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RESUMEN

Se tomaron medidas el dia “0” a los 90 y 180 dias para el indice gingival, nivel 
de insercion y profundidad de sondaje, utilizando para los dos ultimos una sonda 
periodontal Fox Williams No. 12. El indice gingival se manejo bajo el criterio de 
Silnees - Loe.

Para el indice gingival se dieron los siguientes resultados aplicando la prueba de 
Friedman para la suma de los rangos de todas las caras y dientes evaluados. El 
Chi cuadrado = 0.25; P = 0.8825; por lo tanto no hay diferencia significativa 
entre el indice gingival medido en el tiempo de cero, 90 y 180 en los dos tipos de 
injerto.

Para el nivel de insercion comparando los dos tipos de injerto fue Chi cuadrado = 
1.75; P = 0.417; por lo tanto no es significative, pero para las condiciones 
iniciales el NI era mas alto en el injerto liofilizado que el autogeno; pero esa 
diferencia no es significativa. Chi cuadrado =1.5; P = 0.47.

El proposito de este estudio fue determinar la RECONSTRUCCION DEL 
REBORDE OSEO RESIDUAL DE LA REGION ANTERIOR DEL MAXILAR 
MEDIANTE EL USO DE DOS MATERIALES DE INJERTO: HUESO 
DESMINERALIZADO SECO CONGELADO (DFDBA), ¥ HUESO 
AUTOGENO RECUBIERTO CON MEMBRANAS REABSORBIBLES. La 
poblacion de estudio fueron dos paciente jovenes, genero femenino con 
extracciones mandatorias en la region anterior del maxilar. Los dos colapsos 
residuales fueron tratados post-exodoncia usando para cada uno un tipo de injerto 
diferente acompanado de una membrana reabsorbible. El tiempo de observacion 
fue de 6 meses. Las medidas clinicas tomadas; indice gingival (IG), profundidad 
de sondaje (TS), nivel de insercion (NI) y la medida clinica de ancho, longitud y 
altura antes de las exodoncias y 6 meses despues al efectuar una reentrada.

La profundidad de sondaje para la suma de los rangos para todas las caras y 
dientes evaluados, comparando los dos tipos de injerto a los 0, 90 y 180 dias fue 
Chi cuadrado = 4; P = 0.135; por lo tanto no hay diferencia significativa.
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Los cambios radiogradicos comparando los dos tipos de injertos en el lado 
derecho; Chi cuadrado 0.11, P = 0.74 NS y en el lado izquierdo Chi cuadrado = 
0.66; P = 0.103 NS. La probabilidad exacta de Fischer = 0.2517 no hay 
diferencia significativa. En conclusion con las limitantes de este estudio los dos 
procedimientos regenerativos fueron beneficiosos en el tratamiento de reborde 
residual aunque estadisticamente solo se observo diferencia significativa en el 
ancho de reborde tratado con hueso autogeno y cualitativamente en la radiografia 
se encontro un aumento en la densidad 6se en el injerto de hueso autogeno en la 
zona del 11.

Para los cambios clinicos en longitud, ancho y altura del reborde residual a los 6 
meses comparando los dos injertos se aplico la prueba T - de students se 
excluyo la longitud ya que no presentaba ninguna variacion. Comparando los 
dos injertos en el ancho a nivel del reborde para el injerto DFDBA es 3.05 + 0.3 
y en el autogeno 4.8 + 0.14, T = 9.73 y P < 0.01 o sea es significativa, siendo 
favorable en el autogeno; en el tercio medio para el DFDBA es igual a 1.7 + 0.93 
y para el autogeno 3.1 + 0.56; T - 2.29; P > 0.05 NS. En el tercio apical el 
DFDBA es 0.175 + 0.772 y el autogeno 0.35 +.0.49, T = 0.337; P > 0.50 NS. 
Para los cambios en altura el injerto DFDBA es 1.625 + 0.48 y para el autogeno 
1.1 + 1.27; T = 0.56; P > 0.50 por lo tanto NS.



INTRODUCTION

El desaiTollo del proceso alveolar es una evolucion dinamica que se continua a

lo largo de toda la vida del individuo y en donde se ha demostrado que el hueso

necesita permanentemente estimulos para mantener su forma y densidad.

Conceptos basicos en biologia osea como el conocimiento de hueso basal y

hueso alveolar son entonces esenciales para determinar por ejemplo la estructura

esqueletica dental, la posicion de las inserciones musculares o los mecanismos

para equilibrar los procesos de reabsorcion y aposicion. La perdida dentaria

puede tambien ocasionar alteraciones en el hueso alveolar como consecuencia de

exodoncias prematuras, traumas dentoalveolares, enanismo radicular, agenecia

dental o problemas relacionados con patologias orales. En estos casos se observa

una reabsorcion de hueso alveolar en anchura y altura, alterandose tambien

consecuentemente la topografia de los tejidos blandos que recubren el proceso

alveolar.

Una continua atrofia del reborde alveolar maxilar puede ocasionar rebordes poco

prominentes los cuales se presentan recubiertos por una mucosa fma, movil y se

caracterizada porque pierde su adherencia al tejido oseo subyacente. Si la atrofia



continua en forma progresiva se ocasiona entonces una disminucion en la altura

y ancho del hueso residual caracteristica clinica conocida con el nombre de

colapso del reborde.

una de las modalidades terapeuticas clasicasLa cirugia preprotesica es

utilizadas para la rehabilitacion quinirgica en pacientes que presentan colapsos

del reborde residual, son entonces los procedimientos de cirugia plastica

periodontal la mejor altemativa actual para los pacientes parcialmente edentulos,

desde el punto de vista funcional y estetico. Varias tecnicas se han propuesto a

traves de la literatura, siendo los principios de la regeneracion osea guiada y la

expansion del tejido oseo, los que mas frecuentemente se utilizan para obtener

una exitosa rehabilitacion.

La presente investigacion pretende determinar la efectividad clinica de la

regeneracion osea guiada mediante la utilizacion de dos tecnicas de injertos

diferentes recubiertos ambos con membranas reabsorbibles: El hueso autogeno y

el hueso desmineralizado seco congelado.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1PROBLEMA

El colapso del reborde residual se manifiesta clinicamente mediante la perdida de

la altura y el ancho del tejido oseo como consecuencia de diferentes situaciones

clinicas como exodoncias prematuras, traumas dentoalveolares o patologias

orales. Lo anterior dicho genera en el paciente un problema estetico y funcional

imposibilitando una optima rehabilitacion oral por parte del profesional.

1.2 JUSTIFICACION

pacientes edentulos parciales, donde presenta un colapso de reborde residual. La

tecnica y principios de la regeneracion osea guiada y la utilizacion de materiales

adicionales como son la tecnica de los injertos oseos: Hueso desmineralizado

investigacion cientifica, los procedimientos terapeuticos que han brindado la

La cirugia plastica periodontal ha sido diseiiada para reconstruir deformidades en

seco congelado (DFDBA) y autogeno, han sido desde el punto de vista de



mejor opcion en terminos de efectividad de la ciencia y arte de la cirugia

reconstructiva.

1.3 PROPOSITO

Este estudio presente determinar la reconstruccion del reborde oseo residual de

la region anterior del maxilar, mediante la utilizacion del procedimiento de

regeneracion osea guiada (membrana bioabsorbible) y la utilizacion en cada caso

desmineralizado seco congelado o el injerto de hueso autogeno.

1.4 MARCO TEORICO

La causa primaria de los defectos en rebordes residuales localizados, es la

perdida de hueso, antes o durante la remocion del diente debido a defectos

ocasionados por enfermedad periodontal, fracturas dentarias, formacion de

abscesos, traumas quinirgicos o lesiones traumaticas (Langer y Calagna, 1980,

Dahlin C. y col, 1988).

El reconocimiento de los problemas esteticos mucogingivales y su correccion son

un requisito para el exito de la rehabilitacion prostodontica. El termino de defecto

6

clinico, de dos diferentes materiales de injerto: El injerto de hueso



de reborde residual localizado, es definido por Studert en 1997, como el deficit

volumetrico de extension limitada de hueso y de tejido blando del proceso

alveolar, el cual ocasiona problemas esteticos mucogingivales que no favorecen

la funcionalidad de la rehabilitacion prostodontica.

diente, ha sido estudiado como una secuencia de eventos que se dan a nivel de

hueso alveolar, en el cual la forma y la extension del hueso alveolar van a

determinar el remodelado oseo (Hamler y col, 1960). Igualmente Prietrovsky y

Master en 1967, reportaron en un estudio en ratas que la region del alveolo

dentro del hueso basal residual se relleno post-exodoncia con hueso; pero la

cresta alveolar por el contrario suffio cambios dimensionales en altura; tambien

determinaron que los patrones resortivos se comportan diferente para el maxilar

que para la mandibula (Seibert, Salama, 1996)

Shanaman en 1992, determino que inmediatamente despues de una exodoncia se

del tejido conectivo extraesqueletal dentro del espacioda un crecimiento

originalmente ocupado por el diente y que una combinacion de tejido blando y

hueso Henan el defecto del alveolo; inicialmente se forma un coagulo de fibrina

el cual rellena completamente el alveolo, posteriormente es lisado e invadido por

un tejido de granulation en la periferia del alveolo. El tejido conectivo inmaduro

7

El comportamiento biologico que se lleva a cabo posterior a la exodoncia de un



es visible en el cuarto dia post-exodoncia y el tejido osteoide es evidente para la

La epitelializacion de la herida ocurrebase del alveolo en el septimo dia.

alrededor del cuarto dia y a los 28 dias el alveolo es llenado en 2/3

aproximadamente de hueso (Greinstein, 1983)

Sin embargo el resultado final es un hueso alveolar disminuido en altura y ancho

por Seibert 1.983, como clase 1 en donde la perdida de tejido vestibulo lingual se

observa pero la altura del reborde es normal en una direccion apico-coronal. La

clase II es la perdida de tejido apico-coronal, con reborde normal en espesor, y

tejido vestibulo-lingual y apico-coronal, resultando en una perdida de altura y

ancho normal. Esta clasificacion a su vez fue posteriormente modificada por

Allen y col, 1985 en donde ademas se incluyen una subdivision de acuerdo a la

magnitud del defecto leve: menor a 3 mm, moderada de 3 a 6 mm y severa:

mayor a 6 mm respectivamente. Kurita y col, en 1988 realizaron un estudio en

extracciones seriadas en

alveolos estan formados

Cuando un diente superior es extraido, la paredrefuerzo palatino denso.

vestibular, se reabsorbe aunque haya nueva formacion osea, cerca del hueso

8

en donde los defectos del colapso resultantes han sido clasificados originalmente

por una pared alveolar delgada en vestibular y un

humanos y animales donde determinaron que los

dimension bucolingual y la clase III la cual es la combinacion de perdida de



palatino, sin embargo los mecanismos biologicos de la cicatrizacion del alveolo

no han sido descritos en su totalidad.

A inicios de la decada de los 90, estudios realizados por Seibert y Nyman,

determinaron que los defectos oseos producidos por exodoncias prematuras

podian ser prevenidos mediante el relleno del alveolo del diente extraido por

medio del uso de tecnicas de injertos oseos sobre los cuales se coloca un injerto

de tejido blando secundario y/o posteriormente implantes. Una nueva modalidad

de tratamiento se ha postulado y es la utilizacion de los conceptos de la

este principio se basa en la promocion de laregeneracion Osea Guiada;

regeneracion del tejido oseo en areas con defectos localizados en los procesos

alveolares y se postula con la hipotesis de que diferentes tipos de celulas

localizadas adyacentes al area de la herida, estarian compitiendo por repoblar en

area durante la cicatrizacion inicial (Nevis y Melloning, 1992)

El procedimiento de Regeneracion Osea Guiada, se realiza a traves de barreras de

membrana y medios mecanicos los cuales han sido disenados cuidadosamente

para evitar la proliferacion de celulas no deseables dentro de la herida, dando asi

preferencia a celulas particulares para repoblar el defecto las cuales tienen la

capacidad para regenerar el tipo de tejido perdido. Seibert y Nyman en 1990,

demostraron en un estudio piloto realizados en dos perros vivos adultos que los

9



defectos creados quinirgicamente

exitosamente aumentados usando una membrana sola o una membrana plus, con

hidroxiapatita porosa injertada por 3 meses despues de la creacion del defecto en

el analisis histologico demostraron que el tejido separativo de relleno fue hueso.

El resultado de la cicatrizacion mostro un relleno oseo completo del espacio dado

por la membrana, 90 dias despues del aumento del reborde. Nyman y Melloning

comprometidos inmediatamente a la exodoncia de los dientes. usando una

combinacion de hueso seco congelado, mineralizado, aloinjerto de cortical y

La tecnica de barrera debe ser usadamembranas obteniendo relleno oseo.

preferiblemente con fijaciones con o sin injerto oseos. El objetivo de esta tecnica

disminuido para mejorar la morfologia del reborde edentulo con fines esteticos y

funcionales. Un aspecto importante mencionado por Caffesse y col, en 1988, con

respecto al uso y tiempo de permanencia de las membranas en el area es que las

membranas no absorbibles

contrariamente las membranas bioabsorbibles, puede permanecer intactas por 6

Dobling y col, en 1993, realizaron un estudio en humanos donde usaron

aloinjerto de Hueso seco congelado desmineralizado junto con membranas no

io

es facilitar la regeneracion osea vertical y horizontal en el hueso alveolar

semanas. Sin embargo, el tiempo de reabsorcion varia ampliamente.

en 1992, demostraron en 3 casos la reconstruccion de rebordes edentulos

no pueden permanecer por mas de 42 dias,

en sitios de extraccion pudieron ser



reabsorbibles y pines oseos para realizar aumento de reborde. La evaluacion

clinica e histologica concluyo, que el hueso seco congelado desmineralizado

combinado con pines contribuyen al exito del principio de la(DFDBA),

regeneracion osea guiada, observando nueva formacion osea a los 9 meses. Este

estudio coincidio con las conclusiones de Doubling y col, en 1996, donde

demostraron que la tecnica donde se empleaba aloinjerto (DFDBA), el material

proveia un buen espacio permitiendo la regeneracion Osea guiada. Clinicamente

membrana de PTEF-e posterior a la exodoncia. La membrana mantiene el

espacio para el coagulo inicial, protegiendo este durante la organizacion del

tejido y previniendo la invasion del tejido epitelial y conectivo al alveolo del

diente recien extraido.

Buser y col, en 1993, en su estudio compararon el uso de membranas con el

injerto de hueso autogeno. Demostraron que el injerto de hueso autogeno

el mantenimiento del espacio.

Melloning y Bower en 1981, defmen el autoinjerto como un injerto transferido

desde un sitio a uno nuevo en el cuerpo de un mismo individuo intra o extra-
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estabiliza el coagulo sanguineo y es biocompatible y absolutamente seguro en

cuanto a transmision de enfermedades, y ademas tiene muy buena capacidad en

se ha comprobado que la cicatrizacion puede mejorar durante el uso de una



oralmente, igualmente al aloinjerto como un injerto de hueso entre individuos de

la misma especie pero con una disposicion genetica no identica, y finalmente

definen injerto una porcion de tejido insertado dentro de algo mas para Hegar a

Melloning en 1992, determina que existen varios tipos de materiales de injerto

que se han utilizado para la regeneracion osea guiada. Esto incluye autoinjertos,

Los autoinjertos son consideradosaloinjertos, xenoinjertos y aloplasticos.

estimulos propios, mientras que los

otros materiales de injerto requieren del aporte cicatrizal del huesped. La

cicatrizacion osea entonces se da en dos diferentes fases. La primera fase de

cicatrizacion es la revascularizacion que se inicia en los primeros dias luego de

colocado el injerto cuando los vasos sanguineos originados desde el hueso

huesped invaden el injerto de particula. Cuando se utiliza un poro de particula

de 250 a 500 micrones el material se considera conductivo para una invasion

vascular, la revascularizacion es seguida por la incorporacion de particulas del

injerto oseo por hueso nuevo del huesped. Si el material de injerto contiene

celulas osteogenicas vitales precursoras sobrevivientes al proceso de transplante

estas celulas pueden contribuir a la formacion de nuevo hueso. El injerto puede

poseer proteinas inductivas que activamente estimulen el huesped para la

formacion de nuevo hueso (Osteoinduccion), o el injerto puede simplemente

red sobre la cual se forme nuevo huesped

12

vitales y el hueso se forma en respuesta a

actuar pasivamente como una

ser parte integral del organism© mas adelante. En otro estudio publicado por



(Osteoconduccion). Segiin Caffesse en 1992, se determina tambien que cuando

este es gradualmente reabsorbido yel material esta siendo incorporado,

sustitucion de arrastre. La segunda fase de cicatrization es la remodelacion osea.

La reabsorcion, reemplazo y remodelacion osea toma muchos aiios y por tanto

los injertos grandes puede que nunca lleguen a reabsorberse y ser reemplazados

completamente. Segun Urist en 1975, los injertos de hueso autogeno son

preferibles a otros tipos de materiales de injerto por contener celulas vivas estas

celulas una vez transplantadas van a ser parte activa del nuevo hueso formado; si

el injerto autogeno no esta en contacto estrecho en un area vascularizada el

transplante no sobrevivira y es asi entonces como muchos autoinjertos funciona

autogeno la podemos dividir en dos procesos; el primero: Incluye la production

de un tejido osteoide y proliferation celular, seguida por un segundo proceso el

cual incluye el remodelado del tejido oseo desorganizado y su reemplazo por

hueso lamelar. Melloning en 1992, reporta igualmente con respecto

cicatrization del injerto autogeno que la supervivencia en el tejido de

osteoblastos y otras celulas determinan entonces la produccion osea primaria y

forma como respuesta a otros mecanismos, en donde la

revascularization es esencial y se inicia en los primeros dias luego de colocado el
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como agentes osteoconductivos y no osteoinductivos. La cicatrizacion del hueso

reemplazado por nuevo hueso huesped, refiriendose a este mecanismo como una

que el hueso se

a la

injerto. Todo esto se lleva a cabo cuando los vasos sanguineos originados desde



el hueso huesped invaden el injerto el cual actiia como un material conductivo

para una invasion vascular.

Becker y col, en 1994, determinaron la utilizacion de sustitutos para los

autoinjertos oseos, fundamentandose en diferentes situaciones clinicas que van

defecto grande

procedimiento quiriirgico que implica el retiro del hueso autogeno. Los

aloinjertos son de dos tipos: hueso mineralizado seco congelado

de mineralizadoterminoscongelado. Losdesmineralizado yseco

desmineralizado son usados en forma intercambiable y la transmision de

enfermedades en pacientes que han recibido injertos hasta la fecha nunca se han

reportado. El riesgo calculado para la transmision de enfermedades a traves de

estos materiales se ha calculado en uno por 2.8 billones de casos. Los aloinjertos

oseos se toman usualmente dos horas luego de la muerte del donador y la

secuencia del procesamiento difiere en los diferentes bancos de hueso. Hay

parametros para determinar quienes son los posibles donadores de hueso, se

excluyen los pacientes del grupo de alto riesgo como son los que han sido

hospitalizados y sometidos a transfusiones sanguineas, enfermedades clinicas

includible realizar autopsias de rutina para descartai'
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adquirida HIV. Es de uso

desde la necesidad del material para cubrir un o multiples

defectos en el mismo paciente, hasta la incomodidad de un segundo

que disminuyen calidad vida y pacientes con el virus de inmunodeficiencia

y hueso



enfermedades ocultas como carcinomas, y realizar estudios sanguineos para

determinar posibles contaminacion bacteriana, test de serologia para sifilis y todo

tipo de enfermedades hepaticas. Muchos de estos bancos de donadores de hueso

tambien pueden ser donadores de organos vitales.

De acuerdo a lo anteriormente dicho, Melloning y col, en 1976; Melloning y col.

1981, incluyeron la utilizacion del hueso desmineralizado seco congelado

(DFDBA) y el hueso alogenico mineralizado seco congelado (FDBA) como

parte de la terapia periodontal determinando que la utilizacion de aloinjertos

induce a la formacion de hueso nuevo por medio de la osteoinduccion. Esto

sugiere que el hueso desmineralizado seco congelado (DFDBA) puede tener

aplicacion clinica y puede ser el mejor injerto para aplicacion dental, la

desmineralizacion se realiza con el acido hidroclorico para exponer las proteinas

oseas inductivas localizadas en la matriz; la agrupacion de todas estas proteinas

secuencia (Wozney y col, 1988) y algunas de estas proteinas se han extraido de

humanos recombinadas con propositos de investigacion. Al analisis radiografico

de los sitios tratados con hueso desmineralizado seco congelado (DFDBA) se

revela que hay un significativo relleno oseo en los defectos frente a los sitios de
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compuestas por un grupo de acidos polipeptidos que han sido clonados en su

se conoce como la proteina morfogenica osea (BMP). Las proteinas estan



control y la explication esta en la capacidad de las proteinas inductoras del

hueso, al actuar en forma localizada en la matriz osea (Urist, 1974)

de huesoLiving y col.

desmineralizado seco congelado (DFDBA)

mas adelante Werbitt demostro el relleno oseo eninfraoseos en 3 pacientes;

defectos entre un rango del 75-95% con respecto a la comparacion original.

Desde el punto de vista de partinetros clinicos, es importante determinar tambien

radiograficamente las ventajas obtenidas

terapeuticas utilizando uno u otro material y por esto la imagen digital hace parte

Historicamente el procesamiento de imagenes digitales sede este estudio.

momento en que la Nasa

estaba en preparacion de las transmisiones espaciales Apolo. Las cuales

presentaron degradation de las transmisiones

algoritmos matematicos para corregir el

ruido y la distorsidn. (Mouyen y col, 1989).

Con el advenimiento entonces la tecnologia digital la tomografia computarizada
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desarrollo como una disciplina en los anos 60 en un

en la Television convencional a

una forma digital y se transporto en

en humanos utilizando defectos

y la radiologia medica de imagen por resonancia magnetica entraron a un

1975, fueron los primeros en reportar el uso

en las diferentes modalidades

causa de interferencias. En el siglo de la television analogica, se reemplazo en



renacimiento. En la ultima decada tres conceptos basicos son necesarios para

darle forma a la imagen digital, computador, los detectores, los analogos, para

digitalizar la conversion. El computador almacena, procesa y recupera la

visualizacion de la imagen digital. El detector convierte la luz transmitida de una

Rx convencional en senales electronicas y fmalmente estas se convierten en

formas analogas y estas en digitales, con sensores que disminuyen la dosis

requeridas (Molteni, 1993). Con respecto a la interpretacion de una imagen

puede ser caracterizada a traves de tres rasgos diferentes: El contraste, la

Para determinar el contraste, unfrecuencia espacial y el contraste de ruido.

detector descubre de 28 a 32 sombras individuates mientras que el sistema visual

humano tiene mites de detectores de sombras de colores diferentes, debido a esta

caracteristica las imagenes de balanza de grises pueden ser representadas a traves

de seudo-colores. Es decir cada gama de grises de 0 a 255 podemos asignarle un

color especifico arbitrariamente debido a nuestro sistema visual (Homer, 1990).

La frecuencia espacial es una medida de proporcion relativa de cambio de brillo

grados variantes. El contraste de ruido es la diferencia en el brillo entre dos

regiones de una imagen. La sustraccion de la imagen es una metodologia que

sustrae el ruido estructural del detalle anatomico normal y por consiguiente
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de un punto a otro de la imagen. Cada imagen tiene detalles escenificados en



aumenta el signo a la proporcion del ruido y asi, la patologia se hace mas

evidente al observador (Wenzel A, 1991).

el proposito de su

Analisis, perfeccionamiento codigosentendimiento dividese en: y

refiere al funcionamiento que produce

informacion numerica basada en imagenes; el perfeccionamiento es la tecnica

que subjetiva y objetivamente modifican la apariencia o calidad de una imagen,

forma. Los analisis sirven para describir aspectos de las imagenes que no son

obtenidos prontamente por medios visuales. El analisis mas comiin es el

histograma (representacion grafica de una imagen) con un valor gris especifico

que s e traza a lo largo del eje horizontal y el numero de pixels y ese valor gris es

puesto a lo largo de un eje vertical, de este analisis obtiene el brillo (Mol A. Van

de StelftPF, 1991).

El analisis de densidad es la determinacion de la intensidad o rayo que valora un

dimensional como longitud, anchura, area del angulo o el perimetro, es facil de
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con este proposito se pueden usar filtros y es de uso exclusivo de radiologo.

punto especifico de la imagen, en este analisis se usa imagenes tomadas en

El procesamiento de una imagen igualmente con

respectivamente. El analisis se

diferentes tiempos para determinar si algiin cambio ha ocurrido. El analisis

Como lo dice su nombre; los Codigos codifican una imagen en una nueva



formato digital. Los funcionamientos de

perfeccionamiento mas comunmente usados en la clinica odontologica son la

manipulation del contraste, substraccion de filtros espaciales y seudo-color. La

filtration espacial nos hace saber que una imagen esta compuesta de muchos

subcomponentes de frecuencia. (Sanderink GCH, 1994).

Las nuevas posibilidades para la investigation y los diagnosticos clinicos estan

empezando a ser comprendidos. La imagen digital

efecto cada vez mas profimdo en la practica y tratamiento de enfermedades

dentales desde el desarrollo del rayo Roentgen (Dove, 1995).

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General

Determinar la efectividad clinica del aumento de reborde oseo residual, mediante

congelado e injerto de hueso autogeno.
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en la odontologia tiene un

la utilizacion de dos tecnicas con Injerto de hueso desmineralizado, seco

obtener con la imagen en



1.5.2 Especificos

el reborde alveolar en un periodo de 6 meses.

• Determinar histologicamente que calidad de tejido se neoformo.

• Determinar mediante la interpretacion radiografica los cambios que se puedan

presentar en el reborde residual despues de la terapeutica utilizada.
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• Establecer clinicamente pre y postquirurgicamente cambios dimensionales en



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Reporte de casos.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO.

El presente estudio se realize en dos pacientes las cuales fueron atendidas en las

clinicas del postgrado de Periodoncia y Cirugia Implantologica Oral de acuerdo

al protocolo establecido por la declaracion de los dos casos fueron seleccionados

Helsensky en 1975 y revisadobajo los siguientes criterios de inclusion:

posteriormente en 1983, pacientes que requirieran exodoncias mandatorias y se

encontraron periodontalmente sanos. En cuanto a los criterios de exclusion, se

tuvieron en cuenta pacientes embarazadas, fumadores, que hayan tornado

farmacoterapia seis meses antes

ortodontica y/o con enfermedad periodontal activa.

a la terapia, pacientes con aparatologia



2.3 VARIABLES.

2.3.1 Parametros clinicos de inflamacidn.

• Cambio de Color (Indice Gingival Silness y Loe, 1.967). Para medir los

diferentes niveles de inflamacion gingival se evaliia el tejido gingival en lo

que respecta a los estadios de gingivitis y enfermedad periodontal reversible,

pero no a perdida osea, ni a periodontitis. La encia alrededor de los dientes se

examina utilizando un espejo bucal y una sonda periodontal para determinar

cambios de color, textura tendencia a la hemorragia y presencia o ausencia de

ulceracion.

• Sangrado Gingival. Esta ampliamente relacionado como un signo objetivo de

utilizan para calcular la extension de la inflamacion gingival en estudios

cual se introduce dentro del surco gingival repetitivamente para observar la

presencia o ausencia de hemorragia proveniente del area.
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inflamacion gingival, como componente primario de varios indices que se

clinicos. Se determino mediante la utilizacion de una sonda periodontal la



2.3.2 Parametros clinicos de dano tisular

• Profundidad clinica al sondaje: Es la distancia desde el margen gingival al

fondo del surco gingival. Es este estudio se utilize la sonda periodontal

• Nivel clinico de insercion: Es la medida que se toma desde el limite

amelocementario o margen de la restauracion hasta el fondo del surco

gingival. Recesion o ganancia de tejido blando y oseo en dientes adyacentes

al defecto tratado.

• Tipo de Defecto de Reborde Alveolar: Se define como un deficit de

volumen, de una extension limitada de hueso. En esta investigacion se evaluo

el defecto oseo asi:

sentido vestibule lingual y se registran 3 en sentido vertical comenzando en la

cresta del reborde: Reborde 0 mm, Tercio medio (3mm), Tercio Apical

(6mm). Se hizo una medicion inicial el dia de la cirugia (dia 0). ¥

nuevamente, se practico una medicion a los 180 dias postoperatorios

(reentrada).
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Williams - Fox graduada en 1, 2, 3, 5, 7, 9 y 10 mm.

Anchor Mediante la utilizacion de un calibrador milimetrado colocado en



Longitud: Se midio en sentido Meso-Distal en mm utilizando una regia

plastica milimetrada, en el area del reborde al dia 0 (momento gingival) y dias

180 (reentrada) respectivamente.

Altura: Se obtiene mediante la ubicacion perpendicular de una sonda

periodontal sobre la horizontal dada con una regia plastica milimetrada

ubicada horizontalmente entre los limites amelocementarios de los dientes

remanentes al reborde alveolar (RA)

Tiempo de observacion clinico:

Dia 0: Momento cirugia

Dia 180: Reentrada quirurgica

2.3.3 Evaluation Radiografica.

Caso Clinico No.l

Se tomaron cuatro radiografias periapicales con tecnica de paralelismo las cuales

fueron enumeradas:

la. Area prequirurgica derecha (dia 0)

lb. Area prequirurgica izquierda (dia 0)
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2a. Area postquirurgica derecha (180 dias)

2b. Area postquirurgica izquierda (180 dias)

Caso Clinico No 2

Se tomaron dos radiografias periapicales con tecnica de paralelismo enumeradas:

la. Area prequinirgica (dia 0)

lb. Area postquirurgica (dia 180)

Los siguientes parametros radiograficos fueron entonces evaluados:

• Densidad: el analisis mas comiin que se usa para medir la densidad osea es el

histograma o representacion grafica de una imagen por intermedio de

absorcion osea, valorandose un punto especifico de la imagen. En este

analisis se uso imagenes tomadas en diferentes tiempos para determinar si el

angulo o perimetro es facil de obtener con la imagen en formato digital.

desde las fosas nasales (RN) al reborde alveolar (RA).

25

• La altura: Se midio en milimetros desde un punto anatomico fijo que va



• Tiempo de observacion radiografica:

Dia 0: Momento quirurgico

Dia 180: Reentrada quirurgica

2.3.4 Analisis histologico

Para realizar el analisis se tomo a los 180 dias luego de colocado el injerto una

muestra de tejido oseo utilizando

la zona central del injerto y extrayendo

el bloque de hueso, este se coloco en formol al 10% y se envio al departamento

de patologia para su analisis respectivo.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS2.4

• Indice Gingival de Silness - Loe (Anexo No. 1)

Para medir inflamacion y sangrado gingival. Se examino la encia alrededor de

los dientes utilizando un espejo bucal y una sonda periodontal Fox - Williams

para determinar cambios de color, textura, tendencia a la hemorragia y presencia
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perpendicular de vestibular a palatino en

un trepano No. 3 colocado en forma

o ausencia de ulceracion. En la determinacion del indice se puede incluir al



tejido que circunda a todos los dientes presentes y a la encia alrededor de 6

Los criterios utilizados fueron los siguientes:dientes.

inflamacion, 1: inflamacion leve, ligero cambio de color y escaso cambio de

textura; 2: inflamacion moderada, brillo, enrojecimiento, edema e hipertrofia

moderada. Hemorragia al presionar.

hipertrofia pronunciada, tendencia a hemorragia pronunciada, ulceracion.

• Ficha tecnica periodontal (Anexo No 2)

Donde se mide la profundidad de sondaje y nivel de insercion para los dientes

vecinos a la zona del defecto, al intervalo de 0, 90 y 180 dias.

Caso No. 1

Se toman los dientes numero 13 y 23 teniendo en cuenta la superficie

mesovestibular (MV) centro vestibular (CV), disto vestibular (DV), meso lingual

(ML), centro lingual (CL) y disto lingual (DL), respectivamente utilizando la

sonda periodontal Fox - Williams.

Caso No. 2

Se registra para los dientes 12 y 22 el nivel de insercion y la profimdidad de

sondaje tomando en cuenta las mismas superficies mencionadas antedormente.
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0: ausencia de

3: Inflamacion severa, enrojecimiento,



• Registro clinico de tejidos duros (Anexo No. 3)

En el cual se registra ancho, longitud y alto.

• Ficha Radiografica (Anexo No. 4)

• Ficha Histologica (Anexo No. 5, Caso clinico No. 1)

La descripcion se realize luego de analizado el bloque de hueso que se extrajo

formadoras.

PROCEDIMIENTO2.5

Caso clinico No. 1.

Paciente de 18 anos de edad, genero femenino y raza caucasica la cual presenta

reabsorcion radicular por trauma dentoalveolar en los dientes No. 12, 11, 21 y

22.
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a los 180 dias de colocado el injerto y se observaron los tipos de celulas oseas



Tecnica quirurgica: Procedimiento de regeneracion osea guiada (ROG) con

injerto de hueso desmineralizado seco congelado (DFDBA).

Previo al procedimiento quinirgico se tomaron las radiografias iniciales para el

estudio digital, se evaluaron los parametros clinicos de inflamacion mediante el

indice de Silness y Loe 1.967 (Anexo No. 1). Posteriormente el dia del

procedimiento quinirgico (dia 0) a la paciente se le premedico la noche anterior y

una hora antes de la cirugia con Activan 0.5 mg. Se tomaron los registros de

profundidad de sondaje clinico (PSC) y nivel de insercion clinico (NIC) para los

dientesNo. 13 y 23.

El protocolo quinirgico se inicia entonces con la limpieza peribucal y el

enjuague con Clorhexol durante tres minutos. Se anestesio el area a tratar

infiltrativamente y se realizaron incisiones intrasulculares desde la superficie

mesial del diente No. 24 hasta el diente No. 14. Se eleva un colgajo

mucoperiostico, se debrida el area y se realizaron las exodoncias de los dientes

No. 12, 11, 21 y 22, se procede a tomar el registro de tejidos duros (Anexo No. 3)

desmineralizado seco congelado (DFDBA) de 250 a 500 micras de diametro.
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y se injertan los alveoles previamente decorticados utilizando hueso



Una vez el injerto fue condensado se coloco una membrana bioabsorbible*, se

cubre el area mediante el desplazamiento coronal del tejido blando, liberandolo

de tension alguna; se suturo con puntos simples. Posteriormente se coloco un

puente provisional de acrilico de termocurado soportado en los dos dientes 13 y

23. A la paciente se le recomendo uso antibioticoterapia (Amoxicilina de 500

mgs, 1 cada 8 boras por 8 dias e Ibuprofeno de 600 mgs cada 4 boras durante 5

dias). 8 dias despues de este procedimiento se retiraron las suturas y el paciente

Al dia 90 postquirurgicamente se evaliian nuevamente los parametros clinicos de

inflamacion, ademas de la toma de registro de profundidad de sondaje clinico

(PSC) y nivel de insercion clinico (NIC) (Anexo No. 1) (Anexo No. 2). A los

180 dias (6 meses postquinirgicos) se toman nuevas radiografias periapicales en

la region del colapso y se efectua el procedimiento de reentrada en la zona del

defecto. El dia de la reentrada (dia 180), se retiro el puente provisional, y se

realizo una incision intrasulcular en los dientes No. 13 y 23 y una incision

horizontal sobre el reborde oseo residual. Luego

tomaron las medidas llenando el Anexo No. 3. Para el

colocando el trepano perpendicular a la zona central donde se habia colocado

‘ Membran Resolut (XT6) Gore - Tex Inc.

30

se incorpora a un programa periodontal de soporte preestablecido.

mucoperiostico y se

se levanto un colgajo

analisis histologico se utilize un trepano No. 3 y se retiro una porcion de tejido



previamente el DFDBA en el area vestibular y palatina respectivamente. El area

trepanada se injerta nuevamente con DFDBA, se suturo el area y se coloco el

provisional. 8 dias despues

paciente al departamento de prostodoncia para realizar la futura rehabilitacion.

Caso clinico No. 2.

Paciente de 18 aiios de edad, genero femenino y raza caucasica, la cual

presentaba enanismo y reabsorcion radicular del diente No. 11 y 21.

injerto de Hueso Autogeno.

Previo al procedimiento quirurgico se tomo una impresion para obtener un

modelo donde se realize una guia quinirgica para tomar las futuras medidas en el

dia 180 de reentrada. Igualmente previo al procedimiento quirurgico del dia 0, se

tomaron las radiografias initiates para el estudio digital, se evaluaron los

partinetros clinicos de inflamacion mediante el indice de Silness y Loe, 1967

(Anexo No. 1). Posteriormente el dia del procedimiento quirurgico (dia 0) a la

paciente se le premedico la noche anterior y una bora antes de la cirugia con
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Tecnica Quinirgica: Procedimiento de Regeneration Osea Guiada (ROG) con

se retiraron los puntos de sutura y se remite a la



(PSC) y nivel de insercion clinico (NIC) para los dientes No. 13 y 23.

El protocolo quinirgico se inicia entonces con la limpieza peribucal y el

enjuague con Clorhexol durante tres minutos. Se anestesio el area a tratar

infiltrativamente y se realizaron incisiones intrasulculares desde la superficie

mucoperiostico, se debrida el area y se realizaron las exodoncias de los dientes

No. 11 y 21, se procede a tomar el registro de tejidos duros (Anexo No. 3).

Se procede entonces a preparar el area donadora, sinfisis del menton, colocando

sinfisis es mediante una incision superficial de la mucosa en una linea situada en

el fondo del vestibulo que se encuentra equidistante entre el berbellon labial y la

hasta Hegar al periostio. Se eleva entonces un colgajo mucosal que se extendio

lateralmente hasta la altura de los nervios mentonianos y se ejecuto el

procedimiento clinico para la extraccion de un injerto en bloque de hueso

sinfisiano mediante el uso de una fresa trefina No. 6.
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mesial del diente No. 12 hasta el diente No. 22. Se eleva un colgajo

Activan 0.5 mg. Se tomaron los registros de profundidad de sondaje clinico

anestesia troncular inferior del nervio mentonero. La forma de acceder a la

linea mucogingival. A continuacion se incide la musculature prementoniana



Las areas trepanadas igualmente son injertadas con DFDBA. Se trituraron los

bloques de hueso con la pinza gubia y se remodelan de acuerdo a la morfologia

del area receptora con una fresa redonda No. 8 (alta velocidad) y con suficiente

irrigacion para evitar necrosis. En el area receptora, luego de realizada la

exodoncia del 11 y 21 se hace una decorticacion en la zona del reborde con

fresas No. 1 o 2 redonda, sobre la cual se coloca el autoinjerto. El injerto es

cubierto con una membrana bioabsorbible, la cual se recortd y adapto de acuerdo

tension muscular y se sutura por medio de puntos simples, en el area donadora se

elaboro una mentonera extraoral con cinta de microporo.

Posteriormente, se coloco un puente provisional de acrilico de termocurado

soportado en los dos dientes 12 y 22. A la paciente se le recomendo uso de

antibioticoterapias (Amoxicilina de 500 mgs, 1 Cada 8 boras por 8 dias e

Ibuprofeno de 600 mgs cada 4 boras durante 5 dias). Cada 3 dias se cito para

Terapia Periodontal de Soporte (TPS) en cada cita durante 9 dias, en el cual file

retirada la sutura; y la paciente se incorpora a un programa periodontal de soporte

preestablecido.
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a la configuration del defecto. Se reposiciono coronalmente el colgajo, evitando

realizo una sutura continua por pianos utilizando material bioabsorbible y se



evaluan nuevamente los parametros clmicos de

inflamacion, ademas de la toma de registros de Profundidad de sondaje clinico

(PSC) y Nivel de insercion clinico (NIC) (Anexo No. 1) (Anexo No. 2). A los

180 dias (6 meses postquirurgicos) se toman nuevas radiografias periapicales en

la region del colapso y se efectua el procedimiento de reentrada a la zona del

realizo una incision intrasulcular en los dientes No. 12 y 22 y una incision

horizontal sobre el reborde oseo residual. Luego se levanto un colgajo

mucoperiostico y se tomaron las medidas llenando el Anexo No. 3, usando la

guia quirurgica (para ubicar con exactitud los puntos mesial, central y distal de

los dientes extraidos). Para el analisis histologico, se utilize un trepano No. 3 y se

retiro una pocion de tejido colocando el trepano perpendicular a la zona central

donde se habia colocado previamente el injerto autogeno en vestibular y palatina

respectivamente. El area trepanada se injerta nuevamente con DFDBA, se sutura

el area y se coloca nuevamente el provisional. 8 dias despues se retiraron los

puntos de sutura y se remite a la paciente al departamento de prostodoncia para

realizar la futura rehabilitacidn.

Una vez obtenidas las imagenes, se procedio a digitalizar por medio de un

escaner con un lector de transparencia, para luego las imagenes ser manipuladas
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El dia 90 post-quinirgico, se

y medidas con la ayuda de un programa disenado para estos fines. Se uso el

defecto. El dia de la reentrada (dia 180) se retird el puente provisional y se



programa Image Tool, desarrollado

por el Dr. Brent. (Ver en detalle pagina 22)
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en la Universidad de San Antonio (Texas)



3. ANALIS1S ESTADISTICO

Para la presente invest!gacion se utilizaron diferentes pruebas estadisticas:

• Prue ba de Friedman: Es un analisis de varianza de dos vias, que se utilize

para comparar en todas las superficies los ranges de cada variable, en les tres

tiempos y los dos injertos. La formula es:

12 Ri2

X2 = 3n (k+ 1)
Nk(k+ 1)

En donde Ri es la suma de rangos en cada bloque; n es el numero de filas y k

el numero de columnas. Se interpreta con la probabilidad asociada al valor de

X2 en una tabla de Y2 con grados de libertad = k - 1, en este caso, 2 grados de

libertad.



• Prueba t de Student: Sirve para comparar los promedios como en el caso, los

formula es la siguiente:

Xa - Xb

t =

0.05 es decir,Para todas las pruebas, se considero como significativa una p

que 0.05 es el nivel de significacion aceptable.

Se calcula directamente la probabilidad• Probabilidad exacta de Fischer:

5), como en los casoscuando el numero de datos es muy pequeno (n

indicados. La formula es:

(a + b)! (b + d)! (c + d)! (b + c)!

P =

N! a! b! c! d!
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Sa2 + Sb2
ha nb

En donde X = promedio; S = desviacion standard; n = numero de datos.

promedios de las medidas tomadas en tejidos duros, en las 2 tecnicas. La



4. RESULTADOS

4.1 CASO CLINICO No. 1

Tecnica quinirgica: Regeneracion osea guiada con injerto de hueso

• Profundidad de sondaje clinico periodontal

La profundidad de sondaje para el diente No. 23 disminuyo 1 mm a dia 90 para

todas las superficies, comparandolo con el dia 0; excepto para la superficie ML

donde disminuyo 2 mm. A los 180 dias haciendo la comparacion con el dia 0 la

superficie MV disminuyo 1 mm asi como la CV. Comparando la profundidad de

sondaje entre 90 y 180 dias todas las superficies aumentaron 1

superficie MV y CV que se mantuvieron iguales (Ver Tabla No. 1)

Para el diente No. 13 se observo entre el dia 0 y el dia 90 una diminucion de 1

y CV que no presento cambio alguno. A los 180 dias haciendo la comparacion

con el dia 0 la profundidad del sondaje disminuyo para todas las superficies.

desmineralizado seco congelado. (rog+dfdbai

mm en la profundidad del sondaje para todas las superficies excepto la DL, 2 mm

mm excepto la



Entre los 90 y 180 dias todas las superficies presentaron estabilidad excepto la

CV que disminuyo 1 mm y la DL que por el contrario aumento 1 mm (Ver Tabla

No. 1)

Nivel de insertion clinico

disminucion de 2 mm para las superficies CV, ML y DL, mientras que las demas

superficies disminuyeron 1 mm. Comparando el nivel de insercion clinica a los

disminucion de 1 mm mientras en la CV y DL disminuyo 2 mm. Las superficies

DV y CL no presentaron cambio alguno. Al hacer la comparacidn entre 90 y 180

dias el nivel de insercion permanecio igual para las superficies MV, CV y DL y

aumento 1 mm para las superficies DV, ML y CL (Ver Tabla No. 2)

Paia el diente No. 13 se encontraron con respecto al dia 0 y al dia 90 que todas

las superficies disminuyo en el nivel de insercidn clinico excepto para la CV que

mantuvieron iguales, 1 mm. Las superficies CV y CL disminuyeron a 1 mm y la

superficie DL aumento a 2 mm (Ver Tabla No. 2)

39

Al comparar los hallazgos obtenidos en el nivel de insercion clinico de acuerdo a

permanecio estable. Entre los 90 y 180 dias las superficies MV, DV y ML se

las superficies entre el dia 0 y el dia 90 el diente No. 23 presento una

180 dias con respecto al dia 0 en las superficies MV, ML se observo una



• Registro clinico de tejidos duros

Los cambios dimensionales de tejidos duros en ancho fueron evaluados en tres

areas del colapso del reborde residual: Reborde, tercio medio y tercio apical.

Estas medidas se presentaron prequirurgicamente (dia 0) y al momento de la

reentrada (dia 180). Con la finalidad de estandarizar las medidas se utilize

previamente antes de realizar las exodoncias de los dientes No. 12, 11, 21, 22.

Se determino entonces la siguiente nomenclature:

Defecto No. 1 > Reemplaza diente No. 11

Defecto No. 2-----► Reemplaza diente No. 21

Defecto No. 3 > Reemplaza diente No. 12

Defecto No. 4 > Reemplaza diente No. 22

para los defectos No. 1, 2, 3 y 4 con respecto a 3 areas en cada defecto: Reborde,

tercio medio y tercio apical.
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marcaron los puntos de referenda de la ubicacion de las medidas prequirurgicas

postquirurgicamente (180 dias) una plantilia quirurgica, sobre la cual se

Ancho: Los cambios dimensionales pre y postquinirgicos fueron comparados



Con respecto al area del reborde el defecto No. 1 prequirurgicamente presentaba

un ancho de 6.6 mm, al momento de la reentrada se encontro 3.7 mm lo que

indica una disminucion en el ancho del reborde alveolar de 2.9 mm. El defecto

No. 2 presento prequirurgicamente 6.5 mm y al momento de la reentrada 3.6 mm

El defecto No. 3 presento prequirurgicamente 6.2 mm en el ancho del reborde, al

momento de la reentrada se encontro una disminucion a 3.3 mm observandose

una disminucion del ancho del reborde de 2.9 mm. El defecto No. 4 presento

prequirurgicamente 5.9 mm en el ancho del reborde y al momento de la reentrada

se observo una disminucion de 3.5 mm.

En el area del tercio medio para el defecto No. 1, la medida prequinirgica fue de

6.5 mm, al momento de la reentrada se encontro una disminucion a 4.7 mm, por

lo tanto, el ancho del tercio medio disminuyo 1.8 mm. El defecto No. 2 presento

prequirurgicamente 5.5 mm en el ancho del tercio medio y al momento de la

reentrada se encontro una disminucion a 5.1 mm observandose una disminucion

disminucion a 3.3 mm observandose una disminucion de 2.6 mm. El defecto No.

observandose una disminucion de 2.0 en el ancho del tercio medio.
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observandose una diferencia igual a la anterior en el ancho del reborde, 2.9 mm.

4 presento prequirurgicamente 5. 5 mm y al momento de la reentrada 3.5 mm

ancho del tercio medio y al momento de la reentrada se encontro una

de 0.4 mm. En el defecto No. 3 presento prequirurgicamente 5.9 mm en el



Con respecto al area apical en el defecto No. 1 se encontro prequirurgicamente

un ancho de 6.1 mm y al momento de la reentrada 5.6 mm, por lo tanto, se

observo una disminucion de ancho en el tercio apical de 0.5 mm. El defecto No.

2 presentd prequirurgicamente un ancho al nivel del tercio apical de 5.4 mm y al

momento de la reentrada 6.3 mm, por lo tanto, se observo un incremento de 0.9

mm. El defecto No. 3 presento un ancho de tercio apical prequirurgicamente de

5.1 mm y al momento de la reentrada de 4.2 mm, por lo tanto, se observo una

disminucion de 0.9 mm. El defecto No. 4 presento prequirurgicamente en el

observandose una disminucion de 0.3 mm. (Ver Tabla No. 3)

Longitud: El resultado clinico con respecto a los cambios dimensionales en la

longitud M-D del reborde residual no se presento ningiin cambio en las medidas

que fueron equivalentes a 30 mm al dia 0 y 180 respectivamente. (Ver Tabla No.

3)

Altura: La altura se midio solamente en un punto central en donde se observo

entre el dia 0 (4 mm) y el dia 180 (3 mm reentrada) se presento una disminucion

de 1 mm determinandose una ganancia en la altura del defecto. (Ver Tabla No. 3)
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ancho del tercio apical 5.1 mm y al momento de la reentrada 4.9 mm.



• Resultados radiograficos

Los resultados radiograficos se analizaron desde el punto de vista Cualitativo

(espesor) y Cuantitativo (altura).

Cualitativamente, el presente estudio reporta que no hubo cambios en el patron

oseo Pre y Post-quinirgicos determinandose por lo tanto no variation en el

espesor del reborde alveolar.

y en la zona izquierda fue de 18.0 mm. A los 180 dias post-exodoncia en la zona

derecha fue de 13.5 y en la zona izquierda fue de 13 mm. Por tanto, se presento

una disminucion en la altura del colapso siendo de 5.5 mm en la zona derecha y 5

mm en la zona izquierda. (Ver Tabla No. 4)

4.2 CASO CLINICO No. 2

• Profundidad de sondaje clinico periodontal
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Cuantitativamente, en la zona derecha el dia 0 la altura registrada fue de 18.5 mm

Tecnica: De Regeneration osea guiada con injerto autogeno (ROG + IA)



todas las superficies 1 mm y en la ML 2 mm, mientas que la CL que se mantuvo

igual 2 mm. A los 180 dias con respecto al dia 0 el comportamiento fue el

mismo excepto para la superficie ML que disminuyo solo 1 mm. Entre los 90 y

180 dias todas las superficies se mantuvieron igual excepto ML que aumento a 2

mm. (Ver Tabla No. 5)

mantuvieron igual mientras que la superficie MV disminuyo a 2 mm. El dia 180

superficie ML y DL no tuvieron variacion alguna y CL aumento 1 mm. Entre los

90 y 180 dias, las superficies MV, DV, ML y DL se mantuvieron igual, 2 mm; la

superficie CV disminuyo 1 mm y por el contrario la superficie CL aumento 1

mm. (Ver Tabla No. 5)

• Nivel de insertion clinico

mantuvieron iguales, a 2 mm; y la CL y CV disminuyeron a 1 mm, la ML
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con respecto al dia 0, MV disminuyo 2 mm, CV y DV disminuyeron 1 mm. La

Para el diente No. 12, del dia 0 al dia 90 todas las superficies aumentaron 1 mm

respectivamente. El dia 0 con respecto al dia 180 las superficies MV y DV se

Para el diente No. 12 del dia 0 al dia 90 la profiindidad de sondaje disminuyo en

excepto las superficies MV y DV que se mantuvieron iguales a 2 y 3 mm

Para el diente No. 22 del dia 0 al dia 90 las superficies CV, ML, CL y DL se



disminuyo 2 mm y la DL aumento 1 mm. Entre los 90 y 180 dias MV, DV y DL

se mantuvieron iguales 2 mm, por el contrario, CV y CL disminuyeron a 1 mm y

ML disminuyo a 2. (Ver Tabla No. 5)

Para el diente No. 22 el nivel de insercion clinica a los 90 dias con respecto al dia

0 mostro una disminucion de 1 mm en toda la superficie except© las superficies

CL y DL que se mantuvieron igual, a 1 y 2 mm respectivamente. Entre los 0 y

180 dias, todas las superficies disminuyeron excepto la CL que se mantuvo igual

a 1 mm. Entre los 90 y 180 dias las superficies MV, DV y DL disminuyeron a 1

mm, mientras que CV, ML y CL fueron estables, 1 mm. (Ver Tabla No. 5)

• Registro clinico de tejidos duros

Los cambios dimensionales de tejidos duros en ancho fueron evaluados en tres

areas del colapso del reborde residual: Reborde, tercio medio y tercio apical.

Estas medidas se presentaron prequinirgicamente (dia 0) y al momento de la

reentrada (dia 180). Con la fmalidad de estandarizar las medidas se utilizo

marcaron los puntos de referencia de la ubicacion de las medidas prequinirgicas

previamente antes de realizar las exodoncias de los dientes No. 12, 11, 21, 22.
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postquirurgicamente (180 dias) una plantilla quinirgica, sobre la cual se



3.5 mm.

se observe ningun cambio.

mm. (Ver Tabla No. 6)

Longitud: El resultado clinico con respecto a los cambios dimensionales en la

longitud M-D del reborde residual no se observaron. Las medidas fiieron

equivalentes a 1.9 mm. (Ver Tabla No. 6)

Altura: La altura se midio solamente en un punto central en donde se observo

(Ver Tabla No. 6)
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encontro una medida de 7 mm y al momento de la reentrada se encontro igual, 

por lo tanto, no

No.2 en ancho a nivel del tercio medio prequinirgicamente se encontro 7.6 mm y 

al momento de la reentrada 4.1 mm, por lo tanto, se observo una disminucion de

En cuanto al defecto No.2 con

que entre el dia 0 y el dia 180 se presento un aumento de reborde de 0.2 mm.

respecto al ancho del tercio apical prequinirgicamente la medida fue de 7.2 mm y 

al momento de la reentrada fue de 6.5 mm, observando una disminucion de 1.7

Con respecto al area del tercio apical del defecto No. 1 prequinirgicamente se



• Resultados radiograficos

Los resultados obtenidos se evaluaron bajo dos parametros: Analisis Cualitativo

(espesor) y Cuantitativo (altura).

Cualitativamente el resultado de la imagen final a los 180 dias con respecto al dia

0 determino que el patron oseo en la zona del reborde del defecto No. 1

presentaba cambios morfologicos donde se notaba una organizacion mas clara

del reborde. (Ver Tabla No. 7)

Cuantitativamente, el dia 0 pre-exodoncia para la zona derecha la altura fue de 19

A los 180 dias se registro una disminucion

a 15 mm en la zona derecha y 16 mm en la zona izquierda, por lo tanto, existio

una perdida de altura osea que fue mas marcada en la zona derecha donde

disminuyo 4 mm que en la zona izquierda donde disminuyo 1 mm. (Ver Tabla

No. 7)

• Resultados estadisticos comparando las dos tecnicas: Regeneration osea

Regeneration osea guiada con Injerto autogeno
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mm y para la zona izquierda 17 mm.

guiada con Injerto de hueso desmineralizado seco congelado y



Estas pruebas estadisticas ftieron utilizadas para comparar las dos tecnicas

quirurgicas analizadas en la presente investigacion.

Para la profundidad de sondaje clinico periodontal comprando la tecnica ROG +

DFDBA y ROG + IA, segun la prueba de Friedman Anova no parametrico de

dos criterios, los cambios de profundidad de sondaje no son significativos; p =

0.135. Esta prueba compara variaciones en todas las superficies de los dientes en

cada grupo en tres periodos de tiempo generando un valor Chi cuadrado que debe

corresponder a una probabilidad menor de 0.05 para que sea significativa. (Ver

Tabla No. 8). Los cambios en la profundidad de sondaje clinico periodontal para

los dos tipos de injerto por cada superficie promediados los dientes se pueden

observar en las Graficas No. 1, 2, 3, 4, 5 y 6).

DFDBA y

ROG +IA los cambios no son significativos; p = 0.417 para las condiciones

iniciales el nivel de insercion era mas alto en la tecnica DFDBA que en el

autogeno pero esa diferencia no es significativa. En las Graficas No. 7, 8, 9, 10,

11 y 12 se muestran los cambios en el nivel de insercion para los dos tipos de

injerto por cada superficie promediados los dientes. (Ver Tabla No. 8)
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parametrico de dos criterios, al comparar las dos tecnicas ROG +

En el nivel de insercion clinica segun la prueba de Friedman Anova no



En el registro de tejidos duros para los cambios en ancho y altura se aplico la

prueba t de Student, para la longitud no se aplico la prueba por no haberse

encontrado ningun cambio.

Ancho: A nivel de reborde para la tecnica ROG + DFDBA 3.05 + 0.3. Para la

tecnica ROG + IA 4.8 + 0.14; t = 9.73 que corresponde a una probabilidad P

- 0.001 o sea que es significativa y mayor para la tecnica ROG + IA. (Ver Tabla

No. 9; Grafica No. 13). A nivel del tercio medio, ROG + DFDBA es igual a 1.7

0.5; por lo tanto, no es

significativa. (Ver Tabla No. 10; Grafica No. 14). A nivel del tercio apical para

la tecnica ROG + DFDBA es 0.175 + 0.772 y ROG + IA es 0.35 +0.49, t =

0.333, que corresponde a una probabilidad p 0.50 o sea, no hay diferencia

significativa. Para los cambios en altura el promedio es para ROG + DFDBA =

0.50 o sea not

significativo. (Ver Tabla No. 9; Grafica No. 16)

Para los resultados radiograficos, comparando los resultados de las dos tecnicas

para la zona derecha fue igual a Chi cuadrado = 0.11; p = 0.74 (NS) y en el lado

probabilidad exacta de Fischer = 0.2517 lo que indica que no hay diferencia

significativa (Ver Tabla No. 10, Graficas No. 17 y 18)
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0.56; P

izquierdo (comparacion del cambio) Chi cuadrado 2.66; p = 0.103 (NS); la

1.625 + 0.48 y para ROG + IA 1.1 + 1.27;

+ 0.93 y para ROG + IA es3.1 + 0.56, t = 2.29; p



la cual Buser y col., le dan muchas ventajas pues ellos demostraron la estabilidad

del coagulo durante la cicatrizacion, la absoluta biocompatibilidad, seguridad en

cuanto a la transmision de enfermedades y la capacidad de mantener el espacio.

En nuestra investigacion encontramos que al comparar clinicamente los dos tipos

los parametros de indice

gingival, profundidad de sondaje y nivel de insercion. Sin embargo se encontro

que para las condiciones iniciales el nivel de insercion era mds alto con la tecnica

reborde, tercio medio y tercio apical), alto y longitud. Estas medidas se tomaron

el dia 0 y 180 dias despues de colocados los injertos dentro de los alveolos. El

resultado para el ancho en el area del reborde arrojo una diferencia significativa

al comparar ROG + DFDBA 3.05 + 0.3 y ROG + IA 4.8 + 0.14; p = - 0.001;

Pietrovsky y Master, 1977, en su estudio de ratas donde la region del alveolo

dentro del hueso basal residual se Ueno con hueso; pero la cresta alveolar

(reborde) por el contrario sufrio cambios dimensionales en altura, lo que coincide

tambien con los resultados arrojados en las medidas de ancho tomadas en el area

de reborde para ambas tecnicas; donde encontramos que fue la medida que mds

vario de las tres que se tomaron entre el dia 0 y los 180 dias en la reentrada. (Ver

Tabla No. 7; GraficaNo. 13)
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de injerto no se encontro diferencia significativa en

favoreciendo la tecnica ROG + IA. Si tenemos en cuenta lo reportado por

ROG + DFDBA. Se tomaron medidas de tejidos duros en ancho (area de



Radiograficamente, se uso tecnica de imagen digital con un protocolo similar al

de Dove en 1996, para lograr mas confiabilidad; el estudio se realizo entre el dia

0 y 180. Los resultados mostraron que no existieron cambios significativos en el

analisis cuantitativo, pero si se encontro que el patron oseo en la zona cervical

del diente No. 11 tiene un cambio morfologico donde se nota una organizacion

mas clara del reborde, quiere esto decir, que bubo un cambio en densidad. Al

sumar estos dos resultados clinico (Ver Tabla No. 7; Grafica No. 13) y

radiograficos (Ver Tabla No. 8; Grafica No. 17), podemos pensar que es mejor

usar injerto autogeno cuando queremos aplicar el principio biologico de la

regeneracion osea guiada, esta afirmacion coincide con la expuesta en los

estudios realizados por Buser y col, en humanos en 1994, que dice que en el

injerto DFDBA no todas las particulas se reabsorben sino quedan atrapadas en el

DFDBA clinicamente solo se dieron unas pocas particulas atrapadas. Los

estudios de Melloning en 1992, difieren y luego de hacer estudios en humanos le

dan mayores ventajas a la tecnica con DFDBA. Lo cierto es que la tecnica de

regeneracion osea guiada es una realidad como respuesta a las necesidades de

reconstruccion de rebordes y por tanto, esperamos que se siga trabajando en

ellas, hasta lograr estudios completes que puedan arrojar conclusiones.
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hueso. Nuestra experiencia al reentrar a los 180 dias en la tecnica ROG +
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MATERIAL COMPLEMENTARIO



CASO NO. 1

1323DIENTE
CL DLCV DV MLCL DL MVMLMV CV DV

Superficie

2 33 22 3 23 23 2 30

1 12 2 11 12 1 12 1
90

21 2 1 12 12 22 1 3

180

DV: Distovestibular

ML: Mesolingual
CL: Centrolingual
DL: Distolingual

Tabla N° 1. PROFUNDIDAD DEL SONDAJE CLINICOPERIODONTAL PRE ¥ POST QUIRURGICO (mm): Tecnica ROG +
DFDBA

ROG: Regeneracion Osea Guiada
DFDBA: Hueso Desmineralizado Seco Congelado

MV: Mesovestibular
CV: Centrovestibular



Tabla N° 2. NIVELES DE INSERCION CLINICA PERIODONTAL PRE Y POST QUIRURGICO (mm):

Tecnica ROG + DFDBA

CASO NO. 1

1323D1ENTE
CL DLMLCV DVMVCL DLDV MLCVMVSuperficie

0 3 323 222 33 333

2 11131 12 1 11290

21 1 1212 13 22 1180

DV: Distovestibular
ML: Mesolingual
CL: Centrolingual

DL: Distolingual

ROG: Regeneracion Osea Guiada
DFDBA: Hueso Desmineralizado Seco Congelado
MV: Mesovestibular

CV: Centrovestibular



No. 4No. 3No. 2No. 1

Ter. ApicalTer. Apical RebordeRebordeTer. ApicalTer. Apical RebordeRebordePreQx

5.15.55.95.9 5.16.25.45.56.5Ancho 6.5 6.16.6

Longitud 3

4Altura

Ter. ApicalTer. Apical RebordeTer. Apical RebordeRebordeTer. ApicalRebordeReentrada

4.93.52.43.3 4.23.36.35.13.65.6Ancho 4.73.7

Longitud 3

Altura 3

PreQx

ROG

Tabla N°3. CAMBIOS DIMENSIONALES PRE Y POSTQUIRURGICOS DE TEJIDOS DUROS (mm): 

Tecnica ROG + DFDBA

Area del 
defecto

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio

: Prequirurgico

: Regeneracion osea guiada

DFDBA : Hueso desmineralizado seco congelado



Tabla N°4

FICHA RADIOGRAFICA

Caso Clinico N°1
13-23Area del Defecto

ANALISIS CUALITATIVO
Piso de FN a RAPiso de FN a LAC

No diferencia al dia 0

ANALISIS CUANTITATIVO
Imagen Final Post-exodoncia (180 dias)Imagen Inicial Pre-exodoncia (0 dia)

IzquierdoDerechoIzquierdoDerecho
CAM : 13 mmCAM : 13.5 mmCAM : 18 mmCAM : 18.5 mm

LAC: Linea A melo cementaria

FN : Fosa Nasal

RA: Reborde Alveolar

No diferencia con patron oseo con 
el dia 180

CAM : Cresta Alveolar Mesial

DERECHO: Diente 13

IZQUIERDO: Diente 23

Imagen Final 
(dia 180)

Imagen Inicial 
(dia 0)



Tabla N° 5. PROFUNDIDAD DEL SONDAJE CLINICOPERIODONTAL PRE Y POST QUIRURGICO

(mm): Tecnica ROG + IA

2212DIENTE
CL DEMLCV DVMVCL DLMLCV DVMVSuperficie

23 230 23 42333 2

2 22 3222 2121290

23 32122 2222 1180

ROG: Regeneracion Osea Guiada

I A: Autogeno
MV: Mesovestibular
CV: Centrovestibular

DV: Distovestibular

ML: Mesolingual
CL: Centrolingual
DL: Distolingual



Tabla N° 6. NIVEL DE INSERCION CLINICO PERIODONTAL PRE Y POSTQUIRURGICO (mm):

Tecnica ROG + IA

2212DIENTE
CL DLMLCV DVMVDLCLDV MLCVMVSuperficie

213 20 2313 1312

21122 12232 2290

1111 11212 112180

ROG: Regeneracidn Osea Guiada

IA: Autogeno
MV: Mesovestibular

CV: Centrovestibular

DV: Distovestibular

ML: Mesolingual
CL: Centrolingual

DL: Distolingual



No. 2No. 1

Ter. ApicalTer. medioRebordeTer. ApicalTer. medioReborde0 - PreQx
7.27.66.978.98.9Ancho

1.9Longitud
1.2Altura

Ter. ApicalTer. medioReborde Ter. ApicalTer. medioReborde
180 - Reentrada

76.24.2 6.54.12Ancho

1.9Longitud

1Altura

Tabla N° 7. CAMBIOS DIMENSIONALES PRE Y POSTQUIRURGICOS DE TEJIDOS DUROS (mm): 
Tecnica ROG + IA

Ter

ROG
IA

PreQx : Prequirurgico
: Tercio

: Regeneracion osea guiada
: Injerto autogeno



Tabla N°8

FICHA RADIOGRAFICA

Caso Clinico N°2
12-22Area del Defecto

ANALISIS CUALITATIVO
Piso de FN a RAPiso de FN a LAC

ANALISIS CUANTITATIVO
Imagen Final Post-exodoncia (180 dias)Imagen Inicial Pre-exodoncia (0 dia)

IzquierdoDerechoIzquierdoDerecho
CAM : 16 mmCAM : 15 mmCAM : 17 mmCAM : 19 mm

LAC: Linea A melo cementaria

FN : Fosa Nasal
RA: Reborde Alveolar

El patron oseo en la zona cervical del area del diente 11 presenta cambio 
morfologico donde se nota una organizacion mas clara del reborde

Imagen Inicial 
(dia 0)

CAM : Cresta Alveolar Mesial

DERECHO: Diente 13
IZQUIERDO: Diente 23

Imagen Final 
(dia 180)



TABLA No. 9. PROFUNDIDAD DE SONDAJE (mm)

180900Tiempos

2423IA 32
Injerto:

191630DFDBA

Chi cuadrado de Friedman = 4
IA

Grades de libertad = 2

P= 0,135 No significativa

PRUEBA DE FRIEDMAN

ANOVA NO PARAMETRICO DE DOS CRITERIOS

Para la suma de los rangos de todas las caras y dientes elevados

: Injerto Autogeno

DFDA : Hueso Desmineralizado Seco Congelado



TABLA No.10 NIVEL DE INSERCION (mm)

180900Tiempos

IA 152322

Injerto:
DFDBA 191731

No significativap= 0,417Chi cuadrado de Friedman = 1.75
Grados de libertad = 2

INTERPRETACION: No hay diferencia significativa entre el indice gingival medio en los tiempos 
0, 90 y 180 en los dos tipos de injerto (p = 0,8825)
Para las condiciones iniciales, el nivel de insercion era mas alto en el liofilizado que en el 
autdgeno, pero esa diferencia no es significativa (Chi cuadro = 1,5; p= 0 0.47)

IA
DFDBA

: Injerto Autogeno
: Hueso Desmineralizado Seco Congelado



TABLA N° 11. COMPARACION DE LOS CAMBIOS EN TEJIDOS DUROS - PRUEBA T

Significadot PPromedios comparados

SIGNIFICATIVA< 0.001Ancho en el reborde (mm) 9,73

N.S.>0.052,29Ancho en el tercio medio

N.S.>0.500,337Ancho en el tercio apical

N.S.>0.50Altura (mm) 0,56

G.I. Para todas las comparaciones = 4



TABLA N° 12. CAMBIO RADIOGRAFICO EN CADA INJERTO

ROG +DFDBAROG +IATecnica

Derecho 19-15 = 4 18,5 - 13,5 = 5

Izquierdo 17-15 = 1 18- 13= 5

IA : Injerto Autogeno

DFDBA : Hueso Desmineralizado Seco Congelado

Probabilidad exacta de Fischer = 0,2517 No hay diferencia significativa

Comparacion del cambio en el lado derecho: Chi cuadro = 0,11 p = 0,74 (N.S)

Comparacion del cambio en el lado izquierdo: Chi cuadrado = 2,66 p = 0.103 (N.S)



GRAFICA No. 1

ROG + IA

Tiempo (dias)

ROG: Regeneracion Osea Guiada

ROG + DFDBA

I A: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado

Los cambios obtenidos en la profundidad del sondaje clinico al dia 0 90 - 180 no son significativos
(P= 0.135)
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GRAFICA No. 2

ROG+IA

Tiempo (dias)

No significativo

ROG: Regeneracion Osea Guiada

IA: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado

1. ROG+DFDBAE
E
re c re
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GRAFICA No. 3

3
ROG +IA

i ROG+DFDBA
2

1

0.5

0
18090

Tiempo (dias)

No significativo

ROG: Regeneracion Osea Guiada

IA: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado

_2.5 
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E 
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GRAFICA No. 4

3 ROG+IA

2.5
—■—ROG + DFDBA

2

1.5

1

61 0.5

0
18090‘0

Tiempo (dias)

No significativo

ROG: Regeneracion Osea Guiada

E
E

IA: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado

ra c 
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Q 
E 
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GRAFICA No. 5

2.5 ROG+IA

2
ROG +DFDBA

0.5

0
18090

Tiempo (dias)

No significativo

ROG: Regeneracion Osea Guiada

I A: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado
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GRAFICA No. 6

2.5 ROG+1A

2
—a—ROG+DFDBA

1.5

1

0.5

0
18090

Tiempo (dias)

No significativo

ROG: Regeneracion Osea Guiada

IA: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado
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TABLA No.9. NIVEL DE INSERCION (mm)

180900Tiempos

IA 152322

Injerto:
DFDBA 191731

No significativap= 0,417Chi cuadrado de Friedman = 1.75
Grados de libertad = 2

INTERPRETACION: No hay diferencia significativa entre el indice gingival medio en los tiempos 
0, 90 y 180 en los dos tipos de injerto (p = 0,8825)
Para las condiciones iniciales, el nivel de insercion era mas alto en el liofilizado que en el 
autogeno, pero esa diferencia no es significativa (Chi cuadro = 1,5; p= 0 0.47)

IA
DFDBA

: Injerto Autogeno
: Hueso Desmineralizado Seco Congelado



GRAFICA No. 7

3
ROG+IA

2.5

2 —•—ROG +DFDBA

1.5

1

0.5

0

Tiempo (dias)

No significative

NS: Nivel de Insercion

ROG: Regeneracion Osea Guiada

IA: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado
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E
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GRAFICA No. 8

3.5
ROG +IA

3

2

1.5

1

0.5

0

Tiempo (dias)

No significative

ROG: Regeneracion Osea Guiada

I A: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado

ROG+DFDBA125 
E
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.S
o

180



GRAFICA No. 9

3
ROG+IA

2.5

2

1.5

1

0.5

0

Tiempo (dias)

No significativo

ROG: Regeneracion Osea Guiada

I A: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado
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GRAFICA No. 10

3
ROG+IA

2.5

2

1.5

1

0.5

0

Tiempo (dias)

No significativo

ROG: Regeneracion Osea Guiada

IA: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado

ROG+DFDBA
E 
E
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c 
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GRAFICA No. 11

3
ROG + IA

2.5
—■— ROG +DFDBA2

1.5

1

0.5

0

Tiempo (dias)

No significativo

ROG: Regeneracion Osea Guiada

IA: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado
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GRAFICA No. 12

3.5
3

ROG+IA

2

1

0

Tiempo (dias)

No significativo

ROG: Regeneracion Osea Guiada

I A: Injerto Autogeno

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado

ROG+DFDBA
E2.5 
E
cu
.2 1-5

0.5

180



TABLA N° 10. COMPARACION DE LOS CAMBIOS EN TEJIDOS DUROS - PRUEBA T

Significadot PPromedios coparados

SIGNIFICATIVA<0.001Ancho en el reborde (mm) 9,73

N.S.>0.052,29Ancho en el tercio medio
N.S.>0.500,337Ancho en el tercio apical
N.S.>0.500,56Altura (mm)

G.I. Para todas las comparaciones = 4



GRAFICA No. 13

5
O Inicial

4.5
180 dias

4

3.5

3

2.5

2

1.5

1

0.5

0
DFDBAIA

TIROS DETECNICA

Cambio dimensionales significativos en el area del reborde para la tecnica ROG + IA

P = 0.001

IA: Injerto Aautogenico

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado
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GRAFICA No. 14

3.5

3

2

1.5

1

q 0.5

0
DFDBAIA

ITIPO DETECNICA

Cambios dimensionales significativos en el area de 1/3; 1/2

P = 0.05

ROG : Regeneracion Osea Guiada

B ROG + IA

■ ROG + DFDBA

IA: Injerto Aautogenico

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado
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GRAFICA No. 15
0.35

0.3

0.2

0.1

0
DFDBAIA

TIROS DETECNICA

No significativa

P = 0.05

I A: Injerto Aautogenico

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado

ROG : Regeneracion Osea Guiada

B ROG +IA

■ ROG + DFDBA
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GRAFICA No. 16

1.6

1.4

1

0.6

0.2

0
DFDBAIA

IT I ROS DE TEC NIC A

Aunque no es significativa se observa numero promedio en la altura siendo favorable para la tecnica ROG

+ DFDBA

P = 0.05

IA: Injerto Aautogenico

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado

ROG : Regeneracion Osea Guiada

B ROG + IA

■ ROG + DFDBA

E 1.2

o
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TABLA N° 10. CAMBIO RADIOGRAFICO EN CADA INJERTO

ROG +DFDBAROG +IATecnica

Derecho 18,5 - 13,5 = 519-15 = 4

18- 13= 517-15 = 1Izquierdo

: Injerto AutogenoIA

: Hueso Desmineralizado Seco CongeladoDFDBA

No hay diferencia significativaProbabilidad exacta de Fischer = 0,2517

p = 0,74 (N.S)Comparacion del cambio en el lado derecho: Chi cuadro = 0,11

p = 0.103 (N.S)Comparacion del cambio en el lado izquierdo: Chi cuadrado = 2,66



GRAFICA No. 17
20

18
16

8
6
4
2

0
DFDBAIA

ITIPO DETECNICA

Aunque estadisticamente no se fue significativa

P = 0.74 (N.S)

IA: Injerto Aautogenico

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado

ROG : Regeneracion Osea Guiada

■ ROG + IA
■ ROG + DFDBA
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GRAFICA N0.J8

18 ROG + IA

16 Rg ROG + DFDBA

14

-8

6

4

2

0
DFDBAIA

ITIPOS DETECNICA

No significativa

P = 0.103 (N.S)

ROG : Regeneracion Osea Guiada

IA: Injerto Aautogenico

DFDBA: Injerto De Hueso Desmineralizado
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ANEXO No. 1

Santafe de Bogota, D.C., Noviembre 17 de 1999

C.C. 
Firma Paciente

 C.C.  

C.C. 
Firmas de Residentes en 

Periodoncia

Yo, ADRIANA ZAPATA, identificada con cedula de ciudadanfa No. 
52.283.927 de Bogota, he recibido informacion acerca del proyecto de 
investigacion que realizaron las Doctoras FABIOLA ARCILA y CLAUDIA 
MANTILLA, para optar su tftulo de Especialista en Periodoncia y Cirugia 
Implantologica Oral, en el Colegio Universitario Colombiano y acepto colaborar, 
asistiendo a los controles postquirurgicos (clinicos y radiograficos) que me 
realizaran mensualmente durante 6 meses y permitirles transcurrido ese tiempo, 
me sea tomada biopsia del sitio previamente sometido a cirugia periodontal.



ANEXO No. 2

INDICE GINGIVAL SINLESS - LOE

444124 361613 23SUP/DTE

M

C

D

P/L



ANEXO No. 3

F1CHA TECNICA PERIODONTAL

Diente No.

NIPS

90

180

DIA 
0

S 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
PL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
PL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL



Anexo N°4.

FICHA DE TEJIDOS DUROS

No. 4No. 3No. 2No. 1

Ter. ApicalTer. Apical RebordeTer. Apical RebordeTer. Apical RebordeRebordePreQx

Ancho

Longitud

Altura

Ter. Apical Reborde Ter. ApicalTer. Apical RebordeTer. Apical RebordeRebordeReentrada

Ancho

Longitud

Altura

PreQx : Prequirurgico

: Regeneracion osea guiadaROG

DFDBA : Hueso desmineralizado seco congelado

Area del 
defecto

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio

Tercio 
medio



Anexo N°5

FICHA RADIOGRAFICA

Area del Defecto

ANALISIS CUALITATIVO
Piso de FN a RARise de FN a LAC

ANALISIS CUANTITATIVO
Imagen Final Post-exodoncia (180 dfas)Imagen Inicial Pre-exodoncia (0 dia)

IzquierdoDerechoIzquierdoDerecho
CAM :CAM :CAM :CAM :

LAC: Linea A melo cementaria

FN : Fosa Nasal
RA: Reborde Alveolar

Imagen Inicial 
(dia 0)

CAM : Cresta Alveolar Mesial

DERECHO:

IZQUIERDO:

Imagen Final 
(dia 180)

Caso Clinico N°



Anexo N°6

FICHA HISTOLOGICA

Area del Defecto

HALLAZGOS HISTOLOGICOS

Caso Clinico N°



Caso No. 1
Dia O

Dia 180

h.



Caso No. 2

Dia 180Dia 0

ANTES


