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Cirngia preprotésica

INTRODUCCION

La decision de elaborar este trabajo es debido al interés que
representa la cirugia bucal y ademas por ser de suma importancia para el
cirujano dentista de practica general el tener conocimientos elementales
sobre determinadas especialidades y en especial sobre aquellas que son
mas utiles en la ejecucion de la practica habitual.

La perdida de altura del reborde alveolar ocurre gradualmente
después de la pérdida de los drganos dentarios. Para algunos pacientes,
esta reduccion gradval conduce a una inhabilitacion en el uso de
dentaduras.

Se han descrito un gran nimero de procedimientos quirirgicos
correctivos para lograr un reborde alveolar ideal. Estos son, el implante
de hueso autdgeno, el cual requiere un procedimiento quinirgico
adicional bajo anestesia general para obtener el hueso del sitio donador,
usualmente la cresta iliaca, lo que produce en el paciente dolor extra,
muchos de los pacientes que requieren del tratamiento de aumento de
reborde alveolar mandibular son de edad mayor, lo que compromete el
éxito de la cirugia. Al cabo de un tiempo el hueso injertado sufre
reabsorcion.

Los procedimientos de profundizacion de piso de boca y
vestibuloplastia son itiles solo si existe una altura adecuada del reborde
alveolar, ya que de lo contrario las inserciones musculares regresardn a
su lugar de implantacion original. Una variedad de procedimientos con o

sin injertos de tejido blando mejoran la profundizacion del surco.
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Aumento de reborde mandibular con HA.

Para evitar este tipo de problemas y reincidencias de perdida de
altura en ¢l reborde alveolar, se ha introducido el uso de hidroxiapatita
como material de implante, la cual ha creado nuevas posibilidades de
tratamiento en la cirugia preprotésica.

La implantacion de hidroxiapatita es muy 1til para aumento de
reborde alveolar, por ser un matenial que retine las caracteristicas para
ser sustituto de hueso, de naturaleza altamente biocompatible y
osteoconductora que proporciona una matriz permanente para el

deposito de tejido dseo.
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CIRUGIA PREPROTESICA

DEFINICION

Es la realizacion de técnicas quinirgicas, que tiene por objetivo,
preparar, mejorar, conservar y reconstruir las dreas anatomicas de los
procesos alveolares atroficos, que van a servir de soporte a la protesis
con la finalidad de mejorar o hacer posible la retencidn, el soporte o la
estabilidad de los aparatos protésicos, asi como su manejo confortable y

estético.
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GENERALIDADES

ANATOMIA DE MANDIBULA

Hueso simétrico, impar y mediano, es un hueso mavil, situado en la
parte inferior de la cara. Esta configurado en un cuerpo concavo hacia
atras en forma de herradura; sus extremos se dirigen verticalmente hacia
arriba formando con €l cuerpo un dngulo casi recto.

Se describen el cuerpo y las dos ramas.

CUERPO

En él se describen dos caras y dos bordes.

a) Cara anterior cutanea: presenta en la linea media una cresta
vertical, resultado de la soldadura de ambas mitades del hueso: 1a sinfisis
mandibular (mentoniana) que presenta abajo la saliente de la
protuberancia (eminencia) mentoniana.

Lateralmente y hacia atrds se encuentra el foramen mentoniano, por
donde emerge el nervio y los vasos mentonianos a la altura de la
implantacion del segundo premolar; casi a mitad de distancia entre el
borde alveolar y el borde libre, a ambos lados de la protuberancia
mentoniana, emerge la linea oblicua (externa). En st comienzo sigue el
borde inferior del hueso, para dirigirse, hacia amiba y hacia atras;

atraviesa en diagonal esta cara, continuandose con el borde anterior de la
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rama (ascendente). En esta linea rugosa se insertan misculos cutaneos;
depresor del labio inferior (cuadrado del menton) y depresor del dngulo
oral (triangular de los labios). En el drea comprendida por encima de
esta linea y por debajo del borde alveolar se observan salientes
verticales que corresponden a las implantaciones dentarias; entre estas
salientes existen surcos que corresponden a los septos intralveolares.

b) Cara posterior (bucocervical): Hacia adelante presenta un trazo
vertical que corresponde a la sinfisis mentoniana o mandibular. En su
parte inferior se observan salientes de insercion, los procesos (espina
mentalis, apofisis geni), en niimero de 4.2 superiores dan insercion a los
misculos genioglosos y 2 inferiores a los musculos geniohideos.
Proxima a la linea mediana, la linea milohioidea (oblicua interna) que
asciende oblicuamente por debajo y detras del ulimo molar hacia la
parte mediana de la rama (ascendente). En ella se inserta el misculo
milchioideo y en su parte posterior el musculo constrictor superior de la
laringe. Estd linea oblicua o milohiodea divide a esta cara en dos partes:
una superior o bucal que corresponde adetante a los incisivos, y a cada
lado de la espina mentalis (apofisis geni) a la fovea sub-lingual, que
aloja el extremo anterior de la glandula. La porcion situada por debajo
de la linea milohiodea puede denominarse cervical, presenta una
depresion donde se aloja fa glandula submandibular (submaxilar); la
fovea (fosa) submandibular (fosita submaxilar). Se observa ademas un
surco subyacente a la linea milohiodea: el surco mitohiodeo impreso por

el nervio mitohiodeo.
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¢) Borde superior: Es el borde alveolar; recibe las raices dentarias.
Los alvéolos son simples adelante y mas complejos hacia atris, donde
estan formados por varias cavidades separadas por los septos o procesos
intrarradiculares, puentes dseos donde se insertan ligamentos dentarios.

d) Borde inferior: Es redondeado. Cerca de la linea media se
observa la fovea o fosa digastrica, donde se inserta el vientre anterior del
misculo digastrico. Mas atras, este borde puede estar escotado por el

pasaje de la arteria facial.

RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA

En nimero de dos, son cuadrildteras, dirigidas verticalmente pero
algo oblicuas de abajo hacia arriba y de adelante hacia atrs.

a) Cara lateral: Presenta rugosidades producidas por la insercion
del muisculo masetero que son mas acentuadas en el dngulo de la
mandibula, el que puede presentarse proyectado hacia afuera y arriba
por la traccion del musculo masetero.

b) Cara medial: se observa en la parte mediana una saliente aguda:
la lingula mandibular (espina de Spix). Por detras de esta lingula se
encuentra el foramen mandibular (orificio del conducto dentario), por
donde penetra el nervio y los vasos alveolares inferiores. De la parte
posteroinferior de este foramen parte del surco (canal) milohiodeo. Por

atras de éste, en la proximidad del angulo inferior de la rama ascendente,
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la presencia de rugosidades importantes denota la finmeza de las
inserciones del misculo pterigoideo medial (interno).

¢) Borde anterior: Es oblicuo de arriba hacia abajo y de atras hacia
adelante, agudo arriba, se ensancha cada vez mds hacia abajo formando
una depresion entre sus bordes; la vertiente medial se dirige hacia el
borde superior del cuerpo y la lateral se continua con la linea oblicua
{externa).

d) Borde posterior: Liso, corresponde a la glandula parétidea.

e) Borde superior: Presenta de adelante hacia atras 3 accidentes: el
proceso (apofisis) coronoides, que da insercién al musculo temporal; la
incisura mandibular (escotadura sigmoidea), concava armiba, establece
una comunicacion entre la region maseterina lateralmente y la fosa
infratemporal (cigomatica) medialmente; el proceso condilar (condilo) se
encuentra unido por el cuello, en el cual se inserta el misculo
pterigoideo lateral (externo).

f) Borde inferior; Se continua sin linea de demarcacion con el borde
inferior del cuerpo. Forma un dngulo muy marcado con el borde
posterior; el dngulo de !a mandibula muy saliente, también llamado

gonién.(12)
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HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE HUESO

Es una variedad de tejido conjuntivo, esta formado por células,
fibras y sustancia fundamental, pero a diferencia de otros tejidos, sus
componentes extracelulares estan calcificados y lo convierten en un
matenal duro, finme e idealmente adecuado para su funcion de soporte y
proteccion. Proporciona apoyo intemo al cuerpo y ofrece lugares de
insercion a los musculos y tendones que son esenciales para el
movimiento. Protege a organos vitales contenidos dentro del craneo y
caja tordcica. Ademas de estas funciones mecdnicas desempefia una
funcion metabalica importante como deposito de calcio movilizable, que
puede ser tomado o depositado a medida que lo exige la regulacion
hemostatica de la concentracion de calcio en la sangre y los liquidos del
cuerpo. A pesar de su dureza y fuerza, el hueso es un material vivo, que
esta siendo renovado continuamente y que experimente una permanente

reconstruccion durante {a vida del individuo.

ESTRUCTURA MACROSCOPICA

Eltejido oseo es duro, blanco amarillento y de superficie lisa, salvo
en los lugares que corresponden a la insercion de tendones, ligamentos y
musculos, en donde es rugosa.

Hay dos formas de hueso que pueden distinguirse, el hueso
compacto y el esponjoso. El hueso esponjoso esta constituido por un

reticulo tridimensional de espiculas dseas ramificadas o de trabéculas
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que delimitan un sistema laberintico de espacios intercomunicados ,
ocupados por la médula dsea. El hueso compacto aparece como una
masa solida continua, en la cual soélo se ven espacios con la ayuda del
microscopio. Las dos formas de hueso se continiian una con otra sin un
limite nitido que las separe.

Todos los huesos estdn recubiertos por el periostio, una capa de
tejido conjuntivo especializado, dotado de potencial osteogenico, es
decir, que tiene la capacidad de formar hueso. En cambio los espacios
medulares estan revestidos por tejido conjuntivo reticular al que se le

designa como endostio.

ESTRUCTURA MICROSCOPICA

El hueso compacto esta formado fundamentalmente por sustancia
intersticial mineralizada, 1a matriz 6sea, depositada en capas o laminillas
de 3 a 7 nandmetros de grosor. Espaciadas de un modo bastante regular
por la sustancia intersticial del hueso, existen cavidades lenticulares,
llamadas lagunas, cada una de las cuales estd ocupada por una célula del
hueso, el OSTEOSITO. Desde cada laguna irradian en todas direcciones
los canaliculos, unos conductillos extremadamente delgados y
ramificados que penetran en la sustancia intersticial de las laminillas y se
anastomosan con los canaliculos de las lagunas vecinas. De esta manera,
constituyen en realidad un sistema continuo de cavidades
interconectadas por una red abundante de diminutos canales. Se piensa
que estos canaliculos son esenciales para la nutricion de las células

oseas. El mantenimiento de un sistema de canaliculos intercomunicados
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proporciona, vias para el intercambio de metabolitos entre células y el
espacio perivascular mas proximo.

Las laminillas de hueso compacto se disponen de tres formas
diferentes y frecuentes. 1) La gran mayoria estin dispuestas
concéntricamente en tomo a un canal vascular del interior del hueso,
para formar unas unidades estructurales cilindricas Hamadas sistemas
haversianos u osteonas. Su tamafio es variable y pueden estar
compuestas por un nimero de laminillas que va de cuatro a veinte. En un
corte transversal, los sistemas haversianos aparecen como anillos
concéntricos en tomo a un orificio central. En un corte longitudinal, se
ven como bandas situadas unas al lado de otras y paralelas a los canales
vasculares. 2) Entre los sistemas haversianos hay fragmentos angulosos
de hueso laminar que tienen forma y tamafio irregular. Son los sistemas
intersticiales. Los limites entre los sistemas haversianos y los
intersticiales estan nitidamente marcados por unas lineas refrigerantes
llamadas lineas de cemento.

En la superficie externa de} hueso cortical, inmediatamente por
debajo del periostio, y sobre su superficie intema, por debajo del
endostio, hay varias laminillas que se extienden de modo ininterrumpido
en tomo a la mayor parte de la circunferencia de! tallo. Son las
laminillas circunferenciales externas e internas.

En el hueso compacto, en razon de su orientacion y de su relacion
con la estructura laminar del hueso vecino, se distinguen dos categorias
de canales vasculares. Los canales longitudinales que ocupan el centro

de los sistemas haversianos se llaman canales haversianos, y contienen
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uno o dos vasos sanguineos, rodeados de una vaina de tejido conjuntivo
Jaxo. Los vasos en su mayoria son capilares y venulas poscapilares, pero
en ocasiones también pueden llegar a observarse arteriolas. Los canales
haversianos comunican unos a otros y con la superficie o la cavidad
medular por medio de unos canales transversales u oblicuos, llamados
canales de Volkmann. Estos pueden distinguirse, por que no estdn
rodeados por laminillas dispuestas concéntricamente, sino que atraviesan
el hueso en una direccion perpendicular u oblicua a las laminillas. Los
vasos sanguineos comunican desde éstos, son a menudo mas grandes
que los de las osteonas.

El hueso esponjoso esti compuesto por laminillas, pero sus
trabéculas son relativamente delgadas y por lo comiin no contienen
vasos sanguineos en st interior. No posee sistemas haversianos, sino que
son simplemente un mosaico de piezas angulares de hueso laminar. Las
células oseas se nutren por difusion a partir de la superficie endostica a
través de los diminutos canaliculos que interconectan las lagunas y que
llegan hasta la superficie.

El periostio dependiendo de su estado funcional, presenta
considerables variaciones en su aspecto microscdpico.

Consta de dos capas, la capa interma, durante el desarrollo
embrionario y el crecimiento posnatal consta de células formadoras de
hueso, los osteoblastos asumen una forma de reposo, (células
osteoprogenitoras), sin embargo si un hueso es lesionado se reactiva la

capacidad formadora de hueso.
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La capa externa del periostio es un tejido conjuntivo denso y
relativamente acelular, que contiene vasos sanguineos. Algunas ramas de
estos vasos atraviesan la capa profunda y entran en los canales de
Volkmamn, a través de los cuales se comunican con los vasos de los
canales haversianos, estos vasos pequeilos contribuyen a la fijacion del
periostio al hueso subyacente, Unos haces gruesos de fibras coldgenas
de la capa extena del periostio penetran en las laminillas
circunferenciales externas o en los sistemas intersticiales del hueso, A

estas se les llama fibras de Sharpey o fibras perforantes.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES
MATRIZ OSEA

La sustancia intersticial del hueso esta constituida por dos
componentes principales; Uno es la matriz orgdnica; otro, las sales
inorganicas.

La matniz orgdnica esta formada por fibras coldgenas de estriacion
transversal de 50 a 70 nandmetros de didmetro con una periocidad de 67
nandmetros. El coldgeno es predominante del tipo I de tejido conectivo
laxo. Otro componente de la matriz organica es la sustancia
fundamental, la cual esta compuesta principalmente de
glucosaminoglucanos (aminoazucares) se han identificado tres de estos
aminoazucares que son el sulfato de condroitina, el queratansulfato y el

acido hialuronico.
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Las sales inorgdnicas del hueso estin formadas por depdsitos
submicroscopicos de un tipo de fosfato calcico, muy parecido al mineral
hidroxiapatita. El mineral del hueso se deposita probablemente al
principio en forma de fosfato cilcico amorfo y mas tarde se reordena
para formar hidroxiapatita cristalina. En su fase final, el fosfato calcico
esta presente en forma de delgadas plaquitas o cristales en forma de
palillos delgados de 1.5 a 3 nandmetros de espesor y 40 nanometros de
largo. Estdn situados sobre y dentro de la sustancia de las fibras
colagenas de la matriz.

La dureza del hueso depende de sus componentes inorganicos,
mientras que su gran resistencia y su elasticidad dependen de su matriz

organica y particularmente del colageno.
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CELULAS OSEAS

Células Osteoprogenitoras : Estas células constituyen una
poblacion de células derivadas del mezenquima, relativamente
indiferenciadas, que tienen capacidad de dividirse mitdticamente y de
especializarse  estructural  y  funcionalmente.  Estas  células
osteoprogenitoras tienen nicleos alargados u ovales y un citoplasma
acidofilo, escaso o levemente basofilo. Se les encuentra sobre o cerca de
las superficies libres del hueso; en el endostio, en 1a capa mas interna del
periostio, limitando los canales haversianos y sobre las trabéculas
cartilaginosas de la metafisis de los huesos en crecimiento.

Las células osteoprogenitoras estan activas durante el crecimiento
normal del hueso y pueden ser estimuladas durante [a vida adulta con
ocasion de la reorganizacion interna del hueso, en la curacion de las
fracturas o en la reparacion de otras formas de lesiones. Bajo estas
condiciones se multiplican y se transforman en osteoblastos formadores
de hueso, los osteoblastos pueden reconvertise en células

ostoprogenitoras cuando la osteogenesis termina.

OSTEOBLASTOS

Son los responsables de la formacion de la matriz dsea y se
encuentran en Ia superficie del hueso que crece o se desarrolla. Su forma
varfa de cibica a piramidal y con frecuencia se encuentran en una capa

continua que sugiere una capa epitelial. El niicleo es grande y suele tener
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un solo nucleolo bien marcado, el citoplasma presenta nucleoproteinas
de nbosa, que probablemente participen en la sintesis de los
componentes organicos de la matriz dsea, esto es, coligena y
glucoproteinas. Hay granulos finos en el citoplasma de los osteoblastos
en intima refacion con los lugares de deposito activo de matriz.

Los osteoblastos contienen la encima fosfatasa alcalina, la que tiene
relacion no solo con la elaboracion de la matriz sino también con su
calcificacion. Tienen numerosas prolongaciones citoplasmicas y
digitiformes que se extienden en la matriz dsea en desarrollo para hacer

contacto con las prolongaciones de los osteoblastos vecinos.

OSTEOCITOS

Los osteocitos o células dseas, son osteoblastos que han quedado
apnisionados dentro de la matriz dsea. Tiene citoplasma ligeramente
basofilo en el que pueden observarse gotitas de grasa, algo de glucdgeno
y granulos finos semejantes a los que se encuentran en los osteoblastos.
Su nucleolo es grande, casi siempre centrado y se caracteriza porque
presenta granulos de cromatina dsperos y ademds por tener uno o dos
nucleolos, presenta mitocondrias escasas asi como una red de Golgi
poco desarrollada. Se encuentran contenidos dentro de las lagunas
oseas. Su forma es estelar, con prolongaciones citoplasmaticas que se
ramifican y anastomosan con los osteocitos circunvecinos, esta union

favorece el flujo intercelular de iones v moléculas pequeiias,
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En el hueso maduro, las prolongaciones se¢ pierden casi por
completo, pero los conductillos persisten para proporcionar una via para
el intercambio de metabolitos entre el torrente sanguineo y los

osteocitos.

OSTEOCLASTOS

Son células multinucleadas gigantes. El tamafio y nimero de sus
nucleos es variable. Los osteoclastos derivan del estroma de la medula
oOsea, o bien puede formarse por umon de varios osteoblastos, también
pueden originarse mediante la fusion de numerosos osteocitos, que se
han separado de la matriz 6sea durante el proceso de resorcion; es decir
cuando el tejido 6seo se reabsorbe por completo junto con sus materiales
orgdnicos e inorgdnicos. El citoplasma de los osteoclastos se
caracterizan por tener aspecto espumoso y por ser ligeramente palidos.
Sus nlicleos son pobres en cromatina y presentan un nucleolo pequeiio
pero prominente.

Los osteoclastos se encuentran frecuentemente en cavidades poco
profundas de la superficie del hueso, llamadas lagunas de Howship, esas
lagunas se forman por la accidn erosiva de los osteoclastos . Siempre
hay osteoclastos mas abundantes en aquellas zonas que estan sufriendo

reabsorcion.

Pag. 16



Cirugia preprotésica

HISTOGENESIS DE HUESO

El hueso se desarrolla siempre por sustitucion de un tejido
conjuntivo preexistente. En el embridn se observan dos modos de
histogenests. Cuando la formacién del hueso es directamente en el tejido
conjuntivo primitivo, es osificacion intramembranosa. Cuando se realiza
en cartilago previo, se llama osificacion intracartilaginosa o

endocondrial.

OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA

Ciertos huesos planos de crineo y parte de la mandibula se
desarrollan por osificacion intramembranosa y se denominan huesos de
membrana. El mesenquima se condesa en una capa ricamente
vascularizada de tejido conjuntivo, en el cual las células se unen unas a
otras por largas y delgadas prolongaciones y en los espacios
intercelulares se van depositando delicados haces de coldgeno
orientados al azar, que quedan incluidos en una matriz extracelular, El
primer signo de formacion de hueso se da por la aparicion de unas
bandas de matriz eosinofila mas densa, que tienden a depositarse en
puntos equidistantes de los vasos sanguineos vecinos, las trabéculas mas
tempranas de la matriz osea se desarrollan formando una red
anastamosandose. En el momento en que aparecen las primeras bandas
de material eosinofilo, se producen cambios en las células de tejido

conjuntivo vecino. Se agrandan se reunen en niimero cada vez mayor
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sobre la superficie de las trabéculas, adquieren una forma cuboidal o
cilindrica y siguen enlazadas unas a otras por medio de las
prolongaciones mas cortas, las células se hacen mas basofilas y desde
entonces se designan como osteoblastos. Por medio de su actividad
sintética y secretora van depositando nueva matriz osea (osteoide), y las
trabéculas se hacen cada vez mayores y mas gruesas.

Los osteoblastos segregan, ademds de proteoglicanos de la matriz,
moléculas de coldgeno, que se polimerizan extracelularmente y forman
un gran niimero de fibrillas coldgenas entrelazadas al azar a lo largo de
las trabéculas de la matriz 6sea. Este hueso inicial intramembranoso, en
el cual las fibras colagenas corren en todas direcciones se llama hueso
reticular, para distinguirlo del hueso laminar, formado en Ila
remodelacion posterior y que presenta su coldgeno en una disposicion
paralela altamente ordenada. El hueso reticular esta recorrido por
canales relativamente tortuosos, ocupados por vasos sanguineos y por
tejido conjuntivo. Los osteocitos se distribuyen uniformemente pero
estan orientados al azar. Por el contrario, en el hueso laminar los
osteocitos se disponen en un orden concéntrico regular, en torno a los
vasos sanguineos, relativamente rectilineos, que ocupan los canales
haversianos,

En una fase inicial de la sustitucion de la sustancia intercelular del
tejido conjuntivo o primitivo por la matriz dsea, ésta se convierte en
lugar de depodsitos de fosfato calcico. Toda la matriz segregada
posteriormente por los osteoblastos se calcifica después de un corto

periodo de tiempo. A medida que las trabéculas se engruesan por
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aposicion de nuevo osteoide, algunos osteoblastos quedan atrapados en

la matriz recién depositada y se convierten en células dseas u osteocitos.

OSIFICACION ENDOCONDRAL

Se llaman huesos cartilaginosos por que se forman inicialmente
sobre un modelo de cartilago hialino, que es reemplazado por hueso en
un proceso llamado osificacion endocondral.

La primera sefial de que se ha establecido un centro de osificacion,
es el agrandamiento de los condrocitos en el cartilago hialino, a medida
que esto sucede se ensanchan sus lagunas a costa de la matriz
cartilaginosa interpuesta, la cual se va reduciendo poco a poco. La
matriz hialina que persiste en la region de las células cartilaginosas
hipertroficas se hace calcificable, y se van depositando en ella pequefios
depdsitos granulares y nidos de cristales de fosfato calcico. Aparecen
entonces cambios de las células cartilaginosas hipertrofiadas que
terminan con degeneracion y muerte de estas células, al mismo tiempo
se activan las capacidades osteogénicas de las células del pericondrio, y
se deposita una delgada capa de hueso, la banda periostica. En este
lapso, vasos sanguineos de la capa envolvente de tejido conjuntivo
llamado ahora periostio y ya no pericondrio, crecen e invaden las
cavidades irregulares de la matriz cartilaginosa creada por la hipertrofia
de los condrocitos; en el tejido que rodea a los vasos sanguineos son

arrastradas células pluripotenciales hacia el interior del cartilago.
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Algunas de estas células se diferencian hacia elementos hematopoyéticos
de la medula dsea. Otras se diferencian a osteoblastos que se disponen
en una capa epiteloide sobre las superficies irregulares de las espiculas
de matriz cartilaginosa calcificada y comienza entonces a depositar

natriz osea sobre ellas.(6, 13)
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ATROFIA ALVEOLAR

Es inexacto afirmar que enfermedades tales como la caries o la
enfermedad periodontal, son la \nica causa de que un paciente se
convierta en edentulo. Hay muchos otros factores que intervienen en la
perdida de organos dentarios, como actitud mental, conducta, atencion
dental, caracteristicas del sistema de atencion a la salud, asi como
también razones de tipo cultural.

Cuando se extrae una estructura dentaria, la rotura de los vasos
sanguineos apicales y periodontales, ocasionan una hemorragia, la cual
forma un codgulo en la cavidad alveolar. Después los fibroblastos y las
células endoteliales procedentes de la pared alveolar invaden el codgulo,
determinando una sustitucion progresiva del mismo por tejido conectivo;
al mismo tiempo que el epitelio gingival comienza a cubrir el alvéolo.
Sobre ¢l codgulo ya organizado acontece un proceso de osificacion, que
hace que al rededor de un mes después de la extraccion el alvéolo este
totalmente ocupado por hueso neoformado, aunque escasamente
osificado. Durante los meses siguientes, las cargas funcionales hacen
que el hueso inmaduro sea gradualmente reemplazado por hueso
maduro, lamelar, con una disposicion trabecular semejante a la del hueso
circundante.(14)
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MECANISMOS DE REABSORCION DE HUESO ALVEOLAR.

Cuando se pierden las piezas dentarias, el rgano alveolar pierde su
funcion y se va reabsorbiendo lenta y gradualmente. Este proceso se
encuentra influenciado por la osteoporosis de los maxilares, que se
acelera en ciertos estados carenciales, avitaminosis y en ciertos
trastornos endocrinos. Ademas se ha comprobado que el proceso de
resorcion de los rebordes alveolares son ocasionados por el exceso o
falta de estimulos funcionales protésicos.

Este proceso de resorcion se produce por la perdida de las piezas
dentarias, que significa la supresion de la estimulacion normal del hueso
alveolar, dando origen a la formacion de hueso mucho mas reducido. Por
otra parte, las células formadoras de hueso (osteoblastos) van
disminuyendo de nimero en la zona esponjosa del hueso, debido a la
degeneracion grasosa de la médula dsea, con predominio de las células
reabsorbentes de hueso (osteoclastos).

Cuando !a reabsorcidn alveolar se ha producido de forma acelerada
durante la menopausia, se acompafia de osteoporosis en la ancianidad, la
cual se ha atribuido al cambio de las hormonas, principalmente a la
reduccion de las hormonas sexuales.

El balance negativo de calcio que se observa en los ancianos por
ser mayor la perdida de calcio del que se deposita en los huesos, puede
obedecer a una causa hormonal y a la posible complicacion adicional de

una deficiencia dietética o una absorcién intestinal defectuosa.
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En el proceso de reabsorcion, el hueso alveolar puede adoptar en su
conjunto formas adversas, asi como exhibir una reabsorcion de tal
magnitud que prdcticamente no existan surcos (vestibular ni
linguoalveolar). La reabsorcion del hueso alveolar lleva consigo una
reduccion de la encia, reduccion en la que no siempre se mantiene una
paridad, pudiendo reabsorberse de forma mas rapida el hueso que la
mucosa, quedando en consecuencia un reborde alveolar blando y
deformable, que no es apto para soportar una protesis.

La reabsorcion progresiva del hueso de soporte hace que la protesis
se desadapte, traumatizando diversas estructuras, en el maxilar, la espina
nasal anterior y la apofisis piramidal, y en la mandibula, las apofisis
geni, 1a linea oblicua interna y el nervio mentoniano. Por otra parte, entre
la protesis y el hueso de soporte se interpone la mucosa oral, la cual
también puede sufrir las consecuencias de una protesis mal adaptada,
manifestandose con la aparicion de ulceraciones, hiperplacias mucosas

y, con el tiempo, hiperplacias fibrosas irreversibles.

CLASIFICACION DE ATROFIA ALVEOLAR

Los rebordes alveolares se clasifican en funcion del grado de

deficiencia de los mismos:
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Clase |

El reborde alveolar posee una altura adecuada, pero una anchura
insuficiente, generalmente con algunos socavados laterales.

Clase II

El reborde alveolar posee una altura y una anchura deficiente y un
contorno en forma de filo de cuchillo.

Clase IlI

El reborde alveolar ha sufrido una reabsorcion hasta el nivel del
hueso basal, produciéndose una forma concava en las regiones
posteriores de ta mandibula y un reborde dseo agudo con tejidos blandos
moviles y bulbosos en el maxilar.

Clase [V

Existe una reabsorcion del hueso alveolar y del basal, que da lugar

a un reborde plano y delgado, en punta de lapiz.(7, 10, 14, 21)
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HIDROXIAPATITA

La hidroxiapatita es una ceramica formada por fosfato calcico,
sumamente biocompatible y osteoconductora que proporciona una
matriz permanente, ho reabsorbible, para el deposito de tejido fibroso y
0seo. Es un componente mineral natural de los tejidos duros,

constituyendo del 60 al 70% del hueso y el 98% del esmalte dental.

OBTENCION Y COMPOSICION

La hidroxiapatita es considerada una cerdmica policristalina, que
puede ser obtenida en dos formas:

a) Densa, constituida por cristales individuales de fosfato calcico
fusionados entre si por medio de un proceso de aglomeracion.

b) Porosa, la cual puede obtenerse por tres métodos:

1. Sublimacidn de naftaleno.

2. Descomposicion del peroxido de hidrogeno.

3. Proceso de replica de formas de vida (Replaminaformas).

Se utiliza para la obtencion de la hidroxiapatita porosa el armazén o
esqueleto, de aragonita secretado por los corales marinos. Estos
esqueletos calcareos poseen poros interconectados, dependiendo del
tamaiio y la interconectividad de los mismos del genero y la especie. El
genero Porites presenta poros de 150 a 200 nanometros de didmetro, y la
familia Genjopora de unos 500 nanometros, ambos totalmente

permeables,
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Los poros con un diametro inferior a 10 nanometros impiden el
crecimiento de células en su interior, los de 15 a 50 nanometros
estimulan la proliferacion fibrobascular;, los de 50 a 150 nanometros
propician la formacion de tejido ostedide y, finalmente los poros
interconectados de mas de 150 nanometros de didmetro facilitan la
proliferacion penetrante de tejido 6seo mineralizado.

El proceso de obtencién de hidroxiapatita porosa es mediante una
reaccion de intercambio hidrotérmico, se transforma el carbonato cdlcico
del armazon del coral escleroactiniforme en hidroxiapatita, obteniéndose
asi una estructura porosa y tridimencionalmente interconectada muy
similar a la del hueso esponjoso.

Los corales marinos aportan ademas al biomaterial una
composicion quimica muy similar a la del hueso, no solo en cuanto a
macrocomponentes sino también de microelementos  (ver tabla
1.).9,21)
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Composicion quimica de |a parte inorganica de:

Elemento  |Hueso [ Esmalte | Dentina | Hidroxiapatita
0 en peso

Calcio 255 36.1 35 39.3
Fosforo 18.3 17.3 17.1 18.7
Magnesio 0.39 0.5 1.2 0.14
Carbonato  {4.0 3.0 4.0 2.0
Sodio 0.6 0.2 0.2 0.12
Potasio 0.3 0.3 0.07 0.05
Hierro 0.017 0.0025 0.0017
Cobre 0.0048 0.01 0.0008
Plomo 0.015 0.037 0.037 0.0027
Magneso 0.0022 D D 0.0005
Estafo 0.00005 D D ND
Aluminio 0.0005 D D 0.00!
Estroncio 0.0002 D D ND
Boro 0.014 D D ND
Clonuro 0.10 0.3 0.03 ND
Floniro 0.31 0.16 0.017 ND
Azufre 0.1 0.2 ND
Silicio D 0.003 0.001
Niquel b b D 0.0002
Zinc D 0.016 0.018 0.0037

D: Se detecta por espectografia de emision

ND: No se detecta por espectografia de emision

(Tabla 1).
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BIOCOMPATIBILIDAD

La hidroxiapatita no posee actividad osteogénica, pues no induce la
formacion de hueso en lugares donde éste normalmente no existe, ni
tampoco estimula un crecimiento 6seo mas rapido. Sin embargo,
proporciona una matriz fisica idonea para que se deposite nuevo hueso,
orientando ademds la proliferacion del mismo hacia zonas que, de otra
mariera este no hubiera ocupado, por lo tanto la hidroxiapatita a pesar de
no ser osteogénica es osteocondiictora y osteofila.

Este material carece de toxicidad local o general y no provoca
reaccion a cuerpo extrafio, lo que se atribuye a la presencia en su
composicion de iones fosfato y calcio, componentes habituales de los
tejidos duros.

La formacion de enlaces internos entre la neoformacion osea y la
hidroxiapatita constituyen una gran ventaja como sustituto de injerto
bseo, ademds de que sus microcomponentes juegan un papel importante
en los mecanismos bioquimicos y encimaticos que favorecen los

procesos de mineralizacion.(3, 15, 19)

ESTUDIO HISTOLOGICO DURANTE NUEVE MESES DE
IIMPLANTACION DE HIDROXIAPATITA.(4)

Durante las primeras horas post-implantacion se produce una ligera
reaccion inflamatoria. En este tiempo, varias c¢élulas, incluyendo

macrofagos invaden el sitio quirtirgico, comienzan a fagositarse residuos
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celulares inactivos y aparece el ataque a la superficie de las particulas de
hidroxiapatita. Como resultado se obtiene la formacion de una capa
quimica de apatita cuya apariencia es indiferenciable de la apatita
biologica.

A la semana se observan particulas de forma irregular en toda la
superficie del hueso cortical. Las particulas aparecen suspendidas en el
sitio del implante ademas de espacios abiertos y grupos de células de
sangre. Los tejidos inmaduros crecieron dentro de la matriz del implante
desde el periostio y la superficie del hueso,

Al mes se observo tejido conectivo débil mezclado con algunas
célnlas unidiferenciadas, fibroblastos y osteoblastos a través de las
particulas del implante. Existia una zona obscura adyacente a la interface
del implante y el receptor. Hay formacion ostedide, la cual incluye
células y matriz de hueso sin configuracion haversiana. Esta area
predsea también contenia cavidades de diferentes tamaios, redondas y
ovales, las cuales parecen ser de naturaleza vascular. Se observo
infiltracion celular en la parte baja y media del implante especialmente
en {os lados,

El sitio de implante a los tres meses estaba lleno de una cantidad
considerable de tejido conectivo débil entremezclado con las particulas
del implante. El area del implante todavia contenia espacios vacios,
Existia una banda de colagena relativamente transparente entre la base
del implante y la nueva drea de hueso. El nuevo hueso estaba
completamente formado, reposicionado por el hueso receptor, este

nuevo hueso estaba bien organizado, con sistemas haversianos normales.
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A los seis meses la matriz de particulas recordaba la forma de
aposicion y los espacios a través del sitio del implante eran mas
pequefios, en la interface se observaban nuevas formaciones de hueso
adyacente a las particulas del implante. Una infiltracion de células
mezcladas con tejido conectivo débil estaba distribuido sobre la matriz
de particulas.

A los nueve meses el sitio del implante mostraba una nueva
depositacion de hueso con una muy estrecha relacion con las particulas
del implante, los sistemas haversianos estaban presentes en la porcion
central de nuevo hueso. Los espacios entre las particulas fueron
invadidas por una nueva formacion de hueso, que se extendia de la base
hacia el drea central del implante.

La hidroxiapatita es perfectamente tolerada por los tejidos blandos
donde suele quedar rodeada por una capsula de tejido fibroso. Se ha
podido observar que el epitelio gingival se adhiere a la superficie de los
implantes de hidroxiapatita, y que estd adherencia tiene el mismo
aspecto que el epitelio de la interface epitelio-diente natural,

La hidroxiapatita sufre una biorreabsorcion por un doble
mecanismo: fagocitosis por accién de los osteoclastos y disolucion
quimica en los liquidos biolégicos. Esta biorreabsorcion es compensada
por la regeneracion Osea, y tanto la hidroxiapatita como el hueso que
penetra en ella se remodela por las mismas fuerzas y mecanismos que
remodelan el hueso normal (Ley de Wolff).(14)
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PROPIEDADES FISICAS

La hidroxiapatita posee propiedades mecanicas muy similares a las

del hueso. Sin embargo, estos biomateriales son quebradizos.

Se obtiene una mayor resistencia con los materiales densos en

forma de particulas, las cuales, tras su implantacion se rodean de hueso

neoformado, lo que le contieren una mayor resistencia al material

implantado ver tabla dos. (16,19)

Propiedades mecanicas del hueso y la hidroxiapatita:

Material Resistenciaala {Resistenciaala |Mddulo de
compresion traccion elasticidad
(MPa) (MPa) (GPa)

Hueso

Cortical 137.8 68.9 3.8

Esponjoso 414 35

Hidroxiapatita

Densa 208.7 - 895.7 68.9-1929 345-1034

Porosa 6.9- 689 248

Tabla 2.
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VENTAJAS

a) Alta biocompatibilidad.

b) Ausencia de respuesta inmunologica.

c) Disponibilidad.

d) Posibilidad del uso de anestésico local durante su implantacion,
¢) Bajo riesgo de infeccion,

f) Bajo riesgo de hiperestesia permanente ,

g) No presenta evidencia de biodegradacion rapida.

h) Alto porcentaje de buenos resultados.

DESVENTAJAS
Las desventajas de la hidroxiapatita son principalmente debido a:

a) Fijacion en el sitio de implantacion.

b) Posible migracion del material de implante.
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HISTORIA CLINICA

El objetivo de la historia clinica es dar un analisis diagndstico
preciso y adecuado a una situacion clinica, basindose en todas las
posibles fuentes de informacion que podamos tener a la mano narrando
los acontecimientos en un orden cronologico y fidedigno. Asi como dar
un prondstico y establecer un plan de tratamiento.

Para ello es indispensable efectuar métodos generales de
exploracion, que son el interrogatorio, la inspeccion, la palpacion, la
percucion, auscultacion, percusion auscultatoria, punsién y métodos de
laboratorio.

El interrogatorio o anamnesis consiste en una serie de preguntas
que nos sirve para orientarnos sobre la localizacion, principio,
evaluacion y estado actual de algin proceso patoldgico. Se divide en
directo, cuando como su nombre lo indica se hace directamente al
enfermo, o Indirecto que se hard a familiares o personas cercanas al
enfermo, cuando éste no pueda contestar debido a su edad o su estado
de salud. Las preguntas estarin dirigidas de tal manera que puedan ser
corroboradas por la exploracion,

La historia clinica debera contener la siguiente informacion:

1. - Datos generales- incluyen, nombre, edad, sexo, lugar de
nacimiento, profesion, estado civil y residencia actual.
2.- Molestia principal.- Se pregunta cudl es el motivo de la

consulta, procurando que las preguntas que se realicen tengan un
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objetivo especifico, que tengan provecho hacia la investigacion, y
que éstas no sugieran la respuesta; la primer pregunta estard
dirigida hacia el sitio en donde se encuentre el padecimiento asi
como el tiempo de aparicion, su sintomatologia inicial y la
evolucion que ha tenido ésta. Es importante indagar cudl es la

causa que le atribuye el paciente a la paricion de la enfermedad.

3. Antecedentes personales.- estos se dividen en patologicos,

y no patologicos.

s-Antecedentes personales patologicos. Aqui se hard mencion
de las enfennedades sufridas con anterioridad, que pudieran dejar
secuelas, la repercusion que ha tenido la enfermedad en todo el

organismo y que sean capaces de provocar estados patolégicos.

e- Antecedentes personales no patoldgicos. Se refiere a
habitacion, alimentacion, costumbres, habitos, donde se puede

establecer factores de riesgo para desarrollar enfermedad,

4. Antecedentes heredofamiliares. Hay enfermedades que
pudieran ser transmitidas por herencia, o tener predisposicién a
ellas,

5. - Anamnesis por aparatos y sistemas.- Se hacen preguntas a
modo de recapitulacion de una forma ordenada por aparatos y

sistemas.
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Una vez completado el interrogatorio, se deberd formar alguna hipotesis
diagnostica, que se confirmard por el examen fisico subsecuente. Se
debe tener una idea global del estado de la cavidad oral, en relacion con

la vida del paciente.
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MODELOS DE ESTUDIO

Es imperativo hacer una evaluacion de los modelos de estudio para
planear y determinar la viabilidad del aumento del reborde alveolar. De
manera adicional, estos modelos constituyen una parte del registro
permanente para comprobar las configuraciones pre y postquirirgicas.

Es importante que los involucrados en las disciplinas quirirgicas v
prostodonticas entiendan los objetivos de los procedimientos y las
limitaciones de la técnica. Esto resuelve conflictos posteriores de lo que
puede pensarse como falta de coordinacion, que en realidad representa
las limitaciones quirirgicas y prostodonticas. Un prostodoncista quizd
desee un implante de determinada manera, pero las condiciones
anatomicas no lo permiten. El cirujano debe comprender las dificultades
prostodoncicas. (2)

Cuando se planea de manera correcta, evoluciona un plan que
asegura las limitaciones anatomicas, la condicion médica y las opciones
prostodoncicas.

Es util hacer un encerado preliminar con la configuracion
anticipada del aumento. Esto ayuda a visualizar la modificacion
propuesta del area de soporte de la dentadura y la relacion espacial entre
las superficies de la cresta alveolar de apoyo.

Los modelos de estudio se obtienen con la utilizacién de materiales
y técnicas usuales en prostodoncia para un paciente comun. Estos
modelos se montan en un articulador semiajustable, para presentar la

relacion real de las dimensiones horizontal y vertical.
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Sobre los modelos de estudio se modela con cera la altura y
amplitud deseada o que las condiciones anatomicas se lo permitan.

Para el aumento del reborde alveolar mandibular, el modelado debe
empezar en la parte anterior a la almohadilla retromolar, continuandose
en linea recta, a lo largo de la cresta del reborde hasta la region del
foramen mentoniano. La amplitud del aumento en el drea de la sinfisis
debe ser conservadora, lingualmente Ia linea debe estar lo més superior a

la cresta alveolar. (10, 14)

ELABORACION DE FERULA QUIRURGICA

La elaboracion de la férula quinirgica tiene por objetivo evitar la
compactacion, migracion y desplazamiento de la hidroxiapatita. Esto por
lo general estd indicado en injertos de cresta completos o grandes.

La férula se hace sobre el modelo de estudio previamente modelado
con cera, con la amplitud y altura deseada. Cominmente se hace con
acrilico transparente, lo que permite una visualizacion del aumento. La
férula se mantendrd fijada a la mandibula con alambres o suturas

circunmandibulares durante un tiempo de una a tres semanas. (5, 7)
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

Los exdmenes radiograficos son necesarios para la colocacion del
implante, tanto en el preoperatorio como durante la intervencion
quirirgica. Son igualmente indispensables para los controles periddicos
de los implantes que sirve de base principal para los estudios clinicos a

largo plazo.

ORTOPANTOMOGRAFIA

La radiografia panordmica es el examen bdsico indispensable en
implantologia que con frecuencia se complementa con otras técnicas.

La radiografia muestra el volumen dseo disponible, los obstaculos
anatomicos (senos, fosas nasales, nervio dentario inferior), la
trabeculacion general de hueso y las patologias dseas eventuales quistes,
(dientes incluidos, etc.).

Sin embargo, es importante saber que con esta radiografia no se
puede determinar de forma precisa ni la cantidad ni la calidad de hueso.

Estas radiografias no revelan la dimension exacta de las estructuras
anatomicas que aparecen deformadas en el sentido de aumento de sus

proporciones.
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RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR

Se puede observar en este tipo de radiografias las dimensiones
exactas de los huesos maxilares en las regiones anteriores, el espesor de
las corticales dseas y la densidad del hueso.

Por lo tanto se puede evaluar, en la linea media, la calidad y
cantidad del hueso cortical y esponjoso.

Si el tubo de rayos x se sitiia a una distancia del conjunto paciente -

placa (5 - 10m), las deformaciones son nulas.

TOMOGRAF{A

La tomografia es un método radiografico que permite reproducir
estructuras anatomicas imposibles de aislar por métodos convencionales,
pues se encuentra en el seno de otras estructuras, El tubo derayos x y la
placa describen curvas de sentido opuesto. Las estructura situadas fuera
del centro de pivotamiento guardan una posicion invariable en relacidn
al foco y a la placa, y se ven, por lo tanto nitidos.

La localizacion del plano de corte y espesor se regulan ficilmente,
una vez situados el centro de pivotamiento y su amplitud. Estas placas
presentan un coeficiente de amplitud mas o menos importante, que es
necesario conocer, No obstante, ofrecen excelentes imagenes de la

situacion del conducto mandibular, del seno y las fosas nasales, asi
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como del espesor de las corticales oOseas y de la densidad de la

trabeculacion.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Desde 1973, se dispone de tomografias computarizadas o técnicas
tomograficas asistidas por ordenador o scanner. En lugar de las placas
radiograficas cldsicas, se sitiian detectores electronicos que dan a un
ordenador la posibilidad de recoger y analizar numerosos datos que
permite calcular el coeficiente de absorcion de cada drgano o tejido.
Luego el ordenador calcula el emplazamiento real de estos coeficientes
para el nivel de corte escogido, lo que permite una representacion sin
superposicién de los érganos deseados. La densidad de cada tejido es
registrada con gran precision, obteniendo imdgenes mas nitidas que las
tomografias cldsicas. La imagen obtenida puede ademds ser retratada
por el ordenador, haciendo aparecer, si se desea estructuras de densidad
mas débil o borrandolas en beneficio del hueso. Los aparatos actuales no
permiten obtener mis que cortes frontales y liorizontales, siendo posible
mediante el calculo, reconstruir cortes sagitales.

Las imdgenes obtenidas pueden ser de dimension exacta, lo que
permite calcular la altura del hueso disponible, su anchura y la

importancia de sus corticales.
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ACTO QUIRURGICO
Puede hacerse bajo anestesia general, local o ambas. Se precisa
para la implantacion de hidroxiapatita de una amplia tunelizacion

subperiostica.

TECNICA QUIRURGICA

a) Diseccion submucosa modificada. Se practican dos incisiones
verticales en ambas regiones premolares, inmediatamente por delante del
nervio mentoniano, que penetren tnicamente el espesor de las
submucosa, se desprende la mucosa hacia atrds, hasta la region

retromolar y, hacia adelante, hasta la sinfisis. Fig.1. (14)

X
( ) Fig. 1.
g -~ \ Incisiones
= . laterales en
rd = region
premolar
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Acto seguido, se profundizan las incisiones hasta el periostio y se
desprende éste del reborde alveolar. Después de ello, se incide el
periostio con tijeras curvas a lo largo del borde superior de la cresta
alveolar, procurando no desprenderlo de la linea oblicua externa y de la
superficie lingual de la mandibula. fig. 2

Si es necesario se diseca el nervio mentoniano y se reubica

lateratmente con respecto al material injertado

—

Fig. 2. Incision del periostio a lo largo del borde de la cresta

con tijeras.
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Esta misma técnica quinirgica se puede hacer con una sola incision.
En la linea media de la mandibula se hace una incision que abarque todo
el grosor de los tejidos mucoso y periostico extendiéndola hasta el
hueso. Se desperiostiza con legra tratando de no rasgar el peridstio

hasta la zona retromolar. fig. 3

Fig. 3. Incisién tnica en la linea media. La incision debe ser lo
suficientemente larga para permutir introducir la jeringa hasta el area

retromolar.

b) Kent, en 1983, introdujo una variante de la técnica anterior para
disminuir las posibilidades de lesion al nervio mentoniano y la migracion
de particulas. (10, 14)
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En estd variante, se comienza realizando una incision en la linea
media, que se extiende desde la cresta del reborde hasta el vestibulo. A
través de ella se lleva a cabo la diseccién de la submucosa, hasta la
region retromolar pero sin incluirla.

Se profundiza después la incision inicial hasta el hueso y se realizan
dos nuevas incisiones, en la parte media del reborde y sobre la cresta,
estd incision se hace en sentido anteroposterior por detras del agujero
mentoniano y atravesando mucosa, submucosa y periostio. Se Hleva a
cabo el desprendimiento del periostio sobre la cresta alveolar, entre la
linea oblicua externa y la superficie lingual de la mandibula. Después y
mediante tijeras, se corta el periostio a lo largo de todo el reborde

mandibular.

COLOCACION DE HIDROXIAPATITA

Cuando se utiliza la técnica de tunelizacion para aumentar el
reborde alveolar residual, el borde no se puede hacer algo méas grande
que el didmetro de la jeringa usada para liberar las particulas de
hidroxiapatita, el diametro de la jeringa es aproximadamente de 6 mm.
Fig.4.(21)
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Fig. 4. Jeringa con hidroxiapatita.

Previo a la colocacién de hidroxiapatita se ponen las suturas o
alambres circunmandibulares, una vez hecho esto se introduce la jeringa
en la parte anterior a la almohadilla retromolar, extruyendose la
hidroxiapatita al retraer el cuerpo de la jeringa, continuandose hasta la
sinfisis. El aumento de presion causa desplazamiento del material y
obliteracién del vestibulo. Fig.5

Tanto la linea oblicua externa como el borde milohicideo son
limites naturales para las particulas y tienden a evitar desplazamientos en

los tejidos blandos adyacentes. fig.6. (2, 7)
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Fig 5. lajeringa se introduce hasta la zona retromolar. Se tiene

cuidado de depositar el material en la cresta del reborde.

Sin embargo, hay ciertos problemas técnicos en la aplicacion,
nanipulacién y estabilizacion de las particulas en la region sinfisial. Esta
drea es frecuentemente convexa y carece de barreras naturales para
svitar la migracion y desplazamiento de la hidroxiapatita durante y
después de la cirugia.

Una vez terminada la colocacién de hidroxiapatita, se suturan las
incisiones, se coloca la férula y se le inmoviliza con la sutura o el
alambre circunmandibular. Para algunos autores ya no tiene utilidad,

pues el problema percibido de migracién de material se relaciona con
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una colocacion deficiente v no por un movimiento después de su
colocacion. (1)

Para la técnica de Kent, primero, a través de las incisiones
posteriores, se deposita la hidroxiapatita desde la region del agujero
mentoniano hasta la region retromolar; se suturan las incisiones y se
completa el aumento del reborde a través de la incision de la linea
media.

Para su manipulacién la hidroxiapatita es humedecida con solucion
salina, también se puede mezclar con colageno microfibrilar y sangre
resultando una mezcla de consistencia de migajon que es mas ficil de

colocar.

Fig. 6. Inmovilizacion de férula con sutura o alambre

circunmandibular
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

| - Antibiético durante una semana.

2 - Higiene meticulosa.

3.- Retirar el matenial de sutura a los siete dias.

4.- Mantener la férula durante dos o tres semanas, para mantener la
profundidad del surco vestibular, es aconsejable conservar la férula
durante tres semanas,

5.- A las cuatro o seis semanas se pueden tomar impresiones para
construir una nueva protesis, a menos que el reborde no sea lo
suficientemente firme, en cuyo caso es necesario demorarlas ain

mas hasta que haya consolidado el implante,

COMPLICACIONES

Aparecen entre el 4 y 16% de los casos y son los siguientes:

1.- Afectacion del nervio mentoniano (Anestesia, hipoestesia y
parestesia), por diseccion o aplastamiento del material de
implantacion. En los casos que el nervio no ha sido lesionado
durante la intervencion, suele retomarse a la normalidad en los seis
primeros meses consecutivos a la intervencion,

2.- Necesidad de realizar una vestibuloplastia postoperatoia, que puede
deberse a dos motivos. En primer lugar en los pacientes que

presentan una gran atrofia alveolar la introduccion del matenial
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presentan una gran atrofia alveolar la introduccion del material
implantado eleva el nivel del fondo vestibular, siendo preciso llevar a
cabo una técnica de profundizacion del surco. La segunda razon es
la eliminacion de agregados de particulas de hidroxiapatita
desplazados lateralmente.

3.- Dehisencia de la sutura o erosion de la mucosa por el roce de la
férula.

4.- Desplazamiento de granulos de hidroxiapatita.

5.- Hematoma.

6.- Aumento “laxo” del reborde alveolar. Ocurre por una falta de
adherencia directa entre las particulas de hidroxiapatita y el hueso.
Puede deberse a una de las tres causas siguientes: Diseccion
suprapériostica, hematoma o movimientos exagerados de las
particulas provocadas por la masticacion durante el primer mes, lo
que permite la formacion de tejido conectivo fibroso en la interface

hueso-implante,
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CONCLUCIONES

La hidroxiapatita ha demostrado ser una alternativa en el
tratamiento de los rebordes alveolares mandibulares atroficos, ya que su
estructura y contposicion es muy similar a la del hueso.

La disponibilidad de la hidroxiapatita hace que el aumento de
rebordes alveolares sea un proceso menos morbido quinirgicamente que
los procedimientos que requieren injertos autogenos. Cuando las
particulas de hidroxiapatita son colocadas directamente sobre la cresta
alveolar del tinel subperiostico, ofrece un método altamente exitoso para
el aumento de atrofias alveolares y elimina |a mayoria de los problemas
de otras técnicas quinirgicas, por la morbilidad, alto riesgo, costos
elevados y pobres resultados de estos.

Aunque la hidroxiapatita es un material ideal para sustituir al
hueso de los rebordes residuales, su uso no esta indicado para todos los
pacientes, donde otras alternativas son mejores. Por lo que su aplicacion
esta indicada para mejorar el contorno y la cantidad de reborde alveolar,
usdndose la cantidad menor posible para alcanzar la meta deseada, la
cirugia preprotésica debe permitir la extension de la dimensién tanto
vertical como horizontal de la dentadura,

Desafortunadamente la disponibilidad y la relativa facilidad de
colocacién de la hidroxiapatita ha llevado a usarla en pacientes que no lo
requieren y por profesionistas que no estan familiarizados con el material

y la técnica de uso.
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