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RESUMEN

Se evalud la rehabilitacién protésica en pacientes desdentados totales con
implantes de Hidroxiapatita Coralina HAP-200 porosa en rebordes alveolares
atroficos en pacientes menores de 75 afios. Se determinaron los cambios
dimensionales del area tratada a los 3, 6 y 12 meses de instalados los aparatos
protésicos, comparandose la ganancia inicial y final del area portadentadura. Se
realizd un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo en Camagiiey de 1996 a
1999. El universo de estudio fueron los desdentados totales superiores e inferiores
que acudieron a consulta de prétesis, la muestra la constituyeron los 11 primeros
pacientes con atrofia alveolar inferior. Se establecié un estadio preoperatorio, uno
posoperatorio rehabilitador y uno comprobatorio y se desarrollaron las mediciones
de las areas iniciales, ganadas, mantenidas y perdidas segun la evolucion. Los
resultados demuestran que a los tres meses ocurrieron mayores variaciones del
area portadentadura. La diferencia entre ganancia inicial y ganancia final fue de
208,73 mm.

DeCS: HIDROXIAPATITAS /uso terapéutico/IMPLANTACION DENTAL;AUMENTO DE
LA CRESTA ALVEOLAR; REHABILITACION BUCAL.



ABSTRACT

Prosthetic rehabilitation was evaluated in total edentulores patiens younger than 75
years implants of porous "Carolina" HAP-200 Hydroxyapatite in atrophic alveolar
rigdes. Dimensional changes of the treated 3,6, months postintallation of
prosthectic apparatuses were determined. Initial and final gin of portadenture area
were compared . A descriptive, longitudinal and prospective study was performed in
Camagliey from 1996 to 1999. The study universe was composed of superior and
inferior total endentulous who attendet to the consultation of prosthesis; the
sample comprised 11 first patients with inferior alveolar atrophy. A preoperatory
stage established , oned post operatory rehabilitating and the other one for testing.
Measurements of initial, gained were devoloped. Results show show that at three
months , greater variations of the portadentadure area ocurred . Difference among
initial and final gain was 208, 73 mm.

DeCS: HIDROXYAPATITES/therapeutic use/DENTAL IMPLANTATION; ALVEOLAR
RIGDE AUGMENTATION; MOUTH REHABILITATION.

INTRODUCCION

Los pacientes con el decursar de los afios sufren mutilaciones de los dientes que
conducen al desdentamiento y a la necesidad de ser rehabilitados protesicamente
sobre un reborde alveolar bien remodelado. Una vez realizadas las extracciones el
alvéolo, dependiente de la pieza dentaria a cuyo servicio esta, desaparece como tal
y los tejidos entran en cicatrizacion, reabsorcién y modelado, quedando una brecha
desdentada denominada reborde alveolar residual (1) que constituye el tejido de
sostén sobre el que se confeccionan las protesis que rehabilitan funcional y
estéticamente al paciente (2) y es llamada por numerosos autores atrofia alveolar
(3-5) y cuyo mecanismo profundo aun no se conoce totalmente (6, 7).

Se le asigna a la atrofia alveolar de los maxilares causas generales y locales. Se ha
descrito el grado de calcificacion del maxilar, trastornos sistémicos y endocrinos,
factores dietéticos, avitaminosis, osteoporosis, estado parodontal, la época de
extraccion, el estado biolégico del hueso en el momento del acto quirdrgico,
morfologia facial y sobrecargas oclusales (4, 6, 8, 9). Algunos autores consideran el
sexo y la edad como factores causales a tener en cuenta (4, 6, 10).
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De los medios protésicos ensayados para compensar los problemas retentivos
creados por atrofia alveolar se han incluido los resortes, camaras de succion, lineas
americanas, lineas de Frankfurt, polvos adhesivos, adhesidén simple, tension simple
y sellado periférico (6). Otras formas para mejorar el terreno bioldgico para la
instalacion de dentaduras totales en caso de atrofia han sido las técnicas de
aumento de reborde, utilizdndose gran variedad de materiales entre ellos hueso
homdélogo, heterélogo, liofilizados, cartilagos y técnicas quirurgicas en las cuales se
emplean implantes enddseos de Titanio y los implantes subperidsticos de algunas
ceramicas, entre las cuales se encuentra la Hidroxiapatita con resultados muy
satisfactorios (11-16).
La Hidroxiapatita ha sido ampliamente empleada como suplemento de injertos.
Esta reconocida como excelente material de implante 6seo debido a su elevada
biocompatibilidad y capacidad regeneradora del tejido; pero principalmente debido
a su escasa resistencia mecanica, su uso es limitado, en particular para el
tratamiento de grandes defectos Oseos. Hoy se cuenta en el mercado con
biomateriales de este tipo que son densos (granulos y bloques conformados),
porosos (también en la misma presentacidon anterior) y combinados con metales,
polimeros, silicos, resinas, mayas y tejido conectivo (17,18).
Como material satisface los requerimientos para el éxito en el aumento de rebordes
(19):

Facil de tallar y moldear.

Propiedades mecanicas para soportar una protesis.

Biocompatible y estable.

Se une firmemente al hueso y a los tejidos blandos.

Los tejidos blandos curan después de la exposicion del implante.

Resistencia a la infeccion.

Acepta una vestibuloplastia si es necesario posteriormente.

No provoca efectos adversos al hueso subyacente.
Gracias a los adelantos de la tecnologia cubana, desde 1988 (al inicio de forma
experimental) comenzamos a utilizar la Hidroxiapatita Porosa Cubana, " Coralina "
HAP-200 producida en los laboratorios de biomateriales del Centro de Investigacion
Cientifica (20), que es obtenida de los corales marinos (género Porites) y es un
material bioactivo, osteoconductor, no reabsorbible, que provoca interaccién e
intercambio quimico entre el implante y el tejido vivo, dando lugar a enlaces
interferenciales y a una perfecta osteointegracion; esto se evidencia a través de
radiografias después de implantado el material, sustituyendo al hueso perdido (20-
22).



OBJETIVOS:
General:
Evaluar la rehabilitacién protésica de pacientes desdentados totales con implantes
de Hidroxiapatita " Coralina " HAP-200 porosa, tipo M (0,6-0,8) en rebordes
alveolares atréficos en pacientes menores de 75 afios de edad.
Especificos:

Determinar cambios dimensionales del area tratada con implantes a los 3, 6
y 12 meses.

Identificar en que periodo evaluado (3, 6 y 12 meses) hubo mas cambios
dimensionales en los pacientes implantados.

Comparar la ganancia inicial del area de sustentacidén protésica con la

ganancia final a los 12 meses de evaluacion.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal y prospectivo en el periodo

y el
Manuel Ascunce Domenech". Participaron

comprendido entre 1996 y 1999, en la Clinica Estomatoldgica " La Vigia
Centro Provincial Hospitalario Docente "
en el mismo un residente y un especialista de segundo grado de prétesis. El
universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes desdentados totales
superiores e inferiores que asistieron a la consulta de protesis, remitidos de los
diferentes servicios de atenciéon estomatoldogica del municipio Camagley. Se
seleccionaron como muestra los primeros 11 pacientes con atrofia alveolar inferior
incluida en una de las cuatro clases de Kent segun valoracion clinica que dificulte el

uso o instalacion de una protesis dental y fueran menores de 75 anos.

Estadio preoperatorio:

Se confeccioné historia clinica a los pacientes y se le tomaron impresiones con
alginato, obteniéndose un modelo de estudio, sobre el que se confecciond una
cubeta individual, espaciada y perforada para alginato que constituyd el modelo de
trabajo sobre el que se realizaron las mediciones para la determinacién del area
inicial portadentadura preoperatoria. Se considerd area portadentadura a aquella
gue estaba en contacto directo con la superficie mucosal del aparato protésico,

extendiéndose sus bordes hasta la zona marginal neutra, o sea, donde terminan los



tejidos fijos y adheridos al hueso y comienzan los tejidos méviles e inserciones de

frenillos y musculos (24).

Se hizo necesario para realizar las mediciones:

Determinar el contorno periférico sobre el modelo (25).

Adaptar una lamina de cera rosa lisa de 0,3 mm de grosor, de forma que se
ajustara y cubriera todo el contorno periférico trazado, el cual enmarca toda la zona
marginal neutra.

Se elimind la cera rosa del modelo, extendiéndose sobre una hoja de papel
milimetrada, dejando plasmada en ésta todo su contorno.

La sumatoria de todos los cuadrados integros que representan los milimetros
conformados en la hoja de papel dieron como resultado el area inicial.

Se remitié al paciente al servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Provincial
Docente " Manuel Ascunce Domenech " donde la técnica quirdrgica seleccionada fue
la de Tuneles Subperidsticos simples, que consiste en un decolado y expansién de
los tejidos sobre los rebordes hacia vestibular lo mas amplio posible y hacia lingual
hasta el limite de insercidon de los musculos milohioideos y genihioideos.

Se adicioné Hidroxiapatita " Coralina " HAP-200 porosa, talla M 0,6 a 0,8 micrones

de didmetro para el aumento de los rebordes alveolares atroficos.

Estadio postoperatorio v rehabilitador

A las seis semanas de realizado el implante se toman impresiones de los nuevos
rebordes para la confeccién del modelo de estudio posoperatorio, el que se duplica
con le objetivo de obtener el modelo de trabajo sobre el que se confecciond la
protesis. Las mediciones logradas del area portadentadura se realizaron de la
misma forma descrita en el estudio preoperatorio y seguidamente confeccionamos
cubetas individuales para alginato que se utilizaron en el control clinico a los tres
meses.

A las ocho semanas de la intervencion quirdrgica quedo instalada la protesis,
cumpliendo las normas técnicas clinicas y de laboratorio (25,26).

A los 3, 6 y 12 meses de instalada la prétesis se toman impresiones con alginato,
obteniéndose un nuevo modelo de yeso sobre el que se realizan las mediciones del
area portadentadura de cada etapa, teniendo en consideracidon que la ganancia
inicial es la obtenida de la diferencia del area portadentadura inicial y a las 6
semanas del posoperatorio y la ganancia final es la que resulta del area
portadentadura a los 12 meses.

Procesamiento estadistico




Los datos primarios se procesaron automaticamente en una microcomputadora
Pentium mediante el sistema estadistico Microstat. Se obtuvo en la estadistica
descriptiva:

Media, desviacién estandar, minimo y maximo.

Distribucion de frecuencia para determinar cantidades y por ciento.
En la estadistica inferencial se trabajé con el test de hipétesis de la media para
determinar la diferencia significativa de medias en las variables cuantitativas.
Se utilizd igualmente el test de hipétesis de proporciones con el objetivo de obtener
diferencia significativa en valores numéricos producto de las distribuciones de
frecuencia.
Para dicha determinacién se trabajo con la probabilidad P<0,05 y la confiabilidad
(C) del 95% como esta establecido internacionalmente. Se expresan los resultados
en tablas.

RESULTADOS Y DISCUSION

Las variaciones dimensionales del area portadentadura de pacientes implantados a

los 3, 6 y 12 meses se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Variaciones dimensionales del area portadentadura
en pacientes implantados

Periodos Media D.S. Minimo Mdaximo
evaluados

6 semanas 2560.73 298.45 2053 3028

3 semanas 2455.73 297.13 1927 2941

6 meses 2389.00 296.84 1890 2900

12 meses 2352.54 299.81 1833 2872

Leyenda: Los valores se dan en mm?

D.S.- Desviacion estandar

Se puede comprobar como en el implante, independientemente de haber logrado el
aumento de un reborde atrofico, si existe una pérdida progresiva del area
portadentadura a través de los diferentes periodos evaluados, donde es mayor la
merma de las nuevas dimensiones del area implantada en el periodo de las seis

semanas a los tres meses (104,45 mm?) como se evidencia en la tabla 2.



Tabla 2. Merma de las nuevas dimensiones del area
implantada segun periodos evaluados

Media D.S. Minimo Maximo
Periodos evaluados
6 semanas - 3 meses *104.45 43.46 41 193
3 meses - 6 meses *¥67.28 32.08 21 123
6 meses - 12 meses 37.00 19.97 14 74

(*) P=0.0168
Leyenda: Los valores se dan en mm?

D.S.- Desviacion Estandar

Exactamente siete pacientes (63,6%) de los implantados con hidroxiapatita
sufrieron mayor proporcion de cambios proporcionales a los tres meses, dato
significativo si lo comparamos con los 11 pacientes que constituyen nuestra

muestra de estudio (tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia de pacientes con mayor proporcion de cambios

dimensionales seglin periodos evaluados

Periodos evaluados Nidmero %

3 meses *7 63.6
6 meses *3 27.3
12 meses 1 9.1
Total 11 100
(*) P =0.0560

Hann y col plantean en el estudio de un material compuesto de Hidroxiapatita y
coldgeno bovino implantado en alvéolos de rata después de la extraccion que
observaron que ocurrié reabsorcién significativa en la segunda y cuarta semanas,
mientras que la pérdida fue menor entre la octava y duodécima semanas (12).
Engelke y col, aseguran también en uno de sus estudios de implante con

Hidroxiapatita que la mayor pérdida del area ocurre en el primer mes después de la



cirugia, debido a cambios en la estructura de la mandibula, el implante y la
interface implante-hueso (27).

En la literatura revisada es evidente el éxito de los implantes estudiados por
Donado, quien a los 48 meses de haber tratado rebordes con Hidroxiapatita
comprobd que el 90% de éstos se mantenian con el aumento logrado.

El autor del estudio plantea que los cambios dimensionales ocurren en la primera
etapa de aplicada la implantologia y que no se compromete el éxito final del
tratamiento por simples variaciones (13).

En otros estudios se plantea que la mayor pérdida de volumen se produce durante
los primeros 6 meses de uso de la prétesis. Las causas se atribuyen a la
condensacién de los granulos de Hidroxiapatita por el uso de la protesis y la
construccion de la cicatriz intergranular también por adaptacién al borde, y cuando
se evalla por mas tiempo la pérdida se atribuye a reabsorcion del reborde residual
(28-30).

En la tabla 4 se interpreta una diferencia significativa entre la ganancia
posoperatoria a las seis semanas y la ganancia final a los 12 meses; sin embargo,
esto no constituyé un incremento como para no lograr el objetivo propuesto de
rehabilitacion del paciente con suficiente confort, facilitando mayor estabilidad,

soporte y retencion que la que inicialmente presentaba el paciente.

Tabla 4.Comportamiento de las dimensiones de los pacientes implantados
desde el preoperatorio hasta los 12 meses

Periodos evaluados Media D.S. Minimo Maximo

Area preoperatoria 1641.45 260.12 1089 2063
Area postoperatoria 2560.73 298.45 2053 3098
Ganancia inicial *919.28 178.25 560 1136
postoperatoria

Ganancia final a los 12 *110.55 200.37 363 976

meses

(*) P = 8.915 E - 03

Leyenda: Los valores se dan en mm?

D.S.- Desviacién estandar

La pérdida posoperatoria de las dimensiones del implante, que crean las diferencias
entre la ganancia inicial y la final a los 12 meses, Block y Wiley la atribuyen a
migraciones de las particulas y extrusion del implante por la herida (9).



Frame plantea que el material puede presentar cierta degradacién porque los
factores que la rigen no son completamente conocidos, resultado posiblemente de
una gradual disolucion en fluidos y de un proceso mediado por células del tipo de la
fagocitosis (19), mientras que Brujin y col aseguran que es un proceso muy lento y
gue depende de factores como la composicion del material (31).

Si analizamos los escritos de Larsen y col, en una importante investigacién en
implantologia, es interesante la secuencia de evolucion tratada en los pacientes del
estudio (53 pacientes implantados), donde 20 fueron observados por mas de dos
anos, 18 por mas de 22 meses, cinco por 16 meses y siete por 10 meses,
obteniendo como resultante en el seguimiento posoperatorio de las proporciones de
los rebordes que las reabsorciones ocurridas promediaban menos de un 10%, lo

que fue traducido como una pérdida minima (32).

CONCLUSIONES

Los cambios dimensionales del area con el implante a los 3, 6 y 12 meses fueron de
2 455,73 mm?, 2 389,00 mm?y 2 352,54 mm? respectivamente.

La mayor cantidad de cambios dimensionales en el paciente implantado
ocurrio a los tres meses de la rehabilitacion protésica.

La diferencia entre ganancia inicial posoperatoria ( 919,28 mm? ) y la
ganancia final a los 12 meses ( 710,55 mm?), fue de 208,73 mm?.
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