
REGENERACION DEL REBORDE ALVEOLAR ATROFICO 
UTILIZANDO UNA COMBINACION DE MEMBRANAS DE FACTORES 

DE CRECIMIENTO Y FIBRINA AUTOLOGOS CON INJERTO OSEO 
PARTICULADO PARA LA COLOCACION DE IMPLANTES 

DENTALES: EVIDENCIA CLINICA E HISTOLOGICA

Investigadores:
Jhon Jairo Arteaga G. Od.

Vivian Isabel Navarrete S. Od.
Hugo Javier Palacio B. Od.

Colegio Odontologico Colombiano 
Area de Educacion Continuada y Avanzada 

Postgrado de Periodoncia 
Bogota D.C.

2005



Trabajo de grade come requisite para optar el titulo de Periodoncista.

REGENERACION DEL REBORDE ALVEOLAR ATROFICO 
UTILIZANDO UNA COMBINACION DE MEMBRANAS DE FACTORES 

DE CRECIMIENTO Y FIBRINA AUTOLOGOS CON INJERTO OSEO 
PARTICULADO PARA LA COLOCACION DE IMPLANTES 

DENTALES: EVIDENCIA CLINICA E HISTOLOGICA

Andrew Tawse-Smith. Od. Cert. Periodoncia 
Especialista en Periodoncia

Asesor Metodologico
Dra. Claudia Hurtado A. Od 

Especialista en Seguridad Social en Salud

Asesor Cientifico 
Monica Restrepo de Arango. Od, MsD 

Especialista en Periodoncia 
Master en Biologia Oral

Investigadores
Jhon Jairo Arteaga G. Od.

Vivian Isabel Navarrete S. Od.
Hugo Javier Palacio B. Od.

Dra. Elda Restrepo R. Ms. 
Especialista en Bacteriologia

Asesor Estadistico
Monica Pachon 

Estadistica

Colegio Odontologico Colombiano 
Area de Educacion Continuada y Avanzada 

Postgrado de Periodoncia 
Bogota D.C.

2005



TABLA DE CONTENIDO

Pag.

21

23

III. RESULTADOS 35

IV. DISCUSION 38

V. CONCLUSIONES 41

VI. RECOMENDACIONES 42

REFERENCIAS 43

ANEXOS 49

26
32
34

22
22
22
22
22

11
11
11
12
12
21

II.
2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.4.1.
2.4.2.
2.5.
2.5.1.
2.5.2.
2.6.
2.7.
2.8.

I.
1.1.
1.2.
1.3.
1.4.
1.5.

ASPECTOS METODOLOGICOS
TIRO DE ESTUDIO
POBLACION DE ESTUDIO
GRUPO EXPERIMENTAL
CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
Criterios de exclusion

VARIABLES DE ESTUDIO
Variables Clinicas
Variable Histologica

PROCEDIMIENTO
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
ANALISIS DE DATOS

INTRODUCCION
ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS
PROBLEMA
JUSTIFICACION
PROPOSITO
MARCO TEORICO
OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General
1.5.2. Objetivos especificos
1.6. HIPOTESIS
1.6.1 Hipdtesis nula
1.6.2 Hipotesis alternativa



GLOSARIO

DEMINERALIZACION: descalcificacion, perdida de sales minerales.

FRENILECTOMIA: la excision de un frenillo.

AUMENTO DE REBORDE: procedimiento disenado para corregir una 
cresta alveolar deformada.

ALOINJERTO: un injerto entre miembros geneticamente distintos de una 
misma especie.

AUTOINJERTO: tejido transferido de una posicion a otra dentro del mismo 
individuo.

BIOPSIA INCISIONAL: la remocion de una porcion seleccionada de una 
lesion, si es posible, con tejido adyacente aparentemente normal para 
examinacion microscopica y diagnostico.

COLGAJO PARCIAL: (espesor parcial) Un colgajo quirurgico de mucosa y 
tejido conectivo que no incluye el periostio.

COAGULO OSEO: una mezcla de pequefias particulas oseas y sangre 
usado en un injerto oseo.

DEFECTO OSEO PERIODONTAL: alteraciones en las caracteristicas 
morfologicas del hueso.

FACTOR DE CRECIMIENTO: un diverso grupo de polipeptidos que tienen 
papeles importantes en la regulacion del crecimiento y desarrollo de una 
variedad de organos.

BIOINTEGRACION: una union de hueso vivo a la superficie de un 
implante el cual es independiente de cualquier mecanismo.

DECORTICACION: remocion de hueso cortical. Frecuentemente usado 
para describir multiples penetraciones de la superficie cortical de un 
defecto infraoseo.

COLGAJO MUCOPERIOSTICO: (espesor total), un colgajo mucosal 
(usualmente encia y mucosa alveolar que incluye el periostio).



GENOTIPO: la composicion genetica de un individuo o poblacion definida.

HUESO COMPACTO: sustancia osea que es densa y dura.

GEN: un segmento de una molecula de DNA codificada por la sintesis de 
un solo polipeptido; una unidad de informacion genetica.

HUESO CORTICAL: el hueso compacto en la superficie de cualquier 
hueso presente.

HISTOMORFOMETRIA: es un tipo de medida que analiza de manera 
cuantitativa los componentes de la morfologia osea como volumen, area y 
perimetro.

HUESO ESPONJOSO: hueso que presenta una superficie reticular, 
esponjosa o parecido a enrejado.

MUCOSA ALVEOLAR: mucosa que cubre la parte basal del proceso 
alveolar y continua con la demarcacion dentro del fondo vestibular y el 
piso de boca. Esta vagamente adherida al periostio y es movil.

NIVEL CLINICO DE INSERCION: la distancia desde el limite amelo- 
cementario hasta el tip de la sonda periodontal durante un usual sondaje

INFLAMACION: una respuesta protectora localizada despertada por 
microbios cercanos y/o tejido injuriado.

INJERTO: Cualquier tejido u organo usado para implantacion o 
trasplantacion. Una parte de tejido vivo colocado en contacto con tejido 
injuriado para reparar un defect© o suplir una deficiencia.

MANTENIMIENTO PERIODONTAL: procedimientos hechos en intervalos 
seleccionados para asistir al paciente periodontal en un mantenimiento da 
salud oral. Como parte de la terapia periodontal, un interval© esta 
establecido para cuidados periddicos. Los procedimientos de 
mantenimiento estan bajo la supervision del odontologo y tipicamente 
incluyen una actualizacion de la historia clinica medica y dental, revision 
radiografica, examinacion de tejidos blandos extraorales e intraorales, 
examinacion dental, evaluacion periodontal, remocion de flora bacteriana 
del surco y bolsa, raspaje y alisado radicular, pulido del diente y una 
revision de la eficacia del paciente para el control de placa.

LIOFILIZACION: seco-congelado. Aislamiento de una sustancia solida 
desde una solucion para liberar la solucion y sublimar el hielo al vacio.

HIGIENE ORAL: (Fisioterapia oral, control de placa). Es la remocion de 
placa bacteriana con el cepillo, seda dental y otros aparatos. El 
mantenimiento de la boca limpia.
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periodontal diagnostico. La salud del aparato de insercion puede afectar la 
medida.

PROFUNDIDAD DE SONDAJE: la distancia desde el tejido blando (encia 
o mucosa alveolar) marginal al tip de la sonda periodontal durante un 
usual sondaje periodontal diagnostico. La salud del aparato de insercion 
puede afectar la medida.

PROTEINAS OSEAS MORFOGENETICAS: son factores osteoinductores 
que pueden tener el potencial de estimular las celulas Mesenquimaticas 
para diferenciarlas en celulas osteoformadoras.

PLACA BACTERIANA: masa organizada compuesta principalmente de 
microorganismos que se adhieren al diente, protesis y superficies orales y 
se establece en las bolsas periodontales. Otros componentes incluyen 
una matriz de proteinas de polisacaridos consistente de productos 
bacterianos tales como enzimas, debris de comida, celulas descamadas y 
componentes inorganicos, tales como el calcio y el fosfato.

PROCESO ALVEOLAR: la estructura osea compacta y esponjosa que 
rodea y soporta el diente.

ORTO PANTOG RAFI A: una radiografia panoramica que incluye imagenes 
del maxilar y la mandibula en una sola pelicula extraoral.

NIVEL RELATIVO DE INSERCION: la distancia desde un punto de 
referenda fijo en el diente hasta el tip de la sonda periodontal durante un 
usual sondaje periodontal diagnostico. La salud del aparato de insercion 
puede afectar la medida.

PENICILINA: un nombre generico para un grupo de antibioticos que 
difieren en el espectro antibacteriano, absorcion oral y resistencia a 
enzimas de beta-lactamasa. Clasificada cono penicilina G y cogeneros 
(penicilina V), penicilinas antiestafilococo (meticilina, dicloxacilina), 
penicilinas de amplio espectro (ampicilina y amoxicilina) y penicilinas de 
espectro extendido con inhibidores de 
betalactamasa (amoxicilina y clavunalato, ampicilina y sulbactam).

PROFILAXIS ORAL: la remocion de placa, calculos, y manchas de las 
superficies dentales expuestas y no expuesta por raspaje y pulido como 
una medida preventiva para el control de factores irritantes locales.

OSTEOTOMIA; la excision de hueso o porcion de hueso. En 
Periodoncia, la osteotomia se hace para corregir o reducir deformidades 
causadas por periodontitis en el hueso marginal e intraalveolar e incluye 
la remocion del hueso que esta unido al diente.



VASODILATACION: dilatacion o incremento en el lumen de un vaso 
sanguineo, especialmente en una arteriola.

TREFINA: instrumento quirurgico para remover un disco o cilindro de 
hueso u otro tejido.
VASCULARIZACION: es el proceso de inicio vascular; el desarrollo de los 
vasos en un tejido inducido natural o quirurgicamente.

VASOCONSTRICCldN: disminucion en el tamano del lumen de un vaso 
sanguineo, especialmente en una arteriola.

TRAUMA OCLUSAL: injuria que da como resultado cambios en los tejidos 
dentro del aparato de insercion que se da como resultado de la fuerza 
oclusal.

RADIOPACIDAD: no penetrable por los rayos u otra forma de energia 
radiante, las areas radiopacas aparecen claras o blancas en la pelicula 
expuesta.

REBORDE RESIDUAL: la porcion de la cresta dental y del tejido blando 
que cubre los remanentes despues de la remocion del diente.

RADIOGRAFIA POR SUBSTRACCION: un metodo fotografico o digital de 
atenuacion de la imagen que representa estructuras sin cambios al 
comparar imagenes radiograficas de la misma imagen anatomica, por eso 
hace cambios mas faciles para detectar.

RADIOGRAFIA DE SUSTRACCION DIGITAL: una imagen radiografica 
por metodo de substraccion en el cual las imagenes radiograficas pre y 
post- procedimientos sustraidas de cada una dentro de la memoria del 
computador y el resultado es la imagen substraida mostrada en el 
monitor.

REBORDE ALVEOLAR: es aquella parte de los maxilares, superior 
inferior, que forma y sostiene los alveoles de los dientes

RADIOLUCIDEZ: que permite el paso de rayos u otras formas de energia 
radiante, las areas radiolucidas aparecen oscuras en la pelicula expuesta.

RELLENO OSEO: la restauracion clinica del tejido oseo en un defecto 
periodontal tratado. No se direcciona a la presencia o ausencia de 
evidencia histologica de nuevo tejido conectivo de insercion o la 
formacion de un nuevo ligamento periodontal

VASOCONSTRICTOR: agente que promueve la disminucion en el 
diametro de vasos sanguineos, usado en odontologia para prolongar la 
anestesia y reducir el sangrado durante procedimientos quirurgicos.



VESTIBULOPLASTIA: es la modificacion quirurgica de la relation entre la 
encia y la membrana mucosa incluyendo profundizacion del surco 
vestibular, alterando la posicion del frenillo o inserciones musculares y 
ampliando la zona de la encia adherida.



LISTA DE ABREVIATURAS

AINES: Antinflamatorio no esteroideo

ADN: Acido desoxirribonucleico

FDBA: Aloinjerto de hueso desecado congelado

DFDBA: Injertos oseos desecados congelados descalcificados

FCFA: Factor de crecimiento y fibrina autologos

BMP: Proteinas Morfogenicas de Hueso

ROG: Regeneracion Osea Guiada

PRP: Plasma Rico en Plaquetas

P.R.G.F: Factor de crecimiento rico en plaquetas
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I. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1. PROBLEM A

1.2. JUSTIFICACION

La enfermedad periodontal, defectos anatomicos, fracturas radiculares o 
trauma determinan la necesidad de exodoncias mandatorias. Los cambios 
morfologicos oseos post exodoncia se producen debido a inconsistentes 
patrones de cicatrizacion dando como resultado deformidades en el ancho 
y la altura del reborde alveolar. (Abrams, 1987)

Constituye ademas un soporte cientifico en los aspectos clinicos de la 
tecnica quirurgica, como Io es el injerto alogeno, combinados con factores 
de crecimiento y fibrina autologos (FCFA); para aumentar el reborde 
alveolar colapsado; por Io tanto, este estudio brindara evidencia clinica e 
histologica sobre una tecnica utilizada para la reconstruccion del reborde 
residual, mediante la utilizacion de injerto oseo combinado con FCFA.

Por Io tanto surge la pregunta: ^Cual es el aumento del reborde alveolar 
al utilizar una nueva tecnica de membranas elaboradas con factores de 
crecimiento y fibrina autologos e injerto oseo particulado para la posterior 
colocacion de implantes dentales?

Existen diferentes tecnicas para aumentar el reborde alveolar colapsado y 
no es muy clara la calidad osea que ofrece cada tecnica.

Es importante realizar este estudio porque el reborde alveolar colapsado 
limita funcional y esteticamente restauraciones a realizarse, 
comprometiendo el bienestar y la satisfaccion del paciente frente a 
posteriores restauraciones protesicas.

Los rebordes alveolares colapsados afectan el diseno, la funcion y 
estetica de una protesis dento o implantosoportada. La forma y el tamano 
excesivo del pontico, la inclinacion del pontico y la falta de soporte oseo 
para la colocacion de un implante son factores que pueden conducir a la 
acumulacion de placa, inflamacion, hipertrofia gingival, dificultad para 
realizar higiene oral, reabsorcion de la cresta osea, inestabilidad 
mecanica, fracturas y falta de estetica con dientes artificiales demasiado 
cortos o largos. Esto puede ser el resultado de una anatomia defectuosa 
del reborde (Abrams, 1987).



1.3. PROPOSITO

1.4. MARCO TEORICO
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El reborde deformado puede ser consecuencia de fisuras de defectos de 
nacimiento, traumatismos, tumores, extracciones dentarias, enfermedad 
periodontal avanzada, formacion de abscesos, etc.

El reconocimiento de los problemas esteticos mucogingivales y su 
correccion es un requisite para el exito de la rehabilitacion prostodontica. 
El termino de defect© del reborde alveolar localizado es definido por 
Studer en 1997, como un deficit volumetrico de extension limitada de 
hueso y tejido blando del proceso alveolar, el cual ocasiona un problema 
funcional y estetico que no favorece la rehabilitacion oral (Amler y Col 
I960)..

Atwood DA., 1980; Atwood DA., 1963; Ulm C., 1992, evaluaron la 
superficie total de secciones mandibulares en 41 mandibulas 
desdentadas,. El proposito de este estudio fue describir el patron de 
reabsorcion del hueso alveolar. Los resultados mostraron que la 
mandibula pierde hasta un 60% de sustancia osea durante su proceso de 
atrofia. La mayor reduccion osea se podria dar en la zona del segundo 
premolar y primer molar. En la region intermentoniana, la reabsorcion no 
fue progresiva como en las zonas premolar y molar.

La apofisis alveolar, o proceso alveolar es definida como aquella parte de 
los maxilares, superior e inferior, que forma y sostiene los alveolos de los 
dientes. La apofisis alveolar se desarrolla conjuntamente con el desarrollo 
y erupcion de los dientes y se reabsorbe gradualmente cuando los dientes 
se pierden. El hueso que recubre las superficies radiculares es 
considerablemente mas grueso en la zona palatina que en la vestibular de 
este maxilar. Las paredes de los alveolos estan tapizadas por hueso 
compacto y el area entre los alveolos, incluida la pared osea compacta, 
esta ocupada por hueso esponjoso. Un reborde alveolar parcial o 
totalmente edentulo puede conservar la forma general de la apofisis 
alveolar. A este reborde, tradicionalmente, se le llama reborde normal 
(Lindhe, 1997).

El presente estudio pretende aportar evidencia de los resultados clinicos e 
histologicos obtenidos al utilizar una nueva tecnica regenerative 
combinando membranas elaboradas de factores de crecimiento y fibrina 
autologos e injerto oseo particulado para el aumento del reborde y 
posterior colocacion de implantes endo-oseos



Seibert en 1983, clasifico los defectos oseos en:

3. Estabilidad mecanica de la zona de la herida.
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4. Mantenimiento del espacio a regenerar.

5. Exclusion del tejido blando.

Dahlin en 1994 establece cinco condiciones para la predicibilidad de la 
formacion de tejido oseo aplicando las tecnicas de ROG (Regeneracion 
osea guiada).
1. Presencia de celulas osteogenicas.

2. Adecuada vascularizacion.

El principio de la regeneracion osea guiada (ROG) es aplicada en las 
areas de cirugia reconstructiva; por esto el objetivo de la tecnica es 
facilitar la regeneracion osea horizontal y vertical en el hueso alveolar 
disminuido para mejorar la morfologia del reborde edentulo con fines 
esteticos y funcionales. La reconstruccion de rebordes residuales implica 
el uso de diferentes materiales y metodos que tienen como objeto crear 
hueso sano y suficiente en los procesos alveolares de los maxilares para 
cubrir defectos oseos horizontales teniendo procesos alveolares 
adecuados en donde coIocar protesis dentales de manera convencional o 
implantes oseointegrados; proporcionando suficiente hueso alveolar que 
los cubra y los soporte (Simon H, 2002).

Clase I: Perdida de tejidos en direccion vestibule lingual; altura 
normal en direccion apicocoronaria.
Clase II: Perdida de tejido en la direccion apicocoronaria; anchura 
normal en la direccion vestibule lingual.
Clase III: Combinacion de las clases I y II; es decir, perdida de 
altura y de espesor.

A menudo tres mecanismos osteoformadores basicos participan en la 
regeneracion, es improbable que haya osteogenesis sin osteoconduccion 
puesto que casi ninguna de las celulas transmitidas de los injertos de 
hueso esponjoso autogeno sobreviven al transplante. Asi el material 
injertado funciona principalmente como andamiaje para las celulas 
invasoras del huesped; ademas los osteoblastos y osteocitos del hueso 
circundante carecen de la capacidad para migrar y dividirse, Io que a su 
vez significa que el transplante sea invadido por celulas Mesenquimaticas, 
segun esto, es apropiado definir tres condiciones basicas como requisites 
previos para la regeneracion osea: el aporte de celulas osteoformadoras, 
presencia de estimulos osteoinductores para iniciar la diferenciacion de 
celulas Mesenquimaticas en osteoblastos; y la presencia de un medio 
osteoconductor que forme un andamiaje sobre el cual el tejido invasor 
pueda proliferar estimulando las celulas osteoprogenitoras que puedan 
diferenciarse en osteoblastos y formar hueso (Bower y Sigurdsson 1994).
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- Aporte exogeno: son las celulas procedentes del propio paciente, 
transplantadas desde otra localization diferente (autoinjerto).

Los materiales osteoinductivos contribuyen especialmente a la formacion 
osea, durante el proceso de remodelacion, entre los materiales mas 
osteoconductivos se encuentran los aloinjertos oseos.
Melloning en 1992 reporta varies tipos de materiales de injerto que se han 
utilizado para la ROG, esto incluye autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos y 
aloplasticos, ubicados en las siguientes cuatro categorias:

Para que se produzca la osteogenesis es necesaria la presencia 
celulas oseas, y por ello se diferencian dos tipos de aporte:

- Osteogenesis: depende de las celulas competentes, en este caso los 
osteoblastos, cuya fuente son los injertos oseos autologos.

- Osteoconduccion: depende de la matriz celular insoluble, en este caso 
son los materiales que hacen de guia para el crecimiento oseo y que 
permiten que se deposite hueso nuevo: es el caso del hueso autologo, las 
hidroxiapatitas, las ceramicas de calcio, sulfato de calcio, fosfatos de 
calcio, fibrinas, hueso desmineralizado y tambien las nuevas superficies 
de los implantes.

1. Autoinjertos: injertos transferidos de una posicion a otra dentro 
del mismo individuo. Este tipo de injertos comprende hueso 
cortical, hueso esponjoso y medula y se obtienen de sitios 
donantes bucales o extrabucales.

Estas condiciones han sido las que han dirigido los tratamientos e 
indicaciones de las tecnicas de R.O.G. durante la pasada decada, si bien 
la investigation en fisiologia osea y en materiales de injerto oseo han 
permitido que los resultados que se habian obtenido hayan sido 
rebasados y superados, con una eficacia indiscutible en los ultimos anos; 
para que se den las condiciones optimas de regeneration osea es 
necesario que el injerto oseo presente las siguientes caracteristicas:

oseo, que son un grupo importante de moleculas cuyo estudio 
ocupado y ocupa una gran parte de las actuates lineas 
investigation.(Dahlin, 1994).

- Osteoinduccion: depende de las moleculas reguladoras del metabolismo 
ha 
de

- Aporte primario: son las celulas residuales presentes en los margenes 
del area a regenerar. Su numero varia segun la zona que se trate de 
regenerar, siendo estas mas numerosas y con mayor potential en 
aquellos huesos de densidad D2 de la escala de Atwood.
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Los injertos autogenos extraorales (medula y hueso iliaco) pueden 
representar el mayor potencial de crecimiento oseo. Se ha demostrado en 
estudios de humanos un relleno de 3.3 a 3.6 mm en 186 defectos oseos y 
una ganancia de la altura de la cresta de 2.5 mm.

Segun Urist en 1975, los injertos de hueso autogeno son preferibles a otro 
tipo 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 el area vascularizada el 
transplante no sobrevivira; es asi como muchos autoinjertos funcionan 
como agentes osteoconductivos y no osteoinductives.

Las areas donantes de estos injertos son variados, pudiendo ser tanto 
intra como extraorales, y a su vez la forma de recoleccion puede variar 
siendo tanto en bloques de hueso fragmentado como monocorticales 
(Hunt DR, Jovanovic 8., 1999).

Melloning, en 1992 reporta igualmente con respecto a la cicatrizacion del 
injerto autogeno que la supervivencia de osteoblastos y de otras celulas 
determinan la produccion osea primaria y que el hueso se forme como 
respuesta a otros mecanismos, en donde la revascularizacion es esencial. 
Todo esto se lleva a cabo cuando los vasos sanguineos originados desde 
el hueso huesped invaden el injerto el cual actua como un material 
conductivo para una invasion vascular.

3. Heteroinjertos o xenoinjertos: injertos tornados de un donante 
de otra especie.

4. Materiales aloplasticos: materiales para implantes utilizados 
como sustitutos de los injertos de hueso. (Mann, 1964; Nabers y 
O'leary, 1965).

2. Aloinjertos: injertos transferidos entre miembros de la misma 
especie geneticamente diferentes. Se ha usado hueso 
esponjoso y medula esterilizados, hueso esponjoso y medula 
viables y hueso congelado.

Los autoinjertos son considerados vitales y el hueso se forma en 
respuesta a estimulos propios, mientras que los otros materiales del 
cuerpo requieren del aporte cicatrizal del huesped. La cicatrizacion del 
hueso autogeno se divide en dos procesos: el primero incluye la 
produccion de un tejido osteoide y proliferacion celular, seguida de un 
segundo proceso el cual incluye el remodelado del tejido oseo 
desorganizado y su reemplazo por hueso lamenar (Urist 1975).



16

En un reciente estudio Cordaro L y col (2002); trataron 15 pacientes 
parcialmente edentulos que necesitaban aumento de reborde alveolar, 
con 18 injertos tornados de sinfisis mentoniana y/o rama mandibular; los 
resultados indican que en el moment© del injerto la ganancia osea 
horizontal fue de 6.5 mm que se redujo despues de un periodo de 
cicatrizacion de 6 meses a 5.0 mm, mientras que el aumento vertical fue 
de 3.4 mm en el momento quirurgico que posteriormente se redujo a 2.2 
mm despues de 6 meses de cicatrizacion; es decir la reabsorcion del 
injerto fue de 23.5% horizontalmente y 42% en sentido vertical despues 
del periodo de cicatrizacion (6 meses). Los autores concluyen que desde 
el punto de vista clinico el procedimiento de autoinjerto en bloque parece 
ser simple, seguro y efectivo para el tratamiento de defectos alveolares 
localizados en pacientes parcialmente edentulos.

Los injertos oseos intraorales se obtienen generalmente de la tuberosidad 
del maxilar. Estudios en humanos han demostrado una ganancia osea de 
1.2 mm, comparado con los 0.8 mm de los no injertados. Los resultados 
histologicos han demostrado evidencia de insercion de nuevo tejido 
conectivo despues de usar estos materiales, incluyendo la evidencia de 
regeneracion (Garret 1996)

El efecto del autoinjerto ha sido evaluado en animates y humanos. En un 
estudio con monos, observaron que los defectos infraoseos rellenos con 
astillas de hueso autogeno bucal mezclado con sangre (coagulo oseo) 
cicatrizaban con neoformacion osea. (Rivault, 1971). Tambien hallaron 
que los autoinjertos carecian de osteocitos y que se habia producido 
deposit© de hueso alveolar nuevo alrededor de los injertos (Ross y 
Cohen, 1968). Ademas se ha observado que hay cemento nuevo y fibras 
del ligament© periodontal funcionalmente en la mitad del largo de un 
defecto, del que se tomo una biopsia 57 meses despues del tratamiento 
con injertos oseos autogenos bucales. (Nabers, 1972).

Se trataron 166 lesiones infraoseas con hueso esponjoso autogeno 
bucal. Se observo un incremento en altura alveolar de 3.44 mm, evaluado 
por mediciones clinicas. Se incluyeron defectos de 1, 2 y 3 paredes y el 
mayor relleno oseo fue observado en los defectos con la mayor cantidad 
de paredes. De un corte en bloque obtenido del material tratado en este 
estudio, se obtuvo evidencia histologica de neoformacion cementaria, 
osea y ligamentaria. Las evaluaciones histoldgicas de estos y otros 
estudios sugieren que el tratamiento de los defectos oseos periodontales 
con injertos oseos bucales podria originar la formacion de una nueva 
insercion de tejido conectivo, pero no con seguridad. (Hawley y Milter, 
1975; Moskow, 1979; Listgarten y Rosenberg, 1979).
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Living y cols (1975) fueron los primeros en reportar el uso de DFDBA en 
humanos utilizando defectos infraoseos en tres pacientes, mas adelante 
Werbintt demostro un relleno oseo del 75 a 95% con respecto al defect© 
original.

La eficacia de los aloinjertos de hueso desecado congelado (FDBA) fue 
evaluada en un estudio que incluyo a 89 profesionales (Mellonig, 1991). 
En la cirug la de reentrada se hallo que el 67% de los sitios tratados con 
FDBA solo y el 78% de los sitios tratados con FDBA mas injertos de 
hueso autogenos mostraba un relleno oseo complete o superior al 50%. 
De este modo, seria mas eficaz el FDBA con injerto de hueso autogeno 
que el FDBA solo. (Altiere, 1979).

Se hallo histologicamente la regeneracion tras injertos con DFDBA. La 
regeneracion completa con cemento, ligamento periodontal y hueso 
nuevo llego a un 80% de la profundidad del defect© original en los sitios 
tratados con DFDBA, que fue considerablemente mayor que la observada 
en los defectos tratados solo con debridamiento quirurgico (Bowers, 
1989).

Becker y cols en 1994, determinaron la utilizacion de sustitutos para los 
autoinjertos oseos, fundamentandose en diferentes situaciones clinicas 
que van desde la necesidad del material para cubrir un defect© grande o 
multiples defectos en el mismo paciente, hasta la incomodidad de un 
segundo procedimiento quirurgico que implica el retiro de hueso 
autogeno. Por eso el otro tipo de injerto oseo es el injerto alogeno.

Entre los tipos de injertos oseos alogenos disponibles estan: hueso 
esponjoso y medula de la cresta iliaca congelados, injertos de hueso 
desecado congelado mineralizado (FDBA) e injertos oseos desecados 
congelados descalcificados (DFDBA). La necesidad del apareamiento 
cruzado para reducir las probabilidades de rechazo del injerto, asi como el 
riesgo de transmision de enfermedades, virtualmente elimino el uso de los 
aloinjertos iliacos congelados en Periodoncia.

En estudios clinicos controlados se comprobo un relleno oseo 
considerable en los sitios tratados con DFDBA comparado con los sitios 
no injertados, no encontraron diferencias estadisticas respecto a los 
niveles de insercion y de relleno oseo cuando compararon los sitios 
tratados con FDBA y los tratados con DFDBA (Mellonig, 1984; Meadows, 
1993; Rumme, 1989).

Las evidentes ventajas del hueso autologo hacen que sea el material de 
eleccion como injerto, si bien su papel en la regeneracion puede ser 
potenciado por la utilizacion de sustancias osteoinductoras y 
osteoconductoras (Marx, 1998).
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Los factores de crecimiento, como la osteocalcina, el factor de crecimiento 
derivado del hueso, las proteinas morfogeneticas oseas (BMP) y los 
factores de crecimiento derivados de las plaquetas, desempenan un papel 
fundamental en la multiplicacion y diferenciacion celular

Varies estudios con animates sugieren que la desmineralizacion con acido 
hidroclorico de un aloinjerto de hueso cortical (DFDBA) refuerza el 
potencial osteogenico, al exponer las proteinas morfogenicas de hueso 
(BMP) localizadas en la matriz, las cuales se presume que tendrian la 
capacidad de inducir a las celulas del huesped para que se diferencien en 
osteoblastos (Uristy Strates, 1970; Mellonig, 1981).

El analisis histomorfometrico indico buenos resultados regenerativos 
utilizando autoinjerto combinado con aloinjertos (DFDBA), Injertos oseos 
desecados congelados descalcificados, el promedio para el tejido oseo en 
el area injertada fue de 50.46 +- 16.29%. La evaluacion histologica revelo 
la presencia de hueso maduro con areas compactas y esponjosas. Los 
autores concluyeron que el injerto de hueso autogeno combinado con 
DFDBA fue biocompatible y promueve la osteoconduccion actuando como 
una matriz para formacion osea (Boeck-Neto RJ y cols, 2002).

Caffesse en 1992, determine que el material incorporado, es 
gradualmente reabsorbido y reemplazado por nuevo hueso, refiriendose a 
este mecanismo como una sustitucion de arrastre. La segunda fase de 
cicatrizacion es la remodelacion osea, la reabsorcion, reemplazo y 
remodelacion osea toma muchos anos y por Io tanto los injertos grandes 
puede que nunca lleguen a reabsorberse y ha ser reemplazados 
completamente.

La cicatrizacion osea se da en dos fases diferentes: la primera fase de 
cicatrizacion es la revascularization que se inicia en los primeros dias 
luego de coIocar el injerto cuando los vasos sanguineos originados desde 
el hueso huesped invaden el injerto de particula. Cuando se utiliza una 
particula de 250 a 500 micrones el material se considera conductive para 
una invasion vascular, la revascularization es seguida por la 
incorporation de particulas del injerto oseo por un 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 hueso nuevo. El hueso puede poseer 
proteinas inductivas que activamente estimulen el huesped para la 
formacion de hueso nuevo (osteoinduccion), o el injerto puede 
simplemente actuar pasivamente como una red sobre la cual se forme 
nuevo hueso (osteoconduccion) (Melloning 1992).



En este contexto, aparecen los trabajos destinados a conseguir los 
concentrados de plaquetas: el Plasma Rico en Plaquetas (P.R.P.) cuya 
evolucion y desarrollo corresponden al equipo del doctor Marx, pero este 
sistema adolecia de una serie de problemas (elevado volumen de sangre 
necesario, tecnica compleja, necesidad de emplear trombina bovina, 
elevados costos, etc.) que no hacian que su uso fuera aplicable a la 
Cirugia Oral ambulatoria (Marx 1998).

Hace tiempo se ha trabajando con adhesivos de fibrina 31 y su utilizacion 
promovia la reparacion del tejido y el cierre de la herida de una manera 
eficaz (Matras, 1985), asi como de su papel en los injertos de 
hidroxiapatita y de su aplicacion en las exodoncias (Carmona, 1994). En 
1994, Tayapongsak describio la utilizacion del adhesive de fibrina 
autologo, pero la dificultad de su obtencion y aplicacion, hicieron que se 
buscaran nuevas vias.

Para que se produzca la osteoinduccion es necesaria la presencia de 
moleculas reguladoras del metabolismo oseo, como ya hemos 
comentado, las BMP serian nuestras moleculas de eleccion, pero pese a 
la importante labor de investigacion desarrollada, en especial con la rh- 
BMP2, todavia no se hallan disponibles, por Io que en lugar de trabajar 
con estos factores de diferenciacion que actuan directamente sobre las 
celulas precursoras, se utilizaran otra serie de factores que favorecen el 
proceso regenerative (factores de crecimiento), incidiendo en los 
fenomenos implicados en la fisiologia del metabolismo oseo. Muchos de 
estos factores de crecimiento han sido aislados en los granules alfa de las 
plaquetas, por Io que se puede tener una fuente sencilla de factores de 
crecimiento a partir de dichas celulas (Anitua, 1997-99).

Los materiales osteoconductivos proporcionan andamiaje para la 
migracion de osteoblastos y formacion osea. Los autoinjertos y aloinjertos 
DFDBA contienen proteinas morfogeneticas oseas (BMP) y son 
considerados osteoinductives y osteoconductivos ideales en el aumento 
vertical y horizontal del reborde (Zubillaga y cols 2003, Majzoub y cols 
1999).

El PRP es preparado del plasma obtenido de la sangre autologa y es 
refrigerada a 20 0 C, una vez colocada en el defecto gelifica rapidamente 
(<30 minutos) y regulan colageno tipo I a las 24 horas. Donde el 
fribrinogeno es detectado en las preparaciones formando un aglomerado 
insoluble de fibrina (Kawuase y cols 2003). Este PRP autologo (gel de 
plaquetas), utiliza una tecnica de doble centrifugado en combinacion con 
fibrina adhesiva. Los concentrados de plaquetas ocasionan que los 
factores de crecimiento sean liberados a los sitios de injertos de una 
forma intensa o rapida, sirviendo como un adhesive estandarizado que 
tiene proteinas hemostaticas y selladoras de tejidos para mejorar la 
cicatrizacion y la osteogenesis (Sonnleitner y cols, 2000).19
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Usando aloinjerto oseo (FDBA) combinado con plasma rico en plaquetas 
PRP para elevacion de seno y aumento de cresta alveolar se encontro 
exito clinico en 32 de 33 implantes fijados, demostrando cobertura osea 
completa del implante, no movilidad y una apariencia radiografica normal, 
despues de 12 meses de haber colocado el implante. La evaluacion 
histologica revelo numerosas areas osteoide y formacion osea alrededor 
de las particulas FDBA sin evidencia de infiltrado inflamatorio. En 
conclusion los hallazgos clinicos e histoldgicos, del aumento de reborde 
con FDBA en combinacion con plasma rico en plaquetas provee una 
alternativa terapeutica viable para la colocacion de implantes (Kassolis JD 
y cols., 2000).

En la osteoconduccion los resultados indican que la utilizacion de DFDBA, 
hueso autogeno y factores de crecimiento promueven osteoconduccion 
actuando como matriz de formacion (Lang y col, 2000; Simion y col 2002; 
Boeck-Neto y cols 2002)

El crecimiento oseo tambien esta regulado por peptidos locales. Factores 
de crecimiento derivados del hueso (I y II) estimulan la formacion de 
colageno oseo, la sintesis de ADN oseo y la multiplicacion celular (Canalis 
E. 1985; Kato Y. 1982). La union de osteonectina y osteocalcina a los 
cristales de hidroxiapatita sugiere que estas intervienen de algun modo en 
la mineralizacion del hueso (Price PA, 1980; Termine JID, 1981).

El autoinjerto o aloinjerto son utilizados en conjunto con factores de 
crecimiento, siendo estos una clase de hormonas polipeptidicas que 
estimulan fenomenos celulares, como proliferacion, quimiotaxia, 
diferenciacion y produccion de proteinas de la matriz extracelular 
(Terranova y Wikesjb, 1987).

Los resultados obtenidos con la tecnica de P.R.G.F. (Factor de 
crecimiento rico en plaquetas) han sido optimos, ya que se ha demostrado 
que el refuerzo de la concentracion de factores de crecimiento a traves de 
la aplicacion de P.R.G.F. mejora la reparacion de tejidos blandos y la 
regeneracion osea por Io que se considera, la tecnica adecuada para 
favorecer la osteoinduccion (Anitua, 2000).

El factor de crecimiento de los fibroblastos estimula la multiplicacion tanto 
en sistemas de cultivo cartilaginoso como oseo, pero inhibe la funcion 
osteoblastica. Los factores de crecimiento derivados de las plaquetas, que 
se desprenden durante el proceso de coagulation, estimulan la 
multiplicacion celular y la sintesis generalizada de proteinas por diferentes 
celulas diferenciadas. Los factores de crecimiento semejantes a la 
insulina (I y II), que tienen parecido estructural con esta ultima, son los 
unices factores sistemicos que estimulan simultaneamente la 
multiplicacion de celulas oseas y la diferenciacion. (Canalis E. 1985).



1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General

1.5.2. Objetivos Especificos

1.6. HIPOTESIS

1.6.1. Hipotesis Nula
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No hay cambios clinicos e histologicos significativos despues de la 
utilizacion de membranas elaboradas con factores de crecimiento y fibrina 
autologos (FCFA) e injerto oseo particulado (DFDBA) para el aumento 
del reborde alveolar atrofico.

Evaluar clinica e histologicamente la ganancia osea vertical y horizontal 
despues de utilizar membranas elaboradas con factores de crecimiento y 
fibrina (FGFA) combinadas con aloinjerto oseo particulado (DFDBA).

En diferentes ensayos clinicos que evaluan la ganancia osea alveolar 
despues de una cirugia osea regenerativa se han utilizado los hallazgos 
histologicos que analizan de manera cualitativa los componentes de la 
morfologia osea.

J Determinar la estabilidad de los resultados clinicos: Profundidad de 
sondaje, nivel clinico de insercion, en dientes adyacentes.

J Evaluar clinicamente la ganancia osea vertical (altura en mm) y 
horizontal (ancho en mm) del reborde alveolar despues de utilizar 
membranas de FCFA y DFDBA por un periodo de 6 meses.

La preparacion y el uso del gel de plaquetas en formulacion autologa de 
gel de fibrina a sido usada exitosamente en el area de cirugia 
reconstructiva oral y maxilofacial, igualmente en reconstruccion 
mandibular, cirugia para reparacion de defectos alveolares y fistulas 
oroantrales y oronasales asociadas; asi mismo en procedimientos 
relacionados a la colocacion de implantes oseointegrados (Whitman DH, 
1997).

J Aportar evidencia histologica de las caracteristicas del tejido oseo 
neoformado a los 6 meses postoperatorios despues de utilizar la 
tecnica.



1.6.2. Hipotesis Alternativa
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Si hay cambios clinicos e histologicos significativos despues de la 
utilizacion de membranas elaboradas con factores de crecimiento y fibrina 
autologos (FCFA) e injerto oseo particulado (DFDBA) para el aumento 
del reborde alveolar atrofico.



II. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIRO DE ESTUDIO:

Estudio Clinico Controlado Ease II

2.4. CRITERIOS DE SELECCION:

del paciente (Protocolo de1.
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3.
4.

2.
3.
4.
5.

1.
2.

2.3 GRUPO EXPERIMENTAL
10 defectos oseos maxilares del reborde residual edentulo clase II y III 
(segun la clasificacion de Seibert en 1983).

2.2POBLACION DE ESTUDIO
9 pacientes que acuden a la clinica de postgrado de Periodoncia y cirugia 
Implantologica con 10 defectos del reborde residual oseo maxilar y 
tratados durante el ano 2003 al 2005

2.4.2. Criterios de Exclusion:
Pacientes comprometidos sistemicamente
Indice de higiene oral menor a 10%, segun el indice de
Silness y Loe
Pacientes medicados
Embarazadas

2.4.1. Criterios de Inclusion:
Aceptacion voluntaria 
Helsinsky, 1993) 
Aceptacion del comite de etica 
Colapso de reborde tipo II o/y III 
Pacientes entre 18 y 65 anos de edad 
Pacientes sanos periodontalmente



2.5. VARIABLES DE ESTUDIO

2.5.1. VARIABLES CLINICAS:

DEFINICIONVARIABLE OPERACIONALIZA-CION INSTRUMENTO

Dependiente Discreta Cuantitativa Calibrador

Dependiente Discreta Cuantitativa Dentimetro

Dependiente Discreta Cuantitativa

lasmm en
Independiente Discreta Cuantitativa

Longitud del 
reborde 
alveolar 

colapsado

Ancho del 
reborde 
alveolar 

colapsado

Profundidad 
clinica al 
sondaje

Altura del 
reborde 
alveolar 

colapsado

Distancia en sentido meso- 
distal del reborde alveolar 
colapsado

Distancia en sentido apico- 
coronal del reborde alveolar 
colapsado

sentido
del

Medida en mm desde el 
vertice papilar interproximal 
entre los dientes 
adyacentes al defecto.

RELACION DE 
VARIABLES

ESCALA DE 
MEDICION

CATEGORI- 
ZACION

Sonda periodontal 
de William Fox

Sonda periodontal 
de William Fox

Medido en mm en los 
puntos mesial medio y distal 
del defecto

Medida en 
superficies 
MV,CV,DV,MP,CP,DP.

Es la distancia tomada 
desde el margen gingival al 
fondo del surco de los 
dientes adyacentes al 
reborde alveolar colapsado.

Distancia en 
vestibulo-palatino 
reborde alveolar colapsado

Medida en mm ubicando 
perpendicularmente la 
sonda periodontal teniendo 
en cuenta un punto de 
referencia (placa de 
acetato) hasta la linea 
mucogingival en los puntos 
mesial, medio y distal del 
defecto.



lasmm en
Independiente Discreta Cuantitativa

mediante la

Independiente Discreta Cuantitativa
x 100

Nominal Cualitativa Calendario
Tiempo
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MV: mesovestibular
CP: centropalatino
DV: distovestibular

MP: mesopalatino
CV: centrovestibular
DP: distopalatino

Variable 
Independiente

Sonda periodontal 
de William Fox

Nivel clinico de 
insercidn

Acumulo de 
Placa 

Bacteriana

Periodo transcurrido desde 
la linea base hasta los 
diferentes intervalos de 
evaluacidn posquirurgica 
clinica y radiogr£fica

Medido 
formula:

4 x# dientes

# superf. tefiidas________
TO: prequirurgico
T1: 7 dlas posquirurgico
T2: 1 mes posquirurgico
T3: 3 meses posquirurgico
T4: 6 meses posquirurgico

Indice de
SILNESS y Loe

Medido en 
superficies 
MV,CV,DV,MP,CP,DP

Es la cantidad de 
superficies dentales tefiidas 
por el revelador de placa 
bacteriana.

Es la medida desde un 
punto fijo de referenda 
(limite amelocementario) al 
fondo del surco de los 
dientes adyacentes al 
reborde alveolar colapsado.



2.5.3. VARIABLE HISTOLOGICA:

DEFINICIONVARIABLE INSTRUMENTO

Dependiente Nominal Cualitativa Microscopic de luz

z

26

Biopsia de 
tejido

Hallazgos y 
caracteristicas 
histoldgicas 
encontradas despu&s 
de 6 meses de 
cicatrizacidn y posterior 
a la ROG reborde 
alveolar

RELACION DE 
VARIABLES

ESCALA DE 
MEDICION

CATEGORIZA- 
CION

OPERACIONALI- 
ZACION 

Descripcidn 
microscdpica de la 
presencia de c&lulas 
dseas viables: 

Osteocitos 
Osteoblastos 
Lagunas 
oseas 
Canales de 
Havers



2.6. PROCEDIMIENTO:

Se realizo la selection de los pacientes bajo los criterios de elegibilidad 
del estudio y bajo la aceptacion del consentimiento informado segun 
protocolo de Helsinki de 1987 por parte del paciente; se tomo una 
radiografia preoperatoria que confirmo la presencia de un defecto oseo 
vertical dependiente de la localization del defecto y el ancho de la cortical 
alveolar. Un minimo de recesion gingival es un factor positivo para el exito 
de la terapia, ya que el margen gingival unido a la union cemento-esmalte 
ayuda a cubrir la herida.

Posteriormente se realizo a todos los pacientes participantes del estudio 
una terapia Basica inicial con control de placa bacteriana, motivacion del 
paciente e instruction de higiene oral, raspaje coronal y alisado radicular, 
eliminacion de caries y focos infecciosos, pulido coronal y manejo del 
trauma oclusal cuando este fue necesario. Se realizo una placa de 
acetato para la toma de medidas pre y posquirurgicas en tejidos duros en 
el area del defecto.

Se elaboro una protesis provisional antes de la cirugia. La forma de los 
dientes llevaban la inclination axial y el perfil de emergencia de los 
dientes y tenian un prototipo exacto de la protesis definitiva que se va a 
realizar. La ubicacion y la forma de las areas interproximales en la 
protesis provisional determino la ubicacion de las papilas en el reborde. 
Donde se utilizaron injertos de gran volumen, el provisional se recorto 
unos 2 o 3mm de la superficie del injerto para dejar espacio para la 
tumefaction del injerto. Si no se hace la tumefaction produce isquemia 
por presion y el tejido afectado podria esfacelarse.

Para la realizacion de esta investigacion se realizo una calibration intra e 
interexaminador por parte del asesor cientifico, en mandibulas de cerdo 
para evaluar las tecnicas quirurgicas y el manejo de biomateriales. 
Posteriormente se realizo una prueba piloto en uno de los pacientes.

Se remitio al paciente para la toma de la muestra de sangre para la 
obtencion del FCFA (fig. 1). Se les tomo una muestra de sangre de 20 ml. 
Por medio de un sistema de barrido celular esteril se realizo la separation 
de moleculas: la primera es la fraction plaquetaria y la segunda la 
fraction ionica. El procedimiento para la activacion del FCFA consistio en 
seleccionar un recipiente de porcelana esteril para la gelificacion, con una 
jeringa desechable se extrajo del tubo que ha recibido el plasma y se lleva 
al recipiente seleccionado, se anadio por goteo el activador (fraccion 
ionica) tornado con una jeringa de insulina. La muestra obtenida del 
paciente tuvo una viabilidad hasta de 24 boras manteniendose a una 
temperatura ambiente. Una vez activado comenzo el proceso de 
gelificacion; este fue utilizado en un lapso de tiempo no superior a dos 
boras y manteniendose a T° ambiente (fig. 1).
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Antes de iniciar la el procedimiento se tomaron medidas prequirurgicas de 
la siguiente manera: Ancho en sentido vestibule palatine del reborde 
alveolar colapsado a nivel coronal, medio y apical, medido en milimetros 
por medio de un calibrador; altura en sentido corono-apical medido en 
milimetros desde la placa de acetato un punto fijo del tejido blando en los 
puntos mesial, medio y distal del defect© y longitud en sentido meso- 
distal, medida en mm entre los vertices papilares de los dientes 
adyacentes al defecto (fig. 2).

Se prepara el quirofano aseptico, igualmente al paciente con vestido 
quirurgico asi como los operadores y asistentes.

Previamente a la cirugia osea regemerativa se medicaron los pacientes 
para recibir profilaxis antibiotica con Amoxicilina 500 Mg. una capsula una 
bora antes del procedimiento quirurgico.

£?00S

Fig. 1. A. Toma de la muestra de sangre. B. Fraccion plaquetaria y fraccion ionica. C. Fraccion plaquetaria en 
recipiente de porcelana esteril. D. Fraccion ionica activando fraccidn plaquetaria

El protocolo quirurgico para aloinjerto (DFDBA) mas FCFA se inicio con la 
limpieza peribucal, enjuague con clorhexidina al 0.2 % durante 3 minutos. 
Se aplico el anestesico local que puede contener vasoconstrictor, 
importante para la visualization del defecto. Un excesivo sangrado en el 
area del defecto influye negativamente en los resultados. Una inyeccion 
intraligamentaria puede ser usada para el control del sangrado, pero debe 
ser usada con precaution porque el vasoconstrictor en una papila delgada 
puede causar necrosis. Las incisiones realizadas fueron intrasulculares al 
hueso sobre ambas superficies (vestibular y palatine), continuadas con 
dos verticales a bisel interne a nivel de los dientes adyacentes al defecto, 
y una incision supracrestal en el reborde. La conservacion maxima del 
tejido y la preservation de la integridad vascular son los resultados 
deseados (fig. 3).



Fig. 2. Medidas prequirurgicas: ancho, longitud y altura
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El injerto fue colocado en el sitio con un instrumento adecuado (fig. 6); un 
portaamalgama largo es el instrumento de eleccion. El material de injerto 
es empacado firmemente hasta llenar el defecto a nivel de las paredes 
oseas existentes; despues de coIocar cada incremento del injerto este es 
secado con una gasa humedecida en solucion salina para absorber 
fluidos y sangre excesiva. Luego se adapto sobre el injerto el FCFA en 
forma de membrana (fig. 7).

El colgajo mucoperiostico fue elevado y extendido cuanto fue necesario 
hacia mesial y distal del sitio quirurgico para asi ganar acceso y en este 
momento se tomaron medidas quirurgicas (Fig. 4). de tejidos duros. 
Posteriormente se realizo la decorticacion del area receptora con una 
fresa redonda de diamante pequena donde se adapto el injerto oseo 
(DFDBA de 500 a 1000 micras) (fig. 5).



Fig. 4. Colgajo Mucoperiostico y medicion del defecto (perdida de cortical vestibular)

Fig. 6. Injerto oseo (DFDBA) en el area del defecto
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Una vez que el injerto es moldeado con la membrana biologica se cubrio 
el area mediante el desplazamiento coronal del tejido blando, liberandolo 
de toda tension y se suturd con seda cuatro-ceros utilizando puntos 
simples o colchonero horizontal (fig. 8).

. __ _ E'
Fig. 5. Decorticacion del area del defecto



Fig. 7. Membrana de FCFA cubriendo el injerto oseo
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Finalmente, se colocaron restauraciones temporales adhesivas y se 
prescribieron las siguientes Instrucciones postoperatorias: AINES 600 mg 
c/6 boras por 3 dias; enjuagues de clorhexidina al 2% por 1 minutos c/12 
boras por 10 dias; bielo extraoral intermitente c/20 minutos; y dieta blanda 
por 7 dias.

Los pacientes fueron vistos 8 dias posquirurgicos para remocion de 
sutura. La placa y el debris adherido fueron suavemente removidos del 
sitio. Fueron reinstruidos en medidas de control de placa para esta area. 
Enjuagues con clorhexidina fueron usados por 10 dias.

Posteriormente se tomaron medidas clinicas posquirurgicas 1 semana, 1, 
3 y 6 meses despues del procedimiento quirurgico.

T ' 
mmL «

Fig. 8. Sutura: colchonero horizontal y puntos simples

El paciente se incorpora a un programa de soporte periodontal 
preestablecido con controles a los 3 y 6 meses. Aproximadamente 6 
meses posquirurgicos el paciente puede retornar al odontologo para 
completar cualquier procedimiento restaurativo necesario. El monitoreo 
profesional del mantenimiento periodontal incluye refuerzo del control de 
placa y otros cuidados dentales son mandatorios para el exito a largo 
plazo. (Periodontal Therapy. Clinical Approaches and evidence of 
success. James T. Mellonig. Edited by Miron Nevins. 1998).
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Fig. 9. A. Toma de la biopsia con fresa trefina, B. Sitio donde se toma la biopsia (flecha), C. Biopsia 
de tejido osea fijado en formalina al 10%

A los 6 meses posquirurgicos en aquellos cases donde los pacientes 
fueron rehabilitados con implantes (4 pacientes) a nivel de la zona 
regenerada se tomo la biopsia del tejido oseo a nivel de esta zona con 
una fresa trefina No. 2, y esta se fijo con formalina al 10% (FIG. 9). El 
corte histologico fue sometido a coloraciones con hematoxilina y eosina y 
fue observado en microscopio dptico de luz a 4X, 20X, 40X.
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2.7. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Centro Distal

DistalMesial

Centro Distal

Centro Distal

Centro Distal
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Qx: Quirurgico
Pre Qx: Prequirurgico
Pos Qx: Posquirurgico
DFDBA: Hueso Desmineralizado Seco Congelado
FCFA: Factor de crecimiento y fibrina autologos

CAMBIOS VOLUMETRICOS DEL DEFECTO RESIDUAL 
DFDBA+ FCFA

1 Semana PosQx
Ancho_________
Longitud_______
Altura

1 mes PosQx.
Ancho______
Longitud

3 meses PosQx.
Ancho________
Longitud

6 meses PosQx.
Ancho________
Longitud
Altura

Pre Qx 
Ancho 
Longitud 
Altura

AREA DEL DEFECTO
Centro

AREA DEL DEFECTO 
Mesial

AREA DEL DEFECTO
Mesial

AREA DEL DEFECTO
Mesial

AREA DEL DEFECTO 
Mesial



CP DPMV CV MPMP CP DPMV CV

CV MP CP DPMP CP DP MVMV CV
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DFDBA: Hueso Desmineralizado Seco Congelado
FCFA: Factor de crecimiento y fibrina autologos
MV: Mesovestibular DP: Distopalatino
CV: Centrovestibular CP: Centropalatino
DV: Distovestibular DP: Distopalatino

Biopsia del 
tejido

PROFUNDIDAD DEL SONDAJE CLINICO PERIODONTAL 
DFDBA+ FCFA

NIVEL DE INSERCION CLINICO PERIODONTAL 
DFDBA+ FCFA

EVALUACION HISTOLOGICA 
ALOINJERTO + FCFA

Celulas 
Viables

Nueva 
Insercion

Hueso 
Lamelar

DIENTE N°
DV

DIENTE N°
DV

DIENTE N°
DV

DIENTE
Superficie
Linea Base
TO_______
T1
T2
T3

DIENTE
Superficie
Linea Base
TO
T1
T2
T3

DIENTE N° 
DV



2.8. ANALISIS DE DATOS

una prueba
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El analisis estadistico se realizo con la estimacion de medias y sus 
respectivos intervales de confianza. Ademas se realizo 
estadistica T pareada con una significancia de (P:> 0.05)



III. RESULTADOS

Tabla 1. Ganancia en Ancho y Altura (mm) del Reborde alveolar

2,24 - 2.96 2,6 2,24 - 2.96 2,6 2,24-2.963.2 2,77 - 3,63 2,6

Grafica. 1. Ganancia del Ancho (mm) del Reborde Postquirugicamente al mes 1, 3 y 6

Cirugia
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Las medidas en mm del ancho del reborde residual presentaron una 
ganancia mayor a los 7 dias posquirurgicos (media: 3.57mm), la cual 
disminuyo a 2.63mm despues de 1 mes, y se mantuvo estable en ese 
valor a los 3 y 6 meses posquirurgicos (Tabla 1 - Graf. 1)

Results dos Clinicos:
Se trataron 10 defectos en 9 pacientes (3 hombres - 6 mujeres) con 
edades entre 28 y 52 anos; donde 8 pacientes presentaban un defecto y 
solo un paciente present© dos; obteniendo un total de 10 defectos.

Ganancia en 
Ancho

Ganancia en 
Altura

7 Dias 
Posquirurgicos

1 Mes 
Posquirurgico.

3 y 6 Meses
Posquirurgicos

1 mes posquirurgico
Media
2,63

7 dias posquirurgico
Media 
3,57

3 meses 
posquirurgicos

Media
2,63

6 meses 
posquirurgicos 

Media 
2,63

I.C 
3,19-3,94

I.C 
2,32-2,95

I.C 
2,32-2,95

I.C 
2,32 - 2,95



Graf. 2. Ganancia del Altura (mm) del Reborde Postquirugicamente al mes 1, 3 y 6

Circigia
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La ganancia en altura tuvo un comportamiento similar; las medidas en mm 
del reborde residual presentaron una ganancia mayor a los 7 dias 
posquirurgicos (media: 3.2mm); disminuyo a 2.6 mm despues de 1 mes, y 
se mantuvo estable en ese valor a los 3 y 6 meses posquirurgicos. (Tabla 
1 - Graf. 2).

Se encontraron diferencias significativas postquirugicas en el aumento del 
ancho y la altura del reborde desde el momento de la cirugia y hasta el 
mes 6 (p > 0.001).

Fig. 10. Corte histologico de tejido oseo regenerado, observese lagunas osteociticas, osteocitos vitales, lineas 
delgadas de aposicion osea, canales de Havers, osteoblastos y numerosas areas de formacidn osteoide, 

indicando nueva formacion osea

7 Dias 
Posquirurgicos

1 IVles 
Posquirurgico.

3 y 6 Meses 
Posquirurgicos

Resultados Histologicos:
El analisis histologico demostro formacion osea con lagunas osteociticas, 
osteocitos vitales, lineas delgadas de aposicion osea, canales de 
Havers, osteoblastos y numerosas areas de formacion osteoide, 
indicando nueva formacion osea (Fig. 10).
Ademas no se observe encapsulation fibrosa del injerto oseo DFDBA.
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Esta ganancia permitio la colocacion de 4 implantes en la zona estetica 
anterior despues de 6 meses post-regeneracion. Despues de 12 meses 
de observacion los implantes se encuentran en funcion y clinicamente 
estables (Fig. 11 y 12).

Fig 11 A. Ganancia en ancho y altura 6 meses posregeneracion; B. Evidencia radiografica de implante en area 
regenerada; C. Clinicamente implante en area regenerada

Fig. 12. A. Configuracion inicial del defecto. B. 6 meses pos regeneracion, implante en posicion. C. Evidencia 
radiografica del implante.



IV. DISCUSION
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En el presente estudio se trataron 10 defectos oseos maxilares, donde se 
reporto un aumento vertical de 2.6mm y una ganancia en ancho del 
reborde de 2.63mm despues de 6 meses de regeneracion osea utilizando 
la tecnica combinada con FCFA y DFDBA; estos resultados son 
comparables a los reportados por lasella y cols, 2003 quienes evaluaron 
clinica e histologicamente el FDBA y membrana de colageno para 
preserver el reborde en el area estetica anterior para la posterior 
colocacion de implantes, encontrando una ganancia en ancho en el grupo 
de regeneracion de 1.6mm, y una ganancia en altura de 1.3mm. 
Igualmente en el grupo de no regeneracion ellos reportan una perdida en 
ancho de - 2.6mm y en altura - 4.0mm, concluyendo que estas 
dimensiones son mas favorables para la colocacion de implantes 
especialmente en areas donde la perdida del ancho y altura del reborde 
compromete los resultados esteticos.

La ganancia en altura reportada por Simon fue de 2.0mm inmediatamente 
despues del aumento del reborde y de 1.52mm despues de 4 meses de 
cicatrizacion, mostrando una perdida de 0.48mm despues del aumento.

Existen varias tecnicas reportando el tratamiento de reborde alveolar 
colapsado antes de la colocacion de implantes: Jovanovic 1998, reporto 
una ganancia de 3.1mm utilizando membranas PTFE-e; McAllister 2003, 
con distraccion osteogenica reporto una ganancia vertical de 10mm; 
Cordaro 2002, utilizando injerto oseo en bloque reporto una ganancia 
vertical 2.2mm y horizontal 5.0mm.

En el presente estudio la ganancia en ancho tuvo un promedio de 3.57mm 
a los 7 dias post-quirurgicos; la cual disminuyo a 2.63mm despues de un 
mes posquirurgico y se mantuvo estable en ese valor hasta el 6° mes 
posquirurgico, determinando una perdida de 0.94mm desde los 7 dlas 
posquirurgicos hasta el 6° mes de cicatrizacion. Resultados similares 
fueron obtenidos por Simon y cols, 2000, quien reporto una ganancia en 
ancho de 2.47mm inmediatamente despues de haber regenerado el 
reborde con injerto oseo DFDBA y membranas bioabsorbibles, esta 
ganancia disminuyo a 1.42mm despues de 4 meses de cicatrizacion, 
mostrando una perdida de 1 05mm despues del aumento del reborde.
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Los resultados obtenidos a la evaluacion clinica de esta investigacion, 
sehalan que la ganancia en altura y ancho permitio la colocacion de 
implantes endooseos (Replace Select Nobel Biocare) en el area maxilar 
anterior despues de 6 meses de la regeneracion osea. Similares 
resultados fueron reportados por Lekovic en 1997 y 1998 quien evaluo los 
cambios de morfologia osea, despues de usar una tecnica osea 
regenerativa para maximizar el potencial de cicatrizacion alveolar post- 
extraccion utilizando membranas de ePTFE en su primer estudio (1997) y 
membranas bioabsorbibles en el segundo (1998); reportando cambios 
morfologicos oseos significativos en ancho y alto. El anterior estudio 
concluye que esta tecnica ofrece un mantenimiento predecible del reborde 
alveolar mejorando la calidad osea para procedimientos de implantes 
dentales y restauraciones esteticas.

Los resultados obtenidos al evaluar el material histologico en este estudio, 
evidenciaron la nueva formacion de lagunas osteociticas, osteocitos 
vitales, lineas delgadas de aposicion osea, canales de Havers, 
osteoblastos, numerosas areas de formacion osteoide, y no 
encapsulation fibrosa del injerto oseo DFDBA indicando nueva formacion 
osea. Hallazgos similares fueron reportados en el analisis histologico 
realizado por lasella y cols 2003, donde reportaron mayor formacion osea 
en el grupo de regeneracion, observando hueso vital en un 28% y no vital 
en un 37%. Brugnami y cols, 1999; evaluaron la nueva formacion osea 
despues del tratamiento con DFDBA y membrana e-PTFE en 3 
situaciones clinicas diferentes: defectos del reborde alveolar existentes, 
alveoles post-extraccion con perdida de cortical vestibular, alveolos post­
extraction intactos (sin perdida osea; encontrando a nivel histologico que 
las particulas de DFDBA estaban rodeadas por hueso lamelar, sin 
encapsulation fibrosa de las particulas del injerto DFDBA y observando 
presencia de osteoblastos en espacios medulares. De manera similar 
ellos concluyen que el ancho y la altura osea en el momento de la 
colocacion de los implantes (6 meses despues de regeneracion osea 
guiada) mostro un aumento o preservacion suficiente del reborde alveolar.

En este estudio la ganancia en altura tuvo un comportamiento similar; 
despues de 7 dias post-quirurgicos el promedio fue de 3.2mm; el cual 
disminuyo a 2.6mm despues de un mes post-quirurgico y se mantuvo 
estable en ese valor hasta el 6° mes posquirurgico, mostrando una 
perdida de 0.6mm desde el 7° dia posquirurgico hasta el 6° mes de 
cicatrizacion.

Los resultados reportados en el presente estudio y los demostrados por 
Simon 2000, sugieren que la perdida de ancho y alto del hueso 
regenerado puede variar de 1.0mm a 1.5mm durante el periodo de 
cicatrizacion.
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A la evaluacion clinica y radiografica este estudio demostro estabilidad de 
los 4 implantes colocados a los 6 meses post ROG en la zona maxilar 
anterior despues de 12 meses de evaluacion, mostrando una tasa de 
supervivencia y exito del 100%. Resultados similares fueron reportados 
por Buser y cols, 2002; ellos evaluaron a 5 anos las tasas de 
supervivencia y exito de 66 implantes colocados en hueso que 
previamente habia sido aumentado con injertos oseos y membranas no 
absorbibles, encontrando una tasa de supervivencia de 100% y una tasa 
de exito de 98.3 % y concluyendo que los resultados clinicos de los 
implantes colocados en hueso regenerado son similares a los implantes 
colocados en hueso no regenerado.



IV. CONCLUSIONES
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Los 10 defectos tratados demostraron una ganancia horizontal y vertical 
estadisticamente significativa, y clinicamente suficiente para la colocacidn 
de implantes dentales.

El analisis histologico evidencio neoformacion osea con presencia de 
lagunas osteociticas, osteocitos vitales, lineas delgadas de aposicion 
osea, canales de Havers, osteoblastos, no encapsulamiento fibroso del 
injerto DFDBA y numerosas areas de formacion osteoide.

Esta nueva tecnica de regeneracion osea utilizando FCFA e injerto oseo 
DFDBA ofrece resultados exitosos y predecibles, y se presenta como una 
alternativa terapeutica viable en el campo de la cirugia reconstructiva e 
implantologia oral.
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Diagnostico: Despues de un cuidadoso examen oral y estudio de mi 
condicion dental, mi periodoncista me informo que tenia enfermedad 
periodontal. Entiendo que la enfermedad periodontal debilita el soporte de 
mis sientes separandolos de la encia y posiblemente destruyendo algo del 
hueso que sostiene la raiz del diente. La bolsa periodontal causada por 
esta separacion permite mayor acumulo de bacterias bajo en encia en 
areas duras y limpias, resultando en futura erosion o perdida de hueso y 
de encia soportando las raices de mis dientes. Si no se trata, la 
enfermedad periodontal puede ocasionarme la perdida de los dientes y 
puede tener otras consecuencias adversas para mi salud.

Tambien entiendo que condiciones imprevistas pueden provocar una 
modificacion o un cambio del plan quirurgico anticipado. Estas pueden 
incluir, pero no estar limitadas a, (1) extraccion de dientes con mal 
pronostico para mejorar la cicatrizacion de dientes adyacentes, (2) la 
remocion de raices afectadas de dientes multirradiculares para preservar 
el diente, (3) terminacion del procedimiento antes de la realizacion de toda 
la cirugia.

AUTORIZACION PARA EL USO DE PROCEDIMIENTOS 
OSEOS REGENERATIVOS

Protocolo de Helsinsky, 1983. Resolucion 8430 de 1993

Tratamiento Recomendado: A fin de tratar esta condicion, mi 
periodoncista recomienda que mi trabajo incluya cirugia de regeneracion 
osea. Entiendo que puede utilizarse sedacion y que se administrara 
anestesico local como parte del tratamiento; tambien que los antibioticos y 
otras sustancias pueden ser aplicadas a las raices de mis dientes. 
Durante este procedimiento, mi encia sera abierta para permitir mejor 
acceso a las raices y para desgastar el hueso. Tejido gingival inflamado e 
infectado sera removido, y las superficies radiculares seran 
cuidadosamente limpiadas. Deberan corregirse las irregularidades oseas. 
Un material de injerto se colocara en las areas de perdida de hueso 
alrededor de los dientes. Pueden utilizarse varies tipos de material de 
injerto. Estos materiales pueden incluir mi propio hueso, hueso sintetico o 
hueso obtenido de un banco de tejidos (aloinjertos). Pueden usarse 
membranas con o sin material de injerto dependiendo del tipo de defecto 
oseo presente. Mi encia sera suturada nuevamente a su posicion sobre 
los anteriores materiales.
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Entiendo que pueden surgir complicaciones en la cirugia periodontal 
involucrando materiales oseos regenerativos, drogas o anestesicos. Estas 
complicaciones no estan limitadas a infeccion post-quirurgica, sangrado, 
inflamacion y dolor, decoloracion facial transitoria, pero en ocasiones 
permanente, lesiones en articulaciones mandibulares o espasmo 
muscular asociado, movilidad incrementada, sensibilidad dental al frio, 
calor, alimentos acidos o dulces. Retraccion de la encla en la cicatrizacion 
que puede producir elongacion de algunos dientes y mayores espacios 
entre algunos dientes, laceracion de las comisuras de la boca, capacidad 
restringida para abrir la boca por dias o semanas. Reacciones alergicas o 
deglucion accidental del material extraho. En el evento de que el tejido 
donado se use para el injerto, los tejidos deberan haber sido probados 
para hepatitis, sifilis y otras enfermedades infecciosas. Indudablemente 
existe una remota posibilidad de que las pruebas no determinan la 
presencia de enfermedades en un tejido particular donado. No puede 
determinarse la duracion exacta de ninguna complicacion y esta puede 
ser irreversible. No existe ningun metodo que pueda predecir o evaluar 
con exactitud como cicatrizaran mi hueso y mis encias. Entiendo que 
puede presentarse la necesidad de un segundo procedimiento, si la 
cirugia inicial no resulta completamente exitosa. Adicionalmente el exito 
de procedimientos oseos regenerativos pueden afectarse por condiciones 
medicas, problemas nutricionales y dieteticos, fumar, consumo de alcohol; 
apretamiento y bruxismo de los dientes, inadecuada higiene oral y 
medicaciones que yo pueda estar consumiendo. Hasta donde yo tengo 
conocimiento le informare a mi periodoncista cualquier reaccion previa 
ante drogas, alergias, enfermedades, sintomas, habitos o condiciones que 
de alguna forma pudieran estar relacionadas con este procedimiento 
quirurgico. Entiendo que debo cumplir con los cuidados personales diarios 
recomendados por mi periodoncista y tomar todos los medicamentos 
prescritos siendo importante para el resultado final del procedimiento.

Beneficios Esperados: El proposito de la cirugia osea regenerativa; es 
reducir la infeccion, inflamacion, restaurar mi encia y hueso Io mejor 
posible. Se realiza la cirugia para ayudarme a conservar mis dientes en 
las areas operadas y para hacer mas afectiva mi higiene oral. Debera 
tambien permitir a los profesionales limpiar mejor mis dientes. Hueso, 
material oseo de injerto, o la colocacion de una membrana se usa para 
mejorar la cicatrizacion de hueso y encia.
Principales Riesgos y Complicaciones: Entiendo que algunos 
pacientes no responden a procedimientos de regeneracion osea. Los 
procedimientos pueden no ser exitosos en la conservacion de la funcion; 
dado que la condicion de cada paciente es exclusiva, pueden no 
presentarse buenos resultados a largo plazo. En raros casos, los dientes 
pueden perderse definitivamente.
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Publicacion de Registros: Autorizo que fotos, diapositivas, radiografias o 
cualquier otra representacion de mi cuidado y tratamiento, durante o 
despues de su terminacion, sea usada para progresos de la odontologia. 
Sin embargo, sin mi permiso mi identidad no sera revelada al publico en 
general.

Alternativas al Tratamiento Sugerido: Las alternativas a la cirugia 
periodontal con procedimientos regenerativos de hueso incluyen: (1) 
ningun tratamiento con expectativas del posible avance de mi condicion Io 
cual puede resultar en perdida prematura de los dientes, (2) extraccion del 
diente o de los dientes involucrados con enfermedad periodontal, (3) 
raspaje y alisado radicular no quirurgico, con o sin mediciones, 
necesitaran de cuidado profesional mas frecuente de Io contrario puede 
ocurrir una perdida prematura de los dientes.

No hay Garantia: Por la presente reconozco que no tengo garantia ni se 
me puede asegurar que el tratamiento propuesto sea exitoso. En la 
mayoria de los casos, el tratamiento debera proporcionar beneficio 
reduciendo la causa de mi condicion y debera producir una cicatrizacion 
que me ayude a conservar mis dientes. Sin embargo, debido a las 
condiciones propias de cada paciente, un periodoncista no puede predecir 
con absoluta certeza el exito del procedimiento. Existe el riesgo de 
fracaso, recaida, tratamientos adicionales o empeoramiento de mi 
condicion actual, incluyendo la posible perdida de ciertos dientes, a pesar 
de la mejor atencion.

Controles y Auto Cuidados Necesarios: Entiendo que es muy 
importante para mi continuar visitando a mi odontologo habitual. La 
odontologia restaurativa existente puede ser un importante factor en el 
exito o fracaso de la terapia periodontal; mi periodoncista puede hacerme 
recomendaciones para Io colocacion de restauraciones, el reemplazo o 
modificacion de restauraciones ya existentes, la extraccion de uno o mas 
dientes, la ejecucion de terapia radicular, o el movimiento de uno o varies 
dientes. Comprendo que el no seguir tales recomendaciones podria tener 
efectos perjudiciales, los cuales seran de propia responsabilidad. 
Reconozco que los dientes naturales y sus reemplazos artificiales 
deberan mantenerse diariamente de manera limpia, higienica. 
Necesariamente acudire a las citas programadas despues de la cirugia de 
tai manera que el periodoncista pueda evaluar y reportar sobre el 
resultado exitoso de la cirugia. Se que es importante: (1) observar las 
prescripciones especificas e instrucciones dadas por mi periodoncista, (2) 
acudir a mi periodoncista y a mi odontologo para examenes periodicos y 
tratamientos preventivos. El mantenimiento incluye tambien el arreglo de 
los provisionales protesicos.



Fecha: 

Nombre del paciente, Padre o Acudiente (letra de imprenta):

Firma del paciente, Padre o Acudiente:

Nombre del testigo (letra imprenta):

Firma del testigo:
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CONSENTIMIENTO DE PACIENTE
Estoy perfectamente informado de la naturaleza de la cirugia osea 
regenerativa, el procedimiento a utilizar, los riesgos y beneficios de tai 
cirugia, las alternativas de tratamiento disponible, necesidad de controles 
y auto-cuidado. He tenido la oportunidad de formular cualquier pregunta 
en relation con el tratamiento y de discutir mis inquietudes con el 
periodoncista. Despues de una concienzuda deliberation, por la presente 
autorizo la practica de cirugia osea regenerativa como se me presento 
durante las consultas y en la presentacion del plan de tratamiento como 
se describio en este documento. Tambien autorizo la realization de 
procedimientos adicionales o alternatives que se consideren necesarios al 
mejor criterio de mi periodoncista.

CERTIFICO QUE LEI ¥ COMPRENDI PERFECTAMENTE 
ESTE DOCUMENTO.
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6. La molestia leve se controla facilmente con Advil, Anacin o Anacin-3 
libre de aspirina. Continue tomando la medicacion solo si es necesario 
para prevenir la molestia. Para el dolor mas severo use la prescripcion 
que se le suministre.

9. Si presenta un sabor desagradable, usted puede de forma suave 
enjuagarse con agua fria 24 boras despues de la cirugia.

8. Se puede esperar manchas ocasionales de sangre en la saliva. Si el 
sangrado continua, contacte a su doctor.

4. Evite el ejercicio excesivo de cualquier tipo despues de las 24 boras de 
la cirugia

7. Si es necesario la penicilina u otro antibiotico, le daremos una 
prescripcion. Por favor continue tomando el antibiotico que se le prescribio 
hasta que Io finalice. Nota: el uso de antibiotico mientras toma 
anticonceptivo disminuye su eficacia, por Io tanto debe usar medidas para 
el control de la natalidad adicionales durante el uso de antibioticos.

5. En algunos casos puede ocurrir hinchazon o inflamacion leve. Esto se 
puede controlar con hielo y una leve presion de este en la parte exterior 
de la cara, cerca del area tratada; por las primeras 24 boras despues de 
la visita quirurgica: 20 minutos, descansa 2 boras. Esto solo es efectivo 
las primeras 24 boras de la cirugia, despues de 36 boras se debe usar 
compresas tibias en el caso de la inflamacion severa.

2. Una dieta blanda, rica c 
cicatrizacion. Evite las comidas 
acidas y saladas.

en proteinas y en fluido ayudara a la 
-J y bebidas calientes, comidas picantes,

3. No mastique por el lado tratado y no cepille aquellos dientes cubiertos 
por cemento, sin embargo las otras areas de su boca deben limpiarse 
normalmente.

siguientesVstk,^ sugenmos que las

Se “a” “ imp<’“n,e ’ue



Telefono: Dr. (a): 
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10. En caso de emergencia contacte al periodoncista del Colegio 
Odontologico Colombiano que realize el procedimiento al telefono: 
3429854 en Bogota.
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