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Resumo

Objetivo: Avaliar a reconstrucdo dssea da maxila atréfica anterior usando enxertos de particulas com ou sem concentrado aspirado de medula 6ssea
autélogo (BMAC).Materiais e Métodos: Oito pacientes com atrofia da maxila anterior, devido a perda de dentes foram selecionados e divididos em grupos de
acordo com o tipo de material utiizado: Grupo Controle (GC) (n = 4) -somente xenoenxertos particulados e Grupo Teste (GT) (n = 4) -uma combinagéo de
xenoenxerto particulado e BMAC. Ambos os grupos receberam uma membrana de colagem para cobrir 0 xenoenxerto. Apds 4 meses, durante a
colocacdo do implante, uma amostra de 0sso foi removida da area de enxerto por meio de uma broca de 2 milimetros de diametro trefina. Os espécimes
foram fixados e preservados para avaliagao histomorfomeétrica, que incluiu os seguintes parametros: tecido mineralizado (TM) e nao-MT (NTM). Tomografia
computadorizada de feixe conico foi realizada em 3 intervalos de tempo para medir a espessura do 0sso: (1) antes de serem enxertados, (2) 4 meses e (3) 8
meses apos a enxertia, utiizando o 0sso recebido localizado (mm) como varidvel de resultado. Resultados: A andlise tomogréfica revelou ganho 6sseo em
GCde 3,78+ 1,35 mm e 4,34 +£ 1,58 mm a 4 e 8 meses, respectivamente. GT apresentou um aumento de 3,79 +052mme 4,09 + 1,33 mm apos 4 e 8
meses, respectivamente. A andlise histomorfométrica revelou que, por GC, TM- e valores relacionados com o NTM foram de 52,3% + 16,78% e 47,70% +
5,55%, respectivamente, enquanto que para GT, eles eram 65,04% + 20,98% e 34,96 + 10,38, respectivamente. Conclusdo: Embora o ganho dsseo
radiogréfico pareceu semelhante entre 0s grupos, o uso de BMAC obtido através do método BMAC® revelou um aumento da tendéncia de mineralizagdo
no maxilar anterior. Deve ser ressaltado, no entanto, que este € um estudo preliminar, com uma populagdo de amostra relativamente pequena e mais
estudos com amostras maiores S0 Necessarios para verificar esses resultados.
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Introducdo cirtirgicos mais invasivos. (24 Por outro lado, a utilizacdo de
medula dssea como fonte de células em engenharia de tecidos
A perda éssea no maxilar anterior desdentado é uma  0Sseos representa uma alternativa ao enxerto 6sseo autologo
ocorréncia comum, com uma taxa de reabsor¢io 6ssea tradicional, uma vez que, além de apresentar bons resultados
esperada de 35% no prazo de 6 meses da extragdo de de regeneracdo, o risco de complica¢des relacionadas com a
dentes. [l A perda de espessura do osso precede a perda aspiracao é 19 vezes menor do que a observada com o c.léss~ico
de altura, o que explica por que as abordagens enxerto de crista ilfaca. Flnalmente,. quando as corr.lpllca(;oes
aposicionais que visam o aumento da espessura sio as ocorrem usando a ab'ordasgem anterior, elas sdo muito menos
mais prevalentes. [2I Em reconstrugcbes dsseas graves do que a anterior.
aposicionais, enxertos 0dsseos autélogos seriam

. ~ . . Ha muito poucos estudos na literatura relatando reconstrugdes
considerados padrao-ouro. [31 A morbidade associada com p ¢

t0 6 w6l , tant incipal limitacs maxilares anteriores utilizando enxertos 6sseos partculados, o que
ENXerto 0sseo autologo €, no entanto, a principal IMMagao  gifeyiy 3 tomada de decisdes pelo cirurgido em termos do tipo de

desta técnica, tanto para os profissionais, devido a  gertg 5 ser usado. Xenotransplantes, que estio disponiveis em uma
dificuldades técnicas, quanto para os pacientes que  foma particulada, estdo se tornando uma opgdo mais vidvel do que

permanecem relutantes em se submeter a procedimentos enxertos autdlogos, apesar de sua incapacidade de promover a
osteogénese e osteoindugdo, uma critica frequente em relagdo a esta
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Os autores concluiram que a medula dssea foi a fonte

ideal de células, em particular na sua forma concentrada.
16,71

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a reconstrucdo 6ssea
humana na regido anterior da maxila atréfica, com enxertos de
particulas com ou sem concentrado aspirado de medula dssea
autélogo (BMAC).

Materiais e Métodos

Este estudo foi realizado no ambulatério do
Departamento de Implantodontia, Faculdade de
Odontologia SdoLeopoldo Mandic (Campinas, SP, Brasil),
apds a aprovagdo pelo comité de ética em pesquisa
(838.635/2014). Foi obtido consentimento livre e
esclarecido de todos os pacientes.

Os critérios de inclusdo foram pacientes sem os quatro
incisivos superiores, que apresentavam ambos 0s caninos,
que apresentaram ndo mais de 3 mm de rebordo alveolar
remanescente e necessitavam implantes maxilares
anteriores. Os pacientes se comprometeram a atender
consultas de acompanhamento e manter a higiene oral
adequada. Os pacientes com historia de doenga neoplésica
tratada com radioterapia ou quimioterapia, mulheres
gravidas ou amamentando, doencas sistémicas ou
tratamentos que afetam a homeostase Ossea, alergia aos
componentes dos materiais utilizados, patologias de
sinusite, e fumantes foram excluidos do estudo.

A espessura de rebordo alveolar foi medida usando tomografia
computadorizada de feixe conico (CBCT, i-CAT Classic, Imagem
SciencesInternational, Hatfield, PA, EUA) em cortes transversais
das imagens geradas (Imagens e Comunicacdes Digitais em
conjuntos de dados com base na Medicina) em uma resolugdo de
96 dpi, 14 bits em tons de cinza, e tamanho 0,25 milimetros
voxel. A unidade de tomografia computadorizada (TC) foi fixada
em 120 kVp, 5 mA, e exposicdo de 20s.

Oito pacientes comidade média de 52,4 + 2,2 anos foram
incluidos neste estudo. Todos os pacientes apresentaram uma
maxila atroéfica anterior para enxerto antes da colocagdo do
implante. Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente
usando um software baseado na web disponivel em
www.randomization.com em dois grupos de acordo com o
material utilizado: Grupo Controle (CG) (n = 4) somente
xenotransplante de osso particulado (Bio-Gen granulos 500-
1000 mm Bioteck, Vicenza, Itdlia), e Grupo de teste (GT) (n = 4)
com xenoenxerto de osso combinado particulado concentrado
de medula 6ssea obtida através do método BMAC. Seguindo os
principios da regeneracgdo 6ssea guiada (GBR), membranas de
colageno (BiocollagenBioteck, Vicenza, Italia) foram colocadas
ao longo dos enxertos 6sseos em todos os procedimentos dos
refor¢os dos maxilares em ambos os grupos.

Ao final do estudo, todos os pacientes foram dentalmente
reabilitados utilizando implantes e préteses fixas osteointegrados.

Obtencéo do aspirado de medulla 6ssea concentrada

De acordo com as instrugdes do fabricante, a medula éssea foi
colhida e processada na sala de operacdes utilizando o sistema
BMAC (Medula Ossea Processo componentes; Colheita
Technologies, Plymouth, MA, EUA). Resumidamente, em regime
de ambulatério e com anestesia local (xilocaina 2% sem
vasoconstritor), 30 mL de aspirado de medula 6ssea foi obtido
de todos os pacientes através de uma pungdo 2 cm caudal lateral
da crista ilfaca posterior superior, utilizando uma agulha de
medula 6ssea (incluida na embalagem) e seringas heparinizadas
30 mL (1 mL de 5.000 U/mL de heparina).

A seringa cheia com 30 ml de medula dssea foi conectada a um saco de
filtro, a qual foi adicionado 8 ml de anticoagulante de citrato de
dextrose (ACD-A). Apés homogeneizagdo, uma nova seringa foi
conectada e os 30 ml filtrados removidos. O aspirado de medula 6ssea
foi, em seguida, transferido para processos especificos descartaveis, os
quais foram colocados numa centrifuga SmartPReP2. Ap6s 14 min de
centrifugacdo, foram obtidas duas fases no interior do tubo, isto é, o
sobrenadante do plasma e o concentrado de células de medula dssea
precipitada [A Figura 1a e b]. O plasma foi removido utilizando seringas
especificas fornecidas no kit; o concentrado celular foi suspenso e
aproximadamente 4 mL aspirado.

Procedimento Cirargico

Todos os pacientes foram tratados com anestesia local
(Mepiadre 2%, DFL, Sao Paulo, Brasil), e umrebordo de
espessura completa foi aumentado para proporcionar
acesso ao cume alveolar reabsorvido. Uma rebarba de
carboneto (Ar N 701 21 milimetros Jota Rotary
Instruments, Ruthi, Suica) foi utilizada para decorticagio
com o objetivo de melhorar a vascularizagao [Figura 2].

Em ambos os grupos, o enxerto de osso particulado foi
espalhado sobre o osso para cobrir toda a area exposta
uniformemente, para se atingir a espessura suficiente
[Figura 3].

Em GT, o enxerto 6sseo foi misturado com medula 6ssea
antes da colocagdo no local do defeito [Figura 4]. Ambos os
grupos foram cobertos com uma membrana de coldgeno
equino. Os retalhos foram reposicionados para cobrir
completamente os enxertos e, posteriormente suturados com
suturas com pontos separados simples de nylon de 4-0.

Andlise Tomogr éfica Computadorizada

Foi feita a varredura em todos os pacientes em trés
intervalos diferentes: (1) da linha de base, ou
imediatamente antes de serem enxertados; (2) 4 meses
apos a enxertia; e (3) 8 meses ap6s o procedimento do
enxerto. Para cada fatia TC, foi gerada imagem de um
arquivo de imagem com etiquetas (TIF). A avaliacdo das
imagens TIF foi realizada usando software dedicado
(Image]; NIH, Bethesda, MD, EUA) [Figura 5A-C].

A espessura foi medida em trés pontos (apical, médio e coronal),
e uma média foi feita por local. Todas as medigdes foram
realizadas duas vezes por um tnico examinador cego experiente
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Figural:(a)de medulla éssea apds centrifugacdo (note-se o
sobrenadante de plasma de ser descartado);(b)aspiracdo da
medulla éssea concentrada

Figura3: Enxerto em posi¢do

andréantoniopelegrine (AAP), com um intervalo de 15
dias entre elas.

Bidpsias Osseas: Procedimento Clinico e Avaliagéo
A colocagdo do implante dental foi realizada 4 meses apds a
enxertia [Figura 6a e b].

Durante o procedimento, uma bidpsia cilindrica foi recuperada do
local de colocagdo do implante de cada paciente, utilizando uma
broca trefina (2 mm @ interno). As bidpsias foram rotineiramente
fixadas, descalcificadas, desidratados, embebidas em parafina, e
seccionados. Quatro secgoes de 7 pm foram coradas usando
Trichrome de Masson para andlise histolégica e
histomorfométrica, representando o aspecto central de cada
biopsia cilindrico. A quantidade relativa (%) de tecido
mineralizado (TM) e ndo-TM (NTM) foi mensurada utilizando o
software Image] (NIH, Bethesda, MD, EUA) [Figuras 7a e b]. Todas
as andliseshistomorfométricas foram realizadas duas vezes por
um Unico examinadorcego experienteAntonio Carlos Aloise
(ACA), com um intervalo de 15 dias entre elas.

Andlise Estatistica
Software comercialmente disponivel (GraphPadPrism 6.0
para Windows, GraphPad Software Inc., La Jolla, CA, EUA) foi

Figura2: Local de intervengdo cirtirgica apds elevagio do retalho e
decorticagdo

Figurad:Xenoenxerto combinado com concentrado de
aspirado de medulla 6ssea

utilizado para comparar todos os parametros avaliados e
criar graficos. Devido ao pequeno tamanho da amostra, os
dados ndo foram considerados em conformidade a uma
distribuicdo normal. Por conseguinte, foi utilizado o teste de
Wilcoxon, com nivel de significincia de P <0,05.

Resultados

Um minimo de dois implantes foi colocado em cada um dos
locais previamente enxertados, os quais foram osteointegrados
e preenchidos depois de um periodo de cura de 4 meses. Nesse
ponto, o TC mostrou um ganho de espessura do osso de 3,78 *
1,35 mm e 3,79 * 0,52 mm para o GC e GT, respectivamente.
Apoés 8 meses, as mesmas areas gravadas 4,34 + 1,58 mm e 4,09
+ 1,33 mm para GC e GT, respectivamente [Tabela 1].

Com relagdo a andlise histomorfométrica, GC apresentaram
valores de TM e NTM de 52,3% * 16,78% e 47,70% * 5,55%,
respectivamente. GT apresentaram valores de TM e NTM de
65,04% * 20,98% e 34,961 *+ 10,38, respectivamente [Tabela 2].

Discussao

A atrofia éssea alveolar é um achado comum no maxilar anterior
desdentado, [18]. consequentemente, gerando uma alta demanda

23
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Figura5:(a)lmagem por tomografia computadorizada antes do tratamento;(b)Imagem de tomografia computadorizada 4 meses
apos o tratamento; (c) Imagem de tomografia calculado 8 meses apés o tratamento.

Figura6:(a) Local Transplantado 4 meses apoés
reabertura;(b)vista transoperatério, imediatamente apds
colocagdo do implante.

Tabelal: Bone thickness gainmeasured bycomputed
tomography(inmm)

a
a

Grupo 4 meses 8 meses
Grupo Controle 3.78+1.35 4.34+1.58
Grupo Teste 3.79+0.52 4.09+£1.33

Tabela2: Analise Histomorfométrica (%)

CG TG P
MT 52.30+16.78 65.04+20.98 0.13
NMT 47.70+5.55 34.96+10.38 0.18

CG:Grupo Controle; TG:Grupo Teste; MT:Tecido Mineralizado; NMT: Tecido
N&o Mineralizado

5 7 Ll b AR Sotw g
Figura7:(a)Fotomicrografia de um corte histoldgico corados
com tricromico de Masson, do Grupo de Controle (x 100); (B)
fotomicrografia de um slide histolégico corados com tricrémico
de Masson do Grupo de teste (x 100)

para a reconstrucdo Ossea nessa area antes da colocagdo de
implantes dsseo integrados. [

No presente estudo, todos os pacientes tinham uma espessura
do osso maxilar anterior <3 mm e ambos os grupos
apresentaram um ganho de espessura de aproximadamente 4
mm, o que foi confirmado pela TC. Este nivel de ganho 6sseo é
comparavel a outros estudos que incidiu sobre a reconstrugdo
da maxila anterior. [10.11]

Alguns estudos tém avaliado o potencial de regeneracao
0ssea usando uma combinagdo de substitutos 6sseos com
técnicas de GBR. Esta ultima técnica foi utilizada no
presente estudo, uma vez que ao longo dos anos o uso de
membranas ou barreiras de tecido tem sido demonstrado
para evitar a transferéncia de células indesejadas
derivadasde tecidos moles adjacentes durante o processo
de cura. [12-14]

Analise de TC, tanto antes (4 meses apds a enxertia) e apds a
colocacdo do implante (8 meses apds a enxertia), ndo revelaram
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qualquer perda volumétrica entre estes intervalos de tempo (P>
0,05). Houve, de fato, um ganho numérico entre 4 e 8 meses, o
que provavelmente ocorreu colateralmente a caracteristica de
expansdo da macro-engenharia dos implantes utilizados.

Em relagdo aos achados histomorfométricos, ndo foi observada
diferenca significativa em ambos os niveis de NTM ou TM entre
os grupos (P> 0,05);, no entanto, foi observada uma tendéncia
para maior TM e niveis mais baixos de NTM em GT. Isto pode
ser justificado pela presenca de células potencialmente
osteogénicas e fatores de crescimento com potencial de
osteoinducdo na medula d6ssea, como relatado por Pelegrine et
al. [6] e Aloise et al. [15] De acordo com Herman et al,[16] a
utilizagdo do sistema fechado BMAC revelou resultados
semelhantes, ou ainda melhores, a métodos mais elaborados,
tais como o isolamento de células mononucleares de medula
dssea utilizando o método FICOLL. Sauerbier et al. [17] afirmou
que o sistema fechado BMAC era um substituto apropriado para
o sistema FICOLL aberto para procedimentos de regeneracdo
ossea. Rickert et al. (2011) [18] relataram que o sistema BMAC
poderia ser utilizado como uma alternativa ao enxerto dsseo
autdélogo, por conseguinte, justificando a sua utilizagdo na
pratica clinica diaria. No entanto, apesar do fato da baixa taxa
de complicacbes em relacdo a colheita de medula dssea,
especialmente quando comparada com a colheita do enxerto de
0sso autdgeno,[5], é importante considerar que a utilizacdo de
um xenoenxerto sem misturd-lo com o BMAC ndo tem,
obviamente, nenhuma complicagdo relacionada com a area
doadora. Portanto, o uso de sistema de BMAC associado a um
xenoenxerto tem a vantagem de conseguir um padrido de
mineralizacdo mais alta, mas ainda exige uma colheita
invasivade tecido que pode ter repercussdes no uso clinico de
rotina.

No presente estudo, apenas o TM total foi considerado em
detrimento da quantidade de tecido mineralizado vital e nao
vital. Esta decisdo foi tomada baseado na dificuldade de
distinguir entre eles em Fotomicrografia [Figura 7a e b]. Dois
fatores podem ter contribuido para isso: (1) O método de
coloragdo (tricromico de Masson) nao permitir tal distingdo
baseada unicamente na diferenca de cor, confundindo, assim,
o0 osso recém-formado com particulas de enxerto residuais;
(2) o osso recém-formado, que normalmente é desorganizado
e contém células nucleadas, e as particulas de enxerto
residuais, que mostram um padrdo lamelar e ndo contém
quaisquer nucleos de células, ndo encontrou as imagens
histolégicas. As fotomicrografias revelaram imagens
compativeis com lamelar dssea contendo células nucleadas,
que podem estar relacionadas com a presenca de 0sso nativo
dentro da bidpsia trefina enquanto que o osso desorganizado
sem nucleos de células poderia ser um artefato da preparagido
de tecido. Tais caracteristicas dificultam a segregacdo precisa
entre o tecido mineralizado vital e o ndo vital.

Apesar de uma tendéncia mostrando maior TM ao usar o
sistema BMAC, deve-se destacar que este é um estudo
preliminar com uma pequena populagdo de estudo e que nio
existem varios estudos que investigam biomateriais
combinados com as técnicas descritas. Apesar do fato de que

estudos mais amplos sdo necessarios para validar estes
resultados, é importante afirmar que a seguranca e eficicia do
procedimento sdo comprovadas e estabelecidas em cirurgia
maxilo-facial, especialmente em areas de reabsor¢ido do rebordo
alveolar residual antes do implante. [19]

Concluséo

Embora o ganho dsseo radiografico apareceu semelhante entre os
grupos, o uso do aspirado de medula dssea concentrado obtido
através do sistema BMAC revelou uma maior tendéncia TM nas
reconstru¢des maxilares. Deve ser ressaltado, no entanto, que este é
um estudo preliminar com base em uma pequena populagdo de
amostra e estudos maiores sdo necessarios para verificar esses
resultados.

Reconhecimento
Os autores gostariam de agradecer a Dr. Adriana Zardo Joao,
pela colheita da medula éssea utilizada neste estudo.

Apoio Financeiro e Patrocinio Préprio
Nil.

Conflitos de Interesse
Ndo ha conflitos de interesses.

Referéncias

1. PelegrineAA, daCostaCE, CorreaME, MarquesJFJr.Clinical
andhistomorphometricevaluationof extractionsocketstreated
withanautologousbonemarrowgraft.ClinOrallmplantsRes
2010;21:535-42.

2. JensenSS,TerheydenH.Boneaugmentationproceduresin
localizeddefectsinthealveolarridge:Clinicalresultswithdifferent
bonegrafts andbone-substitutematerials.IntJOralMaxillofac
Implants 2009;24 Suppl: 218-36.

3. EspositoM,GrusovinMG,
FeliceP,KaratzopoulosG,WorthingtonHV,CoulthardP.Theefficac
yofhorizontalandvertical
boneaugmentationproceduresfordentalimplants—ACochrane
systematic review. Eur J Oral Implantol 2009;2:167-84.

4. Garaicoa-Pazmifio C,Suarez-Lopezdel AmoF,Monje A,
Catena A,Ortega-Ollerl,Galindo-MorenoP,etal.Influenceof
crown/implantratioonmarginalboneloss:Asystematicreview. J
Periodontol 2014;85:1214-21.

5. HernigouP, DesrochesA, QueinnecS, FlouzatLachanietteCH,
PoignardA, AllainJ,etal.Morbidityofgraftharvestingversus
bonemarrowaspirationincellregenerativetherapy.IntOrthop
2014;38:1855-60.

6. PelegrineAA,AloiseAC,ZimmermannA,deMelloE OliveiraR,
FerreiraLM. Repair ofcritical-size bone defectsusing bone
marrowstromalcells:Ahistomorphometricstudyinrabbitcalvaria.
Part I:Useoffreshbonemarroworbonemarrowmononuclear
fraction. Clin Oral Implants Res 2014;25:567-72.

7. deMelloeOliveiraR,PelegrineAA,AloiseAC,FerreiralLM.
Xenograft impregnated with bone marrow mononuclear fraction
forappositionalboneregenerationinrabbitcalvaria:Aclinical
andhistomorphometricstudy.IntJOralMaxillofacimplants
2014;29:962-8.

8. LekovicV,CamargoPM, KlokkevoldPR, WeinlaenderM,
KenneyEB,DimitrijevicB,etal.Preservationofalveolarbonein
extractionsocketsusingbioabsorbablemembranes.JPeriodontol

25

1998;69:1044-9.

Contemporary Clinical Dentistry | Jan-Mar 2016 | Vol7 | Issue 1



Pelegrine,etal .:Bonemarrowaspi rateconcentrateinmaxil lareconstruction

10.

11.

12.

13.

14.

DonosN,KostopoulosL, TonettiM,KarringT.Long-term
stabilityof =~ autogenousbonegrafts followingcombined
application with guided bone regeneration. Clin Oral Implants
Res2005;16:133-9.
NissanJ,MardingerO,CalderonS,RomanosGE,ChaushuG.
Cancellousboneblockallograftsfortheaugmentationof
theanterioratrophicmaxilla.ClinimplantDentRelatRes
2011;13:104-11.
daCostaCE,PelegrineAA,FagundesDJ,SimoesMdeJ, TahaMO.
Useofcorticocancellousallogeneichoneblocks
impregnatedwithbonemarrowaspirate:Aclinical,tomographic, and
histomorphometric study. Gen Dent 2011;59:e200-5.

BrugnamiF, ThenPR,MoroiH,KabaniS,LeoneCW.GBRin
humanextractionsocketsandridgedefectspriorto implant
placement:Clinicalresultsandhistologicevidenceofosteoblastic
andosteoclasticactivitiesinDFDBA.IntJPeriodonticsRestorative
Dent 1999;19:259-67.

Buser D, BréggerU, LangNP, NymanS. Regenerationand
enlargementof jawboneusingguidedtissueregeneration.Clin Oral
Implants Res 1990;1:22-32.

Carpiol,LozaJ,LynchS,GencoR.Guidedboneregeneration
aroundendosseousimplantswithanorganicbovinebonemineral.
Arandomizedcontrolledtrialcomparingbioabsorbableversus non-
resorbable barriers. J Periodontol 2000;71:1743-9.

15.

16.

AloiseAC,PelegrineAA,ZimmermannA,deMelloEOliveiraR,
FerreiraLM. Repair ofcritical-size bone defectsusing bone
marrowstem cellsorautogenousbonewithorwithoutcollagen
membrane:Ahistomorphometricstudyinrabbitcalvaria.IntJOral
Maxillofac Implants 2015;30:208-15.

HermannPC,HuberSL,HerrlerT,vonHeslerC,AndrassyJ,
KevySV,etal.Concentrationofbonemarrowtotalnucleatedcells
byapoint-of-caredeviceprovidesahighyieldandpreservestheir
functional activity. CellTransplant2008;16:1059-69.

17. SauerbierS,StrickerA,KuschnierzJ,BiihlerF,OshimaT, XavierSP,

18.

19.

etal.Invivocomparisonofhardtissueregeneration
withhumanmesenchymalstem cellsprocessedwitheitherthe
FICOLLmethodortheBMACmethod.TissueEngPartCMethods
2010;16:215-23.
RickertD,SauerbierS,NagurskyH,MenneD,Vissink A,
RaghoebarGM. Maxillarysinusfloorelevationwithbovinebone
mineral combined with either autogenous bone or autogenous
stemcells:Aprospectiverandomizedclinicaltrial.ClinOral
Implants Res 2011;22:251-8.
Sauerbier S, Rickert D,GutwaldR,Nagursky H,Oshima T,
XavierSP, etal.Bonemarrowconcentrateandbovinebone
mineralforsinusflooraugmentation: Acontrolled,randomized,
single-blindedclinicalandhistologicaltrial-Per-protocolanalysis.
TissueEng PartA2011;17:2187-97.

Contemporary Clinical Dentistry | Jan-Mar 2016 | Vol7 | Issue 1

26



	Pode Medula Óssea Concentrada Aspirada Alterar o Padrão de Mineração da Região Anterior da Maxila Tratada com Xenoenxertos? Um estudo Preliminar

