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l 
INTRODUCCION 
Anteriormente la perdida del reborde alveolar en pacientes par· 

cial o totalmente edéntulos. era un gran problema el Cirujano Dentista. 
Hoy en dfa contamos con unas serle de materiales que han Ido 

resolviendo esta preocupación. 
El uso de la hidroxlapatita es de suma importancia ya que el 80% de 

la población adulta, presenta serios problemas de soportar o retener una 

prótesis. 
Numerosas investigaciones han demostrado que la hidroxiapatita, 

conocida universalmente como el más importante componente mineral 

de los tejidos duros en los vertebrados, a puesto en evidencia un alto 
porcentaje de fracturas del implante. pero por otro lado se ha observado 

desde el punto de vista histológico una perfecta adhesión en la Interfase 
encla·implante y hueso-implante, biológicamente puede considerarse 
la sustancia sintética más compatible hasta hoy conocida 

Tomando en cuenta todas las caracterfstii;as que ofrece este 

material.se habla de que es osteoconductor es decir, promueve una ten· 
dencia a guiar el crecimiento del tejido óseo, por lo tanto no tiene la pro· 
piedad de generar tejido óseo. 

Se han realizado estudios para la colocación de la hldroxiapatita, 
en sus diferentes presentaciones como son algunas de ellas en forma de 
conos o en gránulos todo dependiendo el caso a resolver, ya que de ella 

depende una mejor adhesión del material con el hueso, evitando la 
resorción alveolar y conservando la altura, aunque no en su totalidad 



2 
pero si en un alto porcentaje 

Es factible utilizarla tí!ll)blén en defectos periodontales con resul· 
lados favorables, como son · en la eliminación · ·de bolsas periodontales, 
en curetajes abieitos, en la eliminación de hueso necrosado o dañado, 

se han obtenido excelentes resultados, observando una infiltración de 
teiido conectivo através de los poros y formación de hueso a lo largo de 

las paredes de los poros. 

Debemos tener en consideración lo Importante que es conocer los 
beneficios que nos ofrece este material haloplástico, sin olvidar sus ven· 
tajas. desventajas, indicaciones, contraindicaciones y sus limitaciones 
las cuales seran tratadas a continuaclOn. 
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1.-BIOCOMPATIBILIDAD 

Para insettar o colocar un matetial sintético en algOn tejido vital del 

organismo, debemos tomar en cuenta que este sea biocompatible 

Se han dado multiples definiciones de biocompatlbilidad y una de 
las más aceptadas es la formulada por Hech en 1972: 

" Un material es compatible con el tepdo circundante, si la interfase 
entre el tepdo vivo y el material se asemejan lo más posible a las zonas de 

Interfase naturales que se encuentren "(4) 

Podemos decir que la biocompalibilidad de un material no vivo 
dentro del organismo, es aquel, que no destruya los . teFdos adyacentes, 
que no provoque reacciones inflamatorias mayores a las normales en 
una lntetvenci6n quirOrgica, y que no Intervenga en los procesos de la 
reparación osea 6 fibrosa 

U Existen una serie de factores gye intervienen en la 
blocompalibi!idad de los materiales con el medjo vivo los cuales 
w.:. 

A) lnteraci6n implante-tejido 
Hay que escoger o elegir un implante que petmita al organismo 

una función y una permanencia. para evitar que aparescan reacciones 
y lesiones organicas, considerando el punto de vista biol6gico y mate· 

ria!. 
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a) Biologlcamente intervienen: 

' Tipo y concentración celular 

• Composición y concentración Jónica de los fluidos extracelulares 
• pH 

• Actividad metabólica zonal 

• Riqueza vascular y linfática zona-regional 

bj Materialmente intervienen: 

Composición qu lmlca 

Mlaoestructura 
• Ordenación cristalográfica de las fases presentes 
• Organización electroqufmlca de su superficie 

BI Reacción tisular. 

Primero debe verificarse si el hueso se encuentra en posibilidad 

de recibir un implante, se este se encuentra vivo y activo. Pudiendo man­

tenerlo durante una buena cirugía y una carga apropiada hueso-implan· 

te. se tendrá un menor rango de rechazo. 

No importa como sea de cuidadosa la técnica empleada en la ciru­

gía, Inevitablemente aparecera una zona necrótica y su reparación 

dependera de la presencia de células adecuadas, una buena nutrición 

de las células y un estrmulo adecuado para la rehabilitación del hueso. 

El. hueso puede reaccionar de tres formas diferentes: 

• Formación de tejido fibroso [no funcional]. 

• Apareciendo como hueso muerto residual; no produciendo cica­

tri zacl ón. 
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• Originando un nuevo hueso de clcatrlzad6n. 
Cj Toxicidad. 

Todos los materiales implantados en el organismo deben de tener 
un balo Indice de toxicidad, Inevitablemente los productos de degrada· 

cl6n de los implantes presentan una toxicidad selectiva frente a los teP· 
dos que lo rodean, Incluso en 6rganos a distancia. y algunos son 
excretados. 

La alteraci6n del pH y l!quldos organices como las lesiones celu-. 

lares constituyen una toxicidad propia del implante. 
DI Hipersensibilidad. 
No todos los organismos admiten cuerpos -extraños. por lo que pue­

den desencadenar una respuesta inmunitaria frente algfin tipo de lm­
pl ante. 

Lo mAs Indicado serla realizar una lmplantad6n, empleando solu· 
clones mlnimas de el material utilizado, aplicadas durante 48 horas y 

observar si provoco alguna reacd6n eczernatosa'. 

1.2.IMPLANTES, 
Generalmente el té!mino implante, se aplica al reemplazamiento 

de estructuras artificiales o no viables que sustituyan a te~dos u 6rganos 
desgastados. lesionados o enfermos. 

En odontologla considerarnos el implante como el incluir un cuer­
po extraño no 'liviente en el teildo oseo del maxilar superior e Inferior; 
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con el objeto de poder reconstruir la función masticatoria, la fonética y la 
estética. 

El material Implantado debe de presentar una serle de caracterlsti­
cas, por to que diferentes Investigadores estrui deacuerdo en que el ele­

mento ulllizado debe ser: inocuo, blocompatible es decir, bien aceptado 
por los tepdos vecinos. no producir reacciones inflamatorias o 

alergénlcas. no debe ser rechazado por el organismo. ni tener caracle· 
rfstlcas carcinogénicas.[21 

Algunos autores han especulado del tipo de material en que este 
fabricado el Implante, para que pudiera tener una dinámica qulmlca de 
superficie, tales que pudieran producir cambios hlstol6glcos en la 
Interfase • los cuales si el implante no exlstirla o no estuviera presente 
ocurrlrfan normalmente. El objetivo en un sistema de Implantes serla, el 
comportamiento de dicho material en un tepdo 'vivo, una técnica de 
preperaci6n adecuada y una higiene excelente. un buen diseño del im· 

plante adecuado para cada caso, que resista a largo plazo las fuerzas 
cllnlcas funcionales y no funcionales. 

Si d!nicamente fuera factible la formación de hueso en torno a un 

Implante, podrlamos asegurar un método de sujeción o de anciaje, y se 
tendr!a lugar a la osteogenesis lnterfacial u osteolntegración. 

El crecimiento de la interfase de los tejidos y la estabilidad de los 
Implantes dentales pueden estar afectados por un amplio rango de fac· 

tares. 
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La publicación de investigaciones indican que el material y la con-

dición de la superficie del material afectan fuertemente a la respuesta 

tisular. Las alteraciones tisulares son reconocidas cuando el material se 
corroe.cuando existe una blodegradad6n, o cuando son contamina­

das al tlempo de la colocación. 

Un aspecto muy interesante dentro de la aceptación de un implan· 

te, es cuanta impureza puede ser tolerada por los tePdos en donde va 
hacer · · colocada 

Los procedimientos quirúrgicos y el métqdo de preparación en el 

sitio del tepdo oseo, pueden ser reconocidos como condiciones criticas 

en la interfase te~do-implante. Asl como también el papel del trauma me· 

cánlco, químico y térmico, son condiciones importantes que Influyen en 

ello. 

Se ha puesto en manifiesto que el trabajo mecánico temprano es 

m&s resistente en el crecimiento de la interfase del te~do, asf como el 

movimiento que se causa en diferentes sitios del hueso muestran zonas 

de tejido fibroso.Investigadores continuan con el debate de las relativas 

ventajas y las desventajas de la Interfase osea y el tejido fibroso,sfn em­

bargo, el implante anclado en el tejido fibroso va aftojandose con el tiem­
po. ( 5). 

Estudios realizados en UCLA han demostrado que los implantes 

anclados en tejido fibroso se pierden la mayoría en un período de 1 o 
años, indicando que este tipo de anclaje no es suficiente para soportar 

cargas del aparato masticatorio. (10), 
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El plan designado, el plan restaurativo y los materiales para la cons· 

trucción y los factores del paciente, son criticas para la maduración y 

estabilidad de la interfase del biomaterial y el tejido. 

1, 3, OSTEOINTE GR ACION. 
A lo largo de la historia de la implantología siempre se ha ido bus· 

cando establecer una integración real y duradera de un implante lo más 

parecido al hueso, que proporcione un riesgo mínimo de reacciones ad· 

versas locales o generales. 

La osteointegración la definiremos en odontología, como fa co· 

nexión directa estructural y funcional de un implante y el hueso vivo que 

son sometidos a cargas masticatorias. Esta osteointegración va a de· 

pender de la capacidad de cicatrización , reparación y modelado de los 

tejidos. 

Branemark reaíizó una representación esquemática de la biológia 

de la osteointegración, para un mayor entendimiento. 
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Fig.1. El hueso estriado no puede hacerse perfectamente con· 

gruente al implante. El diagrama esta basado en las dimensiones rclaü· 
vas de la fijación y del lugar de la fijación. 1) Contacto entre la fijación y 
el hueso (lnmovlllzaclOn); 2) hematoma en la cavidad cerrada, entre la 

fljad6n y el hueso; 3) hueso dañado por el trauma mecánica y termal en 
la cirugfa; 4) hueso ileso; 5) fijación. 

Flg.2. 6) El hematoma durante el perlódo de cicatrización sin sufrir 

algún tipo de carga se transforma en hueso nuevo (callo nuevo); 7) El 

hueso dañado sufre una revascularización, desmineralizacl6n 
reml n eral i zaci 6n. 

Fig.3. El tejido 6seo vital se encuentra en contacto con el implante 

a fijación, sin intervención de ningún tejida; el tejida se remodela en res· 
puesta a la carga masücatoria aplicada. 

Fig.4. Caso sin éxito, debido a un trauma excesivo en el momento 
de la clrugla, por infección, por una carga prematura en el peri6do de 

cicatrlzacl6n. Una vez perdida la osteointegración no podrá ser 
reconstruida. 

Esto nos indica que dependiendo de la manipulación y cuidados 

del tejido antes y después de la intervención será en gran parte la clave 
del éxito cllnlco, esto depende de la composición y diseño del material, 
asf como el saber utilizarlo, instalarlo y usarlo.(3) 

1.4. BIOMATEBIALES CEBAMfCQS. 
Estos materlales son óxidos de metales o sus derivados, tienen 
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efectos de toxicidad muy bajos sobre los tejidos. AOn en estado de oxi-

dación son Inertes. estables qufmlcamente y resistentes a la corrosión: 
son muy compatibles, no son carcinogénicos. ni lnmunogénlcos. Este 
tipo de materiales tienen la venta¡a de que son frégiles, pero resistentes 

a impactos. 
Los materiales cerémlcos porosos son muy utilizados para cilfndros 

radiculares. dependiendo el diémetro del poro seré su función; si las 
porosidades son de 15 micrones en diémetro, se anquilosan adapténdo· 
se al hueso, especialmente si no existe oclusión por un tiempo: si las 
porosidades son demasiado pequeñas. el tepdo conectivo solo se for­

ma por crecimlenro fibroso. Ahora las cerémlcas densas se utilizan para 
el tratamiento de replicas radiculares o tornillos óseos, los cuales dan 

una muy buena estabilidad y dureza. las ventajas de este material son 
muy parecidas a las de la porosa. 

Este tipo de materiales tienen propiedades muy diferentes a las de 

los blomaterlales metéllcos, tanto flsicas, qufmlcas. eléctricas y mecá-
nicas. As! como su Inactividad, su· conductlbllldad, eféstlcidad, brlllan-

tes y sobre todo sus reacciones superficiales de adhesión son totalmen­
te diferentes. Por ejemplo los materiales metéllcos son esterl\lzados bajo 

diversos melados. en cambio los materiales cerémlcos normalmente de­
ben ser bajo. calor seco. 

Generalmente, los matertales cerémlcos presentan una fórmula 
general de feldespato. cuarzo y caolfn. 

El feldespato que en su forma natural es opéco, cristalino, su color 
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es Indefinido entre rosa y gris, este esta compuesto qufmlcamente por 

potasio, aluminio y silicato. Su composición es de K20, Al203 y 6Sl02. 

El cuarzo o sillca, son cristales de cuarzo puro Si02; y el caolfn da 
a la porcelana propiedades de opacidad, químicamente se presenta por 

la fOrmula Al203, 25102 y 2H20.(14) 

Uno de estos maleilales cerAmlcos es la hidroxiapatita que es una 

forma de fosfato cAlclco (Ca10[P04j6(0H)2, siendo su uso principal 

para el aumento del reborde alveolar. 
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2.- HIDROXIAPATITA. 

2.1. ANTECEDENTES. 
El interés por hallar un material lo más parecido al hueso, para In· 

crementar la altura de los procesos alveolares. a puesto en manifiesto 

las posibilidades de los materiales biocerrunicos. 

Ya en 1920 Albee uso el TPC (fosfato tricálcico), como un material 

que üene la capacidad de esümular la osteogénesls.(4) 

El primero que experimento con la cerámica porosa fué Smith, el 

cual no tuvo éx!lo alguno, pero puso en antecedente la posibilidad de 

lograr una unión fisiológica por el crecimiento de las células óseas en el 

interior de los poros. 

En 1972 Hech comenzó con un trabajo experimental con el biovldrio 

SI02, conteniendo CaO y P205. El demostró la difusión del proceso sln 

el vidrio, la cual generaba una delgada capa de hldroxiapallta en fa su· 

perflcfe del hueso. El postulado de Hech nos muestra la poslblfldad de 

generar un apretado enlace entre el hueso y la capa de hidroxiapatlta, 
después de la lmplantaclón.(6) 

Jarcha y cols. en 1976 elaboraron la hidroxiapatita Ca10[P04]6 

[OH]2; han poslbllltado la obtención de un material que pueda sustituir al 

hueso autógeno para el aumento del reborde alveolar, la conservación 

de las dlmenslones del mismo tras las · extracciones dentarías y la repara· 

cfón de defectos perlodontales. Presenta una absoluta blocompatlbllldad 
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con el cuetpo humano.(9) 

Waite 1982, Crainin 1982, Las~n 1982,Change 1983, Drobeck 

1984, Krejci 1987, informan sobre los implantes de hidroxiapatita para el 
aumento de los rebordes alveolares con exitosos resultados. 

Algunos investigadores como Kenney y Carranza en 1985 traba· 

~ron con hldroxlapatlta porosa, y observaron una neoformadón ósea 

en el interior del cristal poroso lo cual nos esta indicando una mejor 

adhetencia entre el implante y el tejido óseo. 

Aabalais (1981) pone en manifiesto su teorfa, el piensa uqe la 

hldroxiapatlta por su alto contenido de calcio, va a estimular a las células 
in.diferenciadas. y asf difetenciarse en célula osteogénica. 

Algunos investigadores han puesto mucha atención en el tamaño 

de las partrculas de la hidroxlapatita, y han llegado a la conclusl6n que 

no debe set demaslado chica, ni demasiado grande, ya que si es muy 

grande será más dlffcll su reabsorción y si es muy pequeña no va a dejar 

espacios apropiados para los elementos intracelulares. 

Se han hecho algunos estudios de implantes de este material como 

son los realizados en ratas con apatita cerámica densa (6), en perros 

usando HA con y sin hueso autógeno (12), asf como los implantes colo· 

cadas en baboons obteniendo magnificas resultados. Tomando esto 

como referencia, al realizar un Implante de HA en humanos se tendran 

grandes ventajas, debido a la exitosa biocompatibilldad del material con 

los tejidos. 
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Un estudio de defectos de furcación fueron resueltos con gran éxi· 

to con hldroxiapaüta en UCLA, donde se le dl6 el nombre de hueso slnté· 
tico.(1 O) 

Tracy y Doremus comprobaron que la HA se une perfectamente al 

hueso, sin que se interpongan te¡idos no mineralizados. En otros estu­
dios se comprobó que el epitelio glnglval emigro sobre los implantes. 

Oulnn y cols comprobaron la efectividad de los implantes de ral· 
ces de hidroxiapatita, y se determino que la perdida de altura y la anchu· 

ra del hueso alveolar fué menor que en los casos control. 
Dennlsen, Mangana y Veninl estan traba¡ando actualmente so· 

bre la HA, dando hasta el momento excepcionales resultados tanto en 
implantologta, como coadyuvante en la osificación. 

2,2. GENERALIDADES, 
La hidroxiapatlta es conocida en el mundo como el componente 

más importante de los minerales naturales de los tejidos duros en los 
vertebrados, constituyendo de un 60% a un 70% del hueso y hasta un 

9S% en el esmalte. 

Si esta es utilizada en forma de cer~ica sintética, es menos 

reabsorblble, por lo tanto es adecuada para procesos rehabllltadores a 
largo plazo; por otro lado tenemos que es incapaz de soportar cargas de 

tipo flexionales y de torsión (lracturas), pero desde el punto de vista bio· 

lógico podemos decir que es bien tolerado por los tejdos duros y blan· 

dos sin producir Inflamación o alguna respuesta Inmune debido a su com· 
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patibllidad. 

Presenta una importante tendencia a guiar el crecimiento del tej­

do óseo, gracias a sus cristales y la porosidad del material da como re­
sultado crecimiento oseo alrededor y dentro de las partlculas Implanta­

das, por lo que podemos decir que no genera tejido óseo. 

2.2,1.Composiclón gufmlca y tipos, 
La HA es un material derivado de un coral formado en arrecifes de 

esderantina común, género perites, no es un material tóxico, no produ­

ce alérgias y esta disponible en cantidades ilimitadas. 

La HA Ca (P04)6 (OH)2, es una biocerámica formada por fosfato 

caicico, sumamente blocompatlble y osteoconductora, la cual propor­

ciona una matriz permanente, no es reabsorbible, induciendo a la forma­

ción de tepdo óseo y fibroso entre el implante y el hueso.Por lo que es útil 

para 1 a conservación del hueso alveolar y el aumento del mismo . 

........ Tipos de Hidroxiapatila. 

De acuerdo a su estructura química existen dos tipos básicos de 

HA, las cuales son: 
a) Hidroxiapatita densa. 

Este tipo de hidroxiapatita tiene una mlcroestructura que consiste 

en cristales individuales de fosfato de calcio, fusionados entra si en los 

límites de las partículas cristalinas. 

Presenta un área superficial muy reducida, debido a su elevada 

dencidad, por lo que su tendencia a sufrir cambios como la resorción es 
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mlnlma. 

La Durapatlta que es una forma· de hldroxiapatlta densa, es carac­

terlzada porque sus partlculas presentan bordes agudos y fasetas mQltl· 

ples. 

Existen otras formas como el Caldte donde las partlculas se pre-

sentan lisas y re<londeadas. 
b) Hldroxiapatita porosa. 

Su composición esta basada en fosfato y caldo. Este tipo de 

hldroxiapatita se obtiene de los corales y equinodermos lnvertebrádos 
marinos que se unen entre sf para construir una organización de muchos 

animalitos que secretan un esqueleto de carbonato de caldo con nume-

rosos poros Interconectados. formando una estructura tridimensional 

uniforme y totalmente permeable. con uniones neuroqulmicas; los 

microorganismos cuando crecen se desplazan radlalmente hacia la lill· 

perficie del armazón, este patron de crecimiento queda de manifiesto en 

la estructura del coral y la hidroxlapatlta. 

Los corales se recolectan de los arrecifes , y se someten a proce­

sos para ellmlnar, la masa de material 6rganico encontrado en los poros, 

los cuales presentan dlstlntos diámetros, siendo los más óptimos para 

obtener la HA los del género perites cuyos poros son de 200 µm, y los del 

género genlopora con poros de 500 µm.(13) 

De esta forma la HA porosa porosidades cuyos dfametros van de 

los 100 pm. hasta los 500 µm. Este tipo de HA es más débil que la anterior, 

debido a que presenta un área superficial extensa lo que provoca una 
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mayor resorción. 

La resistencia. la tracción y la compresión de este material son 
muy parecidas a las del hueso esponjoso , sin embargo el éxito de este 
Implante se basa en la capacidad de penetración en los poros del tejido 
óseo. 

Se debe tener extremo cuidado en la colocación de la HA porosa, 
ya que no soporta constantes cargas ni fuerzas de flexión y torsión.ya 
que puede fracturarse el Implante; pero la resistencia a la compresión es 
considerable, por lo cual hay que elegir los sillas de colocación. 

2,2.2. OBTENCION. 
Industrialmente la obtención de la hidroxiapalita comienza con una 

solud6n acuosa de componentes qufmicos (Ca,P), posleriormente es 
sometida a presiones muy elevadas que van de los1 O a 20,00 psi, y des· 
pués se lleva acabo la fusión a temperaturas muy elevadas ( 1.000 hasta 
los 1.300'C ) a dicho proceso se le da el nombre de aglomeración o 

slntetlzaclón. 

La hidroxiapalita condderada como una cerAmlca policrlstalina 
se puede obtener de dos !romas: 

La HA densa constituida por cristales individuales de fosfato de 
calcio, estos cristales estan fusionados entre si por medio del proceso 

de aglomeración. 
Por otro lado la HA porosa puede ser obtenida por tres métodos 

di fer en tes: 
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1) Sublimación del naftaleno. 
2) Descomposición del peróxido de hidrógeno. 

3) Proceso de replica de formas de vida (Replamlnaformas). 
A principios de los años 70s, se desarrollo un método de obtención 

para las ceramicas, porosas, el cual se desarrolla a partir del armazon, o 
de del esqueleto de aragonita (CaC03) el cual es secretado por diver­

sos Invertebrados marinos como son los corales y equinodermos ante­
riormente mencionados. Dichos esqueletos tienen poros 
interconectados; el tamaño de , estos y la intercomunicacion que existe 
entre ellos dependera del género y la especie. Como ya se menciono los 
perites presentan poros de 150 a 2.00 µm de diametro, la famllla geniopora 

\lne poros de unos 500 µm, los poros de ambos generas son totalmente 
permeables. 

Dependiendo del dlmelro que tengan los poros podemos ab\ener 
dilintos resultados: 

Los que contengan un diametro inferior a 10 µm no van a permitir 
que existan en su interior crecimiento de ce\ulas, los que contengan un 

diametro de 15 a 50 µm van a estimular la proliferacion vascular y fibrosa; 

los que presenten un diametro de 50 a 150 µm favorecen a la formaclon 

de tejido os\iolde, y los poros de un dlametro mayor de 150 µm van a 
facilitar la existencia de proliferacion de tejido oseo mineralizado. 

Meldnate una reaccion de Intercambio hldrotermlco se transforma 
el carbonato de calcio del armazon del coral esderoactiníforme en 
hldroxlapatita, manteniendose la estructura porosa (9). 
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10CaC03 + 6(NH4}2 HP04 + 2H20 -- Ca10(P04}6 (OH)2 + 

6(NH4}b2 C03 + 4H2C03. 

Comparaciones realizadas con dos polvos de ditin tos labora to· 
rlos (1978) para la preparaclon de la ceramlca. Obtuvieron resultados 
sobre la hidroxiapatita disponible comercialmente; es preparada en dos 
formas distintas (porosa • densa). 

A} Consiste en un aglomerado muy poroso con un tamaño de 1 a 2 

mlaometros. El area especifica de la superficie fue determinada por un 
analisls de AX, la cual es de (59 m2/g), y muestra picos un poco anchos 
de la estructura de la H.A. 

B) Este polvo es preparado por un melado muy tedeoso, debido a 

su naturaleza gelatinosa de preclpltaclon, esto produce una fina divislon 
del polvo con la superficie la cual es muy especifica (80-90 m2/g). 

Se obtuvieron las siguientes t.ablas: 
'Análisis elemental cie los polvos de H.A. (por peso). Muestra el Ca 

y el P que contienen. 

Polvo A Polvo B 
CAL a O 37.SO 37.20 

FOSFORO 17.30 17.40 

HIDROGENO o.so o.so 
CaiP 2.167 2.138 

(Mo!Mol} 1.68 1.66 
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' Análisis espectroqufmico de las Impurezas en los polvos de H.A. 

A es más uro,en relación al olvo B. 

Al Fe Mg Mn Na Pb Si 

0.2 0.03 0.3 0.0004 o.os 
B 0.005 0.0008 0.04 0.0007 o 02 

Obtención de los imolantes de apalila densa por compresión y 
sintelizadón subsecuente. 

Para la obtención de este implante es necesario que el polvo de 

apatita, sea comprimido en un cubo de perspex, para prevenir la intro· 

ducción en su interior de alguna sustancia extraña, se aplica . un lubricante 

de ac, esteárico con alcohol la cual es aplicada sobre la superflde del 

dado; después el polvo compacto es colocado dentro de un tubo de cau­

cho, aplicando poca presión y compresión isostatlca 100MN/m2 con un 

vaso con aceite a presión. 

Las muestras obtenidas de esta forma tienen una densidad de 44%, 

(cuerpo verde), posteriormente son calentados a una temperatura ma· 

yor a 1 OO'Chir, con una atmósfera húmeda de oxígeno por 6 horas y se 

enfrian lentamente por debajo de los 100 'Cihr. (6). 

Obtención de los implantes de apalita cerámica densa por presión 

caliente conlfnua 

Esta técnica se basa en la sintetización, esta basada por la aplica· 
dón de presión y calor al mismo tiempo (Odemans 1969). 
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Presentando algunas ventajas: 
1.· La sintetización ocurre a 900'C, muy inferior a la temperatura 

de composición de la hidroxiapatita. 
2.· La preslOn aplicada en su mas alto punto es de so MN/m2. Bajo 

estas condiciones el grado de la presión es de 25 mm por hora. 

3.· La medida pequeña de los granos, nos dará mayor dureza 
La sintelizaclón a presión caliente con!Jnua es una técnica tola!· 

mente rápida comparada con la slntetización convencional, pero exls· 
ten limitaciones en el producto final por la geometría. la cual muchas 
veces son varillas de un dfametro muy !imitado. 

2.3. CLAS!FICACION DE LA HIPROXIAPAT!TA, 
Existe una clasificación para distingir a la hidroxiapatlla deacuerdo 

a sus presentaciones, asf mismo hablaremos de sus indicaciones para 
cada !Jpo de ellas. 

a) Conos y partículas. 
b) Granos de hidroxiapatila porosa. 

c) Bloques de hidroxiapatita. 

a) CONOS V PABIICULAS DE HIDROXIAPATITA, 
Su uso principal es en alveolos de una reden eX1racción. Al efec· 

tuar una extracción, la pérdida del funcionamiento de este espacio, inle· 
rrumpe los estrmulos transmitidos de las rafees y el ligamento periodontal 
al hueso de esa zona Estos estrmulos eleclroqufmlcos son los que evl· 
tan la pérdida del hueso normal. Después de la perdida de algún diente 
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los estimulas no operan por demasiado tiempo, por lo que el proceso 

alveolar comienza a estrecharse y posteriormente pierde su altura verti­
cal. Cuando el paciente usa alguna prótesis mal usada o diseñada. con· 
linuamente provoca pérdida ósea. La atrófia provocada es inevitable; 

pero para conservar y mantener lo mejor posible las condiciones del 
proceso alveolar después de la eliminación los dientes, para prevenir 
una retención mucho más estable puede ser posible. 

Se han realizado estudios en donde se han implantado dos moda· 
lidades distintas de hldroxiapatita. Una de ellas con conos o formas sóll· 
das de hidroxlapatila, esta presentación es indicada para colocarlas en 
el alveolo después de una extracción dentaria, la cual se puede modifl· 
car con piedras de diamante para ajustarlas lo más posible a la forma del 

alveolo, angulando y biselando para asegurar que la circunferencia lo· 
!al este 1 mm abajo del nivel del hueso. Esta la podemos colocar simple­
mente con los dedos, preclonando con una fuerza moderada, posterior· 
mente se procedera a suturar para evitar el desplazamiento de los co­
nos. En esta misma cita se pueden colocar dentaduras Inmediatas, te· 
nlendo muy en cuenta que si se va a utilizar acondicionador de tejidos se 
tenga cuidado que no penetre en los alveolos. 

Otras de las presentaciones es en partrculas, estas consisten en 

una jeringa llena de mOl!iples partrculas eslériles de H.A. La manera de 

utilizarla es colocando las partfculas dentro del alveolo por medio de la 

jeringa a modo de que Ja masa llene el alveólo, posteriormente empacar 

el material con una espátula estéril, y dejar un vendaje oclusal con ga-
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sas esterlles durante 3 horas. 

Existe una condición importante para cualquiera de los dos casos; 
es que para colocar un Implante en un alveólo de una reciente extrae· 
clOn, la profundidad mlnlma recomendable debe ser de 6mm. Es acon· 

sejable tomar una radiogralla posoperatorla para tener la seguridad de 
la colocación del implante. 

El Implante de hldroxlapatita en los alveolos de una reciente ex· 
tracción es un método simple y muy ü!il para la conservación del hueso 

alveolar, aunque no Impiden totalmente la pérdida del mismo. En cual· 
quiera de los dos casos no existe una preferencia de cual usar, ambos 
han ofrecido excelentes resultados. 

Bo)'!le realizo un estudio ulilizando perros, a los cuales se les hl· 
cleron extracciones dentales; posteriormente se les coloco Implantes 
de rarees de hidroxlapaüta en la presentación de los conos. El comprob6 
que el Implante de ralees de H.A. colocado después de la extracción 

dentaria conserva 2 veces más el hueso alveolar, que en los casos don· 
de no se coloca ningün lipa de implante. (16). 

Para colocar este tipo de implantes es necesario: 

• Tener una profundidad adecuada. principalmente en alveolos 
maxilares por zonas anatómicas Jrcunvecinas y la función de la zona. 

• Reducir y contornear el lmpalnte a colocar lo más rápido posible 
después de la extracción. 

• Dejar ángulos redondeados facial • odusal en las rafees de 
hi droxl apatita. 
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El uso principal 

parodontales. 

DE HIPRQXIAPATITA POROSA. 
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de esta presentación es en casos de defectos 

La hidroxiapatita a dado a la parodoncia otra poslbilldad para con­

servar los dientes. comunmente la enfermedad parodontal avanzada 
presenta una pérdida 6sea considerable, la uUlizaci6n de este material 
evitará exposición temprana de las ralees, movilidad hasta de un tercer 
grado y la emigración epitelial hacia apical. 

Cuando existen bolsas parodontales o algún defecto óseo en una 
o varias paredes. existe una técnica de plegado, en donde primero se 
realiza un cureta¡e y se elimina el hueso dañado e Inmediatamente se 
coloca el Implante de H.A. Posteriormente se sutura con puntos 

interdentarios para evitar el despalzarniento de la encía y de el implante, 
es aconse¡able colocar apósito quirúrgico en la zona. 

e) BLOQUES DE HIPROXIAPATITA. 
su uso principal es en pacientes desdentados, para el aumento 

del reborde alveolar. Para realizar este Implante es necesario, una en­
cla sana, libre de ulceraciones e lrrltad6n, con el fin de evitar que se 
desgarre o inflame demasiado. 

Estos bolques no se pueden colocar: 

• Pacientes que presenten parestecias (agujero mentoniano debe 
de permanecer descubierto). 

• Cuando no existe suficiente tejido o es muy delgado, para real!· 
zar el aumento necesario. Ya que provocará la exposición del implante. 
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Lar, Frame John, Lalrd W.R.E. en 1987, indico el uso de los blo· 

ques de hidroxiapatita porosa , y confirmo el éxito de este tipo de implan· 

les, haciendo una correcta desperiostización, ya que evitará el despla· 
zamlento de la H.A, y presentara una más rápida y segura blolntegraclón 

con el tejido óseo. 
Para la realización de estos bloques es necesario la toma de una 

impresión al paciente a intervenir, y llevar el modelo al fabricante para 
su elaboración. 

2.4 PROPIEDADES Y CARACJEBISTICAS DE LA 
HIPBOXI APAI!IA, 

Sobre la hidroxlapalita se han realizado estudios exhaustivos, y 

se puede afirmar que si es correctamente empleada será un método muy 
seguro. Han llegado a Identificar a la hidroxlapatita y a los fosfatos 
trlcálclcos (TPC), como los materiales más idóneos y biocompatlbles en 
la drugla ósea. Por lo que es un material que reúne importantes propie· 

dades y caracterlstlcas como son: 
a) Características FISICOOUIMICAS. 

• Su mlcroestruclura haversiana, muy parecida al hueso y al coral 
, lo que permite que sea Igual al hueso desde el punto de vista estructural. 

• Presenta porosidades que dependiendo del dlametro de esta se 
obtendran distintos resultados, desde impedir el crecimiento de células 
en su Interior, hasta la proliferación de tejido óseo mineralizado. 

• Resistencia a ras variaciones de temperatura, es recomendable 
que sea inferior a los 900'C, ya que por arriba de esta empieza su des· 
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composición. (6). 
• Resistencia a las fuerzas de compresión y las de tracción. Las 

cuales se observan en la siguiente tabla. 

COMPRESION TRACCION 
(10'psi) (10'psi) 

-H.Aporosa 1 ·10 0,4 

·H.A densa 30· 130 10-28 

Deacuerdo a esta tabla nos presenta una mayor reslstenda con 
los materiales densos en forma de partlculas, los cuales tras la implanta· 
clón se rodean de hueso neo!ormado, lo que confiere ·una mayor resis· 
tencia al material Implantado. (9). 

• La conservación y reesterilización del material 

b) Caracter(S!icas B!OOUIM!CAS, 

Son aquellas que nos garantizan la biocompatibllidad 

• La radiopacidad, nos ayuda a llevar un control del material im· 
plantado sobre la respuesta de los tejidos circundantes. 

No reabsorclón;segfin investigaciones realizadas nos demues-

tran que la hldroxlapatita densa en animales no sufre reabsorción,sin 
embargo la hidroxiapatita porosa sufre una bioreabsorclón de o a 5% en 

un año.por medio de un doble mecanismo.fagocitosis por acción de los 

osteoclastos y disolución qiumica en los liquidas biologicos. 
• Función de la matriz para el crecimiento 6seo. 
e) Caracterfs!lcas B!OLOGICAS. 
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• Carece de toxicidad local y sistémica. 

' Carece de inflamación o reacció a los cuerpos extraños. 

' Ausencia de la intervención de tejido fibroso entre el hueso y el 
Implante. 

' Habilidad para la interface directa al hueso que quizá sea un me· 

canlsmo cementante para el hueso. 
d) Caracler!slicas B! OMECANI CAS de la Hjdroxiapalila en 

combjnacj6n con otros materiales. 
Mefferl y colaboradores en los Estados Unidos (1987} realizar6n 

una investigación con Implantes que tenlan aporte de plasma con 

Hidroxiapatita y polvo de titatino,colocadas en perros 
edéntulos;obtuvler6n excelentes resultados.relacionados con la capa-

cldad de integración de la Hldroxlapatita con hueso y encfa. 

Se demostraron notables ventajas con los revestlmlentos metáll· 
ces con Hldroxiapallta, este nos permite obtener una osteointegración 

duradera estimulando y guiando el crecimiento óseo. 

Los Implantes metálicos revestidos con Hidroxiapatita deben de 

presentar las siguientes caracterlsticas: 

' El polvo de Hidroxiapatita debe de ser ceramizado,y por lo tanto 

no es reabsorbible. 

' La granulometr!a debe ser pesada. 

' Los polvos deben ser quimicamente puros y estables. _ 

• Deben de mantener su pureza después de ser implantado. 

' La Interface del metal • Hidroxlapatita,deben presentar un anclaje 

m!nimo de 4.000 psi. 
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• La rugosidad de la superficie puede ser entre 40 y 80 µm. 

• Debe presentar resistencia a la tracción (4.8 Kg/mm2) y al corte (2 

Kg/mm2). ( 4). 

2.5 VEHICULOS UTILIZADOS PARA LA 
COLOCACION DE HIDROXIAPATITA. 

Es necesario valerse de distintas soluciones que actuen como 
vehlculos para colocar y transportar la Hldroxlapatita al lugar donde sea 
necesario. 

Una de estas soluciones utilizadas son el suero fisiológico y el agua 
bidesfüada estérll,es recomendable colocar la solución ·en algún reci· 

piell!e y dejar remojar las jeringas de Hidroxiapatita unos minutos para 
que los gránulos que contienen se condence/l delltro de ellas. 

Otra solución a elegulr es la sangre del mismo paciente para facill· 
lar su colocación.sin embargo no ofrece ninguna ventaja.sobre el mate· 
rial o el tejido óseo.ni con el resto de las soluciones. 

Al elegir la solución a utilizar.va a facilitar la colocacl6n y 
condellsación de los gránulos de Hidroxlapafita,ya que su método fácil 

y seguro sin temor a dispersarse o desperdiciarse el material. 

2.6 PRESENTACIONES COMERCIALES. 
El material suele dispersarse en forma de partlculas irregulares o 

regulares de 18 a 40 mesh. 
La primera presentación que tuvo la Hidroxlapatlta fue en 
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ampoyetas las aiales contenlan 2 grs del material, aparte jeringas de 

plaslico que se podfan esterilizables con melados habituables. 
En la actualidad la generalidad de 

merdallzan sus presentaciones ya en 
las marcas comerciables co· 
jeringas sin utlllzar las 

bloques su presentación es ampoyetas.En el caso de los conos y de los 

diferentes que las anteriores. 

Existen variaciones entre una marca y otra ya que los gránulos 

pueden presentar varios tamaños, y su selección dependerá del uso 

que se le vaya a dar ya que es distinto el tamaño de gránulos que nos 

Indica para casos de perlodoncla, que aquellos que se utilizan para 

rebordes alveolares. A continuación mencionaremos algunas marcas 

comerciales de mayor uso el mercado. 

CALCITEK; 

Calcltek, lnc, San Diego California. 

Gránulos de Hidroxiapalila en jeringa. 

ALVEOGRAF; 

Cook • wai te. 

Granos esféricos de color blanco, con su presentación en jeringa, 

sus parlfculas son de 18 a 40 mesh. 

PERIOGRAF: 

Cook • waite, laboratories lnc.. N.Y. 

Es una durapatita cerámica, la cual es una Hidroxiapalica cerámi· 

ca densa de forma lineal no reabsorbible, que lué utilizada en la década 

pasada como material de hueso artificial para defectos alveolares.Sus 
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parUculas son de 60 mesh. 

INTERPORE: 

Se encuentra en el mercado en dos formas disUntas, una es en 
forma de gránulos y la otra en forma de bloques. 

• IMTEC. (Sistema de implantes de cabeza): 
El sistema de Implantes IMTEC provee con las funciones y la 

estetica que los pacientes necesitan a un bajo costo, son cilindros he· 

chos de aleación de Titanlo siendo su uso sencillo y sirviendo para 
multlples restauraciones.Disponible en varios tamaños para diversas 
n ecesl dades. 

'APACERAM. 

Es un Implante combinado , consiste en un tubo en su Interior de 
titanio y otro en el exterior que lo cubre. 

Los Implantes clllndrlcos presentan un centro puro de Titanio y re· 
vestidos con TPS (fosfatos tricálcicos) e Hldroxiapaüta. Estos Implantes 

son quirurglcamente muy compatibles con casi todos los slstermas de 
Implantes. Son vendidos estériles. 
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Una de las caracterfstlcas más Importantes de la hldroxiapatita es 

ta biocompatibilldad con los tejidos bucales, siendo la mayor parle de su 
éxito. 

La hidroxiapatlla es un material que no presenta toxicidad local o 
general, no provóca reacción de cuerpo extraño, no altera los procesos 
normales de mineralización ósea, y la presencia de los iones caldo y 
fosfato aumentan significativamente el grado de biocompatibilidad.(1 S). 

Cuando la hidroxiapatlla es colocada directamente con el hueso, 
se adhiere por un mecanismo de cementado normal; y entre ellos no se 
deposita tejido fibroso. El área de adherencia entre el hueso y la 

hidroxiapatlta vista desde el microscópio electrónico se aprecia una zona 
de 500 a 2.000' de ancho, ocupada por una sustancia fundamental don· 
de no existen fibras colágenas, por lo que se aprecia depositas de crista­
les de hldroxiapatlla biológica dispuestas perpendicularmente a las su­
p erfl ci es. 

La hldroxiapatita no Induce la formación o el crecimiento de hueso 
en lugares donde no lo hay, no tiene actividad osteogénica, ni tampoco 

estimula el crecimiento óseo más rápido. Sin embargo nos proporciona 
una matriz física Idónea. para que se deposite hueso nuevo, orientando 

la proliferación de hueso en donde no existe. Por lo tanto la hldroxiapatlta 
a pesar de no ser osteogénlca. tiene la capacidad de ser osteconductora 
y esteófila. 

Hablaremos ahora sobre la Incorporación del hueso a la 
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hldroxiapatlta segOn Holmes.(9). 

1.· Colocado el Implante las dos primeras semanas • va a producir· 
se una proliferación de tejido fibrovascular .. 

2.· El tepdo librovascular a las 6 • 8 semanas sufre una metaplasla y 

se transforma en hueso inmaduro. 
3.· Finalmente a los 3 • 6 meses, el hueso inmaduro se transformara 

en hueso maduro. 

La transformación de tejido fibroso a hueso se origina porque las 
células que se encuentran en conlacto con el hueso sufren una 
metaplasla. avanzando posteriormente hacia el centro del poro. 
(centrlpeta concéntrica). 

Un aspecto Importante es la tolerancia de los tejidos blandos al 
implante, se ha podido comprobar que el epitelio gingival sobre los im· 
plantes de hldroxlapatita se adhieren a su superficie, teniendo el mismo 
aspecto que la interfase epitelio • diente natural. 

El proceso de mineralización de la hldroxlapatlta desencadena 

estrmulos para el depósito de hueso, cuando estos estfmulos son eliml· 
nadas se Inhibe la mineralización provocando resorción ósea, esto su· 

cede muchas veces porque las fuerzas caen sobre el Implante y no SO· 

bre el hueso. 
La hldroxiapatita no ha demostrado signos considerables de 

resorción ósea, gracias a la unión tan estrecha entre el Implante y el 

hueso. Esta resorción se debe muchas veces a: 
• Fagocitosis por acción de los osteoclastos. 
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• Disolusi6n qufmica de los llquidos biológicos. 
La cual es compensada por regeneración 6sea. y tanto la 

hidroxiapa!ila como el hueso que penetra en los poros, remodelan el hue· 
so normal es!lmulados por las mismas luerzas y mecanismos (Ley de Wolll) 

" El hueso crece donde es necesario". 

Formación de la matriz de calclflcacl6n en los Implantes de 

hldroxiapati ta. 

a) CRISTALES DE HIDBOXIAPAIIIA. 
Al colocar el implante de hidroxiapatita sobre la superficie del hue­

so, es necesario esperar varias semanas para que se llexe acabo la for· 
maci6n de los cristales de H.A. asr como su maduración y crecimiento, 

ya que de esta dependerá en gran parte de la biocompatlbilidad con el 
tejido óseo. 

Los cristales de hidroxiapatlta estan constltuidos por la organiza. 

ci6n de los iones calcio, losfato, magnesio entre otros para conformar 

estructuras cristaloides de H.A [Ca10 (P04)S OHl2. obteniendo la calci· 
flcación de la matriz orgánica del hueso. 

Durante el proceso de cristalización se presenta un estado de 

saturación de sales de calcio, el cual recibe el nombre de nucieación. 
(Nacollas 1982). 

b) FOBMACION DEL C!!ISTAL DE H.A. 
Estos se organizan apartir dse elementos i6nlcos formando estruc· 

turas muy delgadas con un diámetro de 50-100 A' y una longitud de 200· 
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400 A'. Los cristales estan fntlmamente relacionados con las fibras 
colágenas en forma paralela En la dentina los aistales estan localiza­
dos en el Interior de los haces de fibras (Robinson 1982). (18). 

Se realizo un estudio cristalográfico de la H.A , se obtuvo lo sl­

gu len te: 

1.- Los cristales se adosan en forma paralela a las bandas del 
colágeno, induslve se colocan en el interior de la fibra colágena. 

2.- Estos alstale.s estan rodeados por una zona acuosa y una zona 
líquida más densa , se le conoce con el nombre de zona de hidratación. 

3.- Cuando los cristales Jóvenes ya tienen un tamaño definido, su 
crecimiento futuro será esi:aso. Elcredmiento es por multiplicación no 

por cambios de crecimiento del cristal. Iniciado el proceso de nucleación 
serámuy rápido el crecimiento del cristal; su pulimiento y maduración 

final son en un largo plazo. 
El exterior del cristal de H.A ofrece una superficie amplia para el 

Intercambio iónlco. 
La solubilidad del cristal es alterada por los siguientes iónes: 

1.- Los lónes que aumentan la solubilidad del cristal son, H+, Na+, 

MG++, C03· y el citrato. 
2.- Los iónes flúor disminuyen la solubilidad del cristal. 

3.- Existe un grupo de iónes que son capaces de sustituir al calcio 

en el cristal pero su solubilidad no esta bien establecida, Pb++, Sr++, 

Ra++, U02++. 
El Intercambio iónlco se lleva acabo en la periférla del cristal, el 
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cual puede ser isoión1co y heteroiónico, pero siempre sera entra uno y 
sale otro. En la capa de hidratación es donde se lleva acabo la mayor 

transferencia 

ln-lerior del 
cri:stal. 

Intercambio i6nico. 

CRISTAL DE 1-1 IOROXIAPATITA. 

10 n..--.. 

e) MAOURAC!ON Y CRECIMIENTO PEL CRISTAL PE H,A. 
El fenómeno de maduración del aistal, se debe al intercambio 

iónlco entre una capa y otra, Incorporando de nuevos 16nes al n(Jcleo 

del cristal, lo cual significa que estos iónes se fijan en el interior del ais· 

tal a espensas del desalojamiento de moléculas de agua. 

Los componentes 16nicos del aisla! nunca llegan a desalojar su 
conlenido acuoso, pero si una mlnima porción, aunque siempre existen 
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sitios desocupados para recibir nuevos iónes. El hueso j6ven se encuen· 
Ira más vascularizado y tiene un mayor contenido de agua lo cual perml· 
te una difusión más rápida; y el hueso altamente minerallzado, los aisla· 
les son más pequeños y menos perfectos también permiten un intercam­

bio rápido en la superficie. 
" La conslltud6n y el comportamiento bioqulmico y fisicoqulmlco 

del cristal de H.A es exactamente el mismo en los !ejidos calcificados. de 
manera que la conducta biológica del aisla! es similar en la dentina y el 
esmalte".(18). 

Un estudio en el mlcroscóplo eleclrónlco obtuvo resultados Impor­
tantes. Los aistales en hueso, dentina y otros le~dos mineralizados astan 
localizados dentro de las fibras colágenas. Inicialmente los cristales de 
H.A se depositan dentro de los huecos. y después se extienden a los 
poros para rellenar todos los espacios disponibles. 

Se demostró que el proceso de calclflcaci6n del hueso y denHna, 

el aumento de volümen se debe a la multlpllcación de los cristales (au­
mento en número), y no en sf al aumento del crecimiento del cristal. 

3.1. Estudio realizado en ralas con implantes de APATIIA 
CEBAMICA DENSA. (ADC), 

Los implantes fueron realizados con tres Upes de ACD (azul, blan· 
ca. gris), teniendo las mismas características biológicas. Estos implan­

tes fueron modelados con fresas de diamante y esterilizados en un 

esterilizador endodóntico a 250'C por 15 minutos, y enfriados lentamen­
te por 1 hora. 
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De los tres diferentes tipos de ADC, se realizaron 14 implantes de 

cada uno, los cuales se implantaron en la tibia izquierda y en el mfJsculo 

dorsal de 21 ratas. de modo que cada animal tuvo 2 implantes del mismo 
material. Los Implantes de ADC, fueron mas chicos que las cavidades 

realizadas. por lo que no se encontraban en contacto directo con el hue· 

so por lo que fueron insertados y empujados por la superficie del hueso, 

permitiendo una evolución del cementado del implante con el hueso. 

Después de un mes se observo nuevo hueso formado llenando los 

huecos entre el implante y el hueso, no mostraron ninguna respuesta a 

cuerpo extraño. Los animales fueron sacrificados después de 6 meses 

por inyección de sodio pentobarbltal (SOmg/ml). Posteriormente los im· 

plantes son incisionados y sumergidos en una solución de formalin para 

el proceso histológico, fueron desmineralizados en EDTA al 10% (ac. 

eülendiamintetracetico) por lo que poco a poco fueron permaneciendo 

los componentes de los tejidos. 

Se tomaron de cada tipo de apatita cerámica densa tres muestras 

de hueso y tres de mfJsculo, de las que fueron preparadas de la siguiente 

forma; 1B especímenes fueron sumergidos en parafina y corlados con 

un mlcrotón ,después fueron montadas y fijadas con linsión de Masson. 

Macroscópicamente se observo que los Implantes de ACD en hue· 

so (libia) aparecieron fuertemente adheridos imposibles de separar. Esta 

unión estuvo presente en todos los implantes de los tres tipos de apatita, 

y no se observaron signos de resorción del material. El grado de fijación 

de la superficie del Implante al hueso, fué comprobado mecanicamente 
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con forceps con una fuerza de tracción de 30N. Cuando la fractura ocu-

rrió fué con interfase enmedlo de implante y tepdo. 
El implante colocado en el músculo fué circundado por un capa de 

tejido conectivo, sin presentar inflamación o resorción. 

Miaoscóplo de luz. 
Los Implantes que fUeron colocados en el músculo fueron clrcun· 

dados por una delgada capa de tejido fibroso y no presentaron ningún 
signo de inflamación, ni en la capa fibrosa ni en el tepdo muscular. El 
tepdo fibroso no presento mineralización. La reacción del tejido circun­
dante de los tres distintos tipos de ADC fueron Idénticos. 

Los Implantes colocados en hueso fUeron estrechamente unidos 

en el tejido óseo, Independientemente de la forma del Implante. Investi­
gaciones histológicas mostráron que los espacios alrededor de la adap· 
tación del implante fueron llenados completamente por la formación de 
hueso nuevo. Este hueso prematuro durante el transcurso del tiempo lué 
remplazado por hueso maduro. El hueso ya maduro lué visto como Islas 
circundantes por el hueso prematuro. 

No hubo presencia de células inflamatorias, no mostráron resorción 
del Implante, ni tampoco exlstieron diferencias en Ja reacción del tejido 
óseo en cada uno de los tres Implantes. 

Mlcroscóplo de transmisiones de electrón. 

En algunas ocasiones se observó una capa amorfa (60 µm) en la 

Interfase entre el implante y la nueva formación de hueso. Esta delgada 
capa tiene que ver con el fuerte cementado entre la ADC y el hueso vivo. 
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Es muy convensible este enlace ya que la H.A es muy parecida al hueso. 

Como conduci6n de este caso podremos decir que los Implantes 

utilizados en este estudio no presentaron diferencias entre Jos tres tipos. 
La formaclOn de tejido oseo a la superficie del Implante resulto de uri 

estrecho cemento. 

Un aspecto muy Importante de este estudio fué la sfntesis densa· 

mente artificial de los Implantes. que cuando se incertáron en hueso es 

Incorporado, dentro de él de una manera muy íntima. (6) 

3.2 Eyaluacf6n realizada en perros con par!lculas 
implantadas de DUBAPATIIA, en a!yeolos recién ex!racc!6n 
para mantener el surco 4Jyeo!ar, 

Este estudio fué llevado en seis perros sabuesos jóvenes, a los 

que se les realizáron extracciones y se les coloc6 partfculas de durapatlta 

en los alveólos frescos, no presento resorción de los surcos alveolares, 

y después de seis meses se observó una estrecha uni6n del implan!e 

con el hueso. 

La implantación del alveólo fresco de la extracción , con partfcu· 

las de durapati!a , previno el colapso del alveólo , posteriormente se tu· 
vieron evidencias de crecimiento de nuevo hueso entre el Implante esto 

se pudo afirmar radiográficamente después de un mes de la Implanta· 

clón. A los 18 meses se observó láminas de hueso con partrculas de 

hldroxiapatita, tanto en bucal como en lingual, lo que ayudo a conformar 

el alveólo. 
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LO$ resultados de estas evaluaciones cllnlcas y radiográficas de 

la conlormacl6n de los surcos alveolares de los huecos Implantados fué 

mucho más anchos y redondeados que en los alve61os que no se les 
implanto ningún material. Histol6glcamente demostró que los gránulos 
Implantados dentro de los alve61os frescos recien extraccl6n, 
mantuvlélon una conformacl6n normal y se previno de una atr6fia de los 

surcos alveolares. 
Este estudio confirmó tres años clínicos de aumento de los surcos 

de varios alveolos frescos rellenos con Perlograf y durapatlta Alveograf 
con una correcta resorción de los surcos alveolares de 198 pacientes. 

(6) 

3,3 Caso de un molar reimplantado en una cavidad rellena 
con HIDROXIAPAIIIA, 

Las reacciones parodontales en los dientes reimplantados han sido 

estudiadas tanto en animales como en humanos. 
En este estudio tenemos a un paciente femenino de 31 años al cual 

se le realizó tratamiento endodóntico en el 2.do. molar inferior derecho, a 
los pocos años se presento una pérdida de hueso considerable en la 
misma zona principalmente hacia la ralz distal, este presentaba una bol­

sa perlodontal y además con una movilidad de 3er. grado. Posteriormen­
te tuvo que ser exlraldo; el espacio del alveólo tenla un quiste radicular 

de aproximadamente 1 cm. el cual fué cureteado. 
Para poder mantener al alto oclusal,el molar fué reimplantado, por 

lo que se le colocó H.A en el lugar ocupado por el quiste. El diente fué 
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reimplantado y estable<:ido con cemento periodontal durante 2 sema· 

nas, El molar fué periódicamente examinado, el cual permaneció 

asintomático y sln movilidad durante 4 años. 
La paciente sano enbarazada en 1986, y no regresó hasta 1988 

después de dos años: posteriormente fué tomada una radiógrafia la cual 

reveló un extensa caries a nivel de la ralz distal. Por lo que se tuvo que 

retirar las rafees, removiendo parte del tejido duro de su alrededor para 

el exárnen histológico. 

El diente se preparo con cortes mesiodistales y fueron teñidos con 

hematoxilina • eoslna. 

Los resultados de este caso fueron hechos por separado ya que a 

la raíz mesial no se le colocó hldroxiapalila la que sirvió como simple 
control. Esta parte reveló que el epitelio de unión se encontraba adherl· 

do al cemento a lo largo de él, se observó una reparación fibrosa por la 
desorganización de las fibras gingivales. También se ~ncontro resorción 

radicualr en algunas áreas, no hubo formación de hueso nuevo y pre· 

sento en el tercio apical de la rafz mesial una alineación de 

cementoblastos a lo largo del cemento. 

En la rafz distal donde fué colocada la hldroxiapatlta se presento 

un epitelio de unión muy largo, un amplio tejido reparativo fibroso adhe· 

rldo al cemento. Las láminas de H.A fueron rellenas completamente por 

tepdo óseo. La formación osteoide alrededor de la hldroxlapatlta, pre­

sentaba una fuerte unión con formaciones ceinentoldes, creando 
anquilosis. 
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La hlstologfa de este caso demostró reparación fibrosa, formación 

de hueso y anquilosis alrededor de las partlculas de H.A. Por to que po· 
demos considerar que la H.A es osteoconductora y ayuda a la relnserc14n 
del ligamento pe1iodontal. 

El uso de la H.A con tejdos duros ha dado excelentes resultados 
como material de relleno en defectos periodonlales, luego de un año de 
implantado puede ofrecer debrldado individual.(23) 

Es importante mencionar que el uso de la hidroxiapaU!a eo 
perlodoncia, no presenta repercusiones en tepdos blandos, cccno 
reseciones glngivales, niveles de adherencia y tratamientos de halsas 
periodontales ya que permane<:en estables después de trs años se su 

colocación, y la weas a las cuales no se les colocó este material presen· 
taran recesión. 

Figura 1. Radiograf'ia preoperatoria del 
diente Nº 31. Observe la radiolucidez exten­
dida desde la cresta alveolar hasta el área 

periapical 

Figura 2. Seis años de seguimiento medÍilnte 
radiografías (1988). la caries radicular la cual 
ha obliterado la raiz distal y la porción rema­
nente de la raíz mesial (flecha). Observe la 
condensación radiopaca de partículas de 

hidro:dapatita debajo de la raíz distal. 



n 3 La raii mesial presenta pérdida de figura4. lslasde re~rción ~nactivasen la por· 
c~~~nl~ debajo del cpit~1io de unión (flecha). dón inh.•rior ?.c.> la ra1z m~s1al (llech~). Obser· 
Observe las fibras gingiv.iles unidas a la su· ve la cxtens.100 de las fibras del. hgamenlo 

erficit> dentinaria (H & E.. magnilicación mi· periodontal 1~s.crta.~as e~ 1.a dentina l H & E, 
p ginal x 25). magnthcacmn angina\ x 64). 

fif,ura 6. El .i.rea apical de la raíz distal de· FiRura 7. Arca del liRamento ~wriodun1al de la 
mostrando formación ósea (0) panicula!> de fip,ura b drmostrando un palrón dt• organiza. 
hidroxiapatita alveolar (HA). Obsl'-rvesP el rión im·~u1ar dr la inwrción fihrma (FT) des­
ancho del ligamento periodontal (fT) y ce· de mwoidt• (0) ha~IJ .. uperficie!> cementoi· 
mento(() en la superfidl' radicular ( H & [, dr., IC) 1 H & [, m.ignifil.tdón oriRinal x b4). 

magnificación original x 25). 



fi1.:11r.1 íl. Otr.i porrión dr la rJil dio;!al <''hi· 
h1t>mfuun <nt•a amplia dt• fu~iim < l'mt•n1oi1!1• 
u~h·uidt• o anquik1~i!> ( H & C. mJi.:mfic.iriim 

fi¡.:tud q, Ohwrvr la formación tipo c>~tala¡:?,· 
11111,1 crml'nlilfiJ IC) dt'~dl' la anquiln.,¡., rarli-
1111,11 ton la for111adón D'>lroidt• (0) y alredC'· 
1!111 ¡Mrti<ula'> dr hidr11i.iaria1ita (HA) ( H & [, nriRinal '25). 

mJl(nifiradón mi¡.:inal x 25). 

Fip,ura 10. [I .lrra dt• la raiz distal cerca dC'l 
.lpir.e con et-lulas ~i~nl<'" hinudeadas <>n rl 
espado dPl lip,amenlo periodontal. La \Upt>r· 

firil' cenll'nlaria demues.tra tm.i JC!ividad C<'· 
mc.'lltohfástica (flecha). ( H & E. map,nifi-

cadón ori~inal ll: 2S). 
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3.9 Estudio realizado con implantes a tornillo sumergidos y 

revestidos con HIOROXIAPATITA CERAMICA. 
En Estados Unidos se han realizado estudios con hiplantes metáll· 

cos revestidos con H.A con óptimos resultados. 
En este caso no es necesaria realizar grados altos de porosidad o 

rugosidades en las superficies del metal para obtener un buen anciaje 

con el hueso, ya que ahora el uso del revestimiento con la H.A . permite 

una mejor osteointegración la cual será duradera, ya que como anterior· 

mente mencionamos es!fmula y gula el crecimiento del tejido óseo. 

Las parlfculas de la hidroxiapalita se lncertan en las sustancias 

minerales del organismo en el Intercambio de lónes fislológlcos, en carn· 

bio los implantes metA!icos producen sustancias extrañas a nuestro or· 

ganlsmo que pueden ser soportadas en algunos casos. 

En el siguiente caso el paciente presentaba problemas en el prl· 
mer premolar superior Izquierdo, principalmente a nivel estético, por lo 

que se optó a elegir la implantologla posextracción. Se decidió Implantar 

un tornillo revestido con H.A con el uso de aporte plarnático. Para poder 

escoger el tamaño del tornillo se tomaron radiograflas panorámica e 

intraoral, las que dieron indicaciones muy precisas de tamaño del tornl· 

llo a colocar (Smm de dlametro y 14 mm de longitud). Los que fueron este· 

rilizados en autociave antes de la intervención. 

En seguida se hizo la extracción, prosiguiendo a la colocación del 

tornillo revestido con H.A. este es Introducido totalmente en la cavidad 

del alve61o con ayuda de una brugóla y del atornillador digital, se cierra 

la abertura con un tornillo tipo tapa, para prevenir de la entrada de ali-
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mento o algunas otras sustancias. 

Ya realizados todos estos pasos es necesario esperar un peri6do, 

para que se lleve acabo la Integración del Implante con el huéso. En este 
caso fueron 6 meses los esperados para conseglr una buena lntegfraclón 

para poder colocar los muñones, ya que de este paso dependerá gran 
parte del éxito de la Implantación, Esto se debe a que el muñen va a trans· 

mlUr los mensajes odusales y funcionales al cuerpo del tornillo con fuer­

zas repartidas: ya pasado este periódo la fase de integra ció adaptiva 

será mucho más tranquila. 

Las radiograflas intraorales tomadas después de 16 meses nos 

revelan el grado perfecto de biocompalibilidad creado entre· la interfase 

hueso • hidroxlapatlta. 
Los resultados de el caso fueron alentadores ya que algunos me· 

tales como el titanio revestido con H.A resulta válido, ya que los iónes 

metálicos son extraños al organismo, en cambio los iónes de la H.A son 

fislológicos; ccn la este material nos da la posibilidad de una unión mu­

cho más rápida con respecto a los Implantes metálicos sin revestimiento 

del material. 
Fué demostrado el crecimiento del hueso sobre la superficie de la 

H.A, por lo que este crecimiento va a favorecer a la Inserción de las fi. 

bras glngivales perpendiculares al hueso en formación. 

Un punto muy Importante de la estabilidad biointegraliva de la 

interfase huesq • implante, es que la técnica de paralelismo de los 

muñones sea correcta (22) 
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Flg. 12. !Udiogn.ff.I 
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introducido en el ca• 
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4.-VENTAJAS Y DESVENTAJAS. 

YentaJas GENERALES. 
• Es un material no reabsorbible. por lo que es adecuado para pro-

cedimientos a largo plazo. 

• Este material soporta temperaturas muy variadas, por lo que per-

mite una buena esterilización. 

• Se puede variar fácilmente su estructura con fresas de diamanta. 

• No presenta reacciones inflamatorias o alergénlcas. 

• Es un material muy estable. 

• Promueve la formación de hueso (osteoconductor y osteofilia}, 

lo que permite un mejor anclaje con el tejido óseo. 

• Su colocación es rápida y no depende de técnicas sofisticadas. 

• Sus presentaciones son variadas en tamaño de las partrculas y 
en diseño, y se faclllta el caso a utilizar. 

Ventajas como 
• Una vetdadera 

y la hldroxlapaUta. 

material de 
unión biológica 

RECUBRIMIENTO, 
y bioqulmica entre el tejdo óseo 

• Una cicatrización más rápida con crecimiento superficial de hue­

so en el Implante. 

• El petloslio crecera lntimarnente en la superficie del revestimiento 

de la H.A. 

• Resistencia al crecimiento epitelial. 

Múltiples aplicaciones protéslcas. 
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• Los Implantes revestldos con H.A bajo cargas continuas se man-

tlenen rlgldamente al hueso de soporte. 

Ven!ajaa en ralees arlillc!a!es de HIPBOXI APADTA. 
' Significativo retraso en la reabsorción ósea. 

' Preservación a largo plazo de la cresta alveolar. 

• El implante es bien tolerado por el paciente. 
• Fácil manejo. 

• Mlnlmo riesgo de complicaciones. Tomando muy en cuenta la 
extrusión de las rafees através de mucosa. con pérdida de las mismas. 

• No es alterada la profundidad del surco vestibular. 

• Insignificante aumento del tiempo del tratamiento. 

Desventajas. 
' La hldroxiapatita como material cerámico es Incapaz de soportar 

cargas de tipo ftexlonales y de troslón, por lo que pone en evidencia un 

alto porcentaje de fracturas del implante. 

• La blolntegracl6n del material con el hueso se lleva acabo en 

varios meses para la colocación de una prótesis. 

• Es un material caro. 

• En México no se encuentra disponible fácilmente. 



47 
5.- COMPARACION CON OTROS MATERIALES. 
Las Interfases de los lmpalntes dentales es influenciado por las 

caracterfsticas y propiedades del blomaterlal y la blomecruiica El estu· 
dio de los Implantes dentales lo podemos entender me¡or si asociamos 

las fuerzas transferidad a la interfase entre el tejido óseo y el blomaterlal. 
Podemos decir que la composición qulmica de los biomateriales y 

las superficies sintéticas de los mismos, dependeran de un alto porcen· 

taje la biolntegración con el tejido vivo. Por lo tanto: 
1). El material y las propiedades de la superficie tienen una influen· 

cia directa a corto y largo plazo en la respuesta de la interfase de los 

tejidos. 
2.) Influyen directamente sobre et tipo de tepdo presente en la 

Interfase. 
3) Las fuerzas blomecánicas recibidas, influyen directamente en 

la estabilidad y la interfase. 

Por lo que podemos asegurar que una buena biointegración de­

penderá notablemente de el blomaterial y las fuerzas biomecánlcas re· 
sultantes. Existen una serie de materiales utilizados en la práctica 

odontológica los cuales Incluyen; metéles y aleaciones, polfmeros, 
cerámicos, carbones, composltes y combinaciones entre ellos. 

Aleacl6n Cobalto - Cromo - Molibdeno. 
El cobalto en su estado natural es de un color blanco argentino , 

con ligero 'liso rojizo. Se disuelve lentamente en los. ácidos y se vuelve 
paslco con el ácido nltrlco concentrado. 
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La apariencia macroscópica de la aleación de cobalto en el trata· 

miento odontológico se ha investigado desde hace unos 6 o 7 áños. Se 

han realizados estudlos en el tratamiento de implante subperióstico, ob· 

teniendo después de la remoción, regiones intactas de hueso pero solo 

en algunas áreas. La examinaclón al mlcroscópio no presenta una 

blocompatlbllldad con el tepdo óseo. Inclusive al realizar una remoción 
mecánica con forceps en los lugares donde permaneció el hueso , no 

Indico una adhesión resistente. Enseguida se tomarón muestreas de teji· 

do óseo localizadas en diversas zonas del Implante. lo que mostró áreas 

limitadas de tejido conectivo fibroso muy delgado. La examinación de la 

aleación de cobalto demuestra una interfase fibrosa del tejido. 

Otras investigaciones cllnicas y experimentales reportadas de· 

mostraron la formación de tejido fibroso en la interfase de la aleación no 

porosa del cobalto y el hueso. Esta condición posiblemente se relacione 
con la oxidación de la superficie de la aleación, con las cantidades pe· 

queñas de productos blodegradables. unalto módulo de elasticidad, etc ... 

Las aleaciones basadas con cobalto tienen un registro amplio, para 

Implantes de uso dental y médico. Desde el punto de vista dfnico estas 

aleaciones muestran perfíles y caracterlsllcas que pueden ser acepta· 
bles. Sin embargo, el uso de aleaciones en diferentes situaciones se ha 

encontrado tepdo fibroso ·en la zona de interfase. 

Las propiedades básicas de la metalúrgla de las aleaciones de 

cobalto provee un alto grado de resistencia al deterioro de la superficie y 
las aleaciones moldeables dan una oportunidad para fabricar formas 
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adaptables a anatomias complejas. 

Nota. Se reporto un caso de implantación de aleación de cobalto 

dei tallo endoóseo de la raíz, presentó una interfase igualmente fibrosa, 

la cual se reestablec!O después de 3.5 afies se seguimiento. 

Aleación de Titanio y Titanio - Aluminio - Vanadio. 
El implante de tilanio directamente con e! hueso se asocia y esta· 

blece con los tejidos. 

Un exámen c!fnico con un implante . que se construy6 con titanio· 

aluminio· vanadio estuvo en función durante 5 años, pero sufrió una 

fractura in!raoral, el cual se examino teniendo los siguientes resultados. 

La interfase del hueso y el titanio es mostrado ·usando una luz 

reflectante proyectando una imágen no calcificada Las evaluaciones 

de la interfase de este implante demostraron buenas condiciones de 

osteoin te gr ación. 

las aleaciones fabricadas con titamo y titanio· aluminio· vanadio, 

algunas muestran tejido fibroso o hueso a lo largo de la interfase del im· 

plante dependiendo de la aplicación e/loica y el implante.designado. 

Estos materia:es poseen una serie de aplicaciones e/loicas y S-On 

enlistados como biocompatibles, y clínicamente aceptados para su utili-

za cié n. 

Ei lilanio pertenece al grupo de los metáles reactivos por fo que 

presenta óxido, las condiciones de la superficie preveen de posibilida· 

des para una asociación directa al hueso. El titanio presenta una f~erza 
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de cementado entre el hueso y la superficie del material. 

Un estudio comparativo de los biomateriales como el cobalto, titanio, 

y calcio muestran que todos son biocompatibles con el tejido vivo para 

aplicaciones cllnicas. Investigaciones han demostrado que existen di· 
ferencias a el nivel microestructural de la Interfase del tejido y el 

blomaterial. 
La dimensión de agarre de la interfase del hueso será soportada 

de valores máximo a m!nimo (Hldroxiapatlta, Titanio y aleaciones de co· 

balto). Estos materiales se consideran los mejores materiales que exis· 

ten biocompatlblemente hablando por su dureza. resistencia y dimen· 

sión. 
Comparación de los blomateriales antes mencionados segOn a al· 

gunas propiedades. 

BIOMATERIAL Módulo de elasticidad Superficie 

Cobalto·cromo·molibdeno 200GPa(29X10 psi) Cr X O y. 

Titanio (99% Ti) 96GPa(14X10 psi) TixOy. 

Tltanlo·alumlnlo·vanadlo 117GPa(17X10 psi) Ti x Oy. 

f Ti· SAi· 4Vl 

Hidroxlapatita 425GPa(·6X10 psi) Cax[P04jy[OH[2 

forma densa 
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Es un material gris oscuro, sus propiedades mecánicas son infe· 

rlores a las de los aceros y aleaciones cobálticas. Tiene la caracterlstlca 
de formar en su superficie una pellcula de dióxido de titanio que es un 
pasivador resistente a la corrosión. Posee una gran duptibllldad ya que 

puede doblarse casi 180' y presenta un rango de toxicidad muy bajo. 

Se estan realizado estudios para crear un titanio poroso para tener 

una me~r superficie de adherencia con el tejido vivo. As! como el com· 
binar con aleaciones de alumnlo y molibdeno para darle al Implante una 
mayor resistencia 

Es importante mencionar las ventajas y desventajas que ofrece 
este material (Titanio). 

• El titanio nos ofrece una buena biolntegración con el hueso vivo. 
' Es un material que puede ser combinado con la H.A, formando un 

Implante llamado comercialmente APACERAM, el cual consiste en un 
tubo interior de titanio y, otro que le cubre en su exterior de H.A de alta 

dencidad, conectados por un cemento de resina 4·meta polimerlzado a 
calor conteniendo partrculas de relleno de H.A. 

' Es un material estable, ya que no presenta movilidad después de 
su integración con el hueso. 

Sus desventajas se basan en lo siguiente. 

• Es un material mucho más caro que la hidroxiapatlta 
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• Presenta una Inflamación mayor a su colocación que los Implan-

tes de H.A. 

Titanio 1.0 - 2.5 Inflamación. 

H.A. 1.5 - 2.0 inflamación. 

• Algunos implantes presentan pérdida de hueso horizontal, Jo que 

se observa radiográficamente en la porción del cuello del implante. 
• A la remosi6n de hueso es mucho más sencillo retirar el titanio que 

la hldroxiapatita ya que se encuentra más adherida al hueso. 

Estudio realizado en perros. 
Los sistemas utilizados de Implantación fueron OSSEODENT 

(Collagen corporation, palo Alto California} y AP ACERAM (Asahi 

Opticalco, Tokyo, Japan}. 

El implante APACERAM es una comblnacl6n de titanio e 

hidroxlapatita. El implante OSSEODENT el estribo son de titanio puro, 

presenta un diseño de enrroscado con un dlarnetro de 3.7 mm y una Ion· 

gltud de 1 O mm. 
Posteriormente se les realizaron las extracciones a los perros. se 

les colocaron 3 implantes de hldroxiapatlta y titanio (Apaceram}, en el 

lado derecho y 3 implantes de titanio puro del lado izquierdo. 

Después de incertar Jos tornillos se cubren con un colgajo de 

mucosa y se cierra la inci~ón usando suturas absorbibles de 000; efec­

tuada la Intervención los perros son sometidos a dieta blanda durante 
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dos meses, permitiendo una mejor adaptación del hueso a los implantes: 
sin el riesgo de someterlos a posibles fuerzas masticatorias. 

Después de 2 meses se colocaron los estribos a los Implantes, y a 
los 10 dfas fueron colocadas las prótesis ( puente de cu-Cr ), y se alimen­

to a los perros con comida seca, con el objetivo de proporcionar una 
fuerza o carga distribuida a los implantes y se les realizó la higiene bucal 
2 veces por semana.Por lo que los resultados de los Implantes no funcio­
nales no presentaron movilidad durante los 4 meses después de la colo­
cación de la prótesis. 

Los implantes de Osseodent (Titanio) se observó una formación 
limitada de tejido conectivo alrededor del tornillo de cubierta. El tejido 

ginglval de alrededor de los implantes lució saludable sin sangrado 
expontAneo. Radiograf!as tomadas después de haber colocado los 
lmpalntes mostrarón ambos una buena adaptación con el hueso. 

El grado de evolución del hueso cresta! pareció ser mayor para los 

Implantes de Osseodent (titanio), este fué más obvio en los implantes 
funcionales donde se soportan las prótesis de cada Implante, que para 

los no funcionales implantes intermedios. 

Resultados HISTOLOGICOS, 
Para los dos tipos de implantes. tanto para el Apaceram como para 

el Osseodenl tuvieron una estrecha interfase hueso • implanta. sin pre-
sentar tejido conectivo intermedio. 

Los Implantes de Apaceram tanto funcionales como no funciona-
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les exlstl6 crecimiento de hueso hacia la parte alta del Implante, mientras 
los Implantes Osseodent se encontro deprimido alrededor del implante. 

El bajo crecimiento epitelial y la infiltración de las células 
Inflamatorias fué mlnima en ambos casos. Los Implantes vistos desde el 

microscópio electrónico de exploración, demostraron lo siguiente, los 
implantes de Osseodent (titanio) demostraron continuamente un espa-

cio entre el hueso y el implante, mientras que en los implantes de 

Apacerarn (titanio-H.A) tuvo ausencia de este. 

El porcentaje de la longitud de contacto del hueso fué ligeramente 
más alto para los implantes de Apaceram que para los de titanio, bajo 

ambas condiciones funcionales y no funcionales, aunque esta diferen­

cia no es m1Jy 5lg~!ficaU~~. 

Este estudio nos da una nueva alternativa de el empleo de la H.A 

nos muestra las ventajas y desventajas que nos puede brindar el Utanio 

puro o en combinación con la hidroxiapatia. 
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CONCLUSIONES. 

El uso de los implantes de hidroxiapatita han demostrado que es un 
material cerámico que presenta un gran número de venta¡as y probablll· 

dades de uso. 

Es posible afirmar con gran tranquilidad que si el implante y su téc· 

nlca son correctamente usadas es un método extremadamente seguro. 

Podemos identificar a la hldroxiapatíta como un material idóneo y 
compatible para la cirugía ósea , por lo que podemos concluir que es un 

material extremadamente adherible al hueso humano, y que hasta el mo­

mento no a presentado respuestas de rechazo, asr como la respuesta 

inflamatoria no es mayor que la provocada por la intervención quirúrgi­

ca. 

Tiene la gran ventaja que es un material muy estable y no produce 
toxicidad; presenta la posibilidad de ser utilizados solos o en combina­

ción con otros materiales. 

Gracias a su variedad de presentaciones y tipos podernos utilizar 

en una serie de problemas odontológicos como son relleno de cavida· 

des qufstlcas, mantenimiento de alveólos después de la extracción, au· 

mento de rebordes alveolares, relleno de bolsas parodontales etc... Todo 

implante con hidroxlapatita será exitoso si se selecciona el uso y la pre· 

sentación adecuada para cada caso. 

La hidroxiapatita posee un gran ventaja sobre otros materiales, es 

la integración al !elido óseo sin la existencia de encapsulado fibroso. La 
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presencia de 16nes calcio y fosfato elevan significativamente el grado 
de biocompatlbilidad. 

Concluiremos que la hldroxiapatita es un material osteoconductor 
ya que promueva y gura al crecimiento del hueso a las zonas donde no 

las hay, por lo que su composición ayuda a que sea un material extrema­
damente seguro en cuanto a la blocompatlbilidad ya que presenta un 

fuerte enlace entre las dos superficies. No presenta resorción del im· 
plante y que no es reabs01bible. ni provoca destrucción ósea. 

A nivel de los tejidos blandos, la H.A es bien tolerada, ya que con· 
firma la inserción y adherencia de las células epiteliales gingivales, sien· 
dó similar a la interfase dental natural. 

Hay que resaltar que el uso de la hldroxlapalita independiente· 
mente de ocupar un espacio !Jsico, al paso del tiempo ofreee una enor­
me ventaja de preservar el reborde residual o hueso en general en la 
zona donde se coloque. 
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Brugola.· Componente mecánico que tiene una coriexión con el cueno del tomillo, para la 

culocación de los implante~ que requieren de este. 

Taxonomía.· Ciencia que se ocupa de la Clastficación de loo seres naturales. 

Biomecánlca • Parte de la bioiogía que estudia las tuerzas mecánlcas que actuan SOl:4'e los 

orqanÍ3mos vivos. 

Neofonnación.· T eUdo de formación reciente anormal, dicese de las neoplams. 

Cementol:lastoo.· Cflt~ao de la• cuales oe desarrona el cemento dental 

A'.· i'lnstrongo. 

Calcificación de la matriz ósea.· Cor.centraclón y precipitación de las sales de caleio. 

Isoiónica.· iguales iones. 

Heterolonico. • cfrterentes iones. 

Osteolde.· hhlriz hiafll'\a jóven de hu~ verdadero en la que se depositan las sam de 

calcio. 

PrecipitaclÓn· Fenómeno de aglomeracián de las proteínas sericas provocado por adición de 

una precipitina especifica. 

Proteog!Ucaneo.· son mucopomcat1dos. Los glucosarnino91Ueanot y aZ1lcares aminalfos :ie 

unen a las proteinas quedando formado los proteoglucanos. Son productos de secresión de la• 

células de tejido conectivo. 

Plasma.· Componente líqtrido de la sangre, que contiene crhtaloides, coloides y eiemen103 
ceMares. 

5ublinaci6n. • Fenómeno de vaporización y condensación de i.m sustancia sóDC!a cil pasar 

par el estado lo(¡uido. 

Parestesia.· adormecimiento de una determinada parle del cuerpo, con hormigueo, pequeño. 
~. sensacién de extremidad acorchada. 

Eczema.· -'lteracián de la piel, comienza por enrojecmento y picor; máo adelante brotan 

pequeños r\ÓdUlo5 roiizos que pueden transformarse en vesículas. Manifestaciones aguda$, 

inflamación, prurito, escamación, pigmentación y frag¡'fidad. 

Sintetización • Formación de una sustancia ~ta mediante la combinación de 

elementos químicos o de sustancias más sencillas. 
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