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RESUMEN. Introduccion: el objetivo fue determinar radiogrdficamente el porcentaje de estabilidad de la altura del reborde
alveolar del maxilar superior e inferior en pacientes sometidos a cirugia preprotésica de aumento de reborde con implante de HA
no reabsorbible. Métodos: el estudio se realizo en quince pacientes, en quienes se determinaron mediciones reproducibles. Para
el maxilar superior: (4) desde espina nasal anterior; (B derecha-izquierda) desde el borde mas inferior de las fosas nasales; (C
derecha- izquierda) desde el borde mds inferior de la orbita. Para el maxilar inferior: (E) desde el borde inferior de la mandibula
vy pasando por la sinfisis; (F derecha-izquierda) pasando por el agujero mentoniano, (G derecha-izquierda) pasando 5 mm.
atras del agujero mentoniano,; (H derecha-izquierda) pasando 10 mm posterior al agujero mentoniano. Todas las mediciones se
realizaron en el prequirurgico, en el posquirurgico inmediato, y a los nueve meses. Resultados: se promediaron los diferentes
puntos del maxilar superior (PPMXS) y se observo una pérdida de altura entre el 6,29 y un 33,6% con promedio del 17,36 %.
En el maxilar inferior (PPMXI) se observo una variacion desde ganancia del 6,31% hasta una disminucion del 18,87%, con
promedio del 2,54%. Conclusiones: el implante de HA permite restablecer adecuada altura del reborde alveolar. La altura del
reborde alveolar obtenida inicialmente presenta un porcentaje de disminucion de su altura en el maxilar superior del 17,36%, y
en el maxilar inferior del 2,54 durante el seguimiento a nueve meses.
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ABSTRACT. Introduction: the purpose of this study was to determine radiographically the percentage of stability of alveolar
ridge height in the maxilla and the mandible in patients subjected to pre prosthetic surgery of ridge augmentation with non
resorbable HA implants. Methods: the study was performed in 15 patients in whom reproducible measurements were taken. For
the maxilla: (A) From Anterior Nasal Spine; (B right and left) from the lowest border of the nasal fossae; (C right and left) from
the lowest border of the orbit. For the mandible: (E) from the lowest border of the mandible passing through symphysis; (F right
and left) passing through the mental foramen; (G right and left) passing 5 mm posterior to the mental foramen, (H right and
left) passing 10 mm posterior to mental foramen. All measurements were performed before surgery, immediately after and, nine
months after surgery. Results: the different points of the maxilla were averaged (PPMXS) and a height loss between 6.29% and
33.6% was observed, with an average of 17.36%. For the mandible (PPMXL) variations ranging from 6.31% of augmentation
to 18.8% loss were observed, with an average of 2.54%. Conclusions: HA implants allow reestablishment of adequate alveolar
ridge height. The alveolar ridge height initially obtained presents a decrease percentage in height for the maxilla of 17.36% and
2.54% for the mandible after nine months follow up.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion de los pacientes que han perdido
la mayoria o todos sus dientes ha sido compleja para
la profesion odontologica, pero esta complejidad es
aun mayor cuando se presenta atrofia 6sea progre-
siva en los rebordes alveolares residuales, que en
muchos casos puede ser de caracteristicas tan seve-
ras que hace que las protesis dentales totales sean
inestables, sin retencidn, afectando tanto la funcion
masticatoria como la estética de los pacientes.

El resultado de la pérdida parcial o total de los
dientes tiene como consecuencia la reabsorcion o la
atrofia de los rebordes alveolares, la cual es variable
y depende de factores generales como las enferme-
dades dseas sistémicas (osteoporosis y osteopenia)
y de factores locales como la morfologia facial,
exodoncias traumaticas y alveolectomias, asi como
el uso de proétesis dentales inadecuadas.!

Diferentes procedimientos quirurgicos han sido
usados para mejorar la forma de los rebordes alveo-
lares, ya sea modificando los tejidos blandos que lo
recubren o los tejidos duros. Los procedimientos
quirurgicos deben estar encaminados a la correccion
o mejoria de los diferentes tipos y grados de defi-
ciencia anatomica.>* De este modo, las diferentes
técnicas de vestibuloplastias y de profundizacion del
piso bucal pueden producir satisfactorios resultados
solo si existe una altura adecuada y forma convexa
del reborde 6seo remanente.* Una completa reabsor-
cion del hueso alveolar y mas atn de una porcion del
hueso basal, contraindican cualquier procedimiento
de tejidos blandos como es la vestibuloplastia y pro-
fundizacion del piso bucal e indican procedimiento
quirtrgico para el aumento del reborde residual.>

El desarrollo de biomateriales durante los afios
setenta se orientd hacia aquellos que interactuaran
con el huésped y pudieran ser al final parte integral
del hueso vivo.* Esas investigaciones trajeron como
resultado el comienzo del uso clinico de materiales
bioactivos de hidroxilapatita (HA) porosos y densos.
La HA ha demostrado ser un material altamente bio-
compatible en su formas densa o porosa, por lo que
se ha aplicado en diversas situaciones quirirgicas
de varias especialidades médicas y odontoldgicas
(cirugia plastica, ortopedia, otorrinolaringologia,
neurocirugia, periodoncia, cirugia oral y maxilofa-

cial).* 7 A partir de los aflos ochenta, se empez6 a
utilizar HA no reabsorbible sintética como material
de relleno para la reconstruccion de rebordes alveo-
lares, con el fin de realzar la estabilidad y retencion
de las dentaduras de los pacientes.> 8

El proposito de este estudio fue determinar radio-
graficamente el porcentaje de estabilidad de la altura
del reborde alveolar del maxilar superior e inferior
en pacientes sometidos a cirugia preprotésica de
aumento de reborde con injerto aloplastico de HA
no reabsorbible.

MATERIALES Y METODOS

Seleccion de pacientes y criterios
de inclusion/exclusion

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo ba-
sado en el andlisis radiografico de quince pacientes
(dos hombres y trece mujeres), con edades entre 45 y
75 afios (promedio 61,9 afios) a quienes previamente
se les realizé cirugia preprotésica de aumento de
reborde con implante de HA no reabsorbible (Cal-
citite® HA 2040, Sulzer Calcitek Inc., CA, USA)
en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquia. El estudio se ajusto a los requerimientos
¢ticos de la Declaracion de Helsinki y fue evaluado
y aprobado por el Comité de Etica Institucional
(CIFO). Todos los procedimientos quirirgicos se
efectuaron por el mismo operador entre enero de
1999 y diciembre de 2001. Las técnicas quirurgicas
empleadas, descritas en estudios anteriores fueron: en
la region mandibular, tunelizacion cerrada o abierta
y en la region maxilar, tunelizacion abierta.** No se
utilizaron contenedores intraoperatorios, ni férulas
en el periodo posoperatorio. Las radiografias pa-
noramicas de cada caso se tomaron con un equipo
OPC 100® (Instrumentarium Corporation Imaging
Division, Tuusula, Finland), utilizando un programa
estandar (programa N.° 1), con magnificacion (1:25),
kilovoltaje y miliamperaje constantes y tiempo
de exposicion de 17,6 se originando radiografias
estandarizadas.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes edéntu-
los totales bi- 0 monomaxilares con atrofia severa o
moderada (tipo IIT y tipo IV)* del reborde residual
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(localizada o generalizada), médicamente contro-
lados en caso de presentar enfermedad sistémica,
con radiografia panoramica prequirirgica y pos-
quirurgicas tomadas durante los siguientes quince
dias (inmediatas o tempranas) y a los nueve meses,
en el mismo equipo y con idéntico programa. Como
criterios de exclusion se tuvieron en cuenta: pacien-
tes con dehiscencia de la herida quirrgica mayor
de 1 cm, ausencia de alguna radiografia y cambios
en los parametros de exposicion radiografica. Se-
leccionados los casos, a todos los pacientes se les
evalu¢ la historia clinica para obtener datos clinicos
y demogréficos.

Evaluacion radiografica

Las radiografias se trazaron manualmente mediante
el uso de papel cefalométrico y la ayuda de un ne-
gatoscopio (figura 1).

Reborde alveolar remanente superior

Se realiz6 una evaluacion vertical tomando cinco
puntos de referencia, asi: desde la espina nasal an-
terior hasta la cresta remanente en el estudio prequi-
rargico (A) y hasta el reborde reconstruido con HA
en las radiografias posoperatorias a los quince dias
(A)) y alos nueve meses (A,); desde el borde mas
inferior de fosas nasales hasta el reborde alveolar
remanente en el estudio prequirargico, tanto en el
lado derecho (B, ) como en el izquierdo (B, )y
desde este mismo lugar anatomico hasta el reborde
reconstruido con HA en las radiografias posopera-
torias a los quince dias (B, )y (B,,,)y alosnueve
meses (B,, )y (Bzizq)5 desde el borde mas inferior
de la Orbita, hasta el reborde alveolar remanente en
el estudio prequirtrgico (C, )y C,)y hasta el
reborde reconstruido con HA en las posoperatorias
inmediatas (C,, )y (anq,)3 y a los nueve meses

(CZder.) y (CZizq.)'
Reborde alveolar remanente inferior

Se realiz6 una evaluacion vertical desde el borde
inferior mandibular hasta la cresta remanente en
los estudios prequirtrgicos, cruzando a través de
los siguientes puntos de referencia asi: (E) sinfisis
en el plano sagital medio, (F) agujero mentoniano
derecho e izquierdo, (G) 5-mm distal al agujero

mentoniano derecho e izquierdo y (H) 10-mm
distal al agujero mentoniano derecho e izquierdo.
Adicionalmente, en las radiografias posquirtirgicas,
la vertical se midi6 desde el borde inferior hasta el
reborde reconstruido con HA y se codificaron como
E,F,,G,, H, (posoperatorias inmediatas) y como E.,
F,, G,, H, (a los nueve meses).

Las diferencias entre las medidas prequirurgicas y
las medidas posquirtirgicas tempranas y a los nueve
meses, se categorizaron como G, (ganancia inicial)
y G, (ganancia final), respectivamente. En forma
adicional, el porcentaje de pérdida de la altura del
reborde observado en cada punto de referencia du-
rante los nueve meses luego de la cirugia, se calculo
mediante la siguiente ecuacion:

G, -G,

Porcentaje de pérdida = G X 100

1

Obtenido el porcentaje de pérdida en cada punto de
referencia, para cada caso se calcul6 el promedio
de pérdida del maxilar superior (PPMXS) y el
promedio de pérdida del maxilar inferior (PPMXI)
dividiendo la sumatoria de los valores obtenidos en
cada punto por el total de puntos evaluados por caso.

Analisis estadistico

La informacion obtenida se proceso utilizando el
programa estadistico SPSS 13.0® (SPSS Inc., Chica-
go, IL, USA) y los resultados se analizaron usando
distribuciones porcentuales y medidas de tendencia
central y de dispersion. Puesto que los resultados
en cada grupo no siguieron una distribucion normal,
las variables se analizaron usando la prueba no pa-
ramétrica suma de rangos de Wilcoxon. El nivel de
significacion establecido fue 5% (P < 0,05).

RESULTADOS

De los pacientes evaluados, ocho fueron someti-
dos a cirugia de aumento de reborde en el maxilar
superior, seis en la mandibula y uno bimaxilar.
El posoperatorio inmediato transcurrié sin com-
plicaciones en todos los casos seleccionados, sin
evidencia de dehiscencias, pérdida del material o
de cualquier otro efecto desfavorable, segun los
criterios de inclusion establecidos para este estudio.
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Los resultados de la evaluacion lineal en milimetros
pre- y posquirurgica inicial y a los nueve meses para
el maxilar y la mandibula se observan en las tablas 1
y 2, respectivamente.

En el maxilar superior la PPMXS se distribuyo
-33,6 y -6,29% con promedio de -16,13% + 10,59

(tabla 3), evidenciando leve tendencia general
hacia la disminucién de la altura reconstruida. En
contraste, en la mandibula la PPMXI varid entre
-18,87 y + 6,31% con promedio de -2,54 £ 9,15%
(tabla 4), mostrando estabilidad significativamente
mayor (P = 0,016) que la altura reconstruida ob-
servada en el maxilar.

Tabla 1
Medidas pre- y posquirurgicas obtenidas en el maxilar superior en milimetros

Puntos de referencia

1 5,5 13 12 5 4 13 13 12 12 39 38 38,5 39 38
2 3 12 11 4 4,5 13,5 10 12,5 9,5 31 33 32 36 31,5 34
3 10 18,5 18 11 9 19,5 20 18 19 24 25,5 29 34 29 34
6 10 17 15 8 12 18,5 18,5 15 17,5 38 40 39 40 33 36
7 8 16,5 17 10 11 17,5 17 17 16 40 34 41 37 41 35
9 8 19 17 9 10 20 19 18 17 31 31 33 32 32 32
10 2 10 9,5 2 2 12 12,5 11,5 11,5 30 36 37 43 35,5 42,5
12 4 11 8 4 2,5 12 11 8,5 8 39 43 42,5

15 3 12 12 4 6,5 12 13 11 12 38 34 41,5 39 40 39

Tabla 2

Medidas pre y posquirirgicas obtenidas en el maxilar inferior en milimetros

Puntos de referencia

il N N Y DS N A A Y A EN K EA A A N EA EA R EREN Y
1 19 20 24 25 24 25 19 19 24 22 25 23 18 18 24 23 24 22
4 14 24 25 13 13 29 26 30 206 13 13 28 25 29 26 13 12 26 24 27 26
5 24 22 31 30 32 30 23 21 31 31 31 31 20 20 29 30 29 31
8 18 24 24 16 18 26 24 25 24 15 18 25 25 25 25 15 17 26 26 26 26
11 15 24 22 11 15 21 22 21 23 10 15 22 23 21 23 10 14 22 24 21 24
13 19 26 24 18 17 26 25 24 24 17 17 25 23 25 24 16 15 24 22 23 23
14 27 30 28 21 19 24 22 25 21 20 19 26 21 24 20 19 18 25 19 24 19

Tabla 3
Porcentaje de disminucion de altura en nueve meses en el maxilar superior
Caso Porcentaje de pérdida PPMXS%
:
1 -13,33 -12,50 -11,11 11,76 - -6,29
2 -11,11 -10,53 -9,09 -50,00 -66,67 -29,48
3 -5,88 -17,65 -9,09 0,00 0,00 -6,52
6 -28,57 -33,33 -15,38 - - -25,76
7 0,00 -6,67 -16,67 - - -7,78
9 -18,18 -18,18 -22,22 - - -11,71
10 -6,25 -5,00 -9,52 -21,43 -7,14 -9,86
12 -42,86 -43,75 -35,29 -12,50 - -33,6
15 0,00 -12,50 -15,38 -42,86 0,00 -14,14

Promedio £ D. E. -16,13 £10,59%
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Tabla 4
Porcentaje de disminucion de altura en nueve meses en el maxilar inferior

1 - 0,00 11,11 18,18
4 5,00 3,13 0,00 3,33
5 - 14,29 0,00 0,00
8 0,00 -10,00 0,00 0,00
11 -27,78 0,00 14,29 -8,33
13 -28,57 -23,53 -6,67 -6,25
14 -57,14 33,33 -33,33 -33,33

DISCUSION

Historicamente los rebordes alveolares residuales
han sido reconstruidos mediante procedimientos
quirurgicos en los cuales se han utilizado injertos
Oseos autogenos o alogénicos. Sin embargo, los
injertos 0seos han mostrado pobres resultados a
largo plazo por los porcentajes de reabsorcion que
han sido reportados, los cuales se ubican entre el 40
y 60% a los dos afios y entre 60 y 100% de los tres
a los cinco afnos.>'*

Las osteotomias verticales (visor) y las osteotomias
horizontales que han pretendido reconstruir el re-
borde remanente, requieren generalmente injertos
6seos, producen limitado aumento vertical, deficien-
cias laterales y periodos de incapacidad prolonga-
dos por lo cual es cuestionable su utilizacion en la
actualidad.* 51

La HA no reabsorbible a la luz del conocimiento ac-
tual no admite dudas sobre su biocompatibilidad.* !
En la cirugia preprotésica reconstructiva, se presen-
tan diferencias sobre su estabilidad a largo plazo
de acuerdo con las diferentes técnicas quirtirgicas
y con los materiales adicionales biocompatibles
utilizados como contenedores de coldgeno o mallas
de Vicryl® .3+

Recientemente han sido publicadas sus minimas
complicaciones luego de estudiar 637 pacientes
durante 10 afios. El seguimiento indica el 97% de
satisfaccion de los pacientes.'®

Actualmente, sin ninguna discusion, el tratamiento
que ofrece una maxima retencion y estabilidad a una
dentadura artificial, es mediante la utilizacion de

28,57 0,00 -20,00 6,31
8,00 7,41 12,50 5,62
-5,00 0,00 10,00 3,21
0,00 0,00 0,00 -1,42
0,00 -12,50 0,00 -4,90
7,69 -12,50 15,38 -1,77

-25,00 -16,67 0,00 -18,87

Promedio £ D. E: -2,54+9,15%

protesis implanto soportadas o implanto mucosopor-
tadas."” Yen casos seleccionados con severa atrofia
en zonas posteriores mandibulares se le aplica la HA
no reabsorbible mientras en la region sinfisiaria se
colocan los implantes.

Sin embargo, no todos los pacientes por diferentes
motivos aparte del econémico, pueden ser tratados
con implantes oseointegrados.* Segun lo anterior,
la cirugia preprotésica convencional debe continuar
en procura de solucionar la pérdida de retencion y
estabilidad de las dentaduras totales.*

La estabilidad del aumento de reborde con el in-
jerto aloplastico de HA no reabsorbible, incluso
de diferentes casas comerciales, es considerado
muy confiable por la mayoria de los investigado-
res, determinandose la disminucion de la altura a
largo plazo entre el 4 y el 25% en los diferentes
estudios.>® 14.21.22

Aunque la HA y el fosfato tricalcico tienen una
estructura cristalina similar y de la misma ma-
nera es su composicion quimica, ellas difieren
significativamente respecto a la biorreabsorcion.
Numerosos investigadores indican que ceramicas
de HA en forma densa pueden servir como injertos
aloplasticos permanentes, mostrando virtualmente
ninguna tendencia a ser biorreabsorbido in vivo;
mientras el fosfato tricalcico y la HA porosa tienen
la tendencia a ser biorreabsorbidos de una forma
mas o menos impredecible cuando son implantadas
en el tejido duro.*

En el estudio de Block y Kent (1984) se compararon
dos HA no reabsorbibles, Alveograf® y Calcitite®,
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las cuales se aplicaron en rebordes alveolares seve-
ramente atroficos. Estos materiales mostraron ser
estadisticamente similares en su estabilidad después
de seguimiento de entre seis meses y cuatro afios,
con porcentaje de disminucion de la altura inicial-
mente lograda del 4% cuando se implantaba sola
y del 10% de disminucién cuando se implantaba
acompafiada de hueso autdégeno esponjoso.?!

Los datos de este estudio muestran en promedio en el
maxilar superior una pérdida de alturadel 17,36%y
en el maxilar inferior del 2,54%, a los nueve meses.
Se demuestra que la hipdtesis y los resultados espe-
rados en este estudio se cumplieron, puesto que la
expectativa estaba centrada en obtener menos de un
20% de pérdida de altura en este seguimiento.

En todos los casos es inconfundible que el material
utilizado es no reabsorbible. Radiograficamente se
aprecia un material radiopaco, denso, con minimos
cambios dimensionales sobre el reborde residual, y
sin areas radiolucidas en la cortical 6sea. En algu-
nos casos fue evidente que el cambio en la altura
inicialmente obtenida se relacionaba con el mayor
aglutinamiento de los granulos de HA luego de nue-
ve meses. Esta condensacion del material pudiera
ocurrir por el uso de las respectivas protesis totales,
lo cual no ocasiona ninguna alteracion funcional
(figuras 2-7).

Los promedios de pérdida de altura para el maxilar
superior estuvieron entre el 6,29 y el 33,6%, mien-
tras que para el maxilar inferior la diferencia se
present6 con un rango que vari6 desde una ganancia
de 6,31% a una pérdida del 18,87%.

También existe gran variacion entre los datos totales
obtenidos para el maxilar superior y el inferior. El
15% aproximadamente es la diferencia entre los
dos maxilares, lo cual podria tener varias posibles
explicaciones. Una es la técnica quirargica emplea-
da. Es practicamente imposible la estandarizacion
de forma que a todos los pacientes por centimetro
cubico se les aplique la misma cantidad. Por tanto en
aquellos pacientes en quienes la separacion inicial
de grano a grano es mayor es posible que se presente
mas disminucion de la altura en la medicion a los
nueve meses. Con la técnica abierta en donde el

colgajo es suturado al periostio se debe aplicar el
material con mas delicadeza que en la técnica de
tunelizacion cerrada. En esta serie, a todos los
pacientes que recibieron en su maxilar superior la
HA, esta fue aplicada con la técnica abierta. Otra
posible explicacion es la diferencia entre el hueso
del maxilar superior y el del maxilar inferior. La
dureza de la cortical 6sea del maxilar superior es
menor que la del maxilar inferior. Sin embargo no
conocemos estudios que avalen el hecho de reab-
sorcion dsea inducida por la HA. Por el contrario,
todos los estudios confirman la biocompatibilidad
de la HA.

A nuestro modo de ver, esta diferencia estadistica
posiblemente esta radicada en el tipo de atrofia
alveolar que presenta el paciente. Los pacientes
que requieren aumento de reborde alveolar tienen
atrofia tipo III o tipo IV. Sin embargo, la atrofia en
el maxilar superior produce un reborde pequeno
y delgado, diferente a la atrofia que se observa
en el maxilar inferior en donde, en los casos mas
avanzados el reborde residual, se aplana e incluso
se vuelve invertido. Estas diferencias anatomicas
permiten mayor estabilidad inicial de la HA en las
zonas donde el reborde residual es plano.

La mayoria de las investigaciones sobre la estabi-
lidad a largo plazo de la HA se han realizado en
seguimientos de procedimientos realizados en el
maxilar inferior, el cual permite posiblemente menos
alteraciones dimensionales por razones anatomicas.
Ademas se ha sugerido que la pérdida de altura del
reborde reconstruido con la HA no reabsorbible
ocurre durante los primeros tres a seis meses y que
posteriormente la disminucion de la altura es cada
vez menor o despreciable.

Este estudio permite la evaluacion del comportamien-
to inicial y a mediano plazo, y valida el hecho de
que la HA no reabsorbible es permanente en los
maxilares de nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

» Elinjerto aloplastico de HA no reabsorbible es un
procedimiento quirirgico que permite restablecer
adecuada altura del reborde alveolar.
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» Diferentes aspectos hacen variar los porcentajes
de estabilidad o mantenimiento de la altura re-
construida inicialmente.
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Figura 1
Método utilizado para las mediciones radiogrdficas
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Figura 2
Caso N.° 3 Radiografia prequirurgica Mediciones iniciales del reborde alveolar superior
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Figura 3
Caso N.° 3. Radiografia posquirurgica inicial y las mediciones mostrando
la reconstruccion del reborde alveolar con el implante de HA no reabsorbible
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EVALUACION RADIOGRAFICA DE AUMENTOS DE REBORDES ALVEOLARES CON INJERTOS ALOPLASTICOS DE HIDROXIAPATITA...

Figura 4

Caso N.° 3. Radiografia a los nueve meses. Se observa la HA con minimos cambios en altura

Figura 5

Caso N.° 4. Radiografia prequirurgica. Mediciones iniciales del reborde alveolar inferior con atrofia severa

Figura 6

Caso N.° 4. Radiografia posquirurgica inicial. Reconstruccion del reborde alveolar inferior con HA Ganancia en altura de mds de 10 mm

Figura 7

Caso N.° 4. Radiografia a los nueve meses. Se observa la HA la cual ha mantenido su altura
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