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I. l N T R n D U C C l O N 

El progreso de la humanidad h a traído consigo; entre 

ol-ros beneficios; un aume n t...o en las expectativas de vida del hn111bPe . 

Aparece, entonces, un grupo etáreo con dem;tnclas y sentimientos 

propius, afectado por una problem~tica particular que l a sociedad 

ha tenido que apJ'ender a soluciom~r . 

Para ésto h a de bido organizarse y desarrollar' toda 

una infraestructura y una nue va tecnología en todos los campos 

que podrían competer- al a nciano . Pero quizás el que a dquiere 

mayor importancia sea el campo de la salud . 

E's1.~e nuevo grupo etár·eo significa estudios y trata1Jlientos 

especial izados , pero ante ·todo, un gran des<:~fío . 

La Odontol ogía no queda ajeno a e l lo, y s u accionar 

será sob1~e un grupo de pacientes que p 1·esentan, más que enfenne dades 

propias de s u condición de · anciano , ~ecuelas de procesos que han 

ido s ufriendo dw·ante toda s u vida . Es e nt-onces, sobre un terreno 

biológicame nte disminuído que deberá actuar ejerciendo su papel 

rehabilitador . 

Este ount o es el que ha llamado profundame n te nuestra 

atención, 
,; 

pues asta rehabilitación no siempre será l ograda e n 

forma óptima acorde con concep-t~os eufunc.i.onales . Dependerá de l 

grado de alteración del terreno biológico y, como lame n·tableme nt.e 

nuestra expe1 ·iencia clinica en pre-grado así nos l o ha demostrado, 

la mayorí a de l as veces de factor-es económicos . Po1' cierto que 

e J progTeso tecnológico ha traído COI1sigo mayores pos.i.bilidad@s 
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de tratamient o en estos casos, pe ro tambi én trae LU1 aumento de l 

costo de la p.t•estación de salud dental dada al anciano. 

¿ De qu~ sirve a un paciente que exi stan avanzadas 

técnicas pr ot.ésicas de rehabilitación o complicadas técnicas quirúr~.:!:_ 

cas t endientes a mejorar s u terreno biológico, si no es posible 

que pueda optar a ellas por su elevado costo ? . 

Esta realidad corresponde a la mayoría de los pacientes 

geriátricos en Odontología . De aquí nace nuestro inteJ~és en evaluar 

exper:iment al..Jne nte un bio - material que, a juzgar pol' l a literat w ·a 

t'evisada, parece constituir una alternativa de tratami ento simple 

y de bajo costo. Nuestro trabajo consiste en evaluar i n- vitro , 

mediante implantes s ubpe rióst i co en rat as, Hidroxiapatita sinteti 

zaáa: en l a Va . Región. 
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ll. lJBJ I~' riVú GENERAL 

Evaluar h.:i.stológicamente el comportamiento de l a Hid.ro:xia -

patit a s i ntetizada e n la Va . Región , implantes subp~riósticos 

en ratas Sprague - Dawley . 

UBJB'l'lVUS ESPBClFTCUS 

1 . Est.able ce:r ~1 grado de r~spuesta inf lamator ia r e accional f r ente 

,, 
-· 

" .:> · 

al implant e de Hid.roxiapat i t a . 

Desc r ibir las modif icaciones del tejido ós eo en l as vecindades 

de l i mplante . 

Det errninai' las c a roact e l'Ísticas mor f o l ógicas ·' evo1uti vas de l 

tejido conjunt ivo circunda nte a los implante s. 

4. Comparar estas observaciones c on aque l l as de scrit a s en la 

literat ur a . 
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TIL 

Para analizar más pl'ofundamente nuest ro problema, 

nos enmarcaremos en tres pnnt.os: 

1 . Análisis estadístico de los problemas más preva] en'l:.E'S t:>n el 

paciente gcriátrico odontológico. 

:L. . Caract-erísticas del Terreno Biológico : 

:l . l. Terreno Biológico ldeal 

:¿ , ;¿ , Biología y Dinámic a C"\sea 

:l . 3 . Respuesta del huésp~d frente a la colocación de un jn1plante 

del tipo aloplástico: tópicos gen~ral~s . 

3· Técnic as de rehabilitación en pacientes con Terreno Biol ógico 

Dismintúdo. 

4 . Resultados descritos por la literatu.ra . 

:1. Análisis estadístico de l os problemas más prevalentes e n el 

paciente geriátrico odonto]Ógico: 

Veamos algunos datos espec:íficos que nos ilustran aún más 

la particular problemática de l anciano . En un trabajo de 

investigación ( 2 ) realizado en la Universidad de Valparaíso, 

tomando como grupo de estuclio a pacie nt es de mRs de 6 5 años 

se llegó, entre otras, a las siguientes conclusiones : 

a) La población estudiada presenta un gran deterioro de la 

salud oral, ya que en promedio hay l 3 . :lO clientes perdidos 

y 4. 8 dientes presentes en boca . De los dientes presentes, 

1 . 53 están cariados, O. 30 obtw' ados y ;¿ . 97 sanos . 

El g:I'UPO que presenta la mayor cantidad de dient.es pE'rdidos, 

es el de iV-7 ~~ años en un valor de :L.3 . 69 . 

b) Ln re] ación a atrofia gingi val E'xiste 4 . 06 dientes con 

es ta pat.ulogl.a > lo que correspondt<> a un 84 . 5P% de los 
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clientes presentes en boca. 

Fn relación al grupo de edad más afectado , 55-59 años 

representa llil porcent~aje de atrofia del 91 . C'7% del total 

de dientes presentes e n boca . 

e) En rel ación a la estrud:;uNJ. de las at•cadas derrtarias, el 

27.84% corresponden a desde11tados completos, es decir, 

ausencia de dientes tanto en e l maxilar s uperior como 

inferior . 

El 54. 44% de los maxilares presenta alguna rema11enc ia 

de dientes y el 45 . 56% de los maxilares , son desdentados 

total es. 

d) En relación al uso de aparatos prot,ésicos hay ausencia 

absoluta de prótesis fija, encon-trándose sol runente prót-_esis 

remov:i.ble . El uso de prótesis removibl e es más f r ecuent e 

en el maxilar s uperior que inferi or, tanto para las prótesis 

parciales como totales; sólo e l 13. 3 3% de los pacie ntes 

de 65-69 años que necesit.an prótesis inferiores son 

POl'tadores, e n él caso de l as prótesis parciales . Igual 
-, 

ocurre en las prótesis total es en que sólo el 42.85% de 

la pobl ación de 60-64 años que necesit.a una total i nferior 

que es portadora . En resumen, hay un a gran necesidad 

de uso de prótesis que es más marcada en relación a la 

prótesis inferior tanto en par·ciales como t ot ales . 

Se puede decir entonces que concurrirán ·tres factores básicos: 

Aw11ento de las e:x.-pectati vas de vida. 

- Alt a prevalencia de secue las de pat-ologías dentarias . 
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Pocas posibilidades de t Ul tratamiento i deal , de bido a s u 

elevado costo . 

Debemos aswn.i.r por lo der~uis, al analizar e l problema, 

que la pérdida dent aria conlleva a w1a subsecuente atrofia 

ósea desme jorando en f orma not-oria el terre no biológico 

sobre el cual se asentará e l tratamiento cehabil·· tador . 

La esencia del problema , por lo tanto, no es simple, y 

cualquie r solución debe set' efectiva , fácil de instaurar' 

y mantener el r·esultado logr-ado en el ·tiempo. 

SEIIESCEI!TE CON 

1 EXFECTATI UA DE 
. UIDA 

PERDIDAS DEN-

~ 
TAR JAS COHSI-
OERABLES 

PREl1ALEI!~ 1 A H 

SE~UE LAS DE PATOLQG IAS 

. ··-

1 
DE NT AR IAS SOLUr. IOI!ES 

.. 
1 

' AL TO CQS TO Y " BAJf mro 
1 COMrLEJIPAD 1 ~ fFE T * AC L 

_, , 

I¿HIDROXIAPATI TA? 1 

2 . Ca.racterist.icas de l Terre no Biológico: 

2 . 1. 'l'e .t'reno Biológico ldeal : Definiremos Terreno Biológico 

corao aquel confonnado 'tan t o por tejidos duros como 

blandos , y sobt'e e l cual es posible, e n la mayor:(¿.t 

de los casos, r eal izar algún t -· po de tratamien t o rehab.i.li-
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todlJ~ ( 3 1 17 ) 

GOODSELL establece una se-rie de parámetros que v""'n 

a caracterizar un Terreno Biológico, en la cavidad 

bucal, fisiológicamente equ.llibrado . Podremos, a pal"tir 

de estos c riterios, catalogar e línicarnente (i n uestros 

pacientes de acuerdo a tipo, grado y fonna del daño _; 

condición ésta esencial para poder indic.ar algún ti ­

po de tratamiento J'ehabilitador} y en for111a no 1nenos 

importani_ ,e, el pt•onóstico de éste . 

Par·ámet.ros de GOO!JSELL ( 30 ); 

a) Soporte óseo adecuado para e l t 1·atam.ient o restaurador. 

b) Hueso cub.iei'to con t ej i do blando ¡;¡decuado . 

e) Ausencia de socavados o protuberancias sobresalientes. 

d) Ausencia de rebordes agudos. 

e) Surcos vestibulares y linguales adecuados . 

f) Ausencia de b1~idas c i catrit.ales que in1piden el 

asentamiento d e la prótesis en forma normal , en 

su periferia . 

g ) Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilic~n 

la periferiá de l a prótesis . 

h) Relación satisfactoria de l os rebordes alveolar 

superior e inferim' . 

i ) Ausencia de pliegues de tejidos bl andos, redundancias 

o h i pe rtrofias en los rebordes o surcos . 

j) Ausencia de enferme dades ne oplásicas. 

2 . 2 . Biología y dinámic<.¡ c)sea : ~l hueso es un tejido d.lnámico 

que se está r emod e lando const (fntemente durante t .oda 

la vida . El esqueleto est.á muy vascula1·izado y J'ecibe 
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alrededor del uno porciento del gasto capdiaco. Tiene 

extt' aordinarias funciones mecáni cas adecuadas para c ubl'ir 

l os requerimientos de la movil idad que poseen todos 

los vertebrados . La disposición particular del hueso 

compacto y esponjoso otorga una combinación de fuerza 

y de nsidad que son ideales para estas funciones mecánicas . 

Además, e l hueso almacena el calcio, magnesio, fósfor·o, 

sodio y otros iones necesarios para varias fund ones 

homeostáticas. 

Las propiedades del hueso como un tejido están dadas 

por la organización espe!;_:ial de sus componentes extracelula 

res; una sólida fase mineral asociada con una matr·iz 

orgánica constituida en un 90 a 95 por ciento pol' 

colágeno, pequeñas cant,idades de polisacár•idos y algtmas 

proteínas distintas al colágeno. La fase mineral está 

compuesta por hidroxiapatita en cristales de tamaño 

pequeño y con poco poder de CI4 istal ización y por el 

llamado fosfat o de cal cio " amorfo 11 que tiene una 

proporción molar de cal cio/ fósforo menoJ' que la de la 

llidroxiapatita . Además, tiene otros iones que p1 ·edominan 

en las capas superficiales . La fase mineral del hueso 

se deposita en íntima r elación con las fibrillas de 

col ágeno y se e ncuentra en su mayor parte e n zonas específ1:_ 

cas dentro de los huecos de las f ibrillas de col ágeno 

que se forman por el modo parti<;ular en e l cual se abiJ'Upan 

las moléculas de colágeno . Esta or ganización arquitectóni­

ca de J a matriz y los mineral es r e s ulta en un material 

de dos fases perfectamente apropiado pa1' a soportar el 

st1·ess mecánj co . La formación y localización de l a 
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t':tsl' i nor ·n::ín i.ca c~t:i deLe t·Hlinacla, po r' l o lll t~nos en p;u'te, 

p o 1· la m.:ttciz o r·gánica , en par·ticular poP e l colágeno . 

E'l hueso está formado por células de origen mesenquimatoso 

qll( ~ si. 1t l.d~ i z:u1 y s<~c r·e (·,an la nu.lt,l':lz ol"'g;ín Lca . l.u 1ni.ner•aLi.-

zación de la matriz empieza poco después de l a secreción 

semanas después (mineralización secl,illdaria). A medida 

que un osteoblasto secreta matriz, es t'odeado por ella 

y se conviePte en I,.U1 osteocito, todavía conectado con 

s 11 a por •Lc ~~\llAU.Í.neo a tPavés ele una 1'; < ~ t·ic d<~ c an:ü iculos. 

!',a Pe sol'ción del hueso es realizada por varias células 

e ntre las que se encuentl'an células mononucleares y 

osteoclaS'tos mononucleados . Estos t'tltirnos 1 se caracterizan 

pot ·qm~ L.i<~rH~Il UJl bor•de estri a do u un c.~<~p.U.lo 1:11 La .~Ltp<~ l'l.' .i.-

c i e osea (lagunas de Hows hi p) . También se lleva a cabo 

1111 poco de t•esot'ción alt•ededor de los ost:coc:i.L<)~ . Se 

ct'ee que las células del hue s o derivan de células mesenqui -

mnLoS<l S os teupr'ugenito r·as más pd mi t i vas; exis ten ¡wue lws 

de que puede haber t ransformación celular de un tipo 

¡¡ oLr•o ; p O I ' e j e mplo , e n respuest-,a a l esi.ones dc .L hu(~So. 

CIRCULA CIÓN 

SISTÉH!C(l 

HUilOC I TUS Mll ~RÓfA GOS //_ ..... .... ' ~ .... . 
GE~. DSTEOPROGEtll TOflP.S 

t 

MEDULA . 
OSEA 

. 
CELS, OS TEDPROGENITOROS 

+ 
OS TEOBLASTOS 

t 
OS TEOCIIIJS 
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En e l emb1·ión y en el nii'io en desarrollo, el hueso se 

f OJma poP r emodelado y sustj t ución de cartílagos previi;iille!!. 

t.e calcificados ( :fon11ación e ndocondral del hueso) o 

sin matriz cartilaginosa ( fonnación inter me1nbranosa 

de l hueso) . El hueso nuevo, en especial e l de los 

embriones y lactantes y el recién for·mado en los adultos 

durante la Pepar·ación de una J esj ón, tiene una pr·oporción 

r·elati vame nt.e mayor de células que de mat,riz y se caroc.teri 

za por t.ene r muchas fibras gruesas de colágeno intercaladas 

y dispersas Sll1 ningún orden (hu~eso entretejido) . En 

l os adultos, el hueso más maduro es t á organizado e n 

haces fibrosos dispuestos regularmente en lru1rinas paralelas 

o c oncéntricas (hueso laminar) . En los huesos largos 

el hueso laminar se deposita en lffilrinas concént r icas 

perfectamente OJ'denadas a lo l argo de l os vasos sanguíneos 

fol"'Tlando los sistemas have rsiamos u ost.eonas . El crecimie n 

t .o en longitud de l hueso depende de la proliferación 

de las céltüas cartil aginosas y de la secuencia endocondral 

e n la placa de crecimiento . El crecimiento e n anchW""a 

y espesor se lleva a cabo por la formación de hueso 

e n la superficie perióstica y por la reson:-ión en l a 

superficie e ndosteal, con un grado de fotmación que 

excede al de resOL'Ción. En los adultos, después que 

se cierra la e pífisis, cesa el c r ecimiento en longitud 

y la formación e ndocondral del hueso , except.uando ci erto 

grado de actividad de las células cat~ilaginosas por 

debajo de l as s uperfici es a r·t.iculares . Sin embargo, 

aún e n los adultos, e l remodelado de] hueso (remodelado 

de los sist.emas ha versianos del hueso t rabecular ) es 
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w 1 proceso continuo durante toda l a vida, c orno l o 

demuestran los estudios rni crorradiográficos que utilizan 

radio isót opos o tet1'ac.i.clinas fluorescentes que se fijan 

a l hueso en r egiones de reciente mineralización . las 

s upe¡•ficies ele formación reciente están caracted zadas 

por ser lisas, captar tetraci c l i nas y tener tma densidad 

minet~al rel ativamente baj a . Las superficies de formación 

activa están c ubiertas por osteobl ast.os . 1:1 rafe osteoide 

que se forma por la relativa tardanza e n la rnine1'alización 

de la ma·tt~iz orgánica recién fonnada normalmente no 

excede de los 12 um . Las áre as de r'esor ción están caracte-

r i:z.adas por su configuración irr egular y por la presencia 

de osteocl astos . La resorción precede a la fonna<.:ión 

y es más i n·tensa que ésta, per o dura menos t i empo . 

En el h ombre adulto, cerca del 10 por cien to de la s upe t•fi-

cíe de los huesos, tales como las crestas i líacas tienen 

actividades de formación y r esorción . los estudios 

cinéticos utilizando isótopos como e 1 cal cio r¡¡d i oacti vo 

(Ca 4 7 ) han hecho posible cal cular que alrede do1' de l 

18 por ciento del cal cio total de l esquel eto humano 

se deposit:.a y remueve cada año . El hueso es un tejido 

metaból i camente activo, cuyas células dependen de un 

a porte sanguíneo i ntacto . A lo largo de l a vida e l 

hueso se r emode l a constantemente, hecho que está en 

relación con e l continuo s t r ess mecánico al cual está 

s ujeto. El h1..1eso sir ve t ambién como W1 a Lnacén i mportante 

de iones minerales, e n particular de calcio, que son 

indispens i..ibles para una gran variedad de procesos c.¡ue 

se realizan en otros tejidos . 
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- Hecanismos de formación y resorción ósea (21): La formación 

del hueso es W1 proceso ordenado en e l cual e l mineral 

inorgánico se deposita en relación con una matriz orgánica. 

La fase mineral es·tá compuesta por calcio y fósforo 

y por lo tanto, la concentración de estos iones en el 

plasma y liquido e:>..tr·acelular afecta la velocidad con 

la cual se forma la fase mineral . In vitro puede haber 

mineralización y los cristales de hidt'oxiapatita crecen 

a concentraciones ele calcio y fósforo similares a las 

que se encuentran en UT) ultrafiltrado de l plasma. Sin 

embargo) no se sabe c uál es la concentración de estos 

iones en e l sitio de la mineralización y es posible que 

las células que participan en es·te proceso ( osteoblastos 

y osteocitos) regulen de alguna maner·a la concentración 

local de calcio, fósforo y otros iones. El colágeno 

procedente de otPas fuentes cataliza la nucleación de 

una fase mineral de calcio y fósforo a par1-.ir de soluciones 

de estos iones y la fase nri.neral inicial se deposit.a 

en zonas especificas dentro de los huecos formados por 

la disposición particular de las moléculas de colágeno . 

Es posible que esta disposición pa1"ticular de colágeno 

afecte la cantidad y e l tipo de la fase mi ne r'al que 

se forme. El colágeno del hueso es similar en su 

estructura primaria al de la piel, pe ro difiere por 

cier·tas modificaciones de esta estructura en la hidroxila 

ción ) glicosilación y en el tipo número y dist:ribueión 

de las ligaduras cruzadas intermoleculat~es. Además 

existen pruebas que son mayores l os huecos e n la estructura 

del colágeno normalmente rnineraliz<:1do del hueso y de 
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la dentina, que aquellos del colágeno normalmente no 

mineralizado, como el de los 'lendones . Otros componentes 

orgánicos diferentes al d~l col<.Íbreno, tales c omo las 

gluc.oproi~einas, tanibién participan en la formación y 

localización de la fase mineral del hueso . Para explicat' 

cómo es que el colc.igeno de tejidos normal.Jnente no rni.neraLi.-

zados es capaz de catalizar la nucleación de w1a fase 

orgánica a partir de soluciones con concentraciones 

si.milaPes a las del líquido e.xtracelular normal , se 

h a sugerido l a existencia de sustancias inhibidoras 

de la mineralización . El pirofosfato inorgánico es 

un potente inhibidor de la mineralización a concentraciones 

meno1~es de las necesarias para ligar iones de calcio, 

puesto que la fosfatasa alcalina que se encuentra en 

osteoblastos y oti' as células cataliza la hidr-ólisis 

del pirofosfato inorgánico a un pH neutro, esta enzima 

pudie ra intervenir en la regulación de la mineralización 

control ando las concentraciones de pirofosfato . Ade más, 

los inhibidores macromoleculares como las proteínas 

polisacá.ridas también afectan la velocidad y extensión 

de la mineralización. 

En el cartílago a calcificación se han encontrado vesículas 

ligadas a la memb1•ana celular por f uera . Estas vesículas 

contiene n mine ra l es y se ha sugerido que esta es la 

fase de mineralización inicial . 

En el hueso: la fase mineral inicial es quizás la fase 

11 amol~fa" sólida con w1a proporción molar calcio/fósforo 

ralativarnente baja, de casi 1. 5 Al madurar, parte 
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de la fase 11 amorfa 11 se con vierte en h j droxiapa t-,i ta con 

poco poder de crist.alización . Sin embar·go, el hueso 

madw' o de los animales viejos, aún contiene eantidades 

considerables de fosfato de calcio amor·fo . Los iones 

de f luoruro al se.r incorporados a la fase mine.ral, tienden 

a disminuir la proporción de fosfato de calcio amorfo 

y a awnentar el poder de ct'istalización . 

E.x:i ste un lí.mii-,e para las concent.raciones de los iones 

de calcio y fósforo en el líquido extracelu.lar por debajo 

del cual l a fase mineral no se forma . 

Es difícj 1 calcul ar un producto de solubilidad para 

los min€!rales del hueso, puesto que la misma fase mineral 

es de compos ición variable y no se conoce la verdadera 

natural eza de la sustancia soluble que controla el product o 

de solubilidad. Sin emba1·go, cuando son excesivas las 

concentrac:i ones de calcio y fósforo (principalmente 

este últiJno) en e l 1 i'.quido e:xtracelular, puede formarse 

una fase mineral en lugares que no se mineralizan . 

Cuando el hueso es resorbido, se liberan l os iones de 

calcio y fósforo de la fase sólida hacia el líquido 

extrc:,J.celular y también se resor•be la matriz o.rgcí.nica . 

No está del todo c laro el mecanismo de este proceso . 

Las posib)Jidades para explicar la liberación mineral 

son : una clis minución del pH, la presencia de s ustancias 

quelantes y l a actuación de un mecanismo de bomba celLliar 

para cambiar e l equiJibrio entre los sólidos y la solución . 

La resorción OCUJ ' I"e en sitios específicos, ya sea 
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ndyact_mtes a los osteoclastos o rodeando a los osteocitos 

y es necesari o que el metabolismo de estas células 

sea normal. Los osteoclastos son ricos en fosfatasa 

ácida, pero no s e conoce la f unci ón de esta e nzima en 

la minePalización. La actividad de la fosfatasa alcalina , 

una enzima que se encuentra en los osteoblastos, está 

atmtentada en el suero cuando el número o la función 

de los osteoblastos también lo está. Esto no se observa 

en el caso de la fosfatasa ácida. la matriz se resorve 

por acción de colagenasas liberadas por las cé lulas 

encargadas de la resorción; estas enzimas atacan específic!!_ 

mente al colágeno, pero son incapaces de degradarla 

antes de que la fase ndneral haya sido removida. 

La velocid~d de resorción está a fectada por varias 

honnonas, en particular por la hormona paratiroidea 

y la calcitonina y es acelerada por la acción de otras 

sustancias , tales como la heparina, las pr ostaglandinas 

de la serie E y el factor (es) proteínico ( s ) derivado 

,/ 

- ---~ -- - ·- ··· 
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* FORMA EN Ql lE lN'I.'EP.ACTUAN ALGUNOS F' AC'fOR~S PARA LLEGAR 

A PRODUCIR ATROFI A OSEA ALVEOLAR SEVERA . 

F ACT.. ECONO~ITCOS 

/
~-~ .......... 

·. FACIORES \ 
_ ECONOHI COS 

FACTORES 
, ACCIDENTALES .~ " // '·,~, 

FACTORES 
CULTURALES 

Posibilidad económica del paciente de se­

guir un tratamümto restaurador en el mamen 

to adecuado. 

- FACT. ACCIDENTALES - 'l'rattma-tismos 

FAC1' . CULTURALES 

- Procedinúentos quirúrgicos radicales 

Importancia qua da el paciente a su salud 

bucal. 

F AC'l'. PREDISPONEN'fiSS : - Enf. Ped.odontales 

- Enf. Si stémicos 

FACT. TIEMPO 

- Enf. Endoorimos 

Indica qua todos los factores ante r iormente 

nombrados están influidos, tanto por l a 

oportunidad en que se intaura el t ratamien­

to como l a duración del tratanúento restau­

rador . 
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2.j. ~espuesta de l huésped frente a la colocación de nn i mplante 

del tipo aloplásHco : t~ópicos generales. ( ;:>5) 

Clínicamente un i mplante debe caracterizarse por llegar 

a ser poco a poco, incorporado como parte constituyente 

del bej:ido que ac.búa corno huésped. 

Histológicarne nte podemos reswnir los eventos que ocurren 

en el tejido huésped de la siguiente manera: 

COLOCAClÚH DEL lHPLAHIE 
1 
1 

t 
RE!JA SCULMH ZAC! ON 

\,. __ _. liHMFLA20 DE CELULAS---..,._ iiEO- E5- LRUlfliRA TISULAR 

1 

i 

' ll'íPLAtlTE IHCORPO:RADD 

Cuando se realizan injertos de piel y hueso hay un 

crecimien to primal:'io de tipo vascLtlar, el cual es seguido 

de diferenciación de fibroblastos y ost,eoblastos, los 

cuale s proce de n a t'egene r·at' nuevas fibras coláge nas 

y hueso laminar r espectivamente . 

Es dec ir, este i njerto ya sea de p:lel o hueso, va a 

servir p1·i mar,·iame nte conto mat r iz en l a cual estos even-tos 

his t:-olÓb,ricos son iniciados por el tejido . 
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Así por ejempl o en un inje rto de tejido óseo compacto , 

los osteo\oitos son primero reabsorvidos que dando los 

espacios , ocupados por éstos , vacíos y dispuestos a 

servir de matriz para la i nfilt ración ' osea dependie nte 

del tejido huésped. Debe mos r e cordar que existen dos 

tipos de pol'OS e n e l hueso nonnal; unos g r·andes, en 

donde están alojados los osteocitos y WlOS pe que fíos 

llamados de interconexión , adecuados para l a pe.r f usión 

vascular interosteocitica. 

A 

B 

. . ' 

f~~J 

Corte d e Tejid o Ose o en Gl c u al s e a precia 

la vascularizaci6n y d is po s i c ión de siste ma s 
de Havors (Os teo citos} . 

Matri% Osea : Se ob serva n grand es poros (Os t eo 

citos) y pequeñ os po r o s de Jn t er ­
conecció n. 
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Trabajos previos han confirmado esta información y han 

est-ablecido como Pequisito, que los implantes deben 

tener poros de un tamaño minirno de 100 urn y p1~eferiblemente 

de 150 a 200 Lun para qué sea posibl e LUla invasión de 

tejido óseo po1~ parte del huésped. Esto porque el tamaño 

no1111al de los osteocitos es de l 90 tun como promedio. 

Por otra paPte, un implante aloplá~rtico para ser conside.ra­

do sustittrco de un injerto óseo, debería servir como 

matriz inters·~icia1 y llegar a ser incorporado por· crecimie~ 

to f i brovascular y aposición Ósea al tejido huésped. 

Estudios en animales han demostrado, h istológicrunente 

e histométricamente 1 la habilidad y capacidad de la 

Hidroxiapatita de se1~vir como s ustitut o de un i njerto 

óseo puro y por lo tanto, de llegar a ser incorporada 

al tejido huésped. 
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3. Técn:i e as de Rehabilitación en Pac.i.entes con 'J'err e no Biol ógico Dis 

minuído: 

An't..es de obordar el tema, queremos dejar dE: manifiesto que 

l a etiología precisa de reabsorciones severas maxilares no 

está totalme nte dilucidada . Como agentes causales, se han 

descrito enferme dades periodontales pre~existentes, diversos 

trastornos sistémicos, desequilibrios endocr i nos, factores 

nutr.i.cional es y conside raciones mecánicas. Sean estos factores 

por separado o en conjunto las causales, la p roblemática 

protésica sigue siendo l a misma. 

El compromiso f uncional más impo1·tante por la pérdida de 

hueso al veol ar suele estar en la mandíbula , donde l a retención 

de una dentadura comple ·ta es d · fícil hasta e n las mejores 

circunstancias . Los problemas vinculados con la pérdida 

moderada de hueso al veo lar mandibular s e acent{tan aún más 

por l a presencia de muc has inserciones musculares adyacentes 

y las áreas prominentes de arquitectura ósea que no sE' prestan 

para una constr·ucción y r etención satisfclctoria de las prótesis . 

En la l iteratura Pevisada, podemos encontrar diferent es técnicas 

que llevru1 a prevenir la atrofia ósea, entre las cuales podemos 

citar como ejempl os : 

a) Dejar las raíces, previo someterlas a t ratamiento endodónti-

co y sobre éstas, colocar prótesis (descrita por ~ULLER, 

l958; t-10RROW y col., 1969; OSBURN, 1974) . 

b) Awput-ación de ' 'la corona de dientes vitales y cubrir con 

tejido blando (descrita por BREWER y MORRON, 1975; GUYER, 

J97b; L01SELLE y Col . , 1972). 
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e) lmplantes de ra1ces artificiales de Hi droxiapatita, que 

se recomendaron para inse r t ar en e 1 al veolo, después 

de la extracción dentaria. ( 31 ) 

Por supuesto que va ser necesario un largo plazo para 

pode r evaluar estas técnicas, pero l o importante que 

que remos entregar con estos ejemplos, e s el pensamiento 

peeventivo que debe1110S tener ante cualquier decisión 

clínica que adopt.emos. 

Es ilnpor tante dest acar algunos principios esenc · ales 

de la cj rugía pre-protética: 

- Deterrninar e l tipo de i ntervención a realizar . 

Clasificar y elinlinar como candidato a cirugía prepotés i ca 

a aquellos pac :i entes e n los cuales es posible realizar 

un tratamiento protésico convencional . 

Se debe ind.i.car sólo cuando los r iesgos sean mínimos 

en relación a los resultados que se obtengan. 

-!U paciente de be ser informado de la nat uraleza de 

la intervención a que será sometido, de sus ventajas, 

del car'ácter más o me nos lim.i.tado de los r esultados, 

inconvenientes post-operatorios transi ·torios, de l interva­

lo de tiempo necesario hasta el momento de indicar 

una prótesis definitiva. 

Dentro de las diferentes clasific<lciones que existen, LASIQN 

divide l os PI'oc~·,·l i.Jn:Lentos para encarar la a·trofia ósea en 

dos cat egorías : ( 31) 

A) Técnicas c' Ompt:.·•lSa l.ol'ias 

B) 1 écnicas cor·rect un;ts 
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A) TECNlCA..S COJ11PENSATOfi1 AS: Dent 1•0 de las cuales podemos citar 

como ejemplos: ( 15 ) 

A. l. Resección de frenil l os y supresión de bridas cicat,riza­

l es . 

A. 2. Resección de crestas mucosas hiperplásicas o flotantes . 

A . 3 . Resección de crestas alveolares, reseccj Ón de torus, 

exostosis. 

A.4. Plast ía d~ r etrotuberosidad (técnica de CELE5N1K) . 

A . 5. Descenso de l piso bucal ( milohiodotonúa de 'l.RAUNER) • 

A. 6 . Profw1dizac.Lones ves tibulares (técnica de OBWJ3GE5ER) . 

A.¡ . lnserciones de injertos mucosos . 

B) 'J.'EC~TJ:CAS CORREC'J'nRAS : ( 31 ) Daremos tma breve descripción 

de algunas de ellas para que nos formemos LIJ1a idea global 

de la compJ e j i dad y recursos que se requieren para efectuar~ 

las: 

B . l . Atunento directo del borde superior de la mandíbula. 

Se descd bieron varios proced.int:i entes en los que 

se usa hueso autógeno y homólogo, cartilago (BLACKS'l'ONE 

y PARKER, 1956; S'l'El NHJ\USBR y OBVffiGESER, 1967) y 

material es aloplásticos ( GA'l'EWOOD, 1968; HOLLAND , 

1953; KENT y Col. , 1972; L};WlN-EPS'l'ElN, 1960; TOPAZlAN, 

1971), pero en general ha resultado s e r mejor el 

hueso autógeno de costilla y de ilión, util)zado 

en trozos sólidos y no en astillas . 

Aunque los resultados i n:i cialcs son excelentes, 

los pe riodos de observación más prolongados arrojaron 

reabsorciones de hasta un 67% a los 3 años (DAVIS, 
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1 080). Sin emba.rgo, la forma global de la mandíbula 

contiene más snstancia como para que no ocurr•an 

fracturas y se crea una base ósea más ancha, que 

contribuye a retener la prótesis (BAJG~R y Col.; 

1979) . 

B. 2 . Aumerrt.o del borde inferior de l a m;tndíbula ; CANZONA 

y Col. ( 197 S, 1976) fueron l os primeros que intentaron 

atunentar e 1 bor de i nferior en condiciones experinlenta­

l es y SANDER..S y COX ( 1976 ) informaron 6obre su uso 

e n Clínica . 

Los inconvenientes comprenden la cicatrización extra 

bucal , la alteración de los aspectos de la cara, 

si los tejj dos s ubmentonianos y submaxilares no 

son laxos de entrada y no poder modi.fi..car l a forma 

de l a superficie superior de la mandíbula. Las 

ventajas son: el procedimiento no oblitera el vestíbulo 

y pe rmite así usar de inmediato una prótesis pr•ovisio-' 

nal , no a.ltera l a din1cnsi ón vertical, facilita la 

realización de una vestibuloplastia secundaria y 

no somete al injerto a f uerzas m<'isticatorias . Los 

resultados clin"cos han sido contradictorios hasta 

el momento. 

B. 3. Awnento de la cresta m;:¡nd:i.bular atrófica con injertos 

óseos pedicu1ados e interpos icionales : La idea 

en que se basan estos injertos sort : que el hueso 

que mantiene s u propia irrigación tiende menos a 

reabsorverse y que e l injerto libre de hueso colocado 
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t>ntre dos capas óseas que t,ie.nen sus vasos sanguíneos 

relat.i..varne nte intactos , tlene.n rnejnt· probabilidad 

de retenerse e n fonna permanente. 

Aunque no se publiC'aron seguimientos prolongados 

con gran cantidad de casos clínicos, los resultados 

preli minares son alentadores (HOPK..lNS, l 1182; MERClER 

y Col., 1082; SUGAR y ttnPKlNS, 1982) . Se mencionaron 

reabsorciones de 2rnm, o menos , a los 6 a 1 8 meses 

deo habe r hecho los pr·ocecliJnientos de osteotomía 

horizontal e injerto i nterposicional. 

Colocación de puntales ó s eos 

y de astillas óseas cortico­

esponjosas, lue~o de la os­

teotomia horizo n ta l para au 

mentar la c resta. 

B. 4. Awnento de la cresta mandibular att4 Óf.:l ca con osteotonúa 

ve rtical ; esta técnica fue descri·ta ot'iginalmente 

por IIARLB ( 19i 1j) y modificada por PETER..SON y SJ.ADB 

(1977). 

Osteotomfa vertical vista en 

plano coronal . Se ha ol eva-

d o e 1 s e g m e '' t o l i n g u a 1 y s e 

han colocado astillas óseas 

a lo largo de la cara late 

ral para irnpar tis a la cres­

ta, el contor no correcto. 



- 30 -

B. 5. Awm~nto de la cn~sta mandibular atrófi ca con osteotonúa 

ve r tical y horizontal combinadas : l ~stt~ procedimiento 

ofrece val'ias ventajas sobre Cillll quie rl;l de alllbos 

mHtodos por separado . La probabilidad de fractura, 

es menor cuando la osteotomía verLical se hace e n 

la región de l cuerpo mandibula r donde se n~a l iza 

un corte horizonta l debajo del conducto d1 1 nervio 

d~.mtario i nferior. En cambio, la osteotonúa horizontal 

anterior permite una t' ecolocación superior y posterior 

más apropiada de l segmento pediculado que 1a osteotomía 

vertical, acrecienta e l grado de awnento posiblf} 

y corr:i ge toda discrepancia cresta l lateral o ante ropo~ 

terior leve o modMrada. Adem:ls, ~~1 proced.i.Ilt:i.ento 

c ombi nado produce tm col gajo óseo pedicu 1 ado más 

estable que con la osteotonúa ver·tica l so 1 rum~nte. 

Aumento de la mandíbula atró ­
fica con un injerto interposi 
cional. -

A a) Se ha delineado la os t eotomí a . 

8 

b) El segmento superio r ha si do 
elevado y sujeto e n su posi­
ció n con alambre s intraóseos 
at rás y pun ta le s óseos y un 
alambre circunmandibular ade­
lante . Los espacios se relle 
nan c on astil l as cortico-es: 
ponj osa s . 
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e) Ténica de alambrado optativo. 

B. 6 . Inserciones de cuet'pos extraños . Nos referiremos, 

por ser pa1·t e importa nte de entender E'n nues t~ro 

seminario, a los lmplantes Aloplásticos. 

Un lmplante Aloplástico es aquel material proveni<!'nte 

de una fut:>nte no vi viente que es instalado 111edümte 

una intervención quirúrgica, a fin de reemplazar 

un tejido o una estruetura perdida . 

Ya e n el afio l 56S PETRONln implementó una placa 

de m·o para la reparación de defectos del paladar. 

Desde entonees se han utilizado difer e n te.fi mate-1·iales 

como el marfil y la parafina, aunque ambos han sido 

tota UliC;;mte descarta dos pOI' sus malos y a veces, 

dafíinos resultados. ( 30 ) 

Hasta nuestros días, sigue siendo tema polémico. 

Algunos aut~ores sostienen que estos implan·tes , con 

Lm núnimo tra1.UT1a tisrno, sufren infección, reabsorción 

o expulsión. Por otra parte prE-sentan ventajas 

que no la presentan s ttstancj as, tales como hueso 

o cartílago. Et::·tas últimas presentan desventajas 

manifiestas, tales corno : ( 26 ) 
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l .. Reabsorción 

t. . Distorción 

3. Dificultad de conformación 

4 · Necesidad de una cirugía adicional 

Por esta I' azón los implantes aloplásticos siguen 

utilizándose e i nvestigándose para dis minuir los 

riesgos me ncionados por sus retractares . 

Los criterios del éxito de un implante aloplástico 

varían l igeramente dependiendo de l a función , e 

incluso de su textura . Sin embargo, podemos mencionar 

alglmos parárnetros para considerar un implante aloplás~ 

tico exitoso: 

l . No debe producir t~eacc:Lón en los tejidos orgánicos 

2 . No debe producir- t umoraciones 

3. Debe ser' fácilmente trabajabl e, sea duro o blando, 

resilümte o rígido, de acuerdo a l as necesidades 

individuales . 

Ejemplos de lmplantes Aloplásticos usados hasta 

ahora; ( 31 ) 

B.6 . 1. Metálicos: La historia de l a implantología 

se remonta al año 1956, en aquella época 

la mayoría de los implantes te:rminaban en 

r echazo, por utilizar metales no inert€'s . 

Este tipo de met.al en cont .acto con la saliva, 

se ionizaba, p1·oduciéndose sal es, las cuales 

se deposit,aban localJnente y actuaban produciendo 
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ulceraciones locales mediante i rritación 

tóxica ósea t ransportadas a distancia. Por 

lo tanto fracasaban . 

En los últimos años se ha progr esado mucho 

en cuanto a la superación de proble mas biológi­

cos y t écnicos que existieron en tm conuenzo . 

Esto permite constar en este moment o con 

nna amplia gama de posibilidades para solucionar 

problemas con mayor confianza, cada vez, 

basado en toda una experiencia clínica y 

de investigación básica, 

ellos . 

que existe sobre 

Es importante que c ual quiera que sea el implante 

seleccionado, no hay ninguna esperanza que 

e l pronóstico sea f avorable, si no se hace 

una eval uación médica-odontológica e.xhaust~i va _; 

algunos de los parámetros que debe incluir 

esta evaluación son: 

l . Evaluación médica: 

a) Cuestionari o de salud largo de la 

A.D .A. 

b) Análisis multifasético sér ico . 

e ) Re cue nt o hematol ógico complet o . 

d) Análisis de orina. 

e) Presión sanguínea y pulso . 
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2. Evaluación odontológica: 

a) Antecedentes dentales. 

b) Cartas dentales . 

e ) Radiog:rafias : Periapical es y p<=lnorámicas 

d) Model os . 

3. Fotografías. 

El paciente, pasando t odos estos ex~nenes, 

recién podrá ser post.u.lante para l,l!1a reconst.ruc~ 

ción en base a implantes . 

Los i mplantes podríamos clasif ic.cil" los de 

la siguiente manera : 

-ENDllSTlCOS 

- lMPLAN1.'ES 
- MUCosns 
-SUBPERlOS'liCOS 

-TRANS0SEOS 

Por ser nuestra i dea dentro de este semina r i o 

dar una visión gl obal a ·las difer entes técnicas 

utilizadas para lograr la estabilidad protésica 

en aquellos terrenos disminuídos, dar'emos 

una descripci ón sucinta de los diferentes 

tipos de implantes y de s u t écnica para tener 

en cuenta lo difícil que es , a veces, acceder 

a e llas en nuestro quehacer diario, ya sea 
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por !lloti vos económicos de.l paciente, la aparato-

logia compleja que implican algunas técnicas 

o simplemente la preparación que debi.éramos 

tener . 

lMPLAN'J'ES ENJ)()S'l'lCOS: Se introdujeron dentro 

de la profesión en e l año 1 96í; este tipo 

de implante se coloca dentro de Jos confines 

de la cresta alveolar ósea, de manera similar· 

a las raices de los dientes normales . 

Dentro de éstos, tenemos una amplia variedad 

de posibilidades como lo son, por ejemplo: 

- ENDOS1 'ICOS 

-trone ra 

-Cesta 

-1ornillos de titanio reciados 
con plasma . 

La selección de uno u otro, a grandes r·asgos, 

va a depender de las variaciones óseas de 

las CJ~estas alveolares, ya que entre los 

diferentes parámetr·o.s que hay que tener en 

cue-nta ; f>"t án : mediciones mesiodistales, 

vestíbulo - 1 i ngual e inferior superior del 

hueso residual , además de un margen de seguridad 

para 0() comprometer estructuras vitales. 
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Luego de realizar t odos los estudios y análisis 

de l caso, se procede· acuer do a los siguientes 

pasos: 

1 . Fase quirúrgica. 

a) Preparación de los nichos en el hueso, 

el número va a depender del caso c l ínico . 

b) lnserción del (los) implante (s) . 

e) Reposición de tejidos y síntesis . 

2. Fase protésica . ( 8 ) 

Esta fase comienza apt•ox.imadamente a 

los tres meses , posterior a la intervención, 

ésto como tiempo minimo. 

Se ha descrito en diferentes publicaciones 

que el implante, dentro de un tiempo, 

va formando un sóJ o cuerpo con el hueso 

adyacente, la turión entre metal y hueso, 

sería a través de hemidemosomas. 

IMPLANTES MUCOSOS: Fueron introducidos e n 

odontología en el año 1943, éstos han sido 

corregidos y modificados hasta la actualidad . 

Su uso, generalmente, está indicado papa 

pl'Ótesi .s completas s uperim' es, pe ro t .antbién 

pueden utilizarse en l a extensión libre distal 

de una dentadw·a parcial, inferior o s uperior ; 

para mejorar la estabilidad de aparatos obturado 
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res palatinos en pacientes que presentan 

hendidl~as palatli1as, se pueden adosar 

l as caras labial y vestibular de ill1 apa rato 

protésico que se u'tiliza en la estabilización 

de fracturas maxilofaciales . 

Luego de determinar el número nece.sario que 

se va a utilizar·, l a técnica es relat ivament,e 

fácil. El implante tiene f orma de ur'l botón, 

en la cual la zona que va en contacto con 

la prótesis posee tm protector acrílico. 

La técni ca, en breves pasos, es la siguiente: 

1. Se marcan l os s itios donde v an a ser• 

i mplantados, tanto en la prótesis como 

en la mucosa . 

2 . Se colocan los implantes en los nichos, 

tallados en la base protésica, adheriéndose 

éstos con acr í lico de aut op ol imerización. 

3 . Se confrontan con los sitios r·eceptores, 

previamente preparados en la mucosa, 

hay que hacer notar que los sitios recepto­

res son tallados solame nte en la nrucosa . 

4 . lnserción de la prótesis : La cicatrización 

ocurre aproximadamente a las dos semanas 

en la cua l se pue de obse.rvar, retirando 

la prótesis, las cavi da des cicatrizadas 

en l a mucosa ) donde se insertan los 
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implantes colocados fi jos en la base 

protésica, aumenti:I.Ildo con ésto su retención. 

IMPLANTES SUBPERlOSTlCOS : El prime r implante 

s ubperióstico se realizó en 1949. 

implante se diferencia de los demás, que 

está des't:,inado en particula1~ para la mandibuJ.a 

atrófica. 

La técnica, en forma r esumida, de este implante 

que se coloca sobr·e el tope de la crest.a 

alveolar residual, consiste en dos fases : 

Primera fase : 

1 . Incisión en la c ual se deben exponer 

las s iguientes estr·ucturas : linea oblicua 

externa, paquete vasculonervioso mentoniano, 

cresta rnilohiodea, sínfisis anterior 

y t ubérculos genianos . 

2 . 1111presión de las estructuras que quedru1 

al descubierto, especialment,e, de l hueso 

residual. 

3. Sin t.esis de los tejidos. 

Segunda fase : 

1 . Se reabre la incisión anteriormente realiza­

da, se recomienda hacer esta segunda 

f ase después de la sexta a octava semana 

pos terior a la prilnera intervenc ión. 
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2 . lnserción del implante confeccionado con la 

i mpresi ón obtenida en la primei~a fase. 

3· Cierre de tejidos blandos, síntesis. 

4 - Colocación de la prótesis t~nporal. 

La prótesis final se realiza a las 4 6 

sem~nas del postoperatorio. 

IMPLANTES lRANSnSEOS: Esta técnica fue present~ 

da, por primera vez, en 197 4 . Este implante 

tiene la finalidad de actuar como estabilizador 

y asegw'ador para w1a dentadura compl eta 

mandibulal;, se puede utilizar en los mismos 

casos de atrofia mandibular considerados 

para nn implante subperióstico, a\.unento con 

i njerto óseo, profw1dización del piso de 

boca y de l surco o injerto cutáneo o mucoso 

en la cresta alveolar; también puede utilizarse 

en pacientes que han perdido hueso mandibular 

a nivel postf~rior o o resta al veo lar, ya sea por 

traumatismos o twnm~es . 

81 implante es de 1'ivaniwn~ los cuales vienen 

en tamaños estándares . La colocación del 

implante o grapa mandibular, hasta la Úl terior 

construc·.ción de la prótesis, se cumplen var·i.as 

fases : 

l . PPequirúrgicas . 
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2 . Quirúrgicas, en la cual se I'ealiza una 

.incisión cutánea contorneando la mancübula 

eo el sector anterior, se rechazan l os 

tejidos hasta llegar al borde basilar 

en el cual se practican perforaciones 

transóseas, por las cuales van a pasar 

los pLmtales de la grapa qu~ se fijan 

con tuercas en la porción. de los puntales 

que sale-n hacia la cavidad bucal . 

3. Post quirúrgicas . 

4 · Protésica, l a cual comienza a las 6 

8 semanas después de la operación . 
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1:3 . 6 . 2. Resin¿¡,s sintéticas : (30) Su mayor uso es en la 

reconst rucción de contornos en cir~rría plástica; 

tan sólo las resinas tennoplástica.s han sido 

utilizadas en nuestro campo . 

podemos citar : 

- Hel~acrilato de meti l o . 

Pol ietileno . 

-Alcohol pol ivilínico (lvalón~ . 

- Politetrafl uoroetileno (TeflónRJ. 

Entre éstas 

Quizás la r azón de l éxito de estas resinas 

de tipo termopl ásticas es que no 1 i be ran 

ir1'i tantes quí111icos . 

B. 6 . 3 . Cauchos de silicona: Actualmente estos cauchos 

(Silast,ic . M.R . ) tienen mucha dif usión y 

pueden llegar a ser tmo de l os mat eriales 

mas útiles en 1 a corrección de contonl.OS . 

Bntr €1 sus ventajas podemos me ncionar el hech o 

de que viene e n var·ias presentaciones y se 

mol de a fácilmente, se pue de esterilizar e n 

a utoclave y no es it·ritante. 

importancia ha adquirido la 

Particular 

presentación 

en f orma de inyección paro l a eori~ección 

de deformidades . 

Recientemente Propl ast un material 

microporoso para in1pl antes , que consta de 

un compuesto de politetrafluoroetil eno 
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(1'eflón ~ y grafito pirol:í.tico, h a sido invest.ig~ 

do como interfase de prótesis metálica e 

implantes. Su principal cualidad es que 1 

debido a su microporosidad, las células son 

capaces de crecer en su interior, lográndose 

de este modo una mayor estabilidad del implante 

aparte de su biocompatibilidad. Su mayor 

uso €\S en :reconstrucción dé' mentones . 

B. 6 . 4 Hid~:•oxiapati ta : (H . A. ) Un material Aloplást.ico 

Moderno. 

La Hidroxiapatita es w1 material de relativa 

r eciente int1 ·educción al queh acer quin:irgico 

odontológico, ella perte1_1ece al grupo de 

las cerámieas de fosfato de calcio, sienco 

La mayoría de l as investigaciones no son 

nuevas en el -ámbito cientifi.co internacional, 

como tampoco lo son en Chile . La información 

que se tiene sobl'e Hidro.xiapatita en el país, 

data d e aproximadamente cuatro años, proveni ente 

de la Universidad de Concepción, en donde, 

se l a sintetizó a W1 costo bastante menor 

a la que existía en el comercio hasta ese 

.R 
moment-o ( Calc:i ti te) • 

~O_SlCK; ITN1 y CARR mediante pruebas in vitro 

e n e 1 ai1o l 084, demostraron que la respuesta 

ti.sulat··: luego de implantar Hidroxiapatita 
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era muy semejante a una respuesta inflamatoria 

típica y que ésta decrecía a medida que pasaba 

e l Liempo; además observaron que a l cabo 

de seis meses habia Wla franca disminución 

de l a respuesta celular, s in embargo, existe 

un gr·an awnento de las fibras colágenas que 

aparecen entre l as partículas de HidroxiapaL i: t,¿¡, 

pero estos r esultados esté.n influenciados 

por la forma de las partículas . 

En ese mismo año, DROB8CK y colaboradores 

demostraron la biocompatib:llidad, bioactividad 

y biodegradabilidad de la 1-lidroxia patita . 

En nuestro medio, las últimas eA.--periencias 

en el hospital San Jua n de Dios (Santiago) 

(~) ha da do resultados bastante satisfactorios, 

eJnpleándose W1 técnica descrita por LASKlN 

(31) , que consiste en -tunelizar y col ocar 

un implante de acrílico, el cual se va cambiando 

(en e l tiempo), s e coloca otro de mayor tamaño, 

hasta asegu.ra1'se que. os tejidos hayan cedido, 

y por ende, e l perióstio. Una vez ocurrido 

ésto, se procede a r etirar e l impl ante de 

acrílico e implantar l a lli d.roxiapatita; todo 

ésto se hace con el objeto de evitar p l'Oblemas 

post~implante, como por e j empl o: Úlceras de 

decúbito o desplazamient-os l at.eral es . 

.J OFRE ARA YA en el año 1989, en J a U ni ver si dad 
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de Concepción (2J), efectuó :i.mplantes de Hidroxia 

patita combinada con yeso París , obteniendo 

muy buenos resultados. El obs ervó hist ol ógi.ca-

mente, que en e l mismo sit,io donde sé habia 

efectuado el i mplante , había reabsorción 

del yeso y reeJnplazó a éste por W1 tejido 

fibroso . 

Nuestro seminario de t esis es la continuación 

de W1 trabajo de i nvestigaeión realizado 

por docentes de nuestra facult ad en colaboración 

con prof esionales de la Un.i versidad Fe.deri co 

Sant<l María, el cual consiste en la síntesis 

de H.id.I'oxiapatita en la Va. Región, según 

fórmula descrita po1~ 1' . AOBA y E.C. HORENO 

(1 ) . 

Los resultados en este trabajo f ueron alentado~ 

r es, las pruebas moleculares y químicas f ueron 

posi t ivas, sin embargo , éste carecía de una 

planeada y cuidadosa evaluación biológica 

experimental, prevlo a su eventual uso en 

l a clínica odontológica . 

Analizando en forma ' mas detenida, t enmnos 

que las pos ibilidades de uso de la Hi droxiapati-

ta son múltipl es y en todas ellas, se vislumbran 

resultados satisfactorios . ntro aspecto, 

es la técnica de implantación que es relativame~ 

te sencilla si la comparamos con todas l as 
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otras técnicas quir. ~t·gicas anteriormente 

analizadas y que corres¡ mden a las utj l izadas 

paPa mejorar las con.!iciones de l te1•reno 

biológico . 

Esta no es una técnic-.1 tramnática, además, 

s i se complementa con bu' tOS cuidados post-oper~ 

torios, dj sminuye not.abl 1 u~nte las posibilidades 

de fracaso de J implant • Si se presentan 

signos de fracaso, el material puede ser 

fácilmente Petirado de los tejidos sin dejar 

grandes secuelas . 

El inconvenie nte m<is grande que p1'esenta 

est e material en cuanto ;_¡ 1 ·esul tados quirLll"gicos 

propiamente tal es, es lo que se ha descrito 

como la nrigración de las partículas o su 

desplazamiento . Sin ( ~.bargo, este problema 

puede solucionarse con variaciones en la 

forma de la par•tícula o J¡ j e n mezclando partícu-

las de H. A. con otros J'!'.;,teriales para mejorar 

su fijación y adapt,ad tn al hueso r eceptor . 

Con respecto a este t:Ü'timo ptmto existen 

variados productos, con l os cuales se mezcla 

tales como : el colágeno . gelatina, yeso París, 

etc . , los cttales trat rJremos 
; 

mas adelante . 

Bn forma experimental, ( ·;1 ratas se está usando 

l a B.A. con gelatin.:: soluble implantada 

subper•ióst.icamente . Los análisis indican 
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que 1 a gelati na es un excelente adherente 

de las partículas y no presenta un efecto 

inhibitor io en l a formación de. hueso nuevo 

( 34 ) 

En un estudio realizado en varios centr os 

de Dallas-Texas (22 )por un grupo de profes·Lona­

les, en 7i pacient es que present aban di versos 

grados de atrofia alveolar, se usó como implante 

1-l . A. densa con col ágeno fibrila1· pt..u:'ificada 

(básicamente es una H.A. densa en una matriz 

protei ca reabsorvible, altamente purificada 

más un col ágeno fibrilar bovino) . Los r esulta­

dos arrojados f ue ron satisfact-orios en cuaJ1to 

a la retención alcanzada por el mate rial 

implantado, buena estabilidad sobl'e la cresta 

al veo] ar , etc . . Pero l os resultados adversos 

obtenidos dicen relación con l a Pespuesta 

inmunológi ca de algunos pacientes que indicaban 

l a presencia de anticuerpos para el colágeno 

bovino . Pese a ésto, si comparamos con estudios 

en los cuales l a H. A. fue impl antada sol a , 

el r•esul tado es mucho mejor cuando se u:sa 

colágeno . 

Ot ra investigación ql)e apunta, esta vez, 

a corregir mal formaciones f aciales es la 

efectuada por ~10HA!'1ED EL DEEB ( 14) en monos 

Rhesus en e l cual se util izó H. A. más l'ropl ast 

constituido por politetrafluoroetile no 
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y fibras de carbono) . 

El Proplast se utilizó como matriz (rejilla) 

en c uyos espacios se introducen las partículas 

de H.A., siendo estas últimas, ]as que se 

unen con el hueso receptor , 

desplazamiento de la "Pej i lla" . 

'mpidiendo el 

Clínicamente 

el ProplJ.st se evidencia por su color (trasluci­

dez a través de la piel) , pero no tiene nna 

evidencia radiogTáfica como la H.A.. Los 

resultados indican, sin embargo, que se produjo 

un r eacción inflamatoPia marcada para e l 

Proplast. 

La técnica planteada por THOMAS A. COLLINS 

( 9) para impedir la migr·ación de las partículas 

es mediante tubos de colágeno (de tendón 

de bovino plli'ificado) , en cuyo interior está 

la H.A .. Estos tubos están confeccionados 

con perforaciones para que pueda penetrar 

en su interior, fluidos y elementos tisulares . 

Este t ubo es puesto en reborde, bajo perióstio 

(previa incisión y tunelización) y ya a los 

trece meses se ve histológicamente que no 

habría r·estos de colágeno . Es W1a técnica 

satisfactoria, según el investigador, pero 

no presenta una mayor ventaja que el uso 

de H.A. con colágeno fibrilar . 

La técnica que plantea lAN M. BRClOK para 
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c¡Lte las partículas no migren, es l a combinación 

del iJlJplante rnás una vestibu1oplastía mini.Jnizán 

dose; i nc luso, la canti da d de 1-1 . A. empJ eiida . 

Esto es usado prin.cipalmente para J a z ona 

de molares o de p renmla1··es o bien ~n zonas 

de deficiencias Óseas . ( 7 ) . 

JL~1. \\fl'l'TKAHPP ocupa "filwi n gl ue '' para impPdir 

la miwación de partícuJas . éste es w1 criopPe-c.!_ 

pitado autólogo de trombin a más CaC1 :¿ el 

cual mezclado con la H. A. se in1planca dando 

buenos result ados pos·~-operatorios . ( 42 

Como podemos apreciar, son diversos 

material es con los cua l es se ha ocupado la 

H.A . con el objeto de. optimizar su fijación 

al tejido óseo l~eceptor, pero otro factor 

importante para sus mejores t'esul t.ados de-pende 

de l tipo de partículas usadas o bien si éstas 

se pi'esentan en b l oque .. Respect.o a l o W.timo, 

JllOHAMED EL DEEB ( 13) hizo ru1 estudio comparativo 

en 30 pacientes de una 1-I.A. porosa en bloques 

y otra g"'t'anulada, evaluando pos-t- operato1 ·i amente 

en for111a clínica y radiogr·áfica por LUl periodo 

de dos años. nbservó que ha bia un incn·mcmt,o 

de def .i.ciencias con l a H . A. en b l oques I'adiogr!!, 

fic;:.mente; a l os dos años la H. A. , e n gránulos, 

1m •estra 1m a disminuc.i..ón del rebor·c:le a.l can zado 

i niciah K:n te de un 10% en comparación con 
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con la disminución de rm 8% de la en bloques . 

En general, en los dos casos da resultados 

satisfactorios para awnento de reborde, pero 

1 a H. A . en bloques presenta Wl maym• número 

de compl:;..caci ones y se debe- usar .sólo en 

casos seleccionados . 

Se ha empleado la li. A . en otras ramas de 

la odontolog-i.a como lo es la pei'iodoncia; 

est án por ejemplo : e l trabajo de STAN W. 

5APKOS (3?), el cual obtiene muy buenos resulta-

dos con e l la (Periograf) en defectos ' ose os 

(pérdida de hueso alveolar por enfermedad 

periodontal) . E.B . KENNY en 1987 (29) postuló 

el empleo de la H.A. en defectos óseos de 

furcas para sellarlos, i.;antbién con buenos 

resultados . 

El inconveniente que presenta la H. A. , desde 

el p1mto de vista económico, e l alto cos'l~o que 

ésta tiene en e l comercio (siendo en estos 

momentos de aproxímadamente 55 dólares e l 

gramo) y si tomamos en cuenta que para un 

aW11ento simpl e de reborde se utiliza aprox_i.mada-

mente 3 grs. como mínimo, se comprende 

por qué no es Wla técnica que se haya extendido 

en la p1•áctica odontológica. 

El hecho de poder sintetizar l a H. A. en la 

Ya . Re.gión, sería una gran ayuda por cuanto 
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awnentaría la gama de- posibilidades de tratam:i.en 

tos para paci~nt~s con atro fias 3lv~olares . 

Su principal dificultad, su costo, disminuiria 

estimativarne nte en un 40%. 

4. Resultados descritos por l a literatura : 

~n implant€'1 subperióstico de llidroxiapatita no es Lm experimento 

nue vo. Por el contrario, e s mucha la lite rat m'a que describe 

experime ntos similares . ( 4 , 5,10 , 11, 12, lB , 19, 25 , 34 

Basados e n esos r esul taclos descritos, y pPobados, ~;>nt t~E>gmnos 

a con1: i nuación un resLunen analítico de Jos resultados que, 

clt:> acuerdo a experime ntos ya efectuados, deb€'rÍamos obt€'1ne r . 

RESUL 1'AD()S A LOS 7 DlAS: Las partículas de Hidroxiapatita 

se- encuentran adyacE-ntes al hueso . Hay w1a respue.sta i nfl amato-

J'ia moderada . 

Los espacios entPe las partículas , as:í. como los e-spacios e ntre 

las part·. i.cul<:~s y e l hueso , estaban ocupadas por t€'jirlo f_ibr'ovasc~ 

lar, con histioci tos , macróf figos y unas pocas cé 1 ul as gigan tes 

dE> cue-rpo extraño . 

Hay E-videncias de neoformación Ósea a lo l argo d e la s uperficie 

Ósea, e n donde el pt!'riósteo se ha b:í.a ele-vado. (flg . 1 ) . 

fl Hidroxiapatita 
M Macr6Fago 
G Cé lul a gigante de cuer ­

po ext r año 
P Polimorfo Nucleares 

T.O. : Tejid o Oseo 
f : Fibrobla stos 

Fi g . 1 
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RESULTADOS A LOS 14 Dli\S: llay Lma marcada fot~mrtción de hueso 

nuE>vo que va de la supE-rficie ósea hasta los espacios entre 

las partículas. Este hueso nuevo está en directo contacto 

con las partículas de llidro.x:iapatita ..:en ¡;¡,lgunas áreas. 

Hay pres€'ncia d€' c~lulas gigantes de cuerpo <!'xtraño y macrófagos 

E'n e l tejido blando , alrededor· del implante, y espacios entrE" 

las partículas de Jlidro~apatita (fig. 2 ) • 

O. B. Osteoblastos 

T. O. N. Tejido Ose o Nuevo 

--o -.o- o T.O. 
-... o- o 

Fig . t? 

RESULTADOS A LAS 4 SEMANAS: La r espuesta inflamator'ia alrededor 

de l implante es míni ma. El proceso ost.eogénico s e hace evidente 

por una vigorosa fon11ación de hueso que se €'.xti€1ndl" profLmdamente 

~;>n los agregados de partículas. 

Huchos osteoblastos se alinearon E'n relación al hueso neofornwdo 

el cual S€' dt".positó directamente contra la Hi droxiapati ta, 

a modo de puente entre estas pat'bicu 'l a.-::. No hay osteoclastos. 

Los espacios en que no hnbo aposición de lluE>so SE! lle naron 

con tejido f ibroso. 
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Hay, a1ín, e~] I.Ll as gigantes de cue-rpo e-xtr:'lño y rnact•ófagos 

e n e l tej ido blando e n !'elación a las par·t. "cu]as de llldroxiapati-

ta . (Fig. 3 ) . 

, \ 
1 

~ 1 " 

... a~ '• 

RESULTADOS A Lns 3 MESES: 

H : ll idroxia p atita 

f.O. : Tejido Oseo 

IL 1'1 e 

f'ig . 3 

Un 50% de los espacios e n t r e l as 

partículas se ller\Ó con hueso l ami .nar ma du.ro y hueso medular 

en algunos sitios . 

Casi no se observan osteob] astos alrededor de las espiculas 

óseas . Hay un evidente disminución de componentes celulares 

y niveles de tejido fibroso e.ntre las partículas. 

Aún pue.den observarse células gigantes de c uerpo extraño y 

macrófagos . No hay evidencia de reabso1·ción osteoclástica 
.. 

de hueso; el implantE;> !'le> ve parcialrmmte localizado de ntro 

de la concavidad de .la tabla cortical. (Fig. 4 ) . 
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' ' G .. 
' ® ' ' ._ .. ' 

.. P......s:::!> 
O. B. Osteoblastos 

H T • O. N. Teji do Oseo Nuevo 

F'ig . 4 

RESULTADO$ A LOS 6 HESES: Similar al anterior. Esto indica 

que a partir de este momento son pocos l os ~ambios qu«:> sE> 

cle>scribe n en 1 as evaluaciones histo1 ógicas. es decir' ' poderuos 

inferir· quE> hay Lma acti vicia d moderada al inl~er · o r de Jos 

ageegados de llü lroxiapatita . (rig . 5 ) . 

F'i.g . 5 

P Po li mor f onucleares 

G Cé l ulas Gigantes de 
Cuerp o Extra ño 
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1 V • M A T E R J A L E S Y 1-t E T O D O 
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MATERIALES Y METODO 

Para el pi""esente estudio se utilizaron 25 rai.-as de 

eA-peri mentación de la cepa Sprague DaHly (machos y helllbras i nd.ist · nta 

mente ) , con W1 peso aproxi.Jnado de 2.80 grs . obtenidas en el Bioterio 

del Departamento de Fisiología Nonnal y Patológica de la Facultad 

de Medicina de la Universidad de Valparaíso . 

Posteriormente, en las 25 r·atas, se l'ealizó LUla interven-

cJ.on quirúrgica , que consistió e n la implantación subpe i'iÓstica, 

a nivel de l hueso parietal 1 de Hi.droxiapatita sintet,izada en l a 

Va . ~~egión . (foto l). 

-

- - - --- ~ 

Hl DRDX!APATITA 

S 1 N T E T l. Z A O A - E N LA OUINTA REGIO N 

Foto N° 1 

= .. .. ~ 
\. (/ " ' , \ \. 

'.. 1/ 1 t L'' · l;\ -,...___ -
~ 
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Descripción de la 'Técnica Quirúrgica: 

Se reali zó la inducción anestésica introduciendo l a rata 

en frasco de vidrio, de un voltunen a proximado de 2000 ce . , al 

cual se le agregó, además, algodón embebido en éter (Nota 1 ) . 

Este frasco f ue cerrado herméticamente hasta que se obser·varon 

los signos d e relajación musc1J.lar y adormecimiento de l animal . 

En ningún momento hubo pérdida de ritmo cardiaco y respirator·io . 

(foto 2). 
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Una vez alcanzado este estado, e l animal se retiró de l frasco · 

y se preparó para 81 acto quirúrgico . E'a1•a ésto se colocó en 

W1a tabla de disección en posición decúbito vent,r·al quedando sus 

extremidades abiertas y f ijadas mediante e lástico.-:; . Se preparó 

el campo operatol'ío, cubriendo la J'etta, excepto la cabeza, con 

un papel esterilizado y diseñado especialme nte para tal efect o . 

Se l'éipÓ la zona a intervenir mediante tijeras, dejando un área 

') 

de aproximadament e 4 cm f .Slll pelos . Se pinceló con antiséptico 

tópico de uso externo (Merthiolate, Lab. PFIZER) . 

y 5). 

. . , ...... -

Foto N° 3 

. . 

Rata en posición decúbito ventral. 

(fotos 3, 4 
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Foto N° 4 

Se procede a rapar l a cabeza . 

Rata pre pa l'acl<J para ser intervenida . 



Se realizó una incisión :sag-li~al, de ·tipo directa, en la 

zona parietal entre ambas oPejas, de aproximadamente 2 cm. de 

largo, con un bisturí tipo Bard- Parker y hoja N° 15 . Se levant ó 

cuidadosamente la piel y periostio hasta visualizar claramente 

la superficie osea. Se colocó, con la ayuda de una cuchareta, 

W1a porción de Hid.roxiapatita exper·imental la cual f1.1e luego condensa 

da en la zona del implante con la ayuda de un condensador odontológi­

co tipo Ladmore N° 2 y agua destilada . (fotos 6, 7, 8 y 9) . 

Foto N° 6 
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Foto N° 7 

Visión de l a piel rechazada sin incidir e l periosti o . 

Foto Nu 8 

Se ha incidido el pet"ios·tio y se puede visualizar claramente 

el hueso parietal. 
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Colocación del .implante de Hidl''Oxiapatita en forma subperióstica . 

Una vez; ubicado el i mplante en su lugar se reposicionaron 

los tejidos y se realizó l a s :í ntesis mediante tf'es puntos de sutura 

simples att'aLUnátj cos (Seda Ethicon N° 3 - 0), que comprometieron 

sólo la piel sin tomar per~iostio . La super1icj e intervenida s e 

espolvoreó con un antibiótico tópico (Pensulan , Lab . RECALCINE') 

para evitar infecciones consecutivas a la inter'vención . (fotos 

l0,1lyt2) . 
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Foto N° 10 

Colocación de puntos de sutura . 

Foto N° 1 1 

Aspecto de la piel suturadQ . 
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'""'j . ' ... ,,- r· 

Foto N° 12 

Colocación de antibiótico tópico. 

Terminada la intepvención, las ratas se coloca1·on e n jaulas 

peq1..terias 11 de t r'ansporte 11 hasta notar signos de 
. , 

recuperacJ_on 

de la anestesia (la J·ata cnmienza a caminar). Luego fueron lle vadas 

al Bioterio en donde se les dejó en un ambiente hipertérmico para 

compensar la hipotermia que se produce en el aniillal luego de la 

i nducción anestésica. Se mantuvieron en jaulas in di. vidtlale s J1.ast a 

su tot-al recuperación, la cual se produjo aproximadamente a las 

2.4 horas de la intervención. Luego se separa1•on según sexo. 

Esto 1.:iltimo sólo por comodidad para el m:=tnt.e nímiento en jaulas 

colectivas . La caída de los puntos de sutLu'a se p 1 ·oduce en forma 

espontánea aproximadament-.e a l os cinco días . 
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Foto N° 13 

Aspecto de l a rata luego de ser intervenida . 
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Las ratas i ntervenidas se di vi dieron ~n di~-;z t:,'TUpos d~ acu~rdo 

al siguiente protocolo de ~studio: 

Grupo 1 Sacrificar a las dos s etnanas de la i ntervención . 

Grupo .. .. Sacrificar a las tres semanas de la int.E-!t'Vención . 

Grupo 3 Sacrificar a las cua-tro sé!manas de l a inLervención . 

Grupo 4 Sacrificar a los tres meses de la interve.nción . 

Grupo 5 Sacrificar a los cuatro meses de intervenl<Jas . 

Grupo (' Sacrificar a los seis meses de int¡-~rv(~nidas . 

Grupo 7 Sacrificar a los siete meses de intervenidas. 

Grupo Sacrificar a los once meses de inteJ~venidas. 

Grupo y Sacrificar al año de intervenidas . 

Grupo 10 Sacrificar después de un año de intervenidas . 

A cada rata se le extr·ajo una muestra que contenía e l hueso 

parietal y el implante que sobre él se había colocado . Estas 

muestras fueron preparadas y montadas en placas para su análisis 

histológico . Se uti.J..izi'iron dos tinci ones : 

HematoxiJ.ina-Eosina 

Van Giessen-Ponceau 
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Para evaluar los r esultados obtenidos y compararlos con 

datos conside r ados norm.:ü es por la literat ura J'evi s ada , se ut ilizó 

el s i guiente cuadro confecciona do a partii ' de datos y resultados 

ya p robados que s e l'evisar on dentro de l a ablmda nt ,e bibliografía 

~~elativa al t ema . ( 4 , 5 ,10 ,11 ,1 2 ,18 ,19, 25 , 34 ) . 

Respuesta tisular frent,e ;ü impl ante sub per ióstico de Hidroxia-

patita . 

1 S "l 
, ) S 1 m 4 m 6 m 7 r!1 12 m 14 m 

Resp . Inf lamat or i a XX X - - - - - -

Tej . f ibrovascular laxo X X XX X- X- X- - -
~ 

Tej . Óseo nuevo (*) X X XX XX XX XX XX XX 

~1acróf . y/o cél s . c uerpo 
extr año X- X- X X X - - -

Reabsorción Osea ( {~ ~q - - - - X X XX :XX 

Si gnificado de la Simbología : 

XX marcada S Semanas 

X mode r ada Meses 

X- escas a 

ause nte 

Notas : 

~~ Las evalua c i ones histológicas cons ult .adas i ncluyen tU1 patt'Ón 

de re<lbsorción ósea que comi enza a pi'Oxi.rnvdC:.Ulle nte a los se1s 

meses . Sin embargo, otras no i n forma n l a desapar·ición de tejido 

óseo neoformado . Pa t·a efect-os de nuestro seminario, consideri;i.lnos 

normal la no desaparición de tejido óseo neo formado , pues la 
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zona i mplantada no está sujeta a ningún tipo de stress mecánico 

que pue de inducir una posible reabsorción. 

-JH<- Este parámetro fue observado en sólo nno de los trabajos revisados 

3~ ) • Sin embar-go~ consider·amos tÍtil su evaluación pm4 la 

posibiJidad de hallazgos similares en nuestro trabajo . 

La I'ecolección de la información obtenida luego de l análisis 

hi.stológico, se realizó en nn cuadro idéntico al anterior, pero 

en blanco . Posteriormente, se compararon ambos cuadros de análisis. 

NUTA 1: En primera instancia se usó Tiopental Sódico 
R 

( Pentot .hal, 

Lab • .'\BBOT) como inductoz' anestésico en dosis acordes a ta 

blas preestablecidas para el peso del anim<ll. Sin embargo, 

la eJ\..lJeriencia demostró la alta dificultad técnica para la 

administración d~l fármaco y la poca segt.u'idad en la sobrev,;!;, 

vencia de la rata al stress anestésico (Se produjo nn gran 

porc<-:ntaje de muerte post-operatoria) . 

De aquí que desembocamos finalmente en e 1 u:so de un anestési 

co inhalatorio como es el Eter . •romamos e n cuenta, eso 
; 

Sl_> 

los altos ric~sgos que se derivan de su manejo, producto de 

su naturaleza c"!!xplosi va. Sin embargo, ofreció la gt•an venta 

ja de una gran s~guridad en l a sobrevivencia de l a 

ademÁs dB una fácil ·técnica de inducción anest~sica y manten 

ciún de este estado . 
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V. RE SU LTADOS 
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RI~SPUES'J A J.:NTLAHA11JR1A 

El análisis histol ógico demuestra, en los tres primeros 

grupos de estudio (:.! - 3 - 4 s emanas) , una respuesta infla.mat ori.;i 

calificada como Harcada, caracterizándose por la presencia ele 

un gran infiltrado li.nfocitario , en las pl'Oxinlidades del impl ante, 

dispLl~sto en forma de ve¡~daderos focos. 

El cuaJ~to gru.po ( 3 meses) contaba con dos preparaciones 

para su análisis histológico. Una de e llas fue informada con 

pat.rón de infiltrado inflamatorio Marcado, y la otra fue informada 

como Escasa . 

Los grupos 5°, 6° y 7° se informaron con un Escaso 

infiltrado lnflamatorio, abLmdantes macr6fagos en torno al implante . 

Se observaron tambi~n distintos gr·ados de infiltración ci~ónica 

en los distintos especimenes a tm mismo tiempo de observación . 

Se ven también capilares hlperh~micos. 

e l grupo ¡o que corresponde a los 7 meses. 

Esto, especialmente en 

Los grupos 9 ° y 1 O 0 
( 1::! y 14 meses) no presentaban 

infiltrado inflamatorio . E1 grupo 8°, que corresponde a los 11 

meses, no f ue informado por pérdida total del implante por problemas 

de artefacto de técnica . 

TEJIDi t FlBRI tVASCULAR : A las dos seman:;¡.s, J as fibras colágenas 

se distribuyen en manojos mixtos; es dC':!cir, en for·rna laxa y d<·msa 

para luego ir a1..unentando corlSider··ablemente hasta e1 mes de efeetu(ldO 

el i mplante ., ~n donde se apr<~cia w1 tt:!jido conjuntivo dHnsamente 

co 1 ag~nizado ubicado entre J as par·tículas implant adas . Se observan, 

además, fibroblastos activos . 
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Al t c-wcer mes no se observa mayor aun1ento de tejido conjuntivo, 

presc~ntándose éste, con muy poca ce] ularidad y de aspecto hi alino. 

A partir dE;Ü cuarto mes persiste entre 

las partícul as, siendo s u aspecto más hialino y formando un verdadero 

manguito alrede dor de l implante . Hay escasos fibroblast .os ¿,¡ctivos; 

se mantiene esta situación hasta los 11 meses a proximilda~nt:mte . 

A los 12 mes es el tejido conjunt,ivo 

se hace más compacto aún, y menos celular . Al c wnpl irs e 14 mes es, 

se observa e l manguito hialino en rel ación a la periff'>ria de l 

impJante, e l resCo de tejido presente es mas bien J ax:o . 

'L'EJJ DO USEU mmvr..1 Y REABSCIRCJUN ( ISBA : Las primeras evidencias que 

se consiguieron en nuest,ra experiencia, en cuanto a actividad 

osteoblástica , f ue al mes 1 la cual se describe como un awnento 

de tamaño en la capa celular que recubre la cortical ex-terna . 

Reabsorción 

incipiente se evidencia a los t":.res m~ses. 

ósea 

A l os seis meses tmcont r amos 

las pr imeras muestras , e n l as cuales se observan trabéculas escasas 

de r eabsorción y aposición, a partir de la corti.cal externa. 

En las observaciones, al 

décimo segundo mes, se evidenc ia r eabosorción y aposición en grado 

de moderada, desde la cortical exi:e rna en 'Corno a un crista 1 de 

Hi d.roxiapatit a cercano a la cor' tical . 
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A los 14 mc-!ses este mismo 

proc~so está presente, pero en un gr-ado consignudo como Escaso . 

i'lACRliFAGOS Y/O CELULAS CUERPO EX'ffi.AÑU: A l as dos St'!tmanas h ay 

formación de células gigantes multinucleadas ~ tipo c uerpo P.rtt'año, 

en las proximidades de l os espacios corTesponditmtes a los implantes. 

También existen abundantes histioc itos de citopl élsma p~Jido; a 

las tres seman3s estos .h.isti oci tos pc~rimplante se disponen en 

W1 pseudo~pitelio dE! 4-S capas . 

A partir de las cuatro 

semanas decrece notablemente la presencia de células gigantes 

e histioci tos, calific;~ndose éstos como Escasos·' disminuyendo 

el pseudoepitel io peri mplante a una capa; siendo los histiocitos 

de aspecto aplanado e inactivos . 

Esta obs<~r·vación se man-

t i ene hasta la última muestr·a (14 mes~s) . 



-
R

 
E

 
S

 
U

 
1 ..

 
T

 
A

 
D

 
!J

 S
 -

P
rP

-s
en

ta
re

m
o

s 
a 

e
o

n
ti

n
u

a
c
ió

n
, 

u
n

 
cu
ad
1~
o 

d
is

e
ñ

a
d

o
 p

aJ
~a

 
m
o
s
tJ

·a
1~ 

to
d

o
s 

lo
s 

rP
.s

u
lt

a
d

o
s 

o
b

t<
-m

id
o

s
: RE

SP
U

ES
TA

 
T

E
J

Jl
JO

 
JH

rE
S

P
E

D
 
n
m
N

·n
~ 

l
H
P
L
A
N

'I'
I~

 

T
iP

ut
po

 d
e

• 
m

uc
•:

;;
t

t'
<t

 
~~

ei
'~

uP
.s

~a
 

. 
11

. 
am

a 
O

l'
la

 
t.

e
·'i

d
o

 
· l

.H
t·o

va
s
c

u
la

r 
~
r~
J
i
d
o
 

O
se

o
 

U
-V

O
 

~
t
c
r
óf
c~
Bp
s 

r._
{o

 
c
é
lu

la
s
 

e~
 
c
u

e
r 

o 
e
, 

~
r
a
n
o
 

}\
<

--
ab

so
r'c

.i 
ó

u
 

sc
·!a

 

Z
 ~

e •
m

 a 
n

; l
S

 
X.

.'( 
X

 
-

X.
.'\ 

-
:;

 
~<

'l
ll
i\

1 l
é
lS

 
XX

 
X

X
 

-
XX

 
-

1 
nu

·•
s
 

X
 

XX
 

-
X

-
-

:~
 

JH
C·

'!
'W

S
 

XX
 

X
-

-
X

-
-

.~
 
mc

·
~
t·

s 
X

-
)G

"(
 

-
X-

X
 

.¡ 
J
ll
('

 <
:;(

 ·
~
 

X-
X

 
-

X
-

-
4 

Jl
li

'!
:'

!
'S

 
X

-
X

-
-

X
 

-

(' 
ll

h 
·..

.;c
•s

 
X

-
X

 
X-

X
X

 
X

-
-;

 
11

J(
':,

i(
':

5
 

X
-

X
 

-
X

-
-

- 1 
m
c
•
s
c
~
s
 

JH
P

LA
.N

TE
 

.O
U

E
D

.\ 
S

liP
R

A
.P

E
R

lO
S1

.'J
.C

O
 

J 
III
P
S

C~
~ 

X-
X

-
-

-
-

.] 
1 

m
P
s

c~
s
 

Jl
'>

fP
LA

N
TE

 
O

U
.lm

A
 
SU

PR
AP

ER
J.O

S~J
'J C

U
 

!1
 

1 H
t '

S
<·
'S

 
N

O
 

S
E

 
U

B
:: 

l~
l
W
A
 

Jr
.IP

LA
N

TE
 

J.
.: 

m
c•

sc
•s

 
-

X
 

X
 

X
-

X
 

14
 

IU
C

'S
P

S
 

-
X

 
-

X
-

X
 

)
_ 4
_
r
n
p
s
c
~
s
 

-
XX

 
X-

X
-

X-
_.

._,
_ 

-
-

-
-
-
-

-
-

-
-

-
-
-

-
-
-
-

-
-

· 
-

-
-
-

-
-
-

-
-

-
-

-
-

-
-

-
-

--
-

--

XX
 

: 
1-

-tA
RC

.'\
D

..\
 

X
 

: 
t-1

! J
D

ER
AD

A
 

X-
: 

ES
CA

SA
 

.A.l
iS

E
N

T
E

 

-.
.)

 

[
\)

 



- ?3 -

ESQLIEHA Dfi RBSPUES'I.'A lNF.LAMATtlRlA 

ll'iFLnMnClOI'i AGIIVA 
( IHf LUIADO LltifOCIIAAIO) 

~ 

~ S["AIIAS 

-{ 

MARCRDI'l: 4 u~~n 

MA RCI'l DA____. ES CA S A 

INFLAMAChO~ CRONICA 
1 """~" · l ---+ ES CA S A r 

IHFLAMACION No PRESENTE :f~RHH 

ESQURHA DE RESPl!ES'I.'A OSEA 

TEJIDO OSEO 

ACTIVIDAD OSTEOBLASTICA J. MES 

; J 11EHS 

... UEVOC ESCAS.O- 6 I!ESES 
TEJIDO OSEO ., 

MODE:RA DO _. .L 2 "ESES 
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V l. D J S C U S T O N 
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DJ SCUSJ UN 

PATJWN Dl~ RESPUJ-~STA J NF'LA1'1ATUR1A : La r esput!st a inflamatoria 

es un proceso en cual el organ..i.smo pone a prueba su capacidad 

deft-ms:Lva ante la agresión. Dentro de l os parámetros consideramos 

inf lamación y mediante éste poder t-!valuar la I~espuesta def<:msi va ante 

el implante~ a través d~l tiempo . 

Los implantes .• e;o l ocados 

s ubperi ósticamente, constituyen e l eJnentos i njuriantes para 

organismo en un primer momento, éstos gatillan una respue~t..a inflama-

toria de tipo aguda , como lo pudimos comprobar en las lilll(~stras 

analizadas de ~ - 3 y 4 semanas en las cuales encontramos vasos 

hiper~micos , abnndante cantidad de polimorfonucleares, células 

gigantes mult inuc l eadas (tipo c ue rpo e:xtraiío) e histiocitos; que 

empiezan a circunsc ribir a Jos i mplantes, incJ uso estos tiltimos 

fonnan un pseudoep;i te lio . (ver fotos : 14 , 15 16 ) 

Foto 14 



Foto 14 

Foto 15 
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:.: s e man as : Vista panorámica con menor a\.lfllent.o ( 1 Cx ) _. 

en la cual se observa claramente lá presencia de 

células gigant es 111ultinucleadas (flecha), ag,·upadas 

en las proximidad(~S d e los i_mplantes ( J ) • 

::: semanas : Con mayor aumento (40x), e s posible identif~ 

car presencia de c~lulas gigantes multinuc l eadas 

(flechas), adosadas al implante (1). 

Foto 16 



Foto 16 
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s emanas : Con aumento de (40x) se puede apreciar 

una disposición epiteliode de las células rnás próximas 

de implantes (J). 

Todas estas 1·eacciones de i nflamación aguda tienden 

a circunscribir al agente invasivo .• en el tejido conjuntivo VPmos 

la disposición de fib1~as co1 <lgt1nas de t.ipo mixtas ( J axas ~ densas) .· 

las cuales van aument ando su cantidad, haciéndose notorias a] 

mes; además de ver todas las consecuencias propias del acto oper·rtto­

rio, como lo es el edema inicial e hiper·enúa vascular . 

La respttesta i nflamatoria fue e n deCI'esión a partir 

del mes, es de hace r notar que e n una muestra de 0 meses el infi]tra­

do inflamatorio fue marcado .• este result.ado que nos 1~amó l a atenci ón 

por lo marcado, l o podemos atl'ibuir a varios factores como lo 

son: acto operatorio pPopiaulente tal 1 factores de la respuesta 

propia del anin1;Ü, post - operatorio en la cual el an:i ma l puede 

ser expuesto a trauma . ~sde los t r e s meses st:: empieza a evidenciar 

un proceso de transición .. en la cual la inflamación aguda tiende 

hast.a la cr·onicidad . ( w~r foto 17 y 20 ) . 
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F'ot;o 17 3 mes~s : No se obse1•van signos infJ ama torios l'-1arcados . 

aunque no es notaole la prt~sencia de 1-iiperemi a 

Capilar y Extravasación de-:! c"!ritrocitos al con 

juntivo (flechas) . 

Lo cual se manti ene hasta los 7 mes es, en dond~ 

desaparece l a inflarnación . En eJ tejido conj~ 

ti vo hay persist encia de focos hiperémicos ~m 

disminución, como fue visto al realizar el aná-

] isis Sf-'CUr'!-nciaJ dc, las mw"!stras .' las fibras 

quP. rodean a 1 os :i.Jnpl antes stc; v~n c.on w ·1 aspec-

to hiali no y las fibr·as ;i nteP;i.rnp1 antr~s son de 

tipo laxas (ver fotos 18 . 20 ) . 



Foto 18 1~ meses : En esta fotografía ~s posibl~ apr~ciar : 

1. Aspecto epitel iode d~ las céllLlas p~riféric . t s 

,, -· 

al implante ( 1) . 

Manguito de tejido conjtmti vo de asp~cto hia l i 110 

~n la periferia del implante . 

3 · '!'ejido conjw1ti vo de aspecto más l axo que~ sep;11·n 

cada uno de l os implant es . Tejido óseo (H). 



foto 19 
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14 meses: En algunas muestras observadas, aún persist~ 

nna celularidad marcada e n el tej ido conjrmtivo, 

que rodea al implante (A) , conservándose el aspecto 

más laxo en el t e jido conjuntivo (B), que separa 

los implantes ( J ) , como se observó a los 1.:..'. meses . 

En relación a l cuadro de referencia formulado en 

base a la literatura publicada (ver capítulo de material y método), 

obtuvimos discrepancias y concordancias, en la cual vemos en forma 

general rm patrón de~ comportamiento parecido, pero con respuestas 

mucho más prolongadas en el tiempo, l o cual puede ser atribuido 

a diversos factores, los cuales serán tratados sucintamente en 

el análisis de patrón de~ resput-~sta ósea . 
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PA'fRIJN DI: RJ ~SP\ TJ ~S' l A IJSEA ; El tejido Ósf.o .. corno ~ntidad bi.oJ ógica, 

actúa e n f ur ma dinámica y con . una ma r·cada 

de t odos sus componentes histológicos . Así por l o menos qu~dó de­

mostrado en las observaciones realizadas . 

Nuestras observaciones debían buscar ,• 

acol'd~s con datos bi bliogr áfi cos , dos parámetros de respu<-'~1..<\: 

Formación d~ tejido óseo nuevo . 

Reabsorción ósea . 

Sin embargo el análisis histológico 

revela un tercer parámetro no descri·to en ningún trabajo. Este 

es e] aW11ento de actividad osteobl ástica previo a l a f ormación 

de tejido Óseo nuevo . Es lógico que ésto sea asi. . Sin embargo , 

de bemos notar que hubo demasi a do tiempo e nt Pe l os esbozos de esta 

actividad osteobl ástica aumentada a las cuat1~o semanas, s u manifes-ta­

ción total a los t r es meses ( ver• foto 20 ) y la aparición de tejido 

óseo nuevo, cuyas evidencias histológicas r eci én las encontx'amos 

a l os 1~ me ses . (ver foto 21). 

Foto 20 



Foto 20 
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3 m~ses : Con menor awn~nto (10x) se aprHcia que ~1 t~jido 

conj w1ti vo periférico ( 'IC ) a 1 os impl antes 

(J), tiende a organizarse en forma d~ un manguito 

compacto . 

Se observa claram~nte la pr·~sencia d~ vasos 

hlperhf.micos (V) y Lm inicio de act.i vi dad 

osteoblástica (AU) • 

Foto 21 

Foto 21 : 12 meses (40x) Comienzan a visua1 izarse los primr-H'OS signos 

d~ aposición ós ea, Hxpresada por una 

a e ti vi dad osteob lástica (fl~chas ) . 
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Este primer análisis nos mu~stra W1a marcada discordancia 

con 1 os dt:~tos de l os trabajos publicados a la fecha ( 19,34 , 38 ) 

pu~sto que en casi t odos ~llos ~xiste evidencia de aposición ósea 

ya al mes de realizado el implante . MUNZCNi'ffiYER de l a t"niversi_dad 

de Conceoción . obtiene resultados semejantes . ¿Qu~ , .. s 1-'nt.onCI-'S 1 o 

que h<;l.ce aparecer .resuJtados apar<:lntemente anacrónicos? . 

anal J 7.<n, alg1.mas variables que:-: pudi~ran hab~r infhúdo : 

Debemos 

A. Ubicación espaeial del implante : Debemos hacer rotar~ <:lep'-"lJos 

implantes que quedaron más cercanos a J a cortical ósea, fut;:ron 

los que sufrieron ambos procesos, tanto de aposición como 

de reabsorción . 

B. 

..c\swnimos que la cepcania 

del i mplante es capaz de inducir una respuesta histológica 

más pot~nte con el respectivo desencadenamiento de procesos 

fisiológicos. 

'famaño y características del mate:r·ial implantado : Este factor 

es in-r.epesante de anal :i.zar . La mayoría de~ los trabajos 

Pevisados tienen c omo base de trabajo Hidroxiapatita de 

macro-partícula o Hidroxiapatita en conjunto con otros 

matt~riales, tales como colágeno, ácido poJ iglicólico, hueso 

desnúneralizado y fibrina . (ver marco teórico) . 

Pudiera ser 

que nuestros .resultados no son c omparables con los de l a 

lit~ratura. Sin t:mbargo ~ hay qw~ tomar en cuenta dos cosas : 

A pesar d~ los intentos de m~-:zcl¿¡r llidroxi.Apatita con 

variadas s~stancj as , l os .resultados se mantienen lo cual 

no hace inferir qu~ es 1 a HidJ,oxiapatj t.a ele por sí , y no 
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tanto e l matl-!rial con el que se mezcle> la que es responsable 

de la ¡~espu~sta ósea . 

Consecuente con és'Lo, es que nuestr o inter6s t;~ra analizar 

en forma especifica la Hidroxiapatita obtenida en la ':!Ji . 

Región, tal cual f ue materializada . Es decir, su forma 

fisica de un polvo blanco de micropart:lcula . 

c. Gr·ado d~ dispersión de l inl.el ante : Esta variable, sugerida 

luego del análisis histológico, qui~á pudo haber sido la 

única que jugara en contra de la obtención de resLlitados 

más estandarizados . 

En efecto, en las 

placas se observaron tanto grandes masas de cristales, -as1 

como también cristales aislados, lo cual en cierto grado 

dificulta una evaluación histol ógica más acabada ,. puesto 

q~.-te es en los espacios intercristales en donde s e debe analizar 

la respuesta histológica, y si éstos no presentan un patrón 

constante, es J ógico que no obtendremos resultados totalmente 

fidedignos, si es que no nos damos el trabajo de anali~ar 

cada placa en forma cuidadosa u obtener varios cortes de 

una misma muestra . 

D. Pallas de mane jo: 

Técnica quirLÍ:rgica : En tres muestras se comprue ba su ubi 

cación suprape rióstica en vez de infraperióstica , J:o c:ual 

no es acorde con l os obj<-!tivos d1..:l s<~rninario y a l t era, 

por lo tanto la rP-spw~sta Ósf-!a . 
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Destreza de] operador: El cuidado y manejo de los ·tejidos p~ 

do haber influído si tomamos e n cuenta la poca e.x.-periencia 

de los operadores. 

Técnica de preparación de las muestras en cuanto t-l : 

Técnica de desnúne1'a l.ización 

Técnica de tinción 

Técnica de corte 

Respecto de] reabsor~ción ósea .• 

debemos hacer' notar que en un principio establecimos como improbable 

su aparición por no ser la zona implantada una zona de stress 

mec;;nico que pudiera inducir patrones rclabsorti vos . Sin embargo, 

a l os seis meses aparecen lagunas de reabsorci6n (ver foto 22) . 

Foto 22(10x): Ln un sector adyacente a un irnp·l ante (1), en estrecha 

relación con la cortical (C) es posible visualizap 

lagunas de reabsorción ósea (R y flechas) . 
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D~bemos s uponer, entonces, que es car'acter:í.stica intríns;:: 

ca de l rnat,~rial impJ antado, el producir una primo r eacción de 

tipo inflamatoria con producción de sustancias qu~ gatillarian 

esta r espuest a (ver mecanismos de reabsorción ósea, pág. 17 ) . 

Es decir, en general el material impJ antado ceproduce 

lo descrito por la literatura, aunque con una discronía notoria . 

Los patrones de respuesta ósea son comparables aunque muy suscepti­

bles de ser mejorados . 
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VIl. CONCLUSlUNES 

Tomalllos en cu.ent.a que: 

Nuestra investigación fue realizada en animales de exper:i.mc~ntación 

(ratones de la cepa Sprawe - Da\,•ley) . 

El material analizado se encontraba en l <;i forma física obtenida 

luego de su elaboración en un t rabajo de investigación anterior. 

Esta forma física no fue variada para su implan t ación subperiósti­

ca en los ani..malf~s de exper• .irnentación . 

Hubo muchas variables (ya analizadas ), quf-~ pudieron haber influido 

en los resultados obtenidos . 

PUDE."1US CONCLUIR : 

1 . La Hid.roxiapatita implantada fue capaz. de inducir una respuesta 

inflamatoria . 

., 

Esta respuesta f ue, en un primer instante, aguda, con predominio 

de l eucocitos po limorfonucleares para irse transformando, 

a medida que~ pasa el tiempo, en una respuesta crónica . 

Posteriormente esta respuesta desapareció . 

r~xistieron tres patrones de respuesta que involucraron modifica­

ciones del tejido óseo en las vecindades del implant..e . En 

un primer instante, hubo aumento de la actividad osteobListica, 

luego aposición y posteriormE::nt,e reabsorción ósea . 

:; . El tejido conjuntivo Cil·c undan te a los impJ a ntes, aparece 

en un primer mome nto con gran cantidad de células y fibroblastos, 

post.eriormente hay un aLUnento de fibras colágt:!nas y disminución 

de la celuJ aridad, adquiriendo fi.nal.mente un aspecto hialino> 
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como <.le un ma nguito alrededor de l os implantes. 

4. En gt:!neral , l os I' es ultados obtt:!nidos son semejantes a l os 

descrltos en la lit-eratura . Sin f-!mbargo, debemos hace!' notar 

que los patr~ones de resput:!Sta (a nive l óseo conjunt ivo y 

de r espuesta infJ amatoria) se dieron tardiatn<:mte .• r~specto 

a l os descritos e n los trabajos anal izados . 

S. Podemos decir, final.J11t:mte, que el material implantado no generó 

rma respuesta. de l'~chazo, que se habría manifestado con una 

g-ran cantidad de céJ ulas g i gantes multinucleadas, y que pOl' 

l o tanto, es biocompatible e n el modelo de estudio ut.ilizado . 
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VIII. AN EX O S 
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F J CH...!\ DE RL.GJ STR(J 11TJ LlZADA PARA RECCJGER LClS DA'I'US og LUS 

A.NJ 1ALES DE EXPERD1EN'fACJt1N • 

CEPA .. . , .. . . . .. . . . .. . ... . . ........ ................. .. . .... , ....... . 

SEXO 

Macho 

PI~su ¡ ._.......,.. _ _, 
Grs. 

EDAD 

Meses 

PREOPERATORIU 

FECHA 

UTRUS 

H8mbra 

•••• • ••••••••••••• • • •• • •••• • •• ' ' ••••••••••• • •••• • •••••• 1 • 1 

OPER..A.TURJ U 

Tlf.1'1:"PU LNTERVENCIIJN : 

~linutos 

I..JPERADUR 

SU'J1JR!\ D Puntos 

UTRUS 

•• ••••••••••••••• •• 1 •••• •• • ••• ••• • • ••••••••••••• • • • • •••• • • 

1.!3 L I)PER-\'JúRJ IJ 

~l\RCA D CONSIGNAR 

1 ' ,\R~l:\CI IS 

:VNlNJ s ·¡ R 
J)(l;:; 

S.\CRIF J CJ 11 

FI~CHA 

IJTRI_iS 

D CI I~SJGNAR 

••• ' 1 • • • ••• • •••••••• • • •••••• 1 •••••••••••••• • •••• • •• •• li •••• • 

1111••········· ··· · ·· ······· · · · · ·· ······· · ···· ·· ·· · · · ···· · ··· 
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PROTOCOLO DE 8VALUACIUN HISTULUGICA 

Sl.HBUUJGD\: XX : M.-\RCADA X- : ESCASA 

X : M(IDERADA - AUSENTE 

H/ E V. G/ P TIEMPU DE LA 
~!UESTRA 

Resp . lnfl arnatoria 

Tej . Fribrovascular (_)BSERVACIONES: 

Tej . Oseo Nuevo 

Macrof. y/ o Células . . 
Cuerpo Ext.:.r añó 

Reabsorción Osea 
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w IDJ ,Lf_l LSQFEH-\'1'] () ' PUS'l'ULADU PARA LA J_ 1CI 1RPUHACJ ()N DEL ]}1PLANTE 

SUPERJ.l 1S'I J (.;() DE HJ DRUXIAP ATJ 'fA AL SJ TlU RECEP'I'UR . 

Basándonos en la literat~a revisada y nuestra experiment~ 

ción, postulamos eJ siguiente model o en el cual se explicaría 

la forma como la Hidroxiapatita se incorporaría a] si.ti.o receptor 

para formar, con éste, un todo . 

Para Pntender t-.:ste modelo es necesar'io tener' en cuenta 

la siguiente info:rm.:1ción . 

1 . El periostio tiene dos capas, una capa f ibrosa externa y una 

osteógena u osteoblástica interna . la capa osteógena tiene 

tendencia a quedar adherida a l a cortical; por lo tanto, l o 

que l os cirujanos llamarían periostio despegado 

capa fibrosa de és·te . 

es sólo la 

~ . El l1ueso sólo puede crecer por el mecanisn10 de aposición, 

(depósito de nuevas capas óseas en Lma o más de s us supe¡~ficies ) . 

Est-o exige un mecanismo de c~lula madre . 

3 . Las células que ordinarj amente r ecubren y revisten todas las 

superficies óseas normales y sirven como células mach•es suelen 

llamarse células osteóg<:mas. 

4. Las células madres del hueso, put-..:den fundirsr~ para h¡;¡cerse 

células mul t.inucleadas llamadas osteoc1astos . 

5. El proceso eJe funnación de hueso en el or•ganismo s~ denomina 

o¿:;teog,'ént;!sis u osificación y no son lo mismo que calcificac ión . 
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6. Para qu~ exista osteogénesis es necesario qu~ <:::xistan células 

~speciales d~ orige n mes~::nquimatoso, los dé!nominados osteoblas­

tos, pues solam(;}nte éstas pueden segregar o pr·oducir dt~ otra 

manera, la sustancia intercelular orgánica del hueso . 

7. En condiciones normales, los procesos de formación y resorción 

de hueso están bien equilibrados. Si estos procesos no están 

equilibrados e l hueso r'esul ta normal, debido a que a l no existir 

reabsorción y sólo aposición, resulta un hueso con cortical 

extremadamente gruesa y t!SCasa medular . 

Para formular este modelo y hacerlo en forma más didácti­

ca, nos hemos basado ~n tres equemas, en los cuales explicaremos 

brevemente, lo que hemos considerado rma posible fonna corno el 

implante subperióstico de Hidrox.iapatita, se incorporaría al sitio 

receptor. 

NUJ'r\: Para hacer n1ÁS demostr'ativa la explicación , sugerimos ver 

l os esquemas en orden, es decir , A, B y C. 
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I·:SQtri·:H-\ C : 

11 < •S'II :e 'BL\ :S'II •S 

~U ~l·\' l f{J ¿ J N 1 ERCI:I.l ;L-\R CIIN DJ r ERCNTES GR·\D(JS DE CALCJ F J CACJ IJN 
1~ Zl •NAS ni ; REABSI •Rt.:J 1 •N 

Esta l ámi. na nos i lust.:ra Bn un ~stac.Jo mas avanzado, lo que~ 

hi.potétl CG!IIl(~nte :::;~ VI-H'.Í.a; osteobl astas roclHados pol' ma t:riz inCei'celu-

l ac con clife r·en t!':!s g'l' ados de ca] cificación y zonas d<-J rc~absorción e n 
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F-SQUEHA B : 

F 
P:'-IN 

FIBRAS CULAGgNAS 
POLD10RFOÑ'lrCLEA.RES 

MACRUFAGOS 
VASOS SA.NGllllf80S 

OB 
G 

FB 

AC'eiVIDAD CISTEüBL . .<\STlCA 
CELULAS GIGA1\:'l'ES Ml1.IblJ­
CLEADAS 

F lBROBLAS'l'OS 

Esta láJJlÍna nos grafica los e l ementos inflamatorios 

que llegan a la zona, las fibras colágenas que empiezan a Pode ar 

a los implantes, ac-tividad fibroblástica y la actividad ost eobl.ástic.a 

que se inicia en la capa celul.sn:' deJ perióstio. 
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PC pgRJ r JST 1 t 1 CEL\11 .. -\R 

J 
I'F 

J ~11'1 . .-\ N 1 1 ~ 
1'1 ,J{ 1 r '~TI 11 F J BIH ISO 

F.s i.P nos tmws tn:t la ~ i . t.u ;u~ ilÍII i11i ci. ; tl ~ pof.;tp t·iot• éll 
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EN RESUHCN, EL MUDELU QUE POSTULAMOS SUGIERE LU SJGUlENTE : 

En un primer mome nto St! presentaría Lma inflamación 

d~ tipo aguda , llegando a la zo.na todos los e l ementos propios 

de ella. 

Luego existiría activación de fibroblastos ~ por l o 

t .anto, formilción de fibras colágenas que empezarían a rodea1' J. os 

itnpl antt:.:s . Estos inducir ian l a d.ifet•EmCii:iCión celular del perióstio , 

adherido a l a cortical, lo que haría posible la formación de 

osteoblastos que l uego e mpezar:í.an a segregar la matriz i ntercelular, 

que iria formando un todo con los implantes de Hidroxiapatita . 

Es in1portante que este modelo postulado, podr:Í.a servir 

como motivación para algCm t rabaj o posteri or para tratar de demostrar 

éstt! . 
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