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INTRODUCCION

Las secuelas que se presentan como consecuencia de la perdida de los dientes

mejorados

deterioro mas evidente que otros, desde el

punto de vista anatomico y fisiologico, lo cual hace mas diffcil a su vez la

El segmento posterior del maxilar superior despues derehabilitacion .

permanecer edentulo durante un periodo de tiempo sufre un doble deterioro,

por la neumatizacion de la cavidad sinusal, donde la membrana presiona

reabsorcion osea y cambios en la densidad de la masa osea.

maxilar al reborde alveolar, ya sea por la reabsorcion del proceso crestal o

segmentos edentulos sufren un

en las dimensiones del reborde alveolar ( en diametro y altura ) y en la

con multiples tecnicas quirurgicas y regenerativas. Algunos

creando defectos en el hueso de sosten, pueden seren los maxilares.

calidad del hueso; a esto se le puede adicionar la proximidad del seno

sobre el piso del seno maxilar estimulando procesos fisiologicos de



For consiguiente, se han descrito tecnicas para elevar la membrana del piso

gran variedad de materiales de injerto, simultaneamente con la colocacion de

implantes de oseointegracion

quirurgica.

Razon fundamental para realizar el estudio fue la de determinar la calidad

del tejido oseo obtenido tras el aumento de la altura del reborde residual

injertos para poder brindar una solucion a aquellos pacientes que presentan

protests mucosoportada o mucodentosoportada

parcial o total, y que carecen de un reborde alveolar oseo maxilar, adecuado

para la colocacion de implantes oseointegrados.

A menudo la zona posterior del maxilar es

solucion protesica que le ofrezca

confianza, estetica, y funcion adecuada; luego de la perdida de las

estructuras dentarias. En esta zona edentula no es raro encontrar una

maxilar al reborde alveolar, ademas, el hueso de la

esponjoso y finamente trabecular,

siendo deficiente en cantidad y en densidad osea. Con las nuevas tecnicas de

tratamiento como son los implantes de oseointegracion, dichos problemas

pueden ser solucionados aumentando asi la predictibilidad de los resultados.

dificultad para manejar una

region posterior del maxilar superior es

una region anatomica dificil de

rehabilitar y de brindarle al paciente una

proximidad del seno

luego del ascenso de la membrana sinusal utilizando diferentes tipos de

un procedimiento de doble faseo en

del seno maxilar (1-2-3-4-5-11-17-18), utilizando diferentes tecnicas de acceso y



Se podria aumentar la altura del reborde con diversos materiales de injerto

tipo onlay, pero el espacio libre posterior y luego la dimension vertical se

verian afectadas para los procedimientos prosteticos restaurativos adecuados;

por lo que se deben implementar procedimientos quirurgicos a expensas del

piso del seno maxilar, para asi aumentar la dimension del reborde alveolar

sin modificar la dimension vertical, ni el espacio libre posterior.

el pais cumplen con los requisites indispensables de control de calidad, para

orientar a los especialistas en el uso de estos materiales; y a los odontelogos

generates para que conozcan las diferentes opciones de tratamiento con que

se cuenta en la actualidad.

los materialesprecios relativamente mas accesibles, y disponiendo de

nacionales en forma inmediata a diferencia de los materiales importados.

El procedimiento quirurgico de la elevacion del piso del

realizado con el proposito de comparar y analizar la regeneracion osea, por

medio de la utilizacion de materiales de injerto producidos en el pais; con el

Ademas, se pretendio determinar, si los materiales de injerto oseo hechos en

El estudio bused permitir el ofrecimiento de materiales de buena calidad y a

seno maxilar fue

fin de poder analizar y verificar, si dichos materiales cumplen con los



requisites y estandares optimos de calidad desde el punto de vista

osteoconductivo, osteoinductive, osteogenico, osteotropico y osteofilico.

la iniciativa y el interes por la investigacion a nivel

universitario, y reiniciar asi un nuevo ciclo de educacion avanzada con fines

nacionales e internacionales aportando nuevos conocimientos o reafirmando

aquellos que aun estan siendo estudiados.

El objetivo general planteado

hueso desde el punto de vista histologico ( actividad y presencia de celulas

vitales ), formado luego de la elevacion de la membrana sinusal utilizando

diferentes materiales de injerto.

Dentro de los objetivos especificos podemos enfatizar los siguientes :

Comparar los diferentes materiales de injerto utilizados; desde el punto de

vista clinico e histologico

Analizar el grado y capacidad neoformadora de los diferentes materiales de

injerto.

Determinar que tipo de injerto induce un mejor grado de neoformacion osea.

Observar secuencialmente la cicatrizacion del tejido oseo despues de la

injertacion de cada uno de los materiales utilizados.

Tambien queremos crear

en el estudio bused observar la calidad de

cientificos y Hegar en un future no muy lejano a participar en seminario



Dentro de los antecedentes y marco teorico los conceptos mas relevantes y

que han sido la ruta a seguir por diferentes autores, para llevar a cabo tanto

destacar a:

donde demuestran la confiabilidadA los Drs. Boynes y James en 1980,

clinica de los injertos oseos en forma retrograda en el piso del seno maxilar

Ademas,

analizaron el potencial de estimulacion quirurgica y fisiologica, de injertos

oseos cortico-medulares autogenos.(i)

Carl E. Misch en 1984 establecio una clasificacion con 4 indicaciones

terapeuticas en relacion con las condiciones del tejido oseo y el tipo de

implante indicado.(2)

elaboraron una resena sobre implantes queBranemark y col. en 1984

senos maxilares y en fosas nasales en humanos.(3)

investigaciones cientificas, como procedimientos clinicos de rutina; podemos

realizados en perros; adicionalmente reportan 101 casos de implantes en

para incrementar la arquitectura osea del maxilar superior.

penetran la cavidad nasal y el seno maxilar, dichos estudios fueron



Luego Tatum en 1986 publica una revision bibliografica en donde presenta

los parametros sobre las tecnicas quirurgicas de elevacion de la membrana

sinusal, utilizando hueso autogeno y colocando implantes tipo Omnii.(4)

En 1987 Smiler y Holmes presenta un estudio en el que se describe la

utilizacion de materiales de injerto

membrana de Schneider.(S)

Mas adelante Kent y Block en 1989 describen la tecnica de doble incision;

una supracrestal para la colocacion de los implantes y otra vestibular para la

elevacion y colocacion del injerto en el piso sinusal.(6)

Jensen , Perkins y Van de Water describen en 1992 una tecnica quirurgica

para maxilares, moderada y severamente reabsorbidos. (7)

Smiler y col. en 1992 establecen una serie de consideraciones generales para

el tratamiento de la region maxilar posterior atrofica por medio de injertos

para elevacion sinusal e implantes endooseos.(8)

Philip J. Boyne en 1993 realiza

Macaca fascicularis; en cada animal, fue colocado bilateralmente un implante

un estudio a largo plazo en 5 micos adultos

no reabsorbibles para la elevacion de la



segundo implante

histomorfometricamente materiales para la elevacion del seno maxilar.(io)

Raghoebar y col. en 1993 realizaron un estudio

asegurar la credibilidad del selle del seno maxilar por medio de una capa de

hueso cortical de cresta iliaca en la porcion superior, soportado por hueso

modular alrededor del cuerpo del implante. (ii)

En 1994 Robert Summers publica un articulo donde se describe la tecnica

osteotomos.(i2)

En 1994 Keller y col., presentan una tecnica de injerto oseo compuesto Inlay

Masakazu Nishibori y col., reportaron 2 casos en 1994 en donde se les realize

a los pacientes elevacion de la membrana sinusal, utilizando en uno de los

casos injerto de hueso liofilizado y en el otro injerto de cresta iliaca. (14)

en una fase quiriirgica sobre la cavidad nasal y el antro maxilar. (13)

en 25 pacientes con el fin de

de titanio, perforando el seno maxilar en 5 mm. y un

quiriirgica para realizar la elevacion de la membrana sinusal con

reposicionado completamente en tejido oseo.(9)

Moy y col. publicaron en 1993 un articulo donde se estudio



Regev y col., en 1995 reportaron las complicaciones que se presentaron en 8

pacientes tras la elevacion de la membrana sinusal y la posterior colocacion

de implantes endooseos. (is)

estudio histologico en perros,

a los cuales se les colocaron implantes LT.L, en el mismo procedimiento

quirurgico de la elevacion sinusal y se utilizaron como materiales de relleno

hueso liofilizado, HA reabsorbible y hueso bovino natural.(i6)

Ulm, Solar y col., en 1995 describen la complicacion de la elevacion del piso

del seno maxilar al encontrar un sptum intrasinusal.(i7)

la que el

proposito fue determinar los resultados clinicos

predictibilidad

de maxilares por medio de la tecnica de elevacidn de la membrana sinusal.

(18)

El proposito de Blomqvist, Alberius e Isaksson en 1996 fue evaluar los

bloques de hueso corticocanceloso de cresta

iliaca injertado en el piso del seno maxilar. (19)

En 1995 Wetzel, Stich y Caffesse realizaron un

en la utilizacion de materiales de injerto oseo para aumento

resultados del procedimiento reconstructivo en una fase quirurgica usando

Hiirzeler, Kirsch y col., en 1996 publicaron una investigacion en

implantes de Ti colocados en

a largo plazo y la



Lundgren, Moy y col. publican en 1996 un estudio en el cual realizaron

elevacion del piso del

autogeno de sinfisis mandibular.20)

El origen embriologico del maxilar superior y de la mandibula se remonta a

la segunda semana de vida del embrion humano, en la que la formacion de

desarrollo complete se realiza a

traves de la vida adulta.(2i)

Los senos paranasales son prolongaciones neumatizadas o llenas de aire de la

ventilatoria de la cavidad nasal.porcion desarrollan como

evaginaciones de las fosas nasales despues del nacimiento (Moore 1988).

esencial para que ocurra el cambio

durante la infancia y para anadir

resonancia a la voz durante la adolescencia.(22)

sentido anteroposterior depende del desarrollo de la

tuberosidad del maxilar superior.(23,24)

los cuales se pueden distinguir la prolongacidn orbitaria, prolongacion malar.

dental, mientras que en

El desarrollo de los senos paranasales es

las cavidades medio faciales es un proceso simultaneo que tiene lugar entre

del tamano y la configuracion de la cara

La forma y dimension del seno varia entre los diferentes seres humanos y en

seno maxilar por medio de la injertacion de hueso

la segunda y la tercera semana, pero su

Y se

El crecimiento del seno en sentido vertical esta condicionado a la erupcion



prolongation alveolar, prolongation palatina inferior y prolongation palatina

superior. (25)

El antro de Highmore presenta una anchura media a nivel del primer molar

profundidad en sentido

antero-posterior de 3 cm., su volumen varia entre entre 5 y 20 c.c. y la media

aproximada podria estar en 12 c.c. (26)

La irrigacion arterial del seno maxilar tiene lugar a expensas de:

• La arteria suborbitaria.

• La arteria alveolar rama terminal de la arteria maxilar interna.

• La arteria esfenopalatina.

• Y pequenas ramas accesorias de las arterias etmoidales, facial, bucal y

palatinas.

El drenaje venoso se realiza a traves de tres colectores :

• Anterior por la vena facial.

• Posterior por las venas esfenopalatinas.

• Por la propia circulation venosa del seno frontal

Recibe inervacion procedente de:

• El nervio suborbitario.

• Los nervios del meato medio.

• El nervio nasal superior.

de 2,5 cm. una altura media de 3,75 cm. y una



• El nervio etmoidal anterior.

• Los nervios dentarios posteriores, medios y anteriores.(27)

Dentro de los puntos referenciales con respecto a la anatomia de los caninos;

las diferentes razas de perros ofrecen grandes variaciones en la forma y

tamano del craneo.(28,29)

El seno maxilar en los perros es pequeno y se comunica directamente con la

Esta

limitado medialmente por la lamina lateral del etmoides y

esta cruzada oblicuamente por el canal nasolacrimal, (so)

huesos craneales unidas lateralmente al maxilar y medialmente al etmoides.

Dicho receso maxilar se encuentra al nivel de las muelas carniceras, entre al

orbita y el canal infraorbitario. Se comunica con el meato medio a traves de

El

receso aloja en su pared lateral una ancha y plana glandula nasal lateral; la

glandula presenta macroscopicamente el aspecto de una mucosa engrosada y

citologicamente parece una glandula salival serosa. La pared madial alberga

pequenas glandulas alveolares compuestas; debido a que la pared contiene

sensitiva.(3i)

una abertura nasomaxilar amplia, flanqueada por los cornetes nasales.

su pared lateral

Los senos paranasales en el perro no se encuentran entre dos placas de

asimismo muchas terminaciones nerviosas, puede realizar una funcion

cavidad nasal, que mas que un verdadero seno parece un nicho.



complejo craneofacial, oral y dental; basandose en la siguiente presuncion:

los responsables de la reorientacion celular y el disparo de los procesos

aloinjertos La regenracion osea

eventos secuenciales durante la etapa inicial de regeneracion osea.

empezando por la inflamacion y la formacion del coagulo en el defecto.

mesenquimatosas pluripotenciales. (32)

Los proteoglicanos y el colageno tipo III son sintetizados al tiempo que las

producido tempranamente por celulas osteoblasticas;

luego se forma hueso trabecular y se observa la presencia de colageno tipo I

Finalmente ely II, formacion de proteoglicanos y depositos de calcio.

colageno tipo II es reabsorbido, y el calcio es depositado dentro de las fibras

colagenas y la matriz de proteoglicanos.

presente al igual que la porcion modular de hueso remodelado, con la

presencia de las galactasamidas , como el condroctin sulfato que se observa

tanto en la parte interna como en la externa del defecto. (33,34)

se lleva a cabo como una sintesis de los

" La capacidad para iniciar la reparacion y la regeneracion de nuevo tejido

oseo, con factores biomoleculares, y sistemas unicos de transporte, que son

en la porcion mas externa, y los glucosaminoglicanos, que estan presentes

La regeneracion osea es una nueva estrategia para regenerar el hueso del

colageno tipo I es

formacion de tejido de granulacion con celulasseguido por la

celulas mesenquimales y los vasos sanguineos aparecen en el defecto. El

El colageno tipo III contimia

bioquimicos, que ocurren como respuesta reparadora osea a los auto y



El concepto de regeneration osea guiada (R.O.G.) fue planteado

inicialmente por Dahlin (35) y Nyman (36)

medios fisicos con una barrera, la proliferacion de celulas tisulares no

deseadas dentro del espacio del defecto oseo, mientras al mismo tiempo.

permite la proliferacion celular, de aquellas celulas capaces de regenerar el

tejido original en el sitio.

porcion cortical del

ilium de un perro y el coagulo sanguineo resultante es protegido por medio

(37)

Dahlin, en estudios recientes; discute algunas de las indicaciones clinicas

de la regeneracion osea guiada dividiendolas en dos grupos, el

primero la tecnica puede

conjuntamente con la colocacion de los implantes. (38)

baso en la hipotesis de prevenir la

migracion de tipos de celulas

una barrera, dandole la oportunidad a las celulas preferenciales de ese sitio

para ocupar el sitio de la herida y regenerar asi el tipo de tejido deseado.(39)

En 1957, Murray y col., muestran que si al seccionar una

no deseados dentro de la herida por medio de

de una cubierta plastica el interior de la cubierta es llenado por hueso nuevo.

ser utilizada antes de la tecnica de colocacion de

para el uso

Nyman en un estudio experimental se

con el proposito de inhibir por

tratamiento de defectos oseo localizados

implantes con el fin de lograr una cantidad osea suficiente en el sitio. Y la

segunda, es realizar el



Los factores que modulan la regeneration osea como la biomineralizacion

osea esta altamente regulada por los factores de crecimiento, esteroides y

hormonas polipeptidicas, vitaminas K y D, y por proteinas de la matriz

extracelular no colagenas aniomcas (osteonectina, osteopontina, sialoproteina

osea, proteoglicanos oseos y fosfatasa alcalina). Porque los niveles sistemicos

de numerosas vitaminas y hormonas; como estrogenos, progesterona.

androgenos, glucocorticoides, y retiniodes controlan las tasas de formacion y

resorcion de hueso, regulado por las variaciones en los niveles de la vitamina

K o D.

construir y mantener la masa osea.(40,4142,43)

Callan define el aumento de reborde alveolar como : “ La regeneracion osea

injertos oseos estimulando la respuesta de cicatrizacion del organismo “.

Cuando se aumenta el reborde alveolar por medio de injertos oseos se debe

requerimiento de un sitio donador, facil manipulacion, disminuir el riesgo

de transmision de enfermedades.(44)

Dentro de los requerimientos para el aumento de rebordes deficientes por

medio de la regeneracion alveolar osea incluye la creacion de un espacio para

la regeneracion tisular, proteccion del coagulo sanguineo formado; el uso de

en la regeneracion del reborde alveolar,

con el fin de incrementar la calidad y cantidad de hueso por medio de

Los estrogenos, los androgenos y los progestagenos ayudan a

membranas para excluir los tejidos gingivales no osteogenicos y una

tener en cuenta: predictibilidad



trepanacion de la tabla cortical

bloque, hueso autogeno, particulas

alogenicas de hueso seco y congelado y carbonate de calcio con el uso de una

membrana de PTFE. (45,46)

injertos oseos

microvascularizados; como primera eleccion en los procedimientos para

aumento de reborde alveolar como, es el hueso autogeno fresco.(47,48,49)

Los injertos pueden ser segun Philip J. Boyne:

1. Injertos completamente autologos tornados de la cresta iliaca, en aquellos

cavidad oral, donde el lecho receptor es de menores dimensiones.

desmineralizados, congelados y

secos, y en injertos desmineralizados, congelados y secos.

3. Una combinacion de hueso autogeno y varios injertos oseos sustitutos

(aloplastico, alogenico o xenogenicos).

su mayoria4.

compuestos sinteticos de hidroxiapatita, fosfato tricalcico o carbonato

2. Injertos alogenicos o injertos oseos de banco tornados de otro individuo en

El hueso puede ser reemplazado con diferentes tipos de injertos oseos como

casos donde el defecto a restaurar es demasiado grande o tornados de la

vez pueden ser divididos en injertos no

son el hueso corticomedular, chips de medula osea o

incluyen hidroxiapatita porosa en

Injerto de materiales substitutos aloplasticos, son en

en la cual se va a realizar el injerto. Estos

la autopsia y preservados generalmente en congelacion y secos. Estos a su



tricalcico, los cuales pueden ser usados solos o en combinacion con materiales

autogenos.

5. Xenoinjertos como sustitutos oseos de origen animal con exclusion total de

Dentro de los mecanismos bioldgicos de neofomiacion osea, se han descrito

capaces de

producir grandes cantidades de factores de crecimiento oseo. Actualmente

el hueso autogeno es el unico material autogenetico disponible; dentro de los

que se encuentran el hueso de cresta iliaca, los injertos oseos locales de

tuberosidad del maxilar, de rama ascendente y de sinfisis mentoniana son los

concentracion de celulas osteogenicas.

matriz inorganica, pricipalmente de HA,

proteinas osteogenicas, y concentraciones celulares de osteocitos, osteoblastos

El hueso membranoso obtenido de la sinfisis modular

propiedades como la revascularizacion temprana, alto potencial de proteina

gran numero de celulas vitales.(5i)

su material organico; son excelentes en combinacion con autoinjertos. (48,49,50)

morfogenetica osea y un

una serie de precesos a traves de los cuales se regenera el hueso y son:

osteogenicos estan compuestos de celulas oseas vivas, que son

El hueso autogeno tiene una

y osteoclastos.

representa una excelente fuente de hueso autogeno con excelentes

sitios donadores mas comunes. El hueso modular contiene gran

* Osteogenesis : Se refiere al material organico capaz de formar hueso, aun

en ausencia local de celulas mesenquimales indeferenciadas. Los injertos



Los mecanismos basicos segun Salagaray y Lozada de neoformacion osea

osteofilia.

Un material osteoinductivo es capaz de inducir laOsteoinduccion :

transformacion de celulas mesenquimales indeferenciadas en osteoblastos o

crecimiento oseo en sitios ectopicos(52,53). Es una transformacion fenotipica y

lugares ectopicos extra-esqueletales.

(54,55)

El hueso es capaz de repararse a traves del remodeladoOsteoconducion :

fisiologico o del proceso de cicatrizacion despues de

osteoconduccion se caracteriza por crecimiento oseo por aposicion, desde y

presencia de tejido oseo y de celulas mesenquimales diferenciadas. Los

los productos aloplasticos exclusivamente

sinteticos y deben ser clasificados como materiales ceramicos, polimeros, y

compuestos; en diferentes presentaciones en tamano de la particula y formas;

materiales de fosfato calcico. (56) (57)

una injuria, en la cual

por lo tanto puede ser reproducida en

puede estar la exodoncia de un

los mas frecuentemente usados son los ceramicos los cuales pueden se

biactivos como los

materiales mas comunes son

bioinertes (oxido de titanio, oxido de aluminio), o

diente o la colocacion de un implante. La

son : osteogenesis, osteoinduccion, osteoconduccion, osteotropismo y

en condroblastos y potenciar el crecimiento oseo, o pueden aun estimular el

sobre el hueso existente. Por lo tanto, este proceso tiene que darse en



(Osborn 1982) Es la capacidad de aumentar la formacionOsteotropismo :

dependiendo de lasde hueso en presencia de celulas osteogenicas

las HA de origen organico.

Es la afinidad para que se produzca la aposicion de hueso (sinOsteofilia :

formacion) es una propiedad del tejido aloplastico oseo mineralizado.(58)

han utilizado para la

regeneracion, ya sea, para aumento de reborde, como para tratamiento de

defectos oseos localizados son:

Hidroxiapatitas:

porosa es un material solido no reabsorbible : Una

vez colocado en la zona quirurgica tiende a adherirse a la matriz de hueso

Hidroxiapatita parcialmente reabsorbible : Contieneneoformado. 2.

particulas de fosfato tricalcico siendo esta la porcion reabsorbible mientras la

hidroxiapatita tiende a permanecer sin reabsorcion alguna.

Producto que tiene caracteristicas deHidroxiapatita porosa :3.

reabsorcion muy lenta, sin embargo, esta reabsorcion no presenta un patron

normal de remodelado como el de los injertos autogenos.

4. Hueso mineral poroso :

bo vino que mediante un proceso quimico se remueve el material organico

dejando la matriz inorganica.(59„60)

es el hueso xenogenico que es derivado de hueso

caracteristicas fisicas y quimicas del material, esta propiedad esta presente en

1. Hidroxiapatita no

Los materiales para injerto oseo que mas se



Hueso autogeno:

inorganica; el componente organico esta asociado con la matriz colagena

dada por el componente organico

matriz cristalina similar a la ceramica, la cual es

componente organico, osteocitos, osteoblastos, proteinas morfogeneticas y

cantidades de tejido mesenquimal.

El injerto de hueso autogeno cicatriza a traves de tres fases : (1) las

celulas sobrevivientes son las responsables de la formacion osteoide a partir

de la osteogenesis y esto se da durante 4 semanas, de manera activa. (2) Es la

inicia dos semanas despues de la colocacion del

injerto manteniendo un pico maximo de 3- 6 semanas. Los vasos sanguineos

del hueso y del tejido conectivo del huesped invaden el injerto; las celulas

oseas del huesped siguen los vasos sanguineos y remodelan el injerto a traves

del fenomeno de reabsorcion y formacion.(61)

trans plantad as

de una zona del organismo a otra tienen la capacidad de establecer centros de

formacion osea.

teniendo una capacidad de regresar a su

Las celulas oseas vivas condroblastos y osteoblastos al ser

fase osteoinductiva y se

rigidez, la dureza y la fragilidad es

compuesto por una

El hueso autologo esta compuesto por una porcion organica y una

forma y consistencia original . La

principalmente la HA. Dentro de la matriz inorganica esta contenido el



Hueso cortical desmineralizado y liofilizado: El hueso seco por congelation

la proteina morfogenetica en union a la matriz osea residual le confiere.

(62,63,64,65)

Dentro de la serie de procedimientos existen diferentes tecnicas quirurgicas

para la elevation de la membrana sinusal y de las fosas nasales, las cuales

nombramos levemente y describimos a continuacion, la tecnica utilizada en

nuestro estudio :

• Philip Boyne en 1980 utiliza la tecnica de antrotomia Cadwell-luc. (66)

incision realizada a traves de la cresta alveolar. (67)

• Smiler y col. en 1992 describen una tecnica quirurgica en donde se realiza

maxilar; la incision vertical a nivel de la fosa canina facilita la retraccion

del colgajo y la exposition osea. (68)

la tecnica de Cadwell - Luc,

en la pared lateral del seno maxilar. (69)

• Branemark y col., realizan la antrostomia con

se usa mineralizado y desmineralizado; el hueso cortical desmineralizado es

• Jensen y col. en 1992 describen una tecnica de acceso palatino, con una

una incision sobre el proceso de la cresta alveolar en la tuberosidad

un material osteoinductivo; este polvo posee la capacidad oseoinductiva que



• Smiler describe una tecnica en la cual se realiza una incision paracrestal y

seno maxilar.(70)

• Raghoebar y col. realizaron la artrostomia a traves de una incision

relajantes verticales, se elevo

exponiendo el proceso crestal alveolar y la pared lateral del maxilar. (71,72)

El diseno metodologico estructurado para la realizacion de nuestra

investigacion se describe como sigue :

Corresponde a un ensayo clinico confrolado; donde el sujeto de estudio

3 doberman. De complexion fuerte, con macizo

craneo-facial bien desarrollado, y patron esqueletico dolicocefalico.

Los perros identificados como sigue:

22 kg. (No.3);

pastor aleman: TINA de 24.5 kg. (No.4).

bioterio de la Clinica veterinaria de pequenos animales de la Universidad de

la Salle en Santafe de Bogota D.C.; con el fin de valorar su estado general de

salud.

consistio en cuatro (4) perros adultos sanos, con un peso promedio de 28 kg.;

un colgajo de espesor total en la superficie de la pared anterolateral del

Los perros permanecieron en un periodo preoperatorio de 10 dias, en el

raza 1 pastor aleman y

palatina con un colgajo mucoperiostico

doberman: NEGRO de 28 Kg (No.l), TUCO de 26 kg. (No.2), PRINCE de



Criterios de inclusion y exclusion :

• Edad promedio de 4 a 7 ahos.

encontraban en excelente estado de salud.

• Que presentaran en el momento de la valoracion como minimo el segundo.

tercero y cuarto premolares maxilares y el primer ( muela camicera ) y

segundo molar superiores. Con el fin de determinar limites anatomicos

para el momento de la cirugia.

• Que no presentaran radiograficamente rarefacciones en la zona de fosas

nasales, y procesos maxilares.

• Estar libre de procesos infecciosos locales en cavidad oral.

• Que la alimentacion fuera igual para todos.

de alimento.

Las variables tenidas en cuenta :

1. Tipo de in]er to oseo

Hueso autogeno

• Conceptual: Es aquel injerto rico en celulas vivas, como son los

osteoblastos que tienen la capacidad de establecer centros de

formacion osea, a traves, del proceso de osteogenesis primaria.

con respecto a cantidad y tipo

• Despues de la valoracion veterinaria, el dictamen determino que se



Hueso medular en chips de localizacion extraoral, de cresta• Real:

illaca que se obtiene por medio de fresado, y sincel y martillo.

• Operacional: Hueso cortico-medular para cada uno de los dos (2)

lechos receptores en dos diferentes animales;

el seno maxilar izquierdo y en el paciente No.3 en su seno maxilar

izquierdo, combinado con sangre venosa del paciente.

Fosfato tricalcico ceramico

• Conceptual: Es un biomaterial sintetico, con una proporcion calcio-

fosforo de 3:2 estimulador de crecimiento oseo, neoformador y

promedio de 4 a 6 meses (en humanos).

• Real: Forma granular de 20-40 (gruesa) frasco x 1000 mg.

animales se realizo solamente fosfato tricalcico combinado con 1 c.c.

de sangre venosa;

en el seno maxilar derecho del paciente No.4.

Adicionalmente,

en el lecho maxilar derecho del paciente No.2 y

en el paciente No.l en

se injerto fosfato tricalcico BONE-CREST en dos

lechos combinado con hueso liofilizado del banco de hueso y

• Operacional: Injerto de BONE-CREST, Productos orales Ltda., a

oseintegrador; bioabsorbible y radiopaco con una permanencia

uno de los dos lechos receptores; dos lechos en dos diferentes



tejidos, de la fundacion COSME & DAMIAN. En una relacion 1:1

de cada material mezclado con 1 c.c. de sangre venosa. En el seno

maxilar derecho del paciente No.l y

No.2.

Colageno

• Conceptual: Matriz extracelular de proteinas de origen xenogenico

que promueve las propiedades fisicas y fisiologicas del hueso, para

los cristales de carbonato de apatita.

• Real: membranaEs biosintetizada. semi-permeableuna

reabsorbible, elaborada a base de fibras de colageno entrecruzado y

procesado (tipo I) de esclera de bovino y microfibrillas de celulosa.

Cien porciento natural; compuesto por tres cadenas de polipeptidos

alfa, ordenadas en forma triple helicoidal. Su secuencia de

aminoacidos en la cadena alfa en su mayoria es una estructura

precediendo

frecuentemente los residues de glicina. La membrana se encuentra

glicerina grado U.S.P.

membrana se empaca en doble bolsa deLaconservaicion.

triple capa: poliester, polipropileno y papel de porosidad

polietileno de alta densidad y en una bolsa de empaque medico de

en el izquierdo del paciente

la formacion de colageno endogeno, favoreciendo su aposicion con

en cada tercera posicion.repetida con glicina

humectada en para una adecuada



controlada. Que se esteriliza por radiacion Gamma con una dosis

de 2,5 Mrad.

La matriz xenogenica, consiste en una membrana• Operacional:

bioabsorbible de colageno (Novahisto) de 2 x 3 cm. de diametro, y

humectada con 1 c.c. de sangre venosa, que servira como elemento

mecanico para sostener la membrana en posicion una vez elevada; y

como matriz osteoconductora. Dicho procedimiento se llevo a cabo

en: el paciente No.3

del paciente No.4.

Hueso Liofilizado

Polvo de hueso desmineralizado, resecado por• Conceptual:

congelacion obtenido de la misma especie ( humano ), y diferente

genotipo, procesado y almacenado en banco de hueso.

• Operacional:

lechos combinado con hueso liofilizado del banco de hueso y

En una relacion 1:1tejidos, de la fundacion COSME & DAMIAN.

de cada material combinado con 1 c.c. de sangre venosa del

en el seno maxilar derecho y en el izquierdo

se injerto fosfato tricalcico BONE-CREST en dos

• Real: hueso en polvo de 260 a 450 micrones.

un espesor estandar de 0.5 mm. enrrollada sobre si misma y



paciente. En el seno maxilar derecho del paciente No. 1 y en el

Izquierdo del No.2.

2. Calidad del htieso:

Desde el punto de vista histologic© se tuvo en cuenta la calidad del tejido

oseo segun el estadio de formacion de tejido oseo, analizando la linea

celular osteoprogenitora, de tipo mesenquimatico, osteoblastos como formas

inmaduras de las celulas oseas responsables de la sintesis y secresion de

los componentes organicos de la matriz extracelular del hueso, sustancia

mineralizacion para formar hueso. Los osteoblastos se quedan incluidos

dentro de la matriz osea como celulas Hamadas osteocitos que son las

celulas multinucleadas, formadas por la fusion de numerosas celulas

osteoprogenitoras, que participan de una manera activa en los procesos de

reabsorcion. Numero de celulas vitales por campo; otras lineas celulares.

como celulas inflamatorio, adipositos.

sanguineos (tipo de vasos); tejido oseo, esponjoso o/y compact©, nivel de

maduracion, tipo de osificacion intramembranosa o endocondral.

responsables del mantenimiento de la matriz 6sea. Los osteoclastos son

Adicionalmente, tejidos presentes como, tejidos conectivos, vasos

conocida como osteoide; la sustancia osteoide sufre rapidamente



Para efectos de una clasificacion histologica de la calidad osea, segun

Wheater

microscopicamente en dos formas: hueso plexifornte y el hueso laminar. El

existencia de una organizacion al azar (plexos) de sus elementos fibrosos.

Durante el desarrollo oseo, el hueso plexiforme es la primera forma de

hueso; posteriormente es remodelado hasta formar hueso laminar que es el

tipo de hueso que constituye la mayor parte del esqueleto del adulto. El

hueso laminar esta formado por capas sucesivas en donde cada capa tiene

masa esponjoso que se designa con el nombre de hueso esponjoso.

El hueso plexiforme.

crecimiento aposicional hasta formar el esqueleto maduro. Los huesos de

forman a expensas del deposito de hueso en el interior del tejido

mesenquimatico primitive; y los huesos que se forman mediante este

proceso se denominan huesos de membrana. Por el contrario, los huesos

largos, las vertebras, de la base del craneo van precedidos por la formacion

de un modelo cartilaginoso, de crecimiento continuo, que es reemplazado

progresivamente por hueso; denomina osificacion

solida, que se conoce como hueso compacto, o puede estar formado por una

una alta organizacion infraestructural. Se puede presentar como una masa

la boveda del craneo, los maxilares y la mayor parte de la mandibula se

hueso plexiforme es un hueso de tipo inmaduro y se caracteriza por la

es posteriomente remodelado por reabsorcion y

este proceso se

la maduracion oseay col. en 1980, con respecto a



endocondral, y los huesos formados por este proceso se denominan huesos de

cartflago.

La formacion in tramembranosa de hueso tiene lugar dentro de membranas

de tejido mesenqui matico primitivo condensado. Las c£lulas

mesenquimaticas se diferencian

y la secrecion de osteoide en los denominados centros de osificacion;

inmediatamente despues, los osteoblastos se quedan apresados en lagunas

y se convierten en osteocitos cuyas prolongaciones contenidas en el

interior de los canaliculos.

posteriormente

alargada halteriforme de cartilago formada por

futuras (epifisis)articulares rodeadas elporciones por

pericondrio.(74,75,80,88,95)

3. Tiempo:

histologicamente la cicatrizacion osea despues de injertadas las cavidades

sinusales, y son:

un tallo (diafisis) y por las

en osteoblastos que comienzan la sintesis

pequeno modelo de hueso largo en un cartilago hialino solido que sufre

La osificacion endocondral es el proceso mediante el cual se forma un

Se establecieron 2 periodos de tiempo para evaluar clinicamente e

un crecimiento aposicional hasta formar una masa



• Noventa dias post-injertacion, momento en el que

biopsia de la zona injertada.

• Ciento treinta y cinco dias, procedimiento para la recoleccion de la

segundo biopsia.

Terminado dicho periodo y cumpliendo los requisitos establecidos para el

procedimiento bajo anestesia general, se realizo el procedimiento quirurgico

maxilar (descrito para la especie Humana por

los Drs. Salagaray L. V. y Lozada L. J., 1993 Universidad de Loma Linda,

Ca., U.S.A, y en su estudio experimental animal los Drs. Wetzel A. C., Stich

Realizado en Clinical Research Foundation for theH., Caffesse R. G..

Health, University of Berne, Switzerland & ITI,Promotion of Oral

Waldenburg, Switzerland).

El periodo post-operatorio transcurrio

misma clinica, supervisado por el grupo especializado medico veterinario.

Los diferentes procedimientos bajo anestesia general, de recoleccion de

y medio), despues de la elevacion del piso del seno maxilar.

Descripcion del procedimiento quirurgico:

Para la realizacion del estudio se dividio el desarrollo de la investigacion

deacuerdo al protocolo quirurgico basico descrito por WETSEL, STICH &

biopsia, se realizaron a los noventa dias ( 3 meses ); y a los 135 dias ( 4 meses

de elevacion del piso del seno

se toma la primera

en las salas de recuperacion de la



CAFFESSE en 1995; con modificaciones en los tiempo quirurgicos y de toma

de biopsias; como lo describiremos a continuacion:

La valoracion radiografica preoperatoria, bajo sedacion profunda, inducida

con pentotal sodico a una dosis de 10 mg/kg de peso, atropina 0.045 mg/kg

de peso y clorhidrato de Xelacina a razon de 0.25 mg/kg de peso.

Con un estudio basico de tres proyecciones radiograficas :

Una ventro-dorsal de craneo.

* Una latero-lateral con boca semiabierta, y

Dos proyecciones oblicuas derecha e izquierda.*

Los examenes de laboratorio se les realizaran luego de tomar una muestra de

3 c.c. de sangre venosa de la vena radial en una de las extremidades

anteriores:

Quimica sanguinea:

Los procedimientos quirurgicos fueron divididos en cuatro (4) fases:

* Cuadro Hematico complete

* Urea: valoracion de funcion renal

* Creatinina: valoracion de funcion renal

* G.P.T. ( Gamma piruvato transferrasa ) valoracion de funcion hepatica

* G.G.T. ( Gamma gluconil transferrasa ) valoracion de funcion hepatica

* B.U.N. ( Blood urea nitrogen )



Primera fase:

Preparacion del area quiriirgica por medio de asepsia y antisepsia, extraoral

e intraoral, con ISODINE ( en sus tres presentaciones espuma, solucion y

bucofaringeo. BOEHRINGER, Ilgelheim S.A., Santafe de Bogota D.C.,

instrumental y el personal quirugico. ( El protocol© de preparacion del area

quiriirgica y de asepsia y antisepsia, se estadarizaron para tod os los

procedimientos a realizar).

Protocolo anestesico :

Preparacion del paciente quiriirgico :

1. Evaluacion fisica del paciente.

2. Ayuno de solidos y liquidos por 24 boras.

3. Bano para disminuir la poblacion de microorganismos.

4. Pesar el paciente para calcular las dosis preanestesicas y anestesicas, al

igual que los liquidos parenterales de mantenimiento.

5. Transportar al paciente a la sala, evitar traumas musculares y mantener via

respiratorias permeables.

Terapia de flutdos para el procedimiento quiriirgico :

La dosis de mantenimiento determinada fue de 100 c.c. / H por cada 10 Kg.

de peso, lo que equivale a 1.66 c.c. / minuto. Se utilizo equipo de

y preparacion delColombia); delimitacion del campo quiriirgico



macrogoteo donde cada gota equivale a 0.05 c.c.z con un total de 33 gotas /

minuto.

Preanestesia:

mejora los efectos anestesicos a bajas dosis.

Tranquilizante : actuan ocupando los receptores de acetil-colina causando

como efecto la disminucion de las secreciones bronquiales, bloquea la

actividad vagal del corazon y produce una broncodilatacion;

Atropina a 0.05 mg/Kg a una concentracion del 0.1%.*

Anestesia:

El tipo de anestesico utilizado para tod os los procedimientos quirurgico fue

Bajo Anestesia General (BAG), fija con el uso de un barbiturico de ultracorta

accion; que deprime el sistema nervioso central interfiriendo con el paso de

impulses a la corteza cerebral y deprimiendo el centro respiratorio;

* Pen total sodico a 15 mg/Kg a una concentracion del 5%

Dosis adnrinistradas:

NEGRO (No.l):

peso : 32 Kg

Atropina : 0.05 mg/Kg x 32 Kg = 1.6 c.c.

1 mg/c.c.

* Acepromacina a 0.5 mg/Kg a una concentracion del 1%,

Su proposito es ayudar a tolerar mejor la anestesia, disminuye la ansiedad.



Acepromacina :

Pentotal : = 9.6 c.c.

TUCO (No.2):

peso : 29 Kg

Atropina i = 1.4 c.c.

Acepromacina : = 1.4 c.c.

Pentotal : = 8.55 c.c.

PRINCE (No.3):

peso : 25 Kg

= 1.25 c.c.

Acepromacina :

Pentotal : = 7.5 c.c.

0.5 mg/Kg x 29 Kg
10 mg/c.c.

Atropina : 0.05 mg/Kg x 25 Kg 
1 mg/c.c.

15 mg/Kg x 25 Kg
50 mg/c.c.

15 mg/Kg x 29 Kg
50 mg/c.c.

15 mg/Kg x 32 Kg
50 mg/c.c.

0 05 mg/Kg x 29 Kg
1 mg/c.c.

0.5 mg/Kg x 25 Kg = 1.25 c.c.
10 mg/c.c.

0.5 mg/Kg x 32 Kg = 1.6 c.c.
10 mg/c.c.



TINA (No.4):

peso: 26 Kg

= 1.3 c.c.

Acepromacina :

= 7.8 c.c.Pentotal :

Durante todo el procedimiento quirurgico hubo monitoreo de las constantes

fisiologicas, como son frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y pulso.

Cuidados post-quirugicos:

Se estandarizo con el manejo de anti-inflamatorios no esteroideos (AINES), y

manejo antibiotico, como se describe a continuacion;

Flunixin meglumine a 1.1 mg/Kg/IMAINES: *

Butazinol a 15 mg/Kg/VO 3 dosis*

Amoxal a 20 mg/Kg/VO por 7 dias.Antibiotico : *

Anestesia local:

Adicionalmente se realizo infiltracion anestesica local con lidocaina al 2% con

epinefrina 1:80.000 ( JUNICAINA 2%, ) 1.8 ml.. Io que equivale a 36 mg. de

a

Atropina : 0.05 mg/Kg x 26 Kg
1 mg/c.c.

15 mg/Kg x 26 Kg
50 mg/c.c.

0.5 mg/Kg x 26 Kg = 1.3 c.c.
10 mg/c.c.



obtiene mejor analgesia

evitando la estimulacon excitatoria a nivel central.

quirurgicos del estudio.

Description del protocolo quirurgico :

El alisado y detartraje se realizo con un " CAVITRON de la casa DENTSPLY

" en ambos maxilares, y la profilaxis

piedra pomes, luego

protocolo descrito por los Drs. Holmstrom, Frost & Gammon (73)

Luego se les realizo la exodoncia del tercer premolar (3P) y del primer

molar (muela carnicera)(lM); en ambos lados del maxilar superior, y se dejo

especial cuidado de no fracturar las ralces, ni las tablas alveolares logrando

asi el menor traumatism© posible.

Por medio de alveoloplastia

pimpollo bajo irrigacion profusa.

reborde alveolar residual; con el proposito de simular una reabsorcion del

Luego para obtener una cicatrizacion por primeraproceso maxilar.

intencion, se elevo un colgajo vestibular, y se realizaron incisiones periosticas

con micromotor y copas de caucho con

clorhidrato de lidocaina; con el fin de disminuir el sangrado obteniendo un

se bused crear un defecto en la altura del

con pinzas gubia, lima osea y fresado con una

campo operatorio mas limpio, adicionalmente se

se procedio a realizar las exodoncias siguiendo el

cicatrizar el alveolo por seis (6) semanas. Las exodoncias se realizaron con

NOTA : dicho protocolo anestesico se realizo en todas los procedimientos



desplazamiento y cubriese asi toda la

zona, sin tensiones, y previniendo una infeccion secundaria de la zona.

Primer paso:

el fin de eliminar la insercidn epitelial, con hoja de bisturi Bard Parker No.

15 y/o 12;

un periostotomo de extremo fino;

Tercer paso: Odontoseccion del tercer premolar a nivel de la bifurcacion y

secciond en la trifurcacion a nivel del surco palatino y a nivel del surco distal

con el fin de dividir las tres raices;

Luxacion de cada raiz con elevador acanalado, no se debeCuarto paso:

realizar la exodoncia de ninguna raiz hasta no haber luxado todas las raices a

extraer;

Quinto paso: Con un forceps se extrajeron los dientes;

Sexto paso:

fisiologico;

Septimo paso: Se procedio a realizar la alveolotomia de la cresta alveolar.

abundante.

Segundo paso: Desinsercion de la encia insertada vestibular y palatina con

en la base del colgajo para facilitar su

Tratamiento de la cavidad alveolar e irrigacion con suero

con pinza gubia y limas oseas y fresado con una pimpollo e irrigacion

Incision intracrevicular vestibular y palatina, con

con una inclinacion con el fin de incidir en el surco oclusal distal. El IM se



Se suturo con puntos continuos y puntos simples, con hiloOctavo paso:

reabsorbible 3-0 6 4-0; se dejo cicatrizar por seis (6) semanas, al cabo de las

cuales se continue con la siguiente fase.

Segunda fase:

Este procedimiento quirurgico se realizo el dia 26 de octubre de 1996 en No.l

No.3 y No.4.

Una vez inducido se realizo el mismo procedimiento de asepsia y antisepsia;

y preparacion del area quirurgica.

incision localizada sobre la cresta del reborde alveolar que se extiendio desde

distal del primer premolar hasta mesial del segundo molar con dos relajantes

los reparos anatomicos descritos por Grandage y

Richardson (3i);

osteotomia se delimito con azul de metileno un area de 10 mm. de altura, por

La15 mm. de dimension antero-posterior,

osteotomia se llevo a cabo con fresas redondas No. 6; desde la cortical externa

hasta perforar la cortical interna y visualizar la mucosa sinusal, la que

presento un espesor promedio de 5 mm.; creando

y No.2 y el dia 2 de noviembre en

posteriormente se realizo un mapeo de la zona con el fin de localizar el receso

una fenestracion y a su

directo a la cortical bucal a nivel de las fosas nasales y del receso maxilar;

maxilar con respecto a

una vez ubicada la zona donde se deberia realizar la

con dngulos redondeados.

La elevacion de la membrana del piso del seno maxilar, a traves, de una

verticales divergentes, anterior y posterior (16,19,20). Logrando asi un acceso



maxilar, se desinserto del piso de la cavidad, desplazandola surperiormente,

( disenado por el

una extension antero-posterior de 4 a 6 mm. aproximadamente; cabe anotar,

ella seque la membrana presen to

encontro un paquete vasculonervioso de gran calibre que da inervacion al

labio superior y al carrillo.

Para permitir la insercion y compactacion del material de injerto, este, se

obteniendo una masa homogenea, y evitar, que al reposicionar el colgajo el

La distribucion de loscondensador del juego de instrumental CAO-SEN.

materiales de injerto se realizo de la siguiente manera :

Procedimiento quirurgico de la cresta iliaca en el No.l :

trazando una incision en la piel a nivel de la cresta iliaca, profundizando

caudalmente hasta el cuerpo del ileon, terminando arriba y medialmente al

trocanter mayor.

con la ayuda del instrumental para elevacion CAO-SEN

mezclo con 1 c.c. de sangre venosa del paciente, tomada de la vena radial;

ayuda de un

un espesor considerable, y unida a

Dr. Cesar Augusto Olarte del Rio, Santafe de Bogota, D.C., Colombia ); con

vez un acceso directo a la cavidad. Una vez expuesta la mucosa del receso

periostotomo en forma de cucharilla y condensado con el

material se diseminara en toda la zona. Fue empacado en la cavidad con la

El acercamiento directo al ileon e incision sobre la cresta iliaca, se realizo



El musculo cutaneo, el tejido celular subcutaneo, el tejido adiposo y la fascia

gluteal profunda son incididas en linea con la incision de la piel para exponer

el musculo gluteo medio y la cresta iliaca.

la cresta y en el eje

dorsal del cuerpo del ileon, con una incision que se continua posteriormente

longitud de esta incision en la parte posterio. La vena y arteria glutea craneal

se encontraron en la superficie del musculo gluteo profundo, hacia la porcion

caudal y profunda de esta incision.

El musculo gluteo medial es elevado desde el ala del ileon y retraido

lateralmente; para lograr una completa exposicion del cuerpo del ileon fue

necesaria la elevacion de uno de los origenes del musculo gluteo profundo.

For ultimo se procedio a desperiostizar totalmente el lecho donador, con la

subsecuente osteotomia retirando aproximadamente 10 mm x 10 mm de

tejido oseo; se homogenizaron los hordes remanentes, se irrigo profusamente

y se suturo por pianos.

Procediiniento para la elevacion del piso del seno maxilar :

HUESO AUTOGENO;

bloque cortico-canceloso de cresta iliaca, y

El musculo gluteo medio es liberado de su insercion en

El SENO MAXILAR IZQUIERDO fue injertado con

en la misma linea de corte de las fibras del musculo gluteo medio que se

el cual fue tornado en

origina dorsal y medial al ileon. El musculo gluteo superficial limita la



fragmentado con pinzas gubias hasta obtener chips de hueso y ser llevado al

lecho receptor. (No. 1 izquierdo)

El SENO MAXILAR DERECHO fue injertado con FOSFATO TRICALCICO

"BONE CREST", ( del laboratorio de investigacion Productos orales Ltda.,

HUESO LIOFILIZADO

( del banco de hueso y tejidos de la Fundacion COSME & DAMIAN, del

Hospital San Ignacio, Santafe de Bogota D.C., Colombia ). En relacion 1:1;

(No. 1 derecho)

SENO MAXILAR IZQUIERDO fue injertado con FOSFATO TRICALCICO

BONE CREST ( del laboratorio de PRODUCTOS ORALES LTDA., Santafe de

Bogota D.C., Colombia ), combinado con HUESO LIOFILIZADO ( del banco

de huesos y tejidos (de la Fundacion COSME & DAMIAN del Hospital San

Ignacio, Santafe de Bogota D.C., Colombia ). En relacion 1:1, mezclado con

un centimetro cubico de sangre venosa del paciente tomada de la vena radial.

(No. 2 izquierdo)

El SENO MAXILAR DERECHO fue injertado con FOSFATO TRICALCICO

BONE CREST ( del laboratorio de investigacion de PRODUCTOS ORALES

Santafe de Bogota D.C., Colombia ); combinado con

de sangre venosa tomada de la vena radial.y mezclado con 1 c.c.



Finalmente se reposicionaron los colgajos con sutura DEXON 4-0 (DEXON,

Davis & Geek Inc., Manati, P.R. 00701 U.S.A.);

accion pasiva sobre los

tejido.

Tercera fase:

infiltration anestesica local se realizo una incision vertical de 10 mm. de

IMPLANT INNOVATIONS INC. West Palm Beach, FL ) de 2 mm. de

diametro, y una profudidad de 8 a 10 mm. en promedio. Se fijo en formalina

al 10 % y se envio al laboratorio de histopatologia.

Description del procedimiento quiriirgico :

NEGRO : Al realizar la valoracion clinica preoperatoria bajo sedacion

por lo cual se decide modificar la incision; por una incision semilunar, 5 mm.

por encima del reborde alveolar y un (1) cm. mesial al segundo molar.

longitud, en la zona mas posterior del area quirurgica y con un trepano ( 3i

en dos pianos muscular y

Toma de la primera muestra a los noventa dias, bajo anestesia general e

mucoso respectivamente, con puntos simples con

profunda se observo tracto fistuloso al lado izquierdo en la zona vestibular.



Despues de haber realizado la trepanacion desde el horde inferior del

reborde penetrando con una inclinacion hacia vestibular, donde despues de

haberlo introducido aproximadamente unos 11 mm. cay6 en un vacio, aun

cuando se continuo hasta Hegar a la profundidad predeterminada; el trepano

penetro, obteniendose una muestra de aproximadamente 8 mm. de longitud.

(No. 1 izquierdo)

de aproximadamente 4 de longitud. de materialmuestra mm.

extremadamente duro. (No. 1 derecho).

Se realizd una incision a nivel del vestibule al lado derecho en la cual se

produjo una laceracion de la arteria infraorbitaria, que posteriormente fue

controlado. Se procedio a tomar la muestra obteniendose aproximadamente

4 mm. de tejido duro. (No. 2 lado derecho)

Al lado izquierdo se procedio de la misma manera sin ninguna complicacion.

obteniendose una muestra de 3 mm. (No. 2 izquierdo)

cicatrizacion, ni durante el procedimiento quirurgico;

muestra de hueso en la periferia a la ventana quirurgica, debido a que se

encontraban vest!gios del material de injerto. (No. 3 derecho)

Al lado derecho se realizo la incision en el vestibulo obteniendose una

se obtuvo una

Al lado derecho sin ninguna complicacidn durante el periodo de



Al lado Izquierdo sin ninguna complicacion, por lo cual se procedio a tomar

(No. 3

izquierdo)

Al lado izquierdo (No.4) se realizo la incision un centimetro, mesial al

segundo molar logrando un acceso directo; tomandose una muestra de la

periferia de la zona injertada, debido a que se observo clmicamente restos de

la membrana de colageno.

tomo una muestra de 4 mm de longitud, exactamente en la zona injertada.

Cuarta fase :

Toma de la segunda muestra a los ciento treinta y cinco dias (135), bajo

sedacion y anestesia infiltrativa local como fue descrito;

incision lineal supracrestal con relajante vertical en distal de 10mm. de

longitud, ligeramente anterior al conducto de Stenon ( parametro anatomico

guia para la segunda fase de toma de biopsia ), en la zona mas posterior del

INNOVATIONS INC., West Palm Beach, FL. USA ) , y una profudidad

Al lado derecho se realizo el mismo tipo de insicion , se elevo el colgajo y se

area quirurgica y con un trepano de 4 mm. de diametro ( 3i IMPLANTS

se realizo una

la muestra de biopsia, obteniendose 6 mm. de tejido oseo.



(longitud) de 1.7 mm promedio. Las muestras fueron fijadas en formalina al

10 % y enviadas al laboratorio de histopatologia.

Description del procedimiento quirurgico :

Para el segundo procedimiento de obtencion de las muestras de tejido oseo

se diseno una incision horizontal paracrestal con una relajante vertical distal

trepano de mayor diametro (4 mm.).

Bajo sedacion profunda se reflejo el colgajo al lado izquierdo y se procedio a

Se obtuvo unaaproximadamente unos 11 mm donde cayo en un vacio.

muestra de aproximadamente 8 mm. de longitud. (Paciente No. 1 izquierdo)

relajante vertical, se realize la valoracion clinica y

longitud y 4 mm. de diametro, con la complicacion subsecuente de laceracion

sangrado que fue controlado por medio de

ligadura con sutura cardiovascular. (Paciente No. 1 derecho).

visibilidad y acceso al sitio del injerto, y ademas, nos permitio el uso de un

se procedio a realizar la

realizar la trepanacion desde el borde inferior del reborde, penetrando con

de la arteria infraorbitaria, con

una inclinacion hacia vestibular, donde despues de haberlo introducido

Al lado derecho se realize la incision paracrestal como fue descrita, con una

con el proposito de obtener un colgajo que nos ofreciese una mejor

trepanacion obteniendose una muestra de aproximadamente 6 mm. de



produjo una laceracion de la arteria infraorbitaria con sangrado profuso, al

momento de tomar la muestra, que cual fue controlado por cauterizacion. Se

obtuvo una muestra de aproximadamente 6 mm. (Paciente No. 2 lado derecho)

Al lado izquierdo

complicacion, obteniendose una muestra de 5 mm. (Paciente No. 2 izquierdo)

Al lado derecho sin ninguna complicacion durante el periodo de

cicatrizacion, ni durante el procedimiento quirurgico; se procedio a realizar

la trepanacion obteniendo una muestra de 6 mm de longitud. ( Paciente No. 3

derecho)

Al lado izquierdo la cicatrizacion mucosa sin ninguna complicacion, por lo

cual se procedio a tomar la muestra de la segunda biopsia, obteniendose 6

mm. de tejido oseo. (Paciente No. 3 izquierdo)

Al lado izquierdo, se tomo la muestra de la zona injertada, obteniendo una

muestra de aproximadamente de 5mm. de longitud, de tejido oseo y tejido

blando. (Paciente No. 4 izquierdo)

Al lado derecho se incidio en el lugar predeterminado, realizando un colgajo

acceso directo

vestibular a nivel de la zona injertada; se tomo la muestra osea con el

trepano, lacerandose la arteria infraorbitaria que posteriormente fue

triangular con relajante distal, se obtuvo un a la pared

se procedio de la misma manera sin ninguna

Se realizo una incision igual a la anterior, al lado derecho en la cual se



controlado, y

(Paciente No. 4 derecho)

Preparacion histologica:

Histoquimica:

buen diagnostico.

acompanado de la histotecnia ( tecnica para procesar el tejido ). Se utilizo

formol al 10% como fijador para bloqueo e inhibicion de la vacuola lisosoma.

Luego se realiza una nivelacion con una sustancia tampon o Buffer a un pH

de 7; con una relacion fijador-tejido de 10:1. Se descalcificaron las muestras

con el uso de acido nitrico y acido formico. La proporcion existente entre el

temperatura de laboratorio. En la histotecnia se obtuvieron cortes de 3 a 5

micras en el micrdtomo, se fijo

histologica.

Se realizaron tres tinciones para las 16 muestras de tejido biopsiado de los

sitios injertados.

Peryodico de Schifft), y tricromica de Masson; para estudio investigativo

bajo microscopia de luz.

con parafina, y se continuo con la tincion

acido y el tejido fue de 30:1, procedimiento que continuo con la fijacion a

Determina la manera de procesar los tejidos para un

con hematoxilina eosina, coloracion de Pass (dcido

se logro obtener una muestra de 6 mm. de longitud.



I. RESULT ADOS

Un total de ocho (8) senos maxilares fueron injertados en cuatro perros

adultos sanos; dejandolos cicatrizar por un periodo de 90 dias y 135 dias; al

cabo de los cuales se tomaron 16 biopsias de las zonas injertadas. Los

materiales de injerto utilizados en el estudio son producidos en Colombia,

como se describe a continuacion:

Fosfato tricalcico, presentacion comercial BONE CREST, producido por0

el laboratorio de investigacion PRODUCTOS ORALES LTD A.; Santafe

de Bogota D.C..

0 Hueso Liofilizado, producido por la FUNDACION COSME & DAMIAN

del Hospital Universitario San Ignacio, Santafe de Bogota D.C..

0 Membrana de Colageno, presentacion comercial NOVAHISTO,

producida por el laboratorio de investigacion PRODUCTOS ORALES

LTD A., Santafe de Bogota D.C..



Hueso autogeno tornado de la cresta iliaca.0

RESULT ADOS CLINICOS

Se obtuvieron resultados desde el punto de vista clinico, en el momento de la

Se tuvieron en cuenta los siguientestercera y cuarta fase quirurgica.

parametros clinicos :

0 Altura del reborde alveolar desde la cresta osea.

0 Consistencia y aspecto (tipo del tejido clinicamente) de la pared lateral.

y del nuevo piso del receso maxilar.

0 Y si clinicamente hay o no presenica de restos del material de injerto.

Hueso Autogeno

En el seno maxilar izquierdo del paciente No.l, injertado con hueso autogeno

se presento

sanguinolento, ni purulento. colgajo

semilunar observandose tejido de granulation fibroso con poco sangrado y

muy firme al tejido oseo adyacente. El diametro de la osteotomia antral

oseo alrededor de la ventana quirurgica; luego

posteriormente se cureteo la zona e irrigo con solucion salina.

A los noventa dias, se reflejo un

se realize la trepanation, y

un tracto fistuloso, sin evidencias de drenaje de material

habia reducido significativamente de dimensiones con formacidn de tejido



A los 135 dias en el seno maxilar izquierdo se observe una cicatrizacion del

tracto fistuloso sin signos inflamatorios, ni complicaciones; con formacion

de tejido oseo en la ventana quirurgica de apariencia y consistencia normal.

Autogeno a los 90 dias, despues de encontrar una excelente cicatrizacion

mucosa, se procedio a elevar el colgajo como fue descrito; clinicamente habia

formacion de tejido oseo en la pared bucal de la osteotomia, y en la muestra

obtenida se observe tejido oseo con zonas muy pequenas de tejido blando.

A los 135 dias, de la trepanacion se obtuvo una muestra de excelente calidad

clinicamente; con ganancia de la altura alveolar, sin ninguna complicacion.

Fosfato Tricdlcico

En el seno maxilar derecho del paciente No.l, injertado con fosfato tricalcico

+ hueso liofilizado en relacion 1:1. A los noventa dias clinacamente se

observe, con tejido fibroso firme muy adherido al hueso adyacente, el

diametro de la ventana quirurgica habia disminuido casi por completo,

rodeado de tejido oseo de apariencia y consistencia normal;

realizada la trepanacion se obtuvo un tejido de extrema dureza donde habia

restos de los materiales de injerto.

A los 135 dias se observo cierre total de la ventana sinusal con formacion de

Se observo una

+ Hueso Liofilizado

una vez

En el seno maxilar izquierdo del paciente No.3, injertado con Hueso

tejido oseo sano, de apariencia y consistencia normal.



maxilar hasta la cresta alveolar.

injertado con fosfatoEn el seno maxilar izquierdo del paciente No.2,

tricalcico + hueso liofilizado en relacion 1:1. A los 90 dias, despues de elevar

observo presencia de la ventana quiriirgica de

menores dimensiones, y presencia de material de injerto dentro de un tejido

fibroso denso.

A los 135 dias, al lado izquierdo se observo presencia de tejido oseo sobre la

ventana quirurgica y despues de la trepanacion se obtuvo un material duro

compatible clinicamente con tejido oseo, y restos del material de injerto. La

unica complicacion clinica fue una parestesia.

Fosfato Tricalcico

En el seno maxilar derecho del paciente No.2, injertado con fosfato tricalcico

a los 90 dias, con la complicacion subsecuente durante la incision para elevar

sangrado profuso, que despues de haber sido controlado

por cauterizacion procedimos a realizar la trepanacion, encontrando material

de injerto, en la cavidad sinusal y

tejido fibroso denso con disminucion del

en el fragmento biopsiado. En la cavidad

produciendose un

evidente ganancia de la altura del reborde alveolar desde el piso del seno

el colgajo mucoperiostico se

sinusal habia presencia de un

el colgajo de laceracion del paquete vasculonervioso infraorbitario



parestesia clmicamente.

sangrado profuso que fue controlado por cauterizacion.

tejido duro con caracteristicas clinicas similares al hueso, y tejido fibroso, con

restos de material de injerto, con una ganacia de la altura del reborde no muy

significativa.

fosfato tricalcico a los 90 dias; se llevd a cabo sin complicaciones, observando

el aspecto bucal de la

ventana sinusal; y en la muestra biopsiada poca cantidad de hueso con tejido

infraorbitario.

A los 135 dias en el mismo lado, durante la trepanacion se lacero la arteria

sangrado profuso dificil de controlar, que

finalmente fue ligado con sutura cardiovascular. La ventana quirurgica de

formacion osea de menor magnitud en toda la periferia. Y en la zona donde

se obtuvo la muestra, habia presencia de fosfato tricalcico dentro de un tejido

fibroso.

procedio a realizar la trepanacion, una vez obtenida la muestra se observo un

diametro de la ventana quirurgica, y formacion de hueso periferico, y una

infraorbitaria produciendose un

La trepanacion realizada al lado derecho del paciente No.4, injertado con

A los 135 dias, al realizar la trepanacion al lado derecho, nuevamente se

clinicamente formacion parcial de tejido oseo en

Clinicamente habia tejido oseo en la pared bucal de la ventana quirurgica; se

un diametro significativamente menor, persistia el defecto observando

produjo un

fibroso no muy denso. Clinicamente se presento parestesia en el nervio



Menibrana de Coldgeno

En el seno maxilar derecho del No.3, injertado

despues de 90 dias de cicatrizacion, sin complicaciones; se observo la ventana

quirurgica sinusal, presentandose

membrana colagena, y ligera formacion de hueso en la periferia.

cabo sin complicaciones.La trepanacion

obteniendose una muestra de tejido fibroso y tejido oseo, clinicamente

observo permanencia del material de injerto, con aumento leve de la altura

del reborde.

El seno maxilar izquierdo del No.4, injertado

membrana colagena, la ventana quirurgica persistio

adicionalmente se encontraron restos de la membrana de colageno dentro de

ventana de menor diametro, con tejido fibroso denso muy adherido al tejido

oseo adyacente, y pequenos restos de la membrana, con formacion de tejido

un tejido fibroso denso, firme sin signos clmicos de inflamacion.

con membrana de coldgeno.

elevar el colgajo a los 135 dias para realizar la trepanacion; observando una

un tejido fibroso denso con restos de la

Con una cicatrizacion sin complicaciones del tejido mucoso se procedio a

en el lado izquierdo con

persistia la ventana quirurgica con una disminucion significativa de su

diametro, con formacion osea periferica; y dentro del tejido fibroso se

a los 135 dias. se llevo a

a los 90 dias.



reborde alveolar.

RESULT ADOS HISTOLOGICOS

El analisis de los resultados de los estudios histologicos a una magnificacion

descriptivo, y comparativo. Teniendo en cuenta los siguientes puntos :

Linea celular y vitalidad celular de osteocitos, osteoblastos, osteoclastos.0

inflamatorias, celulasmesenquimaticas, celulascelulas gigantes

multinucleadas, entre otras.

0

sanguineos, tejido adiposo, tejido nervioso.

Otros tales como, restos de material de injerto, secuestro oseo.0

El tipo de tejido oseo en formacion, intramembranoso o/y endocondral.0

Y desde el punto de vista histologico

formado despues de un periodo de cicatrizacion osea del injerto de 90 y 135

dias.

Hueso Autogeno

una clasificacion del tipo de hueso

oseo en el piso de la cavidad y un aumento moderado de la altura del

Tipo de tejidos presentes, tejido conectivo mesenquimal, vasos

de 10 x y 40 x bajo microscopia de luz se realizo desde el punto de vista



Al lado Izquierdo del No.l, injertado

campo, celulas mesenquimaticas indiferenciadas en igual cantidad, un gran

infitrado inflamatorio y vasos sanguineos, probablemente como respuesta al

No se observaron osteoclastos, y si.tracto fistuloso. que se presento.

trabeculas de hueso intramembranoso inmaduro poco calcificado.

En la muestra obtenida a los 135 dias se observo un aumento progresivo de la

actividad celular, con una presencia de mas de 20 osteocitos y osteoblastos

vitales por campo;

trabeculas rodeadas de osteoblastos. Hay presencia de tejido oseo esponjoso

joven, con lagunas amplias, zonas de medula roja activa y amarilla ( tejido

maduro con actividad celular

moderada.

A los 90 dias en el seno maxilar izquierdo del No.3, injertado con hueso

autogeno., se observo una actividad celular escasa con un numero limitado

(3de osteocitos por campo

adiposo;

fragmentos de tejido oseo injertado rodeado de tejido conectivo

mesenquimatico.

con hueso autogeno, a los noventa dias

habia presencia de osteocitos, osteoblastos vitales en un rango de 16 a 20 por

a 5 ), infiltrado inflamatorio leve y celulas

una disminucion del infiltrado inflamatorio, numerosos

vasos sanguineos sinusoides, tejido conectivo mesenquimatico, lagunas y

adiposo ); y areas con hueso trabecular

en las zonas lacunares, entre las delgadasnumerosos lechos capilares

epiteliales descamativas; abundante tejido conectivo y zonas de tejido

formacion de hueso con trabeculas escasas, inmaduras y



transformacion osea rodeando fragmentos de tejido injertado; trabeculas y

lagunas activas, lineas de aposicion osea, hueso esponjoso con osteones

definidos, periostio periferico active con una osificacion del 60%.

Fosfato Tricdlcico + Hueso Liofilizado

Al lado derecho en el No.l, injertado con fosfato tricalcico + hueso liofilizado.

a los 90 dias, se encontraron osteocitos vitales de 11 a 15 por campo, celulas

traves de la linea de incision y la manipulation durante la retraccion de los

Histologicamente, se observe presencia de restos de material decolgajos.

injerto rodeado de tejido oseo inmaduro intramembranoso con trabeculas

muy fragmentadas.

A los ciento treinta y cinco dias se observaron mas de 20 osteocitos por

actividad osteogenica. Un infiltrado inflamatorio moderado, con presencia

del material del injerto ( hueso liofilizado y fosfato tricalcico ), tejido

tejido adiposo. Hueso trabecular,

sanguineos sinusoidales activos, y tejido

con espacios lacunares amplios con medula

campo, numerosos osteoblastos perifericos a las trabeculas, evidenciando una

A los 135 dias se observe un aumento de la actividad celular osteogenica, con

inflamatorias y celulas epiteliales descamadas, posiblemente transportadas a

conectivo mesenquimatico y numerosos capilares sinusoidales con areas de

conectivo, en proceso de

osteocitos y osteoblastos vitales, de 16 a 20 por campo y de 11 a 15 por

campo respectivamente. No se observo infiltrado inflamatorio, pero si vasos



roja, zonas osteoides en calcificacion

En el seno maxilar Izquierdo del paciente No. 2, a los noventa dias post-

injertacion de fosfato tricalcico + hueso liofilizado, se observaron escasos

trabeculas pequenas y espacios lacunares

amplios, con presencia de material de injerto, signos de hemorragia y medula

amarilla.

Al cabo de los ciento treinta y cinco dias, histologicamente se observo un

aumento de la actividad celular con proliferacidn de osteoblastos (de 11 a 15

escaso infiltrado

inflamatorio, presencia de tejido conectivo mesenquimatico, con aumento de

la proliferacidn vascular sinusoidal, lagunas, y formacion de hueso

Zonas de presencia de material de injerto rodeado de tejidoesponjoso.

conectivo mesenquimatoso, y restos aislados de material; y extensas areas de

Adicionalmente, se observo fibras nerviosas transversales ytejido adiposo.

longitudinales, posiblemente debido la delpresencia paquetea

vasculonervioso infraorbitario en la mucosa sinusal.

Fosfato Tricalcico

En el seno injertado

campo, manteniendose estable desde los 90 dias hasta los 135; por otro lado

osteocitos de 3 a 5 por campo, con

ademas, algunas zonas de hueso esponjoso maduro.

en el No.2, con fosfato tricalcico al lado derecho se

por campo), osteocitos de 16 a 20 por campo, y un

presento una actividad celular moderada con osteocitos de 11 a 15 por

con vasos sanguineos dilatados; y



se observaron osteoblastos activos en la periferia de escasas trabeculas oseas

sinusoides, tejido conectivo inmaduro, con

moderado y presencia de material de injerto y signos de hemorragia que

puede deberse al sangrado ocurrido durante el procedimiento quirurgico, y

bucal.

Ciento treinta y cinco dias post-injertacion se observan trabeculas oseas, con

disminucion de las celulas inflamatorios y

Se observe formacion de tejido oseode tejido adiposo y hemorragia.

intramembranoso.

tricalcico se observaron mas de 20 osteocitos y osteoblastos por campo.

condroblastos (mas de 20 por campo) y condrocitos hipertrofiados

evidenciando

cartilaginosas,

injerto rodeado de tejido conectivo mesenquimal y de hueso inmaduro, y

Habia formacion

se encontro un osteoclasto vital;

habia presencia de fosfato tricalcico rodeado por tejido conectivo, con zonas

intramembranosa de tejido oseo trabecular inmaduro con numerosos vasos

inmaduras, con lagunas pequehas igualmente inmaduras, vasos sanguineos

con gran actividad cartilaginosa. Presencia de material de

celulas descamativas epiteliales posiblemente provenientes de la mucosa

zonas de infiltrado inflamatorio y tejido adiposo.

un infiltrado inflamatorio

En el seno maxilar derecho a los 90 dias en el No.4, injertado con fosfato

osteocitos maduros, espacios lacunares, vasos sanguineos sinusoides.

una transformacion osteogenica, con nidos de celulas



gran actividad cartilaginosa. Presencia de material de

injerto rodeado de tejido conectivo mesenquimal y de hueso inmaduro, y

Habia formacion

sanguinesos, y

endocondral.

A los 135 dias

osteocitos y osteoblastos vitales.

intramembranoso con trabeculas inmaduras y numerosas lagunas con vasos

sangumeos sinusoides, con evidencia de algunas zonas de medula activa.

Habia presencia de fosfato tricalcico.

Mentbrana de Coldgeno

En el seno maxilar derecho a los 90 dias en el No3, injertado con membrana

de colageno.

medula amarilla y medula roja. Se observo tejido nervioso posiblemente

debido a la presencia del paquete vasculonervioso, anotado anteriormente.

Posteriormente a los 135 dias, se observo un aumento de la actividad celular

osteogenica.

con escasas zonas trabeculares y osteocitos vitales de 6 a 10 por campo, con

con mas de 20 osteocitos por campo, trabeculas gruesas en la

intramembranosa de tejido oseo trabecular inmaduro con numerosos vasos

a los noventa dias presento tejido conectivo mesenquimatico.

se observo actividad celular moderada, con presencia de

cartilaginosas, con

inflamatorio leve y celulas descamativas epiteliales, vasos sanguineos.

con formacion de hueso esponjoso

zonas de infiltrado inflamatorio y tejido adiposo.

numerosas celulas mesenquimdticas de 11 a 15 por campo, infiltrado

zonas de tejido cartilaginoso con crecimiento oseo



IL DISCUSION

maxilar descrita inicialmente por

basandose en el procedimiento quirurgicoBoyne y James (i) en 1980;

Cadwell- Luc, aplicaron este principio quirurgico, para que por medio de la

intrusion de dientes, o la estimulacion quirugica y/o fisiologica del tejido

Con el proposito de demostrar la confiabilidad clinica de losmaxilar.

injertos oseos en la cavidad sinusal para incrementar la estructura osea del

Otros autores han reportado elcresta iliaca.

tuberosidad, zona retromolar o menton. (6, io, 14,20, so)

diferentes zonas, desde que Jon Van Meek'ren en 1668 (Lane y Sandhu 1987)

demostro el presente estudio;

mayoria de situaciones clmicas. El proposito esencial de los injertos oseos es

maxilar; utilizando como material de injerto hueso autologo, tornado de la

La tecnica de elevacion del piso del seno

uso de injertos tornados de

diversos lechos receptores como costilia, perone, o sitios intraorales como

oseo alveolar, creara una formacion reactiva de hueso en el piso del seno

Se han descrito diversas tecnicas para inducir la formacion de hueso en

es el material de injerto mas efectivo en la

realize el primer injerto oseo. Desde entonces el hueso autogeno, como lo



periferia y delgadas en el centre con osteocitos vitales, y espacios lacunares

Una gran actividad celular osteogenica se observo a los noventa dias, en el

campo, celulas mesenquimales

osteoprogenitoras.

Hueso en formacion coninfiltrado inflamatorio leve, y hemorragia.

presencia de trabeculas delgadas y separadas, y espacios lacunares amplios

con hueso inmaduro.

A los ciento treinta y cinco dias, la actividad osteogenica era evidente con

posiblemente de la mucosa sinusal acompahados de areas hemorragicas. En

los analisis histologicos se observa una inmadurez del tejido oseo formado

tanto a los 90 dias como a los 135 dias, aunque con gran numero de celulas

osteogenicas.

Los resultados ampliados mayor claridad en el

apendice No.l.

con diferentes niveles de calcificacion y maduracion.

con capilares sinusoidales y medula amarilla. Tejido oseo esponjoso joven

areas de aposicion osea. Histologicamente se observan acinos glandulares.

seno maxilar izquierdo del No.4, con gran numero de osteocitos vitales por

numerosos osteocitos, osteoblastos perifericos al hueso trabecular inmaduro

se pueden observar con

con numerosos espacios lacunares ricos en vasos sanguineos, mostrando

en proceso de transformacion en celulas

Hay presencia de la membrana de colageno, con



reparar la integridad funcional del tejido oseo; se deben tener parametros

con respecto

funcion de la zona anatomica, las cargas biomecanicas y los requerimientos

esteticos de la zona a restaurar. (76,87)

Adicionalmente,

estimulan la formacion osea, a traves, de diversos mecanismos, como son la

diferenciadas vitales preexistentes del tejido oseo o/y celulas oseas que

sobreviven por revascularizacion despues de transplantadas. Osteoinduccion

una

diferenciacion en osteoblastos o condroblastos para estimular el crecimiento

Osteoconduccion los injertososeo, aun en sitios ectopicos.

capacidad de estimular las celulas indiferenciadas del tejido conectivo, pero

si, participan como matriz mecanica en la neoformacion vascular y en la

estimulacion de la migracion de componentes osteogenicos por medio de la

"Sustitucion por escurrimiento" (Creeping substitution). (16,43, si, 76, 77, 78, 79)

material osteoconductor tiene que cumplir

material bioinerte o bioactivo, (2) la forma y las dimensiones de la estructura

interna y externa del material, deben favorecer el crecimiento tisular y el

idealmente, siendo reemplazado por tejidodeposito de estructura osea;

OSeO. (87)

osteogenesis mecanismo por el cual ocurre formacion osea a partir de celulas

Schenk en 1994, sugirio que un

con 2 condiciones fundamentales: (1) la matriz tiene que consistir en un

no tienen la

a la magnitud y la localizacion del defecto esqueletico, la

se han utilizado diferentes materiales de injerto que

induccion de celulas del tejido conectivo mesenquimatico a



Dentro de los numerosos materiales que estimulan la formacion de hueso, de

de vista clinico e histologico despues de un periodo de cicatrizacion de 90 y

135 dias, al cabo de los cuales se obtuvieron biopsias, para estudio bajo

microscopia de luz. Los materiales utilizados fueron: 1) Autoinjerto hueso de

cresta iliaca, 2) Aloinjerto (material alografico) el hueso liofilizado, 3) Un

colageno.

Aun cuando hay diferencias evidentes, entre la especie humana y la canina

comprobar la calidad de hueso formado despues de la injertacion en el piso

pudo

Luego de laostectomizada como fue descrito por Wetzel y col.(i6) 1995.

injertacion y compactacion de los materiales, al contrario de lo utilizado por

expandido con el fin de evitar la interferencia de los tejidos blandos; hemos

innecesario como fue planteado por Vlassis

mucosa engrosada. La pared bucal gruesa de aproximadamente 4-5 mm., no

una u otra forma ; en nuestro estudio evaluamos 4 materiales, desde el punto

que tai procedimiento parece ser

del seno maxilar. En el perro el receso maxilar en su pared lateral aloja una

ser reflejada como parte del nuevo piso del receso, sino que debio ser

reposicionado el colgajo mucoperiostico con suturas reabsorbibles; debido a

glandula nasal ancha y alargada, que clinicamente tiene el aspecto de una

comportamiento; lo hemos utilizado como un modelo experimental, para

Wetzel y col., que colocaron una membrana de Politetrafluoretileno

no solo desde el punto de vista anatomico, sino fisiologico y de

material aloplastico el fosfato tricalcico y 4) Xenoinjerto membrana de



injertacion subantral

entre el injerto y el colgajo de espesor total.

El tipo de material para injerto oseo representa la variable mas importante

para determinar el exito de los procedimientos para aumento de tejido

Moy y col.(io) en 1993 realizaron un analisisAutores como.oseo. (82)

histomorfometrico, comparando materiales

hueso autogeno tornado del menton.

desventajas de los injertos autogenos especialmente de la sinfisis mandibular,

fueron, mayor morbilidad y limitacion en la cantidad de tejido recolectado.

autogeno como material unico; 59.4% tejido oseo duro laminar maduro, que

laminar maduro con lagunas con celulas vitales, sin signos inflamatorios.

For otro lado, con la hidroxiapatita sola

hueso descalcificado resecado por congelacion + hidroxiapatita 4.6% de tejido

oseo.

El hueso autogeno.

predictibilidad, como lo demuestran otros autores (ii,i4). Becker y col.(93)

membranas Gore-Tex (GTAM) en

dos perros, los materiales de injerto fueron hueso autogeno y hueso

en nuestro estudio se ratifica como el material de mayor

no era necesario la utilizacion de una barrera mecanica

en donde concluyen, que las mayores

evaluaron dos materiales de injerto con

se obtuvo 20.3% de tejido oseo y

con hidroxiapatita 44.4% de tejido oseo

y col.(8i) 1993, en un estudio de formacion osea en cavidades sinusales

alograficos, aloplasticos con

humanas, demostrando histologicamente, despues de seis meses de

con hueso autogeno combinado

Obtuvieron una cantidad de hueso relativamente similar usando hueso



desmineralizado, resecado por congelacion al rededor de implantes post-

exodoncia donde el mejor material fue el hueso autogeno (95% de tejido

oseo) membrana sola el segundo (80% de tejido) y tercero el hueso

desmineralizado (75% de tejido oseo) En los dos senos injertados con hueso

presento una combinacion de hueso tipo II - III probablemente debido al gran

infiltrado inflamatorio observado histologicamente, y compatible con el

disminuido el potencial osteogenico comparativamente con el tipo de hueso

hueso autogeno, el

cual presento un hueso de excelente calidad tipo IV con lineas de aposicion,

osteones definidos, con osteoblastos activos perifericos, con una osificacion

del 60%, observando el mayor grado de osificacion de los 8 senos injertados.

La combinacion del hueso liofilizado + fosfato tricalcico en relacion 1:1, did

como resultado al cabo de los 135 dias la formacion de hueso laminar

clasificado como hueso tipo III, en ambos recesos maxilares. En el paciente

zonas de medula

amarilla y roja, y osteoid es

material de injerto rodeado por tejido conectivo mesenquimatico. La

en calcificacion. En el paciente No. 2 se observo

hueso esponjoso laminar con gran actividad osteoblastica. En el paciente se

autogeno ( ver

encontrado en el paciente No. 3 injertado tambien con

tabla comparativa anexo ( 1) ) se obtuvo una formacion de

No. 1 se observo un infiltrado inflamatorio leve con

esponjoso maduro, con gran actividad celular osteoblastica, que fue

tracto fistuloso encontrado clinicamente a los 90 dias; lo cual pudo haber



combinacion de un material alografico, osteoinductor (6,51,76); como lo es el

hueso resecado por congelacion (liofilizado), que estimula la diferenciacion

Hempton y Fugazzoto(84)proteina morfogenetica, Urist 1960 (51,89,93).

recomendaron el uso de una mezcla 1:1 de hueso descalcificado, resecado por

congelacion + fosfato tricalcico reabsorbible para aumento de reborde

descalcificado, resecado

caracteristicas osteoinductivas, por medio de la presencia de proteinas

morfogeneticas oseas; a la vez que el fosfato tricalcico le brinda firmeza a la

neoformacion con una reabsorcion total de 8 a 10 meses segun estudios

biocompatibilidad y la paridad de los injertos oseos en estudios animales y

su aplicabilidad clinica en defectos oseos.

El tercer material evaluado fue el fosfato tricalcico en los senos maxilares

derechos del paciente No. 2 y 4; en sintesis, al cabo de los 135 dias se observo

trabeculas delgadas y

espacios lacunares amplios; con presencia clinica e histoldgica de material de

Bucholz y col. en un estudioinjerto en ambos senos.

mezcla, con una reabsorcion lenta, permitiendo la afirmacion del tejido en

un hueso intramembranoso plexiforme, tipo II con

de celulas osteoprogenitoras, del tejido mesenquimatoso primitivo, aun en

en 32 pacientes

lugares donde no es originario el tejido oseo, debido a la presencia de

histologicos. Heiple y col.(83), han estudiado la aceptabilidad genetica y la

respuesta inmunosupresiva de los injertos oseos determinando la

por congelacion tienealveolar; el hueso



material de injerto con una tasa de reabsorcion del 46% a los 6 meses.(94)

el paciente No. 4, sinformacion.

complicaciones durante la tercera y cuarta fase quirurgica.

pequenas zonas de hueso laminar

esponjoso mad uro tipo III.

Adicionalmente en el paciente No. 4, es importante anotar una formacion

La formacion oseacondrocitos hipertrofiados, y celulas osteogenicas.

desarrollo oseo despues de una fractura.

en transicion desde el tercer dia, con un colageno tipo III al rededor de

celulas mesenquimales.

colagen tipo I, en el dia siete colageno tipo II en la matriz cartilaginosa y tipo

como lo ratifican Bruce yI fue encontrado en la nueva matriz osea

La formacion osea endocondral

generalmente ocurre durante la cicatrizacion de defectos que

inmovilizacion, por lo cual Schenk (87) no lo considera una forma de

presento hemorragia, lo cual puede explicar la inmadurez del tejido oseo en

a partir de la sintesis de colageno

se presentan

En el paciente No. 2 durante los dos procedimientos de toma de biopsia se

Pero contrariamente a esta hipotesis en

observaron crecimiento de tejido oseo con una reabsorcion muy lenta del

se presento el

mismo tipo plexiforme de hueso, con

endocondral, que puede presentarse como

en el dia cuatro a seis, pequenas cantidades de

un mecanismo secuencial de

despues de una fractura, bajo ciertas condiciones de estabilidad, e

Dziewiatkowski en 1987(33,90,91,92).

cartilaginoso en proceso de transformacion osea, con presencia de

osea endocondral a los 90 dias; con numerosos condroblastos y tejido



regeneracion osea a partir de injertos oseos. La formacion osea endocondral.

como un tipo y secuencia en la sintesis de colageno, en la cual hay una matriz

que induce la formacion de cartilago y hueso a traves de la presencia de los

diferentes tipos de colageno.

Numerosos estudios han evaluado el desempeno clinico de la hidroxiapatita

en todas sus presentaciones y del fosfato tricalcico, Misch y Dietsh 1993 (51),

LeGeros 1988 (85), y Bucholz y col. 1987(94), analizaron el las caracteristicas del

sinterizacion, obteniendose una porosidad del 36%, con un diametro de 100 a

altas300 micras

estructura quimica y alterar sus propiedades, incluyendo

los aloinjertos y de los substitutos oseos; observando su biodegradacion y

injertado. Mientras que con el fosfato tricalcico reabsorbible es reemplazado

condiciones experimentales.(88)

El cuarto material evaluado fue una membrana de colageno implantada en 2

senos maxilares. Despues de la osteotomia y de la elevacion de la mucosa del

temperaturas y a los procesos de esterilizacion, lo cual puede cambiar su

en los granules del fosfato tricalcico; muy sensible a

su fabricacion.material con respecto a su procesamiento a traves de

presentandose una substitucion por tejido oseo vital bajo las mismas

su tasa de

reabsorcion. Eggli y col. 1988, analizaron la incorporacion e integracion de

segun Reddi y col. (90,91) y von der Mark K., & von der Mark H.(92) se da

la incorporacion de tejido oseo es restringida solo a la superficie del material

substitucion por tejido oseo vital. Si el material de injerto es no reabsorbible



injertados

actividad osteogenica y diferentes grados de calcification, con una mezcla

predominante de zonas con hueso plexiforme inmaduro tipo II y zonas mas

Lo cual nos muestra

reabsorcion partial del material de injerto

acuerdo con el planteamiento hecho por Lane y Sandhu (76) en 1987 donde

el componente principal de la matriz

organica extracelular que tiene la capacidad de

Mas alia de estaestructural en los tejidos en proceso de mineralizacion.

observacion, persiste la hipotesis que la superficie de las fibras colagenas

mineral.

receso maxilar; la membrana fue enrollada sobre si misma y colocada bajo la

escasas con hueso laminar esponjoso joven tipo HI.

hacen enfasis en que el colageno es

una actividad osteogenica con

una formation osea con trabeculas grandes jovenes, con gran

participan como sitio de nucleation para la promotion de deposicion

mucosa sinusal. Los resultados observados, muestran en ambos senos

servir como matriz

dentro de un tejido fibroso denso a los 135 dias. Estos resultados estan en



III. CONCLUSIONES

Deacuerdo a los resultados observados despues del periodo de estudio.

podemos concluir:

0 El hueso autogeno se ratifica como el material de primera eleccion, en los

procedimientos para el tratamiento de defectos oseos de los maxilares.

desde el punto de vista de calidad y cantidad de hueso.

0 Las

producen

efectos colaterales, ni rechazo, siendo totalmente biocompatibles.

0 Los injertos autogenos, aunque aumentan la morbilidad y el riesgo de

complicaciones potenciales, son aun, de primera eleccion para correccion

de defectos oseos de los maxilares. Y con respecto, a la cantidad de injerto

obtenido se debe hacer una valoracion clinica y radiografica, con el fin de

determinar el mejor lecho donador.

comportamiento histologico comparativamente superior que el fosfato

tricalcico solo.

aloplasticos y xenogenicos en el piso de la cavidad sinusal no

tecnicas de injertacion de materiales autogenos, alograficos,

0 La combinacion de hueso liofilizado + fosfato tricalcico presento un



comportamiento histologico comparativamente superior que el fosfato

tricalcico solo.

0 La tasa de reabsorcion tanto del hueso liofilizado como del fosfato

135 dias tanto clinica como histologicamente.

en la formacion de hueso.

0 La membrana de colageno aunque dentro de las indicaciones descritas por

este estudio se aplico como material de injerto (Lane & Sandhu 1987) por

0 La capacidad osteoconductora de la membrana de colageno se evidencio

hueso inmaduro con gran actividad celular

osteogenica.

0 A los 135 dias, no se observo una reabsorcion total del material, ni clinica.

ni histologicamente.

procedimientos quirurgicos.

su capacidad de inducir el deposito de material de calcificacidn.

el fabricante, no esta determinada como un material de injerto oseo, en

en la formacion de un

0 La facil manipulacion de los diferentes materiales de injerto utilizados, es

0 El fosfato tricalcico participa como matriz mecanica de reabsorcion lenta

una ventaja determinante en el desempeno clinico durante los

0 La combinacion de hueso liofilizado + fosfato tricalcico presento un

tricalcico, es lenta con presencia de los materiales en el sitio injertado, a los



IV. RECOMENDACIONES

0 Siempre que

predictibilidad de los procesos de regeneracion osea.

0 La utilizacion de la membrana de colageno como material de injerto oseo

elevacion de la mucosa del piso del seno maxilar. For lo cual sugerimos

que se debe considerar la posibilidad de realizar nuevos estudios

utilizando este material como material de injerto para regeneracion osea

en elevacion de la membrana sinusal.

0 En el caso eventual, en que no

material de injerto; en nuestra opinion, la combinacion de hueso liofilizado

utilizacion de fosfato tricalcico como material unico.

sea posible, se debe utilizar hueso autogeno, para mejorar la

sea posible obtener hueso autogeno como

es una alternativa, pero no una indicacion para procedimientos de la

+ fosfato tricalcico seria la segunda eleccion de tratamiento, sobre la



V. MATERIALES COMPLEMENTARIOS

Instrumentos:

Para la obtencion de dates se diseno un Formulario de observacion que

muestra la descripcion de los resultados histologicos,

concisa.

Apendice #1-8

en forma detallada y



ANEXOS



Anexo #1

31

IzquierdoIzquierdoSeno injertado

+

DIAS90

Trabeculas escasas

135 DIAS

COMPORTAMIENTO HISTOLOGICO DEL MATERIAL DE INJERTO

HUESO AUTOLOGO

Numero del 
paciente

Osteocitos 
Osteoblastos 
Mesenquimales 
Inflamatorias 
Vasos sanguineos

Osteocitos 
Osteoblastos 
Mesenquimales 
Inflamatorias 
Tej. Conectivo 
Vasos sanguineos 
Tej. Adiposo

Osteocitos
C. Epiteliales 

descamativas
Inflamatorias
Tej. Conectivo 
Tej. Adiposo 
Material de injerto

Osteocitos
Osteoblastos
C. Epiteliales 

descamativas
Material de Injerto
Vasos sanguineos

+ + + +
+ + +

+ +

+ +

+ + + + +
+ + + + +
+ + + +
+
+ + +

+

+ + +
+ + +
+ + +
+ + + + +

+ + +
+ + +

Hueso intramembranoso
Hueso inmaduro

Hueso esponjoso 
Gran actividad celular

Lineas de aposicion osea 
60 % de osificacion 
Trabeculas con laguna activas 
Osteones defmidos 
Periostio



Anexo #2

21

IzquierdoDerechoSeno injertado

+ + +

DIAS90

135 DIAS

COMPORTAMIENTO HISTOLOGICO DEL MATERIAL DE INJERTO

FOSFATO TRICALCICO + HUESO LIOFILIZADO

Numero del 
paciente

Osteocitos 
C. Epiteliales 
escamosas 
Inflamatorias 
Material de injerto

Osteocitos
Osteoblastos
Inflamatorias
Tej. Conectivo
Vasos sanguineos
Tej. Adiposo

+ + + + +
+ 4-4-4-
+
+ + +
+ +
+ + + +

+ + +
+ + +
+ + +

Osteocitos 
Material de injerto 
Tejido Adiposo

Hemorragia 
Lagunas Pequenas

Osteocitos 
Osteoblastos
C. Epiteliales 
descamativas 
Tej. Conectivo 
Vasos sanguineos 
Material de injerto 
Tej. Nervioso

+ + + +
+ + +

+
+ +
+ +
+ + +
+ + + +

+
+ + +
+

Hueso Intramembranoso
Hueso Inmaduro

Hueso esponjoso maduro
Medula Roja
Hueso trabecular fragmentado
Zona osteoide en calcificacion

Hueso esponjoso 
Mat. injerto rodeado de T.C.



Anexo #3

42

DerechoDerechoSeno injertado

DIAS90

+ + + +

+ +

135 DIAS

COMPORTAMIENTO HISTOLOGICO DEL MATERIAL DE INJERTO

FOSFATO TRICALCICO

Numero del 
paciente

Hueso trabecular 
Hemorragia

Hueso intramembranoso
Hemorragia
Osteocitos poco maduros

+ + +
+
+
+ + +
+ +

Osteocitos
Vasos sanguineos
Material de injerto

+ + + + + 
+ + + + + 
+ + + + +
+

+ 4-4-

+

+ + +
+ + +
+ +
+ + + Hueso intramembranoso 

Hueso endocondral 
Tejido oseo esponjoso 
Trabecular inmaduro y 
cartilago

Osteocitos 
Osteoblastos 
Mesenquimales 
C. Epiteliales 
descamativas 
Inflamatorias 
Vasos sanguineos 
Tej. Conectivo 
Material de injerto + + +

Hueso intramembranoso 
Trabeculas inmaduras 
Tejido acinar 
Hueso esponjoso

Osteocitos 
Osteoclastos 
Inflamatorias 
Tej. Conectivo 
Vasos sanguineos 
Material de injerto + +
Tej. Adiposo + +

Osteocitos
Osteoblastos
Condroblastos
Inflamatorias
Material de injerto + + +
Tej. Nervioso + +



Anexo #4

3 4

IzquierdoDerechoSeno injertado

DIAS90

Medula roja

+ + + + +

135 DIAS

COMPORTAMIENTO HISTOLOGICO DEL MATERIAL DE INJERTO

MEMBRANA DE COLAGENO

Numero del 
paciente

Osteocitos 
Mesenquimales 
C. Epiteliales 
descamativas 
Inflamatorias 
Vasos sanguineos 
Tej. Nervioso 
Tej. Adiposo

Osteocitos
C. Epiteliales 
descamativas
Vasos Sanguineos
Material de injerto 
Tej. Nervioso 
Tej. Adiposo

+ 4-4-
+
+ +

+

+ +
+ + +

Hueso en formacion 
Trabeculas separadas 
Hemorragia

Osteocitos 
Osteoblastos 
Vasos sanguineos 
Tej. Adiposo

+ +

+ + + +
+ + +

+ +

+ + +
+
+

+ + + + 
+ + + +

+ + +

+

Hemorragia
Trabeculas oseas grandes 
Hueso j oven maduro e 
imadoro
Diferentes grados de 
calcificacidn.

Osteocitos 
Mesenquimales 
C.epiteliales 
descamativas 
Inflamatorias 
Tej. Mesenquimatoso + + + 
Vasos sanguineos 
Material de injerto

Medula activa, osteogenesis 
Trabeculas inmaduras 
Aposicion 6sea 
Hemorragia
Osteoblastos perifericos



Anexo 5

4321

Izquiedo Derecho IzquierdoIzquierdo DerechoIzquierdo DerechoDerecho

90 DIAS PlexiformePlexiformePlexiforme

135 DIAS

TIPO HISTOLOGICO DE HUESO / MATERIAL DE INJERTO

SEND MAXILAR 
INJERTADO

NUMERO DEL 
PACIENTE

MATERIAL
INJERTADO

Fosfato 
Tricalcico 
+ Hueso 
Liofilizado

Hueso 
Autologo

Fosfato 
Tricalcico

Fosfato 
Tricalcico 
+ Hueso 
Liofilizado

Membrana 
de 

Colageno

Hueso 
Autologo

Fosfato 
Tricalcico

Membrana 
de 

Colageno

Laminar

III
Laminar

II - III
Plexiforme

II
Laminar

Plexiforme 

II - III 
Laminar

Laminar

III
Laminar

IV
Plexiforme

II - III
Laminar

Plexiforme
II - III

Laminar

Plexiforme

I
Plexiforme

I
Plexiforme

I
Plexiforme
I - II

Plexiforme
I



Anexo 6
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COMPLICACIONES A LOS 135 DIAS
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Anexo 7
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Anexo 8

FORMACION OSEA A LOS 90 DIAS

Plexiforme 
38%

Plexiforme I 
50%

Plexiforme I - 
II 

h. 13%



Anexo 9

FORMACION OSEA A LOS 135 DIAS

Laminar IV 
13%

exifomne II 
13%

Laminar III
25%



APENDICES



FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

^ECHOSeno maxilar :

NEQW (1)Nombre del paciente :

FO^AW Tmcico + WKO U0FIU2fiW Material de injerto :

135 DIAS90 DIAS
+ + +

+

135 DIAS90 DIAS
X

X
X
X

+ + + + +
+ + + +

+ + +
+ + +

LINEA
CELULAR

Osteocitos_________
Osteoblastos_______
Osteoclastos_______
Condroblastos_____
Epitelial Descamativas
Inflamatorias______
Mesenquimaticas

TEJIDOS
Material de injerto
Tejido adiposo
Tejido conectivo
Vasos sanguineos sinusoides
Tejido nervioso
Secuestros oseos



X

X

OBSERVACIONES

W&O eSPONJOW O^eo^lA^ 
pE^mco^ pl wew wnp$, 20^
OHEOIbEt EN CPLCmCION, mULA ROJA, 7M&mS 
EMGMEKmS.

90 
DIAS

135 
DIAS

135 
DIAS

FORMACION 
OSEA 

Intramembranosa 
Endocondral

TIPO DE
HUESO

Tipo I________
Tipo II_______
Tipo III
Tipo IV
Tipo V

90 
DIAS

X



FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Seno maxilar : IZMIERM

Nombre del paciente : 

Material de injerto : Hl/KO Atfotoqo

135 DIAS90 DIAS

135 DIAS90 DIAS
X

X

X

X

4- + + + +
+ + +

+ + +
4-4-4-

4- 4- 4- 4- +

4- 4- 4-4-4-

4-
4- 4- 4- 4-

LINEA
CELULAR

Osteocitos_________
Osteoblastos_______
Osteodastos_______
Condroblastos_____
Epitelial Descamativas
Inflamatorias______
Mesenquimaticas

TEJIDOS
Material de injerto
Tejido adiposo
Tejido conectivo
Vasos sanguineos sinusoides
Tejido nervioso
Secuestros oseos



X

x

OBSERVACIONES :

^0 HUKO INMmW

mm weso espomw, Mem rom,gmn 
cetu^

90 
DIAS

90 
DIAS

135 
DIAS

135 
DIAS

X
X

FORMACION 
OSEA 

Intramembranosa 
Endocondral

TIPO DE
HUESO

Tipo I________
Tipo II_______
Tipo in
Tipo IV______
Tipo V



FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Seno maxilar : 

TUCO (2)Nombre del paciente :

135 DIAS90 DIAS
+ + +

+

+

135 DIAS90 DIAS
x X

X

+ + +
+ +

A 
x

+ + +
+ + +
+

LINE A 
CELULAR 

Osteocitos_________
Osteoblast os_______
Osteoclastos_______
Condroblastos_____
Epitelial Descamativas 
Inflamatorias______
Mesenquimaticas

TEJIDOS
Material de injerto
Tejido adiposo
Tejido conectivo
Vasos sanguineos sinusoides
Tejido nervioso
Secuestros oseos

x

Material de injerto : FO^TO T^LCICO



X

OBSERVACIONES :

ws w&o iM&cutAR e^o, HeMomqifi.

ZW WKO l^ecu^ CON tAQVNM V 
oxeocnos poco Hmm, HeuoRMqVL

90 
DIAS

135 
DIAS

FORMACION 
OS E A 

Intramembranosa 
Endocondral

TIPO DE
HUESO

Tipo I________
Tipo II_______
Tipo in______
Tipo IV_______
Tipo V

135 
DIAS

X

90 
DIAS

X



FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Seno maxilar : 

Tl/C(X2)Nombre del paciente :

Material de injerto : FO^AIO l^OALCICO V HUKO U0FfU2Al>0

135 DIAS90 DIAS

+

135 DIAS90 DIAS
XX

XX

X

X

+ + + +
+ + +

LINEA
CELULAR

Osteocitos________
Osteoblastos______
Osteoclastos_______
Condrobiastos_____
Epitelial Descamativas
Inflamatorias______
Mesenquimaticas

TEJIDOS
Material de injerto
Tejido adiposo
Tejido conectivo
Vasos sanguineos sinusoides
Tejido nervioso
Secuestros oseos



X

OBSERVACIONES :

^0 wiews.

73S HUKO worn#), CON t/WNM
iGJw conemo womoo et 

DE IMEZIO.

90 
DIAS

135 
DIAS

135 
DIAS

FORMACION
OSEA

Intramembranosa 
Endocondral

TIPO DE
HU ESQ

Tipo I________
Tipo H_______
Tipo III______
Tipo IV
Tipo V

90 
DIAS

X



FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

bewwoSeno maxilar :

mC£ (3)Nombre del paciente :

Menmw ££ coiAQeNoMaterial de injerto :

135 DIAS90 DIAS

+ + + + ++ +

+ +

135 DIAS90 DIAS

X

X X

X X

+ + +
+

+ + +

x
X

TEJIDOS
Material de injerto
Tejido adiposo
Tejido conectivo
Vasos sanguineos sinusoides
Tejido nervioso
Secuestros oseos

LINEA
CELL) LAR

Osteocitos_________
Osteoblastos_______
Osteoclastos_______
Condroblastos_____
Epitelial Descamativas
Inflamatorias______
Mesenquimaticas



OBSERVACIONES :

^0 MM Km

73S W Wl/00 JOWN E WW^UKO CON
^K6AHK4^Cl/WKE$ £?K4A/^ bemMS
EN EL CENTW ), Wm NIVELES DE CALCmCION 
OtEA, HEMO^AQIA.

90 
DIAS

135 
DIAS

135 
DIAS

X

X

TIPO DE
HUESO

Tipo I________
Tipo II_______
Tipo in______
Tipo IV_______
Tipo V

FORMACION 
OSEA 

Intramembranosa 
Endocondral

90
DIAS

X



FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

iwuiernSeno maxilar :

Nombre del paciente : PRINCE (3)

Material de injerto : Ht/ESO fit/JOLOQO

135 DIAS90 DIAS

+

+ +

135 DIAS90 DIAS
X X

X

X

X

+ +
+ +

+ + + +
+ 4- +

LINEA
CELULAR

Osteocitos________
Osteoblastos______
Osteoclastos_______
Condroblastos_____
Epitelial Descamativas
Inflamatorias______
Mesenquimaticas

TEJIDOS
Material de injerto
Tejido adiposo
Tejido conectivo
Vasos sanguineos sinusoides
Tejido nervioso
Secuestros oseos



X

OBSERVACIONES :

Ims esmms y FW^ms.

m oseo con laqvms 
fiCWM, UN&S l>e APOSfCfON OSEA, OZONES 
frEFMOS, PEW9I0 PE^FE^ICO, OSmCION OE 
w m.

90 
DIAS

135 
DIAS

135 
DIAS

FORMACION 
OSEA 

Intramembranosa 
Endocondral

TIPO DE
HUESO

Tipo I________
Tipo II_______
Tipo III______
Tipo IV_______
Tipo V

90 
DIAS

X



FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Seno maxilar : 

TIM WNombre del paciente :

Material de injerto : 7Rf($LCJCO

135 DIAS90 DIAS

+ + 4- + 4-

4-

135 DIAS90 DIAS
XX

X
X

L1NEA 
CELULAR 

Osteocitos_________
Osteoblastos_______
Osteoclastos_______
Condroblastos_____
Epitelial Descamativas 
Inflamatorias______
Mesenquimaticas

TEJ4DOS
Material de injerto
Tejido adiposo
Tejido conectivo
Vasos sanguineos sinusoides
Tejido nervioso
Secuestros oseos



OBSERVACIONES :

m tejw o^eo iRAzecuiAz inmm 
WD.EAm fcesros Dt MAiem, ^wo.

1^ HUE^O E^POWO^O JRAZECULM. INMAM.0 
CON NUMERMK LAQUN^ Y1EJW ACINAR

135 
DIAS

X

X

FORMACION 
OSEA 

Intramem branosa 
Endocondral

TIPO DE
HUESO

Tipo I________
Tipo II_______
Tipo III
Tipo IV_______
Tipo V

90
DIAS

X

X

90 
DIAS

X 

X

135 
DIAS

X



FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Seno maxilar :

Nombre del paciente : (fy)

Material de injerto : 1^-E- OOL^QE-NO

90 DIAS 135 DIAS

+ + + +

90 DIAS 135 DIAS
X X

X X

X

X X

+
+ +

+ + +

+ + + +
+ + + +

LINEA
CELULAR

Osteocitos_________
Osteoblastos_______
Osteoclastos_______
Condroblastos_____
Epitelial Descamativas
Inflamatorias______
Mesenquimaticas

TEJIDOS
Material de injerto
Tejido adiposo
Tejido conectivo
Vasos sanguineos sinusoides
Tejido nervioso
Secuestros oseos



OBSERVACIONES :

m Acnwib oxeosem MbewE con 
20NM ^EAmiCfON OtfA, OtfeOZlAMS 
pe^fe^co$ y wecuw$ mww. hemormcm

10 WKO EN EO^MACION, VZAZEOM 
SEPARADAS. NWEWSOS E^PACIOS LACUNAE, 
COlACfENO, HEMORRAQIA.

90 
DIAS

135 
DIAS

135
DIAS

X

X

T1PO DE
HUESO

Tipo I________
Tipo II_______
Tipo HI
Tipo IV_______
Tipo V

FORMACION 
OSEA 

Intramembranosa 
Endocondral

90
DIAS

X
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