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Resumen

La regeneracion 6sea se ha tornado un tema de actualidad para el campo de la implantologia oral,
especialmente en procedimientos de regeneracion alveolar para restaurar y fortalecer la estructura
Osea que rodea tanto dientes naturales como implantes dentales. Las técnicas para injertos dseos
han mejorado sustancialmente el prondstico en materia de implantes permitiendo lograr una
densidad 6sea adecuada para la osteointegracion, estabilidad y funcion a largo plazo de los
implantes dentales. La seleccion del injerto depender de factores, como la disponibilidad, las
caracteristicas del paciente y las preferencias del profesional de la salud bucal; por lo que se ha
convertido en un tema de debate e investigacion significativo entre profesionales de la
implantologia.

Objetivo de determinar la densidad Osea en preseraciones alveolares con xenoinjerto vs
xenoinjerto/hueso sintético en planificacion de implantes dentales.

Metodologia: estudio observacional de presentacion de caso clinico.

Resultados: el xenoinjerto tuvo resultados positivos para mejorar las UH y la altura de cresta
alveolar (+1.12- +0.24), frente a los resultados de xenoinjerto/hueso sintético (+0.44 - +1.42).
Conclusiones: el xenoinjerto/hueso sintético mostré resultados superiores en la recuperacion de
UH (+) y la altura de la cresta alveolar. A seis meses de control la calidad del tejido regenerado
fue notoria y contribuye a la toma de decisiones clinicas informadas sobre la seleccion de

materiales de injerto en procedimientos de regeneracion alveolar.
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Abstract

Bone regeneration has become a current topic into oral implantology, especially in alveolar
regeneration procedures to restore and strengthen the bone structure that surrounds both natural
teeth and dental implants. Bone grafting techniques have substantially improved the prognosis for
implants, allowing adequate bone density to be achieved for osseointegration, stability and long-
term function of dental implants. Graft selection will depend on factors, such as availability, patient
characteristics, and oral health professional preferences; Therefore, it has become a topic of

significant debate and research among implant dentistry professionals.

Aim to determining bone density in alveolar regenerations with xenograft vs. xenograft/synthetic

bone in dental implant planning.

Results: the xenograft had positive results to improve HU and alveolar ridge height (+1.12- +0.24),
compared to the results of xenograft/synthetic bone (+0.44 - +1.42).

Conclusions: Xenograft/synthetic bone showed superior results in HU (+) recovery and alveolar
ridge height. After six months of control, the quality of the regenerated tissue was notable and
contributes to informed clinical decision-making regarding the selection of graft materials in

alveolar regeneration procedures.
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I. Introduccion
La regeneracion 6sea es una técnica quirurgica que pretende obtener un nuevo hueso
vascularizado con caracteristicas idénticas al hueso natural. Se utiliza para restaurar o fortalecer la
estructura 6sea. La densidad dsea contribuye a la estabilidad y funciéon a largo plazo de los

implantes dentales, por lo que es un factor fundamental para el éxito de estos procedimientos.

La utilizacion de injertos 6seos es una practica comun para estimular la regeneracion dsea,
bien sea, a través de autoinjerto, aloinjerto, xenoinjerto o alopléstico. La seleccion puede depender
de diversos factores, como la disponibilidad, las caracteristicas del paciente y las preferencias del
profesional de la salud bucal; por lo que se ha convertido en un tema de debate e investigacion

significativo entre profesionales de la implantologia.

Los injertos de hueso sintético estan creados para replicar las propiedades estructurales del
hueso natural a partir de fosfato tricalcico, este da como resultado un hueso denso, pero presenta
la desventaja de ser poco vascularizado. Por su parte, los xenoinjertos que tienen origen en hueso
de origen animal tienen la biocompatibilidad como una de sus ventajas, pues presentan una
composicion bioldgica més cercana al hueso natural, pero suele dar como resultado un hueso mas

trabeculado.

Al comparar xenoinjerto con la combinacion de xenoinjerto y hueso sintético, es crucial
analizar como estos materiales afectan la densidad 6sea a lo largo del tiempo y como esta densidad
se correlaciona con el éxito a largo plazo de los procedimientos de preservacion alveolar. La
evaluacion de la densidad oOsea utilizando unidades hounsfield (HU) mediante tomografia
computarizada de haz conico previa al tratamiento permiten evaluar la calidad y cantidad de hueso

en la region donde se realiz6 la regeneracion.

Asi mismo, evaluar estos procedimientos con estas mismas unidades (HU), lo que
proporciona informacidn precisa sobre la integracion y estabilidad del injerto en la regeneracion
alveolar, asi como comprender la calidad del tejido regenerado y contribuye a la toma de decisiones
clinicas informadas sobre la seleccion de materiales de injerto en procedimientos de regeneracion
alveolar, con el objetivo de mejorar la predictibilidad y el éxito a largo plazo de los tratamientos

implantoldogicos



II. Antecedentes

El amplio trabajo de Branemark, llevé al descubrimiento de que cuando se colocaba el
titanio comercialmente puro (CPTI), en una preparacion adecuada en el hueso, podia permanecer
fijo en su lugar debido a la estrecha unidn entre los dos, un fenémeno que ¢l mas tarde describid
como osteointegracion (OI). Esta se describe como la adaptacion directa del hueso al implante sin
ningun otro tejido intersticial, y es similar a una anquilosis dental en la cual no existe el ligamento
periodontal. La integracion ocurre inicialmente a través de la osteoconduccion en la que las células
productoras de hueso migran a lo largo de la superficie del implante a través de andamios de tejido
conectivo formados adyacentes a la superficie del implante (Chaturvedi, 2011; Harpenau et al.,

2014).

En la actualidad los implantes dentales representan una solucion efectiva para la
rehabilitacion de pacientes edéntulos parciales y totales, con resultados prometedores en cuanto a
longevidad y estabilidad de los implantes. Las técnicas para injertos de hueso han mejorado
sustancialmente el pronostico de estos, al permitir lograr una densidad 6sea adecuada para la

oseointegracion (Neira et al., 2023; Toro et al., 2019; Triviiio Mattos, 2019).

Merheb et al. (2010), realiz6 un estudio que describe la relacion entre la estabilidad
primaria del implante y los parametros relacionados con las propiedades Oseas, este estudio fue
desarrollado en 24 pacientes con un total de 136 implantes, se realizo un andlisis de frecuencia en
resonancias en el sitio del implante y test periodontal (PTV), asi también la densidad del hueso a
través de las unidades Housfield antes del procedimiento. Los resultados mostraron que la longitud
y el diametro del implante o la presencia de dehiscencia 6sea no tuvieron un efecto significativo
en las puntuaciones medias de RFA en el momento de la insercion del implante(Merheb et al.,

2010).

Se encontraron relaciones lineales significativas entre las puntuaciones de analisis de
frecuencia de resonancia (RFA) o test periodontal (PTV) y los valores de HU (P<0,05) o el espesor
del hueso cortical (P<0,05), tanto en la insercion como en la carga. Se concluy6 en este estudio
que las puntuaciones de RFA y PTV se pueden predecir en funcion del implante y, especialmente,
de factores relacionados con el hueso. Se utilizd un estudio correlacional para evaluar las

relaciones de variables en estudio(Merheb et al., 2010).



El mismo autor Merheb et al. (2016), publica otro estudio sobre la Influencia de la densidad
6sea esqueletal y local en la estabilidad de implantes en pacientes con osteoporosis, teniendo por
objetivo medir el efecto de osteoporosis esqueletal y la densidad de hueso local en la estabilidad
inicial del implante. Usando estudio de casos y controles, se evaluaron setenta y tres pacientes que
fueron asignados en osteoporosis, osteopenia o grupo control, seglin la prueba de scan de energia
dual con rayos x. Cuarenta y nueve de los 73 pacientes Los pacientes recibieron implantes dentales
y se midio la estabilidad del implante mediante RFA. Se midio el espesor de la corteza cortical, y

la densidad 6sea (Unidades Hounsfield) en los sitios de colocacion del implante.

Se obtuvo como resultados que la estabilidad primaria fue en promedio menor en el grupo
osteoporosis (63,3 £ 10,3 ISQ) mas que en el grupo osteopenia (65,3 £+ 7,5 cociente de estabilidad
del implante (ISQ)) y grupo control (C) (66,7 + 8,7 ISQ). El comportamiento fue similar en la
colocacion del pilar, donde se observo: el grupo Opr (66,4 6 9,5 ISQ) obtuvo puntuaciones mas
bajas que el grupo Opn (70,7 6 7,8 ISQ), mientras que el promedio mas alto fue para el grupo C
(72,2 6 7,2 ISQ). La diferencia entre los grupos Opr y C fue significativa(Merheb et al., 2016).

La longitud y diametro del implante no tuvo un efecto significativo sobre la estabilidad del
implante medida con RFA. Se encontr6 una correlacion significativa entre densidad 6sea local y
estabilidad del implante para todas las regiones de interés. Concluyendo que la estabilidad del
implante parece estar influenciada por la densidad 6sea tanto local como esquelética. Los puntajes
de estabilidad mdas bajos fueron en pacientes con osteoporosis esquelética refuerzan las
recomendaciones de que protocolos seguros y tiempos de curacion mas prolongados podrian que

recomendarse en el tratamiento de pacientes con implantes dentales(Merheb et al., 2016).

Merheb et al. (2018), en un estudio posterior complementa sus hallazgos y estudia la
interrelacion de la estabilidad del implante y la densidad 6sea a través de tomografias
computarizadas, pues es uno de los factores mas importantes que influencian la osteointegracion;
se utilizaron ciento noventa y cinco implantes en 48 pacientes, donde se utilizaron guias
quirtrgicas disefiadas digitalmente. Noventa y cinco implantes usaron gua de soporte mucoso y
100 guia de soporte dseo. La estabilidad del implante fue medida por media de RFA y y capacidad
de amortiguacion evaluada a través de PTV. La densidad 6sea fue medida en HU en diferentes
regiones oseas de interes (ROI) y el grosor de la corteza alrededor de cada implante(Merheb et al.,

2018).



En este siguiente estudio, Merheb utilizé un estudio transversal analitico utilizando dos
tipos de guias, una de soporte mucoso y otra de soporte dseo; encontrando en sus resultados una
correlacion significativa con los diferentes ROI, siendo mayor el RFA para las ROI del hueso
esponjoso (r = 0,64) y el PTV se correlaciond mejor con el coronal, con densidad de la corteza (r
= 2,41). Los implantes mas cortos (9 mm) tuvieron una estabilidad primaria significativamente
menor que los mas largos (11, 13, 15 mm). La estabilidad primaria también fue significativamente
mayor en el didmetro de 4 mm, respecto a implantes de 3,5 mm de didmetro. Concluyendo que la
densidad 6sea y el espesor de la corteza tienen una influencia significativa en la densidad primaria

del implante.

Silvaetal. (2016), los estudios de densidad dsea se han popularizado al considerar unidades
de medida eficaces utilizando métodos de diagndstico por imagenes para su valoracion previa al
tratamiento, se ha encontrado inconsistencia entre los resultados obtenidos, pues existen algunos
estudios como el de (Silva et al., 2012), quienes evaluaron la validez del valor de densidad dsea
de posibles sitios de implante en HU obtenido mediante un método especifico utilizando

tomografia computarizada de haz conico (CBCT)(Silva et al., 2012).

En este estudio, las UH, se midieron usando como estandar de oro las del escaner de
tomografia de multicorte (MSCT). En veinte mandibulas (40 sitios potenciales de implante) se
compar? lo obtenido por el Escaner MSCT (Somatom Sensation 40) y un escaner CBCT (i-CAT),
usando el software Syngo CT Workplace y las imagenes CBCT, utilizando el software XoranCat.
Cada una de las imagenes se evaluaron dos veces por tres radiélogos orales, en intervalos de 60
dias. Se evalud la densidad 6sea trabecular de la misma area en ambas imagenes. A través de un
estudio transversal analitico, se realizd Analisis inferencial, se calcularon los coeficientes
intraclases (ICC) para examinar la concordancia entre los examinadores y entre los dos periodos

de evaluacion(Silva et al., 2012).

La densidad 6sea y el area del ROI se compararon mediante la prueba t de Student y analisis
de Bland-Altman. Las ICC fueron excelentes. El valor medio de UH obtenido usando CBCT
(418.06) fue mayor que el obtenido usando MSCT (313,13), con diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,0001). Ademas, el andlisis de Bland-Altman mostrd que las medidas de UH
fueron no equivalente. En conclusion, la densidad 6sea en UH con imagenes CBCT obtenido con

el dispositivo estudiado resultd poco fiable, ya que era mayor que el obtenido mediante MSCT.



Con ello concluyen que la densidad 6sea en UH con imagenes CBCT obtenidas con el dispositivo

estudiado resultd poco fiable, ya que era superior a la obtenida mediante MSCT(Silva et al., 2012).

Por otra parte, Reeves y colaboradores en 2012, realizaron un estudio donde se derivan UH
a partir de niveles de gris en CBCT. Utilizaron un estudio cuasi experimental, a través de un objeto
de referencia intraoral acrilico con aluminio, equivalente a material 6seo externo (hueso cortical),
polimetilmetacrilato considerado material equivalente al hueso interno (hueso trabecular) y
material equivalente a agua. Con asentimiento de los pacientes se obtuvo una placa de mordida
acrilica con el objeto de referencia colocado en la boca durante una exploracion CBCT de rutina.
Se realizaron 31 escaneos en el Asahi Alphard 3030 (Belmont Takara, Kyoto, Japon) y 30 escaneos
realizados con Planmeca ProMax 3D (Planmeca, Helsinki, Finlandia) CBCT(Reeves et al., 2012).

El Analisis estadistico en este estudio de Reeves fue una regresion lineal entre las variables
niveles de gris de materiales de referencia y sus coeficientes de atenuacion lineal se realizo
considerando energias de los fotones. Se eligio como energia efectiva la energia con el coeficiente
de regresion mas alto. Se escalaron los coeficientes de atenuacioén para los cinco materiales la
energia efectiva. Los resultados fueron en general, hubo una relacion lineal satisfactoria entre los
niveles de gris y el coeficiente de atenuacion. Esto hizo posible calcular las unidades de Hounsfield

a partir del niveles de gris medidos(Reeves et al., 2012).

La incertidumbre en la determinacion de las energias efectivas resulto en resultados poco
realistas, energias efectivas y variabilidad significativa de los niimeros de CT calculados.
Regresion lineal desde niveles de gris directamente a unidades Hounsfield en energias especificas
resulté en una mayor consistencia. Concluyendo que la aplicacion clinica de un método para
derivar unidades Hounsfield a partir del gris fueron demostradas en niveles en CBCT, pues hubo
una relacion lineal satisfactoria entre los niveles de gris y los coeficientes de atenuacion. Esto hizo

posible calcular las HU a partir de los niveles de grises medidos(Reeves et al., 2012).



III. Justificacion

La seleccion del tipo de injerto es usualmente subjetiva dentro de la planeacion quirurgica
de implantologia y se conoce la importancia de la evaluacion de la densidad dsea para la
estabilizacion primaria en la colocacion de implantes dentales. Este estudio representa una
importante contribucion y evidencias dentro de la experiencia clinica recopilada en el uso de

xenoinjertos y hueso sintético para la posterior colocacion de implantes dentales.

Este estudio contribuird a crear las bases de futuras investigaciones en este campo en
Nicaragua, ademas fortalecera la linea de investigacion en implantologia oral en esta universidad.
Asi también se puede expresar el valor y utilidad para residentes y profesionales en implantologia,
que pueden valerse de la experiencia de colegas para la toma de decisiones en la clinica. A
continuacion se presentan los elementos claves considerando los criterios para la evaluacion de la

importancia del tema a investigar, propuesto por (Hernandez Sampieri et al., 2018).

Conveniencia

Esta investigacion se considera conveniente, puesto que permitird generar evidencias
cientificas que aporten en el conocimiento del comportamiento de la densidad 6sea a través de la
utilizacion de diferentes tipos de injerto. Llenard un vacio de conocimiento al establecer
comparacion entre casos clinicos tratados en nuestro medio, pues los antecedentes con que se

cuentan son de investigaciones fuera de nuestro pais.
Relevancia social

Tiene importancia social, pues a través de la seleccion de las mejores opciones de injerto
para la mejora de la densidad 6sea, tanto los profesionales de la implantologia como estudiantes en
formacion de grado y posgrado, beneficiarios de esta investigacion considerando mejorar la toma
de decisiones en la atencion clinica, asi como el éxito los tratamientos, que aporta beneficios a la

vida del paciente, desde el punto de vista funcional, estético y psicologico.



Implicaciones practicas y clinicas

Esta investigacion brindara insumos en la toma de decisiones para la practica clinica a
través de la experiencia llevada a cabo en casos de injertos 0seos en pacientes para la planeacion de

implantes dentales.
Factibilidad del estudio

Este estudio es factible porque las experiencias clinicas de la valoracion de los injertos
6seos que se han recopilado en la practica de implantologia con la guia de docentes y este

investigador.

Pregunta de Investigacion

(Como se comportd la densidad dsea en pacientes adultos a los que se les realizaron

preservaciones alveolares con injerto de xenoinjerto vs xenoinjerto/hueso sintético?



IV.  Objetivos

Objetivo General

Determinar la densidad o6sea en preservaciones alveolares con xenoinjerto vs

xenoinjerto/hueso sintético en planificacion de implantes dentales.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a planificacion
de implantes dentales.

2. Estimar la densidad o6sea utilizando unidades Hounsfield en los sitios previo y posterior a
la colocacion del injerto 6seo segun tipo de injerto.

3. Medir la altura 6sea de la linea amelocementaria al reborde alveolar previo y posterior a la

colocacion del injerto.



V. Marco Referencial

Factores que influyen en la oseointegracion del implante
Material del implante

Tras el estudio de la reaccion del conejo a 54 aleaciones metalicas diferentes implantadas,
se demostro que el titanio permite el crecimiento dseo, directamente sobre la superficie de oxido.
Se reportd la maxima pasividad del titanio. También las aleaciones fueron investigadas
extensivamente entre los 1960 y 1970; por lo que los productos de titanio mas comunmente

utilizados son el titanio puro y las aleaciones de titanio (Chaturvedi, 2011).

e Propiedades del Titanio:

e (Gravedad especifica baja.

e Elevada resistencia al calor.

¢ Elevada resistencia, comparable a la del acero inoxidable.

e Resistente a la corrosion a. al entrar en contacto con el aire a temperatura ambiente y en
los fluidos tisulares

e Modulo de elasticidad cercano al del hueso.

Disefio del Implante

La estabilidad y la funcidn posterior del implante en el hueso son regidos también por el
disefio del implante. Elementos como forma del implante, longitud, didmetro y caracteristicas de
la superficie deben ser tomados en cuenta para la seleccion. Los implantes con disefios similares a
la forma de la raiz, como los roscados y los cilindricos, se han vuelto de mayor preferencia y son
objeto de estudios clinicos importantes. Los implantes roscados se consideran superiores en

términos de estabilidad inicial, resistencia a la compresion y a la tension bajo carga.
El hueso alveolar

El hueso es un tejido mesodérmico especializado, compuesto por matriz organica y materia

inorganica y abundantes células de formacion sanguina. Estructuralmente el componente organico
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posee una red de células propias (osteocitos) y sustancia extracelular; y en la parte inorgénica esta
compuesta de minerales como calcio, fosfato, carbonato en forma de cristales de apatita (Fierro &

Gomez, 2007; Tortolini & Fernandez Bodereau, 2011).

El proceso alveolar es anatdmicamente la parte del maxilar donde se encuentran los
alvéolos que alojan los dientes. Tiene dos tipos de estructuras, que son el hueso cortical y hueso
esponjoso; debe distinguirse el hueso del proceso alveolar del hueso basal que lo sostiene, en el

caso de maxila o mandibula (Tortolini & Fernandez Bodereau, 2011).

La superficie externa del proceso alveolar se encuentra recubierta por el periostio e
internamente los espacios medulares cubiertos por el endostio, en ambos casos este osteoide esta
compuesto por fibras coldgenas, y una matriz de proteinas y proteoglucanos producidos por
osteoblastos. La maduracion y calcificacion del osteoide da como resultado islas de hueso maduro
conocidas como ostedn , alimentadas por vasos sanguineos que forman los canales haversianos

(Tortolini & Fernandez Bodereau, 2011).

A pesar de su dureza aparente, el hueso alveolar es de las estructuras menos estables en el
periodonto; pues es sujeto de cambios constantes en lo que deberia ser un balance entre aposicion
y reabsorcion 6sea, de acuerdo con influencias locales y sistémicas. Para la remodelacién de hueso
debe existir interaccion de células Oseas existentes en el propio tejido. La proteina secretada por
los osteoblastos 1lamada osteoprotegerina (OPG), regula la tasa de resorcion como sefial inhibidora
del osteoclasto, esto inhibe las sefiales y evita la reabsorcion del hueso. Pero en la medida que el
osteoblasto madura y se convierte en osteocito, progresivamente se disminuye la capacidad para
secretarla y pasa a ser susceptible a una reabsorcion osteoclastica normal, que es la que se observa

en el aumento de la edad y sitio de las lesiones (Chaturvedi, 2011; Haggerty et al., 2015).

Para efectos clinicos, se reconoce que el hueso es un 6érgano capaz de cambiar en funcion
de un numero de factores entre los que se encuentran las hormonas, las vitaminas y las influencias
mecanicas. La estructura interna del hueso es clasificada en términos de densidad y/o calidad de
acuerdo con las propiedades biomecanicas de dureza y elasticidad (ver Figura 1). Estos elementos
son esenciales para el desarrollo del plan de tratamiento en el area edéntula anatomicamente se
distinguen diferentes calidades en el hueso dentro de la arcada, encontrandose que la mayor

densidad 6sea se encuentra a nivel anterior mandibular, seguido de la zona anterior maxilar y de
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la zona posterior mandibular, encontrandose el area con menor densidad a nivel posterior maxilar
(Glowacki, 2015).

Figura 1

Tipos de hueso compacto homogéneo del hueso trabecular. Clasificacion definida por KJ

Anusavice. Tomado de (Chaturvedi, 2011)

Tipo A Tipo B

El hueso tipo A consiste en su mayoria de hueso compacto homogéneo, se reconoce como
el hueso de mayor calidad, sin embargo poco eléstico; el tipo B consiste en una capa gruesa de
hueso compacto que rodea a un ntcleo de hueso trabecular denso, el tipo C esta formado por una
capa delgada de hueso cortical que rodea un nicleo de hueso trabecular denso y el Tipo D,
corresponde a la menor calidad dsea, consiste en una capa delgada de hueso cortical que rodea un

nucleo de hueso trabecular de baja densidad (Chaturvedi, 2011).
Densidad osea:

La densidad 6sea de los maxilares también disminuye tras la pérdida dental. Esta pérdida
se relaciona primariamente con el tiempo en el que la regién ha permanecido edéntula y no
sometida a carga, la densidad inicial del hueso, la flexion y torsion de la mandibula y la existencia
de parafuncion antes y después de la pérdida dental. Carl Misch en 1988 mejor6 la clasificacion
6sea propuesta por Lekholm y Zarb en 1985; que abarca no solo las caracteristicas macroscopicas
sino también la percepcion tactil de la dureza percibida durante el fresado de la osteotomia previa

a la colocacion del implante.
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La densidad 6sea puede determinarse por el tacto durante la cirugia, por la localizacion
general, o mediante evaluacion radiografica. Para lo que se describen 4 densidades de hueso, segun

la clasificacién de Misch (tabla 1):
Tabla 1

Clasificacion densidad osea segun Misch (tomado de (Veldzquez Lopez, 2021) segun lo referido
en (Misch, 2006).

Densidad osea Descripcion Tacto Localizacion
anatomica
D1 Cortical densa Madera roble o arce  Zona anterior
mandibular
D2 Cortical porosay Pino blanco o abeto  Zona anterior
trabeculas gruesas mandibular

Zona posterior
mandibular

Zona anterior

maxilar
D3 Cortical Madera balsa Zona anterior
porosa(delgada) y maxilar
trabéculas finas Zona posterior
maxilar

Zona posterior
mandibular
D4 Trabéculas tinas poliestileno Zona posterior

maxilar

La densidad 6sea puede determinarse mdas precisamente mediante las radiografias
tomograficas, especialmente la tomografia computarizada mediante correlacién con un rango de
unidades Hounsfield, pues se produce imagenes axiales de la anatomia del objeto pendiculares al

eje largo del cuerpo. Cada imagen de TC axial tiene 260.000 pixeles, y cada pixel posee un nimero



13

TC (unidad Hounsfield) relacionado con la densidad de los tejidos en el pixel. En general, cuanto

mas alto el nimero TC maés denso es el tejido.

Las Tomografia computarizada Cone-Beam (CBCT), se basa en una fuente de haz cénico
de rayos x que rota alrededor del objeto de interés entregando informacion de volumen. Las
imagenes obtenidas por la tomografia de haz conico difieren de la imagen de la tomografia
computarizada convencional en que el volumen tridimensional de los datos es adquirido en el curso
de un solo barrido del escaner, usando una simple y directa relacion entre sensor 2D y fuente de
radiacién que giran sincronizadamente alrededor de la cabeza del paciente (Gonzélez-Garcia &

Monje, 2013; Silva et al., 2012)
Escala de unidades Hounsfield

La valoracion de la densidad mediante la tomografia computarizada se realiza mediante
una escala de grises, que ofrece valores en unidades Hounsfield (HU). Dicha escala viene dada
segin la discriminacion de los grados de atenuacion de los Rayos X al atravesar un

cuerpo(Monton-Goémez et al., 2023)

El concepto de Unidades Hounsfield esta basado en el coeficiente de atenuacion lineal p;
el coeficiente de atenuacion lineal, expresa la atenuacion que sufre un haz de rayos X, al atravesar
una determinada longitud de una sustancia dada; este coeficiente es especifico de cada sustancia o
materia. En el cuerpo humano, el haz de rayos X pasa a través de materiales de distintos
coeficientes de atenuacion, por lo cual se considera al cuerpo como compuesto por un gran nimero

de elementos de igual tamafio y cada uno de los cuales posee un coeficiente de absorcion constante.

Estado del Arte

Autores como (Fuster-Torres et al., 2011) en el estudio “ Relationships Between Bone
Density Values from Cone Beam Computed Tomography, Maximum Insertion Torque, and
Resonance Frequency Analysis at Implant Placement: A Pilot Study” A partir de sus resultados
concluyen que las mediciones de la densidad 6sea utilizando CBCT preoperatorio pueden ser ttiles
como una herramienta de diagndstico; y que los valores de las UH para la determinacion de
densidad 6sea pueden ser especialmente utiles para la planificacién de cirugia de implantes,

cuando se sospecha de baja calidad osea.



14

(Valiyaparambil et al., 2012) en su estudio “Bone Quality Evaluation: Comparison of Cone
Beam Computed Tomography and Subjective Surgical Assessment” , tuvieron como objetivo
examinar la relacion entre los valores de la escala de grises y las unidades Hounsfield (HU), los
resultados observaron que hubo una fuerte correlacion entre los valores de grises de CBCT y las
HU. Los valores de gris CBCT aumentaron linealmente al aumentar el calcio HA o el material de
densidad dsea equivalente. Se encontrd con una tendencia a disminuir los valores de gris seglin el
tipo de calidad del hueso y concluyen que los valores de gris CBCT son muy utiles para la

prediccion de densidad 6sea en el sitio de planificacion de implante.

(Silva etal., 2012) en el estudio “Densidad o6sea: evaluacion comparativa de unidades
Hounsfield en tomografia computarizada multicorte y de haz conico” donde se evalu¢ la validez
del valor de densidad 6sea de posibles sitios de implante en HU obtenido mediante un dispositivo
especifico de tomografia computarizada de haz conico (CBCT). Se compard con el escaner MSCT
como estandar de oro y software recomendado para cada uno. Las imagenes fueron evaluadas dos
veces por tres radidlogos orales, en intervalos de 60 dias. En ambas imagenes se evalu6 la densidad
Osea trabecular de la misma zona. Se calcularon coeficientes intraclases (ICC) para examinar la
concordancia entre los examinadores y entre los dos periodos de evaluacion. La densidad 6sea y
el area del ROI se compararon mediante la prueba t de Student y el analisis de Bland-Altman. Las
ICC fueron excelentes. El valor medio de HU obtenido mediante CBCT (418,06) fue superior al
obtenido mediante MSCT (313,13), con una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,0001).
Ademas, el analisis de Bland-Altman mostr6é que las medidas de HU no eran equivalentes. En
conclusion, la densidad 6sea en HU con imagenes CBCT obtenidas con el dispositivo estudiado

resulté poco fiable, ya que era superior a la obtenida mediante MSCT.

(Reeves et al., 2012) en el estudio “Derivacion de unidades Hounsfield utilizando niveles
de grises en CT de haz conico: aplicacion clinica” que tuvo por objetivo presentar un estudio
clinico que demuestra un método para derivar unidades Hounsfield a partir de niveles de gris en
tomografias de haz conico (CBCT). Usando un objeto de referencia intraoral acrilico con aluminio,
material equivalente dseo externo (hueso cortical), material equivalente 6seo interno (hueso
trabecular). Se utilizo polimetilmetacrilato y material equivalente a agua. Fueron consultados los
pacientes que estarian dispuestos a que se les colocara una placa de mordida acrilica con el objeto
de referencia en la boca durante una exploracion CBCT de rutina. Se realizaron 31 escaneos con

el Asahi Alphard 3030 (Belmont Takara, Kyoto, Japon) y 30 escaneos con el CBCT Planmeca
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ProMax 3D (Planmeca, Helsinki, Finlandia). Se realizé una regresion lineal entre los niveles de
gris de los materiales de referencia y sus coeficientes de atenuacion lineal para varias energias de
fotones. Se eligi6 como energia efectiva la energia con el coeficiente de regresion mas alto. Los
coeficientes de atenuacion para los cinco materiales en la energia efectiva se escalaron en unidades
de Hounsfield usando la ecuacion de unidades de Hounsfield estandar y se compararon con los
derivados de los niveles de gris medidos de los materiales usando la ecuacioén de regresion. En
general los resultados mostraron que hubo una relacion lineal satisfactoria entre los niveles de gris
y los coeficientes de atenuacion. Esto hizo posible calcular las HU a partir de los niveles de grises
medidos. Se demostrd la aplicacion clinica de un método para derivar unidades Hounsfield a partir

de niveles de grises en CBCT.

(Gonzalez-Garcia & Monje, 2013) en el estudio “The reliability of cone-beam computed
tomography to assess bone density at dental implant recipient sites: a histomorphometric analysis
by micro-CT” la densidad radiografica del hueso (RBD) evaluado por CBCT tuvo fuerte
correlacion positiva al ser evaluado por micro-CT en el sitio de los implantes dentales en los huesos
maxilares. Estimacion preoperatoria de los valores de densidad dsea muestran que la estimacion
preoperatoria de los valores de densidad por CBCT es una herramienta confiable para determinar

objetivamente la densidad 6sea.

(Merheb et al., 2016) Influencia entre la densidad de hueso local y esqueletal en la
estabilidad de implantes dentales en pacientes con osteoporosis. En este estudio se tuvo por
objetivo evaluar el efecto de la osteoporosis esquelética y la densidad 6sea local sobre la
estabilidad inicial del implante dental. A través de un estudio casos y controles se asignaron
cuarenta y nueve de los 73 pacientes recibieron implantes dentales y se midio la estabilidad del
implante mediante andlisis de frecuencia de resonancia (RFA) en la colocacion del implante y en
la colocacion del pilar protésico. En las tomografias computarizadas, se midieron el espesor
cortical y la densidad 6sea (Unidades Hounsfield) en los lugares de colocacion de los implantes.
Los resultados obtenidos fueron que la estabilidad primaria de la colocacion del implante, fue en
promedio menor en el grupo Opr (63,3 £+ 10,3 ISQ) que en el grupo Opn (65,3 + 7,5 coeficiente de
estabilidad del implante (ISQ)) y en el grupo C (66,7 + 8,7 ISQ). En la colocacién del pilar se
observo una tendencia similar: el grupo Opr (66,4 £ 9,5 ISQ) obtuvo una puntuacion inferior que
el grupo Opn (70,7 £ 7,8 ISQ), mientras que el promedio mas alto fue para el grupo C (72,2 + 7,2
ISQ). La diferencia entre los grupos Opr y C fue significativa. La longitud y el diametro del
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implante no tuvieron un efecto significativo sobre la estabilidad del implante medida con RFA. Se
encontrd una correlacion significativa entre la densidad 6sea local y la estabilidad del implante en
todas las regiones de interés. Se concluye que la estabilidad del implante parece estar influenciada
por la densidad 6sea tanto local como esquelética. Las puntuaciones de estabilidad mas bajas en
pacientes con osteoporosis esquelética refuerzan las recomendaciones de que se podrian
recomendar protocolos seguros y tiempos de curaciéon mas prolongados al tratar a pacientes con

implantes dentales.

(Merheb et al., 2018) en el estudio “Relacion entre la estabilidad del implante y la densidad
Osea derivada de Imagenes de tomografia computarizada”. Se colocaron noventa y cinco implantes
utilizando una evaluacion (Periotest, PTV). La densidad 6sea (unidades Hounsfield) se midio en
diferentes regiones. Se midi6 el interés (ROI) y el grosor de la corteza alrededor de cada implante.
Los resultados mostraron que la estabilidad del implante se correlacion6 significativamente con
los diferentes ROI. La mejor correlacion para densidad de la corteza (r = 2,41). Los implantes mas
cortos (9 mm) tuvieron una estabilidad primaria significativamente menor que los implantes que
en implantes de 3,5 mm de didmetro, a diferencia de implantes mas largos (11, 13, 15 mm). La
estabilidad primaria también fue significativamente mayor en el didmetro de 4 mm. Concluyendo
que la densidad o6sea y el espesor de la corteza tienen una influencia significativa en la densidad
primaria del implante. Los implantes mas largos y anchos alcanzaron una mayor estabilidad
primaria que los mas cortos y estrechos. Estas correlaciones pierden su significado una vez que se
ha producido la osteointegracion. La estabilidad se puede predecir basiandose en un andlisis

preoperatorio de las caracteristicas Oseas.

(Trivifio Mattos, 2019) en el estudio “Beneficios de la colocacion de aloinjerto 0seo para
la correccion de rebordes alveolares atroficos. Andlisis de caso” presenta a través de la
investigacion documental y exposicion de caso clinico, con el objetivo determinar los beneficios
de la colocacion de aloinjerto dseo para la correccion de rebordes alveolares atroficos, basada en
la observacion de un caso clinico al que se le realizé colocacion de aloinjerto, se obtuvo como
resultados una dsea integracion positiva para la posterior colocacion de implantes, siendo el mayor
beneficio obtenido para el paciente. Y concluye que es posible corregir la atrofia de los rebordes

alveolares a través de la aplicacion de injertos 6seos tipo aloinjertos.

(Toro et al., 2019) en el articulo Reparacion atipica de alvéolo en rehabilitacion estética

Implantologica, describen en un caso clinico el tratamiento protésico en una cavidad de extraccion
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con reabsorcion Osea palatina avanzada secundaria a una fractura de la raiz, mediante el uso de
una protesis fija unica con soporte de implante. Concluyendo que la regeneracion de la placa
palatina fue posible mediante el uso de aloinjerto de hueso cortical particulado y una membrana
de colageno reabsorbible adaptada al defecto 6seo y colocada en una posicion para recrear la placa
palatina. Que permitié la colocacion de un implante 4 meses después del procedimiento. Con esta

técnica se obtuvieron resultados funcionales y estéticos utilizando una tnica protesis fija.

(Neira et al., 2023) en el estudio “Necesidad de regeneracion Osea en la instalacion de
Implantes” quienes tuvieron por objetivo analizar la necesidad de regeneracion Osea guiada en
pacientes sometidos a terapia implantoldgica entre el afio 2012 y 2019 del Hospital San Camilo,
San Felipe. A través de un estudio observacional retrospectivo, incluyeron todos los pacientes
pertenecientes al programa de implantes entre el 2012 y 2019 para un total de 182 pacientes,
clasificandolos de acuerdo con la edad, género, marca de implante, uso de injerto, tiempo de carga
y tasa de pérdida. Los resultados mostraron que la edad promedio de los pacientes fue de 51,23
afios. El 41,76% de los casos del total requirio6 ROG. El 74,3% del grupo de implantes unitarios
requiri6 injerto 6seo. Solo un 4,71% del grupo de sobredentadura requiri6 de injerto 6seo. El
tiempo de carga promedio fue de 3,68 meses. La tasa de pérdida en implantes fue de 3,85%. Se
concluyo6 que el conocimiento y andlisis de estos datos permite replantear la distribuciéon de los
recursos para lograr tratamientos mas predecibles, disminuyendo las complicaciones y generando

un ahorro de presupuesto.
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Teorias y Conceptos

La densidad 6sea segun la clasificacion de Misch puede evaluarse con imagenes obtenidas
con la tomografia computarizada mediante la correlacién con un rango de Unidades Hounsfield

(HU)
Tabla 2

Determinacion de la densidad osea mediante la tomografia computarizada [tomado de (Velazquez

Lopez, 2021)].

Densidad 6sea Unidades Hounsfield
Dl >1.250 unidades Hounsfield
D2 850 a 1.250 unidades Hounsfield
D3 350 a 850 unidades Hounsfield
D4 150 a 350 unidades Hounsfield

Se debe considerar que las evidencias cientificas muestran la alta confiabilidad de usar la
Tomografia Computarizada Cone Beam, como instrumento para la valoracion de la densidad 6sea
y por ende la calidad dsea en la region maxilar y mandibular. Con la TC dental o CBCT obtenemos
UHs con valores superiores a los de las UH de la tomografia computarizada cuantitativa (QCT)
por lo que se necesitan coeficientes de atenuacion para lograr la medida de valores apropiada a la

escala (Merchan Morales et al., 2015).
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VI.  Disefio metodologico

Area de estudio

El area de estudio fueron las instalaciones de la clinica de la Maestria de Implantologia
Oral en la Universidad Catdlica Redemptoris Mater ubicada en KM9.5 carretera a Masaya, 500

vrs. al sur oeste Managua.

Tipo de investigacion

Estudio observacional descriptivo de informe de casos. Se desarrolld bajo el enfoque

cuantitativo, por adopcion del paradigma positivista. Considerando el método de investigacion el
presente estudio fue de tipo observacional; de acuerdo al tiempo de ocurrencia o su orientacion en
el tiempo, retrospectivo y segun el tipo de disefio descriptivo comparativo a través de informe de

casos clinicos (Hernandez Sampieri et al., 2018).

Esta investigacion tiene por alcance resolver una pregunta de investigacion y asi determinar
la densidad 6sea en preservacion alveolares con injerto de xenoinjerto vs xenoinjerto/hueso

sintético en planificacion de implantes dentales.

Tiempo Estudiado

Tiempo en que realiza la Investigacion octubre 2023 —

marzo 2024. Se propone una evaluacioén a 6 meses de seguimiento.

Variable Independiente

Densidad 6sea

Altura 6sea

Variable Dependiente

Tipo de hueso
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Unidad de Analisis
Unidades Housfield

Poblacion de Estudio

Son parte de la poblacién de estudio pacientes que han sido tratados en la maestria de

implantologia oral.

Universo

Pacientes que han sido tratados con injertos dseos en la maestria de implantologia oral.

Muestra

2 pacientes a los que se les realizd procedimiento de injerto 6seo con cada una de las

técnicas a estudiar.

Estrategia muestral

Cada paciente fue seleccionado para la descripcion del caso, considerando que se realizo
una evaluacion de la densidad 6sea en preservaciones alveolares a estos pacientes que fueron
tratados con injerto de xenoinjerto vs xenoinjertohueso sintético.

Se trata entonces de una descripcion de los resultados obtenidos posterior a 6 meses de
seguimiento; cabe la aclaracion que no es un estudio clinico controlado, sino una descripcion de

Ccasos.

Criterios de inclusion y exclusion:

Fueron criterios de inclusion:
v’ Pacientes sin complicaciones quirargicas posoperatorias.

v" Paciente con 6rgano dental indicado a extraccion.

Se excluyeron:
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v Pacientes que toman bifosfonatos.
v" Pacientes con enfermedades 6seas degenerativas

v" Pacientes bajo tratamientos hormonales.

Limitaciones

Este estudio tiene como principal limitante que los resultados de este estudio no pueden ser
generalizados a la poblacion, pues la muestra es relativamente pequeiia, por tanto, se realizo a

través del enfoque de investigacion descriptiva.

Descriptores DeCS y MeSH

Descriptores expresados en termino natural
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Variables PECO expresada en | Descriptores ID del Descriptores
término Natural DeSH descriptor MeSH
P | Adulto Adulto D000328 Adult
E | Densidad 6sea Densidad 6sea DO015519 bone density
Contenido Mineral Absorciometria de
: Foton MeSH
Oseo
Densidad Mineral
Osea
C | Injerto de hueso alveolar Injerto de Hueso D064728 Alveolar Bone
Alveolar Grafting
Xenoinjerto Heteroinjerto D064593 Trasplante
Heteroinjertos Heter6logo MeSH
Xenoinjerto
Aloinjerto Aloinjerto D064591 Trasplante
Homoinjerto Homologo MeSH
Homoinjertos
Injerto Alogénico
Injerto Alégeno
Injerto Homologo
Injertos Alogénicos
Injertos Alogenos
O | Perfil Edad Grupo de Edad D009273 Age Groups
epidemiologico Grupo Etario
Grupos Etarios
Grupos por Edad
Distribucién por DDCS050271 | Age and Sex
Edad y Sexo Distribution
Sexo Sexo D012723 Sex
Escolaridad | Escolaridad D004522 Educational Status
Ocupacion | Empleos D009790 Occupations
Edad de Inicio D017668 Age of Onset



https://decs.bvsalud.org/es/ths/resource/?id=24502
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Densidad 6sea | Unidades Densidad 6sea D015519 bone density
Hounsfield
Estudios Estudios D064888 Observational
observacionales Study

(Casos clinicos, caso
control,
transversales
analiticos, cohortes)




Cadena de Busqueda de Informacion Cientifica
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Combinacion Base de datos/ repositories/ Numero de articulos
metabuscadores identificados

Bone density and dental Redalyc 2283 articulos
implants and xenografts

Bone density and dental PubMed 20 articulos
implants and xenografts

Bone density and dental Repositorio 0 articulos
implants and xenografts Universitario CNU

Bone density and dental Google scholar 12,400 articulos
implants and xenografts

Bone density and dental Cochrane 20 trials

implants and xenografts



Cadena de busqueda de informacion cientifica en identificador DeCs y MeSH.
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Descriptor
en espafiol

Descriptor
en inglés

Detalles

Codigo
jerarquico

Calificadores
permitidos

Identificador
DeCS

ID del
descriptor

Adulto

Adult

M01.060.116

Px. psicologia

331

D000328

Densidad
Osea

Bone
density

G11.427.100

DE: efectos de los
farmacos

ES: ética

GE: genética

IM: inmunologia
PH: fisiologia
RE: efectos de la
radiacion

24543

DO015519

Xenoinjertos

Heterografts

A01.941.875

AB: Anomalias
AH: anatomia e
histologia

BS: irrigacion
sanguinea

ClL: clasificacion
DG: diagnostico
por imagenes
Tr: transplante

55175

D064593

Aloinjerto

Allografts

A01.941.500

AB: Anomalias
AH: anatomia e
histologia

BS: irrigacion
sanguinea

Cl: clasificacion
DG: diagnostico
por imagenes
TR transplante

55171

D064591
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Variables por objetivo

1.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a planificacion de
implantes dentales.

Variables: edad, sexo, nivel educativo, procedencia

Estimar la densidad 6sea utilizando unidades Hounfield en los sitios previo y posterior a la
colocacion del injerto 6seo segun tipo de injerto.

Variables: densidad 6sea (UH), densidad 6sea (tiempo), injerto 6seo.

Medir la altura dsea de la linea amelocementaria al reborde alveolar previo y posterior a la
colocacion del injerto.

Variable: altura 6sea



Matriz de Operacionalizacion de variables

Operacionalizacion de Variables de acuerdo a los objetivos de la investigacion.
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Variable Concepto Indicador Valores Nivel de
medicion
Edad | Tiempo Anamnesis del 18-40 afios Nominal
transcurrido desde | paciente 41-60 afios Ordinal
el nacimiento hasta 61-80 afios De intervalo
la fecha de
atencion.
Sexo | Caracteristica Observacion Masculino Nominal
morfoldgica Femenino
distinguible entre
varon y mujer.
Nivel educativo | Maximo curso Anamnesis del Primaria Nominal
académico paciente Secundaria
obtenido. Universitario
Estudios superiores.
Procedencia | Origen geografico | Anamnesis del Urbana Nominal
referido al paciente Rural
nacimiento del
individuo.
Injerto dseo
Densidad 6sea | Cantidad de materia | Unidades Dl >1.250 De intervalo
mineral por unidad | housfield (UH) 1]1)nzidade§ Sf()lc;u?.szf;e(}d
de area en los unidades Hounsfield
huesos. D3. 350 850
unidades Hounsfield
D4 150 a 350
unidades Hounsfield
Altura 6sea | Medida del reborde | Medida en Medida en mm: Cuantitativa
alveolar disponible | milimetros Categorias: continua /
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1-2 mm ordinal
3-5mm
6-8mm
>9 mm
Tiempo | Tiempo transcurrido | Lo registrado en el | Medida preoperatoria | Cuantitativa
expediente clinico. | Medida postoperatoria | continua

Cruce de variables
Estadistica descriptiva: Distribucion de frecuencias
1. Caracteristicas sociodemograficas

Obj 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a planificacion
de implantes dentales.

Variables: Edad, sexo, nivel educativo, procedencia* tipo de injerto seleccionado.

2. Analisis bivariado
Densidad 6sea* tiempo* injerto (xenoinjerto/aloinjerto)
Obj 2: Estimar la densidad 6sea utilizando unidades Hounfield en los sitios previo y posterior a la

colocacion del injerto 6seo segun tipo de injerto.

Densidad 6sea* tiempo* injerto

Obj 3. Medir la altura 6sea de la linea amelocementaria al reborde alveolar previo y posterior a la
colocacion del injerto.

Altura 6sea™ tiempo* injerto (xenoinjerto /aloinjerto vs altura)
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a. Técnica y metodologia de obtencion de informacion

La informacion fue recopilada tanto de fuente primaria como de fuente secundaria. Se

realizd una evaluacion de los expedientes clinicos, tomando en cuenta las radiografias digitales

preoperatorias y de control para la valoracion de la densidad dsea y la altura alveolar.

Los procedimientos operatorios con los injertos ¢seos fueron realizados en el mes de

octubre, para ello fueron registrados fielmente todos los elementos de la historia clinica de los

pacientes, cada uno de los pacientes fue atendido por el autor de este estudio.

Pasos durante del procedimiento para cirugia de regeneracion con xenoinjerto (Sponge graft

bovine).
1. Asepsiay antisepsia de la zona.
2. Anestesia de la zona: técnica para anestesia infiltrativa en zona de pieza No. 15.
3. Exodoncia atraumatica con elevador fino.
4. Abundante irrigacion del alveolo con solucion salinas.
5. Preparacion del hueso a injertar: Xenoinjerto (Sponge graft bovine) en particulas finas.
6. Se coloca Sponge graft bovine en el alveolo, se comprime con espatula hasta que esté
totalmente lleno.
7. Colocacion de membrana de colageno de sobre el injerto.
8. Sutura con hilo de polipropileno 4-0.

Pasos durante del procedimiento para cirugia de regeneracion con xenoinjerto/hueso

sintético.

1.

2
3.
4.
5

Asepsia y antisepsia de la zona.

Anestesia de la zona: técnica para anestesia infiltrativa en zona de pieza No. 45.
Exodoncia atraumatica con elevador fino.

Abundante irrigacion del alveolo con solucion salinas.

Preparacion del hueso a injertar: xenoinjerto/hueso sintético en particulas gruesas y finas

respectivamente, humectado con plasma rico en fibrina (PRF).
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a. Se extrajeron 16 cc de sangre de la paciente aproximadamente, los cuales se
colocaron en tubos de laboratorio, luego estos se colocaron en una centrifuga por
2 minutos a 2700 rpm.
b. del resultado de la centrifugacion de la sangre se extrajo el plasma y se mezclo
con el hueso a injertar.
6. Una vez el hueso esta totalmente humectado con prf, se coloca en el alveolo, se
comprime con espatula hasta que esté totalmente lleno.
7. Colocacion de membrana de colageno de larga duracion sobre el injerto.

8. Sutura con hilo de polipropileno 4-0.

La evaluacion de los procesos alveolares y la densidad dsea fué valorada en una radiografia de
control a seis meses posterior los procedimientos quirurgicos. Para las evaluaciones radiograficas
se utilizé el software digital recomendado por el centro radiografico, donde se seleccioné la
funcion medicion, que permite tener una regla calibrada para la medicion fidedigna de la altura
6sea. Asi mismo dentro de las opciones se selecciono la densidad dsea que es medida a través de
UH. Una vez obtenida estas mediciones se realiz6 la clasificacion de cada uno de estos elementos

de acuerdo con los valores propuestos en la operacionalizacion de variables.

b) Proceso de validacion del instrumento de recoleccion de informacion.

Se realiz6 un entrenamiento para la interpretacion de las mediciones con el radidlogo del centro
de diagnostico, seguido por una valoracion por experto del tutor de esta tesis, considerando

elementos tedricos para la estandarizacion de criterios entre investigador y tutor.

El instrumento fue probado para valorar su funcionalidad con 5 expedientes similares de uso en
clinicas privadas que no se consider6 parte de este estudio, para identificar errores y necesidades

para la valoracién completa de cada caso a plasmar.
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¢) Procesamiento de la informacion (Software a utilizar)
Se utilizara el software IBM SPSS, version 24. Los datos fueron manejados en una

computadora HP, con sistema operativo Windows 365.

Analisis estadistico
Por tratarse de un estudio de casos se realizd andlisis descriptivo de las variables y cruce de
variables a través de tablas de contingencia, de acuerdo a la naturaleza del estudio y de los objetivos

planteados.

d) Limitaciones de la Investigacion y control de sesgos

Las limitaciones de los estudios de casos estan referidas a la observacion de las unidades de
andlisis existentes en pocos individuos, por tanto, no son generalizables, sino que permiten la
generacion de hipotesis que pueden comprobarse a futuro en estudios epidemioldgicos. La
pertinencia de los estudios de casos es compartir experiencias en el manejo clinico y soluciones de

problemas en el procedimiento y seguimiento.

e) Estrategias de Intervencion que permitieron continuar con la Investigacion

Se realizd una sistematizacion detallada de cada uno de los casos.

f) Consideraciones éticas
Durante esta investigacion los pacientes recibieron el beneficio de obtener cirugias totalmente
eficaces y responsables a bajo costo en comparacion al servicio privado, sus identidades son

totalmente confidenciales y sus casos fueron usados para este estudio bajo su consentimiento.

g) Declaracion de Intereses
Esta investigacion se declara libre de intereses comerciales, ninguno de los datos aqui

registrados corresponde a un objeto de lucro.

h) Principios bioéticos respetados en el proceso de investigacion
En esta investigacion se tomaron en consideracion los principios generales de la

declaracion de Helsinki de la asociaciéon médica mundial y de los derechos de los pacientes
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referidos en la ‘Ley 423 General de Salud de Nicaragua’ en el presente estudio se utilizd
consentimiento informado, no se colectaron datos identificables del paciente, los resultados de esta
investigacion, tiene fines académicos y fueron presentados de manera neutral. Se tiene el principio
de beneficencia pues los procedimientos de este estudio no representan una investigacion
experimental, sino procedimientos aprobados por FDA (Federacion dental americana) y

representan beneficio para los pacientes para la estabilidad de implantes dentales.
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VII. Resultados y discusion

A continuacion, se presenta la tabla 3, que presenta las caracteristicas sociodemograficas de
los sujetos en estudio a los que se les realizaron injertos de acuerdo a los dos tipos propuestos en
este reporte de caso, el primero para xenoinjerto y la segunda para la combinacion de

xenoinjerto/hueso sintético.

Tabla 3

Tabla de variables sociodemogrdficas de los pacientes en estudio.

Paciente seleccionado para Paciente seleccionado para
xenoinjerto xenoinjerto/hueso sintético
Edad 32 59
Sexo Masculino Femenino
Nivel educativo Estudios superiores Estudios superiores
Procedencia Urbana Urbana

Fuente: elaboracion propia

Paciente masculino de 32 afios, procedencia urbana y estudios universitarios; acude a la
consulta especializada para valoracion de rehabilitacion oral con implantes dentales, se clasifica
como ASA I segtn la Sociedad Americana de Anestesiologia, la cual lo describe como paciente
que no tiene ninguna enfermedad sistemadtica o condiciéon médica significativa. Es un paciente sano
con una salud general excelente, no refiere antecedentes de complicaciones quirtrgicas, alergias a
farmacos o alimentos. Actitud emocional: asertiva. Acudi6 a la consulta refiriendo molestias es la
pieza numero 25, la cual presentaba una lesion que abarcaba hasta la zona de la camara pulpar y

lesion periapical como indicio de lesion.

La segunda paciente es sexo femenino, 59 afios, procedencia urbana y estudios universitarios,
pérdida de piezas dentales durante su juventud, interesada en mejorar su funcion y estética. Se

clasifica como ASA I segun la Sociedad Americana de Anestesiologia, la cual lo describe como
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paciente que no tiene ninguna enfermedad sistematica o condicion médica significativa. Es un
paciente sano con una salud general excelente, no refiere antecedentes de complicaciones
quirurgicas, alergias a farmacos o alimentos. Actitud emocional: asertiva. Acudi6 a la consulta
refiriendo molestias es la pieza numero 45, la cual presentaba una endodoncia en una condicién
desfavorable y lesion periapical como indicio de lesion. La paciente fue sometida a cirugia de
exodoncia de piezas numero 46 y 47 con anterioridad, en la cual no presentd6 complicaciones
transquirdrgicas o posquirurgicas.

Cabe destacar que ambos pacientes se encontraron sanos, sin presencia de enfermedades o
condiciones que pudieran intervenir negativamente en su evolucion. El presente estudio no
encontrd influencia del género sobre la densidad 6sea o la altura de la cresta alveolar,

correspondiendo al estudio reportado por (Torrejon Mosquera, 2017).

Tabla 4

Medidas de densidad osea utilizando medicion por unidades Hounsfield segun tipo de injerto y

tiempo operatorio.

UH Preoperatorio UH Posoperatorio Promedio
UH corona | medial | apical | Coron | medial | apical de
1 al ganancia o
perdida
Paciente seleccionado | 562 | 404 | 415 | 244 327 301
para xenoinjerto
Paciente seleccionado 224 441 622 737 438 733
para xenoinjerto/hueso
sintético.

Fuente: elaboracion propia

En este caso, las mediciones preoperatorias y postoperatorias son coherentes con lo
reportado como media de valores de densidad 6sea en el estudio de (Gonzalez-Garcia & Monje,
2013) que utiliza como herramienta la UH en la tomografia de haz cénico, encontrando que la
densidad o6sea en el estudio de tuvo una media axial de 478 =212 (rango: 144-953). Este estudio

concluye que la CBCT es una herramienta confiable para determinar objetivamente la densidad
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6sea durante la estimacion preoperatoria de los valores de densidad en cirugia de implantes
dentales; pues se demostré que los valores de densidad superiores a de 450 se asociaron con

volumen de hueso superior al 50%, media.

También por su parte (Silva etal., 2012) optimizan el método de evaluacion de UH
mediante CBCT, pues los resultados encontraron una media de UH de 418.06, mayor que las
obtenidas a través de tomografia computarizada multicorte donde se determinaron 313.13 UH, con
una diferencia estadisticamente significativa de (p < 0.0001). es por ello que en el presente estudio

se decide realizar mediciones basadas en CBCT.

Asi también los resultados de este estudio en cuanto a la valoracién de UH preoperatoria son
similares a lo reportado por (Torrejon Mosquera, 2017) que evaluaron la media de las mediciones
tomograficas en 51 pacientes (82.3%) presentan una densidad 6sea en el rango de 351-850 HU.
Concluyendo que la densidad 6sea media encontrada en areas edéntulas postero-inferiores, fue de
570.68+/-173.82 HU, que corresponderia a un hueso tipo D3, segln la clasificacion de Misch. Y
el espesor de la cortical 6sea media fue de 2.02+/-0.64 mm. No se encontrd relacion entre la
densidad dsea y género, asi como también entre el espesor de la cortical y género, pero si entre la

densidad 6sea y el espesor de la cortical.

Las evaluaciones de regeneraciones 6seas apuntan a un mejor resultado en hueso autéogeno
sigue siendo la mejor opcion en el caso de defectos complejos. El actual estdndar de oro
considerando su biocompatibilidad, falta de antigenicidad, propiedades osteoconductoras y
osteoinductoras (Herford & Nguyen, 2015). En el presente estudio se encontrd un mejor resultado
de regeneracion dsea con xenoinjerto/hueso sintético, pues la diferencia entre los valores
encontrados fue superior en 37 UH. Esto refuerza la mayor tendencia en esta técnica en la

actualidad.

El estudio de (Velasquez, 2021) al igual que el presente estudio obtiene mejora en las UH
posterior a la comparacion de resultados de densidad 6sea en alvéolos postextraccidon; pues
encontr6 que la capacidad de formacion 6sea con injerto 6seo con hueso liofilizado vs matriz dsea
durante un lapso de 3 meses es adecuada en densidad 6sea, obteniendo un total de 461 unidades
Hounfields para la reparacion alveolar. Sin embargo, para llevar a cabo el procedimiento

quirurgico de un injerto 6seo depende de mas
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variables como en este caso son: tipo de cirugia, cierre de herida, cuidados pre y postquirrgicos
y en este caso hasta la presentacion del injerto para su colocacion; y no solamente el tipo de injerto

que se elija para la rehabilitacion del tejido.

En cuanto a las diferencias en las medidas de densidad d6sea, en las mediciones coronal,
medial y apical de cada uno de los pacientes en estudio, durante el tiempo preoperatorio y el
postoperatorio, las evidencias clinicas en el caso del xenoinjerto se redujeron las medidas de UH
en los tres sitios durante el postoperatorio. Sin embargo, en el postoperatorio del paciente con la
combinacion de xenoinjerto/hueso sintético se encontrd que la medida coronal y apical aumentaron
de manera importante sus valores, mejorando la calidad 6sea. La medida de UH en el sitio medial,
aunque reduce ligeramente su medida de UH, se encontré que la variacion, aunque es negativa, es

minima.

Tabla 8

Diferencias de medidas obtenidas en altura dsea de la linea amelocementaria al reborde alveolar

previo y posterior a la colocacion del injerto.

Cresta 0sea Cresta Osea
Mm Preoperatorio Posoperatorio Diferencia | Diferencia

Mesial Distal Mesial Distal mesial distal

Paciente 2.50 2.99 3.62 3.23 -0.24
xenoinjerto

Paciente 2.04 1.52 2.48 2.94 -0.44

xenoinjerto/hue

so sintético.

Fuente: elaboracion propia

La tabla 8 muestra la diferencia entre las medidas postoperatorias respecto a las
preoperatorias en ambos tipos de injertos fue positiva, con lo que se logréo aumento de la cresta

alveolar. En el caso de xenoinjerto, resultaron medidas de diferencia menores respecto al
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xenoinjerto/hueso sintético. Sin embargo, en xenoinjerto el incremento se encontré mayormente
en el area mesial, que la distal. Caso contrario que en el xenoinjerto/hueso sintético, donde el
mayor incremento fue en distal. El xenoinjerto/hueso sintético mostraron valores mayores de
incremento en la altura de la cresta alveolar.

Los resultados de la diferencia de altura de la cresta alveolar muestran una disminucion en
ambos casos clinicos. Esto podria estar ligado a la manipulacion del tejido durante la exodoncia
ya que algunos instrumentos que se utilizan para realizar el procedimiento se apoyan directamente
sobe la cresta Osea. Cabe destacar que esta disminucién de altura, al ser minima, no fue

significativa al momento de la colocacion del implante dental.
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VIII. Conclusiones

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que son parte de los casos clinicos
en cuanto a grupos de edad son heterogéneas, se trata de un paciente masculino de 32 afios
y una paciente femenina de 58. En comun se encontré6 que ambos tuvieron estudios
superiores, buenas condiciones de higiene oral y calificacion para colocacion de implantes
dentales.

La combinacion de xenoinjerto/hueso sintético mostr6 mejores resultados en la
recuperacion de UH y la conservacion de altura de la cresta alveolar.

El xenoinjerto promedié una pérdida de densidad de 170 UH, la combinacion de
xenoinjerto/hueso sintético promedio una ganancia de 207 UH, en comparacion al hueso
natural del paciente.

Con el xenoinjerto la altura de la cresta alveolar disminuy6 1.12 mm en mesial y 0.24 mm
en distal, con la combinacién de xenoinjerto/hueso sintético esta disminuy6 0.44 mm en
mesial y 1.42 mm en distal.

El beneficio de mejorar la densidad 6sea y conservar la altura de la cresta alveolar permite

mejorar la predictibilidad y el éxito a largo plazo de los tratamientos implantologicos.
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IX. Recomendaciones
A Especialistas en implantologia oral:

1. Considerar las herramientas tecnoldgicas para la medicion de resultados de injertos 6seos
que permiten un mayor analisis predictivo para la rehabilitacién con implantes

2. La calidad del tejido regenerado es notoria y contribuye a la toma de decisiones clinicas
informadas sobre la seleccion de materiales de injerto en procedimientos de regeneracion

alveolar, por tanto, es preferible utilizar xenoinjerto en combinacién con hueso sintético.

A maestrantes de implantologia oral:

1. Continuar con estudios en esta linea de investigacion para obtener datos con un mayor
nimero de sujetos de estudio.
2. Dar seguimiento a los resultados en diferentes momentos para cuantificar el

comportamiento de las UH y la altura de la cresta a largo plazo.
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SISTEMATIZACION DE PROCEDIMIENTOS

301 Hu

244 Hu

Figura 2

Analisis del estado inicial de la pieza No. 25
mediante tomografia. Adaptado de los

registros clinicos de Universidad Catdlica

(UNICA).

Se observa la densidad 6sea expresada en
unidades hounsfield alrededor del hueso

circundante a la pieza dental en estudio.

Figura 3

Andlisis mediante tomografia del resultado

del injerto oseo en la zona de la pieza no. 25.

Adaptado de los registros clinicos de

Universidad Catolica (UNICA).

Se observa la densidad dsea expresada en
unidades hounsfield en el espacio que antes

estaba la pieza dental.
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Figura 4

Analisis del estado inicial de la pieza No. 45
mediante tomografia. Adaptado de los
registros clinicos de Universidad Catdlica

(UNICA).

Se observa la densidad 6sea expresada en
unidades hounsfield alrededor del hueso que

rodea la pieza.

Figura 5

Analisis del estado inicial de la pieza No. 45
mediante tomografia. Adaptado de los
registros clinicos de Universidad Catolica

(UNICA).

Se observa la distancia expresada en
milimetros desde la linea amelocementaria de
la pieza vecinas hasta la cresta 6sea mesial de

la pieza en cuestion.
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Figura 6

Anadlisis del estado inicial de la pieza No. 25
mediante tomografia. Adaptado de los
registros clinicos de Universidad Catdlica

(UNICA).

Se observa la distancia expresada en
milimetros desde la linea amelocementaria de
las piezas vecinas hasta las crestas dseas de la

pieza en cuestion.

Figura 7

Adaptado de los registros clinicos de
Universidad Catolica (UNICA).
Analisis mediante tomografia del resultado del

injerto o0seo en la zona de la pieza no. 25.

Se observa la distancia expresada en
milimetros desde la linea amelocementaria de
las piezas vecinas hasta las crestas Oseas

vecinas al espacio de la pieza evaluada.
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Figura 8

Andlisis del estado inicial de la pieza No.
45 mediante tomografia. Adaptado de los
registros clinicos de Universidad Catolica
(UNICA).

Se observa la distancia expresada en
milimetros desde la linea amelocementaria
de la pieza vecinas hasta la cresta Osea

mesial de la pieza en cuestion.

Figura 9

Analisis mediante tomografia del resultado
del injerto oseo en la zona de la pieza no.
45. Adaptado de los registros clinicos de
2 94 mm 2.48 mm Universidad Catdlica (UNICA).

Se observa la distancia expresada en
milimetros desde la linea amelocementaria
de las piezas vecinas hasta las crestas dseas

vecinas al espacio de la pieza en cuestion.

Figura 2
Analisis del estado inicial de la pieza No. 25
mediante tomografia. Adaptado de los registros

clinicos de Universidad Catolica (UNICA).

Se observa gran destruccion coronal 'y

radiolucencia en la zona periapical, que indica la

existencia de una lesion periapical en dicha pieza.
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Figura 10
Andlisis del estado inicial de la pieza No. 25 mediante

tomografia. Adaptado de los registros clinicos de Universidad

Catolica (UNICA).

Se observa su localizacién en un corte sagital, valorando el

grosor de sus tablas vestibular y palatina en el tercio medio de

la raiz.

Figura 11

Andlisis del estado inicial de la pieza No. 25 mediante
tomografia. Adaptado de los registros clinicos de Universidad

Catolica (UNICA).

Se observa una aparente fenestraciéon en el tercio medio

radicular.
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Figura 12

Analisis del estado inicial de la pieza No. 25 mediante tomografia
Adaptado de los registros clinicos de Universidad Catdlica

(UNICA).

/

i
j

7] 24.57 mm

Se observa la longitud expresada en milimetros de la pieza en

cuestion.

Figura 13

Apreciacion del alvéolo postextraccion. Adaptado de los

. registros clinicos de Universidad Catolica (UNICA).

Figura 14

Xenoinjerto (Sponge graft bovine) en particulas finas.
Adaptado de los registros clinicos de Universidad Catdlica

(UNICA).
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Figura 15

Xenoinjerto (Sponge graft bovine) en particulas finas
Situacion postquirurgica inmediata. Adaptado de los

registros clinicos de Universidad Catolica (UNICA).

Sponge graft bovine dentro del alveolo, sutura con un

punto en X con hilo polopropileno 4-0.

Figura 16
Analisis mediante tomografia del resultado del
injerto oseo en la zona de la pieza no. 25. Adaptado

de los registros clinicos de Universidad Catolica

(UNICA).

Caso xenoinjerto/hueso sintetico

Analisis preoperatorio

Figura 17
Andlisis del estado inicial de la pieza No. 45
mediante tomografia. Adaptado de los registros

clinicos de Universidad Catolica (UNICA).

Se observa material radiopaco en el conducto de la

pieza indicativo de tratamiento de endodoncia,
discontinuidad de material dentro del conducto de aprecia defectuosa, acompafiada de
radiolucencia en la zona mas apical, que indica la existencia de una lesion en el periapice de dicha

pieza.
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Figura 18
Analisis del estado inicial de la pieza No. 45 mediante

tomografia. Adaptado de los registros clinicos de

Universidad Catdlica (UNICA).

Se observa localizacion en un corte sagital, valorando el
grosor de sus tablas vestibular y palatina en el tercio medio

de su raiz.

Figura 19

Analisis del estado inicial de la pieza No. 45 mediante tomografia.

Adaptado de los registros clinicos de Universidad Catdlica

(UNICA).

No se observan anomalias en tabla vestibular. Apreciacion del

fonamen del nervio alveolar inferior a nivel del tercio aplical de la

b J Figura 20

18 8? mm Analisis del estado inicial de la pieza No. 45 mediante
1 tomografia. Adaptado de los registros clinicos de
Universidad Catolica (UNICA).

Se observa la longitud expresada en milimetros de la

pieza en cuestion.
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Figura 21

Centrifugacion de la sangre para la obtencion de PRP. Adaptado de los
registros clinicos de Universidad Catolica (UNICA).

Resultado de la centrifugacion de la sangre se extrajo el plasma y se mezcld
con el hueso a injertar.

Figura 22

Preparacion de xenoinjerto/hueso sintético en particulas. Adaptado de los registros clinicos de

Universidad Catdlica (UNICA).

Preparacion del hueso a injertar de la marca Revoss: xenoinjerto/hueso sintético en particulas
gruesas y finas respectivamente, humectado con plasma rico en fibrina (PRF).
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Figura 23
Situacion postquirurgica inmediata. Adaptado de los

registros clinicos de Universidad Catolica (UNICA).

Situacion postquirtrgica inmediata injerto dentro del alveolo
recubierto con membrana de colageno, sutura con un punto en

X con hilo polopropileno 4-0.

Figura 24
Andlisis mediante tomografia del resultado del

injerto oseo en la zona.
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