COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

Regeneracién Osea Maxilar Utilizando una Combinacion de Membranas de
Factores de Crecimiento y Fibrina Autélogos con Injerto
Oseo Particulado para la Colocacion de Implantes Dentales:
Evidencia Clinica e Histologica

~

Arteaga J.*, Navarrete V.*, Palacio H.*
Area: Postgrado Tawse-Smith A. **, Restrepo E. ** Restrepo M. **

Modalidad: Oral
Linea de Investigacion: Regeneracion Osea e Implantologia Oral

RESUMEN

PROPOSITO: Evaluar clinica e histolégicamente la ganancia 6sea vertical y horizontal del reborde maxilar
atroficos y defectos postexodoncia tratados con membranas elaboradas con factores de crecimiento y fibrina
autologos (FCFA) combinados con al6injerto 6seo particulado (DFDBA). MATERIALES Y METODOS: Se
seleccionaron 10 defectos en 9 pacientes entre 18 y 65 afios de edad con defectos postexodoncia y colapsos del
reborde 6seo residual tipo Il y [ll. Todos los pacientes recibieron terapia basica inicial; la técnica quirurgica
consistio en elevacion de colgajo mucoperiostico, preparacion del defecto y aplicacion de membranas elaboradas
con una combinacién de FCFA con DFDBA. La evaluacion clinica de la ganancia en ancho, altura y longitud del
reborde 6seo, se realizo en la linea base, 1 semana, 1, 3 y 6 meses posquirirgicos. Seis meses
posregeneracion 6sea (en el momento de colocar el implante) se obtuvo una biopsia de tejido regenerado para
andlisis histologico. RESULTADOS: Se encontraron diferencias significativas posquirirgicas en el aumento del
ancho y la altura del reborde desde el momento de la cirugia, hasta el sexto mes. Después de 1 mes
posquirurgico, la ganancia en ancho fue de 2.63mmz 0.15mm y en altura de 2.60 + 0.17; estos valores se
mantuvieron estables a los 3 y 6 meses posquirtrgicos. El andlisis histolégico evidenci6é neoformacion ésea con
presencia de lagunas osteociticas, osteocitos vitales, lineas delgadas de aposicion 6sea, canales de Havers,
osteoblastos y numerosas areas de formacion osteoide. CONCLUSIONES: En todos los defectos tratados con
la combinacion de FCFA y DFDBA, la ganancia horizontal y vertical permitié la colocaciéon de implantes
endooseos, indicando que esta técnica ofrece una alternativa terapéutica viable y exitosa en la terapia
implantologica.

Palabras claves: reborde alveolar colapsado, aloinjerto, factor de crecimiento y fibrina autélogos.
ABSTRACT

PURPOSE: Clinical and histological evaluation of vertical and horizontal bone augmentation of atrophic alveolar
ridges treated with autologous growth factors and fibrin (FGFA) combined with particulate allograft bone
(DFDBA). MATERIALS AND METHODS: 9 patients were selected between 18 and 65 years of age, with type ||
and Il alveolar ridge deficiency that met the established inclusion criteria. The clinical evaluation of the ridge
augmentation in width, height and length was made at base line, one week, 1, 3 and 6 months postoperatively.
An osseous biopsy was obtained 6 months of the regenerative procedure (at the implant placement moment) of
the regenerated area for histological analysis. RESULTS: significant differences were obtained in height and
width of the ridge between the surgical moment and the 6 th postoperative months. The monthly gain in height
and width of the ridge was 2.63 mm + 0.17 respectively; this values were stable during months 3 and 6
postoperatively The histological analysis showed osseous formation with osteocytic lacunae, vital ostéocytes,
thin lines of osseous apposition, haver's canals, osteoblasts and several areas of osteoid formation indicating new
osseous formation. CONCLUSION: After using FGFA combined with bone allograft DFBDA, the ridge
augmentation in height and width made possible the endoosseous implant placement in the esthetic zone of 4
patients with alveolar ridge deficiency, indicating that this technique offers a viable and successful therapeutic
alternative in the implant therapy.
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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal, defectos
anatémicos, fracturas radiculares o trauma
determinan la necesidad de exodoncias
mandatorias, esto conduce a cambios
morfolégicos 6seos post exodoncia que se
producen debido a patrones inconsistentes de
cicatrizacion dando como resultado
deformidades en el ancho y la altura del
reborde alveolar y comprometiendo los
resultados estéticos y/o funcionales de las
restauraciones implanto o dento soportadas
(1). De igual manera numerosas evaluaciones
clinicas y radiogréaficas de las dimensiones del
reborde han demostrado que hay una perdida
de altura y ancho después de 12 meses de
realizar exodoncias (1,2).

Por lo anterior, diferentes técnicas y agentes
biolégicos utilizados para la preservacion y/o
aumento vertical y horizontal del reborde
alveolar han sido objeto de estudio en el area
de cirugia o6sea regenerativa. Recientes
investigaciones han demostrado el éxito de
membranas de ePTFE en el aumento vertical
del reborde y el tratamiento de defectos
grandes en el proceso alveolar (3). Otros
autores han empleado plasma rico en
plaquetas (PRP) para el mismo fin; sin
embargo existe gran controversia en cuanto a
los resultados encontrados con la aplicacion
de este plasma (PRP).

Kassolis y cols, en el 2000 demostraron éxito
clinico en 32 de 33 implantes después de 12
meses, utilizando injeto o6seo FDBA
combinado con PRP en elevacion de seno y
simultaneo aumento de cresta 6sea para la
colocacion de implantes. A la evaluacion
histoloégica, los autores reportaron areas
numerosas de formacion osteoide vy
neoformacién o6sea, concluyendo que el
aumento del reborde con FDBA en
combinacion con PRP’s es una alternativa
terapéutica viable para el aumento del reborde
y colocacion de implantes (4).

Por otro lado Wallace, Froum y Tarnow, en el
2002 y 2003; demostraron que el efecto del
PRP no presento6 diferencias significativas en
la producciéon de hueso vital o en la interfase
hueso-implante (5). Esos hallazgos fueron
confirmados por Pryor y Wikesjo (2005),
quienes evaluando clinica e histolégicamente
el potencial osteogenético y osteoconductivo
del PRP, concluyen que la preparacion de este
plasma no presentd un efecto significativo en
la actividad osteogénica y su potencial para
promover formacion 6sea local es muy
limitado (6).
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Por ello las investigaciones en cirugia ésea
reconstructiva se han alejado del estudio del
PRP y se han dedicado a estudiar en mas
detalle la aplicacion de factores de
crecimiento; demostrando resultados éptimos,
ya que estos mejoran la reparacion de tejidos
blandos y la regeneraciéon 6sea favoreciendo
la osteoinduccion (7,8).

Estos factores de crecimiento, se han definido
como una clase de hormonas polipeptidicas
que estimulan fenémenos celulares, como
proliferacién, quimiotaxia, diferenciacion y
produccion de proteinas de la matriz
extracelular (9). Ademas se ha demostrado
que estos polipéptidos juegan un papel
importante en la regulacion local de
remodelado y formaciéon d6sea (9,10).
Similarmente, los estudios de Lynch (1989 -
1991) sugirieron la importancia del factor de
crecimiento derivado de plaquetas y el factor
de crecimiento insulinico en la regulacion de la
formacion 6sea (11, 12).

La posicion de la Academia Americana de
Periodoncia (2005), con respecto a la
aplicacion de factores de crecimiento, sefiala
que los datos clinicos en humanos son
limitados y requieren mayor numero de
estudios para evaluar su potencial
regenerativo (13,14).

De igual manera el injerto 6seo demineralizado
seco congelado (DFDBA) ha sido ampliamente
usado en procedimientos de regeneracion
periodontal (15, 16, 18,). Adicionalmente el
DFDBA ha sido usado con resultados exitosos
en la preservacion del alveolo postexodoncia y
en la reparacion de reborde alveolar
reabsorbido, demostrando su potencial
osteoconductivo y siendo capaz de proveer
suficiente cantidad 6sea para la colocacion de
implantes endodseos (17,18,19,20,21,22,23).
El objetivo de este estudio es evaluar clinica e
histolégicamente la ganancia 6sea vertical y
horizontal utilizando membranas elaboradas
con factores de crecimiento y fibrina antélogos
(FGFA) combinadas con albinjerto 0seo
particulado (DFDBA) a los 6 meses
posquirurgicos.

MATERIALES Y METODOS

Seleccion de pacientes:

En este estudio clinico controlado se trataron
10 defectos en 9 pacientes de la clinica de
postgrado de periodoncia del Colegio
Odontolégico Colombiano; 6 mujeres y 3
hombres, en un rango de edad de 28 a 52
afos (promedio 34 afios). Todos los pacientes
estaban sistémicamente sanos, presentaron
buena higiene oral y sin contraindicaciones
para el tratamiento periodontal. Segun el



protocolo de Helsinsky de 2001 se obtuvo un
consentimiento informado del paciente para
iniciar el tratamiento. Los pacientes que
recibieron antibioticoterapia 6 meses antes de
la cirugia y las mujeres embarazadas fueron
excluidos del estudio. Basados en hallazgos
clinicos y radiograficos se establecié el tipo de
defecto, los cuales incluyeron colapsos del
reborde alveolar tipo Il y Ill, y defectos post-
exodoncia; para aplicar la nueva técnica
regenerativa y colocar implantes endodseos
en areas previamente regeneradas.

Fase Prequirargica:

Se realiz6 a todos los pacientes terapia basica
periodontal que consisti6 en control de placa
bacteriana, motivacién del paciente e
instruccion 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.
Posteriormente, fue disefiada una placa de
acetato para la toma de medidas pre y
posquirtrgicas en tejidos blandos en el area
del defecto y posterior estandarizacion de los
resultados clinicos.

Antes de iniciar el procedimiento se tomaron
medidas prequirirgicas de la siguiente
manera: ancho en sentido vestibulo palatino
del reborde alveolar colapsado a nivel mesial,
centro y distal, medido en milimetros por
medio de un calibrador; altura en sentido
corono-apical, medido en milimetros desde la
placa de acetato hasta un punto fijo del tejido
blando en los puntos mesial, medio y distal del
defecto y longitud en sentido meso-distal,
medida en mm entre los vértices papilares de
los dientes adyacentes al defecto (Fig 1).

Fig. 1. Toma de medidas prequirirgicas: ancho, alto,
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Se confeccionaron protesis provisionales
adhesivas para todos los pacientes antes de
la cirugia, conservando una adecuada
inclinacion axial y perfil de emergencia de los
dientes, igualmente la ubicacion y la forma de
las areas interproximales en la protesis
provisional determiné la ubicacion de las
papilas.

2 horas previas al procedimiento quirdrgico se
remitié a los pacientes para la toma 20 ml de
sangre y la posterior obtencién del FCFA (Fig.
2). En el laboratorio, por medio de un sistema
de barrido celular estérii se realizdé la
separacion de moléculas: fraccion plaquetaria
y la fraccién iénica. El procedimiento para la
activacion del FCFA, inicié con la extraccion
de 3ml de fraccion plaquetaria medidos con
una jeringa hipodérmica estéril, y de 0.5
unidades de fraccién i6nica medidos con una
jeringa de insulina. Una vez se combinan estas
fracciones se activo el proceso de gelificacion,
el cual que tardo 30 minutos
aproximadamente. Luego, el material de injerto
DFDBA es mezclado con los factores de
crecimiento, y este fue utilizado en un lapso de
tiempo no superior a dos horas 'y
manteniéndose a temperatura ambiente.
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Fig. 2. A. Toma de la muestra de sangre. B. Fraccion
plaquetaria y fraccion ionica. C. Fraccion plaquetaria
en recipiente de porcelana estéril. D. Fraccion i6nica
activando fraccion plaquetaria

Procedimiento Quirurgico

El protocolo quirurgico se inicié con la limpieza
peribucal, enjuague con clorhexidina al 0.2 %
durante 1 minuto. Después de la aplicacion de
anestesia local infiltrativa y troncular con
lidocaina al 2% (1:80000 Upm), se realizaron
Incisiones trapezoidales intrasulculares sobre
las superficies vestibular y palatina,
continuadas con dos verticales a bisel interno
a nivel de los dientes adyacentes al defecto, y
una incisién supracrestal en el reborde
conservando el maximo de tejido la integridad
vascular para lograr los resultados deseados
(Fig. 3).



El colgajo mucoperiostico fue elevado vy
extendido cuanto fue necesario hacia mesial y
distal del sitio quirtrgico para asi ganar acceso
y visibilidad; en este momento se tomaron
medidas quirtrgicas de tejidos duros (Fig.4).
Posteriormente se realiz6 la decorticacion del
area receptora con una fresa redonda de
diamante No. 2 (Fig. 5).

Previo a la colocacion del material de injerto,
este se combind con el FCFA y se adapté sobre
el sitio del defecto con instrumentos adecuados; los
instrumentos de eleccion fueron el periostotomo de
Prichard y el de Molt No.9. (Fig. .6)

Fig. 3. Disefio de Incisiones

El material de injerto fue empacado por capas
firmemente, hasta rellenar el defecto 2 mm
por encima del nivel de las paredes Oseas
remanentes. Luego se adapt6é sobre el injerto
el FCFA en forma de membrana (Fig. 7).
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Fig. 4. Colgajo Mucoperiostico y medicion del defecto
(perdida de cortical vestibular)

Una vez que el injerto se adapt6é con la
membrana biolégica; se continué a cubrir el
area mediante el desplazamiento coronal del
tejido blando, liberandolo de toda tension vy
procurando el cierre primario de la herida.
Posteriormente se suturé6 con seda cuatro-
ceros utilizando puntos simples o colchonero
horizontal (Fig. 8).
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Fig. 7. Membrana de FCFA cubriendo el injerto 6seo

Finalmente, se colocaron restauraciones
temporales adhesivas y se prescribieron las
siguientes  Instrucciones  postoperatorias:
AINES 400 mg c/6 horas por 3 dias; enjuagues
con digluconato de clorhexidina al 0.02% por 1
minutos ¢/12 horas por 10 dias; hielo extraoral
intermitente ¢/20 minutos por 2 horas; y dieta
blanda por 7 dias.

Procedimiento Posquirurgico

Los pacientes fueron revisados al 7° dia
posquirurgico para remocién de sutura. La
placa y el debris adherido fueron suavemente
removidos del sitio. El paciente fue reinstruido
en medidas de higiene oral y control de placa;
y se tomaron medidas clinicas posquirurgicas
sobre esta area.



Fig. 8. Sutura: colchonero horizontal y puntos simples

Todos los pacientes se incorporaron a un
programa de soporte periodontal
preestablecido con controles a los 3 y 6
meses. El monitoreo  profesional del
mantenimiento periodontal incluy6 refuerzo del
control de placa y otros cuidados dentales
fueron mandatorios para el éxito a largo plazo
(Mellonig, 1998).

Posteriormente se tomaron medidas clinicas
posquirtrgicas a los 1, 3 y 6 meses después
del procedimiento.

A los 6 meses posquirurgicos en aquellos
casos donde los pacientes fueron rehabilitados
con implantes (4 pacientes) a nivel del area
maxilar regenerada se tomo la biopsia del
tejido 6seo con una fresa trefina No. 2; el
material obtenido se fij6 con formalina al 10%
(Fig. 9). El corte histologico fue sometido a
coloraciones con hematoxilina y eosina y fue
observado en microscopio Optico de luz a
magnificaciones de 4X, 20X, 40X
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Fig. 9. A. Toma de la biopsia con fresa.

Tabla 1. Ganancia en ancho y alto (mm) del reborde alveolar

Fig. 9. A. Toma de la biopsia con fresa trefina, B. Sitio
donde se toma la biopsia (flecha), C. Biopsia de tejido
6sea fijado en formalina al 10%

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizo con la
estimacién de medias y sus respectivos
intervalos de confianza. ademas se realizé una
prueba estadistica T pareada con una
significancia de P = 0.05.

RESULTADOS
Resultados clinicos:

Se trataron 10 defectos en 9 pacientes (3
hombres — 6 mujeres) con edades entre 28 y
52 arios.

Las medidas del ancho del reborde residual
(mm) presentaron una ganancia mayor a los 7
dias  posquirurgicos (media: 3.57mm),
disminuyé a 2.63 después de 1 mes, y se
mantuvo estable en ese valor alos 3y 6
meses posquirdrgicos (Tabla 1) (Grafica 1).

3 meses
7 dias posquirdrgico 1 mes posquirurgico posquirlirgicos 6 meses posquirlrgicos
Ganancia en Media I.C Media I1.C Media .C Media 1.C
Ancho 3,57 3,19-3,94 2,63 2,32-2,95 2,63 2,32-2,95 2,63 2,32-2,95
Ganancia en
Altura 3.2 2,77 - 3,63 2,6 2,24 - 2.96 2,6 2,24 - 2.96 2,6 2,24 - 2.96




Cirugia 15 Dias P irurgi 1 Mes irGrgi 3y 6 Meses
Posquirirgicos.

Grafica 1. Cambios morfométricos posquirtrgicos del
reborde residual evaluados desde la linea base (cirugia)
hasta los 6 meses. *Cada linea corresponde a cada

defecto tratado.

La ganancia en altura presentd un
comportamiento similar; las medidas en mm
del reborde residual demostraron una
ganancia mayor a los 7 dias posquirurgicos
(media: 3.2mm); disminuy6é a 2.6mm después
de 1 mes, y se mantuvo estable en ese valor a
los 3 y 6 meses posquirtrgicos. (Tabla 1)
(Grafica 2).

Cirugla 15 Dias inGrgh 1 Mes inGs 3y 6 Meses
Posquirinicos.

Grafica 2. Cambios morfométricos posquirirgicos del
reborde residual evaluados desde la linea base (cirugia)
hasta los 6 meses. *Cada linea corresponde a cada

defecto tratado.

Como hallazgo relevante, en el presente
estudio se encontraron diferencias
significativas postquiriigicas en el aumento del
ancho y la altura del reborde desde el
momento de la cirugia y hasta el mes 6 (P 2
0.001).

Adicionalmente, esta ganancia permiti6 la
colocacion de 4 implantes en la zona estética
anterior después de 6 meses post-
regeneracion. Después de 12 meses de
observacion los implantes se encuentran en
funcioén y clinicamente estables (Fig. 11y 12).

Resultados Histolégicos:

El andlisis histolégico demostr6 formacion
6sea con lagunas osteociticas, osteocitos
vitales, lineas delgadas de aposicion Osea,
canales de Havers, osteoblastos y numerosas
areas de formacion osteoide, indicando nueva
formacion 6sea (Fig. 10).

Ademas, no se observé encapsulacion fibrosa
del injerto 6seo DFDBA.

Fig. 10. Corte histologico de tejido 6seo regenerado,
obsérvese lagunas osteociticas, osteocitos vitales, lineas
delgadas de aposicion 6sea, canales de Havers,
osteoblastos y numerosas areas de formacion osteoide,
indicando nueva formacién ésea

Fig. 11.A. Configuracién inicial del defecto. B. Ganancia
en ancho y altura 6 meses posregeneracion; C. Control
radiografico a los 12 meses. D Regeneracién 6sea e
implante en area regenerada.



Fig. 12. A. Configuracion inicial del defecto. B.
Regeneracion 6sea del defecto y colocacion de implante
tinico maxilar a los 6 meses pos operatorios. C. Control
radiografico a los 12 meses.

DISCUSION

Existen varias técnicas reportando el
tratamiento de reborde alveolar colapsado
antes de la colocacion de implantes: Jovanovic
1998, report6 una ganancia de 3.1mm
utiizando membranas PTFE-e; McAllister
2003, con distraccion osteogenica reporté una
ganancia vertical de 10mm; Cordaro 2002,
utilizando injerto 6seo en bloque report6 una
ganancia vertical 2.2mm y horizontal 5.0mm.

En el presente estudio se trataron 10 defectos
6seos maxilares, donde se reporté un aumento
vertical de 2.6mm y una ganancia en ancho
del reborde de 2.63mm después de 6 meses
de regeneracion Osea utilizando la técnica
combinada con FCFA y DFDBA; estos
resultados son comparables a los reportados
por lasella y cols, 2003 quienes evaluaron
clinica e histolégicamente el FDBA vy
membrana de coldgeno para preservar el
reborde en el area estética 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 doénde la
pérdida del ancho y altura del reborde
compromete los resultados estéticos.
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En el presente estudio la ganancia en ancho
tuvo un promedio de 3.57mm a los 7 dias post-
quirargicos; la cual disminuyé a 2.63mm
después de un mes posquirirgico y se
mantuvo estable en ese valor hasta el 6° mes
posquirdrgico, determinando una perdida de
0.94mm desde los 7 dias posquirurgicos hasta
el 6° mes de cicatrizacion. Resultados
similares fueron obtenidos por Simon y cols,
2000, quién reporté una ganancia en ancho de
2.47mm inmediatamente después de haber
regenerado el reborde con injerto 6seo DFDBA
y membranas bioabsorbibles, esta ganancia
disminuy6é a 1.42mm después de 4 meses de
cicatrizacion, mostrando una perdida de
1.05mm después del aumento del reborde.

La ganancia en altura reportada por Simon fue
de 2.0mm inmediatamente después del
aumento del reborde y de 1.52mm después de
4 meses de cicatrizaciéon, mostrando una
perdida de 0.48mm después del aumento; en
este estudio la ganancia en altura tuvo un
comportamiento similar, después de 7 dias
post-quirtrgicos el promedio fue de 3.2mm; el
cual disminuy6é a 2.6mm después de un mes
post-quirirgico y se mantuvo estable en ese
valor hasta el 6° mes posquirurgico, mostrando
una perdida de 0.6mm desde el 7° dia
posquirtrgico 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.

Los resultados obtenidos al evaluar el material
histolégico en este estudio, evidenciaron la
nueva formacion de lagunas osteociticas,
osteocitos vitales, lineas delgadas de
aposicion 6sea, canales de Havers,
osteoblastos, numerosas areas de formacion
osteoide, y no encapsulacion fibrosa del injerto
6seo DFDBA indicando nueva formacion ésea.
Hallazgos similares fueron reportados en el
analisis histolégico realizado por lasella y cols
2003, donde reportaron mayor formacion ésea
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 6sea después del tratamiento con
DFDBA y membrana e-PTFE en 3 situaciones
clinicas diferentes: defectos del reborde
alveolar existentes, alvéolos post-extraccion
con perdida de cortical vestibular, alvéolos
post-extraccion intactos (sin perdida Osea;
encontrando a nivel histolégico que las
particulas de DFDBA estaban rodeadas por
hueso lamelar, sin encapsulacion 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 6sea en el momento
de la colocacion de los implantes (6 meses
después de regeneracion 6sea guiada) mostro
un aumento o preservacion suficiente del
reborde alveolar.

Los resultados obtenidos a la evaluacion
clinica de esta investigacion, sefialan que la
ganancia en altura y ancho permitico la
colocacion de implantes endooseos (Replace
Select Nobel Biocare) en el area maxilar
anterior después de 6 meses de la
regeneracion o6sea. Similares resultados
fueron reportados por Lekovic en 1997 y 1998
quién evalué los cambios de morfologia 6sea,
después de wusar una técnica 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
morfoldgicos 6seos significativos en ancho y
alto. El anterior estudio concluye que esta
técnica ofrece un mantenimiento predecible
del reborde alveolar mejorando la calidad 6sea
para procedimientos de implantes dentales y
restauraciones estéticas.

A la evaluacién clinica y radiografica este
estudio demostré6 estabilidad de los 4
implantes colocados a los 6 meses post ROG
en la zona maxilar anterior después de 12
meses de evaluacién, mostrando una tasa de
supervivencia y éxito del 100%. Resultados
similares fueron reportados por Buser y cols,
2002; ellos evaluaron a 5 afios las tasas de
supervivencia y éxito de 66 implantes
colocados en hueso que previamente habia
sido aumentado con injertos &seos Yy
membranas no absorbibles, encontrando una
tasa de supervivencia de 100% y una tasa de
éxito 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.

CONCLUSIONES

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

El analisis histologico evidencié neoformacion
Osea con presencia de lagunas osteociticas,
osteocitos vitales, lineas delgadas de
aposicibn  6sea, canales de Havers,
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osteoblastos, no encapsulamiento fibroso del
injeto DFDBA y numerosas areas de
formacién osteoide.

Esta nueva técnica de regeneracion Osea
utilizando FCFA e injerto 6seo DFDBA ofrece
resultados exitosos y predecibles, y se
presenta como una alternativa terapéutica
viable en el campo de la cirugia reconstructiva
e implantologia oral.

RECOMENDACIONES

Los investigadores recomiendan el uso de
radiografia de substraccion digital para la
evaluacion y el analisis de los cambios en
densidad o6sea durante el proceso de
cicatrizacion. Asi mismo, realizar estudios que
utilizen esta técnica para la elevacion de seno
maxilar y el aumento del reborde 6seo en
areas posteriores del maxilar superior.
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