO A: 

- Deficiencia de Vitamina D, Ca 

y PO4  en adultos. 

RESULTADOS EN : 

- Osteoide excesivamente sin cal- 

cificar. 

- Composición mineral ósea anor- 

mal.  

- Decaimiento en hormonas anabo- 

bólicas (Estrogenos y pituite--

rios). 

- Osificación disminuida (activi-

dad de formaicon ósea). 

- Composicion mineral de hueso -

restante normal. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: 

- Debilidad general. 

- Dolor. 

- Dolor de espalda (lumbago) y 

cadera. 

- Posturas de carga. 



- Disminución de talla. 

- Tendencia a le fractura &su. 

le 

RECOMENDACION DEL 
LABORATORIO. 

- Suero be» en Ca y PO4  

- Fosfetasa alcalina elevada. 

TRATAMIENTO 

- Dieta diaria rica en Ca y 

Vitamina "D". 

- Indice normal de Ca, PO. y fest/tasa 

alcalina. 

- Estrogenos. proteines, Ca, Vitamina ' 

"D" y Fluoruro. 

CONSIDERACIONES DENTALES:  

La mandibule, edemas de los huesos largos y las vértebras --

presenta cambios que se relacionan con la Osteoporosis generalizada; --

aunque la mayoría de los pacientes con dicha alteración no sufren de --

una enfermedad suyecente. ciertos estados del padecimiento causan re—

ducción de la densidad mineral que se manifiesta en mandíbula y hueso-

alveoler, por esta ratón, los cambios en estas estructuras son Importan-

tes para reconocer enfermedades sistémicas. 

La mayor parte de las alteraciones sistémicas que causan Os-

teoporosis secundaria producen reducción de trabeculado en mandlbula-

y otros huesos, desmineralización debida a hiperparatiroidisiso relaciona 

da con esta enfermedad, produce un especto de vidrio esmerilado en el- 
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hueso, y pérdida de la lámina dura. 

El efecto de la Osteoporosis en el hueso alveolar se ha Inves-

tigado . Ward y Maneen (19731 no observaron ninguna correlación entre 

la cantidad de pérdida ósea alveolar y la extensión de la Osteporosis. --

medida por el fndlce metacarpo!. D'obten y Cal. (19711 descubrieron que-

la Osteoporosis Inducida por esteroides afecta hueso alveolar, vértebras-

y esqueleto apendicular; Carranta y Col. (19991, observan Osteoporosis-

mercada con trabeculado reducido en el hueso Interrradicular de anima--

les con dieta deficiente en protefnas. 

La Osteoporosis mandibular se manifiesta regularmente por --

una reducción en el trabeculado sin embargo, se requiere un descenso-

en el contenido mineral de treinta y cincuenta por ciento antes de obser-

var disminución de densidad ose* en als radiograffas dentales. Se ha de-

mostrado que las densidades de la n'endibia!' y el radio se afectan con -

la edad de manera similar; muestran menor densidad mineral comparable 

a mayor edad. Las radiografías de rutina aportan elementos para compa-

rar los cambios en la densidad de la mandíbula durante un tiempo. 
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DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.  

Existen estudios radiograficos respecte al defecto fecal en la-

medula dM hueso osteoporétko en le parte anterior de la mandibula que-

es documentado en un diagnóstico definitivo que podría no ser estable--

en base e su localización. Histeria cNnka y apariencia radiográfica, y --

que una biopsia nos condkiena la identidad de la lesión. 

El defecto focal en la médula del hueso ostesporlitice 10~0) 

de la mandibula, es una lesión radiolucide más cuminmente vista en le --

parte posterior de la mandíbula de mujeres de mediana edad. La lesión -

es generalmente asintomática y desucblerte como un hallas!go radiográfica 

accidental. 

El IMANO es raramente incluido en el diagnóstica diferencial-

de lesiones radiolucidas circunsaltas a la mandibula. Una explicación -

podrás ser la carencia de une característica radiografica aparente. puede 

aparecer rediegrélkamente con una buena definición. • pobremente defi-

nida, radielucenda can e sin trabecula Interna. 

El lamina y el daño puede ser igualmante variada. Nistellgica 

mente. la lesidn consta de une medula hemetapsyética mercal. Aunque la 

petagenesis del DFMNO es descenecida, incluye tunas prepuestes.unk.- 

regeneración alterada en el trabeculede en sitio sano; ~Mos re 	In- 

t" de médula embrialógica y que persiste hacia la admites y la hiperpla 

Me modular para la desanda aumentada por la preducdón de eritracitos. 
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CASO CLAMO.  

Se trata de una mujer blanca, saludable. de Si años que fui-

citada para un examen dental de rutina y una profilaxis. Su historia clf-

nica no fue extraordinaria. Sin embargo, ella refería un dolor intermiten-

te en la parte anterior de la mandibula en el ledo derecho. 

El eximen clínico reveló una leve expansión ósea de 'aspecto -

genial en el maxilar derecho, en la eminencia canina pero sin desplaza—

miento de dientes. 

Una radlograffa periapical mostrando una área radiolucida con 

un patrón trabecular. entre las ralees del canino maxilar derecho y el 

incisivo lateral, la sombra del ala de la narro. la exension superior del_ 

¿res haciendo la determinación del tamaño y la forma. Sin embargo, la--

fosa del canino es ocupado desde 2 mm. de la cresta alveolar a la sombra 

del ala de la narts. La lámina dura del diente adyacente estaba Intacta. 

Una redlograffa panorámica (FigJ). se meustra revelando la 

extensión superior del área radiolucida. 

FALLA 1)1.: 



Figura 2 
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El área fue demarcada mesialmente y distalmente por la imagen 
superpuesta de la columna espinal y por el canino respectivamente, el --
contorno Inferior coincidio con le cresta almiar. Las raíces de el incisi-
vo lateral derecho y el canino apareció desplazado comparado con el lado 
izquierdo. Aunque ligeramente más largo a la región correspondiente al-
iado contrario, le apariencia radiográfica del área dentro de los Maltee--
normales de la región &fleté:alce. 

El aumento del taima° pudo ser *paliado por la posad én 'si-
métrica del paciente. Para determinar la extensión superior del área, una 
radlografta oclusal del maxilar fue hecha con una angulacián horizontal--
oblicua (Fig.:). El contorno superior fue definido pobremente, no fue --
claro si el área rediolucida se detiene cerca del borde anterior de la ca-
vidad nasal o extendido en la cavidad nasal en un ara) distinto. En una-
radlogrefla maxilar oclusal, (Fig.3).con un brillo en el plano sagita; su-
egrido, aquel no se extendió en la cavidad nasal, y en forma Momifica--
mente lateral, presentando cualquiera de las dos una curvatura en el --
piso de la cavidad nasal o parte del contorno del canal nasopaistino. 

Figura 3. 

• • 	.-~Wirms. 
FALLA DE ()RIGi..›,N 
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El canino mallar derecho, incisivo lateral, e incisivo central-
donde se probé la vitalidad y respondiendo sin limites al frío, al calor y 

al probador eléctrico de vitalidad pulper. El tejido perlodontal esta salu-

dable sin antecedentes de enfermedad. 

Una biopsia fue intentado, pero le penetraclon no pudo ser - 

hecha. 

El diagnóstico diferencial Inicial, incluyó lesiones que presen-

taron dolor. inflamación y una apariencia radiolucida, semejante a un --
quiste parodontal, y ebceso parodontal, neoplasia metastética primaria.-
granuloma de células gigantes. tumor odontogénico adenomatoso y un --

Mame odontogénico. 

El paciente fué remitido a un cirujano oral para una biopsia-

de la lesión. Antes de la elevación de le aleta mucoperlostética, fue ellpi 

rada con una jeringa can aguja de calibre la. Se hizo una ventana ésea-
y la cavidad se hito en forma elíptica con una medida de 1.5 x 1.0 cm., 

y fue hallado una capa de tejido aterciopelado forrado toda la cavidad.--

Esta capa fue removida con una cureta puesta en formal al 105 y sometí 

do a estudio patológico. 

El estudio histopetolégico revelé médula ésas y hueso viable,-

la médula ósea se acampanaba de tejido graso, se presentaron bien las--
áreas de tejido hematopoyético y fue proporcionado un diagnóstico de --
osteoporosis por un defecto de la médula asea. El sitio de la biopsia --
cicatrizo sin complicaciones. 

; 
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TRATAMIENTO:  

La perdida ósea de los rebordes maxilar y mandibular e menudo 

lleva a dificultades en la utilización de prótesis. Las soluciones a este pro 
almas van desde los injertos coseos (hueso 'Wagon* y de banco) hasta --
procedimientos de tejido blando Ivesitbuloplestfa). Injertes de piel y muco-
so, modificaciones quirúrgicas del hueso besa! (osteetesefal. Implantes --
pan:lumias (subparlóstico y endoósom) y aumentos alepléstices. 

Cada una de las técnicas anteriores tiene ciertas ventajas y-
desventajas . Las desventajas de estas tetnicas Incluyen la ezerbilided --
asociada con el procedimiento, que requiere una estancia en hospital, un 
sitio donador (es decir, cadera o costilial tau:bien se requiere un injer-
to de piel secundario, para permitir la reconstruccion proteeks . Asf, --
Incluso si es exitoso, se requieren dos procedimientos mayores y el pa-
ciente aún necesita utilizar dentaudras convencionales en condiciones ana 
tónicas y favorables paro proporcionar 	retención y estabilidad. 

Reportes más recientes indican la ganando original de altura-
dede reborde reducida de 110 e 501 durante los primeros años y GO a 1001 
en un periodo de tres años. 

Las osteotolefas también se enfocan al aumento del reborde. -
Esto Involucra una férula sagita) de la mandibula. asf aumenta la altura-
del retarde al elevar el hueso lingual (visera), el corte horizontal del--
maider o de la mandibula con injertos interposicionales; o combinaciones 
de ambos. 

Los datos muestran aproximadamente 501 de retencion óseo a 
los dos años muestran mayor estabilidad que el aumento básico con hueso. 
Asi, aunque un mejoramiento sobre el injerto de superposición, las osteo 
tandas son cirugías mayores que por lo regular requieren la localización 
y un sitio donador autógeno. Una vez mas la rehabilitacion protésica es 
convencional y con frecuencia se requieren de procedimientos adjuntos al 
tejido blando. 
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La cirugía de tejido blando, como vestIbuloplastra e Injertos --
de piel mucosa, tienen un lugar en la clrugra preproteslca pero sélo al-
ead presente el hueso adecuado y no hay una solución viable clara para-
el reborde ',vedar inadecuado. 



TEMA III  

• lA MIDROXIAPATITA EN LA  

RECOMSTRUCCION MAXILAR •.  
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LA HIDROXIAPATITA EN LA RECONSTRUCCION  

MAXILAR.  

A partir de lo anterior, se ha realizado mucho trabajo para 

buscar un sustituto óseo que tenga las siguientes caracetrfsticas. 
- Biocompatibilidad. 
- Facilidad de uso. 

- Resistencia a la infección. 

- Fácil almacenamiento. 
- Resistencia a la resorción. 

Los materiales alogénicos, como el proplast, se probaron en un 

principio como materiales inertes probables que servirfan con este propó-

sito. Los materiales e implantes para os problemas de contorno tuvieron 

éxito pero no fueron adecuados cuando se sujetaron a la masticación. 

Se dirigió la atención al uso de fas cerámicas de fosfato de -

calcio como un sustituto adecuado. 
Los dos materiales de uso frecuente son el Fosfato tricálcico-

y la lildroxiapatita de Calcio. 
Las dos formas demuestran ser biocompatibles en tejidos ani-

males y humanos, los dos son fragiles y tienen baja resistencia al impacto 

y a la tracción. 

La diferencia principal entre las dos es la velocidad de resor-
clon In vivo. 

La hidroxiapatita, porosa y no porosa, muestra no sufrir --
una blorresorción Virtual y es un implante muy estable. 

Los Fosfatos tricálckos, por otro lado, demuestran sufrir va-
rias velocidades de resorción. Los fundamentos para su uso, es que la-

resorción se analiza en aproximadamente la misma proporción que se --
forma husos nuevo, asf se mantiene la altura y forma del reborde. Este-

material no es osteogénico, y la proporción varia por sitio y material. 

El interes en la Hidroxiapatita como sustituto para el hueso--

empieza a finales de la década de los setentas en el Sterling Winthrop 
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roseracrch Institute. Se sintetizó una forma de hidroxiapatita pura, muy-

densa y no porosa, el material en forma granular se comprobó ser estilo-

conductor, no infeccioso, biocompatible y de fácil uso. 

En la actualidad, las variaciones de éste se utilizan como hue-

so sustituto. 
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DESARROLLO:  

Es de particular importancia coordinar las conductas quirúrgi-
cas y prostodónticas cuando se propone una combinación de aumento per-

cutáneo, endoóseo y con hidroxiapatita. Si se contempla el aumento Mo-

eda coordinación se hace menos importante debido a que. la indagare --
del reborde dicta la colocación. Los registrados adecuados deben incluir-

fotograffas, radiograffas (periapical, panorámcia y cefalografka) y mode-
los diagnósticos. 

Se tiene que planear y cumplir las necesidades dentales preo-

peratorias del paciente, la colocación de implantes de hidroxiapatita y --
endoóseos se planea con las radiografías y modelos. Si es necesario, se -
fabrica una férula preoperatoria para guiar la colocación. 

F1%LL.5 1)i•. 
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Es importante que los involucrados en las disciplinas quirúrgi-
cas y prostociónticas entienden los objetivos de los procedimientos y las-
limitaciones de la técnica. Esto resuelve conflictos posteriores de lo que 
puede pensarse como taita de coordinación. pero de hecho. representa -
las limitaciones quir4rgicas y prostoffinticas. 

Un prostadoncista quilla desee un implante en una posición --
particular, pero la »natos" impide esa colocación. 

El cirujano debe comprender las dificultades proatodántices—
en una arcada, por lo cual los implantes se coloca el arar. 

Cuando se hace de manera correcta, evoluciona un plan --
que asegura las limitaciones anatómicas, la condición salce y las opcio-
nes prostodónticas. 

Un buen prostodondsta puede salvar un caso con un trebejo 
de laboratorio creativo o el uso innovador de conexiones pero no tiene-
que tratar con estos problemas 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 final. Es importante una revisión cuidadosa de la historia-

del paciente. Por lo general, involucra enfermedades pasadas, hospitaliza 

clones previas, cuidado médico actual y medicamentos. La mayoria de es-

tos pacientes son ancianos, pero la edad en sf misma no es una contrain-

dicación. Se tiene que considerar la presencia de enfermedad crónica ---

que altere la cicatrización (p. ej. diabetes) o aumento del riesgo quirúr-

gico (p. ej. alteración cardiaca). 

Se debe reconocer que hay pocas contraindicaciones absolutas-

y que esta claro que el tratamiento quirúrgico, anestesia y modo de ac—

tuar se tiene que ajustar a las necesidades medicas del paciente. La ma—

yor parte de las decisiones giran en torno al grado de cirugfa, modo de-

anestesia y necesidad de hospitalización. No hay contraindicaciones pare-

el uso de la hidroxiapatita en sf misma. 

REVISION DE SISTEMAS:  

Aunque la historia clfnica se refiere a las condiciones que el-

paciente conoce la revisión de sistemas, se refiere al complejo de siste-

mas de una enfermedad existente, de la que el paciente no está conscien 

te. Estos sintonizas se deben relacionar con la evaluacion de riesgo. 

Tal valoracion observa tolerancia al ejercicio, respiración cor-

ta, dispnea, dolor de pecho y otros síntomas 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 la historia 

clfnka. 

Una evaluación adecuada es como sigue : 
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CIRUGIA BUCAL Y MAxil0FACIAL 

NOMBRE DEL PACIENTE. 	 EDAD: 	 SEXO: 	 RAZA: 	  

INFORMANTE: 	 FECHA 	CLINICA NLIM• 	  
FAMILIARES CERCANOS: 	  TEL 	  

HISTORIA MEDICA PASADA 

NO 	 SI COMENTARIOS 

¿Cuidado dei medico/ «luan, por QUE 

<infermiclau grave,  

¿L.111b0111111 9:111111111, 

1 ¿Admisiones en hospital) 

2  tOdeltenideria' IdUi. cuando, dónde) 
¿Trenslusionest Ipor gut cuándo) 
tEmbetatos> Ipasedos. rusientes' 
¿Arergiast islimentos. fannecos. otroal 

2 Medicamentos presentes Uno, dosis) 

• Drogas Menas Icalnad. cantidad) 
▪ Alcohol (cilidiod, cantidad) 

Tabaco (calidad, cantidad) 

EXAMEN FISICO PASADO: 	 FECHA.  

 

POR QUE' 	  

 

REVISION DE SISTEMAS 

NEC 

	

	
POS COMENTARIOS NEO 	 POS COMENTARIOS 

CARDIOVASCULAR 

Angina de pecho 	 ENDOCRINO 

Inletto a) miocardio 	 2. Diabetes 

Defecto casdahco congenito 	 Alteraciones suprarrenales 

Fiebre reumática 	 7: Alteraciones tifoideas 	t.: 
Enfsimedad estetista reumatic• 	 '7 Alteraciones panteones* 

munnuros 	 7_ Esteroides 	 ❑ 
Hipertensión 	 .2 Otros 

AP0Orwila 
Otros 

RESPIRATORIO 

1 Tuberculosis 

7 Enfisema 

Asma 

GENITOURINARIA 

Infecciones de RAM 

Entemedades venéreas 

T. Otros 

Resirecion come 	 HEMATOPOYETICO 

Dispnee el situar:o 	 :2 Anemia 

Ortoonee 	 2. Alteraciones hemonaelcee 

Edema 	 7: Anticoagulante* 

Otros 	 -2 Leucemia* 

.2 Otros 

GASTROINTESTINALiHIOADO 

7. Ulcera* 	 NEUROLOGICO 

Simonsen 	 2 Epilepsia, 

_7 	Hepatitis 	 2: Convulsiones 

2 	Ictettole 	 7:2 Tistamiento Paiguiétrico 

Cirlows 	 OsedididlOsimiron 

Otros 	 Tranquibiantes 
Otros 

FECHA - 

31 
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EXAMEN FISICO.  

El examen físico para la mayoría, esta claro que se deben no-
tar las manifestaciones bucales de la enfermedad sistómica. Si se utiliza-

anestesia general o sedación intravenosa, una persona calificada debe --
realizar un examen de corazón y pulmones. 

El examen de la boca incluye la salud de la mucosa, consisten 
da de la saliva y la naturaleza de la anatomía del hueso subyacente, se-
anotan los datos de los patrones anatómicos específicos. 

Se hace una nota especial del perfil psicológico, aunque una-

evaluación mental real es quita inapropiada se deben señalar las actitu-
des y expectativas del paciente. 

Por lo tanto, los factores psicológicos como los anatómicos --
deben ser parte de un plan de tratamiento adecuado. 

Muy específicamente , se deben notar altura ósea, ancho y -
presencia de 'acabados. Todos son sensibles al aumento. Habrá que --

considerar el aumento maxilar si está presente una tuberosidad o altura-

del reborde anterior inadecuadas. Se concederá importancia a los efec-
tos de protección de la hidroxiapatita con la resorción posterior incluso 
si no se obtiene la forma anatómica del reborde. 
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ASPECTOS GURIEURCICOS IIIPORTANTRI.  

Es frecuente que en la pérdida del reborde ésas se haga una-

vesitbuloplestb con el aumento o cono procedimiento secundario. Esto--

tome le forma de une extensión de vesitbuloplastfa con procedimientos --
mucosos o can piel sin injerto mucoso. la Noción rígida permite el movi-

miento maxilar simultáneo al mismo tiempo que aumento o implante ende--

ses.Estes preludiado** tienen mucha que ver con el éxito o el fracaso-

del caso. 

Se tiene que evaluar todo riesgo médico, grado de drugh y-

por consiguiente el nivel de anestesio planeado. De manera idssi, radio-

antros preoperaterias deben ser evidentes para medir el grosor maxilar 

y mandibular. Sin embargo. estas ~ogro", no son predios debido a-

la superposición de estructuras, como el seno maxilar y cavidad nasal. 

Es claro que en un plan de tratamiento total se utilicen técni-

cas involucrados, en el plan del caso se debe hacer con reconededento -

de todos los modos de terapia, como cirugía Asee. vositbuisplestfe, injer-

tos de tejido blando, implantes endiablaos y aumento con hidroxiapatita. 

Estas técnicas no son exclusivas entre sf, y el mejor resulta-

do posible se obtendré de la potencial Integración de todas ellas. 
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TECNICA 421111ItURGICA.  

El procedimiento se realiza bajo anestesia local, general o --
ambas. Si se utiliza anestesia general, es benéfico aplicar *límalos al -
II con epinefrine, una parte por IN 000, para hemostasis y también co-

mo mecanismo para disminuir la profundidad de la anestesia general. -

En la mandíbula también es útil hacer irme subperiéstices en la región-
posterior superior para ayudar en la disección del tejido blando. 

Se tiene que averiguar en el modelo el área exacta de dime-
citan. 

Las prótesis temporales postqulrúrgicas se utilziaron amplia--
mente en el pasado, pero sentimos que no son necesarias y que incluso-
comprometen un resultado exitoso. 

Pueden ser incómodas para el paciente, y por lo general no-
» recomienden después del aumento. 

Si el paciente insiste en no irse sin dientes, se recomiende -
une dentadura temporal, con un reacondicioandor blando temporal que -
se coloca en la cirugía y se utiliza como une dentadura convencional in-
terina. 

En el problema de migración del material se relaciona con una-
adocacion deficiente de material en la cirugía y no con un movimiento --
después de la colocación. 

En general, las partículas de hidroxiapatita se liberan siem-

Pro que  el periostio este eievado.. así es Imperativo seguir ciertos --
principios. 

La hidroxiapatita se tiene que colocar en alineación en irse-

canina dentro del irse retromolar. Esto por lo general corre por lo me-
nos pardal en sentido lingual a la cresta y significa que la colocación--

esta apoyada parcialmente por el músculo milohioideo. Para evitar la --- 
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obligación del surco, la disección bucal no va maé elle de la mitad de la-

distancia de la Irme oblicua externa. También es importante disecar por-

completo le superficie dista) de la región retromoler. 

La colocación se hace a través de una Vena media Únela o con-

incisiones bilaterales paresinficiales. 

Es importante llevar las incisiones a través del grosor total de 
I 	los balidos inecoperiósticos hacia abajo en el hueso y extenderlas hacia --

bucal pera permitir le colocación de la jeringa en el érea retromolar. 

La parte anterior de la mandíbula presenta problemas especia-

les que surgen de las variaciones en la anatomía. Por lo general, hay mis 

dimension o sea vertical pero la topografía no es tan buena para el au-

mento. 

Es frecuente combinar la ventibuloplastfa posterior simultánea-

en la colocación de dos implantes endóseos osteintegrados de dos etapas-

y aumento posterior de hidroxiapatita. En estos casos, la incisión se--

lleva a los labios. Se eleva un colgajo mucoso del periostio y un colgajo - 

subperlóstico. 

Los implantes se colocan y el colgajo se sutura en el surco, -

lo que permite que granule del lado del. labio. 

Es frecuente la atrofia en la parte anterior del maxilar y el -

acceso se hace con una incision única en al Ifnea media. Se debe tener -

cuidado especial de no disecar el maxilar de manera extensa, ya que los 

músculos superficiales de la cara ofrecen poca resistencia para entrar -

en la fosa canina. 

Si esto ocurre aparece exostosis por desplazamiento del ma-

terial de hidroxiapatita en el vestibulo y necesitaré cirugía posterior o-

consideracioens prostod6nticas cuidadosas. Una vez más, la incisión se--

realiza hacia lateral para asegurar el espacio suficiente para el cilindro de 
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la jeringa, que se inserta en sentido distal para la colocación adecuada-

de los materiales. 

Con la cirugfa mandibular y maxilar, la técnica de jeringa es-
idéntica. Esta u coloca en la herida lo más atrae posible y la hidroxiape-
tita se extruye al retirar el cuerpo de la jeringa. De manera espetifica.-

no se debe depositar en el área anterior del túnel con el movimiento sub-
secuente de la posición adecuada. 

El aumento de presión causa desplazamiento a la fosa canina y 

la obliteración del vestibulo. 

Hay informes de técnicas abiertas con las cuales se retraen --

colgajos mucoperiósticos. Estas técnicas abiertas incorporan colgajos muco 
perlostkos completos y recrean túneles o simplemente elevan los colgajos-

y colocan el material bajo visión directa. Sin embargo, en esto último,--
se debe dar importancia a cerrar la herida y obliterar la profundidad --

yestibular. 

En general, se recomienda la técnica de tunelizacion a menos -

que se presente una atrofia grave. 
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La hidroxiapatita se debe colocar en una llena de la eminencia-
canina (EC) al Irse retromolar (AR). 

l 
Ch .4, / 	)‘ 

r 	 --N 

A.- Incision única en la Unes media. La indsién debe ser lo-

suficientemente larga para permitir colocar la jeringa hasta el área retro-

molar. 
R.- Incisiones laterales en la sínfisis. Se tienen que realizar--

sobre la parte lingual para permitir la tunelizacién periéstica. 
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A.- Corte transversal de mandíbula promedio reabsorbida a -

través del área del primer molar. 
B.- Erro frecuente al colocar hidroxiapatita mis allá de la _ 

Orne@ oblicua interna y obliterar el vestíbulo. 
C.- Colocación adecuada de hidroxiapatita directamente sobre 

la cresta lingual y descansa en el reborde milohioideo. 

MM. Músculo milohioideo, CL Cresta lingual, SO surco bucal; HA hidroxia 

patita. 
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A.- La jeringa se coloca a través de la incisión de la Irme 'me-
dia. Esta se coloca hacia posterior en el área retroceder y la hidroalapati-
ta se deposita al ir retirando la jeringa. 

0.- La jeringa se coloca a través de la incisión en la sfnfi--
sis. Se tiene cuidado de depositar el material en la cresta del reborde. 

ESTA TESIS o itIÉ 
mit DE. LA IIILIOTECA 
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A.- Corte transversal de mandíbula a través del área de la --

sfnflsis. Notase las inserciones musculares altas y la convexidad del re--

borde. B.- Se eleva un colgajo mucoperiostico desde el labio. C.- El --
Implante se coloca y el colgajo se resutura. El área del vestlbulo labial--

se deja que granule. 

.4) 

A. - Disello de colgajo para vestibuloplastra e implantes endoó-

seos simultáneos. El colgajo se eleva en un paciente. 

R.- El esquema muestra una Incision única maxilar en la línea 

media. La incisión se extiende hasta el paladar de manera que se obtenga 

el aumento de la cresta del reborde. 

• 
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CONCLUSIONES :  

Los objetivos principales en el aumento del reborde alveolar - 

con propósitos prostod6nticos son aumentar el volumen de hueso de un--

reborde deficiente y por lo tanto realizar varias mejorías. 

El primero de ellos consiste en aumentar la estabilidad de -

una dentura removible completa o parcial, esto ayuda a aumentar la al-

tura vertical del reborde alveolar de apoyo. 

El segundo objetivo pretende reducir o evitar la resorción --

continua o descalcificación del reborde alveolar subyacente; existe evi-

dencia de que hay por lo menos una proporcion de resorción 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 

resorción grave conduce a una capa muy delgada o, en ocasiones, en la 

ausencia de cubierta ósea arriba de estos nervios. Esto último es con el 

fin de mejorar a él área de apoyo basal para las dentaduras completas,-

removibles y las áreas de pónticos de prótesis fijas. 

Es imperativo que se haga un examen minucioso de la boca--

y una evaluacion de los modelos de diagnóstico para determinar la proba-

bilidad y predicción del aumento. 

La experiencia muestra que para el aumento mandibular, el -

injerto, debe colocarse en la porción de la cresta del alveolo en una --

Irnea directa entre la eminencia canina y el centro de la almohadilla--

retromolar. 

La colocación en esta posicion evita incrustamiento en el sur-

co bucal y la interferencia subconciente con la colocación de la base de-

la dentadura. 
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Contrario a la situación con los procedimientos usuales, se -

sugiere que el plan preoperatorio incluya el montado cuidadoso de mode-

los de diagnóstico en un articulador conveniente que presentan la rela 

clon real de dimensión horizontal y ~cal. Es útil hacer un encerado -

preliminar en la configuración anticipada del aumento. Esto ayuda a vi-

sualizar la modificación propuesta del área de soporte de la dentadura --

y la relación entre las superficies de la cersta alveolar de apoyo. 

Hay dos conceptos en la colocación de la hidroxiapatita, una 

involucra la colocación de dentaduras temporales de contención. 

La fabricación de éstas tiene el fin de apoyar y mantener la-

posición del material del aumento. 

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

pletos o grandes. Ha sido la experiencia de los profesionales en le mate 

ria que a determinado prescindir del uso de éstas dentaduras temporales 

debido a que hay evidencia clínica considerable de que puede comprome-

ter el resultado final ya sea por la compactación del material de aumento 

o por contribuir con la migracion y desplazamiento del material de injerto. 

Además, el uso de éstas prótesis contribuye materialmente a la incomo-

didad de los pacientes y altera los procesos de cicatrización. 

Un segundo concepto de colocación sin dentaduras tempora—

les se ha hecho muy popular, en el aumento de defectos menores de ---

cresta o defectos intrabseos, el uso de estas dentaduras temporales es--

raro, si es que se considera► . 

En base a la experiencia de estos procedimientos, se proyecta 

que quita al prescindir del uso de prótesis temporales en procedimien-

tos de aumento más grandes se puede mejorar materialmente la cicatri-

zación temprana y conducir a una disminución en la incidencia de hl--

droxiapatita granular mal colocada y migrad]. 

• 
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En resumen, se sugiere que el uso de prótesis temporales-
se considere sitio cuando exista estructura anatómic o protésIce que-
cause interferencia persistente o presion de desplazamiento en el -
sitio del aumento. 

Las dentaduras temporales se utilizan durante el periodo -
que sigue al retiro de la prótesis quir4rgica o después de dos sema-
nas del periodo de cicatrización inicial luego de la cirught de las-
dentaduras temporales es proprocionar al paciente un medio de esté-
tica y función limitado. 

Cargar el reborde ~pues de la organización inicial del --
sitio de injerto parece facilitar la solidificación y compactación del 
injerto, por lo tanto, dado como resultado, una forma conveniente -
de reborde y un periodo de acomodo inicial en la preparación para 
la preparación protésica definitiva. 
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