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INTRODUCCION

A pesar de los notables avances en el arte de ta protesis dental y muchos
materiales nuevos iodavia gueda un gran nimero de personas gue no

obtienen un servicio eficaz de su protesis

Ei caracter psicoldgico del paciente al sufrnir algiin dolor o verguenza dado
por una dentadura sin estabilidad y mal ajustada, mucho tiempo por falta de
reborde alveolar se siente satisfecho al ser corregido su defecto y obtener

una restauracion en el uso satisfactorio de la dentadura o prétesis.

En este caso el crterio que se debe seguir es someter al paciente a una
crrugia de aumento de reborde tratando de obtener la, mayor superficie Gtil

para la protesis.

la Hidroxiapatita es un biomaterial de fosfato de calcio, totalmente
biocompatible el cual se convierte en parte mtegrat del tepdo vivo, y que se
ha sometido a diversas investigaciones reportando su Uso con gran éxito

siendo una intervencién quirirgica menos agresiva de aumento de reborde.

La molestia del paciente no debe ser, usade como excusa para negar a este,

los beneficios de la cirugia preprotésica.
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EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA DE MAXILAR Y MANDIBULA

Desarrolto del proceso alveolar

Todos los huesos de la parte superior de la cara se desarrolian por
osificacion intramembranosa, la mayoria de ellos proximos at cartilago de la
capsula nasal. La mandibula se desarrolla como hueso Intframembranoso,
lateral al cartilago del arco mandibutar o cartilago de Meckel EI maxilar esta
formado de dos huesos, la maxila propiamente dicha y la premaxila, sus
centros de osificacion estdn separados durante un breve tiempo, o
Unicamente aparece un centro de osificacion comun de ambos La
composicion de estas dos esta indicada por la sutura incisiva, y se observa
claramente en craneos jdvenes Se puede ver en el paladar que se extiende

desde el agusero incisive hasta el alvéolo del canino

ta mandibula se presenta primeramente como una estructura bilaterat en la
sexta semana de vida fetal en forma de una delgada lamina de hueso lateral
al cartilago de Mekel y a cierta distancia del mismo el cual desaparece sin
contribuir a la formacién de la mandibula. Unicamente una pequeria parte
del cartilago, a cierta distancia de |2 linea media, es él sitid de osificacién
endocondral Las dos partes de la mandibula estan unidas por fibrocartilago
en la sinfisis mandibutar en el se desarrollan pequefios huescs Irregulares
gue reciben ef nombre de huesecillos mentales y al termino del pnimer afo
se fusionan con el cuerpo mandibular, al mismo tiempe se unan las dos
mitades de la mandibula se unen por osificacion del fibrocartilago de la

sinfisis

Estructura del proceso aiveolar



Se puede definir al proceso alveolar como aquella parte del maxilar y la
mandibula que forma y sostiene a los aivéolos de los dientes
Anatémicamente no existe un limite definido entre el cuerpo del maxitar o

mandibula y sus respectivos procesos alveolar.

Se pueden diferenciar dos partes dei proceso alveotar, la primera consiste
de una fina lamina de hueso que rodea la raiz (hueso alveolar propiamente
dicho) y 1a segunda parte es et hueso que rodea al hueso alveolar y da
soporte al alvéolo. Este a su vez consiste en dos partes: ia primera, laminas
corticales compuestas de dos tablas la interna y externa; y la segunda de
huesc esponjoso, que llena el drea entre estas laminas y el hueso alveclar

propiamente dicho.
Constitucion del proceso alveolar

El hueso esta constituido por un 65%de material inorganico y un 35% de
material organico. El material inorganico es hidroxiapatita, mientras que el
material organico es fundamentalmente coldgena tipo I, que se aloja en una
substancia fundamentat de glucoproteinas y pregiucanos. La glucoproteina
es una proteina con una peguefia cantidad de monosacarido, disacarido,
polisacarido u oligoscarido, mientras que los preglucanos son
glucesaminoglucanes {carbohidratos de alto peso molecular) sulfatados y no
suifatados, con una pequefia cantidadad de proteinas. La composicién

aproximada de hueso es;

1. Material inorganico 65%

35%

I

2 Matenal organico

Colagena =85-89%



No colagena =11%-
Glucoproteinas =6.5%
Proteoglucanos=0.8%
Sialopreteinas =0.35%
Lipides =0 4%

El material inorganico esta formado en su gran mayeria por calcio y
ortofosfato en forma de cnstales de hidroxiapatita, estos se hallan
depositados sobre y entre las moléculas de colagena {que forman las fibrillas
de colagena) y entre las mismas, asi como en el material organico no
colageno que forma la substancia fundamental del hueso No se conoce
hasta el momento el mecanismo exacto por el cual se depositan los cristales
de hidroxiapatita en la matriz 6sea producida por los ostecblatos, pero sé a
comprobado que ciertas enzimas participan en este proceso, como son la

fosfatasa alcalina, ATPasa y pirofosfatasa.

La estructura interna del husso esta adaptada a las tensiones mecanicas,
cambiando constantemente durante el crecimiento y la alleracién de las
tensiones funcionales. En los, maxilares esta cotrelacionado con el
crecimiento, erupcion, movimientos de desgaste y pérdida de los dientes,
todos estos procesos estan regulados por una coordinacion de las
actividades destructoras y formativas. Las células especializadas, los
osteoclatos, eliminan el tejido dseo envejecide o el hueso que ya no se
adapta a las fuerzas mecanicas, mientras que los osteoblastos producen
hueso nuevo. Los osteoclastos secretan lal coldgena tipo | asi como la
matniz no colagenasa del hueso. Su ultraestructura es caracteristica de

cualquier célula secretora activa esto es, un aparato de Golgi prominente,



reticulo endoplasmético, mitocrondias nucleolos, y muchas vesiculas
secretoras y vacuolas Los osteoblastos se diferencian de las celulas

progenitoras o precursores del tejido conectivo en el sitio determinado.

Se desconocen los mecanismos que determinan la formacion de hueso en

un sitio determinado pero debe tener cierta base genética y funcional.

Como los osteoblastos secretan la matriz organica del hueso, ésta al
principio carece de sales minerales y en este periodo se colorea de tono
rosado, en las coloraciones de rutina con hematoxilina y eosina, y se
denomina tejido osteoide, a medida que este material es producido quedan

algunos osteoblastos incluidos en él y forman [os osteocitos

Como regla los osteoctastos son células gigantes multinucleares. El namero
de nucleos en una célula puede elevarse hasta una docena 0 mas. 3in
embargo, aveces se encuentran ostecclastos mononucleares. El cuerpo
celutar es pvalado irregular o en forma de clava y puede mostrar muchas
prolongaciones ramificadas En general se encuentran los osteoclastos en
depresiones en forma de bahias en el hueso denominadas lagunas de
Howship. Los osteoclastos poseen mitocondrias prominentes, vacuolas y
escaso reticulo endoplasmatico rugoso. Sus numerosos nlcleos tienen
cromatina condensada y un solo nucleclo. La parte de la célula en contacto
con el hueso muestra una supetficie replegada, el borde ondulado el cual es
sitio de gran actividad. Aqui se desprenden particulas de hueso gue son
liberadas en los espacios extracelulares. El borde ondulado esta rodeado por
una zona clara que no posee organelos, sino Unicamente citoplasma
granular fino con microfilamentos Es probable que los osteoclastos derivan
de las células sanguineas circulares {monocitos}), pero pueden diferenciarse

de células mesenquimatosas in situ. En tanto que la mayor parte de la



resorcion 6sea se produce a través de la reseccion de los osteoclastos, se
han descrtc en raras ocasiones, la resorcidn de hueso por los osteocitos

(ostedlis osteocitica) (1)



ANATOMIA DE MAXILAR Y MANDIBULA
Maxilar

Hueso par, de forma cuadrilatera, ligeramente aplanada de fuera adentro,

presenta una cara interna, otra externa, cuatre bordes y cuatro angulos.

La cara interna presenta en la unién de su tercio inferior con sus dos tercios
superiores una eminencia transversal, la apdfisis palatina la cual,
articulandose en la linea media con la del lado opuesto, forma un tabique
transversat, que constituye a la vez el suelo de las fosas nasales y la boveda
palatiha En su parte anterior se ve el conducto palatino antencr(para el
nervio esfenopalatino interno). Por debajo de la apdfisis palatina, la cara
interna forma parte de la boveda palatina. Por encima de la apdfisis presenta
sucesivamente, siguiendo de atrds adelante. 1°, rugosidades, para el
palatino; 2°, el orificio del seno maxilar, 3, el orificio nasal, 4° ia apofisis

ascendente del maxilar.

En la cara externa primero, en su parte anterior y a nivel de los incisivos, [a
fosita mirtiforme, limitada por detras por una eminencia longitudinal, llamada
eminencia canina. Toda la parte restante de la cara externa estd ccupada
por una gran eminencia transversal, que es la apdfisis piramidal del maxiar;
su cara posterior, ligeramente convexa, forma parte de la fosa cigomatica, su
borde inferior, céncavo y redondeado, se dirige hacia el primer molar, su
borde posterior carresponde al ala mayor del esfencides {formando con este

dltimo hueso, la endidura esfenomaxilar).

Se presentan cuatro bordes. uno anterior el cual sigue la semiespina nasal
anterior, la escotadura nasal y el borde anterior de la apofisis ascendente, en

el borde posterior constituye la tuberosidad del maxilar; en el borde superior



articula con en el unguis, el hueso plano del etmoides y ta apofisis orbitana
del palatino, su borde inferior 0 borde alveolar presenta los alvéolos de los

dientes, caida de mas o0 menos espacios, simples o abicadas.

La conformacién interior Seno maxilar. El maxtar esta formado casi
exclusivamente de tejido compacto; sélo hay una pequefia masa de tejdo
esponjoso en la parte anterior de la apdfisis palating, en base de la apdfisis
ascendente y a nivel del borde alveolar. En el centro del hueso se halla una
vasta excavacion de ia misma forma general del hueso' el llamado seno
maxiiar o antro de Highmore Tiene la forma de una pirAmide cuadrangular,
cuyo vérlice corresponde al vértice de la apofisis prramidat ¥ cuya base

corresponde a su orificlo de entrada.
Hueso palatino

Son dos y ocupan uno al lado derecho y ofro el izquierdo, de la parte més

postenor de ta cara estos huesos se componen de dos partes:

Porcién harizontal; que tiene forma de una lamina cuadniatera, algo mas
alargada en sentido transversal que en el anteroposteror; teniende que
considerar en él dos caras: una superior, lisa y hgeramente cdncava en
sentido transversal que forma parte de las fosas nasales, y la cara inferior,
algo irregular, consttuye la parte mas posterior de la boveda palatina;
presenta ademas cuatro bordes: extemo, interno (articula con su heméalogo},
anterior y posterior. Porcion vertical, la cual es una lamina cuadnlatera, mas
alta que ancha, presentando dos caras. la cara interna que forma parte de la
pared externa de las fosas nasales y la cara externa, plana y lisa por arriba
{(donde forma el fondo de la fosa ptenigomaxitar, ademés se presentan cuatro
bordes. un borde anterior, muy delgado, se aplica contra la cara interna del

maxiar (estrechando el seno), un borde posterior delgado, gue articula con



la cara Interna de la apofisis petengoide, un borde inferior se confunde con
el borde externo de la porcién horizontal fermando en la parte posterior por
su fusion la apdfisis, un borde superior que presenta en su parte media una

escotadura profunda, la escotadura palatina.

Conformaciéon inferior gue esta formada en su gran mayoria de tejido

compacto, solo la apofisis piramidal que es de tejido esponjoso.
Mandibuia

Hueso impar, medio, simétnco, situado en la parte infenor de la cara, forma
por si solo la mandibula, se divide en dos partes una parte media o cuerpo y

dos partes laterales o ramas.

El cuerpo tiene forma de herradura con la concavidad dingida hacia atras. Se
estudia en él una cara anterior, ofra posterior, un borde superior y otro
inferior. La cara anterior presenta una linea media, la sinfisis mentoniana,
que termina en su parte inferior, con una pequefia eminencia llamada
eminencia mentoniana a los lados de esta se encuentra fa linea oblicua
externa que va hasta el borde anterior de la rama, por encima de esta linea,
a nivel del segundo premolar, el agujero mentoniano, por el cual pasan los
nervios y vasos mentonianos. La cara posterior presenta en la linea media
cuatro eminencias dispuestas de dos a dos, la apofisis Geni; una linea
oblicuamente ascendente, linea oblicua interna o mifohioidea, por encima de
esta linea v un poco por fuera de las apdfisis Geni, la fosita sublingual (para

la glandula del mismo nombre).

Su borde superior ¢ alveolar esta ocupado por las cavidades alveocio
dentanias, mientras que el borde inferior es redondeado y obtuso, presenta

en su parte interna la fosita digastrica



Las ramas son cuadrilateras, mas aitas que anchas, y estén oblicuamente
dingidas de abajo-arriba y de adelante-atras Cada una de ellas presenta dos

caras y cuatro bordes.

La cara externa es plana con lineas rugosas para el masetero, la cara
interna presenta el orificio supenor del conducto dentario, en el borde de este
orfficio, por delante y abajo de mismo, se encuentra la lamina Osea
triangular, la espina de Spix, en la parte posterior del onficio se encuentra el

canal milohioideo.

Las bordes se dividen en borde antenor; borde posterior el cual esta en
relacién con a parotida; el borde superior que presenta en su parte media la
escotadura sigmoidea y por delante de esta pasa una eminencia {lamada
apofisis coronoides y por detras de la escotadura se encuentra una segunda
eminencia, el céndilo mandibular, en el borde inferior s¢ continia con el
borde inferior del cuerpo E! borde saliente en que se encuentra, por detras,
et borde posterior de la rama, constituye el angulo mandibular, que mide 115

a125° en los adultos y de 130 a140° en los ancianos {por la falta de dientes).

Esta conformado interiormente por el conducto dentario inferior, ya que la
mandibula esta constituida en su interior por una masa central de tejido
esponjoso, circunscrita en toda su exiension por una cubierta muy gruesa y
resistente de tejido compacto. Recorre cada una de sus mitades por el
conducto dentano inferior, que comienza en la espina de Spix, se dinge
oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el segundo premolar,
dividiéendose en este punto en dos ramas;, una externa (conducto
mentoniano), que termina en el agujero mentoniano, y otra interna (conducto

incisivo), que termina debajo de los incisivos. (2)



Arterias de cabeza y cuello
Arterias cardtidas primitivas sus relaciones son dos en el trax y el cuello

En el cuello ocupan la regién carotidea, region prnsmatica triangular con una
pared posterior{planc vertebral), una pared interna(visceral) y una pared
antero-externa (muscular), esta se divide al llegar a su borde superior del

cariitago tiroides, en

1) Artena cardtida externa; comprendida entre la bifurcacion de la cardtida y
él condilo de ta mandibula lugar en donde dos ramos colaterales Se
dirige al principio hacia arrba y afuera, cruza la cara anterior de la
carotida interna y, cuando alcanza el borde del maxilar, se vuelve vertical,

sus ramas colaterales son:

| Ramas colaterales

A Arteria tiroidea superior. Nace por encima de la bifurcacién de ta carétida
primitiva ¥ alcanza el lobulo lateral del cuerpo tiroides, cubierto por los
moscules infrahioideos, que la mantienen aplicada contra la faringe vy

laringe

& Areria lingual Nace por encima de la precedente y se estudia en fres
porcienes; la porcién hioidea, cubierta por el hipogloso: porcion retrohidea
cubjerta por fos musculos digastricos y estifohihoideos; y la porcidn
lingual, entre el geniogloso y el ingual inferior. Sus ramas colaterales son

la arteria dorsai de la lengua, rama hioidea y artera sublingual.

A Artena facial. Nace por encima de la arteria lingual v se dirige el borde
anterior del masetero, sus ramas colaterales son: ramas de la porcion

cervical que son a su vez: palatina inferior, para la amigdala, pterigoidea

10



submaxilar, para la glandula submaxitar, submentiniana para el mentén.
Y las ramas de la porcidn facial son cuatro, maseterina inferior, para el
masetero, coronaria inferior y superior para ef tabique nasal, y arteria det

ala de fa nanz.

Arteria occipital. Nace de la cara posterior de la carétida externa, sigue el
vientre posterior del digastnco, lleva al borde posterior de la apbfisis

mastoides y se pierde en la region occipital.

Arteria faringea inferior. Nace de la parte interna de la cardtida externa,
al mismo nivel de la arteria lingual, desde ese punto llega a la base del

craneo, corriendo entre la faringe y la cardtida interna.

Ramas terminales

Arteria temporal superficial. Nace a nivel del cuello del condilo, en pleno
tefido parotideo; después se dirige hacia el arco del cigomatico, a este
nivel se desprende de la glandula y luego pasa entre el conducto auditivo
externo y el tubérculo cigomnético, para ir a perderse en la regitn
temporal. Sus ramas colaterales son: arteria transversa de ia cara; un
ramo aurcular para la ATM; arteria temporal profunda; ramos auricutares

anteriores y ramo ordinaro.

Arteria maxilar intema. Nace a nivel del cuello del céndilo, en pleno tejido
parotideo, y se dirige hacia delante y adentro, terminando en et fondo de
la fosa pterigomaxilar. Rodea el cuello del condilo, cruza el borde Inferior
del musculo pterigoideo externo, corre entre éste y el mdsculo temporal y

gana la parte mas elevada de la fosa pterigomaxilar, en donde termina,

11



sus ramas colaterales son:

Ramas colaterales ascendentes que se divide en: artena timpanica; arteria
meningea media, penetra por el agujero redondo menor y se divide en dos
ramas, la anterior y posterior, estas se ramifican a su vez y después se
anastomosan con la arteria lagrimal por la hendidura esfenoidal y con la
arteria estlomastoidea por hiato de Falopio; arteria meningea menar,
arterias temporal profunda media y temporal profunda anteror, que se

distribuye por la cara profunda de! mascuto temparat.

Ramas colaterales descendentes. arteria dentaria inferior, que penetra por
el conducto dentario, donde sale por el agujerc mentoniano, por fuera del
conducto dentario, da ramos al misculo pterigoideo interno y al masculo
milohioideo; en el conducto da ramas por &l hueso y para cada una de las
piezas dentarias, a nivel del agujero mentoniano, da un ramo incisivo, que
corre dentro del hueso y se distibuye por los Ingisivos  y  un ramo
mentoniano, que sale del agujero mentoniano para distribuirse por la
regidinmentoniana; arteria maseterina, para la potcidén del masetero;
arteria bucal, para la regidn buccinatriz;, artena ptengoidea para los
musculos del mismo nombre. arteria palatina superior, que atraviesa el

conducto palatino posterior y vasculariza la béveda palatina.

Ramas colaterales posteriores. Son dos: arteria vidiana, que afraviesa el
conducto vidiano y se dinge a la parte posternior de la faringe, y la arteria
pterigopalatina, que se introduce en el conducto plerigopalatono y se

dinge a ia parte posterior de la faringe

Su rama terminal es 1a arteria esfenopalatina.

12



2) Arteria cardtida interna. Es la segunda rama de bifurcacion de la carétida
primitiva, su trayecto es a nivel del borde superor del cartilago tiroides,
pasando después por detras de efla, alcanza la faringe Y siguiendo una
direccion ascendente, llega al craneo  y se Introduce en el conducto
carotideo, al que recorre A su salida de este conducto penetra en el seno
cavernoso, lo atraviesa se divide en dos ramas terminales al nivel de la

apdfisis coronoides anterior, sus ramas colaterales son.

i Artena oftalmica que da once colaterales.
% Artena frontal y artenia nasal

% Sus ramas terminales son: arteria cerebral anterior, arteria cerebral media,

arteria comunicante posterior, arteria coroidea antenor. (2) (3}

Venas de cabeza y cuello

La sangre del craneo, de la cara y de la porcion prevertebral del cuelle es

recorrida por los siguientes troncos venosos:

1. Vena yugular externa, Nace a nivel def cuello del condilo en donde ésta
formada por la vena maxiar inferna y la vena temporal superficial.
Después desciende oblictamente hacia atras y abajo(cruzando el
esternocleidomastoideo). Y viene a terminar en la vena subclavia. Al

principio es intraparotidea, después se hace superfictal, cubierta

13



fintcamente por la piel y el masculo cutaneo, cruzada por las ramas del
plexo ceracal superficial; a nivel clavicular perforando  las dos
aponeurosis cervicales superficial y media, para desembocar en la
subclavia. En su desembocadura tiene dos vélvulas insuficientes, en el
curso de su trayecto envia anastomosis a la yugular anteror y a fa facial.
Como afluentes recibe las venas occipitales, las auriculares posteriores,

las venas escapulares superiores y las escapulares posteriores

. Vena yugular anterior. Nace en la region suprahioidea, desciende a la
cara anterior del cuello, un poco por fuera de la linea media, en un
desdoblamiento de ia aponeurosis cervical superficial. Al llegar un poco
por encima de la horauilla esternal, se curva para dingrse hacia fuera,
perforando la aponeurosis  cervical, se colocca debajo  del
esternocleidomastoideo, perfora la apeneurosis cervical media y termina
en la subclavia, cerca de la yugular externa Recibe venas de la cara
anterior, del cuelio y del torax Numerosas anastomosis la unen a la

yugular externa y a la yugular anterior del lado opuesto,

. Vena yugular interna. Es la mas voluminosa de las venas yugulares.
Contintia el seno laterat a nivel del aguiero rasgade posterior (golfo de la
yugular) y desciende hacia el orificio superior del tdrax, siguiendo un
trayecto obticuo hacia abajo y adetante, hasta su terminacién en el tronco

venoso braquicefalico.

. Venas yugulares posteriores. Son dos: una derecha y otra izquierda.
Nacen entre ef occipital y el atlas, formadas por la reunion de muchas
ramas' venas mastoideas, occipital profunda, etc. En su trayecto recibe

las venas de la nuca. (3)

14



Nervio trigémino

Es un nervic mixto que transmite la sensibilidad de ta cara, orbita y fosas

nasales y lleva las incitaciones motoras a los miisculos masticadores

Las fibras sensitivas tienen su origen real en el ganglio de Gaseer, de donde
parten las que constituyes la raiz sensitiva, las cuales penetran en el

neurceje por la cara antero inferior de la protuberancia anular.

El ganglio de Gaseer, de forma semilunar y aplanadoc de arciba abajo, esté
contenido en desdoblamiente de Ia duramadre y situado en la fosa de
Gaseer. E} desdoblamiento de la duramadre forma el cavum de Mekel. La
cara inferior del ganglio esta en relacion con la raiz motora del tngémino y
can los nervios potrosos superficiales v profundos que ocupan un espesor de

la duramadre que forman la pared inferior del cavum de Meckel.

El ganglio de Gaseer esta constituido por c¢élulas cuyas prolongaciones en T
originan una rama periférica, que va a constituir las fibras sensitivas del
nervio y otra rama central que forma la ralz sensitva y penetra en el
neuroeje, para dividirse al llegar al casquete protuberancial en una rama

ascendente y ofra descendente.

Las fibras moloras tienen su origen en fos nicleos masticadores, uno
principal y otro accesorio, el primero mide cinco mm de extension, se nicia a
la altura del polo superior de la protuberancia y rebasa por arriba la
extremidad superior del nicleo sensitivo. El niicleo accesorio es continuacion
anterior y se extiende hasia la parte interna del tubérculo cuadrigemino

anterior,

(a} Nervio oftalmico y ganghio oftaimico o ciliar.
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E! nervio oftalmico llega a ta drbita por la pared externa del seno cavernoso.

Se divide en tres ramas, nervio nasal, nervio frontal y nervio tagnmal
(b} Nervio maxilar y ganghic de Meckel

El nervio maxilar, rama media del tngémino, es -también un nervio
exclusivamente sensitivo Nace del borde convexo def ganglio de Gasser,
entre el oftalmico y la mandibula, desde este punto se dirige de atrds hacia
delante y un poco de dentro a fuera, hacia el agujero redondo mayor vy llega

a la fosa pterigomaxilar,

Relaciones: en el comportamiento medic del craneo, en la fosa
pterigomaxilar entre la apdfisis, la tuberosidad del maxilar y la lamina
ascendente del patating, en su parte inferointerna por el ganglio de Meckel, y
la arteria maxilar interna, le es subyacente; en el suelo de la drhita; en el
agujero suborbitario, el nervio maxilar sele del agujero suborbitario en la fosa

canina.
Maodao de distribucion:
A. Ramas colalerales.

& Ramo meningeo medio. Es extremadamente fino, que se desprende del
nervio maxilar antes de su paso por e! agujero redonde mayor, y se
distribuye por la duramadre de la regidn, acompafiado en su trayecto por

la arteria meningea media

# Ramo orbitarioc Se desprende de la cara superior del nervio maxilar, se
separa a su entrada en la cavidad orbitaria ¥ sube oblicuamente hacia el
periostio de la pared externa de la orbita, llegando a la altura del borde

del misculo recto elerno, se divide en dos ramos: uno superior ¥y otro
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inferior o temporomalar el cual penetra en ef conducto malar

Ramo esfenopalatino. Nace del nervioc maxilar superior en la fosa
ptengomaxitar, pasa por el ganglic esfenopoatatino, al que se une por

pequerias anastomosis dividiéndose en ramas terminales:

Nervios nasaies superiores. Se distnbuyen por las fosas nasales tres

penetran en la parte anterior del agujera esfenopalating

Nervic nasopalatine. Se introduce en el agujero esfenopalatino delante de
la arteria esfenopalatina, llegande a la parte posterior de las fosas

nasales.

Tres nervios palatincs: anterior que esta acompafado de la arteria
palatina descendente, pasa por la [d&mina vertical del palatino, entre la
tuberosidad del maxilar, por delante de la apdfisis pterigoides, llega a la
béveda palatina donde se vuelve a dividir en dos partes (anterior y
posterior); media, la cuat esta acompafiada por el nervio palatine anteror,
penetra en el conducto polatino posterior y la boveda palatina, posterior
unide a los dos anteriores, luego se separa de ellos y penetra en el

conducto palatino accesong,

Nervio orbitario Son dos o tres y penetran en la parte mas posterior de Ia

hendidura esfenomaxilar y se introduce en la érhita.

Nervios dentarios posteriores. En nlmero de dos o tres, se separan en el
nervio maxlar cuando éste se infroduce en el canal suborbitario.
Descienden a la tuberosidad y los nervios y desaparecen finalmente en
los canaies demlarios posteriores. Liegando asi a las raices de los
molares, dividiéndose en cuatro partes: una dentaria, una alveolar, una

para la mucosa y una dsea para ef propio maxilar.
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p Nervio dentario anterior. Nace en el conducte subodbitaric a una
distancia variable del agujero suborbitario, terminando encima de los
Incisivos y se divide en una parte nasal, una dentarfa una alveolar ¥ una

osea.

B. Raimas terminales. Al salir del agujero suborbitario y pasar por la fosa

canina €l nervio se divide en tres ramas:
f# Rama ascendente o palpebrales
g Rama descendente o labial
% Rama interna o nasal

Ganglio esfenopalatino o Ganglio de Mackel, Es un pequefio engrosamiento
grisaceo situado a nivel algo inferior del lado interno del nervio maxilar, en ia
parte mas ailta del fondo de la fosa ptengomaxilar, delante del orificio
aplanado de armba abajo, mide generalmente tres 6 cuatro mm de diametro:

sus ramas aferentes son:

f Ramas aferentes - externas o fibras del nervio esfenopalatino
f2 posteriores o nervio vidiano

(2} Nervic mandibular y ganglic otico

Ei nervic mandibufar es un nervio mixto, sensitivo motor, su origen esta
constituido por dos raices. una sensitiva, que se desprende de la parte mas
externa del ganglio de Gaseer, por fuera del nervio maxilar y otra motriz,
constituida por la raiz homénima de! trigémino o nervio masticador. Ambas
raices se dingen algo adelante del agujero oval, se fusionan para constituir

unt tronco Unico, muy corto, el nervic mandibular, ¥y en la regidn
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interpterigoidea, se divide en varias ramas Esta relacionado en ia porcién
intracraneal por arnba con el temporal, por abajo con la cara del pefiasco del
temporat y los nervios petrosos, por fuera con la arteria meningea media; el
agujero oval lo comparte con las venas emisarias; en la fosa infratemporal se
relaciona en la parte mas alta con la aponeurosis interpterigoidea, por fuera

con la arteria meningea media y menor
Se pueden dividir las ramas de fa mandibula en:
A. Colaterales.

¢ Ramo recurrente meningeo. Es un nervio muy pequeiio que entra en el

craneo por e agujero redondo menor y se distnbuye por la duramadre.
g Ramas externas. Son
« Nervio temporal profundo, para el mdsculo temporal

« Nervio temporomasetrrino, se divide este en dos ramas, el nervio

temporat profundo posterior y el nervio maseterino;

» Nervio temporobucal, que este a su vez se divide en: nervio temporal
profundo anterior, nervio bucal, este llega a la cara extemna del misculo

buccinador, se divide en ramos superficiales y profundos.

% Rama interna. Nervio pterigoideo interno, el cual se desprende de la parte
posterior de la mandibula por debajo del agujero oval, después se une al

ganglio ético y lo atraviesa, y termma en el misculo pterigoideo interno.

o Rama posterior. Nervio auricuiotemporal. Este nervio, se desprende de la
parte posterior de la mandibula, su tronco da origen a varia ramas

terminales,
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A. Terminales:

@ Nervio dentario inferior. Es el mas voluminoso de todas las ramas de la
mandibula, desciende entre los misculos pterigoideos v llega al conducto
dentario, penetra en este conducto con la artena del mismo nombre y se
divide en dos ramas terminales: el nervio incisivo y el nervio mentoniano.
Su modo de distribucién se divide en ramas colaterales que son dos, un
ramo anastomatico del lingual y el nervio milohicideo; y sus ramas
terminales que nacen del agujero mentoniano y son dos el nervio incisivo

y el nervio mentoniano.

g Nervio lingual. Es de volumen superior al dentario inferior, se separa de
este y se dirige hacia la punta de la lengua, presenta ramas colaterales y

terminales,

El ganglio dtico o ganglio de Amold es una pequefia masa nerviosa de
forma ovoidea, situada por debaje del agujero oval, mide de tres a cuatro
mm. Presenia ramas eferentes que son: una raiz motora constituida por el
nervio petroso y una raiz neuro vegerativa, y sus ramas eferentes que son.
un ramo motor para 10s miscuios pterigodeos y penstafitno externa, otro

ramo motor ¥ varios ramos sensitivos. (4)

Misculos masticadores. Se derominan asi a los masculos que intervienen

en la dinamica mandibular
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/ Macetero. Tiene su origen en el maxilar y arco cigomético; su insercion
es en el angulo y rama de la mandibula, en el se pueden diferenciar tres
fasciculos:  profundo, superficial y oblicuo, su accidn es elevar la

mandibula, ademas de colocarla en protucion

7 Temporal Su origen es en el hueso temporal, su insercion es en el
proceso coronoideo de la apdfisis coronoides de la mandibula; su accion
es elevar y retraer la mandibula al tempo que participa en los
movimientos de lateralidad, son fres los podiculos bascuto nerviosos de
este. artena y nervio temporales profundos anteriores, arteria y nervio

medios y arteria y nervios temporales profundos.

7 Pterigoideo mterno. Su origen es en la cara interna de 1a lamina lateral
del proceso pterigoideo de la apdfisis pterigoides del esfencides y el
maxilar, su insercién es en el dngulo y rama de ia mandibula, su accidn

es elevar y colocar en protucion la mandibula.

J/ Pterigoideo externo. Su origen es a nivel del ala mayor y cara lateral del
proceso pterigoideo de la apdfisis pterigoides del esfenoides, su insercion
es en el proceso condilar de la mandibula y ATM, su accion es colocar la
mandibula en protucion, apertura y lateralidad, al igual que ¢l pterigoideo
nterno, es imigado por la arteria maxilar interna y su inervacion cofre a

cargo del nervio temporao-bucal .
Mdsculos de la lengua.

La lengua se divide en dos mitades laterales por medio de un tabique fibroso,
este, se extiende a todo Io largo de la lengua y se inserta en la porcion
inferior del hueso hioideo, los misculos se dividen en intrinsecos ¥

exitrinsecos, los intrinsecos se originan y se insertan en la lengua y los
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extrinsecos se originan se originan afuera de la lengua y se insertan en ella,

7 Geniogloso. Su origen es el cuerpo de la mandibula y apofisis Geni, su

insercion es la superficie mferior de la lengua y hueso hioides, tiene una
accién de depresion de la lengua y protucion de la misma, es inervado

por el nervio hipogloso (XIt)

Estifogloso. Su origen es el proceso estiloides del hueso temporal, su
insercion es en las caras laterales e inferior de ta tengua y apdfisis Geni,
su accién es la elevacion y retraccién de la lengua, es inervada por el

nervia hipogloso.

Palatogloso. Su ongen es la superficie anterior de! paladar blando, su
insercién es a los lados de la lengua, su accién es elevar la lengua y

descenso de paladar blando, es inervado por el plexo faringeo.

Hipogloso. Su origen es e cuerpo del hueso hioideo, su insercidn es a
los lados de la lengua y en la apdfisis Geni, su accion es la depresion de

la lengua en sus extremos laterales, es inervado por el nervic hipogloso.
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Musculos del piso de boca.

Como grupo estos miisculos se denominan en conjunto suprahioideos, se
encuentran en !a porcidn supenor del hueso y se insertan en él. El misculo
digastrico consiste de un vientre anterior y un vientre posterior unidos por un
tenddn intermedio gue se mantiene en posicién por una asa fibrosa; los

masculos se dividen en

v Digastnco. Su origen es el vientre anterior nace en la cara interna del
borde inferior de la mandibula, el vientre posteror se ongina en el
proceso mastoides del hueso temporal, su insercién es en el cuerpo del
hueso hioideo por medio de un tenddn intermedio, su accién es elevar el
hueso hioideo y deprime la mandibula en el momente de abrr la boca, el
vientre anterior esta inervado por € nervic milohiodeo, y el vientre

posterior por el nervio facial,

v Estilohioideo Su origen es el proceso estilohivideo de huese temporal, su
insercion es el cuerpo del hueso hivideo, su accion es elevar el hueso

hioideo y lo desplaza hacia atras, es inervado por el neivio facial

v Molohioideo Su origen es la cara interna de la mandibula, su nsercion es
el cuerpo del hueso hioides, su accion es elevar el hueso hioides y

desciende la mandibula, su inervacion esta dada por el nervio trigémino.

7 Geniohicideo Su origen es la cara interna de la mandibula, su insercion
es el cuerpo del hueso hioides, su accion es elevar el hueso hioides,
desplaza éste y la Jengua hacia delante y hace que descienda

lamandibula, inervado por el nervic cervical.
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Mdasculos def paladar blando

El paladar blande es principalmente muscular en canto a estructura se

refiere ¥ se inserta en la parte anterior con ef paladar duro y se asotia

posteriormente con la faringe. El paladar blando forma ta parte posterior de

la

porcion que separa fa cavidad de fa boca de la faringe. Partiendo del

barde libre del paladar blando se encuentra una esfructura en forma de

pezon, que se denomina tvula. Estos son:

v

Elevador del velo palatino. Su origen es en la porcién petrosa del hueso
temporal vy la pared interna de Ja trompa auditiva, su insercidn se
confunde con &l misculo correspondiente del lado opuesto, su accion es

slevar el paladar blando en el momento de la deglucién.

Tensor del velo palatino Su origen es en la placa pterigoidea interna del
hueso esfenoides, pared lateral de la trompa auditiva(de Eustaquio), su
insercidn es en la aponeurosis y hueso palatino, su accién es tensar el

paladar blando durante ia deglucidn.

Uvula muscular. St origen es en el extremo posterior del paladar durg y
ta aponeurosis patatina, su insercion es la dvula, sU accién es ensar y

elevar la Gvula.

Palatogloso. Su origen es la superficie anterior del paladar blando, su
insercion es a lado de fa lengua, su accldn es elevar la porcidn posterior

de la lengua y deprime el paladar blando sobre la lengua.

Palatofaringeo. Su origen es el extremo posterior de! paladar duro ¥ la
aponeurasis patatina, su insercidn es el borde posterior del cartilago
tiroides y las paredes lateral y posterior de la faringe, su accion es elevar

ta Jaringe v la faringe al tiempo que ayuda a cerrar la nasafarnnge.
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Masculos de la expresion facial

Estos misculos dan la capacidad a los humanos para expresar gran
vanedad de emociones; estos a manera de regla surgen de fascia o de los
huesos del craneo y se insertan en la piel. Algunos masculos que tienen

ongen en hueso son.

/ Cigomatico mayor, Su origen es el hueso cigoamtico, insercion en la piel

gue se encuentra en el angulo de la boca y orbicular de los labios.

< Elevador del labio superior Su onigen es arriba del agujero infraorbitario
de maxilar, su insercian es en angulo de boca y orbicular de los labios, su

accién es elevar el labio inferior

v Depresor del labio inferior Su ongen es en la mandibula, su insercion es

la piet del fabio inferior

7 Bucinador. Su origen es €l proceso alveolar del maxilar, la mandibula y
en la zona ptengomandibular que es un rafe, su insercion es el orbicular
de los labios, su accion es comprimirse cuando se expulsa forzosamente
el aire de la boca, y hace que los carrillos se desplacen hacia el interior

de la boca, con lo que se produce Ia succion.

/ Cuadrado del mentén. Su ongen es la mandibula, su insercién es la piel
de la barba, eleva y coloca en protucion el labio inferior y tira de la piel

de la barbilla como al fruncir los labios,
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ETIOLOGIA DE LA REABSORCION DEL REBORDE ALVEOLAR

Se requere una profunda investgacion en el campo de 1a fisiologia dsea,
puesto que la respuesta del hueso a las fuerzas exiemas no esta aun lo
bastante estudiada. Por otra parte, la resorcion potencial de los rebordes
residuales vana en cada individuo Sin embargo, algunas caracteristicas del
aspecto biolégico del individuo pueden determinar la resistencia relativa det
hueso a la resorcion  Este factor intrinseco es descrito por Glikman, Krol y

otros y es (nico para cada mdividuo,

Actualmente, el factor 6seo puede determinarse sdlo mediants estudio de la
respuesta del hueso a la tension. Dicho estres puede reveriir a fa forma de
extracciones, traum a quirGrgice o fuerzas generadas por una protesis total
en uso Generalmente, la observacion radiografica de la pérdida dsea previa
a la colocacién de la dentadura completa, proporciona solo las

caracteristicas de! factor 6seo intrinseco det portador

A pesar de todas las respuestas éseas a las fuerzas de remodetacién fueron
descritas en 1a ley de Wolff, es interesante observar que el tejido alveolar de
soporte puede diferir en su respuesta a la tensién varia segin su posicién
anatémica. Asi el factor 6seo parece estar relacionado con las vanaciones

anatomicas locales y fisiolégicas dentro y entre los individuos.

El concepto generalmente aceptado de presion—tension  mdica que
desempefa un importante papel en la destruccion o preservacion del hueso
de los rebordes resiguates. Este concepto sostiene que la presién estimula la
reseccién, mieniras que la tensién mantiene [a integridad o causa deposito
de hueso Lafension localizada en el hueso, como la que se observa en el

area de las inserciones musculares, tiende a preservar hueso
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en ocasiones da cono resuitade & deposito Gseo. No existe mecanismo
fisiologico en una dentadura completa que pueda trasmitir ta tensién ai
hueso, por lo tanto la mayoria de fas fuerzas aplicadas bajo las protesis dan

como resultado presion y cambios por reseccion subsecuente.

El hueso cortical es mas resistente a la reseccion que el hueso medular o
esponjoso. El usar hueso cotical en el soporte de la dentadura completa
permite que ésta conserve su relacion registrada con el reborde residual
edéntulo durante un periodo prolongado. Las regiones de las fibras de
Sharpey aseguran la tensién en el hueso. Esta tension disminuye los
cambios por resorcion, que ofra forma serian la respuesta normal ésea a la

presion.

Un caso clasico de que la tensién muscular aumenta la resistencia al
remodelado, se observa frecuentemente en rebordes mandibulares
edéntulos atrofiados. En estos casos, los rebordes milohicideos prominentes,

la apéfisis geni y las protuberancias mentonianas son frecuentes.

Dichas regiones permanecen sin cambios notables como resultado de tas
inserciones musculares asociadas. Es  por consiguiente, una mucosa
masticatoria queratinizada adherida al hueso cortical adyacente a través de
una zona variable de tejido conectivo y submucoso con las inserciones
musculares asociadas que proporcionan et fgjido necesario para carga de la

dentadura completa. (5)
Histologicamente

Durante la reabsarcian del hueso, tres procesos tienen lugar en sucesidn

mas a menos rapida:

» Descalcificacion
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*» Degradacitn de la matnz

»  Transporte de productos solubles al liguido extracelular o el sistema

vascular sanguineo.

Dado que la matnz calcficada es resistente a las protestas de tode tipo, el
hueso debe ser primero descalificado; esto se lleva a cabo en el borde
ondulado de los osteoclastos por secrecion de acidos organicos (acidos
citricos y lachco), los cuales producen la quelacion del hueso, y por H#, que
aumenta la solubitidad de la hidroxiapatita. tuego de este proceso de
descalcificacion, son liberados trozos de matriz por fa actividad de la enzima
calecian Bt (proenzima acida lisosémica) y colagenasa (secretada como
proenzima que es activada por proteasas neutras especificas). La actividad
cotagenolitica tiene lugar fuera del osteoclasto y se producen en un sitio
especifico sobre [a molécula tropocolagena, localizado a un tercio de la
distancia del terminal carboxilico de la molécula. Los fragmentos de colagena
rotos son posteriormente descalcificados, y continua la fragmentacion de la

colagena por la proteasa, aparie de la colagenasa (6)

La senectud ocasiona una serie de trastornos organicos que en el nivel de
la region bucal, segln Schoreder y Ruso, se manifiestan en una invelucion

gue asume diferentes formas.
Maxilar

Su involucién es centripeta, provocando una reduccion impertante de todos
los digrnetros del reborde residual supetior. Sin embargo, a nivet protésico
es mas importante la reduccién en sentido transversal, lo que explica 1a
mayor frecuencia del paladar plano, Otros tipos de involucion son paladar

profundo y paladar con tendencia a ser plano.
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Mandibula.

Su involucién es centrifuga; la resorcion es en sentido vertical, io que

conduce a un aumento relativo en sentido horizontal.

En fas personas dentadas, el angulo mandibula tiende a abrirse semejando
al del nific {140° en relacion con los 90 100° en el aduito joven). En el
desdentado se ohservan pequefias modificaciones retrégradas: asciende
relativamente e! agujere mentoniano, de la linea oblicua externa y de las
ap6fisis geni. Los cuatros tipos de involucion son: Reseccidn regular y
minima, resorcion predominante de la region molar, con una region incisiva
casl normal, resorcién completa del reborde residual, resorcion predominante

de la regidn incisiva. (5}
Rebordes alveolares

Gon el paso de los afios la atrofia del hueso alveolar produce, a un ritmo
variable gue sera tanto mas lento cuando mas favorable sea el pronostico
de persistencia de los dientes naturales la  perdida de estos debe
considerarse patolagico y no como la invalucidn senit normat de la cavidad

oral,

No cbstante con la edad se va produciendo una disminucién de la
vascularidad y de la capacidad regenerativa de hueso. Nermalmente se

produce una resorcion de los rebordes y crestas alveolares.

Alteraciones de las crestas alveolares después de la perdida de dientes.
Cualquier extraccion dental determina una remodelacion 6sea, a la vez gue
se reduce la cresta alveolar residual. El cuadro de esta reduccién es
notablemente unitaria, siendo mas pronunciada en la mandibula que en el

maxilar.
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Las investigaciones de Heart han puesto de manifiesto que, en personas
desdentadas, la fuerza mandibular esta estrechamente relacionada con ia
altura de la cresta de la mandibula La eficacia masticatoria de los sujetos
con mas fuerza mandibular revelaba una correlacion positiva con la altura

total de la mandibula y con la altura de la cresta alveolar,

windecker ha demostrado que la reabsorcion del maxilar, que afecta
especialmente ta zona vestibular y no puede ser detenido con una protesis

inmediata.

Después de la extraccién dental la pared dsea labial lateral es reabsorbida,
en gran parte desde afuera aproximadamente en 40 dias, simuitaneamente
se vuelve a formar el hueso desde dentro por medio de una neoformacion

enosal en 3 meses.

La diferencia en la velocidad de reabsorcion en  maxilar y mandibular se
debe, entre otros motivos, a que la base del maxilar es 1 8 veces mayor que
de la mandibula. La velocidad de reseccion 6sea en la mandibula es grande
en los primeros meses después de la perdida de los (ltimos dientes, con
esto resultaria una destruccion de fa cresta de aproximadamente 12mm por
afic. La velocidad de reabsorcion se reduce rapidamente y se estabiliza
después del segundo afio con un premedio de 0.5mm por afo, existiendo
diferencias individuales (7). todo esto acentuado por enfermedad paradontal

severa
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HISTORIA DE LOS PROCEDIMIENTOS PARA AUMENTC DE REBORDE
ALVEOLAR

En casos en que la atrofia o lesién de maxilar y mandibula ha sido tal, que
aungque se ha logrado extension de reborde maximo por medio de
vestibuloplastias y el reborde es aun inadecuado para dar margen a una
dentadura funcional, habra gue pensarse en realizar procedimientos que
aumenten el reborde. Esta area de la cirugia preprotésica ha recibido poca
atencion por parte de los cirujanos, posiblemente, porque no parecia existir
operacion alguna que fuera eficaz para aumentar reborde usando algin
método esténl extrabucal de inserciéon. Como la penetracién a la cavidad
bucatl, durante los procedimientos estaban considerados un fracaso, pocos
cirujanos o pacientes se sentian dispuestos a tomar este riesgo; hasta la
legada de los antibidticos, y de los pnmeros nformes reportados en ia

literatura son sabre injertos Gseos perbucales satisfactorios.

La literatura ofrece una gran cantidad de informes acerca de
reconstrucciones del reborde alveclar hechas con hueso autdloge
Clementshisch utilizé en 1948 injerto de costilla colocado por via mtrabucal.
Steishauser y Obwegeser publican experiencias realizadas en humanos;
para lograrlo se necesitan 156 em tomados de dos costillas, sus desventajas
son. requerimiento de tres actos guirirgicos, la convalecencia del paciente
es significativa y el tiempo total del tratamiento es prolongado, cuando se

presentan complicaciones derivadas del procedimiento; en cuanto at material
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donante, se pueden adquirir proporciones significativas; se considera gue
existe una reabsorcion del huesc injertado que oseila entre un 35 y un 50% o
mas; algunos de los pacientes fienen que ser excluidos por razones de

problemas fisiolégicos

Se han reportado pocos informes  acerca de experiencias realizadas con
animales en los que fue utlizada una cnba metéalica forrada con acetato de
celulosa, con el objeto de aplicar hueso esponjoso y medular en forma
supracortical (8}. Brid,_y col publicaron un caso en paciente con resultados
positives, Bollen en 1968 demuestra el uso de regeneracitn Gsea en la que
usaba una bandeja de vitalium incluido en el filtro Militare refarzado con nitén
canteniendo médula de hueso homeopatico (9); sus desventajas son una
reabsorcién en un plazo de 18 meses de 50%, existen grandes posibilidades
de deisencias de la mucosa, lo que lleva a reiteradas infecciones y a la
pérdida del injerto, esto dado por los distintos metales producian cormentes

galvanicas, lo afirma Tren.

En 1986 Sainé Pastear describi@ una técnica para aumentar el reborde
alveolar mediante la interposicion de hueso subcortical, utilizando yeso de
Paris Dafiemos y Nemmarich sugitieron combinar el injerto de hueso con
una modificacion de la técnica de Kazanjian para la vestibuloplastia, con el
fin de realizar simultaneamente las dos (8), Kruger recomienda el uso cresta
hillaca con inmovilizacion  por medio de alambre, sin someterse a tensiones,
protesis y vestibuloplastias en los siguientes cuatros meses después de la
intervencidn, sus desventajas son similares a las reportadas en el huso de la

costilla. (9)

Ante los inconvenientes que presenta la obtencion de hueso autégeno,

investigaciones han considerado la posibilidad de utilizar hueso homologo.
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Narang y col obtuvieron los primeros resultados exitosos utilizando una
matnz de hueso descalificado También se han utlizado matenales
obtenidos de autopsias de seres humanos o intervenciones quirlrgicas
conservados por congelacion, Boyne opina que existe una revasculanzaciin
en estos Yeager y Boyne demostraron la eficacia del agregado de médula
autogena al injerto de costilla congelada y disecada, las desventajas de éste
material son. no tiener los suficientes reportes que indique su compatibilidad
biologica; existir una reabsorcion por la funcion;  dehisencia tisular y otras

comphcaciones (8)

Se han utilzado gran variedad de materiales aloplasticos como el Frotoplas
(Politetrafloruroetilene), grafito politico y otros materiales aloplasticos
descntos por Irby, estos métodos no proporcionan una base protésica
cubierta por tejido firme, y solo se recomienda para pequefos sectores o

zaonas bien ubicadas por debajo de prétesis fijas.

Los expenmentos de Dahl en Suecia son los primeros con implantes
submucoso, después se reportaron estudios de Natiella y col. quienes
investigaron métodos acerca de estos implantes metalicos, sus desventajas
son: que existe poco éxite en mandibula por ser mayor la presencia de
hueso compacto; los fracasos también pueden ser atribuidos a deficiencias
inmunilogicas, ademas no se conoce €l limite bioldgico de tolerancia a las
fuerzas compresivas ejercidas por el hueso, por no existir una unidn

biolagica en la interface; se presenta un relativo xito. (8) (10)

Blackstone y Parker en 1964 reportaron injertos de cartilago, aorta y hueso

deshidratado congelados, en perros para restaurar rebordes. {8)

Como consecuencia de las investigaciones sobre biomateriales han

aparecido  sustitutos 6seos de ceramica para aumentar la cresta aiveolar
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atrofica. Aungue se utilizaron varios materiales diferentes, se pueden trazar
una distincién sencilla entre los reabsorbieres y los no reabsorbibles, los
reabsorbibles se utilizaron para bolsas periodortaies, mientras los no

absorbibles han tenido gran aceptacion en atrofia de la cresta alveolar.

La hidroxiapatita es el prototipo de los sustitutos 6seos no reabsorbibles de
ceramica Se trata de un material basandose en fosfato de calcio que posee
propiedades fisicas y quimicas casi idénticas a las del esmalte dentario y
hueso cortical, La elaboracion de la misma fue en 1976 por Jarcho y cols Y
fue implantada en humanos y animales, la hidroxiapatita ha producido poco
a ninguna respuesta  por cuerpo exdrafio, lo afirman Fin, Bell y Bramer en
1980. Kent y cols. 1983, Piecuch en el mismo aiio, Drebock, Misiek y Carr
en 1884 Finn, Bell y Brammer en 1980 reportaron que no se produce
inflamacién y Kent y cols. son los primero en realizar pruebas clinicas de la
hidroxiapatita en 30 pacientes reportando un gran éxito en 1978, Jarcho en
1997 reparta que en el defeto Gseo histologicamente exhibe una cicatnzacion
dsea alrededor de la hidroxiapatita. Chang en 1983 demostro que lo ideal
para aumentar Ja cresta es la hidroxiapatita, en una bolsa subperiostica. Kent
en 1983 uliliza la hidroxiapatita combinada con hueso autogeno
corticoesponjoso y Brady la utiliza en bloque afirmando que se produce una
gicatrizacion mas rapida. Kent también sugiere realizar una vestibulaplastia vy

al final colocar hidroxiapatita.

La hidroxiapatita es un biomaterial de ongen natural (bovino, coralino,

ficogeno) o sintético {(ceramico, no ceramicol. (11)



HIDROXIAPATITA

La elaboracion de la hidroxiapatia fue en 1976 por Jarcho y cols. ha
posibilitado la obtencion de un material susbtuide por huese autdgenc que
forma una ratnz permanente, no reabsorbible, para ie tepdsito de tefido
fibraso y 6seo. Es un componente mineral naturai de los tejidos duros de los
vertebrados, constituyendo del 60 al 70% del hueso y el 98 % del esmalte
dental. (11) (12)

La hidroxiapatita de origen natural se dividen en’

®0Bovina. Hecha de hueso bowvino, esta es una altemativa que fue
popularizada en los afios 50, actualmente este es un biomaterial con
inmunogenicidad ya que se somete a UNCS procesos piroliticos que
eliminan todos los elementos protéicos y celulares que habituaimente
ocupan los espacios intertrabeculares del hueso. Su  estructura
microscépica, una vez libre de toda sustancia organica, es muy parecida
a matriz 9sea humana y segin algunos autores, su ufilizacion queda
Iimitada al relleno de defectos 6seos, dado que su resistencia mecéanica
as bhaja, deblendo colocarse siempre en ausencia de infeccion local y en
un lecho de hueso esponjoso bien vascularizade, es un material
reabsorbible, estimula la regeneracion dsea induciendo una

reconstruccion fisiologica {11)

®Coralina. Se obtiene mediante el proceso de réplica de vida
{replaminaforma), el armazon basico de esta hidroxiapatita lo forma un
coral escleroactiniforme del género porites, siendo que esta constituido

su esqueleto por canales paralelos comunicados entre Si poT MICrOPoros,
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la utilizacién de este material poroso permite gue el tejido conectivo y el
hueso crezcan hacia adentro de la estructura porosa consiguiendo una
unidn tisular directa del matenal relleno y el hueso necformado con el

hueso primitivo {13)

®[Ficogena Esta es una hidroxiapatita natural microporosa y no
reabsorbible derivada de algas (ficogena), su arquitectura calcificada
{rhodophyceae y colophiceae) presenta una superficie muy parecida a ia
del hueso, teniendo afinidad por las proteinas y los factores de
crecimiento de la matnz osea, la integracion osea y la proliferacién se
explica porque el patron de mineralizacién en algas y hueso es muy
parecida, sus propiedades fisico quimicas son casi idénticas a las del
hueso, debido a su gran area superficial y al tamafio pequefio del cristal y

a su contenido en carbonato. (14)
La hidroxiapatita de origen sintético se divide en

®Ceramica. Esta constitwida por particulas esféricas de alta densidad y
gran pureza, es un material sumamente compatible y no reabsorbible,
que permite una aposicién directa del hueso, que en su formacion
engloba las partfculas, siendo ademas radiopaco, lo que permite un

posternior controt radiologico.

®(INo ceramica. Equivalente a la porcion mineral del hueso humano en sus
caracteristicas fisico- quimico- cristalografico, se reabsorbe lentamente,
actuando como matriz sobre la que se va depositando el hueso
neoformado, ademas se ha demostrado la correlacién existente entre el

aumento de la  densidad dsea y 1a reahsorcion de la misma. (11)
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Industrializacion

Comienza con una solucidn acuosa de los componentes quimicos de la
misma, sometida posteriormente a presiones elevadas (10 a 20,00psi), a
con_t_inuamén a un proceso de fusién a temperaturas de 1000 a 1300°C,
llamado de aglomeracion o sintetizacion, es por eso que a la hidroxiapatita

se le considera policristalina y puede ser obtenida en dos formas:

®Densa, constituida por cristales individuales de fosfato de calcio,

fusionados entre si por medio del proceso de aglomeracion.
®[1 Porosa, la cual puede obtenrse por tres métodos:
Sublimacion det naftaleno
Descomposicion del peréxido de hidrégeno
Proceso de réplica de formas de vida {replaminaformas)

Los poros con un diametro inferior a 10pm impiden el crecimiento de células
en su interior, los de 15 a 50 pm estimulan la proliferacion fibrovascular, los
de 50 a 150 pm proporcionan la formacion de tejido ostedide v, finalmente,
los poros Interconectados de mas de 158 um de didmetro faciktan la

proliferacion penetrante de tejido dseo minerabzado, segln Kliwitter y cols.

Mediante una reaccién de intercambio hidrotérmico, se transforma el
carbonato calcico del armazén del coral escleroactiniforme en hidroxiapatita,

manteniéndose fa estructura porosa.
10Ca CO3 +6(NH4)2 HPO4 +2H20 > Ca16{P0O4) 6 (OH)2 + B(NH4)2 CO

>4 H2003
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Propiedades fisico quimicas de la Hidroxiapatita

La resistencia a la compresion y a la traccidon de los mateniales de fosfato
calcico es la compresion de 110/ 10 3 en porosa y de 30 — 130 /102 piv en
densa: vy la resistencia a la traccion es de 0.4 10 s p/v en la porosa y de 10-

28 10 a p/v en la densa.

Sin embargo estos materiales son guebradizos, se obtiene una mayor
resistencia con los materiales densos en forma de particulas, los cuales,
fras su implantacion se rodean de hueso neoformado, lo que confiere mayor

resistencia al material imptantado. (15}

Presenta una microestructura iddbnea, con porosidad, resistencia a la

temperatura, facicilidad de conservacion y posibilidad de reestenlizacion.

Las caracteristicas requeridas desde el punto de vista bioquimico son
aquellas que garantizan la biocampatbilidad, radioopacidad, la no

reabsorbilidad y la funcién de matriz para el crecimiento 6seo. (16)

Biocompatibilidad

La hidroxiapatita carece de toxicidad local o general y no provoca reaccion
inflamatoria a cuerpo extrafio, lo que se atribuye a la presencia en su
composicion de iones fosfato y calcio, que son componentes habituales de

tejidos duros de los vertebrados.
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Un estudic realizado por Juan C. Quntana con hidroxiapatita en 103
pacientes con diversas afecciones buco maxilo faciales, en donde no se
reporto rechazo al material; se valoro a los pacientes después de ser
operados a los siete dias, un mes, tres y siete meses después obteniendo

los siguientes resultado.

» Edema alas?2 horas en el 400% y a los siete dias 25% de los pacientes,
asociado al trauma quirdrgico, Mario Isa Majiuf reporta que la
hidroxiapatita no muestra antigenicidad y por lo tanto la inflamacion no es
inducida por linfacitas, ademas que tas particulas del matenal que son de

superficie irregular y filosa muestran mas inflamacién que aquellas de

forma redondeada y superficie lisa. (17)

» Exfoliacion de granulos se presenta a las 72 horas un 5% a los siete dias
3% de los pacientes siendo asociado a la respuesta inflamatoria local y

no por reaccién a cuerpo extrafio. (18)

» FEritema 93% de los pacientes a las 72 horas y 15% a la semana, a los

tres meses 2%.
» Dolor 82% a las 72 horas, a los siete dias 5%, al mes 1%, . (18)

= La hidroxiapatita presenta un total aislamiento de microorganismos en !a
cavidad oral. (18}

Los efectos que pueden tener de toxicidad de este material se presentan

durante las primeras 24 horas. (20}

Cuando este matenal ha sido colocado en contacto con hueso, se aprecia

que esta representado por una zona de, ocupada por sustancia fundamental,
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en donde practicamente no existen fibras colagenas, donde se depositan
cristales de hidroxiapatita bhwlogica, ademéis de na poseer actividad
osteogenética, por no inducir la formacién de hueso, en lugares donde no
existe, ademas de no estimular el crecimiento 6seo mas rapido, a pesar de

no ser ostecgénetica es osteoconductora y ostedfila.

Reabsorcion
Seguin sus fabricantes, la hidroxiapatita no porosa no sufre reabsorcion.

La hidroxiapatita porosa sufre, por el contrario una biorreabsorcion del 5%
en un afio, por un doble mecanismo fogocitosis por accion de los
osteoclastos y disolucién quimica en los liquidos bioldgicos. Esta
biarreabsorcion se ve compensada por la regeneracion dsea, y por lo tanto el
material v el hueso gue penetra en ¢l se remodela por las mismas fuerzas y

mecanismos que remodelan el hueso normal (Ley de Wolff).

Radiograficamente

Se presenta una zona redondeada ocupada por una trama rediopaca, la
neacoriical envuelve los granulos, no aprecidndose solucion de continuidad
entre esta y la corical primitiva, Ja medtla ésea contiene grénulos de
hidroxiapatita observandose asi mismo la existencia de engrosamiento de a
nivel del penostio; en la oseortegracion se puede considerar la existencia de
dos interfaces, “biomaterial - implante aloplastico” y "biomaterial —hueso

primitivo *, La hidroxiapatita parece permanecer en el sitio receptor hasta que
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se forma neohussc en la cortical periostal, siendo la direccidn de crecimiento

centripeta, es decir de la zona periostal hacia fa medular.
Analisis macroscopico

Se ha reportado que con la toma de muestras de hidroxiapatita de tipo
natural, donde la presencia de los grénulos fue positiva en todas las
muestras, apareciendo como particulas poligonales, en la fase inicial se
mostré  parcialmente y en fases mas avanzadas, fue ocupada casi
totalmente. En la hidroxiapatita de tipo sintético la localizacion aparecié tanto
medular como corfical, en proporcion variable, parece que dichos materiales
permanecieron en el sitio receptor hasta que se forma neohueso en la

corticat periostal. {11)
Analisis microscopico

Kenney y cols. estudiaron con microscopia optica y microscopia electrénica
de barrido, trozos de hidroxiapatita que estuvieron implantadas entre tres y
sels meses en defectos dseos angulares, encontraren que os poros estaban
ocupados con tejido conectivo, los elementos vasculares, osteccitos,

- osteoblastos y bandas de trabéculas 6seas (21). El mecanismo de induccidn
bsea es iniciado por moléculas inductoras unidas al colageno de la matriz
siendo esencial €] papel de la proteina morfogenética osea (BMP). La
hidroxiapatita su principal papel es aumentar la osteconduccion o capacidad
de establecer un armazén o mainz soporte para guiar ¥ favorecer ol
desarrollo del propio tejido dseo, mediante un mecanismo de un enlace
quimico directo por iones fasfato. Por si sola no es osteoconductora ni
osteoinductiva (22). En la colocacion de hidroxiapatita en cerdos el
microscopio fluorescente muestra un progreso consecutivo, y una elevacion

de tejido con buena vascularizacion consecutiva tomando muestras a los tres
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y ¢inco meses. (23)

En combinacidén con hueso autégeno se observo en 18 meses
biocompatibildad a los granulos de hidroxiapatita, regeneracion osea y
diferenciacién. En el microscopio de luz se observaron tres diferentes
categorias: en la primera se obsewvd caracterizado por tejido conectivo
encapsulado por los granulos, en la segunda una completa integracion con =H
hueso y los granulos, y en la tercera generaimente el huesc tiene
caracteristicas laminares y en su base tienen tejido osteoide, osteoblastos y
linas de cambio estos aparecen en la periferia del hueso hacia el sitio del

injerto.

Microscopio electrénico

Meses después los especimenes mostraron fibras de colageno
encapsulado en las futuras zonas de mineralizacidn en la superficie de los
granulos, esto indica hueso progresivamente encapsulado en los granulos

del mplante.

Microscopio electronicoe de Barndo.

El patrén trabecular es muy denso y muestra una orientacion paralela

generalizada del cuerpo mandibuiar.

En 18 meses se encuentra escaso hueso y muestra completa mineralizacion
mostrande zonas 0 una morfologia lobulada. Muestra una superficie irreguiar

con depresiones, generalmente tejidos mineralizados. (24)
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Algunas indicaciones en odontologia son:

Se reporta su uso en pacientes desdentados totales gue presentan gran
reabsorcion def reborde mandibular, en pacientes desdentados parciales que
van a ser rehabilitados con prétesis fija, en pacientes con consecuencia de
enfermedad perodontal; después de una exiraccion se Implanta en el
alvéolo con el fin de conservar altura del reborde{(25), en pacientes
portadores de protesis fija plural que sustituye varias piezas dentatias, donde
uno de sus pilares ve comprometida su estabihdad por la perdida Osea, en
aquellos enfermos cuyas piezas denfarias presentan raiz corta y con
movilidad avanzada se utiliza la combinacion de implante endodontico mas
higroxiapatita(17), en el casc de colocacion de implantes rellenando el
alvéolo y zona vestibular con hidroxiapatita(26), en el caso de enucleacion
de quistes como matenal de relleno, para rellenar cavidades al eliminar
tumores (18), en cirugias ortognaticas(27), para procedimientos estéticos,
para deformaciones mandibulares, para labio y paladar hendido {28}, en la
reconstrucciones en pacientes que sufrieron mutaciones parciales de

maxilar o mandibula por carcinomas(29),entre otras.
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CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

Los Injertos interposiscionales, injertos superpuestos, injertos de tejde
conechivo frente a la hidroxiapatita para el aumentc de reborde localizado

adolecen de fos siguientes inconvenientes’

+ Precisan de una buena vascularizacién en la zona receptora y un

contacto estrecho y mantenimiento entre el injerto y lecho receptor

+ Presentan, como todos los injertos un cierto grado de retraccion, lo qué
se traduce en una disminucion del volumen tisular aportado y que va en
razén inversa al espesor del injerto, es decir, a mayor espesor menor

retraccidn.
¢ Precisan de dos areas de infervencion. donante y ia receptora
s Sole resuelven un aspecto del defecto, bien horizontal o vertical

La utilizacion de hueso autdgeno, tiene como ventaja el aporte de células
viables que se encuentran en el hueso esponjoso y tejdo medular, pero sus

inconvenientes colocandole solo son

¢ Una mayor morbildad del sitio donante

+ Una mayor complicacion quirdrgica

+» Necesidad de una nueva incisidn que a veces es visible

» La cantidad de hueso disponible es hmitada
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« Una resorcidon aproximadamenste del 50%

El hueso desmineralizado es de faclt manejo, la ostecinduccion se procede
rapidamente, consiguiendo la formacién de hueso en aproximadamente dos

semanas, su obtencion y cantidad es practicamente limitado pero:

« Presenta como una remota posibilidad de obtener alguna infeccion de la
persona que lo obtienen, aunque se tengan todos [os cuidados en

eleccion y su procesamiento. (22)
Clasificacion de la cresta alveolar

La Escuela Dental de la Universidad de Lousiana desarrollo un protocolo
clinico para valorar el rendimiento de la hidroxiapatita en el aumente de
crestas alveolares  deficientes. Para ello fue necesarno establecer,
previamente, una clasificacién de la intensidad de reabsorcidn de la cresta
alveolar, para poder efectuar una evaluacion prospectiva, seleccidén de
pacientes, iécnica de manipulacian del material y su resultado clinico
después de colocada la protesis La clasficacion fue orientada
especialmente para las reabsorciones mandibulares, pero también es valida

para el maxilar

®Clase | - La cresta alveolar es correcta en altura pero inadecuada en
anchura, generalmente acompafiado de reabsorciones laterales, zonas

socavadas. Se caloca solamente hidroxiapatita

®[Clase Il.- La cresta alveolar es deficiente en altura y anchura, prestando

un borde afilado Se coloca solamente hidroxiapatita.

®[Clase |l - La cresta alveclar esta reabsorbida hasta el nivel del hueso

basal, ocasionando una concavidad en las areas posferiores de la
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mandibula y un borde afilado en a zona anterior en la zona anterior, con
tejidos blandos moéviles Se coloca hidroxiapatita sola o con hueso

autdgeno

®0Clase V.- La reabsorcidn  alcanza al hueso basal, Mandibula o maxilar

planos. Se coloca hidroxiapatita con hueso autégeno m {30)(31)

Dosis

Son vanables de acuerdo al grado de deficiencia del borde alveolar.
Tentativamente puede estableserce la siguiente recomendacion. 0.5 a 2 g.
para recontornear y restaurar defectos clase 1, 0 para mejorar la apariencia
estética de una protesis ya existente o nueva; de 2 a 4 g. para cada
segmento anterior o posterior, y de 6 a 8 g. para la reaumentacion total
{clase ). En pacientes con defectos clase |l se recomienda 3 a 5g. por cada
segmento anterior 0 posteror y de 8 a 10 g. para la reaumentacion total.
Para procedimientos donde la altura debe incrementarse hasta un maximo
de 8 a 10g. se precisaran de 10 a 15g (clase HI), mientras que para

incrementos superiores se precisaran de 15 a 25 g (clase IV).(32)

Cuando se mezcla 'a hidroxiapatita con particulas de hueso la proporcion de

ambos materiales ha de ser 1-1 o de 1-3 segin se crea combeniente. (33)
Ortopantomografia

La artopantomografia dentaria sitda las estructuras alvéolo dentarias en
torno a su contorno Gseo y cavitano. Esta radiografia de primera eleccion
posibifita una comparacién sencilla derecha-izquierda, pero no permite en

ningin caso medidas bioanatémicas fiables (por lo general en un mismo
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paciente ¥ en momentos diferentes), debido a la forma eliptica de ia

curvatura y sobre todo a la irreproductibilidad estricta de la postura cefalica.

Ventajas

& Una exploracion completa a partir de la representacion paroramica del
sistema masticatorio, incluyende las articulaciones temporarmandibulates

los senos maxilares.

3

Reconocimiento de fas interrelaciones funcionales, patoldgicas y sus
efectos.

& Documentacion general para la planificacion del tratamiento y su control.

{3

Disminucién de la wradiacion gracias al empleo de estrategias de

exploraciones radicales
Desventajas

2+ Enlas posiciones externas de los incisivos en malocluciones  de clase
Iy |, las zonas frontales del maxilar y la mandibula no pueden

reproducirse simultdneamente de forma correcta.

& La relacidn entre las distancias foco-pelicula ne es igual en todos los

puntos, por fo que aparecen distintos factores de aumento.
2 No es posible realizar mediciones exactas

> La estructura que se hallen fuera de la capa pueden superponerse a las

estructuras maxitares normales y simular alteraciones patologicas

La oriepantomografia puede dividirse en cuatro regiones diagndsticas que
son:
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+ Region dentoalveolar
= Regitn maxlar
¢ Region mandibular

* Region de la artculacion temporomandibular, incluyendo la region

retromolar y cervical. (35)

Las estructuras se han agrupado en varnas regiones anatémicas, sus
pocisiones corresponden en la radiograficas se comprenden con facilidad

cuando se visuahza la direccidn det haz respectivo a la estructura.

Otra forma para le analisis radiografico es dividiendo la radiogerafia en tres

paries que son:

@ La region medial donde se visualiza cerca del centro vertical de fa placa,
una regién radiografica denominada centro de la placa. Las estructuras
tinicas forman dos conjnios de sombras de sombras ,un conjunto en cada
fado del centro de la placa. Sin embargo, las estructuras pares de los
hemimaxilares izquierdo y derecho muestran sélo un conjunto de

sombras en cada lado del centro de la placa

@ Las regiones paramediales aparecen en ambos lados de la
radiografia.Las estructuras de los lados izquierdos y derechos de la
radiograffa forman un conjunto de sombras en cada lado del centro de la

placa.

@ Las regiones laterales aparecen en ambos lados de la placa, a cierta
distancia del centro de la placa .La mayor parte de estruciuras de los
lados izquierdo y derecho forman sélo un conjunto de sombras, en

cualquier lado de la placa. La rama ascendente vy &) condilo mandibular
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tambien producen una sombra invertida secundaria, cuando sus

estucturas quedan por de bajo del centro de rotacion del haz.

El agrupamiento anatomico contribuye a la interpretacion de la radiografia El
pantomografo proporciona una imagen plana bidimencional, que no puede
demastrar relaciones anatémicas reales Sin embargo, ta cotrelacion de las
regiones anatémicas con las imégenes radiolégicas permite al radidlogo
anticipar las diversas estructuras anatomicas que pueden aparecer en una

determinad area de la radiografia, {34)
Representacién de los procesos alveolares

En los maxilares normales pueden observarse extremas variaciones en las
trabéculas del huesa esponjoso. En general, los huesos maxilares poseen
unas trabéculas uniformes y finas, por el contrario, las trabeculas
mandibulares son mayores y de tamafio variable. Su apariencia radiografica
refleja la arquitectura  trabecular, asi como el grosor global det hueso

esponjoso tal coma se indica a continuacian:

Las diferencias en la configuracion 6sea afectan a la densidad del hueso
esponjoso que se cbserva en la densidad del hueso esponjoso que Se
observa en las fosas submandibular, sublingual y maxilar canina. En ias
ortopantomografias es frecuente ver imagenes radiolucidés en las fosas,
tienen un aspecto semejante en ambos lados y no deben confundirse con
anormalidades. Las grandes trabéculas que contienen médula
hematopoyética o grasa pueden aparecer como imagenes radiolicidas mal
definidas que carecen de trabéculas, la entidad se ve con mayor frecuencia
de forma bilateral en la regién molar mandibular. La distincion entre io0s
cambios arquitectonicos y dimensionales del hueso esponjoso pueden

requerir exploraciones radiogréaficas y clinicas. {(34)
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Junto a la funcién de soporte, el hueso posee, ademas, la funcién de ser un

almacén de minerales y forma, junto con reabsorcion y las excreciones de

rniiones intestinos, un sistema para la regulacién del nivel de calcio, fosfato y
magnesio en sangre. El equitibric normal de estas sustancias, con ia edad,
se hace deficitario, causando problemas funcionales de tipo masticatorio

junto con la atrofia del maxitar por inactividad.

Puede ser fuente aveces de problemas en pacientes edéntulos, puesto que
le proceso alveolar de! maxilar normalmente delgado, es atravesado, muy
faciimente por las radiaciones, esto suele ocurrir cuando la lengua no
permanece pegada al techo del paladar en la radiografia En conira de las
opiniones antericres, ésta permitido y se considera una ventaja mantener la
prétesis de resina en un sitio, como filtro en la radiografia, puesto que en
posicion de cierre terminal pueden comprobarse simultineamente los

condilos en las cavidades glenoideas, de medo sencillo. (35)

En este tipo de pacientes la visualizacién mejorara procurando mantener el
plano de oclusion lo mas horizontal posible sobre el cefaldstato. Con objeto

de completar el diagnbstico.

En el caso de desdentado total las radiografias dentales individuales suelen
ofrecer una imagen distorsionada del hueso alveaolar, teniendo en cuenta que
la ortopantomografia reproduce la perdida de hueso de una forma mas
reajista. (36)
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Se recomienda tomar todas las radiografias prequirirgica y postquirirgicas

de contro! con el mismo aparato para evitar posibles distorsiones.

Material de sutura

La sutura se define como la maniobra qu‘irlllrgica que consiste en la
aproximacion de los tejidos seccionados y su fijacion optima hasta que se

completa ef proceso de cicatrizacion.

En ia cirugia de conservacion de reborde y aumento localizado de reborde
se recomienda la utitizacion de material absorbible, este material se utiiza
para la aproximacion de la piel, en donde se pueden retirar los puntos y se
desea en minimo de reaccion tisular el matenal recomendado es el hilo de
seda de 4-0, este es un filamento continuo de proteinas elaborado por el
gusano de seda, las fibras trenzadas se enrollan o se trenzan para producir
una sutura de calibre de calibre deseado Tiwene mas fuerza tensil que el
algodon y se usa casi en todos los planos. Sus relativas desventajas son
producir mayor reaccion inflamatoria que ningln otro matenal no absorbible ¥
en caso de infeccion en una herida se debe quiarse las suturas, ya que

actan como foco de infeccidn

En la crugla de aumento de reborde en deficiencias menores se
recomienda el uso de sutura no absorbible (seda) a material absorbible
{origen sintético) en caso de anclaje de la ferula a protesis. En el caso de
crrugia de aumento de reborde para deficiencias mayores se recomienda el
huso de material absorbible de origen sintético. Las suturas de ongen
sintético son el acide poliglicalico y ! poliglactin 810, estos son polimeros

trenzados, esténiles y por lo general se usan comao sutura gue se absorbe en
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los tejidos por proceso de hidrolisis lenta. Este material es recomendada en
procesos de cicatrizacion Gptima de 15 dias ya que pierde fuerza tensil en
este tiempo y en ef caso de esta cirugia es el ideal por la fijacion de la
prétesis (37), ademés estudios realizados han comprobado que le uso de

este material nos ayuda a que no migren las particulas (38)
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AUMENTO DE REBORDE ALVECLAR
Seleccion de pacientes

En primer lugar, la seguridad de seguirniento duranie un minimo de un afio,
La edad fluctia entre 25 y 75 afios Se excluye a quenes presentan
enfermedades generales {cardiovasculares, endocrinas  sanguineas,
golagenosis, sometidos a radioterapia o ftratamiento con corlicoesteroides,
etc.). En presencia de patologia tisular local {epulis, exostosis, inserciones
musculares altas, patologia ¢sea, etc.), son corregidas antes o durante la
aplicacion de hidroxiapatita {30) y por supuesto con atrofia alveotar maxilar o
mandibula, esta caracteristica Incapacita al paciente parcial o totalmente
con alteraciones funcionales ¥ estéticas como son: dificultad en ia
masticacion  fonacion deglucién inadecuada alteraciones en la digestién de
los alimentos y en general, con una mala funcidn bucal y pobre calidad de
vida. (39)

Preparacion Preoperatoria

La informacion obtenida de cada paciente, ingluira los siguentes datos
historia clinica médica y dental; protesis, preoperatoria; evaluacién de la
cresta alveolar; estado nutritivo; radiografias; andlisis rutinaric de sangre ¥
orina; evaluacion de los tejidos blandos y duros adyacentes a la cresta

alveolar: detalles sobre el acto quirdrgico y tipo de anestesia.

Si los tejidos blandos estan inflamados  ni hipertroficos por el uso de
dentaduras en uso, se suprimieron éstas durante varios dias, hasta alcanzar

la normalidad, correccion de alguna patologia tisular, algunos pacientes
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pueden necesitar alguna extraccion de piezas dentarais algunos dias antes
de la cirugia con objeto de que los teidos descansen y haya una adecuada
curacion de las areas uritadas y ulceradas (32). Se considera basico que el
paciente tenga buena higiene oral dieta balanceada en aproximadamente
seis semanas antes de la intervencion y ademas advertir de un posible

chequeo posterior constante, (30)

Se recomienda mandar medicacidn pre, trans ¥ posgquirurgica un ejemplo
seria fenoximetipenicitina 800 mil  unidades y napraxen sodico en dosis

habituates durante los proximos diez dias. (39)

Fase prequirurgica protésica

Durante esta fase, se toman las impresiones primarias y secundarias,
usando la técnica elegida. Se obtienen la dimensidn vertical, relacién

céntrica, y registros con €l arco facial.

Los registros de cera son checados clinicamente para confirmar las
relaciones mandibulares, relaciones dentarais y estéticas. La superficie del
modelo de yeso es humedecida y se le agrega bilateralmente una capa de

yeso en la zona anterior y en la zona de los molares.

Experiencias clinicas sugieren que el aumento planificado debera ser no
mayor de 5mm de longitud. Esto asegura una adecuada estabilidad a la
dentadura, mientras que propoiciona espacio suficiente para &l material de
base de la dentadura y los dientes. El modelo debera ser duplicado después
e ser agregadas las porciones de yeso y de que éstas estén completamente
endurecidas. €1 modelo duplicado es utilizado para hacer, con resinas

acrilicas transparentes, una cubeta o férula, la cual sirve como guia para la
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insercion del material de wnplante.

Los dientes son tomados de la base onginat y colocados directamente en el
modelo madificado. La base encerada de la proxima dentadura es procesada
y termocurada, después se hace la remonta para las correcciones oclusales

y luego es pulida.

Antes del tratamiente quirdrgico, se debe checar la oclusién del paciente y

las extensiones de la dentadura. (40}

Preparacién del material aimplantar

Se pueden preparar con la propla sangre del paciente, utihzéandola como
medio cohesivo para controlar la colocacién  de las particulas de
hidroxiapatita. La puncién venosa es efectuada antes de lieva a cabo la
anestesia, introduciendo la sangre en la jeringa conteniendo tas particulas de
la hidroxiapatita, dejandola coagutar durante 30 minutos antes de su uso.
Otra forma es la saturacion con solucién isoténica durante 20 minutos pero

se corre &l riesgo de un derramamiento del material. (30)
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Principios generales

Para lograr un aumento alveolar exitoso, los clinicos deben cbservar las

siguientes recomendaciones:

&8

@

o

Realizar las incisiones cuidadosamente
Preparar un tinel fisiologico
Mantener la insercién vestbular

El paquete neurovascular de la mandibula debe ser protegido del

contacto directo con ias particulas de hidroxiapatita

Solo se dehera colocar el material necesario para cobtener la cresta

deseada

S se requiere una vastibuloplastia con mnjerto de tejido blando debera

ser después de cuatro meses (41}

Utilizar un sistema de carga confiable para la hidroxiapatita
Asegurar una proteccion postquirirgica de |a herida

Utilizar cobertura de antibidticos post guirdrgicamente
Obtener historia y radiografias precisas pre y post quirargica

Nunca realizar cirugia en rebordes demasiado delgados. {33)
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AUMENTO LOCALIZADO DEL REBORDE ALVEOLAR

La reabsorcion alveolar localizada es consecuencia de un trauma o de una
exodéncia mal ejecutada, con el siguiente colapso del proceso alveolar que
conlleva a una perdida de fa dimension del arco{sentide linguo o palato-
vestibular) y la parabola(sentido cervico-apical), por lo que se tendria que
realizar una protesis con  malos resultados estélicos; esto es posible
remediar uthizando hidroxigpatita, con simples maniobras de cirugia

preprotesicas. {16)

La reposicion estética de estos tramos edentulos en el frente anterior

pertenecientes a clase Il de Seibert. (42)
Descripcion de las técnicas:

Una vez explicado el plan de tratamiento al paciente vy conseguida su
aceptacion, se procede a la confeccion de un provisional en acrilico que
permita evaluar las necesidades del aumento del reborde alveolar para

conseguir una protesis fija estética.

Se procede a la infiltracion con un anestésico con vasoconstrictar en la zona

para factitar su despegamiento y disminuir 2 hemorragia

{a) En maxilar se procede al trazado de un colgajo de bese vestibular de
longitud apropiada, respetando las papilas adyacentes, a continizacion se
determina la zona que sera preciso doblar sobre st misma. Mediante una
hoja de bisturi numero 15 a extirpar la mucosa de esa area, se procede a
la diseccién supraperidstica del colgajo y su alzamientc hasta llegar a la
sona vestibular de la cresta alveolar donde se realiza una incisién al del

penostio, continuando la diseccion subperiostica, para conformar un

57



polsito para alojar e} material de injerto Se realiza con una fresa redonda
de tugsteno, tres o cuatro perforaciones de la cortical dsea vestibular
para obtener la colocacién del biomaterial en el bolsifio creade. Se enrolia
el colgajo sobre si mismo de modo que |a cara desmucosada quede en
contacto con la Incisidn superiostica y se procede a suturarla con una
sutura irreabsorbible de 7/0 procurande que los bordes no queden a
tension y consigmendo un adecuado cierre de 1a herida en la crestia
alveolar. Queda un defecto cuadrangular cruento palatino que cicatriza

por segunda intencién y sobre el se coloca una esponja de fibrina. (43)

{b) En mandibula se disefta un colgaje de base amplia vestibular y cuye
extremo se extiende por ef tramo edéntulo hasta piso de boca por lingual
y continuando el levantamiento de coigajo subperiosticamente hacia
vestibular, con esto se consigue un bolsillo, a nivel de la cresta para
mantener y cubrir adecuadamente el material a injertar. Se realizan varias
perforaciones en la cortical de la cresta alveolar, se coloca ef material,
cuyos limites lo constituyen tres superficies histicas diferentes: piso, o
forma el hueso de la cresta alveolar, la pared linguai que la conforma el
periostio , la pared vestibular que la forma la mucosa y submucosa; se

reposiciona el colgajo y se sutura sin tensidn  con material no absorbible.

En estas dos técnicas podemos colocar hidroxiapatita en granulos, una
combinacion de hidroxiapatita con hueso desminerahizado (22}, o goma de
fibrina. (44)
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(c) Para la colocacion de hidroxiapatita en blogue se realiza un colgajo de
espesor total, con el despojo cuidadoso del periostio, se coloca sobre ef
hueso el bloque de hidroxiapatita, preseleccionade de acuerdo a fa forma
y dimensidn, basados en el modelo de las radiografidis, modificando
posteriormente con la finalidad de adaptarla perfectamente al plano
6seo. Debe ponerse la maxima atencion en el momentoc  del
denudamiento, con el fin de no perforar la mucosa ya que es posible que
se produzca la movilizacidn del injerto, igual atencién debe ser puesta en
1a fece de saturacion, la cual no debe ser tan pegada, por que puede
causar 1squemia y ademas no debe dejarse alguna zona sin punto, por

que se puede praducrr la remacion det material.

En los tres cascs se procede a rebajar el pontico ha la zona de intervencidn
de tal modo que nho exista compresion sobre el colga)o, ya que si se somete
a cargas, la mucosa se ulceraria hasta {istulizarce, llevando ast la remocion
del injerto. {16)

La Unica contrandicaciéon de este material es la colocacion de protesis
removible, ya que €l peso de la protesis y la carga masticatoria interferiran
con la formacion del cogulo subperiostico, provocando el fracaso de esta

intervencion {43)
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TECNICA QUIRURGICA PARA DEFICIENCIAS MENORES
(CLASE 1Y if)

Previos a una limpieza de mucosa y piel con solucion de yedo (45) o
enjuagues con soluciones bactericidas seguidos de lavado con solucién
salina para desinfectar la zona, se usa anestesia local con vasoconstrictor
(30), Ortega Alejandre J.J. sugiere aplicar lidocaina al 2% con epinefrina al

1:100000 (39), asi como infiltracién dei drea cuya altura serd aumentada.
Con respecto a la incisidn, cabe hacer las siguientes ohsetvaciones:

(a) Ntimero. Se pueden practicar una, dos o tres. Si el paciente precisa un
aumento del reborde alveolar solamente en su parte anterior, se
aconseja practica una incision en la linea media, extendida desde la
cresia del reborde hasta le fondo del vestibulo, con una longitud de 12 a
14 mm. Si el paciente precisa solamente un aumenio del reborde alveolar
en sus 4reas posteriores, se practican incisiones bilaterales en las areas
premolares. Cuando es preciso aumentar todo el reborde alveolar, se

puede lleva a cabo a través de las fres incisiones mencionadas

(b} Profundidad. La incision debe afectar a la mucosa, submucosa ¥

periostio, alcanzando hueso.

Inmediatamente se procede a despegar el periostio, pero solamente en el
area en la que hay gue aumentar el reborde. Acto seguido, se dispone
suturas de traccion en los bordes de las incisiones, para facilitar la insercian
del el material empleando hidroxiapatita en forma de particulas, se carga la
jeringa pequefia con ellas y se inyectan en la bolsa subperiostica,

empezando por le fondo de la misma y retirando Ja jeringa de atras hacia
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defante a medida que se deposita el material. Posterionmente se suturan las
incisiones y se coloca una férula, o su protesis con rebase, no siendo

preciso fijar con tornillos o ligaduras. (11)(15)(30)

TECGNICAS QUIRURGICAS PARA DEFICIENCIAS MAYORES

(CLASE I} Y V)

En las clases lil y IV se precisa una amplia tunelizacion subpendstica, una
ocasional disecciin y reubicacion  del nervio mentoniana, una excision de

Inserciones musculares interferentes.

Puede hacerse bajo anestesia local o general, segin sea el caso, y como
material a wnplantar se puede recurrir a la hidroxiapatita asociada a hueso

autogeno o desmineralizado.

En caso de utilizar hueso autdgeno o hueso desmineralizadoe combinado
con hidroxiapatita Blok y Kent demostraron que estos actian como
inductores de la osteogenesis en tejido blando, obsevando que estos llegan
a formar hueso duro y compacto, no movible después de aproximadamente

veinte semanas. (43)

Si se opta por poner hueso autégeno mientras se esta operando el lugar del
injerto bucal otro equipo quirtrgico obtendra el injerto de hueso esponjoso,
de tamafio adecuado, de tabla interna del maco El bloque de injerto de 25 a

30 m! de medula esponjosa junto con cortical (9). La proporcién de hueso
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delante a medida que se deposita el material. Posteriormente,se suturan las
incisiones y se coloca una férula, o su prétesis con rebase, no siendo

preciso fijar con tornillos o hgaduras (11)(15)(30}

TECNICAS QUIRURGICAS PARA DEFICIENCIAS MAYORES

(CLASE Il Y IV)

En las clases Il y IV se precisa una amplia tunelizacion subpendstica, una
ocasional diseccién y reubicacién del nervio mentoniano, una excision de

inserciones musculares interferentes.

Puede hacerse bajo anestesia local o general, segin sea el caso, y como
material a implantar se puede recurrir a la hidroxiapatita asociada a hueso

autégeno o desmineralizado.

En caso de utiizar hueso autdgeno o hueso desmineralizado combinado
con hidroxiapatita Blok y Kent demostraron que estos actian como
inductores de la osteogenesis en tejido blando,- observando que estos llegan
a formar hueso duro y compacto, no movible después de aproximadamente

veinte semanas. (43)

Si se opta por poner hueso autégeno mientras se esta operando el lugar del
injerto bucal otro equipo quirdrgice obtendra el injerto de hueso esponjoso,
de tamafio adecuado, de tabla interna de! iliaco. El blogue de Injerto de 25 a

30 ml de medula esponjosa junto con cortical (9). La proporcidn de hueso
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sera de 3 a 1 (Hidrox —Hueso) o de 1-1 seglin considere el clinico {24). La

colocacion es de la misma forma que at colocar la hidroxiapatita sola
En maxilar,

Se practica una diseccion submucosa modificada, realizando una incision
vertical en la linea media, extendida entre la cresta del borde alveolar y &l
fondo del vestibulo, que afecta en profundidad solamente a la mucosa Acto
seguido, se lleva a cabo una diseccién submucosa sobre la cara externa del
reborde alveolar, alcanzando la tuberosidad del maxilar. En ocasiones, ¥
para lograr una adecuada diseccién, se hace preciso practicar dos incisiones

complementarais en el ambito de las dos apdfisis prramidales maxilares.

Se profundiza entonces |z incisidn ¢ incisiones Iniciales hasta llegar a hueso
y se extiende sobre el reborde alveolar hasta el paladar Se secciona
entonces, por medic de unas pequedas tijeras, el periostio, en la zona de su

insercion en la mucosa de la cresta.

Después se introduce en este tinel la hidroxiapatita sola o con hueso
autdgeno, se suturan las incisiones y se coloca la férula o protesis que se

solidanza al maxilar médiate tornillos palatines.
En la mandibula;

(a} Diseccidn submucosa modificadas. Se practican dos incisiones verticales
en ambas regiones premotares, inmediatamente por delante del nervio
mentoniano, que afectan en espesor solamente a la submucosa,
extendidas hacia atras, hasta la regién retromolar y, hacia delante, hasta
la sinfisis. Acto seguido, se profundiza las Incisiones a través de la
submucosa y del periostio y se despega este (ltimo a nive! del reborde.

Después de ello, se incide el periostio con tijeras curvas a lo largo del
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borde superior de la cresta alveolar, procurando no despegarlo de la

cresta oblicua externa ni de la superficie ingual de a mandibula
S1 es necesario, se diseca el nervio mentoniano y se reubica para
colocarlo lateralmente con respecto al matenal injertado.

En algunos casos es preciso practicar una incision o reubicacion inferior a

la musculatura mentorana. (15)(30)(32)

inmediatamente se coloca el material, se suturan las incisiones, se coloca
la férula o protesis, y se le inmoviliza mediante las ligaduras

mencionadas.

{b) Kent, en 1933, introdujo una vanable de la técnica anterior para disminuir
las posibilidades de lesion  del nervio mentoniano y la migracién de
particulas En esta variante, se comienza realizando una incisién vertical
en la linea media, que se extiende desde la cresta del reborde hasta el
vestibulo. A través de ella se ejecuta una diseccién submucosa con

tijera, hasta la regidn retromolar, pero sin incluirla.

Se profundiza después de a incision imicial hasta el hueso y se llevan a
cabo dos nuevas incisiones medias y antero posteriores, sobre la cresta
del reborde, por detras del agujero mentoniano y atravesando mucosa,
submucosa y perostio. Se practica entonces un despegamiento del
penostio sobre la cresta aiveolar, entre Ja cresta oblicua y la supetficie

externa y la superficie lingual de la mandibuia.

Después, ¥ mediante tijeras, se incide el reborde de la mandibula y a
nvel de su insercién en los tejidos de la cresta. Estamos ya en

condiciones de introducir la hidroxiapatita. Primero a través de las
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mncisiones posteriores  se deposta ésta desde la region del agujero
mentoniano hasta la region retromolar, se suturan estas incisiones y se

completa el aumento del reborde a través de la linea media

(c) Técnica abierta de Barsan y Kent En ella se talla un colgajo mucoso a
parti  de la cara interna del labio y de la mejlia, colgajo gue es
despegado y pedinculado a nivel de la vertiente lingual de la cresta

alveolar.

inmediatamente se incide en el perostio’ en la parte posterior de la
arcada, en la vertiente linguat de la cresta, siendo después despegado y
reflejado lateraimente; en la parte antenor de la misma, en ta zona media
de la vertiente Iabial del reborde, siendo igualmente despegado separado

hacia fuera.

Posteriormente, se suturan entre si los bordes de los colgajos muco ¥
submucoso pendstico a lo largo de la vertiente externa del reborde,
creandose asi un finel mucoperidstico en la que se introduce la

hidroxiapatita. (15)

(d) Para evitar la distecia del nervio mentoniano el clinico debe de colocar
una pequefia almohadilla de gelatina absorbible o algiin material similar
sobre el paquete neurovascular, otra forma es hacer una incisién media,
realizando incisiones bilaterales en le area del canino con una hoja de
levantador de periostio, que penetre por debajo de los tejidos blandos y
por arriba de! foramen, cuando en foramen esta cerca del la cresta del
reborde, se deben hacer tres incisiones: una en la linea media y dos a
cada lado, justo por detras de foramen, con esta incisién realizada, €l
tanel comienza en la linea media y se separa justo cerca del paquete

neuro vascular, el tunel se recomienza nuevamente distal al paquete

84



neuro vascular hasta la almohadilla retromolar. Como resuitado de tinei
interrumpido, la hidroxiapatita queda discontinda en el drea del foramen
Pacientes con dehisencia del paquete neurovascular no dehen tratarse.
(33)

{e) Se ha reportado el huso de tubo de colageno conteniendo las particulas
del matenal, se utlliza la primera técnica de tunelizacion, preparando los
tubos de colageno segin las medidas del paciente, el diametro varia de
5, 8,10 mm, suturando cada comienzo y fin de los tubos con sutura
reabsorbible(poligtactin), se coloca un tubo pryrex deniro del tGnel
subperiostico para facilitar la insercion del colageno el cual es mayor al
da colagena, se introduce el tubo de colageno, acto sequido se retira el
fubo pryrex y se aseguran las suturas en el mucoperostio, sobre el
paciente, esto se hace en segmentes de 4 0 5 ¢m de largo. Esta técnica
os recomendada para evitar una migracidn ds particulas ¥ un

aplanamiento del implante (46)
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COLOGACGION DEL MATERIAL

Al ser colocado el matenial en sl surco creado se nserta la cubeta de
acrilico en el maxilar o mandibula, teniende esta un orificio en la zona de [a
Incision para la inyeccion de la hidroxiapatita. Debemos tener en cuenta que
en ta mandibula se pueden hacer dos cubetas una para la nciswn del lado
derecho y ofra para lado izquierdo en el aumento total de reborde(38),. Si
esta no es adaptada completamente o existe un exceso de isquemia en a
zona de la mucaosa, algunas hidroxiapatitas pueden ser remowvidas con una
cureta y el tamafio del reborde es checado una vez mas por msercion de
cubeta. El procedimiento es repetido para el lado opuesto en la mandibula.
Después de suturar se coloca la dentadura siendo insertada en la zona
intervenida se rebaja la dentadura en el caso que sea necesario, ya que
algunas veces presenta interferencia prematura con el proceso alveolar.
Alguno clinicos estabilizan la dentadura con atambre circundante rnandibuiar
y en maxla se fijla mediante tomillos patatinos durante siete o diez dias,

aunque esto se reporta como Innecesaro.
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COMPLICACIONES

Pueden encontrarse dos problemas mayores después del aumento con

hidroxiapatita como som:

& Pequefios dolores sobre todo en la zona de premolares, esto se puede
deber a que !a hidroxiapatita se movliza y comprime el penacho

mentonianc.(17)
& La distecia del nervig,

& Problema de desplazamento de las paiticulas; esto se pueds evitar con
el mantenimiento cuidadoso de la insercion del vestibulo y utllizando
algin medio, para que se una las particulas y evite su diseminacion

ectopica {33)

& Los abusos del huso de hidroxiapatita parbicularmente de desplazamientio
de la cresta por la construccidn de dentaduras funcionales, provocan
extruccion delicada de la mucosa y disturbios en el nervio de fipo

sensorial.

& ia hidroxiapatita en blogue causa frecuentes complicaciones con el
matenal ya que con una pequefia exposicion del material se procede a

una exfoliacion total del material.

& Se ha encontrado en jos tratamientos protésicos dificultades en la

adaptagion de ia dentadura debido a no tener una buena estabilidad.

& Cuando se coloca de mas material e tiene que realizar un curetaje y hay
que hacer una extension del vestibulo (19) Dehisencia de la sutura o

erosién de 12 mucosa por él roce de fa protesis o de la ferula (15}
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FASE POST-OPERATORIA

La cicatrizacidon usualmente ocurre sin ningun tipo de problemas. Se le
recomienda al paciente una dieta blanda durante dos semanas. Después de
este pericdo, el paciente puede comenzar @ mastcar los ahmentos

incrementando la dureza de los mismos gradualmente.

El paciente debe cuidadosamente monitorear el desarrolio de las presiones
en la mucosa que se encusntra por debap de la dentadura. Estas lesiones
pueden ocasionar ulceraciones y pérdidas en el soporte gue conlievaran al
fracaso del implante de hidroxiapatita La oclusién también debe ser
cuidadosamente chequeada durante el cicatrizado inicial. Los contactos
prematuros pueden ocasionar movimientos det matenal implantadodurante la
fase de cicatrizacion asi como ulceraciones Después de un mes de periodo
de cicatrizacion. El paciente regresa a una dieta normal y es ¢olocado en un

programa de chequeo que se realiza cada tres meses. (40)
ANALISIS RADIOGRAFICO

En este estudio de evalla la estabilidad de la cresta aumentada con
hidroxiapatita, mediante ortopantomografia, computande con un sistema de
andlisis de imagen las radiografias preoperatorias, postoperatorias inmediata

y al cabo de un tiempo a los tres seis y un afo.

Su evolucion rediografica se  hace comparando y midiendo la aitura del
reborde con una regla milimétrica, asi como si existia 0 no separacién del
material implantado con el hueso. (47).Kent reportd que en ta mayoria de los
pacientes se adquiere un 100% de altura de la cresta, con una cifra media
de 48 % en ta mandibula y 30% en maxitar. Es importante sefialar que, en la

mandibuta, el borde de la cresta anteriormente afitado o de forma concava
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adquiria una forma convexa protéticamente acepteble. (30)

CONSERVACION DEL REBORDE ALVEOLAR

Los clinicos del Hospital Brookdale han realizado mantenimiento de los
rebordes alveolares con la implantacitn de hidroxiapatita, primero lo
realizaron con el materiat en blogue obteniendo relativos resultados despues

lo realizaron en particulas obteniendo un excelente resultado.
Descnpedn de las téonicas:

(a) Se procede a la infitracién, se realizan las extracciones s€ compara la
raiz del diente con diferentes calibres del la hidroxiapatita en blogue, una
vez seleccionado el calibre que mas se aproxima a las dimensiones de la
raiz, se introduce en el alvéolo fresco, si la adaptacion del material es
inadecuada puede ser rebajado con una fresa de diamante de grano
medio con pisza de alta velocidad. A contimuacion se coloca nuevamente
la raiz en el alvéolo can un palille de madera de naranjo o a presion, el
limite oclusal del implante debe quedar de una a tres mm por debajo de la
cresta 0Osea alveolar. Se procede a sufurar para estabilizar el impinte.

(15)

(b) Se procede a la nfitracion con un anestésico con vagoconstrictor, a
realizar las extracciones e inmediatamente después se curetea y se irriga
ef alvéolo, se pasa un explorador consiguiendo respuesta firme,  se
utiliza una esponja para limpiar el alvéolo seco. La jeringa con solucion
salina y las particulas de hidroxiapatia  se coloca firmemente en el

alvéolo con una misma presion.
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Después que cada alvéolo se trato como se descrnbid, l0s colgajos
vestibulares v palatinos o linguales segin sea ¢l caso se alinean ¥y se

sufura

Cuando la cantdad de tejido evita el cierre primano, se refirtan peguefias
contiendes de hueso vestibular con una pinza rounger para lograr suficiente
material y complementar ef cierre sin tension. La cicatnzacién es de primera

intencion. (33)

Algunas de las ventajas al implantar hidroxiapatita en el alvéolo son
+ Significativo retraso en la reabsorcion osea

+ Preservacitn a largo plazo de ia oresia atvectar

» Elmplante es bien tolerado por el paciente

+ Minimo riesgo de complicaciones

» Facil manejo Facl disponibilidad del material

» Aumento insignificante de tiempo

« Con este procedimiento no se altera la profundidad del surco vestibular
(15)
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POSTOPERATORIO

Se entiende por penodo postoperationio al periodo que inicia con la
conclusién del acto quirirgico, que inicia en el mismo quirsfano. Dentro de
este periodo de longitud indefinida se conoce como postoperatorio inmediato
el que abarca las 24 primeras horas, constituyendo el resto el postoperatorio

tarcho, podriamos decir gue este terming con la alta clinica.

En el case que se aplica anestesia general |as tres primeras horas del
postoperatoric deben transcurrir en la * sala del despertar *, desde donde

pasara el enfermo a su habrtacidn o a la unidad de vigitancia intensiva.

Se recomienda en el caso de cirugia realizada bajo anestesia local. medidas
higiénicas y farmacologicas necesarias para que los procesos de reparacién
titular tengan lugar de forma idonea, estas son medidas habituales de
cepiiado dertal {aumento del reborde localizado), colutorios con una

solucion salina y frio local, prescribiéndose antbisticos y analgésicos.

En e postoperatorio en arugia de envergadura tipo medio se recomienda el
mantenimiento del equilibrio hidroléctrolitico, dieta equilibrada, y emplec mas
frecuente de farmacos, (antbiotico de amplio espectro pre, trans Yy

potsoperatorio, y analgésico).

La almentacion del enfermo operado en cualquier intervencion de cirugia
bucal, va a plantear una dificultad mayor o menor del enfermo por 1o que se
propone una dieta blanda y equilibrada que aporte 1.5 g de proteinas por

Kg, ademas del mantenimiento liquido — electrolitos

Se retira la sutura a los siete dias, en jos casos que s¢ indico.Se realizan la

préotesis definitiva en un tiempo aproximado de tres meses. {15)
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CONCLUSIONES

Podemos llegar a la conclusidn de gue la hidroxiapatita colocada en los
defectos dseos acttia como armazon conductor produciéndose regeneracion
dsea por depositar hueso neoformado sobre ia superficie intercalada. Este
fendmeno se conace como "osteo induccidn® y este fendmeno en otras
ocasiones el material ejerce una accién sobre ef mecanismo de ia sintesis

osea.

Se trata de un material de fosfato de calcio que posee propiedades fisico
quimico casi idénticas a las del esmalte y hueso cortical, ademas estas
caracteristicas dan la faclidad de conservacion y posibilidad de

reesterilizacion del matenal.

Ademas presenta una excelente biocompatibilidad ya que el edema se
origina pero no acttia por reaccion a cuerpo extrafio, el eriterna es minimo,
es un biomaterial de actividad osteo trofica con presencia de traveculas de
huesos neuformado alrededor de los granulos, la hidroxiapatita es rodeada
por tejido conectivo y hueso dentro de sus porosidades, ademés de

presentar una estructura fipo puente conocida como alipia bioldgica.

Se considera que existe un cinco porciento en reabsorcion de la

hidroxiapatita porosa y no existe ninguna reabsorbid en la no porosa.

En cuanto a cirugfa no es tan traumatica como atras realizadas para
aumento de proceso, se pueden originar algunas complicacionas  pero

realizando la cirugia con tas indicaciones pertinentes podemos avitar esto.
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Tres grandes ventajas que presenta el matenal son la preservacion ésea,
total aislamientc de microorganismos en la cavidad oral y una excelente

convinacién con otros materiales implantoldgicos

Se han reportado seguimiento 2 largo plazo de pacientes donde se coloco
hidroxiapatita y se reporta gue en la gran mayoria de los casos no se
reportan conbios ni alteraciones radiograficamente, en el caso de ser

combinade con ofros matenales reporta una excelente acaion,

Y por ultimo el costo es alto, que no es o mismo que caro, ya que seria mas

caro realizar muchas protesis las cuales nunca tendran estabihdad.
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