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OBSERVACION HISTOLOGICA DEL HUESO CREADO
CON REGENERACION OSEA GUIADA EN EL MOMENTO

DE LA COLOCACION DE UN IMPLANTE



RESUMEN

El propésito de este estudio fue el de observar
histolégicamente el hueso regenerado mediante la técnica de
regeneracion ésea guiada en un paciente femenino de 28
afos de edad con un defecto dseo por una extraccion del 22
traumatica. Para la regeneracién se utilizo una membrana de
PTFE-e con refuerzo de titanio, la cual se retiro a los 18
meses de cicafrizacion y en ese momento se coloco un
implante enddseo, se tomo una porcion de hueso regenerado
se fijo en formalina al 10%,se enbebio en parafina,se tifio y
se observo al micfoscopio de luz, los resultados indican que
hay hueso hipocalcificado con zonas de hipercalcificacion,
lineas de incremento regulares, espacios medulares
regulares, actividad osteocitica y vasos de neoformacion. Lo
que indica la créacién de un hueso con una calidad favorable

para la colocacion de un implante endoseo.
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INTRODUCCION

Ha sido una preocupacion constante el mejorar la
funcién y estética del paciénte con tratamiento odontolégico.
Al faltar hueso en el maxilar 0 mandibula perdido por
enfermedad periodontal, quistes o bien por traumatismos
dando como resultado un colapso el cual hace que ia -
rehabilitacion protésica sea antiestética y es a su vez una
contraindicacion para la colocacién de implantes dentales.

A través de los ultimos afios se han intentado
diferentes procedimientos quirdrgicos para poder aumentar el
volumen del hueso tanto en sentido horizontal como en
vertical, previo o en conjunto con la colocacién de implantes.
Para lo cual se han utilizado diversos procedimientos como
A} injertos oéseos(1,2).B) Regeneracion o6sea gquiada por
medio de membrana (3). C)Elevacién de piso de seno maxilar

o bien la combinacién de estos (4,5).



El propésito de estos procedimientos es el de
intentar regresar la funcion y la estética proporcionando

Alternativas para la rehabilitacion protésica. (fig. 1)

Fig 1 Arquitectura dsea defectuosa
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ANTECEDENTES

HISTOLOGIA

El hueso es una variedad especial del tejido conjuntivo que,
al igual que las demas variedades estan compuestas de
células y sustancia intercelular, la caracteristica que distingue
al tejido ¢6seo es la mineralizacion de su sustancia
intercelular, lo que le imparte gran dureza y lo hace capaz de
proporcionar sostén y proteccion, proporciona apoyo interno
al cuerpo y ofrece lugares de insercion a los musculos y
tendones que son esenciales para el movimiento, protege los
organos vitales de las cavidades craneal y toracica, envuelve
a los elementos formadores de la sangre de la médula 6sea,
el mineral mas abundante es al calcic en la forma de cristales
de hidroxiapatita [Ca (Po4)6 (oH)2]. El calcio de la matriz se
puede movilizar y ser captado por la sangre segun se
necesite para mantener las concentraciones adecuadas en
los tejidos de todo organismo; por lo tanto desempeiia un
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papel secundario en la regulacién (homeostasis) de la

calcemia(6,7,8,9,12).

ESTRUCTURA MlCROSCéPICA

La matriz 6sea consta de fibras colagenas y sustancia
fundamental (proteoglucanos) ambas mineralizadas. En la
matriz 6ésea existen espacios (lagunas) que contienen las
células propias del tejido, dentro de cada laguna hay una
ceélula (osteocito), la cual posee varias prolongaciones
citoplasmaticas alojadas. en pequefios conductillos o
canaliculos que atraviesan la matriz mineralizada. Los
conductillos que parten de una laguna se comunican con los
de sus vecinas, de modo que se forma una red continua de
canaliculos y lagunas en toda la matriz mineralizada, la
microscopia electronica ha demostrado que existen uniones
intercelulares de todo tipo nexo de uniones con hendidura
entre las prolongaciones de osteocitos distintos dentro de los
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canaliculos hecho que indica que estas células éseas se

encuentran comunicadas (6,7,9,10,11).

Células osteoprogenitoras.- Localizadas en la
porcion interna del periostio, en el endostio, y limitando los
canales vasculares del hueso compacto, se encuentra una
poblacion de celulas primitivas derivadas del mesénquima
gue poseen potencial mitotico. Bajo condiciones apropiadas,
estas celulas osteoprogenitoras pluripotenciales tiene la
capacidad de dividirse y dar lugar a cualquiera de los tres
tipos celulares 6seos. Morfoldgicamente, se asemejan a las
celulas mesenquimatosas, con un nicleo alargado que se
tifie palidamente, y escaso citoplasma eosinofilo.(6,10,11)

Osteocitos.- Son células apilanadas, con forma de
almendra, que muestran Qna pequefia cantidad de reticulo
endoplasmico granular, complejo de Golgi poco desarrollado

y nucleo con cromatina condensada (7,10).



Osteoblastos.- Son células que sintetizan la parte organica
(colagena y glucoproteinas) de la matriz ésea. Se disponen
siempre en las superfic@es Oseas, lado a lado en una
disposicidn que recuerda un epitelio simple. Cuando estan en
intensa actividad sintetizadora, son cuboides, con citoplasma
muy basdfilo, pero en estado poco activo se vuelven

aplianados y la basofilia citoplasmatica disminuye. (6,10,11).

Osteoclastos.- Los osteoclastos son células
moviles, gigantes, sumamente ramificadas, con partes
dilatadas que contienen de 6-50 6 mas nicleos. Las
ramificaciones soﬁ muy irregulares, con forma y espesor

variables (6,8,11).

Sales minerales.- Esta compuesto principalmente
de calcio, fosfato, carbonato y citrato; el complejo
mineralizado que se encuentra en el tejido 6seo es una sal de

fosfato de calcio (hidroxiapatita) (6,8,10) fig. 2.
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ESTRUCTURA MACROSCOPICA

Hay dos formas de hueso que pueden distingirse al
observarlos a simple vista o con la ayuda de una
lupa: el compacto y el esponjoso. El esponjoso esta
constituido por un reticulo tridimensional de espiculas
oseas ramificadas o de trabéculas que delimitan un
sistema laberintico de espacios intercomunicados,
ocupados por la médula ésea (fig.2). El hueso
compacto aparece como una masa solida continua en
el cual solo se ven espacios con la ayuda del
microscopio, las dos formas del hueso se contintan
una con otra sin un limite nitido que las separe

(7,8,10,11)(fig.3).
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Fig. 4 Hueso compacto de humano adulte atlas de periodoncia Rateistchak .
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FISIOLOGIA

Durante el remodelado fisiolégico del hueso, las células
o0seas actdan en forma coordinada y secuencial, en 1964
Harold Frost propuso un modelo ciclico de remodelado del
tejido 6seo que explica las interacciones celulares que se
suceden durante el metabolismo de hueso, hasta ia fecha, la
propuesta de Frost continua vigente en lo que se refiere a sus
principios fundamentales (13), segun este modelo, el
remodelado 6seo se produce en focos anatémicamente
individualizados, donde bajo la accién de un estimulo
hormonal, mecanico quimico etc., una cantidad de hueso es
reabsorbido por los osteoclastos y en la cavidad resultante,
nueva sustancia 6sea es depositada por los osteoblastos

hasta que el defecto es reparado (13,14).
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FASE DE REABSORCION

Los osteoclastos, células gigantes de 20 a 100nm. de
diametro que pueden tener hasta 50 ntcleos, se encuentran
en areas de reabsorcion o¢sea, cuando estan activos
descansan directamente sobre la superficie 6sea donde se
producira la reabsorcién, como resultado de su actividad se
forma en el hueso inmediatamente por debajo del osteoclasto
una excavacion poco profunda llamada laguna de howship o
laguna de reabsorcién. La célula no sélo es evidente por su
tamafio sino también por su marcada eosinofilia con técnicas
de tincion histoquimicas da una intensa reaccion para la
fosfatasa acida debido a la gran cantidad de lisosomas que
posee (14,15), la porcion de la célula en contacto directo con
el hueso se puede dividir en dos partes 1) una regién central
que contiene muchos repliegues de la membrana plasmatica
a la manera de microvellosidades y recibe el nombre de
borde de cepillo o plegado y 2) un perimetro de citoplasma
anular menor la llamaba zona clara, que delimita mas o
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menos el drea de hueso que se esta reabsorbiendo, {a zona
clara posee abundantes microfilamentos, pero esencialmente
carece de organelos, el borde festoneado se tifie con menos
intensidad que el resto de ia célula y a menudo aparece
como una banda palida adyacente al hueso en proceso de
reabsorcién, con el microscopio electronico se ven los
cristales de apatita de la matriz ésea entre las
envaginaciones del borde festoneado en el citoplasma muy
cerca del reborde plegado se observa una gran cantidad de
mitocondrias y lisosomas, los nlcleos se encuentran
tipicamente en la parte de la célula mas alejada de la
superficie 6sea, en esta misma regién se ven cisternas del
RER, Muchos dictiosomas del golgi y multiples vesiculas que

se originan en este ultimo organelo(14,15).
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Algunas de las vesiculas, si no es que todas son lisosomas
cuyo contenido parece ser liberado en el espacio extracelular
del fondo de las hendiduras que hay entre las prolongaciones
0 envaginaciones citoplasmaticas del borde plegado, este es
un ejemplo de hidrolasas lisosomicas que acttian fuera de la
célula una vez liberadas, las enzimas hidroliticas, entre las
que se cuenta la colagenasa provocan la digestion
extracelular de los componentes organicos de la matriz 6sea,
sin embargo antes de que se produzca este fenémeno o por
lo menos en forma simultanea es necesario que se
descalcifique el hueso, los datos actuales sugieren que la
descalcificacion, es decir la disolucién de las sales del calcio,
se produce debido a la secrecién de acidos organicos por las

membranas del borde plegado.(13,14,15)(fig.5).
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Fig.5 Reabsorcion osea y formacion de hueso® infiitrado inflamatorio (P)
formacién de nueve hueso (N) osteoblastos y matriz ostecide adyacente a la
reabsorcion, formacion de nuevo hueso, separado del hueso lamellar (B)

reabsorcion 6sea (F) zona de fibrosis. clinical periodontology Carranza
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Ademas el Ph bajo favorece la accién de las hidrolasas
acidas de acuerdo con esto se crea un ambiente local acido
en el espacio extraceluiar entre el hueso y el osteoclasto al
parecer, la zona clara adyacente al borde plegado genera un
compartimento sellado frente al hueso en el cual se produce
ta descalcificacion y degradacion focal de la matriz dsea.
Apoya parcialmente la teoria de la secreciéon acida por la
parte del osteoclasto el hallazgo de anhidrasa carbonica, una
enzima asociada con la produccién de acido carbénico, en la
regién del borde plegado.(10,11,12,13) Ademas de ser el sitio
de liberacién de enzimas hidroliticas y de secrecion acida, el
borde plegado contiene gran cantidad de vacuolas y
vesiculas cubiertas, lo que sugiere actividad endocitica. Aun
no se sabe bien si los osteoclastos intervienen en la
captacion endocitica de productos de degradacion de la
matriz o si las responsables son otras células como los

fibroblastos, pero desde el punto de vista practico los
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osteoclastos aparecen en donde hay procesos de
remodelacion ¢sea asi en los sitios donde las osteonas estan
siendo alteradas o donde un espacio vacio, esta sufriendo
cambios durante el proceso de crecimiento, los osteoclastos
son relativamente abundantes y se les descubre con facilidad
como ya se comento el aumento de la concentracion de
hormona paratircidea favorece la reabsorcion 6sea y ejerce
un defecto demostrable sobre la actividad osteoclastica,
contrariamente a la calcitonina que ejerce un efecto opuesto
al anterior reduce la actividad de los osteoclastos(8,10) a
pesar de esto, poco se sabe acerca de las relaciones entre el

mecanismo de remodelacion ésea y la actividad enddcrina.
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REMODELACION OSEA
Osificacion intramembranosa
Tradicionalmente se clasifica el desarrollo de un hueso

como endocondral e intramembranoso.

En este proceso, el hueso se forma por la diferenciacién de
células mesenquimaticas en osteoblastos. En los humanos,
el primer indicio de osificaciéon intramembranosa aparece
alrededor de la octava semana de gestacion(9,11,12). Las
células mesenquematicas palidas vy alargadas del
mesénquima laxo migran y se acumulan en areas especificas
que son el sitio donde de formard el hueso. Esta
condensacion celular dentro del tejido mesenquematico es la
membrana por lo que él termino  osificacion
intramembranosa. A medida que el proceso continua el tejido

recientemente organizado en los sitios de futura formacién
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O0sea adquiere una mayor vascularizacién y las células
mesenquimaticas acumuladas aumentan de tamafio y se
tornan mas redondas. Ademas, el citoplasma de estas
células cambia de eosindfilo a baséfilo y el aparato de golgi
se vuelve evidente como una zona clara(10,11). Estas
modificaciones citolégicas coinciden con las caracteristicas
de un osteoblasto diferenciado el cual secreta el colageno y
los proteoglucanos de la matriz 6sea (ostecide). Los
osteoblastos se separan cada vez mas uno de otros a
medida que se produce matriz 6sea pero permanecen en
contacto a travées de delgadas prolongaciones
citoplasmaticas, debido al abundante contenido de colageno,
la matriz 6sea se ve mas densa que el mesénquima
circundante en cuyo espacio intercelular sélo aparecen fibras

de tejido conectivo delicadas(9,13)
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OSIFICACION ENDOCONDRAL

El proceso comienza con la proliferacion vy
acumulacién de células mesenquemadticas en el sitio
donde se desarrollara el futuro hueso.(12) Las células
mesengquimatosas se diferencian en condroblastos que,
a su vez, producen matriz cartilaginosa. El cartilago
hialino sintetizado en esta etapa inicial adquiere el
. aspecto y la forma general de hueso especifico que se
formara, este modelo cartilaginoso, una vez establecido,
experimenta un crecimiento intersticial y también por
aposicion (10,12) la mayor parte del aumento en la
longitud del modelo cartilaginoso puede atribuirse al
crecimiento intersticial que se produce cerca de sus
extremos. El aumento espesor se debe principaimente al
agregado de matriz cartilaginosa producida por
condrocitos nuevos originados a partir de la capa
condrogena del pericondrio que rodea la masa de
cartilago(9,14). El primer signo de osificacién ocurre con
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un cambio en la actividad del pericondrio en el cual las
celulas ya no dan origen a condrocitos sino que en su
lugar se producen células de hueso. Por lo tanto, el
tejido conectivo que rodea al modelo cartilaginoso
funcionalmente ya no es mas un pericondrio sino que
ahora, debido al cambio de su funcién, se llama
periostio, ademas, en este momento ya se puede
describir una capa ostedgena en el periostio puesto que
sus células se diferencian en osteoblastos (10), como
consecuencia de estas modificaciones se forma una
delgada capa de hueso alrededor del modelo
cartilaginoso, este hueso puede denominarse hueso
perigstico, con moti.vo de su localizacidén o hueso
intramembranoso, debido a su mecanismo de desarrollo,
en el caso de un hueso largo se establece un manguito
distintivo de tejido dseo peridstico alrededor del modelo
cartilaginoso en lo que puede Ilamarse la porcion

diafisaria del hueso en desarrollo.(9,12,14)
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TECNICAS REGENERATIVAS OSEAS

El principio de Regeneracion Tisular Guiada usando la
tecnica de membrana fue desarrollado para regenerar el
aparato de insercién en los dientes naturale's perdido por
enfermedad periodontal (Nyman et al 1982)(16).

Este principio mas tarde fue ampliado al tejido dseo en
diferentes tipos de defectos 6seos como también alrededor
de implantes dentales (Dalhin et al 1988,1989., Seibert and
Nyman 1990,Becker et al 1990). En estos estudios la
membrana se coloco sobre el defecto 6seo, adaptandola y
creando un espacio donde las células Oseas pudieran
proliferarr ocupando este espacio sin la interferencia o
competencia de ceélulas de otros tejidos en la cicatrizacion,
teniendo como resultado regeneracion del tejido déseo asi
como una estructura y morfologia

normal.(1,17,18,19,20)(fig.6).
-

/4
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Fig.6 Regeneracion dsea guiada tomada de 1982-1992 A decade of technology

devolopment for guided tissue regeneration, Scantlebury J periodontol 1993.
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REGENERACION OSEA GUIADA

Los tejidos Oseos de soporte son los que propiamente
van a dar alojamiento a la fijacion del implante y por tanto su
reconstruccion debe atender a la ubicacion promocion o
regeneracién de un tejido dseo estable con capacidad de
remodelacion que asegure su viabilidad a largo plazo(21,22)
dos son las posibles vias para conseguir este propésito:

1.-  Ubicacién en la zona del defecto de un bloque cértico-
esponjoso de hueso autolégo que es situado a modo de
injerto in-lay y fijado mediante microtornillos o miniplacas.

2.- Reconstruccion del proceso alveolar utilizando
membrana de barrera de acuerdo a los principios biolégicos
de aumento y promocién guiada de tejido 0seo (GBR:guided
bone regeneration; GTAM: guided tissue augmentation). Esta
técnica puede ser utilizada simultaneamente con la insercion
del implante o bien diferir éstos para una segunda modalidad
debera ser tenida en consideracién cuando la estabilidad

25



primaria o la posicién funcionalmente correcta de una fijacion

no pueda garantizarse con ias dimensiones odseas

posibles.(3,35)(fig.7).
N B e )

e

Fig.(7) Regeneracion ésea guiada (ROG) asociada a implante
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La predictibilidad de éxito de esta técnica depende de
algunos requisitos que deben ser respetados durante el acto
quirdrgico:

1.- Utilizar la membrana adecuada para cada tipo de defecto
2.- Esta-bilizacic’)n y ajuste al defecto éseo.

3.- Proporcionar y conservar el espacio a regenerar.

4.- Procurar la cicatrizacién de primera intencién de los
tejidos que cubran la membrana.

5.- Proporcionar un tiempo suficiente de

cicatrizacion.(3,28)(fig.8).
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Fig. 8(a) Regeneracion tisular guiada principio de osteopromocion previniendo la

interferencia celular.

HL . . -_—

Fig.8 (b) formacion 6sea contra una superficie (15)
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PROCESO ALVEOLAR

La integridad del reborde alveolar, tanto en lo que se refiere
a su estructura ésea como a su morfologia externa, es un
factor determinante en la consideracion clinica del éxito en un
tratamiento rehabilitado con protesis implantosoportada
(24,35,36) Dos aspectos deben considerarse en la morfologia
del proceso alveolar: la estructura ésea de soporte y los
tejidos blandos que la recubren, la estructura ésea es la que
servira de alojamiento propiamente al implante endéseo, por
tanto debe reunirse las condiciones de calidad y cantidad
suficiente para que la fijacibn quede completamente
sumergida en tejido 6seo estable, o cual constituye uno de
los factores esenciales para la predictibilidad a largo plazo

(25,34)(fig.9y10).
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Fig.8 regeneracion asociada a implante.

Fig.10 membrana e-PTFE.



TEJIDOS BLANDOS

Por otra parte, los tejidos blandos de recubrimiento van
a condicionar en gran medida la estética final de la
restauracion especialmente en lo que se refiere al nivel y al
perfil de emergencia, la cantidad, textura, consistencia y
grado de queratinizacion de los tejidos Dblandos
perimplantarios son, asi mismo, elementos importantes a
considerar, tanto en planificacién previa, como en el resuitado

final (4,26,27,37)(fig.11).

Fig.11 Encia insuficiente para cubrir la membrana.
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MATERIALES Y METODOS

Paciente femenino de 28 afios de edad que presenta un
defecto de reborde alveolar en el maxilar superior izquierdo
en la region del lateral, debido a la extraccion del diente 22 en
condiciones traumaticas, con perdida de la pared 6sea
vestibular, se requirid de un aumento de reborde, para

colocar un implante enddéseo y recuperar la funcién y la

estetica del aparato estomatognatico(fig. 12y13).

fig.12y13 antes y después de la extraccion
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA COLOCACIONDE LA
MEMBRANA CON REFUERZO DE TITANIO
Se realizo una incisién crestal con dos incisiones
divergentes en sentido de fondo de saco lo necesario para
levantar un colgajo mucoperidstico por el lado bucal y
ligeramente en palatino (5)(fig.14)

Como siguiente paso se examiné el hueso minuciosamente
para elegir ef sitio donde se ubicaria él implante, primero se
determino  hacer la regeneracién del hueso y dejar la
colocacion del implante al termind de esta (18

mesés)(29)(ﬂg.1 5).

Para la ROG. Previamente se eligié la membrana de PTFE-
e con refuerzo de titanic por tener las siguientes
caracteristicas: biocompatible, oclusividad, facilidad de
integracion y maleabilidad pero lo mas importante por la
caracteristica del refuerzo de titanio es, la capacidad de
mantener el espacio (fig.16)
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Fig.14 Incisiones fig.15 Levantamiento del colgaja notese la poca cantidad de

hueso para 1a colocacion de un implante fig. 16 Membrana con refuerzo de titanio.

34



ta membrana se corto y adapto con 3-4mm de extension
sobre los margenes del defecto 6seo (al que se le hicieron
perforaciones con una fresa de bola para provocar
sangrado), ya que la membrana necesita quedar
suficientemente, estabilizada se libera el tejido para provocar
un desplazamiento coronal y de esta manera cubrir
perfectamente la membrana, se suturo con sutura de e-
PTFE, se colocaron puntos discontinuos (31). Se ajusto una
protesis provisional para evitar cualquier contacto con el area
quirargica ademas se le indico al paciente no cepillarse el
area quirurgica aproximadamente 2 semanas; se le instruyo
para realizar colutorios de gluconato de clorhexidina al 0.12%
(oral-B enjuague bucal para gingivitis) durante 2 semanas
(fig.17y18).

La sutura fue retirada a los 14 dias de la cirugia aunque se
le dio cita 1 vez a la semana durante las primeras 4 semanas
posteriormente se le dio cita 1 vez cada 2 meses para control
clinico (31)(fig.19).
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Fig. 17 Ajuste de la membrana tratando de que cubra el reborde fig. 18

Adaptacion del provisional fig. 19 Cicatrizacion a los 3 meses.
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La membrana fue retirada a los 18 meses de cicatrizacion
sin complicacién alguna se realizaron las mismas incisiones,
crestales y 2 verticales divergentes, para descubrir la
membrana, se corto a la mitad para poder sacarla en 2 partes
con mayor facilidad, Se observo un aumento de volumen
producido por el hueso regenerado y con un trepanador se
tomo un fragmento de hueso regenerado de .25x.25x.5 mm.
Se procedié a la colocacion del implante, un tornillo de titanio
de 3.75x13 mm. HEX (MINIMATIC  IMPLANT
TECHNOLOGY) usando un templete quiriurgico de acuerdo al

plan de tratamiento (fig.20,21 y 22).
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Fig. 20 Retiro de la membrana fig.21 Noétese e aumento de volumen de tejido

neoformado fig.22 Colocacion de! impiante,
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PROCEDIMIENTO DEL LABORATORIO

HISTOPATOLOGICO

El fragmento o6seoc fue inmediatamente fijado en
formalina al 10%, descalcificado en acido nitrico al 5% por 8
horas, embebido en parafina para hacer cortes de 5 micras
de espesor

Se tifleron con hematoxilina y eosina y otras laminillas
con la tincién de Von Kossa revisados y fotografiados en un

|
|
fotomicroscopio zeiss (hecho en Alemania).
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RESULTADOS

En el momento de la cirugia para retirar la ‘membrana,
no habja signos clinicos de inflamacién de los tejidos que
cubrian la membrana, la membrana estaba firmemente
adherida al nuevo tejido por lo que tuvo que cortarse a la
mitad para facilitar su eliminacién, una vez removida el nuevo
tejido fue cuidadosamente examinado que no hubiera algin
tejido blando o de crénico cicatrizacion, el hueso nuevo tenia

una apariencia normal.

El aumento de reborde era evidente asi como su
densidad al tacto, en conjunto con la eliminacién de la
membrana se preparo el lugar para la insercion de un
implante, con un instrumento se tomo una porcién del hueso
regenerado para su estudio histolégico, enseguida se coloco
el implante.
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Hallazgos histologicos

El fotomicroscopio de luz revelo con la tincién Hy E.

Hueso laminar de aspecto maduro, escasos osteocitos,
lineas de incremento regulares basofilas, espacios medulares
con escasas fibras colagenas y la presencia de osteoclastos,

escasos vasos de neoformacion.
Tincion Von Kossa.
Se observa hueso hipocailcificado con zonas de

hipercalcificacion, lineas de incremento regulares, espacios
medulares y actividad osteocitica (fig. 23).
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Fig. 2% (a) Se observa a} hueso hipoc-
alcificado con zanas hipercalcifica-
cion b) lineas de incremento regulares
¢) grandes espacios medulares d) acti-
vidad osteocitica.(hueso nuevo, Von
Kossa 100X)

Fig.2's(b) a)Hueso taminar de aspe-
cto madura b) moderada cantidad de
ostaocitos c) espacios medulares
con lejida conjuntivo fibroso laxo

d} vasos de neofoimacion e) acti-
vidad osteoclastica moderada. (hue-
50 nueve, HyE 200X)
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DISCUSION

El aumento de reborde mediante la técnica de
regeneracion ¢sea guiada es satisfactorio y predecible con
una ganancia tanto vertical como horizontal de 3.5mm (Buser
et al 1996) en promedio (28).

Estos resultados han venido a cambiar el
panorama de la rehabilitacién bucal, por un lado la estética se
mejora al corregir con prétesis fijas, como por la facilidad de
la colocacion de implante (38), ya que es una
contraindicacion la colocacidon de implantes en una zona
donde la altura y el grosor no permita la estabilidad ni la
cobertura total de un implante (30).

En un estudio el Dr. Fugazzotto et al 1997 realizo
seguimiento de implantes funcionando en hueso regenerado
por ROG de 6 a 51 meses, de 626 implantes en 331
pacientes de los cuales solo se perdieron 9 implantes (25).

O bien el estudio realizado por el Dr.Buser en el que
siguid 12 implantes por 5§ afios en un hueso regenerado por

ROG con la misma técnica en el cual no perdié ninguno,
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teniendo como conclusién que el hueso regenerado tiene

similar éxito que el hueso no regenerado (21).

Sin embargo el Dr. Buser comenta que esta técnica
inicia su periodo de desarrollo en 1988 hasta 1991
aproximadamente, donde comienza su periodo de validacién
Y que no sera sino hasta el afio 2000 cuando se tenga
evaluacion de esta técnica (28). Ya que adn hay
controversias, por ejemplo el Dr. Buser menciona, la perdida
de la cresta en un implante funcionando en hueso regenerado
de 1 a 5 afios es de solo 0.3mm indicando una estabilidad de
la cresta dsea (28). Por otro lado el Dr. Fugazzotto mencicna
una perdida de 1.7 mm en un implante funcionando por mas

de un afio (25).

Son pocos los estudios histoldgicos en hueso humano
regenerado sin injertos, el Dr. Becker en un estudio
comparando membranas no reabsorbibles e-PTFE con o sin
injerto encontré en la no reabsorbibles, que estas crean el
espacio necesarioc para la formacién de un coagulo vy

formacién de vasos (39).
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En la evaluacion del Dr. Diés en 1996, el hueso
regenerado sin injertos con nueve meses tenia una
apariencia clinica de hueso normal, el incremento era
notable, asi como su densidad, tomando en cuenta su indice
de calidad é6sea (BQIl bone quality index). Para evaluar la
densidad 6sea durante el barrenado para la colocacién de un
implante, su evaluacion es de la siguiente manera 0= muy
suave 1= suave 2= duro 3= muy duro, si el hueso del
presente estudio le aplicara este criterio, obtendria una
categoria de No. 2 aunque se debe aclarar que este indice es
subjetivo y carente de validez por no controlar o especificar
con unidades medibles la resistencia ésea al barrenado(26).
En lo que se concuerda con los hallazgos histoiogicos, en la
muestra de tejido sin injerto con 9 meses de cicatrizacién,
encontré osteocitos en sus lagunas éseas y ligera actividad
osteocldstica (24).
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CONCLUSIONES

La ROG crea el espacio para la formacion de hueso,

necesario para la colocacion de un implante.

El hueso regenerado con el tiempo de cicatrizacion va
perdiendo su actividad y celularidad de manera gue entre
mas corto sea el periodo de cicatrizacidn se encuentra mas
actividad celular, en este caso clinico fue un periodo de
cicatrizacién de 18 meses por lo cual la conclusion es gue la
ROG. Sin injertos es un procedimiento predecible y que con
el tiempo llega a tener las mismas caracteristicas que el

hueso adyacente.

La ROG mediante la membrana de e-PTFE con refuerzo
de titanio ofrece una mayor calidad dsea que la obtenida con
membranas reabsorbibles, o bien con injertos 6seos como el
DFDBA (39).
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