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RESUMEN 

Se describe las aplicaciones actuales de los diferentes tipos de hidroxiapatita 
en las técnicas quirúrgicas bucales practicadas con anestesia local que con­
sisten en técnicas de tunelización subperióstica y el relleno de los defectos 
óseos y su aplicación combinada con implantes endo-óseos y las membranas 
de regeneración tisular guiada. 
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SUMMARY 

Applications of the different types of hydroxyapatite used in oral surgery un­
der local anesthesia are reviewed. They include alveolar ridge augmentation 
by subperiosteal tunnelization, filling ofbone defects, and combinations of en­
dosseous implants and quided tissue regeneration membranes. 
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3 INTRODUCCION 

En la cirugía bucal, la hidroxiapati­
ta (HA) policristalina es un material 
alternativo al injerto óseo en casos 
de defectos óseos de pequeño ta­
maño o bien cuando se requiere 
una cantidad considerable de hue­
so; en esta circunstancia, la canti­
dad de hueso puede ser reducida 
al mezclar ambas sustancias . En 
este artículo sólo se comentará las 
técnicas quirúrgícas practicadas 
bajo anestesia local. 

CARACTERISTICAS DE LA 
HIDROXIAPATITA 

La HA contiene una proporción de 
calcio-fosfato de l ,67, idéntica al 
mineral óseo, a diferencia del fos­
fato tricálcico cuya proporción es 

de l , 51 lo cual les otorga una dife­
rente aceptación e integración 
biológíca una vez implantados 1. 

La HA se puede obtener sintética­
mente o derivar de materias natu­
rales (hueso o corales). 

El coral de arrecife denominado 
Porites tiene un esqueleto carbo­
cálcico constituido por canales pa­
ralelos de 230 oc m de diámetro, 
intercomunicados por fenestracio­
nes de unos 190 oc m de diámetro2 

y es uno de los precursores prefe­
ridos por el alto grado de unifor­
rnidad y de permeabilidad del po­
ro, por sus intercomunicaciones y 
la proporción sólido-vacío que es 
de l aproximadamente, lo cual es 
casi imposible de conseguir artifi­
cialmente3. El material aloplástico 

substituto del hueso obtenido a 
partir de algas marinas es el que 
resulta más similar en cuanto a es­
tructura cristalina, compos1c1on 
química y morfología4 

Otro método de obtención de HA 
porosa radica en el procesamien­
to del hueso bovino fresco; duran­
te el proceso, el hueso debe que­
dar exento de todo componente 
antigénico sin destruir la disposi­
ción cristalina y la estructura ósea, 
lo que se consigue mediante un 
quemado crítico1 

El resultado fmal será HA en parti­
culas o bloques y, en ambos ca­
sos, se pueden convertir en HA 
porosa (con poros intercomunica­
dos o no intercomunicados) o no 
porosa. La utilización de implantes 
porosos para facilitar el creci­
miento del hueso no goza de la 
aceptación general. Se sabe que 
durante el proceso de remodela­
ción, el hueso localizado en un 
área exenta de estrés es reabsor­
bido, mientras que si el área so­
porta un estrés, el hueso en los 
poros dependerá en gran parte 
de la relación existente entre el 
implante y el tejido esquelético vi­
vo en el lugar donde incide la pre­
sión-tensión. El elevado módulo 
de elasticidad de los implantes de 
cerámica da lugar a un desajuste 
de módulos entre implante y lecho 
óseo. La manifestación clínica de 
este fenómeno consiste en una re­
acción osteoporótica anormal del 
hueso adyacente al implante poro­
so en zonas que soportan estrés. 
Otras críticas a los implantes poro­
sos de cerámica son sus propie­
dades mecánicas inadecuadas, la 
tendencia de los conductillos tor-
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Figura l . Inserción de hidroxiapatita mediante jennga. 

Previamente, se realiza la disección vertical de la cresta y se crea un tú­

nel subperióstico. 

Figura 2. Imagen clínica de la técnica de aumento de la cresta ósea al­

veolar mediante hidroxiapatita tunelizada. 

Figura 3. Imagen radiológica del aumento de la cresta ósea alveolar 

mediante hidroxiapatita tunelizada en el mismo caso que la Figura 2. 
Figura 4. Esquema de la técnica de tunelización subperióstica en el ma­

xilar inferior y la inserción de hidroxiapatita. 

tuosos a interferir en el proceso 
natural de remodelación y el re­
sultado de patrón del crecimiento 
no natural del hueso normal, el 
riesgo de movilidad en las zonas 
de presión y la posibilidad de in­
fección debido a una vasculariza­
ción tortuosa. No obstante estas 
críticas, en experimentos realiza­
dos con HA no porosa se ha de­
mostrado que, aunque el tejido 
circundante a la HA implantada 
curaba sin reacción inflamatoria, 
en muchos casos, los gránulos só­
lidos y los bloques eran encapsu­
lados por tejido conjuntivo al ser 
implantados en hueso, por lo cual, 
se han sintetizado gránulos con 
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textura rugosa lo que proporciona 
al hueso invasor una superficie fa­
vorable de enlace4 La reabsor­
ción de la HA porosa es imprede­
cible, pues es dificil distinguirla ra­
diológicamente del hueso adya­
cente. Si una cantidad significativa 
de HA permanece parcialmente 
reabsorbida o no es reabsorbida 
en absoluto, puede producirse 
una mala calidad biomecánica en 
una zona que soporte un gran es­
tréss. 

A modo de resumen, la HA se 
comporta en el organismo de la si­
guiente forma, atendiendo al re­
sultado de los estudios aportados 

por Hortng-Hansen et al. 6 en 1990: 
( l) fuera del contacto con el hueso 
o del periostio osteogénico, la HA 
no tiene capacidad osteoinducto­
ra, entendiendo como tal la qui­
miotaxis, mitosis y diferenciación 
de las células mesenquimatosas 
en condrocitos y osteoblastos; (2) 
la HA porosa tiene una superior 
propiedad osteoconductora a tra­
vés de sus rnicroporos; la osteo­
conducción es la capacidad de ex­
tender el frente de calcificación 
entre dos extremos óseos por su 
superficie; (3) la superior capaci­
dad osteoconductora de la HA po­
rosa en bloques radica en su me­
nor movilidad una vez implantada 
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Figura 5. Aumento de la cresta alveolar mediante hidroxiapatita en par­

tículas. 

Figura 6. Imagen intraoperatona de la aplicación de hidroxiapatita en la 

cavidad periapicallegrada. 

Figura 7. Aplicación de hidroxiapatita, implante endo-óseo y membrana de 

regeneración tisular guiada. 

aunque, a su vez, es la que pre­
senta más riesgo de lesiones mu­
cosas y óseas por compresión, así 
como de infección a largo plazo; 
(4) el máximo provecho se obtie­
ne mezclando la HA en diferentes 
proporciones y el hueso; la pro­
porción más aconsejada es la de 
l: l ó 2: l en favor del hueso7·S. 

Normalmente empleamos la HA 
mezclada con polvo de coritcal, 
aunque puede usarse otros deri­
vados óseos de origen bovino co­
mo el Bio-Oss9 desprovisto de ma­
triz orgánica, lo cual disminuye su 
capacidad osteogénica, o bien 
huesos procedentes de banco, 
deshidratados y tratados con tetra­
ciclinas durante la rehidratación, 
lo que ha demostrado mejorar la 
osteoinducción 1 o 

Otra combinación de HA puede 
consistir en la preparación de ésta 
con proteínas naturales o sintéticas 
del tipo del colágeno 11 ·13 o fibri­
na1 5·15 entre otras para dar mayor 
cohesión a las partículas y dismi­
nuir su migración. 

APLICACIONES CLINICAS 

l. Cirugía preprotésica. 

Una de las utilizaciones más gene­
ralizadas es la aplicación de HA 
como solución a la pérdida de al­
tura de la cresta ósea de los maxi­
lares16 con lo que se intenta evitar 
la práctica de otras técnicas más 
agresivas. Este incremento no po­
drá superar los 5 mm de altura y 
anchura sin cierto peligro, aunque 
éste disminuye con la aplicación 

de expansores tisulares hincha­
bles l7,1S. 

Esta técnica puede efectuarse co­
mo solución fmal o como prepara­
ción a una posterior vestibuloplas­
tia para ganar fondo de vestibulo o 
como método que permitirá tam­
bién la colocación de un implante 
endo-óseo, posterior o simultá­
neamente. 

En la Figura l, se presenta el es­
quema de la técnica de tuneliza­
ción subperióstica en el maxilar 
superior y la colocación de HA 
mediante jeringa. Se muestra los 
resultados de una caso en la Figu­
ras 2 y 3. 

Se ha propuesto diferentes pautas 
de colocación férulas retentivas 
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del material en los primeros días 
del post-operatorio, para evitar la 
movilidad de las partículas, lo cual 
va en favor de la fibrosis y no de la 
osteoformación por inducción 
ósea. La férula se fma mediante 
cerclajes o tornillos durante 24 ho­
ras hasta 7 ó lO días y se realiza la 
prótesis provisional en un interva­
lo que oscila entre las 2 semanas y 
los 3 meses 1 s. 

En las figuras 4 y 5 puede verse 
un esquema de la técnica de tune­
lización y ganancia en el maxilar 
inferior en un caso. Si se coloca 
HA en bloques y se practica una 
vestibuloplastia, se puede conse­
guir una gran ganancia (no exenta 
de riesgos pero bastante estable) 
de la que se calcula una pérdida 
de una 20% en 5 años20 

Si se pretende colocar implantes 
posteriormente al aumento de 
cresta mediante HA, según Da­
vis21, se recomienda que transcu­
rra unos 7 meses para la segunda 
intervención y, si las intervencio­
nes se realizan simultáneamente, 
debe transcurrir unos 13 meses 
para programar la segunda fase 
quirúrgica del implante. El riesgo 
de este supuesto es la necesidad 
de unos pilares transepiteliales 
demasiado largos que comprome­
ten el tejido blando que circunda 
al implante, de forma que se en­
cuentran bolsas profundas .. 

2. Relleno de cavidades óseas 

La aplicación de HA en el relleno 
ce cavidades óseas puede ser de 
especial interés en el tratamiento 
de las lesiones endoperiodontales 
en que se practique cirugía peria­
plical al mismo tiempo. Sin embar­
go, parece que la máxima ganan­
cia de inserción la otorga el hueso 
desmineralizado en los casos de 
cirugía periodontal en los que se 
intenta restaurar un defecto óseo 
vertical22-27. En la figura 6 se 
muestra un caso en el que se ha 
aplicado este criterio para rellenar 
el defecto óseos en cirugía peria­
pical. 
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3. Preservación del reborde 
alveolar 

Como prevención de reabsorcio­
nes de tablas óseas postexodónti­
cas, tan poco estéticas e inconve­
nientes para la restauración proté­
sica posterior o en la región cani­
na, la aplicación de HA en forma 
de bloque o de partículas es una 
solución. La colocación inmediata 
del implante de HA proporciona 
una preservación máxima del al­
véolo. Los implantes colocados a 
los tres meses de la endodoncia 
no suponen una mayor preserva­
ción del reborde alveolar que las 
zonas testigo seguidas durante 
tres meses28 Se ha comprobado 
que la HA en partículas proporcio­
na mejor resultado que la aplicada 
en forma de bloque porque los 
gránulos pueden perderse debido 
a la lisis del coágulo durante el 
postoperatorio inmediato en tanto 
que la HA en bloques puede ex­
truirse y dar lugar a mayores com­
plicaciones29·30 (Figura 8). 

4. Técm·cas comb1nadas 

La combinación de la aplicación 
de HA junto a otros métodos de 
recuperación ósea, como las 
membranas de regeneración tisu­
lar guiada con la posterior o simul­
tánea colocación de implantes 
también puede ser factible en al­
guno casos31-33 aunque, según 
Steibert y Nyman34, la membrana 
sola ofrece el mismo resultado en 
cuanto a formación a los 90 días. 
En la Figura 7, se muestra un caso. 

CONCLUSIONES 

La aplicación de la HA porosa o no 
porosa en la cirugía oral experi­
mental en animales de laboratorio 
es bien conocida y se ha estudia­
do el comportamiento de la HA en 
sus diferentes tipos y las mezclas 
de éstos a su vez con otros mate­
riales. En realidad el criterio de 
uso dependerá del caso en parti­
cular y las posibilidades de des­
plazamiento e infección serán mí­
nimas gracias a un buen cierre 
mucoso, lo cual, en ciertos casos, 

no podrá valorarse hasta el mismo 
momento de la sutura del colgajo. 
La experiencia del cirujano es Wl 

factor primordial. Una vez adquiri­
do el conocimiento de las diferen­
tes técnicas, la aplicación de HA 
se integra en el arsenal terapéuti­
co del cirujano bucal. 
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