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INTRODUCCION

'Cuaﬁdo se ha perdido la denticibn natural, el proceso
alveolar empieza a reabsorberse en varias proporciones debi-
do a un sinnfmero de factores, como son: una inadecuada se =~
leccidn de los dientes, ya sea su forma anatbémica en el mate
rial a utilizar, asi como los factores de oclusibén. De ahi -
que el paciente, al cabo del tiempo no tendri una altura ra-

zonable de sus procesos para soportar una dentadura.

En los filtimos afios, ha surgido uno de los aspectos -
mis interesantes de la Odontologia Moderna en el desarrollo
de materiales de implante de hueso compuestos de hidroxiapa-
tita y fosfatos de calcio, relacionados por el gran parecido

quimico de estos materiales con el mineral de hueso.

Se ha reportado que la durapatita, un nuevo material
no reabsorbible de cerdmica de nidroxiapatita, puede ser uti
lizado para inducir formacibn de hueso en una variedad de de
fectos orales. La zona huésped répidamente acepta la durapa-
tita como si fuera hueso. En estructura, la durapatita co -~
rresponde cercanamente al componente inorg8nico primario en
el hueso y esmalte dental. La durapatita es un material Gni-

co.



La hidroxiapatita es el mayor constituyente inorgéni
co del Sistema Esqueletal, y ha sido demostrado clinicamen-

te que es excepcionalmente biocompatible.



REVISION BIBLIOGRAFICA

En 1984, Alling (1) nos describe una nueva técnica -
para la produccibén de reborde alveolar con poco trauma, =---
usando materiales de hidroxiapatita, y sefiala las indicacio

nes de este material:

1. Para cubrir defeétos de forma en concavidades, en su-
perficies medias y laterales del reborde residual don
de hay una altura adecuada del reborde.

2. Para restaurar el contorno del reborde residual en el
que hé habido pérdida del reborde por trauma o por al

~guna excisifn quirQrgica.

3. Para cubrir defectos 6seos centrales post—operatorios.
que han sido retardados para repararse después de pro
cesos de ennucleacidn o marzupializacién.

4. Para aﬁmento total de rebordes en pacientes edéntulos

(la m4s importante actualmente).

En 1983, Putter (2) menciona que, de acuerdo con ---
Hench, los implantes m&dicos son biocompétibles cuando, en-
tre otros requerimentos, la interfase en el implante y el -
tejido circundante se caracteriza por reacciones que se ase
mejan a la naturaleza lo m&s posible. Sefialando la importag

cia del desarrollo de materiales bioactivos para reemplaza-



mientos de hueso y diente que incluyen cer8micas de fosfato
de calcio de estructuras de apatita. Y mencionan que existe
una fuerte adhesibn entre el hueso y el implante que aseme-
ja una anquilosis, y es debida a la superficie de apatita -

que tienen en comfn.

En 1985, Griffiths (3) nos menciona que la durapati-
ta es un nuevo material no reabsorbible de cerimica de hi -
droxiapatita que semeja al componente inorg&nico primario -
en el hueso y esmalte dental, y que se ha usado con éxito -
terapeuticamente para inducir formacibén de hueso en una va-
riedad dé defectos orales. Menciona también‘que la durapati
ta es un material Gnico, diferente de otras formas de hi --
droxiapatita cerlmica que es aceptada ripidamente por la zo

na huésped como si fuera hueso, médula o cartilago.

En 1985, Chang (4) nos reporta que es discutible el
uso exitoso de la durapatita para el aumento supraperidsti-
cO, ya que sus éstudios mostraron que el procedimiento su -
praperibstico no mostr6 adhesibn significante al tejido fun
damental. Mientras que dos procedimientos subperibsticos --
mostraron ser exitosos para el aumento alveolar o repara --
cibn de defectos de hueso, e indica que la carencia de os -
teogénesis puede haber sido debida a la falta de una adecua
da fijacién de la masa del implante como resultado de los ~

tejidos subcut&neos mbviles.



En 1985, Boyne (5) sugiere en sus estudios que la du
rapatita forma un fuerte sellado de la superficie con el --
hueso y pdede proveer un ambiente del huésped que conduzca
a la formacibn de nuevo hueso. Y nos muestra en sus estu --
dios que la durapatita implantada no produjo una respuesta

inflamatoria.

En 1984, Allen (6) menciona que la durapatita es una
forma policristalina no reabsorbible de hidroxiapatita que
es bien toleréda por los tejidos duro y blando, y no produ-
ce respuesta inmune ni inflamatoria. Y sefiala que también -
ha sido utilizada exitosamente para el aumento de rebordes

maxilares y mandibulares completamente edéntulos.

En 1984, Meffert (7) sefala que la respuesta clinica
de los tejidos duro y blando a las particulas de cerdmica -~
aloplastica a los 9 meses de realizado el implante es exce-
lente y sugiere que la implantacién del material en defec -
tos 6seos periodontales conduce a una eliminacién del defec

to significantemente mejor que la debridacibn simpiemente.

En 1984, Baldock (8) nos reporta que en sus estudios

realizados la respuesta histol6gica indica que el fosfato

“tric8lcico tiene poco efecto benéfico sobre la reparacibn

de defectos 6seos sin formacibn de nuevo hueso. Y ademés,

que es improbable que se haya obtenido alguna adhesibn de

18]



tejido conectivo nuevo.

En 1984, Shafer (9) nos muestra una técnica de aumen
to de la mandfibula con hidroxiapatita con vestibuloplastfa
simultidnea de injerto mucoso. Y sefala que esta técnica per
mite la realizacibn simulténea del aumento del reborde man-
dibular posterior y la profundizacibdn anterior del vestibu-
lo. También nos indica que esta técnica combinada mejora el
drea de soporte de la dentadura de la mandibula m&s que la
vestibuloplastfia Ginicamente y que puede ser realizada con -

un solo procedimiento quirfrgico.

En 1985, Propper (10) nos reporta una técnica para -
la colocacién controlada de hidroxiapatita sobre rebordes -
mandibulares atr6ficos y dice gque cuando la hidroxiapatita
es inyectada en un tGnel subperifstico sin colocar suturas
bucolinguales, existe ocasionalmente notable amontonamiento
(acumulacién) del material fuera del érea deseada, y el ves
tibulo labial puede ser disminuido. Por medio de la coloca-
cibn de suturas, la hidroxiapatita es controlada y sé forma
mejor el conto;no del reborde. Parece ser que no es extenso

el traumatismo debido a la colocacifn de las suturas buco -

linguales.

En 1984, Kenney (l11) sefiala que el uso de un implan—

te poroso biocompafible en defectos periodontales angulares
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es biomecinicamente muy diferente de la colocacién de un ma
terial de particulas pulverizadas. E1l material del bloque -
poroso permite un escalbn estable adyacente y en contacto -
directo con el proceso alveolar. Entonces esto provee creci
miento fibroso, el cual une el implante al hueso de sopor -
te. Los implantes de particulas pulverizadas no pueden dar

tal efecto de escalbn, y probablemente su funcién principal
es de rellenadores inertes radioopacos en defectos periodon
tales. Esta funcibén, como rellenadores inertes, hace proba-
blemente a los materiales en polvo inherentemente mas indi-
cados para el aumento de rebordes que para el tratamiento -

de defectos periodontales.

En 1984, Greenstein (12) menciona que la durapatita
es un nuevo material de cerfmica de hidroxiapatita que es -
" inerte, puro, no poroso y que su contenido inorgénico se --
asemeja mucho al del hueso. Nos indica también que para de-
fectos periodontales ha sido recomendado aquel material de
durapatita de particulas m8s pequenas (Periograf: 40~60 ---
mesh) debido a que supuestamente es més fdcil su manipula -
cibn, y se recomienda para aumento de rebordes aquel de par
tfculas m&s grandes (Alveograf: 18-40 mesh). Sefiala ademés
que la durapatita es un material no reabsorbible, radioopa-
co, biocompatible, y que no produce respuesta inmune o in -
flamatoria; se ha reportado que forma un nido para el creci

miento de nuevo hueso y sella quimicamente al hueso sin la



intervencibén de una cépsula fibrosa.

En 1985, Block (13) observé en un experimento con pe
rros, que el abastecimiento vascular entre rebordes aumenta
dos con hidroxiapatita combinada con hueso autSgeno fue cua
litativamente mejor gue aquellos aumentados con hidroxiapa-
tita sola, basado en la presencia de ﬁn mayor nimero de sis
temas haversianos. El grupo aumentado con hidroxiapatita so
la no tuvo la misma intensidad de crecimiento de hueso, si~
no que las barticulas estaban rodeadas por tejido fibroso -
denso. Y concluye, que la adicibn de hueso autbgeno a las -
particulas de hidfoxiapatita, estimula la osteogénesis den-

tro de los rebordes aumentados.

En 1985, Harvey (14) observd que la incorporacibén de
Avitene (colfgeno bovino desnaturalizado: agente hemostéti-
co de colédgeno microfibrilar) con hidroxiapatita permitié -
la cdmoda manipulacibn del material. Sirvi6 como un adhesi-
vo para las particulas y como lubricante para prevenir que
se adhiera el material en la jeringa, facilitando asf su in

yeccibn en la zona quirf(rgica.



MATERTIALES

a. Jeringa dental Carpule.
b. Espejo dental # 5.
¢. Pinza de Curacibn.
d. Mango de Bisturf § 3 6 7.
e. Hoja de Bisturfi # 15.
f. Desperiostizadores:
Freer, Espftula 7-A, Joseph, etc.
'g. C&nula fina de succibn.
h. Aspirador quirfrgico.
i.' Pinzas de Adson con y sin dientes.
j. Tijeras finas para encfa:
Goldman~Fox.
k. Sutura:
Seda de 3 6 4 ceros.
1. Porta-agujas.
'm. Tijeras para sutura.
n. Set de material Hidroxiapatita-durapatita

Alveograf (FIG. 12).



METODO

La técnica de anestesia para cualquiera de los dos
procedimientos que a continuacién menciono, se recomienda
que sea anestesia regional o supraperifstica. Tanto los --
procedimientos parciales como totales son muy bien tolera-

dos por el paciente despierto,

Podemos emplear, ademas de la anestesia local, se -
dacibn por via oral o inyectable (IM o IV). Consideramos -
gue la anestesia general no es necesaria, a menos que al -

gfin paciente en especial asf lo requiera.

La colocacibén de la hidroxiapatita o de la durapa-
tita, ya sea para la reconstruccién de defectos parciales
o totales, debe cumplir los mismos requisitos durante la -

intervencién. -

Las incisiones que se realizan deben ser preferente
mente verticaleé y de un tamaﬁo pequenio, apenas suficiente
para la insercifn de las jeringas que portan el material.
El inconveniente de realizar incisiones émplias a lo largo
del reborde alveolar, tiene como consecuencia fundamental

el hecho de que durante el perfodo de cicatrizacibn el ma-

10



terial puede filtrarse a través de la herida y su pérdida

puede ser considerable, disminuyendo el volumen ganado.

PRIMER CASO CLINICO: UN DEFECTO PARCIAL

A continuacibn presento las condiciones en las que

se encontraba el paciente al llegar al consultorio =-----
(FIG. 1), y la prétesis que utilizaba anteriormente =---- '
(FIG. 2).

En estos casos, la incisibn vertical se practicaré
en el extremo anterior del defecto, y siempre deberi cbm-
prender la mucosa, el mfisculo en caso de existir, y el pe
riostio; cortando todas estas estructuras de una sola in-

tencidn.

11



FIGURA 1 '

Condiciones de la cavidad oral

previa a la rehabilitacifn.



FIGURA 2

Pr6tesis empleada que originé

un gran defecto 6seo.
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En sequida, con un elevador de periostio fino (se
puede emplear una espétula de cera # 7-A) se comienza a -
separar el periostio del hueso subyacente, y con el despe
riostizador se ira avanzando en sentido posterior hasta -
donde termine el defecto por reconstruir, creando de esta
manera un tGnel entre el periostio y el hueso. Se debe te
ner especial cuidado que la tunelizacidn incluya en senti
do vestfbulo-lingual o vestibulo-palatino Gnicamente la -
cantidad de tejido suficiente que nos permita introducir
la jeringa y depositar el material en ese tfinel, ya que -
si desperiostizamos una superficie amplia de las cortica-
les interna o externa, el material, que es como un granu-
lado, se dispersar8 en sentido vestibulo-lingual o vesti-
bulo-palatino, originando que nuestra reconstruccifn gane

mas en anchura que en altura (FIG. 3).

Una vez que hemos logrado crear el tfinel deseado,
procederemos a la colocacidn del material. Se introduce -
la jeringa hasta el fondo de nuestro t@nel y se comienza
a depositar el material moviendo nuestra jeringa hacia a-
fuera conforme el material se va depositando. Una vez que
hemos llenado todo el defecto, las particulas quedan visi
bles en nuestra incisibén, y habr& que tener precaucibn de

no succionarlas con el aspirador quirfirgico (FIG. 4).

14



Por Gltimo, se procede a suturar la pequefia inci -
sién en un solo planb que incluye desde la mucosa hasta ~
el periostio, con puntos aislados y alglGn material no ab-
sorbible, como puede ser la seda de 3 6 4 ceros. Las sutu
ras deberén de permanecer entre 5 y 7 dias, con el fin de
evitar en lo posible la pérdida de material, que a través

de la herida puede suceder (FIGS. 5y 6).

15



FIGURA 3

Desperiostizacibn del tejido

creando un tfinel entre el

periostio y el hueso.
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FIGURA 4

Colocacién del material dentro

del tfnel.
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FIGURA 5

Sutura de la herida en un

SOlo plano.
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FIGURA 6
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SEGUNDO CASO CLINICO: UNA RECONSTRUCCION TOTAL

Cuando se trata de reconstrucciones totales en el -
maxilar, se practican tres incisiones verticales, dos a ni
vel de la zona canina en ambos lados, y una m&s, opcional,
é nivel de la linea media (algunos autores acostumbran tra
bajar solo con las incisiones laterales), y a través de e-
llas se efectua la tunelizacibn, llegando hasta la zona de
la tuberosidad del maxilar y hasta la linea media en ambos

lados (FIG. 7).

Procedemos a separar el periostio del hueso subya -

cente con un elevador de periostio (FIG. 8)}

Posteriormente, colocamos el material introduciendo
la jeringa en los tfineles realizados en igual forma que en
el caso de defectos parciales y teniendo las mismas precau
ciones, (FIGS. 9 y 10); y finalmente procedemos a suturar

las incisiones (FIG. 11).

20



FIGURA 7

Tunelizacibn del tejido.
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FIGURA 8 o

Dosperiostizacidn del tejido.
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FIGURA 9

P N

R o+ S O A

Colocacibn del material hacia

la l1inea media.

23



FIGURA 10

Colocacibén del material hacia

la tuberosidad.
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FIGURA 11

sutura de las incisiones

realizadas.

[ &3]



Existen dos técnicas, la primera indica colocar -

la prétesis prefabricada en el momento de terminar la in

tervencién)'con el ‘de que esta sirva como modelador
del material ébiaq’db;,en este caso, la dentadura se fi-
jara al maxilarfpdr medio de un tornillo en el paladar,

y se mantiene la dentadura por un perfodo de 15 dias.

La segunda técnica, mis reconocida y aceptada, re
comienda no efectuar ninguna maniobra protésica durante
un mes, en virtud de que si bien la pr6tesis puede mol -
dear el material, también, por presibn, puede hacer que

este se disperse.

En las reconstrucciones mandibulares la técnica -
es idéntica a la del maxilar, pudiéndose emplear 2 6 3 =~
incisiones. Se debe tener muy especial precaucibn con el
manejo de los paquetes vasculonerviosos mentonianos, ya
que su lesidn puede originar sangrados incbmodos durante
el momento quirfrgico y perdida de la sensibilidad, que
puede ser eventualmente irreversible en las regiones ----

inervadas por dicho nervio.
Cuando se decide colocar la prbtesis prefabrica -

da, esta habri de ser fijada a la mandibula por medio. de

alambrados perimandibulares.

26



FIGURA 12

Presentaci6n del material.
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CONCLUSIONES

La pérdida de los dientes es un grave problema -
que no debemos pasar por alto, ya que este va a desenca
denar otro tipo de problemas como es la reabsorcion ---
6sea, la cual en muchas ocasiones es tan severa que no
nos permite la colocacibn de una prbtesis, ya sea una -
prbtesis total, por falta de retencidn; o una prbtesis

parcial por motivos de estética.

La hidroxiapatita ha venido a resolver en gran -
parte este problema, ya que se ha demostrado que es un
material muy similar a la composicibn inorg&nica del --
hueso, motivo por el cual es bien tolerado por los teji
dos duro y blando. Adem&s de que es un material no reab

sorbible.

Hasta el momento se han obtenido excelentes re -
sultados con dicho material por sus excepcionales carac
teristicas, y se siguen realizando investigaciones so =

bre el mismo.
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RESUMEN

La hidroxiépatita-durapatita es un nuevo material
no reabsorbible y biocompatible, que ti%ne grah importan
éia debido a su semejanza con el contenido inorgénico --
del mineral de hueso, motivo por el cual forma un fuerte
sellado con este. Ademids de que este material es muy =---
bien tolerado tanto por el tejido duro como blando, sin

provocar respuesta inmune o inflamatoria.

Se ha comprobado que se puede utilizar exitosamen
te tanto para el aumento total de rebordes alveolares e-
déntulos, como para corregir defectos 6seos parciales, -
en este filtimo caso con mayor &xito que la debridacidén -
simplemente. Y se recomienda que para deflectos parciales
se utilice el Periograf, que tiene un menor tamafio de ~-
particulas, y para aumento total de rebordes alveolares
se recomienda el Alveograf, con un mayor tamaiio de parti

culas.

~ También ha sido demostrado por diferentes autores
que es mucho mayor el éxito en la utilizacibén de la hi -
droxiapatita cuando su aplicacifn se realiza subperibsti

camente que cuando esta es supraperibstica.
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Se han realizado ademds una variedad de té&cnicas
con la hidroxiapatita, obteniendo diferentes resulta --
dos. Algunos autores han realizado aumento con hi =w=-=-
‘droxiapatita de la parte posterior de los rebordes al -~
veolares mandibulares combin&ndolo con vestibuloplas --
tia en la parte anterior, y obteniendo mejores resulta-
dos que con la vestibuloplastia simplemente. Otros ha -
blan sobre la combinacidén de la hidroxiapatita con hue-
so autdgeno, algunos otros sobre la adicibn de coligeno
bovino a la hidroxiapatita, etc. Obteniendo todos ellos

buenos resultados.

Sinembargo, la hidroxiapatita es un material nue
vo que afin se sigue investigando, y queda mucho por co-
nocer acerca de las diferentes técnicas que se pueden -

emplear.
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