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A INTERDUBEECT ON

El progreso de la humanidad ha traido consigo, entre
otros beneficios, un aumento en las expectativas de vida del hombre.
Aparece, entonces, un grupo etareo con demandas y sentimientos
propios, afectado por una problemitica particular que la sociedad

ha tenido que aprender a solucionar.

Para ésto ha debido organizarse y desarrollar toda
una infraestructura y una nueva tecnologia en todos los campos
que podrian competer al anciano. Pero quizds el que adquiere

mayor importancia sea el campo de la salud.

Este nuevo grupo etareo significa estudios y tratamnientos

especializados, pero ante todo, un gran desafio.

La Odontologia no gqueda ajeno a ello, y su accionar
sera sobre un grupo de pacientes que presentan, mas que enfermedades
propias de su condicidn de anciano, secuelas de procesos que han
ido sufriendo durante toda su vida. Es entonces, sobre un terreno
biolégicamente disminuido que debera actuar ejerciendo su papsl

rehabilitador.

Este ounto es el que ha llamado profundamente nuestra
atencién, pues asta rehabilitacién no siempre serd lograda en
forma oOptima acorde econ conceptos eufuncionales. Dependera del
grado de alteracidn del terreno bioldgico y, como lamentablemente
nuestra experiencia clinica en pre-grado asi nos lo ha demostrado,
la mayvoria de las veces de factores economicos. Por cierto que

el progreso tecnoldogico ha traido consigo mayores posibilidades



de tratamiento en estos casos, pero también trae un aumento del

costo de la prestacién de salud dental dada al anciano.

; De qué sirve a un paciente que existan avanzadas
& | P
técnicas protésicas de rehabilitacidn o complicadas técnicas quirirgi
cas tendientes a mejorar su terreno bioldgico, si no es posible

que pueda optar a ellas por su elevado costo 7.

Esta realidad corresponde a la mayoria de los pacientes
geridtricos en Odontologia. De aqui nace nuestro interés en evaluar
experimentalmente un bio-material que, a juzgar por la literatura
revisada, parece constituir una alternativa de tratamiento simple
y de bajo costo. Nuestro trabajo consiste en evaluar in-vitro,
mediante implantes subperiéstico en ratas, Hidroxiapatita sinteti

zada“en la Va. Regidn.



. UBJETIVO GENERAL

Fvaluar histoldgicamente el comportamiento de la Hidroxia-

patita sintetizada en 1la Va. Regidén, implantes subperidsticos

en ratas Sprague - Dawley.

UBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer el grado de respuesta inflamatoria reaccional frente

al implante de Hidroxiapatita.

Describir las modificaciones del tejido dseo en las vecindades

del implante.

Determinar las caracteristicas morfolégicas, evolutivas del

tejido conjuntivo circundante a los implantes.

Comparar estas observaciones con aquellas descritas en la

literatura.
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Para analizar mids profundamente nuestro problema,

nos enmarcaremos en tres puntos:

1!

LFS]

Andlisis estadistico de los problemas mids prevalentes en el

paciente geriatrico odontolégico.

Caracteristicas del Terreno Biolégico:

2.1. Terreno Bioldgico ldeal

2.2, Biologia y Dinamica Osea

2.3. Respuesta del huésped frente a la colocacidén de un implante
del tipo aloplastico: tdpicos generales.

Técnicas de rehabilitacién en pacientes con Terreno Bioldgico

Disminuido.

Resultados descritos por la literatura.

Analisis estadistico de los problemas mis prevalentes en el

paciente geridtrico odontoldgico:

Veamos algunos datos especificos que nos ilustran ain mas
la particular problematica del anciano. En un trabajo de
investigacién ( 2 ) realizado en la Universidad de Valparaiso,
tomando como grupo de estudio a pacientes de mds de 63 afos

se llegd, entre otras, a las siguientes conclusiones:

a) La poblacién estudiada presenta un gran deterioro de la
salud oral, ya que en promedio hay 23.20 dientes perdidos
y 4.8 dientes presentes en boca. De los dientes presentes,
1.52 estan cariados, 0.30 obturados y 2.07 sanos.
El grupo que presenta la mayor cantidad de dientes perdidos,
es el de 70-74 afios en un valor de 23.00,

b) En relacidén a atrofia gingival existe 4.06 dientes con

esta patologia, lo que corresponde a un #4.38% de los



c)

d)
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dientes presentes en boca.

En relacién al grupo de edad mas afectado, 355-59 afios
representa un porcentaje de atrofia del 01.07%7 del total

de dientes presentes en boca.

En relacién a la estructura de las arcadas dentarias, el
27.84% corresponden a desdentados completos, es decir,
ausencia de dientes tanto en el maxilar superior como

inferior.

El  54.44% de 1los maxilares presenta alguna remanencia
de dientes y el 45.50% de los maxilares, son desdentados

totales.

En relacién al uso de aparatos protésicos hay ausencia
absoluta de prétesis fija, encontrindose solamente prétesis
removible. El uso de prétesis removible es mds frecuente
en el maxilar superior que inferior, tanto para las prditesis
parciales como totales; sélo el 13.33% de los pacientes
de 65-69 afios que necesitan prétesis inferiores son
portadores, en el caso de las prétesis parciales. Igual
ocurre en las protesis totales en que sélo el 42.85% de
la poblacién de 60-64 afios que necesita una total inferior
que es portadora. En resumen, hay una gran necesidad
de uso de prétesis que es mids marcada en relacidn a la

protesis inferior tanto en parciales como totales.

Se puede decir entonces que concurriridn tres factores basicos:

- Aumento de las expectativas de vida.

- Alta prevalencia de secuelas de patologias dentarias .
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—~ Pocas posibilidades de un tratamiento ideal, debido a su

elevado costo.

Debemos asumir por lo demias, al analizar el problema,
que la pérdida dentaria conlleva a una subsecuente atrofia
6sea desmejorando en forma notoria el terreno biolégico

sobre el cual se asentara el tratamiento rehabilitador.

La esencia del problema, por lo tanto, no es simple, ¥y
cualquier solucidén debe ser efectiva, f[acil de instaurar

y mantener el resultado logrado en el tiempo.

SERESCENTE CON
’ EXFECTATIUA DE PERDIDAS DEN-
uina — TARIAS CONSI-
T ! DERABLES

FREUALENCIA DE

SECUELAS BE PATOLOGIAS

DENTARIAS SOLUCTONES

- .-..!....1
s ] [RO
!

e_’HIDROXIHPﬂTITﬂ ?

2. Caracteristicas del Terreno Binl@gico:

%1 . Terreno Bioldgico ldeal: Definiremos Terreno Bioldgico

cono aquel conformado tanto por tejidos duros como
blandos, y sobre el cual es posible, en la mayoria

de los casos, realizar algiin tipo de tratamiento rehahili-



cadotr ( 3 , 17 )

GOODSELL  establece una serie de parametros que van
a caracterizar un Terreno Bioldgico, en la cavidad
bucal, fisioclogicamente equilibrado. Podremos, a partir
de estos criterios, catalogar clinicamente a nuestros
pacientes de acuerdo a tipo, grado y forma del daiio:
condicidén ésta esencial para poder indicar algin ti-
po de tratamiento rehabilitador, y en forma no wmenos

importante, el prondstico de éste.
Pardametros de GOODSELL (30):

a) Soporte oseo adecuado para el tratamiento restaurador.

b) Hueso cubierto con tejido blando adecuado.

¢) Ausencia de socavados o protuberancias sobresalientes.

d) Ausencia de rebordes apgudos.

e) Surcos vestibulares y linguales adecuados.

f) Ausencia de bridas cicatrizales que impiden el
asentamiento de la prétesis en forma normal, en
su periferia.

g) Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen
la periferia de la prdétesis.

h) Relacidén =atisfactoria de los rebordes alveolar
superior e inferior.

i) Ausencia de pliegues de tejidos blandos, redundancias
o hipertrofias en los rebordes o surcos.

j) Ausencia de enfermedades neoplédsicas.

2.2. Biologia y dindamica dsea: El hueso es un tejide dinamico

que se esta remodelando constantemente durante toda

la wvida. El esqueleto estda muy vascularizado v recibe
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alrededor del uno porciento del gasto cardiaco. Tiene
extraordinarias funciones mecanicas adecuadas para cubrir
los requerimientos de la movilidad que poseen todos
los vertebrados. La disposicidn particular del hueso
compacto y esponjoso otorga una combinacién de fuerza
y densidad que son ideales para estas funciones mecdnicas.
Ademis, el hueso almacena el calcio, magnesio, fésforo,
sodio y otros iones necesarios para varias funciones

homeostaticas.

Las propiedades del hueso como un tejido estan dadas
por la organizacidén especial de sus componentes extracelula
res; una solida fase mineral asociada con una matriz
organica constituida en un 90 a 95 por ciento por
coldgeno, pequefias cantidades de polisacaridos y algunas
proteinas distintas al coldgeno. La fase mineral estd
compuesta por hidroxiapatita en cristales de tamano
pequefio y con poco poder de cristalizacién y por el
llamado fosfato de calcio " amorfo " que tiene una
proporeién molar de calcio/fésforo menor que la de la
Hidroxiapatita. Ademas, tiene otros iones que predominan
en las capas superficiales. La fase mineral del hueso
se deposita en intima relacidén con las fibrillas de
colageno y se encuentra en su mayor parte en zonas especifi
cas dentro de los huecos de las fibrillas de colageno
que se forman por el modo particular en el cual se agrupan
las moléculas de coldgeno. Esta organizacidn arquitectodni-
ca de la matriz y los minerales resulta en un material
de dos fases perfectamente apropiade para soportar el

stress mecanico. La formacidon y localizacién de 1la
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fFase  inorgianica estd determinada, por lo menos en parte,
por la matriz orginica, en particular por el coligeno.

. ag)

F1 hueso esta formado por células de origen mesenquimatoso
que sintelbizan y seereban la mabriz orginica.  La minerali-
zacion de la matriz empieza poco después de la secrecidn
(mincralizacion primaria), pero se completa hasba varias
semanas después (mineralizacidn secundaria). A medida
que  un osteoblasto secreta matriz, es rodeado por ella
y se convierte en un osteocito, todavia conectado con

su aporbte sanguineo a través de una serie de canaliculos.

lLa resorcién del hueso es realizada por varias células
entre las que se encuentran células mononucleares y
osteoclastos mononucleados. Estos iltimos, se caracterizan
porque Lienen un borde estriado o un cepillo en Lla superli-
cie Osea (lagunas de Howship). También se lleva a cabo
un poco  de resorcidon alrededor de los osbteocitos. Se
cree que las células del hueso derivan de células mesengui-
malosas osteoprogenitoras mds primitivas; existen pruchas
de que puede haber transformacién celular de un tipo

i oobro, por ejemplo, en respuesta a lesiones del hueso.

’ CIRCULACLON MEDULA

SISTEMICH 0SEA

MONOCITOS BACRAFAGOS e CELS . OSTEDFROGENTTORNS
CELS, OSTECPROGEN!TORAS OSTECBLASTOS

v :

AeTEORLASTAS DSTEOCTTOS
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En el embrién y en el nifio en desarrollo, el hueso se
forma por remodelado y sustituciodn de cartilagos previamen
te calcificados (formacidn endocondral del hueso) o
sin  matriz cartilaginosa (formacidn  intermembranosa
del hueso). El hueso nuevo, en especial el de los
embriones y lactantes y el recién formado en los adultos
durante la reparacién de una lesidn, tiene una proporcion
relativamente mayor de células que de matriz y se caracteri
za por tener muchas fibras gruesas de coligeno intercaladas
y dispersas sin ningin orden (hueso entretejido). En
los adultos, el hueso mads madure estd organizado en
haces fibrosos dispuestos regularmente en laminas paralelas
o concéntricas (hueso laminar). En los huesos largos
el hueso laminar se deposita en ldminas concéntricas
perfectamente ordenadas a lo largo de los vasos sanguineos
formando los sistemas haversiamos u osteonas. Fl crecimien
to en longitud del hueso depende de la proliferacion
de las células cartilaginosas y de la secuencia endocondral
en la placa de crecimiento. El ecrecimiento en anchura
y espesor se lleva a cabo por la formacién de hueso
en la superficie peridstica y por la resorcion en la
superficie endosteal, con un grado de formacidén que
excede al de resorcidn. En los adultos, después que
se cierra la epifisis, cesa el crecimiento en longitud
y la formacién endocondral del hueso, exceptuando cierto
grado de actividad de las células cartilaginosas por
debajo de las superficies articulares. Sin  embargo,
aun en los adultos, el remodelado del hueso (remodelado

de los sistemas haversianos del hueso trabecular) es
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un  proceso continuo durante toda la vida, como lo
demuestran los estudios microrradiograficos que utilizan
radioisdtopos o tetraciclinas fluorescentes que se fijan
al hueso en regiones de reciente mineralizacidn. las
superficies de formacién reciente estan caracterizadas
por ser lisas, captar tetraciclinas y tener una densidad
mineral relativamente baja. Las superficies de formacidn
activa estan cubiertas por osteoblastos. F1 rafe osteoide
que se forma por la relativa tardanza en la mineralizacion
de la matriz organica recién formada normalmente no
excede de los 12 um. Las areas de resorcidn estdn caracte-
rizadas por su configuracién irregular y por la presencia
de osteoclastos. La resorcién precede a la formaciodn
y es mas intensa que ésta, pero dura menos tiempo.
En el hombre adulto, cerca del 10 por ciento de la superfi-
cie de los huesos, tales como las crestas iliacas tienen
actividades de formacion y resorcidn. los estudios
cinéticos utilizando isétopos como el calcio radiocactivo
(Ca47 ) han hecho posible calcular que alrededor del
18 por ciento del calcio total del esqueleto humano
se deposita y remueve cada afio. El hueso es un tejido
metabélicamente activo, cuyas células dependen de un
aporte sanguineo intacto. A lo largo de la vida el
hueso se remodela constantemente, hecho que estda en
relacién con el continuo stress mecdnico al cual esta
sujeto. El hueso sirve también como un almacén importante
de iones minerales, en particular de calcio, que son
indispensables para una gran variedad de procesos que

se realizan en otros tejidos.
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- Mecanismos de formacién y resorcién dsea (Z): La formacidn
del hueso es un proceso ordenado en el cual el mineral
inorganico se deposita en relacidn con una matriz organica.
La fase mineral estid compuesta por calcio y fosforo
y por lo tanto, la concentracién de estos iones en el
plasma vy liquido extracelular afecta la velocidad con
la cual se forma la fase mineral. In vitro puede haber
mineralizacion y los cristales de hidroxiapatita crecen
a concentraciones de calcio y fésforo similares a las
que se encuentran en un ultrafiltrado del plasma. Sin
embargo, no se sabe cual es la concentracidn de estos
iones en el sitio de la mineralizacidn y es posible que
las c¢élulas que participan en este proceso (osteoblastos
y osteocitos) regulen de alguna manera la concentracion
local de calecio, fésforo y otros iones. El coldgeno
procedente de otras fuentes cataliza la nucleacidn de
una fase mineral de calcio y fésforo a partir de soluciones
de estos iones y la fase mineral dnicial se deposita
en zonas especificas dentro de los huecos formados por
la disposicién particular de las moléculas de colageno.
Es posible que esta disposicidn particular de coldgeno
afecte la cantidad y el tipo de la fase mineral que
se forme. El coligeno del hueso es similar en su
estructura primaria al de la piel, pero difiere por
ciertas modificaciones de esta estructura en la hidroxila
cidn, glicosilacidn y en el tipo numero y distribucidn
de las ligaduras cruzadas intermoleculares. Ademas
existen pruebas gque son mayores los huecos en la estructura

del colageno normalmente mineralizado del hueso y de
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la dentina, que aquellos del coldgeno normalmente no
mineralizado, como el de los tendones. Otros componentes
organicos diferentes al del coldgeno, tales como las
glucoproteinas, también participan en la formacion vy
localizacién de la fase mineral del hueso. Para explicar
coémo es que el coldgeno de tejidos normalmente no minerali-
zados es capaz de catalizar la nucleacién de una fase
organica a partir de soluciones con concentraciones
similares a las del liquido extracelular normal, se
ha sugerido la existencia de sustancias inhibidoras
de la mineralizacidn. El pirofosfato inorganico es
un potente inhibidor de la mineralizacidn a concentraciones
menores de las necesarias para ligar iones de calcio,
puesto que la fosfatasa alcalina que se encuentra en
osteoblastos y otras células cataliza la hidrdlisis
del pirofosfato inorgianico a un pH neutro, esta enzima
pudiera dintervenir en la regulacion de la mineralizacidn
controlando las concentraciones de pirofosfato. Ademas,
los inhibidores macromoleculares como las proteinas
polisacaridas también afectan la velocidad y extensidn

de la mineralizacidén.

En el cartilago a calcificacién se han encontrado vesiculas
ligadas a la membrana celular por fuera. Estas vesiculas
contienen minerales y se ha sugerido que esta es la

fase de mineralizacidn inicial.

En el hueso, la fase mineral inicial es quizds la fase
"amorfa" sélida con una proporcién molar calcio/fésforo

ralativamente baja, de casi 1.3 . Al madurar, parte
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de la fase "amorfa" se convierte en hidroxiapatita con
poco poder de cristalizacidn. Sin embargo, el hueso
maduro de los animales viejos, aun contiene cantidades
considerables de fosfato de calcio amorfo. Los iones
de fluoruro al ser incorporados a la fase mineral, tienden
a disminuir la proporcién de fosfato de calcio amorfo

y a aumentar el poder de cristalizacidn.

Existe un limite para las concentraciones de los iones
de calcio y fosforo en el liquido extracelular por debajo

del cual la fase mineral no se forma.

Es dificil calcular un producto de solubilidad para
los minerales del hueso, puesto que la misma fase mineral
es de composicion variable y no se conoce la verdadera
naturaleza de la sustancia soluble que controla el producto
de solubilidad. Sin embargo, cuando son excesivas las
concentraciones de calcio y fésforo (principalmente
este 1Ultimo) en el liquido extracelular, puede formarse

una fase mineral en lugares gque no se mineralizan.

Cuando el hueso es resorbido, se liberan los iones de
calcio y foésforo de la fase sdélida hacia el liquido
extracelular y también se resorbe la matriz orginica.
No estia del todo claro el mecanismo de este proceso.
Las posibilidades para explicar la liberacion mineral
son: una disminucion del pH, la presencia de sustancias
quelantes y la actuacidon de un mecanismo de bomba celular
para cambiar el equilibrio entre los sélidos y la solucidn.

La resorcidon ocurre en sitios especificos, ya sea
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adyacentes a los osteoclastos o rodeando a los osteocitos

y es necesario que el metabolismo de estas células
sea normal. Los osteoclastos son ricos en fosfatasa
dcida, pero no se conoce la funcion de esta enzima en
la mineralizacidn. La actividad de la fosfatasa alcalina,
una enzima que se encuentra en los osteoblastos, esta
aumentada en el suero cuando el numero o la funcidn
de los ostecoblastos también lo estd. Esto no se observa
en el caso de la fosfatasa Aacida. la matriz se resorve
por accién de colagenasas liberadas por las células
encargadas de la resorcidn; estas enzimas atacan especifica
mente al colidgeno, pero son incapaces de degradarla

antes de que la fase mineral haya sido removida.

La velocidad de resorcion estd afectada por varias
hormonas, en particular por la hormona paratiroidea
y la calcitonina y es acelerada por la accidén de otras
sustancias, tales como la heparina, las prostaglandinas
de la serie E y el factor (es) proteinico (s) derivado

de los linfocitos (factor activador de los osteoclastos).
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Posibilidad econdmica del paciente de se-
guir un tratamiento restaurador en el momen

to adecuado.

- Traumatismos

- Procedimientos quinirgicos radicales

Importancia que da el paciente a su salud

bucal .

- Enf. Periodontales
- Enf. Sistémicos

- Enf. Endocrimos

Indica que todos los factores anteriormente
nombrados estan influidos, tanto por la
oportunidad en que se intaura el tratamien-
to como la duracidn del tratamiento restau-

rador.
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Respuesta del huésped frente a la colocacién de un implante

del tipo aloplastico: toépicos generales. (25)

Clinicamente un implante debe caracterizarse por llegar
a ser poco a poco, incorporado como parte constituyente

del tejido que actiia como huésped.

Histoldgicamente podemos resumir los eventos que ocurren

en el tejido huésped de la siguiente manera:

COLOCACION BEL IMPLANIE
]

REUASCULARI Z4CTON
i

"~ REEMFLAZO DE CELULAS —ew NED-E50RUCTURG TISULAR
I

é!

IHPLANTE THCORFORADO

Cuando se realizan injertos de piel y hueso hay un
crecimiento primario de tipo vascular, el cual es seguido
de diferenciacién de fibroblastos y osteoblastos, los
cuales proceden a regenerar nuevas fibras coldgenas

y hueso laminar respectivanente.

Es decir, este injerto ya sea de piel o hueso, va a
servir primariamente como matriz en la cual estos eventos

histoldgicos son iniciados por el tejido.
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Asi por ejemplo en un injerto de tejido dseo compacto,
los osteocitos son primero reabsorvidos quedando los
espacios, ocupados por éstos, vacios y dispuestos a
servir de matriz para la infiltracion o&sea dependiente
del tejido huésped. Debemos recordar que existen dos
tipos de poros en el hueso normal; unos grandes, en
donde estan alojados los osteocitos y unos pequefios
llamados de idinterconexion, adecuados para la perfusidn

vascular interosteocitica.

A : Corte de Tejido Oseo en el cual se aprecia

la vascularizacidn y disposicién de sistemas
de Havers (Osteocitos).

B ¢+ Matriz Osea: Se observan grandes poros (Osteoq

citosly pequefios poros de Inter-
coneccidn.



Trabajos previos han confirmado esta informacidn vy han
establecido como requisito, que los implantes deben
tener poros de un tamafio minimo de 100 um v preferiblemente
de 150 a 200 um para que sea posible una invasién de
tejido éseo por parte del huésped. FEsto porque el tamafio

normal de los osteocitos es de 100 um como promedio.

Por otra parte, un implante aloplastico para ser considera—
do sustituto de un injerto oseo, deberia servir como
matriz intersticialy llegar a ser incorporado por crecimien

to fibrovascular y aposicién ésea al tejido huésped.

Estudios en animales han demostrado, histoldégicamente
e histométricamente, 1la habilidad y capacidad de la
Hidroxiapatita de servir como sustituto de un injerto
6seo puro y por lo tanto, de llegar a ser incorporada

al tejido huésped.
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Técnicas de Rehabilitacidén en Pacientes con Terreno Bioldgico Dis

minuido:

Antes de abordar el tema, queremos dejar de manifiesto que
la etiologia precisa de reabsorciones severas maxilares no
estd totalmente dilucidada. Como agentes causales, se han
descrito enfermedades periodontales pre-existentes, diversos
trastornos sistémicos, desequilibrios endocrinos, factores
nutricionales y consideraciones mecanicas. Sean estos factores
por separado o en conjunto las causales, la problematica

protésica sigue siendo la misma.

El  compromiso funcional mas importante por la pérdida de
hueso alveolar suele estar en la mandibula, donde la retencidn
de una dentadura completa es dificil hasta en las mejores
circunstancias. Los problemas vinculados con la pérdida
moderada de hueso alveolar maﬁdibular se acentuan ain mas
por la presencia de muchas inserciones musculares adyacentes
y las dreas prominentes de arquitectura ésea que no se prestan

para una construcecidn y retencién satisfactoria de las prétesis.

En la literatura revisada, podemos encontrar diferentes técnicas
que llevan a prevenir la atrofia ésea, entre las cuales podemos

citar como ejemplos:

a) Dejar las raices, previo someterlas a tratamiento endodénti-
co y sobre éstas, colocar prétesis (descrita por MILLER,

1058; MORROW y col., 1060; OSBURN, 1974).

b) Amputacién de la corona de dientes vitales y cubrir con
tejido blando (descrita por BREWER y MORRON, 1075; GUYER,

1076: LOISELLE y Col., 1972).
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Implantes de raices artificiales de Hidroxiapatita, que
se recomendaron para insertar en el alveolo, después

de la extraccion dentaria. (3)

Por supuesto que va ser necesario un largo plazo para
poder evaluar estas técnicas, pero lo importante que
queremos entregar con estos ejemplos, es el pensamiento
preventivo que debemos tener ante cualquier decisién

clinica que adoptemos.

Es importante destacar algunos principios esenciales

de la cirugia pre-protética:

- Determinar el tipo de intervencién a realizar.

~ Clasificar y eliminar como candidato a cirugia prepotésica
a aquellos pacientes en los cuales es posible realizar

un tratamiento protésico convencional.

=~ Se debe indicar sélo cuando los riesgos sean minimos

en relacién a los resultados que se obtengan.
- II1  paciente debe ser informado de 1la naturaleza de

la intervencidén a que serd sometido, de sus ventajas,
del cardcter mids o menos limitado de los resultados,
inconvenientes post-operatorios transitorios, del interva-
lo de tiempo necesario hasta el momento de indicar

una prétesis definitiva.

Dentro de las diferentes clasificaciones que existen, LASKIN

divide los proc-limientos para encarar la atrofia dsea en

dos categorias: (31)

A) Técnicas compensatorias

B) Técnicas correctoras



= B

A) TECNICAS COMPENSATORIAS: Dentro de las cuales podemos citar

B)

como ejemplos: ( 15 )

Reseccidén de frenillos y supresion de bridas cicatriza-

les.
Reseccidn de crestas mucosas hiperpldsicas o flotantes.

Reseccidon de crestas alveolares, reseccidén de torus,

exostosis.

Plastia de retrotuberosidad (técnica de CELESNIK).
Descenso del piso bucal (milohiodotomia de TRAUNER).
Profundizaciones vestibulares (técnica de OBWEGESER).

Inserciones de injertos mucosos.

TECNICAS CORRECTORAS: (31) Daremos una breve descripcién

de algunas de ellas para que nos formemos una idea global

de la complejidad y recursos que se requieren para efectuar-

las:

Baln

Aumento directo del borde superior de la mandibula.
Se describieron varios procedimientos en los que
se usa hueso autdgeno y homdlogo, cartilago (BLACKSTONE
y PARKER, 1056; STEINHAUSER y OBWEGESER, 1967) ¥
materiales aloplasticos (GATEWOOD, 1068; HOLLAND,
1053; KENT y Col., 1072; LEWIN-EPSTEIN, 1060; TOPAZIAN,
1071), pero en general ha resultado ser mejor el
hueso autdgeno de costilla y de ilidén, utilizado

en trozos sélidos y no en astillas.

Aunque los resultados dniciales son excelentes,
los periodos de observacién mids prolongados arrojaron

—c

reabsorciones de hasta un 67% a los 3 afios (DAVILS,
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108¢). Sin embargo, la forma global de la mandibula
contiene mds sustancia como para que no ocurran
fracturas y se crea una base O6sea mas ancha, que
contribuye a retener la prétesis (BAKER y Col.,

1079).

Aumento del borde inferior de la mandibula; CANZONA
y Col. (1975, 1976) fueron los primeros que intentaron
aumentar el borde inferior en condiciones experimenta-
les y SANDERS y COX (1976) informaron sobre su uso

en Clinica.

Los inconvenientes comprenden la cicatrizacidn extra
bucal, la alteracién de los aspectos de la cara,
si los tejidos submentonianos vy submaxilares no
son laxos de entrada y no poder modificar la forma
de la superficie superior de la mandibula. Las
ventajas son: el procedimiento no oblitera el vestibulo
y permite asi usar de inmediato una prétesis provisio-=
nal, no altera la dimensién vertical, facilita la
realizacién de una vestibuloplastia secundaria vy
no somete al injerto a fuerzas masticatorias. Los
resultados clinicos han sido contradictorios hasta

el momento.

Aumento de la cresta mandibular atréfica con injertos
dseos pediculados e interposicionales: La idea
en que se basan estos injertos son: que el hueso
que mantiene su propia irrigacién tiende menos a

reabsorverse y que el injerto libre de hueso colocado
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entre dos capas éseas que tienen sus vasos sanguineos
relativamente intactos, tGienen mejorr probabilidad

de retenerse en forma permanente.

Aungue no se publicaron seguimientos prolongados
con gran cantidad de casos clinicos, los resultados
preliminares son alentadores (HOPKINS, 1082; MERCIER
y Col., 1082; SUGAR y HOPKINS, 1082). Se mencionaron
reabsorciones de 2mm, © menos, a los 6 a 18 neses
de haber hecho los procedimientos de osteotomia

horizontal e injerto interposicional.

Colocacidn de puntales dseos
y de astillas dseas cortico-
esponjosas, luego de la os-
teotomia thorizontal para au

mentar la cresta.

Aumento de la cresta mandibular atrofica con osteotomia
vertical; esta técnica fue descrita originalmente
por HARLE (1975) y modificada por PETERSON y SLADE

(1977).

Dsteotomia vertical vista en
plano coronal. Se ha eleva-
do el segmento lingual y se
han colocado astillas édseas

a lo largo de la cara late

ral para impartir, a la ecres-

ta, el contorno correcto.
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Aumento de la eresta mandibular atréfica con osteotomia
vertical y horizontal combinadas: Fste procedimiento
ofrece wvarias ventajas sobre cualquiera de ambos
métodos por separado. La probabilidad de fractura,
es menor cuando la osteotomia vertical se hace en
la regién del cuerpo mandibular donde se realiza
un corte horizontal debajo del conducto del nervio
dentario inferior. Fn cambio, la osteotomia horizontal
anterior permite una recolocacién superior y posterior
mids apropiada del segmento pediculado que la osteotomia
vertical, acrecienta el grado de aumento posible
y corrige toda discrepancia crestal lateral o anteropos
terior leve o moderada. Ademis, el procedimiento
combinado produce un colgajo o6seo pediculado mas

estable que con la osteotomia vertical solamente.

fica con un injerts interposi
cional.

a) Se ha delineado la osteotoemia.

\—@ \} Aumento de la mandfbula atré-
f\

El segmento superior ha sido
elevado y sujeto en su posi=-
cién con alambres intradseos
atrds y puntales édseos y un
alambre circunmandibular ade-
lante. Los espacios se relle
nan con astillas cortico-es—
ponjosas.
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Inserciones de cuerpos extraiios. Nos referiremos,
por ser parte importante de entender en nuestro

seminario, a los Implantes Aloplasticos.

Un Implante Aloplastico es aguel material proveniente
de una fuente no viviente que es instalado mediante
una intervencidén quirdrgica, a fin de reemplazar

un tejido o una estructura perdida.

Ya en el afio 1565 PETRONLO implementd una placa
de oro para la reparacién de defectos del paladar.
Desde entonces se han utilizado diferentes materiales
como el marfil y la parafina, aunque ambos han sido
totalmente descartados por sus malos y a veces,

dafiinos resultados. ( 30)

Hasta nuestros dias, sigue siendo tema polémico.
Algunos autores sostienen que estos implantes, con
un minimo traumatismo, sufren infeccién, reabsoreion
o expulsion. Por otra parte presentan ventajas
que no la presentan sustancias, tales como hueso
o cartilago. Estas 1iltimas presentan desventajas

manifiestas, tales como: (26}

c) Ténica de alambrado optative.
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1. Reabsorcién
2. Distorcidn
3. Dificultad de conformacidn

4. Necesidad de una cirugia adicional

Por esta razén los implantes aloplisticos siguen
utilizandose e investigindose para disminuir los

riesgos mencionados por sus retractores.

Los ecriterios del éxito de un implante aloplastico
varian ligeramente dependiendo de la funcidn, e
incluso de su textura. Sin embargo, podemos mencionar
algunos parametros para considerar un implante aloplas-

tico exitoso:

1. No debe producir reaccidén en los tejidos orginicos

2. No debe producir tumoraciones

3. Debe ser facilmente trabajable, sea duro o blando,
resiliente o rigido, de acuerdo a las necesidades

individuales.

Ejemplos de Implantes Aloplasticos usados hasta

ahora: ( 31 )

B.6.1. Metdlicos: La historia de la implantologia
se remonta al afio 1956, en aquella época
la mayoria de los implantes terminaban en
rechazo, por wutilizar metales no inertes.
fste tipo de metal en contacto con la saliva,
se ionizaba, produciéndose sales, las cuales

se depositaban localmente y actuaban produciendo



- 23 =
£

%
BIBLIOTECA 2

™
R

ulceraciones locales mediante irritacion
téxica dsea transportadas a distancia. Por

lo tanto fracasaban.

En los dultimos afios se ha progresado mucho
en cuanto a la superacién de problemas biologi-
cos y técnicos que existieron en un comienzo.
Esto permite constar en este momento con
una amplia gama de posibilidades para solucionar
problemas con mayor confianza, cada vez,
basado en toda una experiencia c¢linica v
de investigacidén bésica, que existe sobre

ellos.

Es importante que cualquiera que sea el implante
seleccionado, no hay ninguna esperanza que
el pronédstico sea favorable, si no se hace
una evaluacidn médica-odontoldgica exhaustiva;
algunos de los parametros que debe incluir

esta evaluacidn son:

1. Evaluacidén médica:
a) Cuestionario de salud largoe de la
A.D.A.
b) Analisis multifasético sérico.
¢) Recuento hematologico completo.
d) Andlisis de orina.

e) Presion sanguinea y pulso.
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2. Evaluacion odontolégica:
a) Antecedentes dentales.
b) Cartas dentales.

c¢) Radiografias: Periapicales y panordmicas

d) Modelos.

3. Fotografias.

Fl paciente, pasando todos estos examenes,
recién podrad ser postulante para una reconstruc—

cidn en base a implantes.

Los implantes  podriamos clasificarlos de

la siguiente manera:

-ENDOST1COS

- MUCOS0S
-SUBPERTOSTICOS
-TRANSOSEOS

= IMPLANTES

Por ser nuestra idea dentro de este seminario
dar una visién global a ‘las diferentes técnicas
utilizadas para lograr la estabilidad protésica
en aquellos terrenos disminuidos, daremos
una descripecion sucinta de los diferentes
tipos de implantes y de su técnica para tener
en cuenta lo dificil que es, a veces, acceder

a ellas en nuestro quehacer diario, ya sea



por motivos econdmicos del paciente, la aparato-—
logia compleja que implican algunas técnicas
o simplemente la preparacién que debiéramos

tener.

IMPLANTES ENDOSTICOS: Se  introdujeron dentro

de la profesién en el afo 1067, este tipo
de implante se coloca dentro de los confines
de la cresta alveolar osea, de manera similar

a las raices de los dientss normales.

Dentro de éstos, tenemos una amplia variedad

de posibilidades como lo son, por ejemplo:

— tronera
-C
-
= ENDOSTICOS ~Cesta | -h
-k
-f

~Tornillos de titanio reciados
con plasma.

La seleccién de uno u otro, a grandes rasgos,
va a depender de las variaciones G&seas de
las crestas alveolares, ja que entre los
diferentes parametros que hay que tener en
cuenta, estan: mediciones mesiodistales,
vestibule - lingual e inferior - superior del

hueso residual, ademids de un margen de seguridad

para no comprometer estructuras vitales.



Luego de realizar todos los estudios y andlisis
del caso, se procede: acuerdo a los siguientes

pasos:

1. Fase quirargica.
a) Preparacién de los nichos en el hueso,

el nimero va a depender del caso clinico.
b) Insercién del (los) implante (s).

¢) Reposicién de tejidos y sintesis.

2. Fase protésica. (8 )
Esta fase comienza  aproximadamente a
los tres meses, posterior a la intervencion,

ésto como tiempo minimo.

Se ha descrito en diferentes publicaciones
que el implante, dentro de un tiempo,
va formando un sélo cuerpo con el hueso
adyacente, la unién entre metal y hueso,

seria a través de hemidemosomas.

IMPLANTES MUCOS0S: Fueron introducidos en

odontologia en el afio 1043, éstos han sido
corregidos y modificados hasta la actualidad.
Su  uso, generalmente, esld indicado para
protesis completas superiores, pero también
pueden utilizarse en la extensidn libre distal
de una dentadura parcial, inferior o superior,

para mejorar la estabilidad de aparatos obturado
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res palatinos en pacientes que presentan
hendiduras palatinas, se pueden adosar a
las caras labial y vestibular de un aparato
protésico que se utiliza en la estabilizacidn

de fracturas maxilofaciales.

Luego de determinar el nlmero necesario que
se va a utilizar, la técnica es relativamente
facil. Bl dimplante tiene forma de un botdn,
en la cual la zona que va en contacto con

la prétesis posee un protector acrilico.

La técnica, en breves pasos, es la siguiente:

1. Se marcan los sitios donde van a ser
implantados, tanto en la préotesis como

en la mucosa.

2. Se colocan los implantes en los nichos,
tallados en la base protésica, adheriéndose

éstos con acrilico de autopolimerizacidn.

3. Se confrontan con los sitios receptores,
previamente preparados en la mucosa,
hay que hacer notar que los sitios recepto-

res son tallados solamente en la mucosa.

4. Insercidon de la prétesis: La ciecatrizacidn
ocurre aproximadamente a las dos semanas
en la cual se puede observar, retirando
la prétesis, las cavidades cicatrizadas

en la mucosa, donde se insertan los
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implantes colocados fijos en la base

protésica, aumentando con ésto su retencion.

IMPLANTES SUBPERIOSTICOS: 1 primer implante

subperidstico se realizd en 1049. Este tipo
implante se diferencia de los demis, que
estd destinado en particular para la mandibula

atréfica.

La técnica, en forma resumida, de este implante
que se coloca sobre el tope de la cresta

alveolar residual, consiste en dos fases:

Primera fase:

1. Incisién en la cual se deben exponer
las siguientes estructuras: linea oblicua
externa, paquete vasculonervioso mentoniano,
cresta milohiodea, sinfisis anterior

y tubérculos genianos.

2. Ilmpresién de las estructuras que quedan
al descubierto, especialmente, del hueso

residual.

3. Sintesis de los tejidos.

Segunda fase:

1. BSe reabre la incisidn anteriormente realiza-
da, se recomienda hacer esta segunda
fase después de la sexta a octava semana

posterior a la primera intervencidn.



- 25 =

2. 1Insercidn del implante confeccionado con la

impresion obtenida en la primera fase.
3. Cierre de tejidos blandos, sintesis.
4. Colocacién de la protesis temporal.
La prétesis final se realiza a las 4 - 06

semanas del postoperatorio.

IMPLANTES TRANSOSEOS: Esta técnica fue presenta

da, por primera vez, en 1974. Este implante
tiene la finalidad de actuar como estabilizador
v asegurador para una dentadura completa
mandibular, se puede utilizar en los mismos
casos de atrofia mandibular considerados
para un implante subperidstico, aumento con
injerto &seo, profundizacién del piso de
boca y del surco o injerto cutdneo o mucoso
en la cresta alveolar; también puede utilizarse
en pacientes que han perdido hueso mandibular
a nivel posterior o eresta alveolar, ya sea por

traumatismos o tumores.

El implante es de Tivanium$ los cuales vienen
en tamafios estandares. La colocacidn del
implante o grapa mandibular, hasta la dlterior
construccion de la protesis, se cumplen varias

Fases:

1. Prequimirgicas.
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Quiruargicas, en la cual se realiza una
incision cutdnea contorneando la mandibula
en el sector anterior. se rechazan los
tejidos hasta llegar al borde basilar
en el cual se practican perforaciones
transéseas, por las cuales van a pasar
los puntales de la grapa que se fijan
con tuercas en la porcién de los puntales

gue salen hacia la cavidad bucal.

Postquirurgicas.

Protésica, la cual comienza a las 6 -

8 semanas después de la operacién.
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Resinas sintéticas: (30) Su mayor uso es en la

reconstruccién de contornos en cirugia plastica;
tan sélo las resinas termoplasticas han sido
utilizadas en nuestro campo. Entre éstas

podemos citar:

i

Metacrilato de metilo.

Polietileno.

b

Alecohol polivilinico (lvalén%.

Politetrafluorcetileno (Tefléﬂ%-

Quizds la razén del éxito de estas resinas
de tipo termoplasticas es que no liberan

- a - s
irritantes gquimicos.

Cauchos de silicona: Actualmente estos cauchos

(Silastie. M.R.) +tienen mucha difusion vy
pueden llegar a ser uno de los materiales

mis 1tiles en la correccidén de contornos.

Entre sus ventajas podemos mencionar el hecho
de que viene en varias presentaciones y se
moldea facilmente, se puede esterilizar en
autoclave y no es irritante. Particular
importancia ha adquirido la  presentacidn
en forma de inyeccién para la correccion

de deformidades.

Recientemente Proplast  M.R., un material
microporose para implantes, que consta de

un compuesto  de politetrafluoroetileno
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('l.‘eflén? y grafito pirolitico, ha sido investiga
do como interfase de prétesis metdlica e
implantes. Su  principal cualidad es que,
debido a su microporosidad, las células son
capaces de crecer en su interior, lograndose
de este modo una mayor estabilidad del implante
éllnarte de su biocompatibilidad. Su  mavor

us0 s en reconstruccion de mentones.

B.6.4 Hidroxiapatita:(H.A.) Un material Aloplastico

Moderno.

La Hidroxiapatita es un material de relativa
reciente introduccién al quehacer quirdrgico
odontolégico, ella pertenece al grupe de
las cerdmicas de fosfato de calcio, siendo

su formula quimica (Ca)w '(P”4)e (t'_lll)2 ( 32 , a1)

La mayoria de las investigacicnes no son
nuevas en el Ambito cientifico internacional,
como tampoco lo son en Chile. La informacidn
que se tiene sobre Hidroxiapatita en el pais,
data de aproximadamente cuatro afios, proveniente
de 1la Univer*sid-ad de Concepcidn, en donde,
se la sintetizé a un costo bastante menor
a la aque existia en el comercio hasta ese

R
momento (Caleitite).

MISICK, KENT y CARR mediante pruebas in vitro
en el afio 1984, demostraron que 1la respuesta

tisular. luego de implantar Hidroxiapatita
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era muy semejante a una respuesta inflamatoria
tipica y que ésta decrecia a medida que pasaba

el tiempo; ademids observaron que al cabo
de seis meses habia una franca disminucién
de la respuesta celular, sin embargo, existe
un gran aumento de las fibras colagenas que
aparecen entre las particulas de Hidroxiapatita,
pero estos resultados estidn influenciados

por la forma de las particulas.

En ese mismo afio, DROBECK y colaboradores
demostraron la biocompatibilidad, biocactividad

y biodegradabilidad de 1la Hidroxiapatita.

En nuestro medio, las ultimas experiencias
en el hospital San Juan de Dios (Santiago)
(¥3) ha dado resultados bastante satisfactorios,
empleandose un técnica descrita por LASKIN
(31), que consiste en tunelizar y colocar
un implante de acrilico, el cual se va cambiando
(en el tiempo), se coloca otro de mayor tamafio,
hasta asegurarse que los tejidos hayan cedido,
y por ende, el peridstio. Una vez ocurrido
ésto, se procede a retirar el implante de
acrilico e implantar la Hidroxiapatita; todo
ésto se hace con el objeto de evitar problemas
post-implante, como por ejemplo: ilceras de

deciibito o desplazamientos laterales.

JOFRE ARAYA en el afio 1989, en la Universidad



- AA _

de Concepcidn (27), efectud implantes de Hidroxia
patita combinada con yeso Paris, obteniendo
muy buenos resultados. El1 observé histoldgica-
mente, que en el mismo sitio donde sé habia
efectuado el  dimplante, habia reabsorcion
del yeso y reemplazd a éste por un tejido

fibraoso.

Nuestro seminario de tesis es la continuacidn
de un trabajo aﬂ investigacién realizado
por docentes de nuestra facultad en colaboracidn
con profesionales de la Universidad TFederico
Santa Maria, el cual consiste en la sintesis
de Hidroxiapatita en la Va. Regién, segin
formula descrita por 1. AOBA y E.C. MORENO

td)s

Los resultados en este trabajo fueron alentado-
res, las pruebas moleculares y quimicas fueron
positivas, sin embargo, éste carecia de una
planeada y cuidadosa evaluacién bioldgica
experimental, previo a su eventual uso en

la clinieca odontoldgica.

Analizando en forma mas detenida, tenemos
que las posibilidades de uso de la Hidroxiapati-
ta son miltiples y en todas ellas, se vislumbran
resultados  satisfactorios. Otro aspecto,
es la técnica de implantacidén que es relativamen

te sencilla si la comparamos con todas las



- 45 =

otras técnicas quirargicas anteriormente
analizadas y que corresjvnden a las utilizadas
para mejorar las conliciones del terreno

biolégico.

Esta no es una técnici: traumdtica, ademis,
51 se complementa con bur 108 cuidados post-opera
torios, disminuye notabl( w=nte las posibilidades
de fracaso del dimplant:. 51 se presentan
signos de fracaso, e! material puede ser
facilmente retirado de los tejidos sin dejar

grandes secuelas.

El inconveniente mas gzrande que presenta
este material en cuanto a resultados quirirgicos
propiamente tales, es lo que se ha descrito
como la migracién de las particulas o su
desplazamiento. Sin embargo, este problema
puede solucionérse corn  variaciones en la
forma de la particula o bien mezclando particu-
las de H.A. con otros miteriales para mejorar

su fijaciéon y adaptacidn al hueso receptor.

Con respecto a este )iltimo punto existen
variados productos, con los cuales se mezcla
tales como: el coldgeno. gelatina, yeso Paris,

etc., los cuales trataremos mas adelante.

In forma experimental, en ratas se estd usando
la H.A. con gelatinz soluble implantada

subperidsticamente. Ins andlisis dindican



que la gelatina es un excelente adherente
de las particulas y no presenta un efecto
inhibitorio en la formacién de hueso nuevo

(34)

En un estudio realizado en varios centros
de Dallas-Texas (22)por un grupo de profesiona-
les, en 77 pacientes que presentaban diversos
grados de atrofia alveolar, se usé como implante
H.A. densa con coldgeno fibrilar purificada
(basicamente es una H.A. densa en una matriz
proteica reabsorvible, altamente purificada
mas un coldgeno fibrilar bovino). Los resulta-
dos arrojados fueron satisfactorios en cuanto
a la retencién alcanzada por el material
implantado, buena estabilidad sobre la cresta
alveolar, etc.. Pero los resultados adversos
obtenidos dicen relacidn con la respuesta
inmnoldgica de algunos pacientes que indicaban
la presencia de anticuerpos para el coldgeno
bovino. Pese a ésto, si comparamos con estudios
en los cuales la H.A. fue implantada sola,
el resultado es mucho mejor cuando se usa

colageno.

Otra investigacion que apunta, esta vez,
a corregir malformaciones faciales es la
efectuada por MOHAMED EL DEEB (314) en monos
Rhesus en el cual se utilizé H.A. mis Proplast

( constituido por politetrafluoroetileno
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y fibras de carbono).

Il Proplast se utilizdé como matriz (rejilla)
en cuyos espacios se introducen las particulas
de H.A., siendo estas ultimas, las que se
unen con el hueso receptor, impidiendo el
desplazamiento de la '"rejilla". Clinicamente
el Proplast se evidencia por su color (trasluci-
dez a través de la piel), pero no tiene una
evidencia radiografica como la H.A.. Los
resultados indican, sin embargo, que se produjo
un reaccién dinflamatoria marcada para el

Froplast.

La técnica planteada por THOMAS A. COLLINS
(9) para impedir la migracién de las particulas
es mediante tubos de coldgeno (de tenddn
de bovine purificado), en cuyo interior esta
la H.A.. Estos tubos estan confeccionados
con perforaciones para que pueda penetrar
en su interior, fluidos y elementos tisulares.
iste tubo es puesto en reborde, bajo peridstio
(previa inecisidén y tunelizacidén) y ya a los
trece meses se ve histoldgicamente que no
habria restos de coligeno. Es una técnica
satisfactoria, segin el investigador, pero
no presenta una mayor ventaja que el uso

de H.A. con colageno fibrilar.

La técnica que plantea 1AN M. BROOK para
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que las particulas no migren, es la combinacidn
del implante mas una vestibuloplastia minimizin
dose, incluso, la cantidad de H.A. empleada.
Esto es wusado principalmente para la zona
de molares o de premolares o bien en zonas

de deficiencias dseas. (7).

R.M. WLTTKAMPF ocupa "Fibrin glue" para impedir
la migracion de partienlas, éste es un criopreci
pitado autélogo de trombina mas CaC]:s .oel
cual mezclado con la H.A. se implanta dando

buenos resultados post-operatorios. (az )

Como  podemos  apreciar, son  diversos los
materiales econ los cuales se ha ocupado la
H.A. con el objeto de optimizar su fijacidn
al tejido dseo receptor, pero otro factor
importante para sus mejores resultados depende
del tipo de particulas usadas o bien si éstas
se presentan en bloque. Respecto a lo dltimo,
MOHAMED EL DEEB (13) hizo un estudio comparativo
en 30 pacientes de una H.A. porosa en bloqgues
y otra granulada, evaluande post-operatoriamente
en forma clinica y radiogriafica por un periodo
de dos afios. Observd que habia un incremento
de deficiencias con la H.A. en bloques radiogra
ficamente, a los dos afios la H.A., en granulos,
miestra una disminucidn del reborde alcanzado

inicialmente de un 107 en comparacidn con



= B0 .

con la disminucién de un &% de la en bloques.
En general, en los dos casos da resultados
satisfactorios para aumento de reborde, pero
la H.A. en bloques presenta un mayor mumero
de complicaciones y se debe usar sdlo en

casos seleccionados.

Se ha empleado la H.A. en otras ramas de
la odontologia como lo es la periodoncia;
estan por ejemplo: el trabajo de STAN W.
SAPKOS (37), el cual obtiene muy buenos resulta-
dos con ella (Periograf) en defectos d&seos
(pérdida de hueso alveolar por enfermedad
periodontal). E.B. KENNY en 1987 (29) postuld
el empleo de la H.A. en defectos odseos de
furcas para sellarleos, también con buenos

resultados.

El inconveniente que presenta la H.A., desde
el punto de vista econdmico, el alto costo que
ésta tiene en el comercio (siendo en estos
momentos de aproximadamente 35 délares el
gramo) y si tomamos en cuenta que para un
aumento simple de reborde se utiliza aproximada-
mente 3 grs. , como minimo, se comprende
por qué no es una técnica que se haya extendido

en la practica odontolégica.

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

Va. Regidn, seria una gran ayuda por cuanto
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aumentaria la gama de posibilidades de tratamien
tos para pacientes con atrofias alveolares.
Su principal dificultad, su costo, disminuiria

estimativamente en un 40%.

Resultados descritos por la literatura:

El implante subperidstico de Hidroxiapatita no es un experimento
nuevo. Por el contrario, es mucha la literatura que describe
experimentos similares.( 4 ,5,10,11,12,18,19,25,34 )

Basados en esos resultados descritos, y probados, entregamos
a continuacion un resumen analitico de los resultados que,

de acuerdo a experimentos ya efectuados, deberiamos obtener.

RESULTADOS A LOS 7 DIAS: Las particulas de Hidroxiapatita

se encuentran adyacentes al hueso. Hay una respuesta inflamato-

ria moderada.

Los espacios entre las particulas, asi como los espacios entre
las particulas y el hueso, estaban ocupadas por tejido Fibrovascu

lar, con histiocitos, macréfagos y unas pocas células gigantes

de cuerpo extrafio.

Hay evidencias de neoformacidon désea a lo largo de la superficie

osea, en donde el peridsteo se habia elevado. (fig.1 ).

H : Hidroxiapatita
M : Macrbfago
G : Célula gigante de cuer-
po extrafo
P : Polimorfo Nucleares
T.0.: Tejido Oseo
F : Fibroblastos

Fig. 1
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RESULTADOS A LOS 14 DIAS: Hay una marcada formacion de hueso

nuevo que va de la superficie dsea hasta los espacios entre
las particulas. Este hueso nuevo estd en directo contacto

con las particulas de Hidroxiapatita.en algunas dreas.

Hay presencia de células gigantes de cuerpo extrafo y macréfagos
en el tejido hlando, alrededor del implante, y espacios entre

las particulas de Hidroxiapatita (Fig.2 ).

D.B. : Osteoblastos

T.0.N. : Tejido Oseo Nuevo

4 )
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RESULTADOS A LAS 4 SEMANAS: La respuesta inflamatoria alrededor

del implante es minima. El proceso osteogénico se hace evidente
por una vigorosa formacion de hueso que se extiende profundamente

en los agregados de particulas.

Muchos osteoblastos se alinearon en relacidén al hueso neoformado
el cual se depositd directamente contra la Hidroxiapatita,

a modo de puente entre estas particulas. No hay osteoclastos.

Los espacios en que no hubo aposicién de hueso se llenaron

con tejido fibroso.



Hay, ain, células gigantes de cuerpo extrafio y macréfagos
en el tejido blando en relacidon a las particulas de Hidroxiapati-

ta. (Fig. 3 ).

H : Hidroxiapatita

T.0.: Tejido Oseo
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Fig. 3

RESULTADOS A LOS 3 MLESES: Un §0% de los espacios entre las

particulas se llend con hueso laminar maduro y hueso medular

en algunos sitios.

Casi no se observan osteohlastos alrededor de las espiculas
oseas. Hay un evidente disminucién de componentes celulares

y niveles de tejido fibroso entre las particulas.

AMin  pueden observarse células gigantes de cuerpo extrafio y
- . . . 2 - -
macrofagos. No hay evidencia de reabsorcion osteoclastica
de hueso; el implante se ve parcialmente localizado dentro

de la concavidad de la tabla cortical. (Fig.a ).
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0.B. : Dsteoblastos

T.0.N, ¢+ Tejido Oseo Nueve

Fig. a

RESULTADOS A LOS 6 MESES: Similar al anterior. Lsto indica

que a partir de este momento son pocos los cambios que se
describen en las evaluaciones histoldgicas. Es decir, podemos
inferir que hay una actividad moderada al interior de los

agregados de llidroxiapatita. (Fig. 5 ).

P : Polimorfonucleares

G + Células Gigantes de
Cuerpo Extrafio

Fig. 5
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MATERTALES Y METODO

Para el presente estudio se utilizaron 25 ratas de
experimentacién de la cepa Sprague Dawly (machos y hembras indistinta
mente), con un peso aproximado de 280 grs. obtenidas en el Bioterio
del Departamento de Fisiclogia Normal y Patoldgica de la Facultad

de Medicina de la Universidad de Valparaiso.

Posteriormente, en las 25 ratas, se realizd una interven-
cién quirirgica, que consistié en la implantacidén subperidstica,
a nivel del hueso parietal, de Hidroxiapatita sintetizada en la

Va. regidn. (foto 1).

HIDROXIAPATITA

SINTETLZADA - EN LA QUINTA REGION

Foto N° 1
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Descripeion de la Téenica Quirurgica:

Se realizd la induccién anestésica introduciendo 1la rata
en frasco de vidrio, de un volimen aproximado de 2000 cc., al
cual se le agregd, ademds, algodén embebido en éter (Nota 1 ).
Este frasco fue cerrado herméticamente hasta que se ohservaron
los signos de relajacién muscular y adormecimiento del animal.
En ningin momento hubo pérdida de ritmo ecardiaco y respiratorio.

(Foto 2).

Foto N° 2

CIRECCION
INVESTIGACION

s ]

% -
N i O
D pg g




= B

Una vez alcanzado este estado, el animal se retiré del frasco
y se preparéd para el acto quirargico. Para ésto se colocd en
una tabla de diseccidén en posicién dectibito ventral gquedando sus
extremidades abiertas y fijadas mediante elisticos. Se prepard
el campo operatorio, cubriendo la rata, excepto la cabeza, con
un papel esterilizado y disefiado especialmente para tal efecto.
Se rapé la zona a intervenir mediante tijeras, dejando un Area
g

de aproximadamente 4 cm sin pelos. Se pinceld con antiséptico

tépico de uso externo (Merthiolate, Lab. PFIZER). (fotos 3, 4

Foto N° 3

Rata en posicion deciibito ventral.
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Foto N° 4

Se procede a rapar la cabeza.

Foto N° 35

Rata preparada para ser intervenida.
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Se realizé una incisidn sagital, de tipo directa, en la
zona parietal entre ambas orejas, de aproximadamente 2 om. de
largo, con un bisturi tipo Bard-Parker y hoja N° 15. Se levantd
cuidadosamente la piel y periostio hasta visualizar claramente
la superficie dsea. Se colocd, con la ayuda de una cuchareta,
una porcion de Hidroxiapatita experimental la cual fue luego condensa
da en la zona del implante con la ayuda de un condensador odontologi-

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

Foto N° 6
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Foto N° 7

Visién de la piel rechazada sin incidir el periostio.

Foto N° 8

Se ha incidido el periostio v se puede visualizar claramente

el hueso parietal.
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Foto N® @

Colocacidén del implante de Hidroxiapatita en forma subperidstica.

Una vez ubicado el implante en su lugar se reposicionaron
los tejidos y se realizé la sintesis medianﬁe tres puntos de sutura
simples atraumiticos (Seda Ethicon N° 3 - 0), que comprometieron
so6lo la piel sin tomar periostio. La superficie intervenida se
espolvored con un antibiético tépico (Pensulan, Lab. RECALCINE)
para evitar infecciones consecutivas a la intervencion. (fotos

10, 31 ¥ 12).




Foto N° 10

Colocacidn de puntos de sutura.

2,
"ff -f:-f—cr.l b .

Foto N° 11

Aspecto de la piel suturada.




=< B =

Foto N° 12

Colocacién de antibiético toépico.

Terminada la intervencién, las ratas se colocaron en jaulas
pequefias " de transporte " hasta notar signos de recuperacion
de la anestesia (la rata comienza a caminar). Luego fueron llevadas
al Bioterio en donde se les dejé en un ambiente hipertérmico para
compensar la hipotermia que se produce en el animal luego de la
inducecidon anestésica. Se mantuvieron en jaulas individuales hasta
su total recuperacién, la cual se produjo aproximadamente a las
24 horas de la intervencidén. Luego se separaron segin  Sexo.
Esto dltimo sélo por comodidad para el mantenimiento en jaulas
colectivas. La caida de los puntos de sutura se produce en forma

espontinea aproximadamente a los cinco dias.
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Foto N2 13

Aspecto de la rata luego de ser intervenida.
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Las ratas intervenidas se dividieron en diez grupos de acuerdo

al siguiente

- Grupo 1
- Grupo 2
- Grupo 3
- Grupo 4
- Grupo 3
- Grupo 6
- Grupo 7
- Grupo ¥
- Grupo U
-  Grupo 10

protocolo de estudio:

aw

e

Sacrificar
Sacrificar
Sacrificar
Sacrificar
Sacrificar
Sacrificar
Sacrificar
Sacrificar
Sacrificar

Sacrificar

a

a

las

las

las

los

los

los

los

los

dos semanas de la intervencidn.
tres semanas de la intervencidn.
cuatro semanas de la intervencion.
tres meses de la intervencidn.
cuatro meses de intervenidas.

sels meses de intervenidas.

siete meses de intervenidas.

once meses de intervenidas.

al ano de intervenidas.

después de un afio de intervenidas.

A cada rata se le extrajo una muestra que contenia el hueso

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

muestras fueron preparadas y montadas en placas para su andlisis

histeolégico.

= Hematoxilina-Fosina

- Van Giessen-Ponceau

Se utilizaron dos tinciones:



Para evaluar los resultados obtenidos y compararlos con
datos considerados normales por la literatura revisada, se utilizd
el siguiente cuadro confeccionado a partir de datos y resultados
ya probados que se revisaron dentro de la abundante bibliografia

relativa al tema. ( 4,5,10,11,12,18,19,25,34 ).

Respuesta tisular frente al implante subperidstico de Hidroxia-

patita.

ls{3s|1lm|{4dm|6m|7m]|[l12m|[i14dm
Resp. Inflamatoria XX X - = = = - =
Tej. fibrovascular laxo | X X | XX [X- | X= | X- = =
Tej. 6seo nuevo (%) X X | XX | XX | = | 3= XX XX
Macréf. y/o céls. cuerpo
extrano X~ X- | X X X - - -
Reabsorcidn Osea (3% %) = - = - | X X XX XX

Significado de la Simbologia:

XX : marcada S :  Semanas
X : moderada M : Meses
X— : escasa

- ¢ ausente

Notas:

*# Las evaluaciones histolégicas consultadas incluyen un patrén
de reabsorcidén 6sea que comienza aproximadamente a los seis
meses. Sin embargo, otras no informan la desaparicién de tejido
6seo neoformado. Para efectos de nuestro seminario, consideramos

normal la no desaparicidén de tejido 6dseo neoformado, pues la
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zona implantada no estd sujeta a ningin tipo de stress mecanico

que puede inducir una posible reabsorcion.

¥t Este pardnetro fue observado en sélo uno de los trabajos revisados
( 34 ). Sin embarge, consideramos (itil su evaluacién por la

posibilidad de hallazgos similares en nuestro trabajo.

La recoleccién de la informacidén obtenida luego del analisis
histolégico, se realizé en un cuadro idéntico al anterior, pero

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

NUTA 1: En primera instancia se usd Tiopental Sdédico (Pentothal,
Lab. ABBUT) como inductor anestésico en dosis acurdea‘a ta
blas preestablecidas para el peso del animal. Sin embargo.
la experiencia demostrd la alta dificultad téenica para la
administracién del fdrmaco y la poca seguridad en la sobrevi

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

porcentaje de muerte post-operatoria).

De aqui que desembocamos finalmente en el uso de un anestési
co inhalatorio como es el Eter. 'lomamos en cuenta, eso si,
los altos riesgos que se derivan de su manejo, producto de
su naturaleza explosiva. Sin embargo, ofrecid la gran venta
ja de una gran seguridad en la sobrevivencia de la rata,
ademis de una facil técnica de induccidn anestésica y manten

cion de este estado.



RESULTADOS
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RESPULSTA INFLAMATORIA

El andlisis histoldgico demuestra, en los tres primeros
grupos de estudio (X - 3 - 4 semanas), una respuesta inflamatoria
calificada como Marcada, caracterizandose por la presencia de
un gran infiltrade linfocitario, en las proximidades del implante,

dispuesto en forma de verdaderos focos.

El ecuarto grupo (3 meses) contaba con dos preparaciones
para su andlisis histoldgico. Una de ellas fue dinformada con
patrén de infiltrado inflamatorio Marcado., ¥ la otra fue informada

como Lscasa.

Los grupos 5°, 6° y 7° se informaron con un Escaso
infiltrado Inflamatorio. abundantes macréfagos en torno al implante.
Se observaron también distintos grados de infiltracidn crdnica
en los distintos especimenes a un mismo tiempo de observacidn.
Se ven también capilares hiperhémicos. Esto, especialmente en

el grupo 7° que corresponde a los 7 meses.

Los grupos 9° y 10° (12 y 14 meses) no presentaban
infiltrado inflamatorio. El grupo %°, que corresponde a los 11
meses, no fue informado por pérdida total del implante por problemas

de artefacto de técnica.

TEJIDO FIBROVASCULAR: A las dos semanas, las fibras coldgenas

se distribuyen en manojos mixtos; es decir, en forma laxa y densa

o

para luego ir aumentando considerablemente hasta el mes de efectuado

el implante. en donde se aprecia un tejido conjuntivo densamente
P ; I

colagenizado ubicado entre las particulas implantadas. Se observan,

ademds, fibroblastos activos.



T TS TR Ny = -~

= ) ¢

Al tercer mes no se observa mayor aumento de tejido conjuntivo,

presentandose éste, con muy poca celularidad y de aspecto hialino.

A partir del cuarto mes persiste entre
las particulas, siendo su aspecto mas hialino y formando un verdadero
manguito alrededor del implante. Hay escasos fibroblastos activos:

se mantiene esta situacidén hasta los 11 meses aproximadamente.

A los 12 meses el tejido conjuntive
se hace mas compacto aun, y menos celular. Al cumplirse 14 meses,
se observa el manguito hialino en relacién a la periferia del

implante, el resto de tejido presente es mas bien laxo.

TEJIDO OSEO NUEVO Y REABSORCION OSEA: Las primeras evidencias  que

se consiguieron en nuestra experiencia, en cuanto a actividad
osteobldstica, fue al mes, la cual se describe como un aumento

de tamafio en la capa celular que recubre la cortical externa.

Reabsorcidén dsea de forma

incipiente se evidencia a los tres meses.

A los seis meses encontramos
las primeras muestras, en las cuales se observan trabéculas escasas

de reabsorcidn y aposicién, a partir de la cortical externa.

En  las  observaciones, al
décimo segundo mes, se evidencia reabosorcion y aposicidén en grado
de moderada, desde la cortical externa en torno a un cristal de

Hidroxiapatita cercano a la cortical.
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A los 14 meses este mismo

proceso estd presente, pero en un grado consignado como Escaso.

MACRUFAGOS Y/0 CELULAS CUERPO EXTRANO: A las dos semanas hay

formacidén de células gigantes multinucleadas, tipo cuerpo extraiio,
en las proximidades de los espacios correspondientes a los implantes.
También existen abundantes histiocitos de citoplasma palido; a
las tres semanas estos histiccitos perimplante se disponen  en

un pseudoepitelio de 4-5 capas.

A partir de las cuatro
semanas  decrece notablemente la  presencia de células gigantes
e histiocitos, calificindose éstos como Escasos, disminuyendo
el pseudoepitelio perimplante a una capa; siendo los histiocitos

de aspecto aplanado e inactivos.

Esta observacidn se man-

tiene hasta la dltima muestra (14 meses).
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PATRON DIY RESPUESTA  INFLAMATORIA: La respuesta inflamatoria

es un proceso en cual el organismo pone a prueba su capacidad
defensiva ante la agresidén. Dentro de los pardmetros consideramos
inflamacidon y mediante éste poder evaluar la respuesta defensiva ante

el implante, a través del tiempo.

Los dmplantes. colocados
subperidsticamente, constituyen elementos injuriantes para el
organismo en un primer momento, éstos gatillan una respuesta inflama-
toria de tipo aguda, como lo pudimos comprobar en las muestras
analizadas de 2 - 3 y 4 semanas, en las cuales encontramos vasos
hiperémicos, abundante cantidad de polimorfonucleares, células
gigantes multinucleadas (tipo cuerpo extrafio) e histiocitos; que
empiezan a circunscribir a los implantes, incluso estos udltimos

forman un pseudoepitelio. (ver fotos:1d , 15 16 )

Foto 14



Fotola 4 gemanas: Vista panordmica con menor aumento (10x).

en la cual se ohserva claramente la presencia de

células gigantes multinucleadas (flecha), agrupadas

en las proximidades de los implantes (1).

Foto 15 : 2 semanas: Con mayor aumento (40x), es posible identifi

car presencia de células gigantes miltinueleadas

(flechas). adosadas al implante (1).

Fotn 16
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Foto 16 : 2 semanas: Con aumento de (40x) se puede apreciar
una disposicidén epiteliode de las células mas préximas

de implantes (1).

Todas estas reacciones de inflamacién aguda tienden
a circunseribir al agente invasivo, en el tejido conjuntivo vemos
la disposicién de fibras coldgenas de tipo mixtas (laxas y densas).
las cuales van aumentando su cantidad, haciéndose notorias al
mes; ademds de ver todas las consecuencias propias del acto operato-

rio, como lo es el edema inicial e hiperemia vascular.

La respuesta inflamatoria fue en decresion a partir
del mes, es de hacer notar que en una muestra de 3 meses el infiltra-
do inflamatorio fue marcado, este resultado que nos llamé la atencidn
porr lo marcado, lo podemos atribuir a varios factores como lo
son: acto operatorio propiamente tal, factores de la respuesta
propia del animal, post-operatorio en la cual el animal puede
ser expuesto a trauma. Desde los tres meses se empieza a evidenciar

un proceso de transicidn, en la cual la inflamacidén aguda tiende

hasta la cronicidad. (ver foto 19 y 20).
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Foto 17

{2

meses:

No se observan signos inflamatorios Marcados,
aunque no es notable la presencia de Hiperemia
Capilar y Extravasacidén de eritrocitos al con
juntivo (flechas).

Lo cnal se mantiene hasta los 7 meses, en donde
desaparece la inflamacidn. FEn el tejido conjun
tivo hay persistencia de focos hiperémicos en
disminucién, como fue visto al realizar el ana-
lisis secuencial de las muestras., las fibras
que rodean a los implantes se ven con un aspec—
to hialino y las fibras interimplantes sSon de

tipo laxas (ver fotos 18, 20).
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: meses: En esta fotografia es posible apreciar:

ta2
.

Aspecto epiteliode de las células periféricas
al implante (1).
Manguito de tejido conjuntivo de aspecto hialing

en la periferia del implante.

Tejido conjuntivo de aspecto mis laxo que separa

cada uno de los implantes. Tejido dseo (H).
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Foto 19 : 14 meses: En alpunas muestras observadas, ain persiste
una celularidad marcada en el tejido conjuntivo,
que rodea al implante (A), conservandose el aspecto
mis laxo en el tejido conjuntivo (B), que separa

los dimplantes (1), como se observée a los 11 meses.

Fn relacidén al cuadre de referencia formilado en
base a la literatura publicada (ver capitulo de material y método),
obtuvimos diserepancias y concordancias, en la cual vemos en forma
general un patrén de comportamiento parecido, pero con respuestas
muicho mis prolongadas en el tiempo, lo cual puede ser atribuido
a diversos factores, los cuales seran tratados sucintamente en

el andlisis de patrdn de respuesta Gsea.

INVEETIGACION
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PATRON DIL RESPUESTIA 0SEA:  FEl tejido éseo, como entidad bioldgica,

actiia en forma dindmica y c¢on., una marcada interdependencia
de todos sus componentes histoldégicos. Asi por lo menos quedéd  de-

mostrado en las observaciones realizadas.

Nuestras observaciones debian buscar,
acordes con datos bibliogrdficos, dos pardmetros de respuesta:
-~ Formacién de tejido 6seo nuevo.

- Reabsorcién dsea.

Sin  embargo el andlisis histoldgico
revela un tercer parametro no deserito en ningiin trabajo. Fste
es el aumento de actividad osteoblédstica previo a la formacidn
de tejido dseo nuevo. Es légico que ésto sea asi. Sin embargo,
debemos notar que hubo demasiado tiempo entre los esbozos de esta
actividad osteoblistica aumentada a las cuatro semanas, su manifesta-
cidén total a los tres meses (ver foto 20 ) y la apariecién de tejido

6seo nuevo, cuyas evidencias histolégicas recién las encontramos

a los 12 meses. (ver foto 21).

Foto 20



Foto 20 : 3 meses:

Con menor aumento (10x) se aprecia que el tejido
conjuntivo periférico (1C) a los implantes
(1), tiende a organizarse en forma de un manguito

compacto.

Se observa claramente la presencia de vasos

hiperhémicos (V) y un inicio de actividad

ostechlastica (AU).

Foto 21

Foto 21: 12 meses (40x) Comienzan a visualizarse los Primeros signos

de aposicidn dsea, expresada por una

gran actividad osteoblistica (flechas).



e oo A B

T T T T Nt e e W e T

|

o B8 -

Iste primer andlisis nos muestra una marcada discordancia
con los datos de los trabajos publicados a la fecha (19,34,38 )
puesto que en casi todos ellos existe evidencia de aposicidén dsea
va al mes de realizado el implante. MUNZENMEYER de la Universidad
de Concepcidn. obtiene resultados semejantes. (Dué es entonces lo
que hace aparecer resultados aparentemente anacrénicos?. Debemos

analizar algunas variables que pudieran haber influido:

A. Ubicacién espacial del implante: Debemos hacer motar qe agellos

implantes que quedaron mas cercanos a la cortical dsea. fueron
los que sufrieron ambos procesos, tanto de aposicion como

de reabsorcion.

Asumimos que la cercania
del dimplante es capaz de inducir una respuesta histolégica
mids potente con el respectivo desencadenamiento de procesos

fisiologicos.

B. Tamafio v caracteristicas del material implantado: FEste factor

es interesante de analizar. La mayoria de los trabajos
revisados tienen como base de trabajo Hidroxiapatita de
macro-particula o Hidroxiapatita en conjunto con otros
materiales, tales como coldgeno, &cido poliglicdlico., hueso
desmineralizado y fibrina. (ver marco teérico).

Pudiera ser
gque nuestros resultados no son comparables con los de la

literatura. 5in embargo. hay que tomar en cuenta dos cosas:

- A pesar de los intentos de mezclar Hidroxiapatita con
variadas sustancias, los resultados se mantienen lo cual

no hace inferir que es la Hidroxiapatita de por si,y no



=B =

tanto el material con el que se mezele, la que es responsable

de la respuesta osea.

- Consecuente con ésto, es que nuestro interés era analizar
en forma especifica la Hidroxiapatita obtenida en la Va.
Regién, tal cual fue materializada. Es decir, su forma

fisica de un polvo blanco de microparticula.

Grado de dispersién del implante: Esta wvariable, sugerida

luego del andlisis histolégico, quizd pudo haber sido la
unica que jugara en contra de la obtencién de resultados

mAs estandarizados.

En efecto, en las
placas se observaron tanto grandes masas de cristales, asi
como también cristales aislados, lo cual en cierto grado
dificulta wuna evaluacidén histolégica mAs acabada, puesto
que es en los espacios intercristales en donde se debe analizar
la respuesta histolégica, y si éstos no presentan un patrén
constante, es ldégico que no obtendremos resultados totalmente
fidedignos, si es que no nos damos el trabajo de analizar
cada placa en forma cuidadosa u obtener varios cortes de

una misma muestra.

Fallas de manejo:

- 'Técnica quirirgica: En tres muestras se comprueba su ubi
cacién supraperidstica en vez de infraperidstica, Jlo cual
no es acorde con los objetivos del seminario y altera,

por lo tanto, la respuesta osea.
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DIRECCION

- Destreza del operador: Fl cuidado y manejo de los tejidos pu

do haber influido si tomamos en cuenta la poca experiencia

de los operadores.

- Técnica de preparacién de las muestras en cuanto a:
Téenica de desmineralizaciodn
Técnica de tincidn

Técnica de corte

Respecto del segundo pardmetro, reabsorcién Gsea,
debemos hacer notar que en un principio establecimos como improbable
su aparicién por no ser la zona implantada una zona de stress
mecdnico que pudiera inducir patrones reabsortivos. Sin embargo,

a los seis meses aparecen lagunas de reabsorcidén (ver foto 22).

Foto22(10x): In un sector adyacente a un implante (1), en estrecha
relacién con la cortical (C) es posible visualizar

lagunas de reabsorcidn ésea (R y flechas).



Debemos suponer, entonces, que es caracteristica intrinse
ca del material implantado, el producir una primo reaccién de
tipo dinflamatoria con produccidén de sustancias que gatillarian

esta respuesta (ver mecanismos de reabsorcidn dsea, pig. 17 ).

Es decir, en general el material implantado reproduce
lo descrito por la literatura, aungue con una discronia notoria.
Los patrones de respuesta sea son comparables aunque muy suscepti-

bles de ser mejorados.

'Y DIRECCION
/z ECCION

'S INVESTIGACION




2 B9 -

Vil. CONCLUSIOXNES

Tomamos en cuenta que:

Nuestra investigacién fue realizada en animales de experimentacidon

(ratones de la cepa Sprawe - Dawley).

E1l material analizado se encontraba en la forma fisica obtenida

luego de su elaboracidén en un trabajo de investigacidn anterior.

Esta forma fisica no fue variada para su implantacidn subperidsti-

ca en los animales de experimentacidn.

Hubo michas variables (ya analizadas), que pudieron haber influido

en los resultados obtenidos.

PODEMOS CONCLUIR:

i

0
.

La Hidroxiapatita implantada fue capaz de inducir una respuesta

inflamatoria.

Esta respuesta fue, en un primer instante, aguda, con predominio
de Jeucocitos polimorfonucleares para dirse transformando,

a medida que pasa el tiempo, en una respuesta crdnica.

Posteriormente esta respuesta desaparecid.

Existieron tres patrones de respuesta que involucraron modifica-
ciones del tejido dseo en las vecindades del implante. En
un primer instante, hubo aumento de la actividad osteobldstica,

luego aposicidn y posteriormente reabsorcion dsea.

El tejido conjuntivo circundante a los implantes, aparece
en un primer momento con gran cantidad de células y fibroblastos,
posteriormente hay un aumento de fibras colagenas y disminucidn

de la celularidad, adquiriendo finalmente un aspecto hialino,
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como de un manguito alrededor de los implantes.

En general, los resultados obtenidos son semejantes a los
deseritos en la literatura. Sin embargo, debemos hacer notar
que los patrones de respuesta (a nivel dseo, conjuntivo y

de respuesta inflamatoria) se dieron tardiamente, respecto

a los descritos en los trabajos analizados.

Podemos decir, finalmente, que el material implantado no generd
una respuesta de rechazo, que se habria manifestado con una
gran cantidad de células gigantes multinucleadas, y que por

lo tanto, es biocompatible en el modelo de estudio utilizado.



Vill. ANEXO0S
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PROTOCOLO DE EVALUACION HISTOLOGICA

SIMBULOGIA: XX : MARCADA X— : ESCASA
X MOUDERADA — : AUSENIE

TIEMPU DE
H/E V.G/P HIEMPL: DB L&

MUESTRA

Resp. 1Inflamatoria

Tej. Fribrovascular

Tej. Oseo Nuevo

Macrof. y/o Células

Cuerpo Extrafio

Reahsorcidn Osea

OBSERVACTONES :




MODELO ESOQUEMATICO POSTULADO PARA LA INCCORPORACION DEL IMPLANTE

SUPERI10OST1CO DE HIDROXTAPATITA AL SI1110 RECEPTOR.

Basandonos en la literatura revisada y nuestra experimenta
cién, postulamos el siguiente modelo en el cual se explicaria
la forma como la Hidroxiapatita se incorporaria al sitio receptor

para formar, con éste, un todo.

Para entender este nmodelo es necesario tener en cuenta

la siguiente informacion.

1. El periostio tiene dos capas, una capa fibrosa externa y una
ostedgena u osteoblastica interna. la capa ostedgena tiene
tendencia a quedar adherida a la cortical; por lo tanto, lo
que los cirujanos llamarian periostio despegado, es sdlo la

capa fibrosa de éste.

2. FEl1 hueso s6lo puede crecer por el mecanismo de aposicidn,
(depdsito de nuevas capas dseas en una o mids de sus superficies).

Esto exige un mecanismo de célula madre.

3. Las células que ordinariamente recubren y revisten todas las
superficies dseas normales y sirven como células madres suelen

1lamarse células ostedgenas.

4. Las células madres del hueso, pueden fundirse para hacerse

células multinucleadas 1lamadas osteoclastos.

E1l proceso de formacion de hueso en el organismo se denomina

Ty
.

osteogénesis u osificacién y no son lo mismo que caleificacidn.
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Para que exista osteogénesis es necesario que existan células
especiales de origen mesenquimatoso, los denominados osteoblas-
tos, pues solamente éstas pueden segregar o producir de otra

manera, la sustancia intercelular orgdnica del hueso.

En condiciones normales, los procesos de formacidén y resorcién
de hueso estidn bien equilibrados. 35i estos procesos no estéan
equilibrados el hueso resulta normal, debido a que al no existir
reabsorcion y s6lo aposicidn, resulta un hueso con cortical

extremadamente gruesa y escasa medular.

Para formular este modelo y hacerlo en forma mas diddcti-

nos hemos basado en tres equemas, en los cuales explicaremos

brevemente, lo que hemos considerado una posible forma como el

implante subperidstico de Hidroxiapatita, se incorporaria al sitio

receptor.

NOTA:  Para hacer mAs demostrativa la explicacidén, sugerimos ver

los esquemas en orden, es decir, A, B y C.



ESOUEMA €
0 OSIEOBLASTOS

M1 MAIRIZ INIERCULULAR CON DITERENTES GRADUS DI CALCIFICACION
R 1 ZONAS DI REAB=ORC]ION

Esta ldmina nos ilustra en un estado mas avanzado, lo que
hipotéticamente se veria; osteoblastos rodeados por matriz intercelu-—
lar con diferentes grados de calecificacidn y zonas de reabsorcidon  en

la cortical dsea.
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ESQUEMA B:

F: FIBRAS COLAGENAS OB :
PMN :  POLIMORFONUCLEARES G
MA@ MACROFAGDS FB :

Voo: VASOS SANGUINEOS

Esta ldmina nos grafica

ACTIVIDAD OSTEOBLASTICA
CELULAS GIGANTES MULTINU-
CLEADAS

FIBROBLASTOS

los elementos inflamatorios

que llegan a la zona, las fibras coldgenas que empiezan a rodear

a los implantes, actividad fibrobldstica y la actividad ostechlistica

que se inicia en la capa celular del periédstio.



MODELC PEQUEMATICO

Pf

FSOUEMA A
M MEDULAR

¢ CORTICAL
PC ¢ PERIOSTIO CELULAR

lste nos muestra

implante, en donde vemos los

I+ IMPLANIE
PEr PERIOSTIOFIBROSO

la sitnacion  inicial, posterior al

implantes colocados subperiosticamente.,
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EN RESUMEN, EL MODELO QUE POSTULAMOS SUGIERE LO SIGUIENTE:

En un primer momento se presentaria una inflamacidn
de tipo aguda, llegando a la zana todos los elementos propios

de ella.

Luego existiria activacién de fibroblastos, por lo
tanto, formacidén de fibras coldgenas que empezarian a rodear los
implantes. Estos inducirian la diferenciacién celular del peridstio,
adherido a la cortical, leo que haria posible la formaciodn de
osteoblastos que luego empezarian a segregar la matriz intercelular,

que iria formando un todo con los implantes de Hidroxiapatita.

Es importante que este modelo postulado, podria servir

como motivacién para algin trabajo posterior para tratar de demostrar

éste,
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