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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

De acuerdo a la ultima Encuesta Nacional de Salud Bucal realizada en el 2014
(ENSAB 1V), se reporta que la prevalencia de edentulismo parcial en Colombia de
edades comprendidas entre 45 y 64 afos es del 95.32%; sin mayor diferencia entre
hombres y mujeres (1). Es por esta razon, que la disciplina mediante técnicas
restaurativas convencionales intenta devolver la funcion y estética al paciente, con
aparatologia removible o fija dentro de la cual se encuentra la prétesis fija dento-
soportada y la implantosoportada. Sin embargo, previo a la colocacion de los
implantes dentales el tejido 6seo de los rebordes residuales puede verse afectado
por multiples causas, entre las cuales se encuentran: pérdida dental prematura,
anodoncia, exodoncias traumaticas, periodontitis, infecciones endoddnticas,
fractura radicular longitudinal, trauma general y enfermedades sistémicas. Otras
causas que pueden afectar el reborde residual son aquellas que se encuentran
relacionadas directamente con la presencia de implantes dentales que estan en

posicion inadecuada, con periimplantitis y/o con sobrecarga mecanica (2).

Se ha documentado que posteriormente a la realizacion de una exodoncia dental
se inicia un proceso de remodelado 6seo que resulta en modificaciones del tejido
blando y duro lo que conlleva a una pérdida tanto en altura como en espesor del

reborde.

12



En relacion a la pérdida 6sea por exodoncia en 2003, Shropp y Lasella estimaron
gue el porcentaje de reabsorcion del reborde 6seo es del 50% en el primer afio en
sentido vestibulo-lingual y un tercio de esta pérdida ocurre en los primeros tres
meses. En el 2005, Araujo y Lindhe realizaron un estudio en perros donde
observaron cambios dimensionales a las 8 semanas, en el cual la tabla vestibular
disminuia en sentido apical 2.2 mm mientras la tabla lingual permanecia estable. En
2012, Tan describe que, durante la primera mitad del afio posterior a la exodoncia
dental, la reduccion de la cresta alveolar en sentido horizontal es de 3.8 milimetros
y en sentido vertical es de 1.2 milimetros (3).

Una vez el paciente presenta un proceso de reabsorcidbn 0sea es necesario
clasificar el estadio en el que se encuentra para determinar o programar la
restauracion posible, para esto en 1983, Seibert clasifico los defectos del reborde
en ancho y altura de la siguiente manera: Clase |, pérdida en sentido
vestibulolingual, clase Il, pérdida en sentido apicocoronal y clase Ill, pérdida
combinada; esta clasificacion presenta limitaciones como la falta de subcategorias
dependientes del tamafio e inicialmente fue disefiada para direccionar tratamientos
con el uso de pénticos mas no de implantes (4). Asi es cdmo surge una nueva
clasificacion denominada HVC propuesta por Wang y Al-Shammari en el 2002
descrita de la siguiente manera: pérdida horizontal, vertical o combinada donde
cada categoria se subdivide segun el tamafio en defectos pequefios (S: 3mm),
medianos (M: 4 a 6 mm) y grandes (L: 27mm) (5).

Adicionalmente esta clasificacion direcciona la terapéutica de tejidos duros y

blandos para cada tipo de defecto lo cual permite obtener finalmente mejores
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resultados no solo en la terapéutica de implantes sino también para la propuesta de
proétesis fija.

Todo lo anterior, gener6 un creciente interés en el desarrollo de técnicas y
materiales para aumentar el reborde residual, entre estas se encuentran la
distraccion osteogénica, la expansion de la cresta y la regeneracion 6sea guiada.
Esta ultima, incluye el uso de autoinjertos, sustitutos 6seos como aloinjertos,
xenoinjertos, materiales aloplasticos y barreras fisicas como membranas
reabsorbibles y no reabsorbibles. En la literatura hay limitados estudios con el uso
de xenoinjerto 6seo particulado de origen porcino y membrana porcina para
procedimientos de ROG (6).

El empleo de los materiales de injertos con el uso de una barrera fisica permite
obtener resultados mucho méas predecibles en las zonas regeneradas en
comparacion con el uso de un unico material, lo cual va a favorecer la posiciéon
tridimensional del implante (7).

Durante la planeacién quirargica se debe considerar el estado actual de los defectos
0seos, para esto se han utilizado a través del tiempo diferentes ayudas diagnosticas
imagenoldgicas como: radiografias periapicales, panoramicas, tomografias axiales
computarizadas, tomografias helicoidales, tomografias de rayo de cono y
resonancia magnética, asi como mediciones de tipo clinico como la técnica de
mapeo de los rebordes residuales (8,9). Estas herramientas aportan una ayuda
valiosa al clinico en la toma de decisiones ya que proporcionan una prediccion
cercana para la terapia implantolégica. En las dltimas tres décadas la tomografia

computarizada ha sido utilizada como una ayuda diagnoéstica en la terapia de ROG
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e implantoldgica, esta permite la captura de informacion a través de un movimiento
en espiral de la fuente de radiacion y los detectores alrededor de la region de interés.
Para aplicaciones maxilofaciales, se desarroll6 un software capaz de reformatear
los datos de los cortes axiales en imagenes panoramicas e imagenes transversales
multiplanares (10).

Sin embargo, no se encuentra en la literatura un método especifico y sensible que
correlacione las mediciones tomograficas y clinicas para la evaluacién futura de la

ROG.

1.2 JUSTIFICACION

En la préactica clinica implantologica es necesario realizar procedimientos de ROG,
para lo cual es indispensable la toma de mediciones clinicas preoperatorias y
tomogréficas de los rebordes 6seos residuales que van a ayudar al clinico en la
toma de decisiones con respecto al procedimiento y a los materiales que se
requeriran.

Las discrepancias entre la evaluacion clinica y tomografica pueden llevar al clinico
a la toma errénea de decisiones, motivo por el cual se hace necesario la creacion
de un dispositivo intraoral con puntos de medicién fijos que permita evaluar y
correlacionar las mediciones clinicas intraoperatorias y tomograficas de los
rebordes 0seos residuales.

La presente investigacion contribuird a correlacionar las discrepancias existentes

entre las mediciones clinicas intraoperatorias y las mediciones tomograficas.
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Dadas las limitaciones de estudios anteriores que no presentan una estandarizacion
adecuada, una inapropiada calibraciéon del tomdégrafo, o en casos donde la
topografia 0sea y la presencia de estructuras anatémicas no permitan la realizacion
de algunas medidas, se plantea elaborar un dispositivo intraoral que pueda ser
utiizado como punto de referencia en las medidas pre-operatorias e
intraoperatorias.

Teniendo en cuenta lo anterior se plantea la siguiente pregunta:

¢ Se puede establecer correlacion entre las medidas tomograficas y clinicas
intraoperatorias en altura y ancho; en defectos del reborde residual mediante la

utilizacién de un dispositivo intraoral?

1.3PROPOSITO

El presente estudio propone el disefio de un dispositivo intraoral con un punto fijo
de referencia que facilite la correlaciéon clinica intraoperatoria y tomogréfica de
mediciones del reborde 6seo residual para posteriormente evaluar la ganancia de
los procedimientos de ROG con un xenoinjerto 6seo y una membrana colagena de

origen porcino.
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1.4 MARCO TEORICO

El hueso es un tejido conectivo mineralizado y especializado constituido por 4 tipos
de células: osteoblastos, células de revestimiento 6seo, osteocitos y osteoclastos
(11).
Dentro de las funciones del hueso cabe mencionar: apoyo y proteccion de érganos
altamente sensibles y tejidos blandos, almacenamiento de calcio y fosfato,
alojamiento de la médula 6sea y mantenimiento a través del homeostasis del
calcio. A pesar del aspecto inerte del hueso, este es un 6érgano muy dinamico que
continuamente es reabsorbido por osteoclastos y neoformado por osteoblastos.
(12,13). Fendmeno conocido como remodelacion Osea, la cual implica la
coordinacion de actividades de las células de 2 linajes distintos, los osteoblastos y
los osteoclastos, que forman y reabsorben los tejidos conectivos mineralizados del
hueso y que es regulado por hormonas y factores locales que actian en una forma
autocrina y/o paracrina produciendo células éseas diferenciadas (14). Este proceso
tiene 3 fases:

« Iniciacion de la resorcion 6sea por osteoclastos o frente de reabsorcion.

« Transicién (o periodo de reversion) de la reabsorcion al hueso nuevo.

o Formacion ésea por osteoblastos.
Estas tres fases son necesarias para constituir la estructura anatdbmica temporal

llamada unidad multicelular basica (15).
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Una excesiva reabsorcion por los osteoclastos sin la cantidad correspondiente de
hueso neoformado por los osteoblastos, contribuye a la pérdida 6sea y produce
defectos 6seos (14).

De otra parte, los defectos de los rebordes son producto de alteraciones del
desarrollo, quistes, ausencia congénita de dientes, traumas Yy tumores
odontogénicos, extracciones dentales, defectos tipo dehiscencia o fenestraciones y
una avanzada enfermedad periodontal, siendo los mas comunes aquellos que
resultan de la extraccion de dientes (4).

En la clasificacion de las Enfermedades y Condiciones Periodontales y
Periimplantares de 2017 Hammerle y Tarnow, describen las deficiencias de los
rebordes en sentido horizontal y vertical antes de la colocacién de los implantes que
no permiten una implantacion adecuada de estos (16).

Para lograr el incremento en defectos del tipo horizontal se han implementado
procedimientos como expansion de las crestas con osteotomos, regeneracion 6sea
guiada, injertos mono cortical inlay / onlay, y cirugia piezoeléctrica. Para los defectos
medianos y grandes es necesario injertos en bloque/onlay, de origen intraoral o
extraoral y procedimientos de regeneracion 6sea guiada que pueden aumentar el
volumen 6seo (17,18).

Sin embargo, el método mas empleado y documentado para el incremento 6seo en
defectos del reborde es la regeneracion 6sea guiada, la cual fue descrita
inicialmente por Hurley y otros en 1956 en un modelo animal en espacios lumbares
espinales. Bassett y otros en 1960 estudiaron la cicatrizacion en defectos corticales

de huesos largos para la reconstruccion facial 6sea (19,20).
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Posteriormente, Melcher en 1969 determind mediante estudios que la cicatrizacion
del tejido periodontal depende directamente del tipo de células que recolonizan
primero la superficie radicular. El principio de regeneracion periodontal,
clinicamente estudiado y aprobado en seres humanos fue propuesto por el grupo
de trabajo de Karring y Nyman en 1982, quienes fueron los pioneros en hacer una
técnica de regeneracion tisular guiada RTG en simios, empleando un filtro de
acetato de celulosa millipore, dicha barrera prevenia el acceso de células
indeseadas al sitio del defecto y por otro lado, promovia regeneracion de los tejidos
periodontales incluyendo cemento radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar
(21).

Luego, Gottlow y Cols en 1986 realizaron un estudio histologico en 4 dientes
humanos tratados con regeneracion tisular guiada, en los que observaron la
formacion nueva de cemento radicular y la insercion de fibras del tejido conectivo.
El principio de Regeneracion Tisular Guiada posteriormente fue aplicado en &areas
edéntulas con insuficiente volumen 6seo para la colocacién de implantes dentales,
este enfoque terapéutico para la regeneracion del tejido 6éseo fue denominado
Regeneracion Osea Guiada (ROG) (22). Para esto, una amplia serie de
experimentos animales y estudios clinicos en seres humanos han permitido
documentar la técnica como un método exitoso para incrementar el tejido 6seo en
situaciones donde no hay volumen adecuado, lo cual ha impactado positivamente
en la terapia de implantes (23). Este procedimiento esta entonces encaminado a la

reconstruccion del tejido 6seo que se ha afectado total o parcialmente, con el
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objetivo de devolver la forma de la estructura 6sea afectada lo mas cercano posible
a la original en forma y funcién (24).

En la ROG las células que se requieren para repoblar la herida son principalmente
osteoblastos, responsables de establecer nuevo hueso alveolar necesario para la
futura remodelacion 6sea. Al excluir selectivamente el epitelio y el tejido conectivo
con el uso de sustitutos 6seos y membranas, el hueso es “guiado” a la posicion que
se desea (23).

Debido a los resultados predecibles de la ROG, se ha ampliado la aplicabilidad de
la terapia de implantes con tasas de éxito informadas del 95%. No obstante, para
lograr la predictibilidad de esta técnica, los procedimientos clinicos deben estar
basados en principios biolégicos tales como el cierre primario de la herida, la
angiogénesis, la creacion, mantenimiento del espacio y estabilidad del coagulo

sanguineo inicial (24).

Propiedades de los injertos 6seos

Los materiales de aumento 0seo favorecen o estimulan la formacién del hueso en
zonas en las que se evidencian deficiencias volumétricas como consecuencia de
procesos patolégicos, traumaticos o fisiol6gicos. Los sustitutos 6éseos actlan sobre
el hueso del huésped por medio de tres mecanismos diferentes: osteoconduccion,
osteoinduccion y ostegénesis (25).

Osteogénesis: Es el mecanismo que permite la formacion de hueso nuevo a partir

de osteoblastos provenientes del injerto. Esta propiedad se cumple en los injertos
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de hueso autodlogo, en donde se establece el remodelado, que lleva consigo a la
reabsorcion del material injertado y se produce el remplazo por hueso nuevo. (26)
Osteoinduccion: Es un proceso por el cual, las células mesénquimales
perivasculares de la zona receptora se transforman en células osteoformadoras.
Este estimulo es proporcionado por proteinas morfogenéticas, factores de
crecimiento, interleuquinas 2,4,7, factores estimuladores de colonias de
granulocitos-macroéfagos, factor de crecimiento fibroblastico, factor de crecimiento
derivado de plaquetas y factor de crecimiento insulinico. Otros factores liberados
son el factor de crecimiento derivado del endotelio y la angiogenina.
Osteoconduccion: Reside en la formacion de un andamiaje o matriz fisica
oportuna para el ingreso de osteoblastos precursores en el defecto o el lecho
receptor, posteriormente se continua con la reabsorcién progresiva del sustituto
0seo injertado (27).

En la actualidad hay disponibles diferentes agentes y biomateriales para lograr un
aumento de los rebordes. Dentro de los materiales utilizados en el aumento de
volumen 6seo se encuentran el hueso autégeno y los sustitutos 6seos. Entre estos
se mencionan los aloinjertos, xenoinjertos y materiales aloplasticos (25).

El hueso autégeno se considera el material de injerto ideal para procedimientos de
aumento 6seo, ya que este cumple con las 3 propiedades: osteoconduccion,
osteogénesis, y osteoinduccion. Sin embargo, el grado de morbilidad que genera,
las complicaciones relacionadas con el sitio donante, la disponibilidad limitada del

injerto y su tasa impredecible de reabsorcion son importantes limitaciones
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relacionadas con el injerto autdogeno. Para superar estas deficiencias, han sido
desarrollados sustitutos 6seos (28).

Segun su origen, estos se clasifican en 3 grupos:

e Aloinjertos

Su obtencidon proviene de otro individuo en su misma especie, se obtiene de
cadaveres. Tipicamente se consiguen de un banco de huesos y presentan
propiedades osteogénicas y osteoconductoras. Pueden ser liofilizados o desecados
y pueden deshidratarse en frio o por calor (29).

o Aloplésticos

Elaborados de vidrio bioactivo o de hidroxiapatita (el principal componente mineral
del hueso). La hidroxiapatita (HA) es un sustituto 6seo sintético con propiedades
osteoconductivas caracterizado por su gran dureza y una con tasa lenta de
reabsorcion. Entre los sustitutos 6seos sintéticos también figura cementos de fosfato
de calcio y el fosfato tricalcico. La utilizacion de este ultimo se ha limitado debido a
su rapida tasa de reabsorcion resultando en una reduccion de la ganancia del
volumen 6seo (30).

e Xenoinjertos

Los xenoinjertos son materiales derivados de otras especies ya sea animales,
corales 0 algas y se encuentran en diferentes presentaciones como pastas,
masillas, matrices solidas y granulos. El xenoinjerto mas documentado en
procedimientos regenerativos, es el sustituto 0seo bovino mineralizado
desproteinizado; no obstante, durante el proceso de desproteinizacion se elimina la

capacidad osteoinductiva asi que este material solo actia como un andamio para la
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regeneracion. La evidencia ha documentado el éxito de los procedimientos de
regeneracion 6sea guiada para aumentar sitios con condiciones deficientes para la
terapia de implantes (31).

Aunque existen varias técnicas y materiales para la regeneracion de defectos de
reborde alveolar, hay limitados estudios comparativos que ayuden precisar el
sustituto mas apropiado para su eleccion y no existe claridad acerca de la
superioridad de una técnica con respecto a otra. Buser y Cols 2006 y Esposito y
Cols 2009 (32).

El xenoinjerto porcino es un material poroso que es sometido a un tratamiento
térmico (temperatura maxima 300°C) seguido de un tratamiento alcalino y
posteriormente uno de neutralizacion, suprimiendo de esta manera el riesgo de
transmision de enfermedades o elementos patdégenos. Otra de sus propiedades es
mantener la estructura y composicion del colageno natural e hidroxiapatita, ademas
incrementa el contenido mineral en el area injertada que es necesaria para la
formacién de hueso nuevo. Tiene una mayor tasa de degradacion si se compara
con otros xenoinjertos (33).

Se considera osteoconductivo y actia como andamio en la formacion ésea. Es
decir, que su funcion es apoyar el crecimiento de los vasos, la migracion celular/
diferenciacion y formacion de hueso nuevo. Los espacios se rellenan con hueso
neoformado y el sustituto 0seo es incorporado en el tejido 6Oseo. Algunos
biomateriales seran reabsorbidos con el tiempo totalmente, mientras que otros

pueden permanecer mas 0 menos intactos a través tiempo (34,35).
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Barone y cols reportaron en el 2008, en un ensayo clinico aleatorizado, los cambios
dimensionales 6seos luego de la exodoncia y se evalud la preservacion del reborde
usando hueso porcino cortico-esponjoso y una membrana de colageno, los
hallazgos de este estudio mostraron que el hueso porcino cortico-esponjoso y la
membrana de coldgeno podria ser utilizada con éxito para la preservacion del
reborde. Histolégicamente se evidencia la ausencia de inflamacién alrededor de las
particulas xenogénicas, lo que sugirié que el hueso porcino es un material seguro y
biocompatible (36).

Festay cols en el 2011, en un estudio clinico en humanos compararon la extraccion
dental sin ninguna intervencion adicional y la extraccion dental con preservacion de
reborde con el uso de xenoinjerto en combinacion con una membrana de colageno,
demostrando una reduccién significativa de la pérdida 6ésea; sin embargo, en crestas
con un ancho de 8.0 mm es predecible la terapia de implantes, mientras en anchos
<6.0 mm podrian conducir dehiscencias y complicaciones estéticas en el sector
anterior (37).

Por otro lado, en un estudio histolégico e inmunoestoquimico, observaron después
de un periodo de 6 meses de cicatrizacion escasa reabsorcion de las particulas,
presentandose fendmenos de remodelacion alrededor del material injertado, con
formacién de hueso nuevo y crecimiento de nuevos vasos. A partir de lo anterior se
determina que el sustituto 6seo derivado de origen porcino se puede utilizar con
exito en procedimientos de regeneracion 0sea guiada (38,39).

Barone y cols 2012, en un estudio histomorfométrico observaron que el hueso de

origen porcino a los 6 meses, presenta una matriz osteioide directamente asociada
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a las particulas del injerto. Ademas, la presencia de células multinucleadas
localizadas en lagunas de reabsorcion a lo largo de la superficie del hueso y de
unidades de metabolizacién 6sea dentro de los granulos, indicando procesos de

remodelacion y reabsorcion (40).

Lee JH y col en el 2017, compararon las caracteristicas fisicas y morfolégicas de
tres sustitutos 0seos de diferente origen mediante microscopia electronica de
barrido, xenoinjertos de origen bovino Bio-Oss ® Geistlich compuesto de una matriz
mineral 6sea obtenido de la médula espinal. Cerabone®, un sustituto éseo obtenido
a partir de hueso esponjoso de los céndilos del fémur bovino y xenoinjerto de origen
porcino encontraron que la morfologia, la porosidad y el tamafio del poro eran
diferentes donde Bio -Oss ® presenta una alta porosidad y es similar a la humana.
El cerabone® presenta baja porosidad y el xenoinjerto de origen porcino, una
porosidad equivalente a la de Bio Oss ®. A pesar de su diferente origen los poros
son importantes ya que permiten una mejor proliferacion, diferenciacion y adhesion
celular, lo cual es benéfico para los osteoblastos ya que sintetizan fosfatasa alcalina
y generan minerales que contienen calcio en la matriz extracelular. El area de
superficie de un material es un parametro importante ya que va a permitiendo la
union de los osteoblastos y facilitando el intercambio de nutrientes mayor aporte
sanguineo, proteinas y factores de crecimiento para ser absorbidos permitiendo el
andamiaje. El injerto de origen porcino al ser comparado con Bio Oss ®, no mostro
diferencias significativas por lo tanto el xenoinjerto porcino posee la mayoria de las

caracteristicas fisicas, morfoldgicas necesarias para que pueda aplicarse
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eficientemente como sustituto 0seo. Por lo tanto, son considerables los esfuerzos
gue se estan dedicando a la sustitucion de materiales de injerto 6éseo de la especie
bovina con materiales obtenidos a partir de hueso de porcino. Sin embargo, los
estudios de las caracteristicas fisicas, morfolégicas de los xenoinjertos procedentes

de hueso porcino siguen siendo muy limitada (41).

Los sustitutos 6éseos de origen porcino han sido desarrollados y comercializados, y
se ha informado que este tiene una formulacion y estructura similar al hueso
humano por su contenido de lipidos, en términos de categoria y estructura (42).

Salamanca E y col 2018 realizaron un estudio in vivo donde se crearon defectos
0seos en calotas de conejo comparando las propiedades de xenoinjerto de origen
porcino y hidroxiapatita, fosfato beta-tricalcico en 8 semanas, usando tamarfios de
particulas de 250-500 micras y 500-1000 micras, demostrando que el xenoinjerto
de origen porcino era similar al hueso humano empleando un scanning Micro-CT.
En el analisis histologico promovian la supervivencia celular y la neoformacion 6sea
que induce a la osteoconduccidn, siendo tan eficientes como la hidroxiapatita fosfato

beta tricalcico y no interfiere con la cicatrizacion del tejido (43).

Barone y cols 2017, en un estudio clinico e histolégico observaron una pérdida de
hueso horizontal mayor en los sitios no injertados. Histologicamente se observo un
15.5% injerto residual y 41.4% de hueso recién formado respectivamente, revelando

que el procedimiento de preservacion del reborde no solo mantiene el ancho, sino
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también la altura. Aunque no se puede lograr una prevencion completa de la
remodelacion independientemente de los biomateriales empleados (44).

El xenoinjerto de origen porcino particulado utilizado en este estudio es una matriz
Osea liofilizada que contiene hidroxiapatita (HA) biolégica, calcio fosfato tribasico y
colageno. Esta indicado como material de relleno 6seo con propiedad

osteoconductiva.

Membranas

Son utilizadas como barreras fisicas las cuales previenen que las células
indeseadas (provenientes del epitelio y tejido conectivo) accedan al sitio de la
cicatrizacion, y al mismo tiempo, permitan que células con la capacidad para formar
tejido deseado (6seo) accedan al espacio a ser regenerado. El objetivo final de las
membranas es crear un ambiente adecuado en el cual se maximiza el potencial
biolégico natural para la regeneracion funcional (45).

En los dltimos treinta afios, una gran variedad de membranas ha sido empleadas
para inducir la regeneracion 6ésea guiada. Dentro de los criterios que deben poseer
se encuentra la biocompatibilidad, integracion con el tejido del huésped, el
mantenimiento del espacio, la oclusividad celular y la facilidad de manipulacién
clinica. Las barreras fisicas empleadas en regeneracion Osea guiada son

clasificadas en no reabsorbibles y reabsorbibles (25).

27



Tabla 1. Tipos de Membranas existentes

No reabsorbibles Reabsorbibles Reabsorbibles
Naturales Sintéticas
e- PTFE Colageno nativo Poliglactina
d-PTFE Colageno reticulado Poliuretano
Lamina de titanio Dura madre Acido Polilactico
Micro malla de titanio Acidopoliglicolido
Poliethilglicol

Revisando los principales estudios que han reportado resultados en cuanto al uso
de las membranas de origen porcino, se encuentra el estudio de Schlegel y col 1997,
Camargo y col 2000, quienes reportaron que las membranas de origen porcino
parecen ser bien toleradas, sin respuesta inmunogénica (46).

Calciolari en un modelo in vivo en el 2018, describié el patron degradacion de la
membrana de colageno de origen porcino, reportando que es biocompatible e inerte,
mantiene su integridad durante los primeros 14 dias y a los 30 dias se evidenciaron
signos de degradacion, altos niveles de remodelado, deposicion y mineralizacion de
la matriz 0sea (47).

La membrana de origen porcino tiene varias ventajas. Primero, desde una En

tercer lugar, el menor grado de inflamacion y la respuesta a cuerpo extrafio puede
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dar como resultado una mejor integracion del tejido y una cicatrizacion mejorada
(48,49).

Otro de los beneficios reportados para la membrana colagena de origen porcino es
el aumento de tejido queratinizado, Lorenzo cols en el 2012, compararon dos
técnicas con membrana de origen porcino y tejido autégeno para aumentar la altura
de la mucosa queratinizada alrededor de los implantes que presentaban
deficiencias en esta, reportando un incremento de 2.4 mm para la membrana de
colageno de origen porcino y para el autoinjerto de 2.3 mm respectivamente.
Encontrando signos de cicatrizacién 6ptimos para el uso de estas membranas (50).
La membrana de colageno de origen porcino es una matriz extracelular acelular,
derivada de la submucosa del intestino delgado porcino. Contiene dos propiedades
bioldgicas esenciales para la cicatrizacion: andamio y sefializacion de la matriz que
influyen sobre factores de crecimiento y sitios de unién mediados por un receptor
celular, conserva tanto la estructura tridimensionalmente como las proteinas de
sefializacion que se encuentran en el material. Entre las caracteristicas de la
membrana: presencia de colageno porcino tipo I, II, Ill, glicosaminoglucanos (Acido

hialuronico), fibronectina, 80% de porosidad, tamafio del poro 10-90 micras (51).

Herramientas diagndésticas para las mediciones del reborde residual

La radiografia panoramica nos permite observar de manera general todas las
estructuras dentarias en el maxilar superior e inferior, es considerada una técnica

extraoral rapida y sencilla, la dosis de radiacion que se emplea es baja, pero
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presenta limitaciones porque solo proporciona una vision bidimensional para el
diagnoéstico. Tanto la radiografia panoramica como la radiografia periapical
presentan un grado de distorsién con porcentajes de 14% para las periapicales y
23. 5% para las panoramicas respectivamente (52).

Por esta razon se utiliza la tomografia computarizada de rayo de cono la cual
presenta un grado de distorsion del 1.8%, mostrando ser mas eficiente para
determinar las caracteristicas exactas del reborde residual (53).

Hoy en dia la disponibilidad de software de planificacion 3D, proporciona una
transferencia confiable durante las intervenciones quirargicas, ayuda al cirujano a
lograr una ubicacién adecuada del implante y a evaluar la necesidad de realizar
tratamientos adicionales (54).

Entre las ventajas que ofrece la tomografia computarizada(TC), se pueden
mencionar reconstrucciones volumétricas directas, una transformacion de datos
mas sencilla para su uso en analisis tridimensionales, incluyendo imagenes
funcionales e imagenes en tiempo real para guiar los procedimientos de intervencion
quirargica (55).

La medicién del ancho del reborde también se puede obtener usando calibradores
0seos con técnica de mapeo. Esta técnica fue descrita por Wilson 1989 y Traxler
cols 1992, en principio implicaba la perforacion bucal y lingual, sobre la mucosa
hasta el hueso (después de la administracion de anestesia) y previo a la elevacion
del colgajo mucoperiéstico, demostrando ser un medio conveniente y un método

confiable para evaluar la idoneidad de los sitios para implantes. En las ultimas
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décadas esta técnica es util al elevar el colgajo y exponer el reborde residual al
obtener una medida mas precisa (56).

Allen F y Smith DG en el 2000 realizaron un estudio donde evaluaron la precision
de los calibradores 0seos para determinar el ancho de cresta 6sea en el maxilar
anterior antes de la cirugia de implantes dentales. Disefiaron una placa quirargica
modificada para ubicar los picos de las pinzas de mapeo en la cresta y en puntos
en la mandibula antes y después de la elevacion del colgajo mucoperiéstico a 3y 6
mm de la cresta del reborde residual. Los hallazgos indican que la técnica de mapeo
no es precisa y menos cuando se presentan defectos 6seos en forma céncava y se
evidencia una sobre estimacion del ancho del reborde. Sin embargo, el método de
mapeo del reborde tiene la ventaja de ser facil de usar y evita la exposicion a la

radiacion para el paciente (57).

Chen LC y col 2008, en una serie de casos compararon las mediciones de cresta a
3y 6 mm con la técnica de mapeo junto con la tomografia computarizada rayo de
cono. Estas medidas fueron obtenidas usando el calibrador directo al hueso y sin
elevacion del colgajo junto con la tomografia axial computarizada rayo de cono,
evaluando el ancho vestibulo lingual del reborde alveolar. La medicion que
realizaron directamente en el reborde alveolar parece ser mas precisa y podria
considerarse el "estandar de oro". Se obtuvieron resultados del 94% para la
medicion directa en el reborde alveolar y el 89% para la técnica de mapeo sin
elevacion del colgajo mucoperiostico, arrojando diferencias de 1mm

aproximadamente. La tomografia computarizada de rayo de cono fue menos

31



consistente en comparaciéon con las mediciones del calibrador directo, y no
proporcioné ninguna informacion de diagndstico adicional y significativa. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que el mapeo de cresta puede dar lecturas
erroneas (58).

Los algoritmos de reduccién de artefactos metalicos (MAR) han sido desarrollados
con el proposito de reducir el haz y mejorar la calidad de imagen CBCT el cual es
un fendémeno clinico indeseable que puede degradar la calidad de la imagen y
comprometer el proceso de diagnoéstico. Para esto se elaboraron tres cilindros de:
aleacion de amalgama dental, gutapercha y de aluminio y cobre (AI-Cu). Y se
desarrollaron diferentes tipos de algoritmos MAR para reducir la expresion de
artefactos, incluso cuando las densidades intermedias de materiales de alto nimero
atomico estan presentes, considerando que el artefacto de imagen que surge de la
gutapercha ha demostrado reducir la precision diagndéstica de CBCT en la deteccidn
de fracturas radiculares. Se recomienda que el MAR debe usarse en exploraciones
CBCT de objetos que contienen amalgama dental y aleaciones de Al-Cu debido a
su eficacia en la reduccion destellos en la imagen, por el contrario, MAR no se
recomienda en la presencia de gutapercha, porque esto representaria aumentar el

tiempo de reconstruccion sin mejorar la calidad de la imagen (59).
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1.50BJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

El presente estudio pretende evaluar la utilizacion de un dispositivo intraoral para la
correlacion métrica en ancho y altura del reborde residual previa colocacion de
implantes dentales.

1.5.2 Objetivos especificos

« Disefiar un dispositivo intraoral para la toma de mediciones intraquirdrgicas y
tomograficas.

o Comparar las mediciones clinicas intraoperatorias y tomograficas en ancho y
altura a nivel del reborde 6seo, antes y después a procesos de regeneracion 6sea

guiada, mediante el uso del dispositivo intraoral.

1.6HIPOTESIS
Hipotesis Nula: No existen diferencias en las medidas tomogréficas y clinicas a
nivel del reborde 6seo residual en pacientes que se les va a realizar una

regeneracion Gsea guiada con xenoinjerto.

Hipotesis Alterna: Existen diferencias entre las medidas tomograficas y clinicas a

nivel del reborde 6seo residual en pacientes a los que se les va a realizar una

regeneracion 6sea guiada con xenoinjerto.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1Tipo de estudio

Estudio de corte transversal analitico (pruebas diagndsticas correlacional).

2.20Dbjeto de estudio

Ancho y altura a nivel del reborde 6seo, antes y después a procesos de

regeneracion 6sea guiada.

2.3Poblacion de estudio
Pacientes que asistieron a las clinicas del posgrado de periodoncia UNICOC que
presentaron deficiencias 6seas del reborde residual en zona anterior del maxilar

superior.

2.4 Material objeto de estudio

Dispositivo intraoral con puntos de referencia fijos.

2.5Muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia teniendo en cuenta
estudios reportados en la literatura (referencia del estudio que reportan 5 pacientes)
dando como resultado la seleccidon de 5 pacientes que presentaban defectos 6seos

de reborde residual del maxilar superior en la zona anterior.
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2.6Criterios de selecciodn

2.6.1 Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 18 afios, O Leary <12%, presencia de dientes adyacentes
al defecto, nivel de crestas 0seas de dientes adyacentes de 3-4 mm de la linea

amelocementaria.

2.6.2 Criterios de exclusion
Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas, gestantes o en
periodos de lactancia, pacientes con historia de consumo de bisfosfonatos,

pacientes fumadores y pacientes con enfermedad periodontal activa.

2.70peracionalizacion de las variables
e Independiente: Medida crestal, medial y apical.
e Interviniente: Sexo, Edad.

« Dependiente: Espesor del reborde residual clinico y tomogréfico.

2.8Procedimiento

Procedimientos pre quirdrgicos.
Se diligencio historia clinica completa con anexo periodontal y radiogréafico, si
cumplia con los criterios de inclusion se le invitaba a hacer parte del estudio

explicando el procedimiento a realizar y con la obtencion de la de la firma de

35



consentimiento informado. Posteriormente se le solicitd tomografia

computarizada de rayo de cono de la zona.

Procedimiento de regeneracion 6sea guiada

Esta fue realizada por un solo operador previamente estandarizado, el cual

ejecuto el siguiente protocolo:

1. Toma de impresiones para confeccionar guia tomografica (encerado
diagnéstico, replicacion del modelo y colocacién de tubos guias).

2. Tomografia computarizada de rayo de cono.

3. Medicion tomografica prequirdrgica.

4. Asepsiay antisepsia.

5. Delimitacion del campo operatorio.

6. Anestesia local bajo la técnica indicada segun la zona a regenerar.

7. Incision crestal a través del sitio edéntulo en combinacion de incisiones
sulculares alrededor de los dientes adyacentes e incisiones verticales
paramediales en estos.

8. Elevacién de colgajo mucoperidstico en su porcién coronal y espesor parcial
en zona apical.

9. Se posiciona el dispositivo intraoral y se introduce la sonda a través del tubo
hasta la cresta 0sea. Con el fin de obtener la altura de cresta 6sea con
respecto al punto de referencia.

10.Se marca el punto donde descansa la punta de la sonda sobre la cresta 0sea

con una fresa redonda de diamante # 1.
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11. A partir del punto previamente marcado se toma la medida del ancho del
reborde residual con un calibrador 6seo a 3, 6 y 9 mm de la cresta. Estas
medidas son consignadas en el instrumento de recoleccidén de informacion.

12.Decorticacion con fresa redonda de diamante pequefa #1.

13.La membrana reabsorbible de colageno se recorta de acuerdo a la forma del
defecto y se posiciona con sutura vycril 5-0 Cuando sea necesario.

14.Se prepara el material de regeneraciéon de acuerdo con la indicacion del
fabricante y se coloca en el sitio receptor.

15. Se posiciona el colgajo libre de tension hacia coronal y se fija con técnica de
sutura punto simple con monofilamento 5-0.

16. Se dan recomendaciones postquirargicas.

17. Se prescribe medicaciéon: Antibiético amoxicilina 500 mg cada 8 horas
durante 7 dias, y/o Clindamicina 500mg cada 8 horas durante 7 dias,
Nimesulida tabletas100 mg cada 12 horas por 5 dias y un enjuague bucal de
clorhexidina al 0,12% dos veces al dia durante 2 semanas.

18. Se realiza control posquirdrgico a los 8, 15 y 30 dias.

19. Se realiza andlisis de los resultados con base en la comparacion de las

medidas pre quirdrgicas e intraquirargicas.
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2.9Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por el comité de investigacion y de Etica institucional y
durante la ejecucion del proyecto se tuvieron en cuenta las Normas Cientificas,
Técnicas y Administrativas para la investigacion en salud, establecidas en la
Resoluciéon 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, contemplando los capitulos 1y I
para investigacion en humanos y el capitulo de bioseguridad a los investigadores,

protocolo de Helsinki.

De acuerdo con los aspectos éticos de la ley en relacion con la investigacion en
seres humanos (Titulo Il, capitulo 1), ésta investigacion fue clasificada como de

riesgo mayor que el minimo (literal b del articulo 11).

Para dar cumplimiento a los articulos 14 al 16 (Titulo Il, capitulo 1) y a los articulos
23 al 26 (Titulo Il, capitulo 3), se incluyeron solo los pacientes mediante firma de
consentimiento informado, luego de que ellos recibieron la informacion verbal y

escrita de una manera clara y precisa sobre las condiciones del estudio.

Seguridad

El campo quirdrgico debe mantener condiciones de asepsia y esterilidad previas y
durante la intervencion quirdrgica. Los aspectos generales en la preparacion del
campo quirdrgico recogen acciones como: Instrumental, componentes y equipos

esterilizados para realizar la cirugia. - Mesa de cirugia protegida mediante campos
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estériles. - Colocacion de todo el instrumental de forma ordenada y visible para su
utilizacién en la mesa quirdrgica, teniendo en cuenta los procesos de la cirugia.
Preparacion del paciente para la cirugia. Enjuagues bucales y limpieza y
desinfeccidn de la zona quirargica. - El personal estara equipado con indumentaria
quirdrgica y especifica para este fin como batas quirdrgicas, mascarillas, guantes

desechables estériles, gafas de plastico protectoras, calzado adecuado, entre otros.

Confidencialidad

o Proteger la informacion recibida, evitando que sea accesible a personas no
autorizadas.

« Evitar comentarios sobre los tratamientos recibidos por el paciente.

3. MATERIALES Y METODOS

En la presente investigacion se realiz6 un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Se incluyen 5 pacientes de la Institucién Universitaria Colegios de
Colombia (UNICOC) con defectos 6seos del reborde residual en el maxilar superior
en la zona anterior que requerian procedimientos de ROG.

Los pacientes recibieron informacion detallada por escrito y verbal del
procedimiento, y firmaron el consentimiento informado.

El estudio fue previamente aprobado y avalado por el comité de ética de UNICOC.
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Como criterios de inclusion se tuvieron en cuenta: Pacientes que cumplian con los
requerimientos de presentar zona edéntula de anteriores y premolares,
correspondiente a 1 o 2 dientes ausentes y que tuvieran dientes adyacentes
delimitando la zona a ser injertada.

Los criterios de exclusion fueron: Pacientes con enfermedades sistémicas no
controladas; gestantes o en periodo de lactancia; pacientes con antecedentes del
consumo de terapia antiresortiva; con historia de tabaquismo y con enfermedad
periodontal activa. La informacion demografica, médica y dental fue recolectada en
el momento de la primera visita, donde adicionalmente se obtuvieron los modelos
de estudio. A partir de estos modelos se confecciond una guia en acetato,
instrumento de referencia para la toma de las dimensiones clinicas verticales y
tomograficas en los diferentes tiempos (TO antes de la colocacién del injerto)
Previo a ejecutar el procedimiento quirdrgico, dos investigadores estandarizados
recolectan datos clinicos iniciales, utilizando una sonda periodontal Carolina del
Norte. Se incluyeron los siguientes parametros clinicos: profundidad al sondaje de
los dientes adyacentes al defecto, margen gingival, presencia de tejido

queratinizado, biotipo periodontal e indice de O’Leary.

Disefio del dispositivo intraoral

Se tomaron impresiones en alginato a los pacientes, seguido de un inmediato
vaciado en yeso tipo lll para posteriormente realizar un encerado diagnostico en el

laboratorio, se pretendia correlacionar si la gutapercha presentaba un tipo de ruido
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en la tomografia axial computarizada, se procedié a mezclar el sulfato de bario con
polimero en una relacion 2:3 respectivamente y se dispensé con un gotero el
monomero. Se pudo observar que el sulfato de bario fue de dificil manipulacion,
debido a que este presentaba alto grado de deformacién y una consistencia entre
elastica y filamentosa. Transcurridos 5 minutos, se deposité en una placa de acrilico
simulando una guia radiogréafica que fue enviada para la realizacion de pruebas en
el tomégrafo, detectandose ruidos (destellos) a nivel tomografico, motivo por el cual
se descartd la utilizacibn de este elemento para el uso del dispositivo.

Posteriormente se considero el uso de una argolla metélica que concordara con el
diametro de la sonda periodontal de 0.5 mm, lo cual fue imposible de conseguir ya
gue presentaban un diametro mayor al requerido.

El dltimo recurso implementado consistio en un tubo metalico de relojeria que
presentaba un didmetro 0.7mm utilizado el cual cumplia con los requerimientos, fue
sometido a pruebas de ruido con el tomdgrafo, arrojando ausencia de destello.

El equipo radiolégico que se empled fue Carestream Dental Sistema CS 900001 que
ofrece un campo de vision localizado garantizando imagenes con tamafio de voxel
de alta resolucion. La dosis media representa de uno a tres dias de exposicion diaria
natural, la radiaciébn es de diez a treinta veces menor en comparacion a otros
sistemas y presenta una escala de grises lo cual facilita la ubicacion precisa de las
estructuras anatomicas para la toma de medidas sean fiables, adicionalmente tiene

16 bits y un sensor CMOS con fibra oOptica.
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Mediciones tomograficas

Con el fin de establecer un punto de referencia fijo e inamovible en el tiempo se
solicité a los pacientes la toma de una tomografia axial computarizada de rayo de

cono del area edéntula, usando el dispositivo intraoral disefiado.

Medicién en altura

Para la determinacion de las mediciones en altura se tom6é como puntos de
referencia la union amelocementaria (UAC) de los dientes adyacentes al defecto y
se traz6 una linea longitudinal imaginaria que une estos dos puntos. (Linea A).
Seguidamente se traza una linea perpendicular desde la linea A hasta la porcion
coronal de la cresta 6sea tomando como punto de referencia la porcién distal del
tubo guia (Linea B). Posteriormente se traz6 una linea paralela al eje longitudinal
del tubo guia desde la porcién coronal de este a la cresta ésea (Linea C). A
continuacion, en el corte sagital se trazé una linea vertical desde la porcion coronal
del tubo guia hasta el punto de referencia palatino a los 3 mm (Linea D).

Se traz6 una linea vertical desde la porcién coronal del tubo guia hasta el punto de

referencia vestibular a los 3 mm (Linea E) (Fig. 1).
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Figura 1. Medicion de la altura, desde la UAC (Linea A)

y el tubo de referencia (Linea B) hasta la cresta 6sea.

Medicién en ancho

Estas medidas son establecidas con el fin de determinar el ancho inicial del reborde
residual. Se traz6 una linea horizontal de la cortical externa vestibular a la cortical
palatina a 3 mm de la cresta 6sea (Linea F). Se trazé una linea horizontal de la
cortical externa vestibular a la cortical palatina a 6 mm de la cresta ésea (Linea G).
Se traz6 una linea horizontal de la cortical externa vestibular a la cortical palatina a
9 mm de la cresta 6sea (Linea H). Finalmente, una linea transversal (Linea I)
trazada del punto de referencia vestibular a 3 mm hasta el punto de referencia

palatino a 9 mm (Fig. 2)
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Figura 2. Medicion del ancho, desde la cortical externa vestibular a la cortical

palatina en las zonas crestal (Linea F), medial (Linea G), apical (Linea H).

Mediciones intraoperatorias y procedimiento quirurgico

En los 5 pacientes seleccionados que presentaban colapso del reborde alveolar en
los que se consider6 el aumento de reborde para la futura colocacion de implantes
dentales, se realiz6 la preparacidon del campo operatorio, previa asepsia y antisepsia
de la zona a regenerar, se realiz0 técnica infiltrativa con lidocaina al 2% con
epinefrina 1. 80.000 seguidamente se realizé una incisidn crestal en combinacion
de incisiones sulculares de los dientes adyacentes al defecto.

Posteriormente se procedio a realizar incisiones verticales paramediales, elevacion
de un colgajo mucoperidstico. Se posicioné el dispositivo y se introdujo la sonda
Carolina del Norte desde el punto de referencia hasta la cresta 6sea (Imagen 4,5).

Seguidamente se realizé con ayuda de la sonda periodontal la toma de las medidas
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del espesor del reborde residual con un calibrador 6seo GDC® en tres puntos:
Coronal (C)= 3 mm, punto medio (PM)=6 mm y Apical (A)= 9 mm a la cresta 0sea
(Imagen 4,5,6). estos datos fueron registrados en el instrumento de recoleccion.
Acto seguido, se procedido a la decorticacion con fresa de diamante redonda
pequefia #1, Se coloca el material de regeneracion y finalmente se posiciona el
colgajo y se suturé con puntos simples con material no reabsorbible Nylon
monofilamento 5-0.

Se prescribié como antibiético Amoxicilina, capsulas de 500 mg, cada 8 horas
durante 7 dias, analgésico Nimesulida, tabletas de 100 mg cada 12h por 5 dias y
se formul6 un enjuague bucal de Clorhexidina al 0.12% dos veces al dia por un
minuto en boca durante 2 semanas. Se realizaron controles postquirargicos a los

8, 15y 30 dias.
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Figura 3. Procedimiento quirargico, (a) Elevacién del colgajo, (b) Insercion
del dispositivo guia, (c) medida crestal con calibrador 6seo, (d) Medida
medial con calibrador éseo, (e) medida apical con calibrador 6seo, (f) Se

posiciona el colgajo y sutura.

4. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se tabularon en una base de datos Excel- Microsoft Office, para
posteriormente ser analizados en los programas Stata 14 y SPSS 23. Mediante el

programa Stata se realiz6 la estadistica descriptiva.
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Se empled la prueba de Shapiro Wilk con el fin de determinar si los datos seguian
una distribucion normal.

Para determinar la relacion entre las medidas del ancho y altura se empled el
analisis de correlacion de Pearson.

Se realiz6 una regresion lineal simple con el fin de determinar la asociacién entre

las variables.

5. RESULTADOS

De los cinco participantes, cuatro fueron mujeres que corresponde al 80% y 1

hombre con el 20%, con un promedio de edad de 49.8 £7.5 afios (Tabla 2).

Tabla 2. Caracterizacion de los pacientes intervenidos

Edad Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje
Sexo (afios) acumulado
+ S.D.
Masculino | 58 - 1 20 20
Femenino 4725 + 4 80 100
7.18
49.8 +
7.50

El porcentaje de indice de O’Leary tuvo un promedio de 11% vy el biotipo
periodontal que predominé en los pacientes intervenidos fue el grueso, con una

frecuencia de 80%. (Tabla 3).
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Tabla 3. Zona de diente intervenida, biotipo periodontal e indice de O’Leary

Zona de Frecuencia  Porcentaje Porcentaje + S.D.
diente acumulado
intervenida
Incisivo 2 28.6 28.6
Central

Incisivo lateral 2 28.6 57.1
Canino 1 14.3 71.4

Premolares 2 28.6 100

Grueso 4 80 80
Delgado 1 20 100
Indice de 10.6 +
O’Leary 67

X Promedio, D.S Desviaciéon estandar

La prueba de Shapiro Wilk determiné que las variables en ancho de la cresta 6sea
presentaron una distribucién normal, con excepcién de las mediciones clinicas que
se realizaron a 9mm apical de la cresta del reborde residual donde fue
estadisticamente significativo < 0.05. Esta misma prueba fue realizada para las
variables tomogréficas y clinicas de la altura de la cresta 6sea determinando que la
distribucién fue normal. A pesar de esto, estos resultados deben ser interpretados y

analizados con cautela por el bajo nimero de datos (Tabla 4).
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Tabla 4. Distribucion normal de la muestra.

(* p <0.05 la muestra no sigue una distribucion normal)

Shapiro-Wilk

Estadistico Gl P

Crestal tomografica 0,922 7 ,486
Crestal intraoperatoria 0,955 7 777
Medial tomografica 0,926 7 516
Medial intraoperatoria 0,955 7 776

Apical tomogréafica 0,925 7 510
Apical intraoperatoria 0,807 7 ,048*

Posteriormente se realizO una prueba correlacion de Pearson para variables
cuantitativas con el fin de determinar si existe correlacion entre las mediciones
tomogréficas y clinicas, encontrandose correlacion fuerte entre las mediciones en
sentido vertical para las mediciones desde el dispositivo hasta la cresta 6sea
tomogréfica e intraoperatoria (Tabla 5). Por otro lado, se encontré correlacion fuerte
para las mediciones en sentido horizontal a 3 y 6 mm, y una correlacion débil entre

las mediciones clinicas intraoperatorias y tomograficas a los 9 mm (Tabla 6).
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Tabla 5. Analisis de correlacién de Pearson de la altura

del reborde 6seo residual.

Distancia Intraoperatoria
r- correlacion p

Tomogréfica 0,969" 0,001

Tabla 6. Anédlisis de correlacion de Pearson de medidas crestal, medial y

apical del ancho del reborde residual.

Crestal Medial Apical
Intraoperatoria Intraoperatoria Intraoperatoria
r- p r- Y r- Y
Crestal 0,998™ 0,000
(TC)
Medial 0,988** 0,000
(TC)
Apical 0,357 0,431
(TC)

** Significancia 0,005, (r-) correlacion, (TC) Tomografia computarizada.

Se realiza una regresion lineal simple para las variables dependientes e

independientes. Se presenta una regresion lineal positiva para la medida crestal y

media y una regresion lineal débil para la medida apical (Fig. 4,5,6).
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Figura 4. Correlacién positiva entre la medida
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Problema acumulado esperado

Figura 6.
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6. DISCUSION

En este estudio se disefid un dispositivo intraoral con un punto de referencia fijo
para mediciones intraoperatorias y tomograficas; el cual permite la insercion de la
sonda periodontal Carolina del Norte 15 mm para la medicion de la altura de la
cresta 0sea con relacion al punto fijo mas coronal del dispositivo. Mediante el uso
de éste dispositivo se puede hacer una correlacion intraoperatoria y tomografica, ya
que proporciona un punto de referencia para la realizacion de la toma de las

mediciones tomograficas sin distorsion.

De acuerdo con los resultados del presente estudio hubo correlacion entre las
medidas clinicas con el calibrador éseo y las tomograficas a 3 mm y 6 mm; mientras
gue en la medida apical a 9mm no obtuvo correlacion; lo cual puede estar asociado
con el tipo de defecto 6seo, las variantes anatémicas y la dificultad de introducir el
calibrador 6seo entre el hueso y el colgajo en la zona mas apical. Este hallazgo
difiere en cierta medida con los resultados obtenidos por Chen vy col en el 2008,
donde se comparé las medidas clinicas intraoperatorias a 4mm, 7mm y 10mm del
reborde Oseo residual comparandolas con las medidas tomogréficas, donde se

evaluo el ancho del reborde residual.

En este estudio sé reporto que la medicion de la cresta con el calibrador éseo es
bastante precisa, sin embargo la medicion en la zona apical no se pudo obtener por

la presencia de defectos 0seas con morfologia concava en el reborde residual, por
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otro lado se realizaron mediciones en puntos no establecidos ya que reportan
mediciones iniciales a 4 mm donde obtuvieron mediciones de 0 mm en la zona
coronal establecidos por ellos (58), a diferencia en nuestro estudio se tuvieron
puntos de referencia y medicion fijos ya que se utilizé la sonda periodontal para la

medicion a 3mm,6mm y 9mm con la ayuda del dispositivo.

En el presente estudio se encontr0 una alta correlacidon entre las medidas
intraoperatorias y tomograficas a 3mm, 6mm y una baja correlacion entre las estas
mismas mediciones a los 9 mm, lo que coincide con el estudio realizado por
Mendoza y colaboradores en el 2012, quienes realizaron un estudio donde
participaron 34 pacientes con rebordes parcialmente edéntulos. Se realizaron
mediciones clinicas prequirtgicas e introperatorias con un calibrador éseo y
tomograficas en tres zonas del reborde 6seo residual: coronal, media y apical con
intervalos de medicion cada 5 milimetros. Reportaron que las mediciones con el
calibrador 6seo pueden ser consideradas como las mas confiables, donde las
mediciones media y apical se hacen menos precisas debido a la dificultad de acceso
y falta de estandarizacién en el método (59), de igual manera nuestro estudio

presento una correlacion negativa en la medicion apical.

Mazucatto P y col en el 2017, realizo un estudio comparativo entre las mediciones
de una tomografia de rayo de cono (CBCT) y las medidas del mapeo de la cresta,
la CBCT demostro ser un método altamente especifico y sensible ya que puede

detectar cresta 0sea adecuada para la colocacion de implantes. Del mismo modo,
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la técnica de mapeo de la cresta demostro ser altamente especifica para establecer
el ancho del reborde 6seo correlacionandose con las mediciones clinicas.

Este es un método fue de gran utilidad para complementar examenes radiograficos
convencionales, y la técnica ofrece beneficios como la no irradiacion para el
paciente, es de bajo costo y brinda resultados adecuados del ancho del reborde con

deficiencias volumétricas de leve a moderada (60).

Amarnath G y col 2015, realizaron un estudio en mandibulas en cadaveres
humanos, se compararon los tres grupos: tomografia de rayo de cono (CBCT),
ortopantomografia (OPG) y mapeo de la cresta (RM) las mediciones se realizaron
para medir el espesor del reborde a 2mm, 5mm, 8mm, donde emplearon puntos de
referencia fijos con gutapercha, una parte considerable de las mediciones de CBCT
con respecto al ancho mostr6 una ligera sobreestimacion de 0.5 mm en
comparaciéon con el RM. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre CBCT, OPG Y RM cuando se tuvo en cuenta la altura (61).

Castro-Ruiz CT y col 2015 realizaron un estudio comparativo entre la técnica de
mapeo del reborde, la tomografia axial computarizada y la técnica patrén de oro
(reborde alveolar expuesto) donde emplearon plantillas radiogréaficas con puntos de
referencia, reportaron que la dimension del hueso alveolar presenta una diferencia
aproximada de 0.4 mm, la cual no fue estadisticamente significativa (62). La técnica
de mapeo de la cresta 0sea es un método de gran utilidad no implica irradiacion

para el paciente, es de bajo costo y brinda resultados inmediatos para la medicion
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del ancho de la cresta Osea es ideal complementarla con las ayudas
diagnésticas, esta técnica podria estar indicada solo para casos de reabsorcion del
reborde de leve a moderado. En casos donde se presentan defectos 0seos
concavos puede crear una subestimacion (63); al igual que este estudio nosotros
tomamos las mediciones clinicas intraopertorias como patron de oro con el fin de
correlacionar con las mediciones tomograficas, ya que estas mediciones las hacen
ser mas precisas como se ha dicho anteriormente una de las ventajas del presente
estudio fue la creacion del dispositivo para la medicion clinica y tomogréafica en

sentido vertical y en espesor.
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7. CONCLUSIONES

En la presente investigacion se disefidé un dispositivo intraoral que mostré ser una
alternativa eficaz para comparar mediciones meétricas clinicas y tomograficas en

ancho y altura del reborde residual.

El uso del mapeo de la cresta puede estar indicado para rebordes residuales con

reabsorcion de leve a moderada.

La técnica de mapeo mostré ser un método especifico para establecer el espesor

del reborde correlacionandose con las mediciones clinicas.

Las mediciones del reborde 6seo con la técnica de mapeo, y la tomografia a nivel

crestal y medial pueden considerar como las mas seguras.
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8. RECOMENDACIONES

Es importante aumentar el tamafio de la muestra para aumentar el poder del estudio
y poder determinar la correlacion de la medicion apical a 9mm.

En relacion con el acetato del dispositivo, se sugiere para préximos estudios reducir
posibles sobre-contornos de la zona vestibular del acrilico para obtener mejor
visibilidad en la intervencion quirdrgica.

Se sugiere que los tubos del dispositivo sean dispuestos de forma paralela, ya que
angulaciones de estos pueden generar sesgos en las mediciones.

Se sugiere que a partir de las primeras mediciones tomograficas se discriminen los
defectos segun la clasificacion HVC para determinar el tamafio exacto de los
defectos ya que la clasificacion de Seibert presenta limitaciones.

Se recomienda la elaboracion de un dispositivo que proporcione mayor exactitud en
la obtencion de las medidas a nivel apical y puntos de referencia fijos para la
medicion en altura de la cresta.

El uso del dispositivo intraoral puede ser de utilidad para evaluar la ganancia ésea

volumétrica de los participantes que se regeneraron en el presente estudio.
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