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1.1.LINTRODUCCION.
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LLINTRODUCCION.

La reduccién de la disponibilidad de tejido 6seo en la cavidad oral como consecuencia de
las exodoncias plantea al odontélogo problemas de muy dificil, compleja y costosa resolucion al
momento de proyectar una rehabilitacién protética fija o removible.Con la incuestionable efectividad
de los implantes bucales intradseos, la necesidad de poder contar con un soporte de hueso adecuado

se ha transformado en un factor critico para su empleo.

Es por ello que Bellen 1986, con su técnica cldsica, comienza a injertar en las cavidades
alveolares, inmediatamente después de las extracciones, una ceramica de Hidroxiapatita No
Reabsorbible con la finalidad de detener o demorar la pérdida del tejido 6seo alveolar empleando
solamente el codgulo como agente aglutinante de las particulas In Situ.

Debido a que el mismo autor establece en sus experiencias una relacion lineal entre
la masa de material retenido en forma efectiva y el volumen de tejido 6seo alveolar conservado
en el tiempo, tratamos de mejorar el mecanismo de contensién de las particulas en los alvéolos
cubriéndolas con distintas esponjas reabsorbibles para evitar la pérdida de cantidades significativas
del injerto original, inconveniente observado en la técnica clasica debido a la incapacidad del coagulo

para retener a las particulas ubicadas mas superficialmente.

Esta modificacién inicial se pretendié optimizar con elempleo de radiacion laser blanda
con la finalidad de acelerar el reemplazo de las esponjas por tejido de granulacion facilitando la

cicatrizacion de los tejidos blandos que recubren el alvéolo.

El empleo de las esponjas en forma conjunta con la radiacion laser blanda permite la
contencion de la totalidad del material injertado inicialmente. loque se traduce en niveles mayores

de tejido Gseo alveolar conservado en el tiempo.

1.2.RESENA BIBLIOGRAFICA.

La bibliografia que fundamenté nuestrotrabajo fue analizada desde los siguientes puntos

de vista:
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1.2.1. El uso de hidroxiapatita no reabsorbible en la conservacion ¥y recuperacion del
reborde alveolar.

1.2.2. Efectos de la radiacién laser.

1.2.3. Esponjas Reabsorbibles.

1.2.4. Cicatrizacién alveolar post-extraccion.

1.2.1.LEL USO DE HIDROXIAPATITA NO REABSORBIBLE EN LA
CONSERVACION Y RECUPERACION DEL REBORDE ALVEOLAR.

La Hidroxiapatita es un material que dentro de la nomenclatura de clasificacion de los
materiales de implante y transplante esta incluida en el grupo de los Aloplasticos, definidos como
materiales inorganicos extrafios o ajenos al individuo que los recibe. (1) Es una sustancia que
pertenece a la familia del fosfato de calcio y posee caracteristicas fisico-quimicas casi idénticas a
las del esmalte dental y hueso cortical. (2) Dentro de esta familia y formando parte del grupo de los
fosfatos de calcio insolubles se encuentrael fosfato tricilcico (del que se conocen dos fases: el alfa
y ¢l beta whitlockite), el cual en presencia de agua reacciona para dar lugar a la formacion de una
sal estable: la Hidroxiapatita ( Cal0 (PO4)6 (OH)2 ). (3) D¢ acuerdo al proceso de fabricacién

comercial la Hidroxiapatita puede ser:

A.DENSA:EI polvode Hidroxiapatita es sometido aalta temperatura (1000° C)y presion
(8 atmésferas), en un proceso denominado *‘sinterizado’”, por mas de dos horas. De csta manera,
las particulas son fusionadas entre si sin dejar espacios (subtipo Densa) o dejando microporos entre
ellas (subtipo Microporosa). Asi se obtiene un material cuyo volumen total de microporos en

el producto final es menor al 5% y el didmetro promedio de los mismos inferiora 10 micrémetros.

B.POROSA: Al polvo de Hidroxiapatita se le agrega peroxido de Hidrégeno. La mezcla
asi preparada es sometida primero a unatemperatura de 100°C punto donde el perdxido se disocia
en agua y oxigeno. Este ultimo abandona la masa en forma de burbujas dejando atrds grandes
porosidades interconectadas denominadas macroporos. Posteriormente la masa resultante es
sinterizada por menos de dos horas. De esta manera, se obtiene un material cuyo volumen total de
macroporos en el producto final es del 30 al 40 %y el didmetro promedio de los mismos superior

a los 200 micrometros. (4)
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El didmetro del poro influye en el tipo de tejido coldgeno que rodea a cada tipo de
Hidroxiapatita en las primeras semanas post-implantacién y cn la respuesta posterior del gjido
6seo del lecho receptor. La Hidroxiapatita porosa se asocia al Colageno tipo I v V, considerados
precursores de la formacion de tejido 6sco, y al desarrollo de osteones dentro de los poros. La
Hidroxiapatita densa, por el contrario, se asocia al Colageno tipo I, considerado precursor de la

formacién de tejido fibroso. y ala ausencia de desarrollo de osteones dentro de los poros. (4) (5) (6)

La Hidroxiapatita es un material hidréfilo y electronegativo, condiciones que le
permiten una capacidad de intercambio idnico deseable con el lecho receptor, (7) Después de
numerosas experiencias en animales y humanos, tanto en tejidos duros como blandos, demostro
no ser toxica. carecerde indices antigénicos, ser inactiva desde el punto de vista cancerigeno, ser
biocompatible y tener osteoafinidad. (7) (8) Es ademas un material bioactivo, con propiedad
mitogenética y osteotropica. La primera es la capacidad de poder estimular la divisién de células
del tejido receptor y la segunda es la capacidad de promover la diferenciacion de células capaces
de realizar osteosintesis. (4) (9) (10)

Luego del injerto del material el primer paso para su implantacion es el contacto con
la sangre del lecho receptor del huésped. de modo que la adsorcion con proteinas del plasma facilita
su adhesién al medio tisular. Después de la desaparicion del coagulo se produce la organizacion de
una matriz coldgena. Debido a la adaptacion y sedimentacion de la Hidroxiapatita ésta avanza
entre las particulas. Luego la matriz coldgena va siendo invadida por laminillas éseas: hueso en
neoformacion. A las seis semanas los implantes comienzan a estabilizarse y a las ocho semanas
hay reconstruccion por cicatrizacion del hueso normal con adhesion 6sea (bioadhesién) en y

alrededor de los implantes. (7) (11) (12)

La Hidroxiapatita posee muy baja solubilidad quimica. Con el tiempo puede mostrar
biodegradabilidad. pero la evidencia de los resultados de la tasa y extension de este fenomeno
estan lejos de ser considerados undnimes y coincidentes entre los distintos investigadores. Hasta
ahora, las evidencias sugieren que este tipo de Hidroxiapatitas estdn sujetas solamente a cantidades

menores de desintegracion en el tiempo. (13)

En general. la Hidroxiapatita provoca una leve respuesta inflamatoria de permanencia

transitoria al implantarla dentro de un tejido blando con caracteristicas mesenquimatosas. (2)




Od Gustave Maria Mugnolo.

Drobeck y col (14), trabajando en perros Beagle, evaluaron la respuesta histolégica de los tejidos
duros y blandos a los implantes de Hidroxiapatita redondeados y de bordes multifacetados
encontrando inicamente pocos macrofagos aislados en el estroma de tejido conectivo peri-
implantario, sin otra evidencia de inflamacion. En sus conclusiones, la implantacién subperidstica
de Hidroxiapatita determina una respuesta minima, siendo la misma independiente de la forma del
implante. Estos hallazgos coinciden con los de Misiek y col (15), quienes trabajando también en
perros Beagle llegaron a similares resultados demostrando que. a iguales periodos de tiempo,
la respuesta inflamatoria leve desaparece mas rapido en los sitios implantados con particulas de
Hidroxiapatita redondeada.

Estos resultados son idénticos a los obtenidos por Frame y col (16), BlocK y Kent (17) en
perros Mongrel. Hahn y col (18) en ratas, Gumaer y col (19) en monos v Kent y col (11), Page
y Laskin (20), Beirne y col (21) y Chao y Poon (22) en humanos, los cuales podrian considerarse asi
como respuesias bioldgicas universales.

Hasta ahora, tres son las indicaciones clinicas del empleo de la Hidroxiapatita con
resultados satisfactorios:

1.2.1.1.En el tratamiento de la enfermedad periodontal avanzada.

1.2.1.2.En el tratamiento de recuperacion de maxilares y mandibulas atroficas.

1.2.1.3.En la conservacion del volumen 6seo alveolar post-extraccion.

1.2.1.1. EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
AVANZADA.

Krejci y col (23) mostraron en un estudio clinico que si bien el uso de Hidroxiapatita no
regenera totalmente el hueso alveolar y la insercion periodontal perdidas, logra una reduccién en
la profundidad de la bolsa con disminucién de la recesion y ganancia clinica de insercién, una

reduccion del indice de placay una mejora en el relleno del defecto 6seo.

Stahly Froum (24) relatan que el tratamiento de la enfermedad periodontal avanzada
con Hidroxiapatita no demostro evidencia histologica de obtencion significativamente mayor de
nueva insercion. Sin embargo, observaron que la periferia de los implantes presentaban signos de
osificacion alos tres meses luego de la implantacion.fenémeno que se acentuaba a los doce meses

de realizada la cirugia. Concluyeron que si bien la Hidroxiapatita no logra nueva insercion, esun

10
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material que ofrece el potencial de incrementar la masa 6sea nueva dentro de la lesién infradsea.
Posteriormente, Frentzen y col (25) demostraron que la Hidroxiapatita reduce el volimen del defecto
6seo al ser incorporada por las células periodontales para lograr la regeneracion del tejido conectivo.
De esta manera, crea una barrera entre el tejido conectivo subgingival del colgajoy las superficies
del diente, permitiendo que las células del ligamento periodontal de las ireas sanas puedan
proliferar hacia estas superficies con la finalidad de crear nuevo tejido conectivo ¥ Nuevo cemento.
Esto se traduce clinicamente en disminucién de la recesién gingival, cierre de espacios inaccesibles
para la higiene oral correcta, disminucién de la movilidad del clemento y mejor estética. Su
conclusién es que el tratamiento de los casos de periodontitis avanzada puede mejorarse con el

uso selectivo de granulos de Hidroxiapatita.

Estos resultados son coincidentes con los de Ogilvie y col (2). Rabalais vy col (26),
Carranza y col (27). Barney y col (28), Kenney y col (29), Bowersy col (30), y Mefferty col (31),
quienes afirman que, entodos loscasos. el uso de granulos de Hidroxiapatita fue beneficioso y mejord

el pronostico del tratamiento de la enfermedad periodontal avanzada.

1.2.1.2. EN EL TRATAMIENTO DE RECUPERACION DE MAXILARES Y
MANDIBULAS ATROFICOS.

La reabsorcién continua de los rebordes alveolares maxilares y mandibulares siguientes
a extracciones dentarias afecta a millones de pacientes en todo el mundo. Este proceso se traduce
clinicamante ¢n pérdida de retencién y estabilidad de la protesis completa generando 1rojuna
inadecuada y alterada eficiencia masticatoria. 2do)problemas de salud orales y sistémicos.
3ro)compromiso de la estética facial del paciente. (32) El fenémeno plantea al prostodoncista un
desafio mayor en el maxilar inferior, ya que ¢l reborde mandibular se reabsorbe aproximadamente
cuatro veces mas rapido que el reborde maxilar. (33) (34) En sus trabajos, Atwood (33) (35) (36)

demostrd que la reduccion del reborde residual mandibular luego de las exodoncias ocurre en dos

pasos:

A.Elreborde residual alto y redondeado progresivamente se hace mas angosto en sentido
vestibulo-lingual o palatino. Las corticales alveolares vestibularcs y lingualuales o palatinas no

desaparecen, peroel reborde se angosta, principalmentea expensas de lamédula (hueso esponjoso).

11
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La altura del reborde alveolar edéntulo permanece casi sin cambios alcanzando el estadio
denominado de **filode cuchillo’ (knife-edge). Paraentonces, las corticalesvestibulares y linguales
o palatinas se han fusionado.

B.La reduccién de tamaiio continia y el reborde alveolar con forma de filo de cuchillo

tiende a desaparecer. dejando un reborde plano sin proceso alveolar residual.

Atwood y Coy (32) han atribuido este proceso irreversible ¥ progresivo, que afecta tanto
al maxilar superior como al inferior, a la pérdida de factores anatémicos, biolégicosy mecanicos.
Se piensa que la manutencion del hueso alveolar es dependiente de la estimulacion de la membrana
periodontaly dela presenciadel diente. Por las exodoncias, la ausenciade estimulo al hueso €Spon;joso
menos denso y la sobreestimulacion por la presion de la protesis producen grados variables de
reabsorcion hasta que las tablas de la cortical basilar se hacen continuas y el hueso alveolar es
reabsorbido completamente. La cantidad y tasa de reabsorcion no solo difiere entre el hueso maxilar
y mandibular sino que también varia con respecto a la edad, a la nutricién, al sexo, a las hormonas,
a la forma, al tamafio, a la ubicacion y a la superficie del reborde residual. (3 7) Muchas han sido
las soluciones quirirgicas que a lo largo del tiempo han sido propuestas para aumentar los rebordes
residuales atréficos. Estos tratamientos pueden ser clasificados como L)vestibuloplastias. 2)Injertos
de hucso autégeno. 3)Osteotomia sola o con injertos dseos. 4)Aparatos implantables. 5)Aumentos
aloplasticos con polimeros de fluorocarbono, éxido de aluminio, ceramica de vidrio y fosfato de
calcio. 6)Aumentos aloplésticos con Hidroxiapatita No Reabsorbible. Ninguna de estas técnicas ha
obtenido total aceptacion debidoa sus inherentes complicaciones individuales. Las vestibuloplastias
no mejoran significativamente la altura del reborde en la mandibula atréficay, adicionalmente, no
solucionan directamente el problema de pérdida absoluta de hueso alveolar y basal. (38) El uso
de un injerto 6seo necesita la obtencion previa del mismo, loque incrementa la duracién de la cirugia
¢ introduce el riesgo de una complicacién potencial en sitio dador. (21) Evaluaciones a largo plazo
de injertos de costilla y cresta iliaca han mostrado que del 60 al 70 % del injerto se reabsorbe en uno
acinco afios. (39) (40) (41) Las osteotomias parecen tener una alta incidencia de disturbios senso-
neuronales asociados. (42) Aunque los implantes oseointegrados han demostrado éxito a largo
plazo, el costo de estos sistemas con su respectiva rehabilitacion protética los hacen prohibitivos para
muchos pacientes. (43) Finalmente. algunos materiales aloplasticos pueden fallar en relacion a su
biocompatibilidad o resistencia bajo funcion protética generando intolerancia en los tejidos duros y
blandos. (15) (44) Dentro de este grupo solo la Hidroxiapatita ha demostrado, en estudios animales

y humanos, ser un sustituto 6seo satisfactorio y exitoso para aumentar los rebordes residuales

12



Od Gustavo Maria Mugnolo.

atroficos. (43)(45) Dos son las técnicas mas utilizadas parareconstruir quirirgicamente los rebordes
atréficos:
A. Incision primaria vertical mucoperiostica y tunelizacién subperidstica con o sin
diseccion submucosa. (12)

B. Colgajo mucoso abierto y diseccién peridstica. (46) (47)

En ambas técnicas la Hidroxiapatita es depositada subperidsticamente utilizando una
Jeringa provista Ad Hoc por el fabricante. Algunos autores mezclan el material y una pelicula de
colageno con el objeto de evitar la migracion del material una vez posicionado en su lugar. Beirne
ycol (21) y Sheny Gongloff (48) demostraron en ratas que la combinacion de Hidroxiapatita con
una pelicula de colageno simplifico el manejo operativo del material reduciendo al minimo el
derrame de €ste en sitios no deseados y estabilizoa las particulas en la forma deseada hasta cuatro
semanas luego de la intervencion. Concluyeron que el coligeno no interfirié con la respuesta
tisular normal alrededor de los implantes de Hidroxiapatita. En humanos, el agregado de coldgeno
ala Hidroxiapatita fue evaluado por Mehlisch y col (49) quienes arribaron a similares resultados que
los anteriores agregando que su uso otorga la ventaja de poder modelar manualmente el nuevo

reborde post-quirirgico inmediato obtenido, lograndose una forma de éste mas predecible.

Desde ¢l punto de vista histologico los implantes de Hidroxiapatita utilizados para
aumentar rebordes deficientes mostraron formacion 6sea nueva en los espacios interparticulares, En
su estudio sobre Hidroxiapatita densa Chao y Poon (22) relataron que a los cinco meses puede verse
una cépsula fibrosa alrededor de cada particula v tejido conectivo maduro formando la matriz
interparticular, dentro de la cual existe neoformacién ésea que tiende a encaspular a las particulas.
Al afio la neoformacion ésea es mayor con ausencia de capsula fibrosa entre las particulas y el hueso,
elcuala su vez presenta una estructura laminar mas madura. Sin embargo. no hallaron neoformacién
0sea en ¢l area de soporte de la fuerza masticatoria especulando que dicha fuerza causo el

movimiento de los implantes y retardd el proceso de neoformacion dsea.

El trabajo de Page y Laskin (20) sobre la respuesta tisular a la Hidroxiapatita en la
interfase hueso basal-implante mostré que el hueso compacto neoformado consistié en sistemas
haversianos y laminares bien formados casi idénticos a aquellos del hueso de la cresta alveolar
subyacente. Sin embargo, los autores sugieren que la edad del paciente al tiempo de la intervencion

quirargicay el periodo de tiempoque el implante esta en su sitio podrian ser factores determinantes
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en el grado de osteogénesis que se logra.

Block y Kent (17) probaron que la mezcla de Hidroxiapatita con hueso autégeno
incremento la extension del crecimiento dseo, demostrable histolégicamente por la presencia de un
nimero mayor de sistemas haversianos hallados, por lo que sugieren que para aquellos pacientes
en quienes el aumento del bloque 6seo mandibular es critico, el uso de la combinacién de
Hidroxiapatita con hueso autdgeno seria mas ventajoso que el uso de Hidroxiapatita sola. Desde
el punto de vista prostodéntico, la construccién de la protesis completa puede comenzarse cuando los
rebordes aumentados se hacen firmes mostrando un contorno estable, convexoy mejorado tanto
enaltura como en ancho, lo que ocurre aproximadamente a las tres semanas luego de la intervencién
quirirgica. El incremento neto en altura para esa época varia de 8 a 10 mm. y permite el uso de

una prétesis confortable. retentiva y estable en la mayoria de los pacientes. (11) (12)

En general. ¢l empleo de Hidroxiapatita en los rebordes atréficos mejora significativa-
mente el uso dela rehabilitacion protética enun gran niimero de pacientes implantados. Rothstein
y col (50) realizaron en 142 pacientes una evaluacién objetiva del rendimiento de prétesis completas
antes y después del injerto de Hidroxiapatita densa utilizando el Indice Médico Cornell (que toma
como parametros el confort, la adaptacion, la vocalizacion. la capacidad para comer, la capacidad
para degustar, las caracteristicas y la satisfaccion general por parte del paciente) informando que
luego de la cirugia la mayoria de los pacientes (85 %) estaban satisfechos con el uso de las nuevas
protesis realizadas sobre los rebordes aumentados y concluyeron que el uso de esta técnica fue
beneficioso para el paciente. La mayoria de los autores coinciden en el pocentaje de éxito descripto
por Rothstein y col (50). y afirman que el porcentaje de pacientes a quienes la aplicacién de
Hidroxiapatita no les reporté ningan beneficio no superd nunca el 5 % de los casos tratados. (11)
(12) (17) (22) (50)

Las complicaciones en los aumentos con Hidroxiapatita no son frecuentes y pueden
ser resueltas sin poner en peligro el material de implante o la capacidad del paciente para usar
su protesis satisfactoriamente. Las experiencias adversas mas habituales son:

A_ Dolor intenso e inflamacién,

B. Migracion de pequefias particulas mas alla del drea de soporte de fuerzasde la protesis

0 a través de la mucosa.

C. Ulceracion de la mucosa.
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D. Dehiscencia de la incision con pérdida de las particulas mas inmediatas a ella.
E. Anestesia uni o bilateral del labio con retorno de la sensibilidad completa lucgo de tres

a seis meses. (11) (12)

Los procedimientos quirtrgicos de aumento de rebordes que requieren la reposicion del
paquete neurovascular del nervio mentoniano conducen a alteraciones neurosensoriales subjetivas
y objetivas que pueden persistir hasta tres afios después de la intervencion v son secundarias a la
remocion del nervio de su lecho éseo junto con su traccion durante la cirugia. El procedimiento puede
generar grados varios de injuria nerviosa, que van desde la reduccién objetiva de la discriminacién
tactily térmica a las sensaciones subjetivas de *“labio grueso y pesado’’. “‘aguijoneo constante’’,

*‘labio anestesiado’™ y *‘labio ardiente™. (42)

1.2.1.3. EN LA CONSERVACION DEL VOLUMEN OSEO ALVEOLAR POST-
EXTRACION.

La pérdida del diente interrumpe el flujo de estimulos transmitidos desde la raiz por el
ligamento periodontal al hueso alveolar adyacente. Estos estimulos, valorados como de naturaleza
electroquimica, serfan responsables de la conservacién de la masa ésea normal alrededor del diente
a través del envio de mensajes a los osteoblastos asociados a otros fendmenos fisiologicos

bioquimicos para mantener el reborde alveolar. (33) (51)

Luego de la exodoncia del elemento dentario estos estimulos dejan de ser operativos
generando un angostamiento del reborde con la consiguiente pérdida de altura vertical. Esta situacion
se acentia por la accion de la fuerza generada por la protesis completa sobre el remanente 6seo. La
reduccion del reborde residual ocurre mas rapidamente en el periodo comprendido entre los seis
mesesy los dos afios posterior alas extracciones, pero en muchos individuos continiia indefinida-

mente hasta su muerte, traduciéndose en la remocién de cantidades masivas de hueso. (52)

Losesfuerzos para preservar los rebordes alveolares residuales inmediatamente después
de las exodoncias evaluaron el uso de 1)Raices propias sumergidas, vitales o no vitales. 2)Implante
de raices de otro individuo. 3)Implantes de materiales sintéticos (polimetilmetacrilato, teflén poroso,

carbono vitreo, 6xido de aluminio, yeso de Paris.) 4)Implantes de Hidroxiapatita en forma de conos

0 granulos.
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Eluso de raices propias, vitales o no vitales, puede fracasar debido al desarrollo de caries,
dolor, inflamacion pulpar, exposicién y pérdida de las raices como consecuencia de su re-exposicion
al medio bucal en periodos de dos a tres afios subsiguientes al procedimiento. (53) La implantacién
de raices de otro individuo fallaria como consecuencia de la reabsorcion siguiente a la anquilosis
inicial.(54) (55) La mayoria de los materiales de implantacién sintéticos estin sometidos a rechazos
por partedel huésped oaencapsulacion fibrosa por problemas relacionados con la biocompatibilidad
de los mismos. (44) (36) Hasta el momento solamente la Hidroxiapatita densa ceramizada ha
demostrado, en estudios a largo plazo tanto en animales como en humanos, ser un material dtil y

efectivo en la conservacién post-extraccion del hueso alveolar.

Quinn y Kent (32) en un estudio utilizando conos preformados de Hidroxiapatita en
alvéolos inmediatos de monos demostraron que 1)lacicatrizacién gingival sobre la superficie oclusal
delosimplantes se completaa las cuatro semanas. 2)radiograficamente a los tres meses los implantes
estaban cubiertos por hueso de patrén trabecular normal. 3)histolégicamente a los tres meses los
implantes estaban rodeados de hueso laminar denso normal con osteoblastos sanos y espacios
medulares con tejido vascular fibroadiposo sin evidencia de células inflamatorias. 4)se preservo un
promedio de 2 mm. mis de hueso alveolar en los alvéolos con conos cuando se los comparé con
los alvéolos de control sin conos. Concluyen afirmando que el posicionamiento quirargico de
los implantes 2 mm. por debajo de la cara oclusal de la cresta alveolar es critico para la formacién
dehuesooclusal. Estos hallazgos coinciden con los obtenidos por Gumaery col (19) quienes ademas
demuestran que la falta de conformacién exacta del implante al alvéolo receptor no condiciona la
aceptacion del primero por parte del segundo, siempre y cuando el implante quede inmévil durante
el periodo de cicatrizacion inicial. Quinn y Kent (32) también trabajaron con perros Beagle y
pudieron comprobar que 1)la cicatrizacion gingival sobre la superficie oclusal de los implantes se
completa a las cuatro semanas. 2)radiograficamente al mes los implantes estaban cubiertos por hueso
de densidad y arquitectura alveolar normal. 3)histolégicamente se observan canales nutrientes y
sistemas haversianos agregados a los implantes en varios puntos indicando la magnitud de la
biocompatibilidad del material. 4)los sitios implantados con conos de Hidroxiapatita preservaron un
promedio de 2 mm. mas de hueso alveolar cuando se los compara con los sitios de control. También
concluyen afirmando que el posicionamiento quirirgico de los conos 2 mm. por debajo de la cara

oclusal de la cresta alveolar s critico para la formacion de hueso oclusal.

Estos resultados son coincidentes con losobtenidos por Boyne y col (57) quienes utilizando
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tetraciclina como marcador biolégico demostraron con microscopia de luz ultravioleta la presencia
de tejido seo neoformado y concluyeron que la Hidroxiapatita densa tiende a rodearse de un tipo
de hueso laminar y Haversiano en vez del hueso esponjoso que normalmente repara y reemplaza

el reborde alveolar después que el elemento dentario ha sido extraido.

En humanos, los conos de Hidroxiapatita fueron evaluados por Quinn y col (58) quienes
en su estudio demostraron que aunque los conos no previnieron completamente la pérdida de hueso
alveolar lograron un porcentaje significativo de preservacion del reborde, aproximadamente 2 veces

mas de hueso alveolar en comparacion con los sitios de control no implantados.

Desafortunadamente, el mancjo quinirgico inicial y el clinico posterior de los rebordes
implantados con conos posee dificultades propias tales como 1)eleccién de conos de forma
apropiada a los alvéolos especificos. o en su defecto 2)adaptacion y/o modificacién del cono con
turbina a alta velocidad y abundante refrigeracion acuosa para que entre correctamente en el alvéolo
receptor. 3)pérdida delimplante por lisis del coagulo inicial. 4)migracion del implante. 5)dehiscencia,

emergencia y necesidad de resumersion del implante. (58) (59)

Comparando el uso de conos vs. particulas de Hidroxiapatita en humanos Bell (60)
yl Hoen (61) demostraron que la implantacion de particulas es un procedimiento quirtrgico més
simple y rapido que el empleo de conos y que carece de los problemas post-implantacién que se
observan en estos 1ltimos. Sus conclusiones aportan que el uso de particulas con la finalidad
de demorar la reabsorcién del reborde alveolar es mas ventajosa y otorga beneficios mas predecibles

que la implantacién de conos.

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Sherer y col (62) y Block y Kent (17)
quienes trabajando en perros Beagle v Mongrel demostraron que a los dieciocho meses la
conformacion general del reborde alveolar del lado de los alveolos implantados era mas ancha y mas
redondeada en contorno que el lado no implantado, el cual se mostré atrofiado con una
conformacion de filo de cuchillo. Concluyen afirmando que los grinulos de Hidroxiapatita densa
implantados en sitios de extraccién inmediatos conservaron la conformacién inicial del reborde

previniendo la atrofia del mismo.
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1.2.2.EFECTOS DE LA RADIACION LASER.

Desde la construccién del primer aparato de Luz Amplificada por Emisién Estimulada
de Radiacion (L.ASER) en EEUU en 1960, numerosos estudios de investigacién se
desarrollaron utilizando emisores laseres que emiten en cualquier zona del espectro electromag-

nético (haz ultravioleta, haz visible y haz infrarrojo).

Existen dos tipos de Laseres:
A.De Alta Potencia o Alta Densidad de Energia Incidente (Hard Laser).
B.De Baja Potencia o Baja Densidad de Energia Incidente (Soft Laser). (63)

Enla primera categoria se encuentran los laseres de CO2y de Argén. La energia emitida
por estos laseres al incidir en el tejido se transforma en calor que produce diferentes efectos
tales como coagulacién (desnaturalizacién de proteinas), carbonizacion y evaporacion. El alcance
del efecto térmico depende de factores inherentes a la radiacién como son la potencia, duracién,
densidad deenergia y longitud de onda, lo que se traduciria también en profundidad de penetracién
del haz. El haz al incidir sobre el tejido comienzaa elevar la temperatura del mismo. Hasta los 60°
Caproximadamente, no se producen cambiostisulares. A 1os60°C se produceun efecto de coagulacién
y el tejido adquiere coloracién blanquecina. A los 100°C el l4ser actiia sobre ¢l tejido hidratado
evaporando el agua, y cuando ésta se evapora totalmente la temperatura asciende y se piroliza
el tejido; Es decir, se produce desecacién y como consecuencia de ello la temperatura asciende
subitamente. Al llegar a algunos centenares de grados el tejido se carboniza. (63) Estos laseres de
Alta Potencia pueden utilizarse en tejidos duros ylandos. Sin embargo. son de interés los efectos no
térmicos de los laseres para terapia fotodinamica de tumores, como alternativaefectiva en paciente
que sufren crénicamenterilceras vasculares, sinusitis, cervicitis, dolores post-traumas, bioestimulaciéon
para cicatrizacion de heridas y quemaduras, etc. Esta terapia se logra con los laseres de la segunda
categoria en donde se ubican los laseres de potencia del orden de los mW, llamados *‘soft lasers™”.
Aqui se pueden mencionar los laseres de diodo que emiten en la zona cercana al haz infrarrojo, entre
860 y 904 nm. Las sustancias activas son sélidos de AsGa o AlAsGa. Otro tipo es el de He-Ne,
consistente en una mezcla de esos gases confinados en un tubo de cuarzo a una determinada presion
y provisto de dos espejos que conforman la cavidad resonante. Los efectos que produce la irradiacion

laser de Baja Potencia pueden ser agrupados en:
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A. EFECTOS PRIMARIOS O DIRECTOS: comprenden los efectos bioquimicos,
bioeléctricos y bioenergéticos.
B. EFECTOS SECUNDARIOS O INDIRECTOS: comprenden el estimulo de la

microcirculacion y la bioestimulacion del trofismo celular.

Se han estudiado multiples efectos bioldgicos de la aplicacion de laseres de baja energia,
como por gjemplo estimulacion del movimiento idnico entre los compartimientos intra y extracelular
(63), accion sobre mitocondrias via citocromo oxidasas (64), efecto fotoeléctrico sobre la sintesis de
proteinas por repolarizacion de membranas (65), incremento en la sintesis de ARN (66) y accion por
resonancia sobre ADN (67). Ademis, se demostroque los laseres producen diferentes efectos sobre
la produccion de procoldgeno, dependiendo del tipo de laser: dramatica reduccion en la sintesis de
colageno se observa con los de Alta Potencia: sin embargo, se obtiene estimulacion en la producion
de coldgeno cuando se irradia con el de Baja Potencia de He-Ne (68). También se encontré que el
tratamiento con el de He-Ne en fibroblastos gingivales en el hombre aumenta la produccion de
coldgenoe induce cambios morfolégicos a nivel ultraestructural o subcelular. (69) Lasimplicaciones
de la estimulacién por tratamiento con laser de Baja Potencia en la cavidad oral son de gran
importancia debido a que las mucosas son muy delgadas, lo que permite una Optima penetracion de
los rayos en la region, ofreciendo un sitio privilegiado para la cicatrizacion de heridas.(70) En
resamen, los efectos bioestimulantes de los laseres de BajaPotencia han sidodemostrados a niveles
celulares y moleculares, como asi también existen evidencias que indican que efectos remotos al
sitio de irradiacién ocurren, los que sugicren la circulacién de sustancias activas. Los efectos de

la laserterapia pueden entonces mencionarse como:

A.EFECTO ANTIINFLAMATORIO Y ANTIEDEMATOSO. (entendiendo como tal el
favorecer la evolucién de los procesos antes mencionados.)

* Se ejerce a través de la aceleracion de la microcirculacion originando cambios de
la presién hidrostatica del capilar, con reabsorcion del edema y eliminacién de la

acumulacién de sustancias como 4cido pirtivico v lactico.

B.EFECTO BIOESTIMULANTE.
*Aumenta la produccion de fibras coldgenas.
*Produce mayor vascularizacion,

*Induce la remineralizacion del tejido 6seo.
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*Produce cambios en la estructura mitocondrial.

*La absorciénde fotones por los citocromos conduce aincrementarla sintesis de proteinas.

*Incrementa la actividad mitética.

*Incrementa la actividad enzimatica.

*Produce mayor captacion de uridina y sintesis activa de ARN, con consecuente
estimulacion de produccién de ADN.

*Aumenta el tejido conjuntivo por incremento en la captacién de glicinay prolina por
los fibroblastos.

*Aumenta la celularidad de los tejidos irradiados.

C.EFECTO ANALGESICO.(La actuacion del ldser sigue un esquema légico, desde los
receptores periféricos hasta el ingreso del estimulo al S.N.C.)

*Actia disminuyendo las sustancias algiogenas que aparecen en cualquier proceso
inflamatorio.

*Interfiere en ¢l mensaje eléctrico placa-membrana.

*Aumenta la produccion de beta-endorfinas.

*Actia sobre las fibras nerviosas gruesas que bloquean a las finas.

* Aumenta el umbral doloroso.

1.2.3.1.ESPONJAS REABSORBIBLES.

Se utilizan en el control de hemorragias exudantes en sitios quirirgicos donde la
hemostasis tradicional es dificil. Son obtenidas de proteinas (gelatinas) o del tendon Flexor Profundo
o de Aquiles (coldgeno) de bovinos. En contacto con la sangre la estructura porosa del material
produce Iro.) la agregacion de plaquetas, las que una vez aglutinadas se degranulan liberando
factores de la coagulacién que catalizan, junto con los factores plasmaticos, la formacién de fibrina;
y 2do.) la esponja actila simultdncamente como soporte mecanico para el codgulo de fibrina. Debido
a su cuidadoso proceso de purificacion carecen virtualmente de potencial alergénico y/o citotoxicidad
siendo también biocompatibles. Pueden absorber hasta 40 veces su propio peso en solucién salina
y tienen un pH neutro. Son reabsorbidas por fagocitosis celular en el curso de 21 dias cuando se
incluyen en lostejidos y de 2 a 5 dias cuando se aplican en piel 0 membranas mucosas, por lo que

la vascularizacion de la zona, el grosor de las mucosas que las cubren, el grado de inflamacién
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resultante del acto quirirgico, las modificaciones del pH tisular, el riesgo de infecciones localesy las
esposiciones totales o parciales al medio bucal son factores que alteran el tiempo total de absorcion.
La ventaja mas destacable de este tipo de membranas es que no precisan ser retiradas en un tiempo

quirargico adicional.(71) (72) (73)

1.2.3.2.INDICACIONES DE SU USO.

1. Como matriz de soporte para contener materiales de injerto 6seo.

2.Enla técnica de Elevacién del Piso del Seno cuando se ha ocasionado alguna
dehiscencia de la membrana sinusal durante su decolado.

3. Como barreras de sellado en las osteotomias de abordaje del seno.

4. Como agentes hemostaticos locales.

5. En cierres de comunicaciones buco-sinusales.

6. En procedimientos de Regeneracién Tisular Guiada.

7. Para cubrir particulas de materiales de injerto cuando no puede lograrse el cierre
completo de la herida por medio de un colgajo mucoperidstico.

8. Para protejer sitios dadores de injertos gingivales antes de cubrirlos con apésitos

periodontales.

1.2.4.CICATRIZACION ALVEOLAR POST-EXTRACCION.

Al practicar una extracciéon las fibras periodontales se rompen, lo mismo que las
gingivales, y se produceuna rupturaepitelial a nivel de su insercion dentaria. Los vasos periodontales
y gingivales lesionados producen una hemorragia que llena el alvéolo y da lugar a un coagulo
cuya superficie, rodeada por la mucosa gingival queda expuesta al medio bucal. La cicactrizacion
de la heridas post-extraccion es siempre una cicatrizacién secundaria.

Durante 1a primera semana post-extraccion tienen lugar los procesos de organizacion del
coagulo, el cual comienza a ser invadido por fibroblastos y brotes capilares que provienen , en la
parte superior, del tejido gingival y, en las partes més profundas, de los espacios medulares que se
comunican con el alvéolo a través de la cortical periodéntica. Toda la cavidad determinada por

la extraccion del diente queda asi ocupada por tejido de granulacién sobre el cual migra el epitelio
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desde los bordes gingivales.

Durante la segunda semana post-extraccion en los bordes superficiales de la herida el
epitelio se reproduce activamente. La mayor cantidad de mitosis aparece en una zona ubicada algunos
micrones por detras de los bordes lesionados produciendo una marcada acantosis. Esta zona
acantosica constituye una verdadera fabrica de clementos celulares, desde donde las células
recientemente formadas van migrando sobre la superficie del tejido de granulacion. Se forma asi
una delicada lengiieta epitelial, de s6lo 1 o 2 hileras de células en su €spesor, que se insinia y crece
por migracion y reproduccién. A medida que la lengiieta epitelial se va acercando al centro de la
herida, la velocidad de migracion disminuye, y también disminuye el espesor de la zona acantésica.
La parte mas superficial del tejido de granulacion, por debajo del epitelio en proliferacion, madura
hacia la formacién de fibras coldgenas, restituyéndose asi el corion gingival. En los dos tercios
inferiores del alvéolo s¢ observa, en cambio, que en el seno del tejido de granulacién se inician
procesos  de osificacién, con formacion de hueso reticular. Simultineamente, se produce la
reabsorcion osteoclastica de la “*Lamina Dura’” o hueso compacto que constituia, antes de la

extraccion, la cortical periodontal.

Durante la tercera semana post-extraccion se completa la epitelizacion. Las células
epiteliales se unen en el centro de la brecha y a partir de ese momento se observa un incremento en
el nimero de capas epiteliales hasta que se restablece el espesor del epitelio normal. En el tejido de
granulacion el nimero de células inmaduras disminuye, los vasos sanguineos se cierran y son
reabsorbidos en gran parte, mientras que los remanentes aumentan el grosor de su pared. Las

células inflamatorias v el edema se eliminan en su totalidad.

Durante 1a cuarta semana post-extraccion el epitelio completa su diferenciacion adquirien-
dolas mismas caracteristicas queel epitelio normal. El tejido conectivo completa su maduracion hasta
quedar constituido por fasciculos apretados de fibras coldgenas con escasos vasos sanguineos. El
hueso reticular va siendo lentamente reemplazado por hueso laminar, el cual a su vez se remodela,
por un mecanismo de neoformaciones y reabsorciones sucesivas hasta tomar la ordenacién
definitiva de hueso laminar del sector correspondiente. Hasta entonces, es decir, de dos a tres
meses post-extraccion, puede identificarse radiograficamente el lugar de la extraccion debido a la

diferente constitucion del hueso en neoformacion. (74) (75)
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1.3.0BJETIVOS

1.3.1.OBJETIVO GENERAL.

Emplear una Hidroxiapatita No Reabsorbible (DAC BLU), recubierta con distintas
esponjas reabsorbibles (COLLATAPE, SPONGOSTAN, TAPON GELITA) sometidas a irradiacién
laser blanda, con la finalidad de aumentar la cantidad de material de injerto contenido en lechos

alveolares luego de exodoncias.

1.3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS.

A.Determinar las caracteristicas morfologicas y de composicion cuali-cuantitativa del
DAC BLU.

B.Corroborar experimentalmente en animales de laboratorio las respuestas de los tejidos
al DACBLU y a lasdistintas esponjas reabsorbibles cony sin la aplicacién de Radiacion
Léser Blanda.

C.Evaluar la capacidad de las distintas esponjas reabsorbibles paracontenerel DAC BLU

en lechos alveolares luego de exodoncias.

D.Evaluar los efectos producidos por la Radiacion Laser Blanda sobre las distintas
esponjas reabsorbibles y su influencia sobre el proceso de cicatrizacion de los tejidos

blandos que cubren el alvéolo.
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2.MATERIALES Y METODO.
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2.MATERIALES Y METODO.

El material empleado para este estudio fue una Cerdmica de Hidroxiapatita No Reabsor-
bible Densa subtipo Microporosa de origen Holandés fraccionada en Italia por la compania
DISPOIMPLANT S.N.C.LAB bajo el nombre de DAC BLU.Se presenta comercialmente en sobres
dobles de papel metalizado plastificado conteniendo 1 g.del material estéril y listo para usar.

El mismo fue sometido a las siguicntes evaluaciones:
2.1 Evaluacién Instrumental Técnica.
2.2 Evaluacién Experimental en Animales de Laboratorio.

2.3 Evaluacion Clinica en Humanos.

2.1.LEVALUACION INSTRUMENTAL TECNICA.

2.1.1. DETERMINACION DE LAS CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS
DEL MATERIAL.

Se realiz6 enel C.1M.M. (Centro de Investigacion de Materiales y Metrologia) utilizando
un Microscopio Electronico de Barrido (M.E.B.) PHILIPS 501 B. Paratal fin se tomaron 25 particulas
del material que fueron fijadas al soporte metalico de observacion del microscopio por medio de laca
adhesiva.

Las muestras asi montadas fueron sometidas a un bafio de oro vaporizado por ionizacién
atomica en un vaporizador JEOL II 2050 (proceso que se denomina **metalizado™) para hacerlas

eléctricamente conductoras y permitir su observacion posterior.

2.1.2. DETERMINACION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA DE LOS
ELEMENTOS QUIMICOS CONSTITUYENTES DEL MATERIAL.

Se realizo en el C.LM.M. utilizando una Microsonda Electrénica EDAX 9100/60
dependiente y anexa al M.E.B.Las muestras utilizadas fueron las mismas que las del procedimiento
anterior porque el M.E B.permite realizar ambas lecturas, es decir la observacién y el analisis

cuali-cuantitativo, simultdneamente.
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2.2.EVALUACION EXPERIMENTAL EN ANIMALES DE LABORATORIO.

La Metodologia Experimental se sintetiza en el siguiente cuadro:

Cuadro general
Casuistica en conejos

Caso Sexo Num. de Material T'Laser T'Laser T'Laser TlLaser  Sacrificio
Ne Inter. Injertado P.AD. P.A.l P.P.D. P.P.l.

1 M 3 Hap 21V, 4'1 v, — — 90 dias
2 H 3 Hap 6'1v. 81v. — - 90 dias
3 M 1 Hap+Co+Sp+Tg 2'2v. 4'2v. — ——— 7 dias

4 H 1 Hap+Co+Sp+Tg 6'2v. 82v. e ——— 15 dias
5 M 1 Hap+Co+ Sp+Tg = ~——— ————— ————- e 21dias
6 M 2 Co+Sp+Tg B — — 6 5v. 7 dias

74 H 2 Co+Sp+Tg P — —_— 6 5v. 7 dias

8 M 2 Co+Sp+Tg B ——————- s 6 2v. 4 dias.

P.A.D.: Pata anterior derecha. P.A.|.: Pata anterior lzquierda. P.P.D.: Pata posterior derecha. P.P.l: Pata posteriot izquierda. M
Macho. H.: Hembra. Hap.. Hidroxiapatita. Co: coldgeno. Sp: Spongostan. Tg.: Tapén Gelita .V.: veces

2.2.1.1. APLICACION DEL MATERIAL EN HERIDAS OSEAS
EXPERIMENTALES EN CONEJOS.

Se realizé en 5 conejos (congjos 1.2,3,4 y 5), 3 machos y 2 hembras de la variedad
Australiana, de 1 afiode edad y 3 Kg. de peso. Elsitio de trabajo elegido fue la zona media del hueso

de la Tibia en las patas posteriores por las siguientes razones:

A. Por brindar fécil accesibilidad quirirgica y excelente visibilidad.

B. Por anatomia Osea: presenta una superficie perfectamente plana en su cara interna,
lo que simplifica el proceso de preparacion de las heridas 6seas experimentales.

C. Por poseer adecuado tamaiio y voliimen dseo.

D. Por poseer hueso cortical y medular en espesores proporcionalmente iguales.(Fig.1)

26



Od. Gustavo Maria Mugnolo.

Fig.l Cortes seriados de la zona media del hueso de la Tibia correspondientes a la pata posterior del conejo

El objeto de esta experiencia fue: A) Investigar las respugestas de los tejidos duros y blandos
luego del injerto del material solo. B) Investigar las respuestas de los tejidos duros v blandos luego

del injerto del material cubierto por distintas csponjas reabsorbibles

2.2.1.2.CIRUGIA EXPERIMENTAL.

MEDIDAS PREOPERATORIAS: Inyeccion por Via Intramuscular en cuarto trasero de
un tranquilizante de uso veterinario (Azaperona. N.C. STRESNIL . 1 ml por Kg de peso) y un
corticoide (Dexametasona. N.C. CELESTONE. 0.25 ml. por Kg de peso)

ANESTESIA GENERAL: Se logro por Via [ntramuscular en cuarto trasero invectando

un anestésico general (Clorhidrato de Ketamina. N.C. KETAMINA. 2.5 ml por Kg de peso).

ANTISEPSIA DEL CAMPO OPERATORIO' Una vez lograda la anestesia general del
animal se procedio a rapar con afeitadora descartable la cara interna del muslo de la pata derecha.

higienizando luego conuna gasa embebida en lodopovidona al 2 % el campo quirirgicoy alrededores.
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INCISION: Tipo lineal de 5 cm. de largo partiendo 2 cm. por debajo de la epifisis superior
de la Tibia y paralela al eje largo de ella.

DISECCION POR PLANOS: La incision se profundiza hasta llegar al plano muscular, el
cual es separado de la dermis con tijera tipo Mayo. El tejido muscular es entonces desplazado

lateralmmente para permitir el acceso al periostio del hueso.

COLGAJO PERIOSTICO: El periostio es seccionado en una zona paralela a la primera
incision superficial pero localizada més anteriormente en sentido del eje corto de la Tibia con ¢l fin
de lograr que los puntos de sutura interperidsticos no estuvieran a la misma altura que los

interdérmicos.

OSTEOTOMIA: Una vez alcanzada esta fase de la intervencion se dividié a los animales
en dos grupos de acuerdo con la forma de los lechos dseos a crear y con los materiales empleados

en su relleno:

GRUPO 1: Formado por 2 animales (conejos 1 y2) en los que secrearon cavidades
de forma alargada y unicade 2x0.5x 1 cm. destinadas a recibir como material de injerto solamente
DAC BLU (grupo Control).

GRUPO 2: Formado por 3 animales (conejos 3.4,y 5) enlos que se crearon cavidades
de formaredonda y multiplesde 0.5 x0.5x 1 cm. destinadasa recibir como material de injerto 1)DAC
BLU cubierto con esponja de colidgeno(COLLATAPE ). 2)DAC BLU cubierto con esponja de
gelatina bovina (SPONGOSTAN). 3)DAC BLU cubierto con esponja de gelatina bovina mas Plata
coloidal (TAPON GELITA) (grupo Experimental).

Las cavidades fueron realizadas con una Fresa de Fisuras No. 559, empleando alta
velocidad y profusa refrigeracion acuosa, y rellenadas completamente con 5 g. de DAC BLU. La
Hidroxiapatita se vertid previamente en un vaso Dappen y fue mezclada con 5 gotas de solucién
fisiolégica por g. con la tunica finalidad de aglutinar a las particulas facilitindose asi su
manipulaciéndurante el procesode rellenado.(Figs.2 y 3) Lascavidades Control del GRUPO 2 fueron

cubiertas posteriormente con los diversos tipos de esponjas recortadas en trozos de 1x2.5x0.5cm.
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ida en los animales del Grupe 1 injertada con DAC 811

Fig 3: Cawdades oseas creadas en loy ammales del Grupo 2 injertadas con DAC BLU.
g L
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MANIOBRAS FINALES: El periostio fue rebatido sobre los lechos creados (completos de
material solo o con material mas las esponjas) y suturado al no decolado por medio de cinco puntos
separados de sutura reabsorbible DEXON 00. El tejido muscular fue reposicionado en su lugar
original y por medio de una sutura continua, también de DEXON 00, la dermis quedo sellada. Para
concluir, todo el campo quirirgico dérmico suturado fue aseptizado con una gasa embebida en
lIodopovidona al 2 %.

CONSIDERACIONES POST-OPERATORIAS: Durante todoel tiempo dela experiencia
(90 dias) los animales fueron alimentados exclusivamente con alimento balanceado para concjos

(Racién Diaria por Animal: Ad Libitum) y agua (Racién Diaria por Animal: 350 ml.).

2.2.1.3.CIRUGIA. PLAZOS DE REINTERVENCION Y SACRIFICIO DE LOS
ANIMALES.

Todo este procedimiento se repitié en los congjos del GRUPO 1 en las patas posteriores
izquierdas 30 dias después de laprimera intervencién y nuevamente en las derechas, ahoraa 2 cm.
por encima de la epifisis inferior de la Tibia, 60 dias después de la primera intervencion.(Total: 6
experiencias). Los animales del GRUPO 1 fueron sacrificados a los 90 dias y los del GRUPO 2 fueron
sacrificados a los 7. 15y 21 dias.

2.2.2.1.CONTROLES HISTOLOGICOS DE LAS RESPUESTAS DEL HUESO
Y TEJIDOS BLANDOS AL INJERTO DE MATERIAL EN PLAZOS
PREESTABLECIDOS (7,15, 21, 30, 60 Y 90 DIAS).

2.2.22. METODOLOGIA DE LABORATORIO PARA EL MATERIAL
OBTENIDO.

A. OBTENCION DE LAS AREAS DE INTERES: Separacién de las 4reas de injerto
de los extremos superiorese inferiores de las Tibias. Retiro dela epidermis al trozo
remanente (especimenes).

B. FIJACION:Inclusion de los especimenes en Formol Tamponado al 10 % durante 96 hs.

C.DESHIDRATACION INICIAL: Con Alcoholes de gradacién creciente (70°, 80°,90° y
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96°) durante 2 Hs. divididas en partes iguales entre cada uno de los Alcoholes
intervinientes.

D. DESHIDRATACION FINAL: Inmersion en Acetona durante 24 Hs.

E. ACLARADO: Inmersion en Xilol durante 24 Hs.

F. INCLUSION INICIAL: En Resina Poliéster sin activar (sin acelerador ni catalizador)
durante 72 Hs.

G. INCLUSION FINAL: En Resina Poliéster activada (con acelerador y catalizador).

H. OBTENCION DEL TACO DE CORTE.

I. CORTE DEL TACO: Cortes seriados de 50 micrémetros con Micrétomo Leitz
1600.

J. COLORACION: Con Tricrémico de Gomori.

K. OBSERVACION: Con microscopia optica convencional y con luz polarizada.

2.2.3.1. ANALISIS DE LA RELACION TIEMPO DE APLICACION Vs.
EFECTO OBTENIDO POR EL EMPLEO DE RADIACION LASER
BLANDA SOBRE TEJIDOS SANOS.

El objeto de esta experiencia fue )Determinar el tiempo minimo de exposicién (umbral)
capaz de producir efectos detectables histologicamente. B)Valorar los probables efectos acumulativos

de la aplicacion laser.

Para tal fin se emplearon las dos patas anteriores de los congjos 1y 2 del GRUPO 1y de
los congjos 3 y 4 del GRUPO 2. Las cpifisis mas proximas a la articulacién de la mano en las patas
anteriores de los del GRUPO 1 recibieron 2, 4, 6 y 8 minutos de radiacion aplicada 24 Hs. antes
del sacrificio, mientras que las del GRUPO 2 recibieron idéntica cantidad de radiacién pero aplicada
48 y 24 Hs. antes del sacrificio. Los animales recibieron radiacion de un aparato laser con Diodo
de AsGay AlAsGa (Arseniuro deGalioy Aliimino Arseniurode Galio)de 5 mW de potencia.(fabricado
por LABORATORIO TEDEQUIM S.R.L.)

2.2.3.2. METODOLOGIA DE LABORATORIO PARA EL MATERIAL
OBTENIDO.

A. FIJACION: En Formol Tamponado al 10 % durante 96 Hs.
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B. SEPARACION: De los tejidos duros de los blandos.
C.1.TEJIDOS DUROS: DESCALCIFICACION:  Inmersion durante 24 hs.

en Acido Nitrico al 7.5 %
NEUTRALIZACION: Con lavajes abundantes de
Carbonato de Calcio.
C.2.TEJIDOS BLANDOS: DESHIDRATACION:En alcoholes de 70°, 80°, 96° y 100°.

ACLARACION:En xilol.
D.INCLUSION: En Parafina y cortes seriados de 10 micrémetros.
E.COLORACION: con Hematoxilina de Mayer-Eosina.

2.2.4.1.APLICACION DE LAS DISTINTAS ESPONJAS REABSORBIBLES
EN HERIDAS EXPERIMENTALES.

El objeto de esta experiencia fue A)Investigar las respuestas de los tejidos blandos luego
de laimplantacion de la distintas esponjas reabsorbibles. B)Investigar las respuestas de los tejidos
blandos luegode laimplantacion de las distintas esponjas reabsorbibles mas la aplicacion de radiacion
laser blanda.

Se realizo en 3 conejos (conejos 6,7, v 8), 2 machos y 1 hembra de la variedad Australiana,
de 1afiodeedad y 3 Kg. de peso. Elsitio de trabajo y los motivos de su eleccion fueron los mismos
que los establecidos en el punto 2.2.1.1. El aparato de emision 1aser fue el mismo que el empleado

en el punto 2.2.3.1.

2.2.4.1.CIRUGIA EXPERIMENTAL.

La Cirugia Experimental siguio los lineamientos descriptos en ¢l punto 2.2.1.2.(Fig.4)
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Fig. 4! Imerto subperiostico de lus distuntas esponjox reabsorhibles en patas posteriores de congjos

2.2.42.CIRUGIA. PLAZOS DE IRRADIACION Y SACRIFICIO DE LOS
ANIMALES.

Cadapata posterior derecha eizquicrda fue intervenidaa 2cm. por debajo de laarticulacion
de la Epifisisdela Tibia_Las patas derechas no recibieron radiacion. Las patas Izquierdas recibieron
5 dosisde 6 minutos cadauna (conejos 6 y 7) v 2 dosis de 6 minutos cada una (conejo 8) comenzando
48 Hs. después de ser intervenidas. Un animal fue sacrificado a los 4 dias (concjo 8) v los otros dos

lo fueron a los 7 dias (congjo 6 y 7)

2.2.5.1.CONTROLES HISTOLOGICOS DE LAS RESPUESTAS DE LOS
TEJIDOS BLANDOS AL INJERTO DE ESPONJAS
REABSORBIBLES CON Y SIN EL AGREGADO DE RADIACION
LASER BLANDA EN PLAZOS PREESTABLECIDOS. (4 Y 7 DIAS).
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2.2.52. METODOLOGIA DE LABORATORIO PARA EL MATERIAL
OBTENIDO.

La Metodologia de Laboratorio para el material obtenido siguié los lineamientos

descriptos en ¢l punto 2.2.3.2.

2.2.5.3.RECUENTO DE LA POBLACION DE EOSINOFILOS.

Se realiz6 enlos preparados histologicos correspondientesal injertode esponja de colageno
en los periodos de 7 dias con y sin aplicacion de radiacién laser blanda empleando una camara de

recuento globular a 550 aumentos.
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2.3.EVALUACION CLINICA EN HUMANOS

2.3.1.CASUISTICA CLINICA.

El DAC BLU se aplico en 15 pacientes de ambos sexos ( 7 Masculinosy 8 femeninos),

Grafico No. 1. de 24 a 67 afios de edad que concurrieron al Consultorio Externo de la Cétedra

de Cirugia Il *'B** de la Facultad de Odontologia dela U.N.C. Estos pacientes, de escasos recursos

econémicos al momento de ser atendidos, expresaron previamente su consentimiento a participar

en la investigacién. habiendo sido informados de la experienciay técnica quirirgicaa realizar. (76)
GRAFICO No. 1

Distribucidn segun sexo

Masculino
7p- 47%

—

h___"MrFemenino
8p- 53%

La edad de los pacientes fue de 24 a 67 aiios correspondiendo: 2 a la 3ra. década, 3 ala
4ta. década, 4 a la Sta. década. 4 a la 6ta. y 2 a la 7ma. década. Grafico No. 2.
GRAFICO No. 2

Distribuciéon por Décadas

N° de casos
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2.3.2.CATEGORIA DE LA INTERVENCIONES.
17 por restos radiculares, 1 por fractura radicular, 4 por enfermedad periodontal, 2 por

caries macropenetrante y 2 por retiro de implantes intradseos.

GRAFICO No. 3

Categoria de las Intervenciones

N° de casos
20 17
15
10 p
5 1 2 2
@%/MW
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2.3.3. ESTUDIOS CLINICOS-RADIOGRAFICOS DE LOS PACIENTES
A INTERVENIR.

A los pacientes seleccionados para este estudio se les confecciond primeramente la H.C.
de rutina de uso obligatorio en la Catedra con la finalidad de conocer ¢l estado de salud general del
individuo y poder asi detectar aquellos a quienes se le hallase alguna patologia de orden sistémico
que eventualmente pudiese afectar en forma negativa la respuesta de los tejidos al injerto del
material, como podian ser la Diabetes o la Osteoporosis. Una vez verificado el estado de salud de cada
paciente se procedio a determinar clinica y radiograficamente (con radiografia intraoral tipo

periapical de Dieck) la causa por lacual el o los elementos dentarios debian ser extraidos.(Figs.5
y 6)
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Fig.3: Caso Climeo No. 2. Elemento 13 con lesion de caries

3y

Fig.6: Caso Clinice No. 2. Radiografia periapical del elemento |
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2.3.4.TECNICA QUIRURGICA.

ANTISEPSIA: Del sitio de puncion y campo opcralorio con gasa cmbebida en

C -

lodopovidona al 2 %.(Fig.7)

15

Fie 8: Caso Climco . nestesia anfuliraliva ernnnal del elemento
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ANESTESIA: Local Regional o Infiltrativa Terminal segun correspondiese.(Fig 8)
DIERESIS: Sindesmotomia realizada con Espatula Delicada de Finochieto o Sindesmoto-
mo de Chomprel

EXERESIS: En todos los casos por extraccion simple de la picza operatoria motivo

de la intervencion. empleando elevador recto y/o pinza de exodoncia correspondicnte. (Fig.9)

[INJERTO DEL DAC BLU: Utilizando Jeringa Dispensadora hasta rellenar completamen-
te la cavidad alveolar (Fig.10)

PREPARACION DELMATERIAL. A Apertura de los dos sobres. B. Traccion del émbolo
de la Jeringa Dispensadora. C.Vertido de 2 cc. de Solucion Fisiologica dentro de la Jeringa.
D.Colocacion del embudo en la punta de la Jeringa. E Vertido del DAC BLU en la Jeringa a través
del embudo. F Mezclado del DAC BLU con la Soluciéon Fisiologica en la Jeringa. G.Retiro del
excedente de  Solucion Fisiologica dec la Jeringa por presion del émbolo sobre una gasa estéril

H.Matenal listo para usar.
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COBERTURA DEL MATERIAL DE INJERTO: Aplicando una de las tres esponjas

reabsorbibles(COLLATAPE, SPONGOSTAN o TAPON GELITA).(Fig.11)
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SINTESIS: Sutura de los bordes gingivales con 3-6 puntos separados empleando Seda

Trenzada 4-0 v Aguja Atraumatica. con la finalidad de fjar la csponja In Situ (Fig. 12)

-

Fig. l12: Caso (linmico A Hinra s W Do NSVl rok

DETERMINACION DEL ANCHO ALVEOLAR DEL POST-OPERATORIO INME-
DIATO: con Calibre convencional de escala en décimas de mm. aplicado en el (ercio medio del

reborde residual conscrvado.(Fig.13)
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Fig 13: Caso Clinico No. 2

DETERMINACION DEL ALTO Y LARGO ALVEOLAR DEL POST-OPERATORIO

Determinacion del ancho alveolar del posti-operatorio inmediato con calibre convencional.

INMEDIATO: Con Pelicula Radiografica Milimetrada HSG-38 empleada segiin la metodologia

establecida para su uso. (77). (Fig.14)
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Fig 14:0 u terminacion del alto v largo alveolar del post-operatorio inmediato con pelicula radiografica

milimetrudu

INDICACION POST-OPERATORIA: PLAC-OUT. Colutorio (Gluconato de Clorhexidine
al 0.12 %.LABORATORIO BERNABO) Enjuagucs de tres minutos tres veces por dia durante una
semana con una cucharada sopera del colutorio sin diluir.

RETIRO DE LOSPUNTOS DE SUTURA: A los siete dias de realizada la intervencion.

2.3.5. CRONOLOGIA DE LOS CONTROLES CLINICOS Y CON
RADIOGRAFIA CONVENCIONAL.

0.3, 7. 12. 15. 30. 60, 90 dias (5 pacientes). 180 dias (6 pacientes). | afio (1 paciente), 2

y 3 afios (4 pacientes).

2.3.6. CRONOLOGIA DE LOS CONTROLES CON RADIOGRAFIA
MILIMETRADA HSG-58 Y CALIBRE.

0. 30.60. 90 dias (5 pacientes). 180 dias (6 pacientes). 1 afio (1 paciente). 2 y 3 afios
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(4 pacientes).
2.3.7.CLASIFICACION DE LOS PACIENTES.

Los pacientes fueron divididos en grupos de acuerdo con A)el tipo de esponja reabsorbible
empleada enla cobertura del material de injerto; y B)la aplicacién o no de Radiaciéon Laser Blanda
(R.L.B.) post-operatoria.

El objeto de esto fue A)analizar el comportamiento clinico de las esponjas (velocidad
de reabsorcion, capacidad de contencioéndel material, etc.); y B)analizar el comportamiento clinico
de los tejidos blandos alveolares a la accion de este tipo especial de radiacion. De esta manera,

los grupos quedaron constituidos asi:

GRUPO 1.

A Material contenido con SPONGOSTAN: 4 pacientes. 6 alvéolos.
B.Material contenido con TAPON GELITA: 5 pacientes. 6 alvéolos.
C.Material contenido con COLLATAPE: 5 pacientes. 7 alvéolos.

GRUPO 2.

A Material contenido con SPONGOSTAN + R.L.B.: 2 pacientes. 3 alvéolos.
B.Material contenido con TAPON GELITA + RL.B.: 2 pacientes. 2 alvéolos.
C.Material contenido con COLLATAPE + RLB.: 2 pacientes. 2 alvéolos.

2.3.8.APLICACION DE RADIACION LASER BLANDA.

Fue aplicada solamente en los pacientes del GRUPO 2 utilizando el mismo aparato que
en el punto 2.2.3.1. Los pacientes recibieron 4 dosis de 12 minutos cada una, comenzando 48 Hs.
después de ser intervenidos.
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2.3.9.DISTRIBUCION DE LAS CAVIDADES ALVEOLARES.

Bistribucion de los alvéolos

Ne° de casos
10 8

8 6

6 4

3 3
4
1 1
2

2.3.10.ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS OBTENIDOS.

Los valores del alto, largo y ancho alveolar de los controles medidos en los periodos
especificados en el punto 2.3.6. fueron sometidos a una prueba estadistica (Test **t"* de Student
de muestras apareadas) para determinar su grado de significacion, considerandose significativos
valores de P <0.025 . (78)
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3.RESULTADOS
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3.RESULTADOS

3.1.LEVALUACION INSTRUMENTAL TECNICA.

3.1.1. DETERMINACION DE LAS CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS
DEL MATERIAL.

3 LLLLAIMEB. y a45 aumentos el DAC BLU se muestracomo unsolido multifacetado
de bordes agudos bien marcados. Su granulometria es regular v homogénea en cuanto a su corte y

volimen. con un tamano promedio de | mm3. por particula.

Fig.15: Particula de DAC BLU a 45 awmentos. \LFE

3.1.1.2. Al M.E.B. v a 680 aumentos ¢l DAC BLU muestra una superficic compacta v de

marcada porosidad. El tamaiio de los poros no supera en ningun caso los 10 micrometros.
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Fig 1o Partionla e DAC BLU a 680 anmentos. MLE.B.

3.1.2. DETERMINACION CUANTITATIVA Y CUALITATIVA DE LOS
ELEMENTOS QUIMICOS CONSTITUYENTES DEL MATERIAL.

3.1.2.1.El analisis cualitativo del DAC BLU con la Microsonda Electronica EDAX
9100/60 registro unicamente 3 picos de identificacion: uno del cursor 02 y dos del cursor 04. que

corresponden a los elementos quimicos Fosforo (P) y Calcio (Ca). respectivamente.

El analisis cuantitativo determino la concentracion porcentual relativa de losele-

mentos quimicos hallados. arrojando los valores de 37.11 % para el Fosforo y 62.89 % para ¢l Calcio.
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RATE: 4CPS TINE: ®6L SEC
90-20KEV: 10EV/CH PRST: oFf
R: NIDROXI NO R. B:

FS= 2104 NEN: N FS= 288

CURSOR (KEV)=02. 999

CONCENTRATIOS
.8 M.2 XSE

PEKE 37.84 43.29 0@
CAK 62.09 S6.71 0.67
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3.2.EVALUACION EXPERIMENTAL EN ANIMALES
DE LABORATORIO.

3.2.1. CONTROLES HISTOLOGICOS DE LAS RESPUESTAS DEL HUESO
Y TEJIDOS BLANDOS AL INJERTO DEL MATERIAL EN PLAZOS
PREESTABLECIDOS (7, 15, 21, 30, 60 Y 90 DIAS).

=

3.2.1.1.Plazo 7 dias: se observa a las particulas de Hidroxiapatita rodcadas por fibras
coldgenas asociadas a un malerial que presenta sectores mas basofilos. que Interpretamos como

nucleos de calcificacion.(Fig. 18)

Fig.18: Fotomicrografia del plazo ~ dias. 120 aumentos loracion Tricromico de Gomort, HA:hidroxtapatita. FC:fibras

colagenas. NC: nicleos de calcificacion

3.2.1.2.Plazo 7 dias: sc observan particulas de Hidroxiapatita con hueso neoformado sin
configuracion Haversiana. y una poblacion celular de osteocitos. Por estas caracteristicas decimos
que este hueso neoformado no reproduce la estructuracion del hueso esponjoso que corresponde a

este sector topografico.(Fig. 19)
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neaformado
3.2.1.3.Plazo 7 dias: se observan sectores perif€ricos a las particulas de Hidroxiapatita
cuya birrefringencia nos muestra la participacion de fibras colagenas rodeando a estas estructuras

densas.(Fig.20)

Fig.20: Fotomicrografiu del plu dias. 60 aumenios. Lz potarizada. 1A droxaapan hueso neoformado, HC

hueso cortical
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3.2.1.4.SINTESIS DE LAS DESCRIPTIVAS DEL PLAZO 7 DIAS: Las particulas de
Hidroxiapatita se visualizan de color azulado rodeadas por fibras colagenas observadas de color rojo
por la coloracion de Gomori y su birrefringencia con luz polarizada. La interfase entre el hueso
preexistente v las particulas esta ocupada por un hueso embrionario o reticular de las descripciones

clasicas, con centros basofilos que representarian micleos de calcificacion.

3.2.1.5.Plazo 15 dias: se observa una lendencia a la organizacion estructural de los

sectores basolilos calcificados en un estroma de [ibras colagenas.(Fig.21)

Fig. 21! Fotowr f ' L3 ddias. | 20 aumentos. Uoloracion Tricromico de Gomeri. HA: ndroxiapatita, HC :hueso

cortical. (" micleos de calcificacion

3.2.1.6. Plazo 15 dias: se destacan los vasos sanguincos del hueso cortical entre su

poblacion celular. y como ¢l hueso neoformado contacta con lasuperficie de la Hidroxiapatita.(Fig.22)




Od. Gustave Maria Mugnolo.

Fig 22: Fotomicrografia del plazo 15 dias. 120 aumentos. Sin coloracion. HA: hidroxiapatita HC: hueso cortical. 1'S:vasos

sanguineos FIN heso neoformado

3.2.1.7.SINTESISDE LAS DESCRIPTIVAS DEL PLAZQO 15 DIAS: Sc observa un hueso
reticular con presencia de fibras colagenas cntrecruzadas (antecedente histologico del callo
fibroso). También se visualiza una vascularizacion que es signo morfolégico de una actividad

funcional tendiente al aporte local de elementos necesarios para una ulterior osteogenesis

3.2.1 8 Plazo 21 dias: se observan algunas particulas de Hidroxiapatita parcialmente
delimitadas por fibras colagenas. El espacio circunscripto por las particulas se presenta ocupado
por un tejido osco reticular con caracteristicas basofilas mas evidenices y notorias ¢n relacion a

un proceso mas avanzado de su calcificacion (Fig.23)
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F1g.23: Fotomicrogratia del plaze 21 dias. 60 aumentos. Coloracion Tricromuco de Gomori. HA hidroxiupatita. FUC fibras

agenas. HC:hueso cortical.
3.2.1.9.Plazo 21 dias: se observa en la cortical preexistente una organizacion vascular

mas abundante vy una poblacion celular osea densa.(Fig.24)

Fig. 24, Fotomicr il Iy ] [ dias, 60 aumenios. Nin wacion. LA droxiapatita, TiC hweso cortical. 15 vasos

sanguineons. FIN hueso ne
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3.2.1.10.Plazo 21 dias: sc observa la conservacion de la birrefringencia en contacto con

el material (presencia de fibras colagenas) en ¢l hueso neoformado.(Fig.23)

5. Fotomucrografia del placo 21 dias. 40 aumentos. Lz polarizada. HA:mdroxiapaliia FIN:hueso neoformado

3.2.1. 11.SINTESIS DE LAS DESCRIPTIVAS DEL PLAZO 21 DIAS: Las fibras
colagenas tienden a desaparecer de la periferia de las particulas de Hidroxiapatita El tejido que
ocupa el espacio entre ellas adquicre mayor basofilia. en relacion a los fenomenos de calcificacion
Este tejido puede describirse como un hueso embrionario con caracieristicas irregularcs propias
del hueso reticular. Labirrefringencia que rodea a las particulas permite interpretar la presencia

de fibras colagenas en contacto con ellas.

=

3.2.1.12 Plazo 30 dias: sc observa la desaparicion de las fibras colagenas en contacto

con las particulas de Hidroxiapatita.(Fig 26)
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*.

3.2.1.13. Plazo 30 dias: sc observa la transformacion del hucso de neoformacion en
laminar. adquiriendo por sectorcs aspecto de hueso Haversiano con su sistema de laminillas

concentricas.(Fig.27)

4 oo

neojormadao. .

-y
27
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3.2.1.14 Plazo 30 dias: sc observa persistencia de la birrefringencia en contacto con las

particulas de Hidroxiapatita.(Fig.28)

S MR B . 3 o L= 300 o, | ; T =seedis M ] i wr] FIN } "
}-Jg_.\ Fotomicroerafia m_.l';-;”_.,-_u dias. 1 30 anwmenios i podarizuda. A draxiapatita, i hueso cortical. HHN: hueso

neaformado

3.2.1.15.SINTESIS DE LAS DESCRIPTIVAS PLAZO 30 DIAS: Se observa la organi-
zacion 6sea con lendencia a transformarse en hueso laminar y en los espacios inter y periparticulares.

ausencia de fibras coliagenas.

3.2.1.16.Plazo60 dias: podemos valorar. encontacto con las particulas de Hidroxiapatita.
dos efectos: a)en relacion con las particulas alojadas en ¢l lecho 6sco. se observa la desaparicion
de las fibras colagenas. v b)en relacion con las particulas fuera del lecho 6sco. sc observa la

persistencia de fibras colagenas.(Fig.29)




0Od Gustave Maria Mugnolo.

.2 1.17.Plazo o0 dias: se obscrva que el hueso reticular que rodea a las particulas de
Hidroxiapatita evoluciona y se organiza como hueso laminar. distribuido entre las particulas y en

contacto con cllas. Este hueso reticular contacta con ¢l hueso cortical preexistente. (Fig.30)

o coloracion hidroxiapanita. HC: hueso cortical. HL.: hueso
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3.2.1.18.SINTESIS DE LAS DESCRIPTIVAS PLAZO 60 DIAS: Las fibras coligenas
que rodeaban a las particulas de Hidroxiapatita han sido reemplazadas por hueso reticular que ocupa
los espacios inlerparticulares. Las particulas que se encuentran por fuera del lecho dseo todavia
presentan fibras colagenas en su superficie. De estas imagenes histolégicas se pueden deducir las
respuestas de los tejidos a la presencia de las particulas. las cuales difieren si se encuentran en el
ambiente intragseo o fuera de€l. Siestin en el ambiente intradsco s¢ observara desaparicion de las
fibras colagenas con presencia de hueso reticular v/o laminar. Si estin fuera de él s¢ obscrvara
presencia de fibras colagenas rodeando a las particulas.

3.2.1.19.Plazo 90 dias: se observan a las particulas de Hidroxiapatita rodcadas de hueso
laminar que se comporta como una verdadera interfase entre ellas. Este hueso tiene continuidad en
algunos sectores con ¢l hueso cortical preexistente. Las particulas por fucra del lecho dseo ain

conservan su envoltura fibrosa.(Fig.31)

~al -, %
.‘.‘ . .{;_‘

L
N NN

~,

coldgenas. HC: hueso cortical. HN hueso neoformado

-

3.2.1.20.Plazo 90 dias: se observa una vascularizacion del hueso laminar en contacto con

las particulas de Hidroxiapatita. la cual colaboraria con los aportes necesarios para una ulterior




Od. Gustave Maria Mugnolo.

s ,VS | i

) 1.Plazo 90 dias: se observa la desaparicion parcial de las areas birrefringentes en

las particulas de Hidroxiapatita. (Fig.3

1)
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3.2.1.22 SINTESIS DE LAS DESCRIPTIVAS PLAZO 90 DIAS: Las particulas de
Hidroxiapatita presentan hueso laminar en conlacto con ellas. Este presenta fenomenos de vascula-
rizacion interpretados como signo morfoldgico que evidencia activa circulacion con los fines de

calcificacion y aposicion osea

3.2.2. CONTROLES HISTOLOGICOS DE LAS RESPUESTAS DE LOS
TEJIDOS BLANDOS AL INJERTO DE ESPONJAS REABSORBIBLES
CON Y SIN EL AGREGADO DE RADIACION LASER BLANDA
(R.L.B) EN PLAZOS PREESTABLECIDOS (4Y 7 DIAS).

3.2.2.1. ESPONJA DE FIBRINA A LOS 4 DIAS SIN APLICACION DE R.L.B.: Se¢
observa la estructura de la esponja en forma de malla. con espacios areolares irregulares. con una

caracteristica de manifiesta basofilia. Entre las mallas se observan abundantes eosinofilos v escasos

linfocitos.(Fig 34)

Fig. 34:Fotomicroerafia de esponja de fibring o

esponja de fihrina. I crxinrofilony infoit

3.2.2.2. ESPONJA DE COLAGENO A LOS 4 DIAS SIN APLICACIONDER L B.: Se
observala estructura de la esponjaen forma de malla. con una trama arcolar tambicn irregular pero
de configuracion mas eclongada y menos densa que la de fibrina. con una caracteristica de manifiesta

basofilia. Entre las mallas se¢ observan abundantes cosinofilos v escasos linfocitos. (Fig.35)
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} 2.3 ESPONJA DE FIBRINA A LOS 7 DIAS SIN APLICACION DE R.LB.: Se
observan los espacios arcolares aumentados de tamaiio v en algunos sectores con pérdida de su pared
dehmitante. Tambicn se visualiza un incremento de la poblacion celular escencialmente a cargo de

cosinolilos (Fig 30)
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322 4 ESPONJA DE COLAGENO A LOS 7 DIAS SIN APLICACION DE R.L.B.: Se
observa una marcada tendencia a la desaparicion de la esponja con presencia de restos irregulares
v de poca densidad acompafiada de una marcada infiltracion de cosinofilos, algunos linfociios »

algunos macrofagos (Fig.37)

rig.s PoloamiCrografia de st de ey [ i iy li 3 VN LININT

esponja de colagenn. |

3.2.2.5. TEJIDOS PERIFERICOS A LA ESPONJA DE COLAGENO A LOS 7 DIASSIN
APLICACION DE RL.B . Estos Icjidos mucstran un patron de respucsia caracterizado por la
presenciade tres zonas: a)Zona Externa (lamasproxima a la csponja). compuesta por unaestructura
tisular relativamente densa y con una poblacion de cosinofilos de recuento celular promedio de 9
b)Zona Media. compuesta por una estructura tisular menos densa que la anteriory conuna poblacion
de eosinéfilos de recuento celular promedio de 6.5. ¢)Zona Interna. compuesia por una estructura
tisular similar a la anterior v con una poblacion de cosinofilos de recucnto celular promedio de

4.5 (Fig.38)
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3.2 2.6 ESPONJA DE FIBRINA A LOS 4 DIAS CON APLICACION DE RLB.:La
estructura de la csponja conserva caraceristicas similares a las observadas en el caso testigo (sin la

iphicacion de R LB, pero con una poblacion cosmofila incrementada, (Fig.39)

" _ “‘. 3 ,_:
2 ' ,‘ﬂ'.
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3.2.2.7. ESPONJA DE COLAGENO A LOS 4 DIAS CON APLICACIONDER.LB.: La

estructura de la esponja conserva caracteristicas similares a las observadas en el caso testigo (sin

la aplicacion de R.L.B.). pero con una poblacion cosinofila incrementada. (Fig 40)

Fig.40:Fotomicrografia de esy

esponja de colageno. 1L 0sinoj

3.2.2. 8 ESPONJA DE FIBRINA A LOS 7 DIAS CON APLICACION DE R.LB. La
configuracion morfologica de la estructurade la csponja muestra cambios ¢a racterizados por escasos

tabiques remanentes de la misma. Sc observa presencia de macrofagos cosinofilos.(Fig.41)

Fig 41: Folomicrografia de esponja de fibring a ha "y

esporya de fibrina. A macrojagos L= easinofilos




Od. Gustavo Maria Mugnolo.

3.2.2.9 ESPONJA DE COLAGENO A LOS 7DIAS CON APLICACIONDERL.B: Se
observan remancnics mcnores de la estructura inicial de la esponja con marcada presencia de

cosinofilos. algunos macrofagos v algunos basofilos (Fig 42)

poma de colageno a los ™ dias con aplicacion de R.LB. a 550 aumentos. Coleracion H-E. EC.

esrnan nofelos. N macrofagos B basoflios

3.2.2 10 TENDOS PERIFERICOS A LA ESPONJA DE COLAGENO A LOS 7 DIAS
CON APLICACION DE R 1B Estos tejidos muestran un patron de respuesta caracterizado
por la prescncia de tres sonas: a) Zona Externa (la mas proxima a la esponja). compuesta poruna
estructura tisular relativamente densa y con una poblacion de cosinofilos de recuento celular promedio
de 11.8. b) Zona Media. compuesta por una estructura tisular menos densa que la anterior y con una
poblacion de cosinofilos de recuento celular promedio de 8.3. ¢) Zona Interna. compuesta por una
estructura tisular similara la anterior v con una poblacion de eosinofilos de recuento celular promedio

de 6.6.(Fig.43)
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Fig 43 Fotomcrografiu de lox tepdos perifericos a la esponja de colageno a los ~ dias con aplicacion de RLB, a 200
aumentos. | oloracion H-E. 215 zona externa, /A zona Media. ZI! zona imterna. K: eosinofilos,
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3.3.CASUISTICA CLINICA.

Cuadro General
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Paciente E S El 0 1 2 3 6 12 %4 = L E ccl
12NSM. 52 F 14 = T R.R
A 12 12 12 12 12 12 8 -
L 04 ©04 04 04 04 04
An s 12 11 105 105 10 o5 " —
A 10 10 10 10 10 10 B v ‘
L 04 04 04 04 04 04
An 14 135 13 13 125 125
13. LGM. 43 F 15 " c Post-Impl.
A 08 08 08 08 08 08 08 08 4 .
L 06 06 06 06 06 08 08 08
An 0 o0 75 72 07 07 07 07
14. G.O 5 F 25 - Tg Enf. P
A 8 07 07 0 07 07 07 07
L 04 04 04 04 04 04 04 04
An 10 0 88 88 88 87 87 85
15MVM. 39 M 44 - S R
A 18 18 18 18 18 18 18 18 " o
L 04 04 04 04 04 04 04 D04
An 10 ©5 00 88 86 86 86 084
7BAGP. 8 F 38 3 Co R.Rad
A 04 04 04 04 04 04 04 04
L 04 04 04 04 04 04 04 04
An 13 12 12 115 11 10 09 08

37 - Co R.Rad
A 08 06 06 06 06 06 06 06
L 08 08 08 08 08 08 08 08
An 11 11 105 10 05 09 08 06

E: edad. S: sexo. El: elemento. L: tiempo de irradiacién laser. C.Cl: caso clinico. Tg: tapon gelita. Co: colégeno. R.Rad.: resto radicular. Ca:
caries. Enf.P.: enfermedad periodontal. Post.Impl.: post-impiante. Fract. Rad.: fractura radicular. E: esponja. Me: raiz mesial: Di: raiz distal.
A: alto en mm (medido en sentido ocluso-apical). L: largo en mm (medido en sentido mesio-distal). An: ancho en mm (medido en sentido
vestibulo-palatino/linguall).

CUADRO GENERAL. VALORES ESTADISTICOS DE LOS RESULTADOS

PARAMETRO PERIODO VALOR DE VALOR
ALVEOLAR EVALUADO n REDUCCION Sd DE p INTERPRETACION
ANCHO 0-1m. 26 4.48% 0.14% <0.001 E.S.
(V-PIL) 0-2m. 26 7.08% 0.16% <0.001 ES.
0-3m. 26 9.83% 0.19% <0.001 E.S.
0-6 m. 18 13.46% 0.27% <0.001 E.S.
0-12m. 7 17.34% 0.78% <0.001 E.S.
0-24 m. 5 22.08% 2.15% <0.01 E.S.
0-36 m. 5 28.49% 3.42% 0.01<p<0.025 ES.
ALTO 0-1m. 26 2.44% 0.24% 0.1<p<0.05 E.N.S.
(O-A) 0-2m. 26 2.44% 0.24% 0.1<p=<0.05 E.N.S.
0-3m. 26 2.44% 0.24% 0.1<p<0.05 E.N.S.
0-6 m. 18 3.8% 0.43% 0.1<p=<0.05 E.N.S.
0-12 m. 7 4.41% 1.14% 0.25<p<0.1 E.N.S.
0-24 m. 5 6.52% 1.93% 0.25<p=<0.1 E.N.S.
0-36 m. 5 6.52% 1.39% 0.25<p<0.1 E.N.S.
LARGO 0-1m. 26 0% 0% 0.5<p<0.25 E.N.S.
(M.D) 0-2m. 26 0% 0% 0.5<p<0.25 ENS.
0-3m. 26 0% 0% 0.5<p<0.25 ENS
0-6m. 18 0% 0% 0.5<p<0.25 E.N.S.
0-12m. 7 0% 0% 0.5<p<0.25 E.N.S.
0-24 m. 5 0% 0% 0.5<p<0.25 E.N.S.
0-36 m. 5 0% 0% 0.5<p<0.25 E.N.S.

m:. meses. E.S. estadisticamente significativo. E.N.S.: estadisticamente no significativo. n. nimero de cavidades
alveolares. Sd: desviacién standard. (V-P/L): medido en sentido vestibulo-palatino/lingual. (A-O): medido en sentido
ocluso-apical. (M-D): medido en sentido mesio-distal.
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3.1.CASO CLINICO No. 6: El DAC BLU demostrd ser capaz de conservar en forma
importante el perfil volumétrico de las estructuras anatémicas alveolares en la zona de la exodoncia,
previniendo y retardando las modificaciones fisioldgicas de los tejidos de sostén del elemento
dentario, secundarias a la extraccion del mismo.(Figs. 44 a 53)

Fig.44 Fig 45
=

Fig.44:Caso Clinico No.6. Resto Radicular de elemento 44

Fig.45:Caso Clinico No.6. Radiografia periapical del resto radicular del elemento 44

Fig. 46 Fig47

Fig.46:Caso Clinico No.6. Cavidad Alveolar injertada en forma completa con DAC BLU. Fig

47:Cobertura de la cavidad con SPONGOSTAN
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Fig 48 Fig.49
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CASO CLINICO No 8: El DAC BLU demostro ser capaz de conservar en forma
importanic ¢l perfil volumétrico de las estructuras anatomicas alveolares atun cuando éstas se hallan

xerdido por diversas razones, conduciendo la formacion de tejido 6seo en los espacios peri e
! ] 1 I

mterparticulares (Figs 54 2 63)
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Fig.56 Fig.57

Fig.56:Caso Clinico No.8. Cavidad alveolar injertada en forma completa con DAC BLU

Fig.57:Caso Clinico No.8. Cobertura de la cavidad con COLILATAPE.

Flg 58 }-’1}_!‘ 59

—

Fig.38: Caso Climico No.8. Radiografia periapical post-operatoria inmediata

Fig.59:Caso Clinico No.8. Radiografia milimetrada posi-operatoria inmediata
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Fio (2 Fig.63
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3.3.3.CASO CLINICO No. 13: El DAC BLU demostré ser capaz de conservar en forma
importante el perfil volumétricode estructuras anatomicas afectadas por procesos de remodelacion
gsea asociada a factores traumaticos v/o bactenanos. evitando su colapso. Esto permitiria

rehabilitaciones proteticas mas armonicas y estéticas.(Figs.64 a 75)

Fig 64 Fig.63

Fig.64:Caso Climico No.

Fig 65:Caso Clinico No. 15 Rt

o Clinico No. !y, Radiograjia periapical post-operalor tmircdiata
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Fig 68 Fig 69
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Caso Clin ista vestibular

ig. '3:Caso Clinico No. | 3. Uontrol climeo a los 3 ahos. 1ista palatina -

Fig. 74:Caso Climco No. | 3. Radiografia periapical de controd " aR

Fig.75:Caso Clinico No. 1 3. Radiografia milimetrada de comtrol a los 3 aios
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3.3.4.CASO CLINICO No. 1 1I: Las distintas esponjas demuestran poseer velocidades de
reabsorcion similares entre si. La destruccion de un sector de las mismas ocasiona la perdida de
particulas del material de injerto v retarda el proceso de cicactrizacion de los tejidos blandos sobre

la henda.(Figs. 76 a 84)

-

cHeTi ! temenio Il con carie

periapical de los réstos radiculares de elementos |2 v
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Cobertura de la cavidad del elemento 11

12.80:Caso Clinico No. ! |

g
ig.81:Caso Clinico No. 1l

Cobertura de la cavidad del elementa 21 c

Fig 82

Fig.82:Caso Clinico No.1 . Caso clinico a los 7 dias

Fig.83:Caso Clinico No.11. (

asg clinico a los 13 dias
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Fig.84

3.5. CASOS CLINICOS No.1, 5y 10: La aplicacién de Radiaciéon Laser Blanda enlechos
alveolares cubiertos con las distintas esponjas reabsorbibles (SPONGOSTAN, TAPON GELITA
Y COLLATAPE) aceleré el reemplazo de éstas por tejido de granulacién, disminuyendo: a)la
posibilidad de destruccion de sectores de las mismas, b)el riesgo de pérdida de particulas del material
de injerto y clla demora en la cicactrizacién de los tejidos blandos de la herida.(Figs.85 a 105)

Fig x5 Fig.86

( Clie 5. Element foon canes per:

.80 Cusor Clindc o NooS. Radiografiu periapical del ¢lemento ¢,

79



Od. Gustavo Maria Mugnolo.

Fig.89 Fig.90

~aso Climeo No. 3. Caso elimico a los 3 dias

Fig 89

Fig 90:Caso Clinico Neo.3. Caso clinico a los 135 dias
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Fig.91

Fig.92 Fig.93

’ y y 3 i 15 - <15 - e > . 1 -
No. 1. Radiografia periapical de implante con marcada periimplantiis en zona ae elemento 3.

n del implante
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Fig94 Fig.95

Fig 94:Caso Clinico No.10). Cavidad injertada en forma completa con DAC BLU
Fig.95:Caso Clinico No. 10. Cobertura de la cavidad con TAPON GELITA.

Fig.96 Fig.97

Fig.96:Caso Clinico No.1{). Caso clinico a los 7 dias.
EFig 97:Case Clinico No.lo. Caso clinico a los 9 dias.
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Fig.98:Caso Clinico No.10. Caso climco a los 135 dias.
Fig.99.Caso Clinico No.10. Caso clinico a los 30 dias.

Fig. 100 Fig.101

ig. 100:Caso Clinico No. 1. Radiografia periapical de elemento 45
ig.10] :Caso Clinico No. 1. Cavidad alveolar injertada en forma completa con DAC BLU
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Fig.102 Fig.103

s Al T [ iaherderi /. | Py N
V ebertira de la cavidad con 5PL

Caso Clinico a los 3 dias.

Fig. 104 Fig.105

Caso clinico o los |5 dias

Fig.104:Caso Clinico No. |
."—;g 103:Caso Clinico No. . Caso clinico o los 30 dias,
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3.3.6.CASOS CLINICOS No.3y 7: La aplicacion de Radiacién Laser Blanda en lechos
alveolares queperdieron total o parcialmente las distintas esponjas reabsorbiblesaceler6 la cicactrizacion

de los tejidos blandos de la herida, comparandola con éareas testigo que no la recibieron.(Figs.106

a 133)
Fig.107

Fig.106

Fig. 108 Fig.109

Fig. 108:Caso Clinico No.3. Cavidades alveolares injertadas en forma completa con DAC BLU.

0

T

2. 109:Caso Clinico No.3. Cobertura de las cavidades con COLLATAPE.
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Fig.110 Fig.111

86



Od Gustave Maria Mugnolo.

Fig.116 Fig.117

. . e . 3
aso Cimico No.o, Elemento 46 caso climico a o3 [J dias

imco No.2. Elementos 34 y 35! caso climeco a los 15 dias
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Fig.118 Fig. 119
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Fig. 124 Fig.125
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Fig.126 Fig.127

mentos 43,44 y 43 caso clinco w i lis

Fig.128 Fig 129

Fig. 128:Caso Clinico No.”. Elementos 43,44y 43; cayo clinico da los 7 diuy

Fig.129:Caso Clinico No.”. Elemento 34: caso climco a los 9 dias
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a los 30 dias.

wento 34: caso clir a los 30 dias.
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4.DISCUSION.
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4.DISCUSION

Si bien la bibliografia no hace referencia particular al uso de la marca comercial de
Hidroxiapatita DAC BLU utilizada en el presente trabajo, la verificacion técnica de sus
caracteristicas fisico-quimicas permitiria afirmar que su aplicacion clinica conduciria a resultados
analogos a los descriptos por Bell (60) y Hoen (61) empleando otras marcas (CALCITITE,
INTERPORE 200). La verificacion técnica permitié confirmar también las descriptivas cuanti-
cualitativas invocadas por el fabricante (79). Frentzen y col (25), Carranza y col (27) y Mefferty
col (31) emplearon Hidroxiapatita No Reabsorbible porosa para el tratamiento de la enfermedad
periodontal avanzada. en donde la relacion entre el tamaiio del defecto y la menor granulometria de
la particula porosa permiten un relleno mas adecuado del mismo con el objeto de crear situaciones
favorables para la insercion de fibras periodontales. En nuestro trabajo aceptamos como justificado
el empleo de Hidroxiapatita No Reabsorbible por sus condiciones intrinsecas ya descriptas, pero
creemos que para nuestro objetivo clinico la Hidroxiapatita No Reabsorbible densa (DAC BLU) se
adapataria mejor a los fines que perseguimos porque al poseer una granulometria mayor se facilitaria

su manipulacion quirirgica y ¢l relleno de lechos dseos de mayor volumen.

En labibliografia se cita el empleo de distintos animales de laboratorio para experimentos
similares a los nuestros. La rata, utilizada por Hahn y col (18), no posee suficiente disponibilidad de
tejido 6seo en sus extremidades como para permitir la preparacion de cavidades experimentales de
tamario adecuado. Nosotros empleamos conejos de la variedad Australiana porque 1)son animales que
permiten ser manejados facilmente en cautiverio, 2)poseen un adecuado tamario, en particular de
las patas posteriores en el hueso de la Tibia, y 3)es una especie con particular resistencia a las
infecciones. Estas caracteristicas se adecuaron muybien a los fines del presente trabajo. reconociendo
que existen otras especies de animales que se podrian emplear., como perros o monos (utilizados
por Frame y col (16) y Block y Kent (17) respectivamente), v que por razones de costo e
infraestructura no podemos acceder a ellos.

Los plazosde 7, 15,21, 30, 60 y 90 dias seleccionados para el sacrificio de los conejos
1 a5 fueron tomados como referencia para poder seguir cronologicamente el proceso de la
cicatrizacion del hueso y la incorporacion de las particulas de Hidroxiapatita al sustrato 6seo. El
plazo de 7 dias para valorar el proceso de reabsorcion de las distintas esponjas en los congjos

6 y 7 fueelegido en funcion de los datos aportados por el fabricante (70) (71), quien especifica

93



Od. Gustave Maria Mugnolo.

un periodode 5 a 7 dias para tal fendmeno en humanos, y los obtenidos en nuestra experiencia piloto
en pacientes (80). El plazode 4 dias en el congjo 8 fue incorporado paraestablecer una secuencia

cronolégica del proceso antes mencionado.

La técnica histolégica convencional no permite el estudio de piezas operatorias en donde
se encuentren incorporados clementos o particulas de muy distinta dureza (hueso-Hidroxiapatita-
tejidos blandos). La necesidad de emplear recursos para lograr observar en un mismo corte materiales
y tejidos adyacentes duros y blandos ya fue utilizada por Cabrini y col (81) en inclusiones con
metacrilato de metilo, procedimiento que brinda la posibilidad de emplear ulteriores coloraciones en
block descriptas por Fonseca y col (82). Esta técnica permite cortes mediante micrétomos
especializados para lograr espesores proximos a los 50 micrometros, siendo éstos los fundamentos
de nuestra eleccion.

El empleo de resinas plasticas para la “inclusion en block*” de piezas operatorias con las
experiencias realizadas requicre una técnica depurada en donde multiples factores podrian ser
causales de error: 1)lafijacion del material., 2)la deshidratacion del material., 3)el tipo de resina.,
4)la técnica para lograr cortes de adecuado espesor y calidad., 5)la coloracion de los cortes., y 6)el
mpleo de microscopia con luz polarizada.

La optima fijacion del material se logro reduciendo los sectores representativos a un
tamaifio no mayor a 1 cm3. para evitar situaciones donde su espesor dificultaria la penetracion del
fijador. El efecto fijador del Formol Tamponado en buffer fosfatoa pH 7 es superior al del Formol
al 10 %, ya que aquél permite controlar los posibles cambios en el pH del fijador relacionados con

las caracteristicas intrinsecas del material a fijar.

La deshidratacién debidamente controlada con alcoholes de gradacion creciente evita
distorsiones propias atribuibles a una deshidratacion brusca, con alteracién de las relaciones entre
el material y susestructuras en contacto. Una deshidratacion final con Acetona por 24 hs. completaria

esta premisa importante.

La inclusién en una resina poliéster con minima capacidad dedeformacion y expansion
térmica fue elegida para reemplazar al metil metacrilato, el cual posee una polimerizacion dificil de

controlar que puede llevar a cambios de temperatura con formaciéon de vacuolas y cambios
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volumétricos en forma simultinea.

Los cortes logrados con un micrétomo con cuchilla de diamante (Leitz 1600, por ejemplo)
sonde aproximadamente 50 micrometros de espesor (ideal para la microscopia de transparencia),
aunque resulte critico lograrlos. El empleo de maniobras manuales complementarias de desgaste
para obtener los espesores no conseguidos con el micrétomo suelen poner en peligro la integridad

del material y la calidad del preparado.

La superposicidn de planos y el empleo de recursos Opticos para contrarrestar los mismos
permitiria lograr imégenes medianamente aceptables pero de gran valor, desde el punto de vista
topografico, de las relaciones que presenta un material (que por su dureza es muy dificil de cortar)
con estructuras ambientales que pueden ser hueso o tejido colageno.

A lavez que permiten observar la relacion del biomaterial con los tejidos ambientales
estos cortes incluidos en resina plastica permiten ser coloreados, preferentemente con técnicas
tricromicas, con alguna modificacién particular de sus afinidades tintoriales por ¢l hecho de que el

hueso no fue sometido a descalcificacion previa.

La microscopia de luz polarizada es un recurso técnico empleado principalmente en
mineralogia que permite identificar areas de distintas refringencias. Su empleo para detectar
algin tipo de estructura, como pueden ser las fibras colagenas (birrefringentes), va fue utilizado
por Cabrini y col (83), criterio que utilizamos en nuestro trabajo para ponerlas en evidencia cuando

todavia no han sido enmascaradas por las sales calcicas.

Esta técnica favorece el estudio de las interfases entre el material (Hidroxiapatita) v los
tejidos en contacto con él, ya que las técnicas clasicas por descalcificacién e inclusion en parafina,
o aquellas donde se retira previamente ¢l material duro, solo permiten un analisis parcial o subjetivo

de la relacion entre aquél y las estructuras vecinas.

La capacidad osteoconductora de la Hidroxiapatita No Reabsorbible ya fue descripta por
numerosos autores (4) (7) (9) (10-12). Nuestros trabajos corroboraron este fenémeno, demostrado
experimentalmente por la presencia de hueso organizado estructuralmente en la médula osea de

la Tibia de conejos. Su capacidad osteoinductiva no fue demostrada, ya que las particulas fuera
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del ambiente 6seo Tibial estuvieron rodeadas por fibras coldgenas exclusivamente, no observandose

fenémenos osteogénicos.

Lanecesidad clinica de una esponja reabsorbible como cobertura para contener el material
de injerto (Hidroxiapatita) nos condujo a evaluar experimentalmente varias de ellas en relacién a
su histocompatibilidad, tolerancia y respuesta tisular con el fin de seleccionar aquella que mejor

se ajustara al objetivo del trabajo.

El empleo de radiacién ldser blanda con caracteristicas bioestimulantes descriptas por
Lamy Abergel (68). Porreau-Schneidery Soudry (69) y Benedicenci(70) fue primeramente aplicada
en los animales de experimentacién para corroborar y particularizar en algunos detalles los efectos
atribuidos a ella en nuestras propias experiencias animales y humanas.

La aplicacion de radiacion laser blanda en la epifisis mas proxima a la articulacién de
la mano en las patasanteriores del congjo tuvo por objeto valorar si los efectos de ella eran aplicables
a tejidos sanos o solo a tejidos en reparacioén y/o cicatrizacién. Esta experiencia no habia sido
valorada en la bibliografia disponible y demostro que su efecto estimulador se produce solo en

procesos de cicatrizacion.

La respuesta inflamatoria a predominio de eosindfilos observada en los animales de
experimentacion luego del injerto de las distintas esponjas reabsorbibles tendria el caricter de una
respuesta inflamatoria inespecifica originada por la presencia intratisular de dichas esponjas, pero
que no podria ser interpretada como una respuesta inmunolégica de hipersensibilidad porque es

primera y los animales no fueron sensibilizados previamente (84).

La mayor poblacion de eosinofilos observada en los animales irradiados con laser podria
atribuirse a un incremento en la liberacion de sustancias derivadas de la fagocitosis de las esponjas,
secundaria a un aumento de la velocidad de reabsorcion de éstas provocada por la radiacion laser
blanda.

Los pacientes que participaron en este estudio fueron clinicamente sanos, lo que fue
corroborado por anamnesis y analisis de laboratorio de rutina. En los pacientes seleccionados para

nuesira experiencia no se tuvo en cuenta el factor edad como condicionante para participar en ella
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(rango: 24 a 67 afios), con la finalidad de establecer alguna vinculacién entre la edad cronologica
y la respuesta tisular a los diferentes materiales empleados. La aplicacién de los distintos
biomateriales en pacientes de ambos sexos tuvo por objeto descartar la posibilidad de si el sexo
femenino, que es el mis frecuentemente afectado por factores hormonales en etapas de climaterio,

influenciaria los resultados de la presente investigacion.

Ennuestra experiencia piloto (80) observamos que la técnica clasica descripta por Bell (60)
de contencién de la Hidroxiapatita empleando s6lo el codgulo como aglutinante de las particulas,
puede producir la pérdida de hastaun 20 % de la cantidad de material originalmente injertado. Esto
nos condujoa elaborar una modificacion de la técnica empleando distintas esponjas reabsorbibles para
lograr la cobertura del injerto evitando asi la remocién de las particulas del lecho alveolar.

Elobjetivode emplear radiacién laser blanda en humanos, basadosen los efectos descriptos
bibliograficamente (65-70) y los valorados en observaciones experimentales propias, fue acelerar
el proceso de cicactrizacion de los tejidos blandos de la herida para compensar el efecto deletéreo
que tiene la exposicién de las distintas esponjas al medio bucal, ya que sus plazos de reabsorcién a
veces resultarian incompatibles con nuestro criterio para su uso, por alterarse total o parcialmente

su integridad como cobertura.

Los controles clinicos y radiograficos en losperiodosinicialesde 5. 7, 12y 15 dias fueron
elegidos para valorar las respuestas biologicas estimuladas en sus efectos por la radiacion laser
blanda. ya que la bibliografia (70) (71) describe el proceso de cicatrizacion con reabsorcion de las
distintas esponjas en plazos de 5 a 7 dias y la epitelizacion de los tejidos blandos alveolares en plazos
de 7 a 10 dias posteriores a la exodoncia (74) (75).

Los controles clinicos y radiograficos posteriores de 1. 2. 3, 6, 12, 24 y 36 meses tuvieron
por objeto valorar las respuestas del hueso y los tejidos blandos en relacion al material de injerto a
mas largo plazo, su estabilidad y capacidad para conservar los volimenes de las estructuras
anatomicas. Estos plazos de tiempo ya fueron empleados por otros autores con el objeto de evaluar

la efectividad de materiales utilizados como coadyuvantes de la cicatrizacion (58-61).
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S.CONCLUSIONES.
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S.CONCLUSIONES

Deacuerdoa los resultados obtenidos en las experiencias del presente trabajo, arribamos

a las siguientes conclusiones:

5.1.Sobre el material de injerto utilizado:

A.EIDAC BLU es un biomaterial que posee todas las caracteristicas fisicas, quimicas y
biologicas atribuibles a una ceramica de Hidroxiapatita No Reabsorbible.

B.Las respuestas al DACBLU no estan condicionadas por la edad y el sexo, detalles éstos
que hablan de la compatibilidad entre este material y las respuestas tisulares que ocasiona.

5.2.Sobre la técnica histolégica empleada:

A Elempleode la técnica histolégica de inclusion en resina plastica de piezas operatorias
es el procedimiento de eleccién para poder observar topograficamente In Situ a la Hidroxiapatita,
las estructuras ambientales (hueso y fibras coldgenas) y la interfase entre ellas.

5.3.Sobre las distintas esponjas reabsorbibles utilizadas:

A.La aplicacion de las distintas esponjas (COLLATAPE. SPONGOSTAN, TAPON
GELITA) en ¢l modelo experimental demostrd que todas son biocompatibles y reabsorbidas por

accion macrofagica.

B.El empleo en humanos de las distintas esponjas como cobertura del DAC BLU permitid
la contencién localizada del 100 % de la cantidad originalmente injertada del mismo.

C.Sibien todas las esponjas demostraron tener capacidad para contener el DAC BLU

en lechos alveolares luego de exodoncias, la esponja de colageno (COLLATAPE) -en funcién de sus
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caracteristicas intrinsecas- demostré mayor eficacia en el proceso de contencion In Situ del DAC
BLU.

5.4.Sobre el empleo de radiacion liser blanda:

A.La aplicacion de radiacion laser blanda en la epifisis mas proxima a la articulacion
delamanoenlas patas anteriores de conejos demostrd que no produce efectos apreciables en tejidos

sanos. sino Gnicamente en tejidos en reparacion y/o cicatrizacion.

B.La radiacion laser blanda acelerd, tantoen animales como en humanos, la cicatrizacion
de los tejidos irradiados facilitando la reabsorcion y el reemplazo de las distintas esponjas por tejido
de granulacion.

5.5.Sobre los resultados clinicos: perfil volumétrico.

A.E1DAC BLU demostré capacidad para conservar el 100 % del largo, el 93.48 % del alto
vel 71.51 %del ancho del hueso alveolar original en plazos de hasta 3 afios posteriores a la

extraccion.
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6.RESUMEN

Se estudi6 una Cerdmica de Hidroxiapatita No Reabsorbible (DAC BLU) injertada en
lechos 6seos Iuego de exodoncias, recubierta con distintas esponjas reabsorbibles y sometidas
a irradicion laser blanda, con el objeto de preservar el perfil volumétrico de las estructuras

anatomicas alveolares mediante la contension de la totalidad del material injertado.

La metodologia de trabajo fue: a)una casuistica experimental de 8 conejos, de
aproximadamente un afio de edad. en los cuales se injertd el DAC BLU en lechos dseos
artificialmente creados de 2x0.5x1 cm. y de 0.5x0.5x1 cm. cubiertos con las distintas esponjas
reabsorbibles (COLLATAPE, SPONGOSTAN Y TAPON GELITA) que fueron controlados en
plazos de hasta 90 dias. y b)una casuistica clinica de 15 pacientes de ambos sexos, de 24 a 67 afios
deedad, a quienes se le realizaron extracciones no complicadas y se les aplico el procedimiento

antes descripto (Hidroxiapatita-membranas-laser) que fueron controlados en plazos de hasta 3 afios.

Los estudios histologicos experimentales demostraron: a) la biocompatibilidad, la capa-
cidad osteoconductiva y la condicion de no reabsorbible del DAC BLU., y b) la biocompatibilidad
y los fenémenos de reabsorcion a través de fagocitosis macrofigica de las distintas esponjas en plazos
de 7 dias.

Los estudios clinicos en humanos demostraron: a)la capacidad de la Hidroxiapatita (DAC
BLU) para conservar el 100 % del largo, el 93 .48 %del altoy el 71.51 %del ancho del hueso alveolar
original en plazos de hasta 3 afios posteriores a la extraccion, b)la capacidad de las distintas esponjas
para contener el 100 % del material injertado en los alvéolosy c)la capacidad de la radiacién laser
blanda para acelerar el reemplazo de las distintas esponjas por tejido de granulacion en plazos

de 5 dias.
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7.SUMMARY.
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7.SUMMARY

A ceramic nonresorbable hydroxylapatite (DAC BLU), covered with different resorbable
sponges and submitted to soft laser irradiation, was grafted in osseous beds after extractions in order
to preserve the volumetric profile of alveolar anatomic structures through whole grafied material

contention.

Study methodology was as follows: a) an experimental group of 8 rabbits, of one year
in age aproximately, in which artificial osseous beds of 2x0.5x1 cm. and 0.5x0.5x1 cm. were grafted
with DAC BLU and covered with different resorbable sponges (COLLATAPE, SPONGOSTAN,
TAPON GELITA), tested in periods of time upto 90 days., and b)aclinical group of 15 patients (male-
female) ranging from 24 to 61 yearsinage on whom noncomplicated extractions were performed
and underwent the same procedure above mentioned (hydroxylapatite-sponge-laser), tested in periods

of time up to 3 years.

Experimental histologic studies showed: a) the biocompatibility, the osteoconductive
ability and the nonresorbability of DAC BLU., and b) the biocompatibility and the resorbable

phenomena via macrophagic phagocitosis of different sponges in 7 days periods.

Clinical studies in humans showed: a) the ability of hydroxylapatite (DAC BLU) to
preserve 100 % of alveolar bone lenght, 93.48 % of alveolar bone heigth and 71.51 % alveolar bone
width in periods oftime up to3 years after extractions., b) the ability of different sponges to hold
in place 100 % of grafted material in alveoli., and c) the ability of soft laser irradiation to speed
up the replacement of different sponges by granulation tissue in 5 days periods.
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