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RESUMEN / ABSTRACT

RESUMEN

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE FOSFATO CALCICO VS. HUESO

BOVINO EN EL RELLENO ALVEOLAR POSTEXTRACCION

INTRODUCCION

Tras la extraccion dental el hueso alveolar sufre una reabsorcion fisioldgica
irreversible en sentido vertical y horizontal. Las consecuencias clinicas de estos cambios
dimensionales pueden afectar el resultado de los tratamientos destinados a restaurar la
denticion perdida, ya sea limitando la disponibilidad ¢sea para la colocacion del implante
o comprometiendo el resultado estético de las restauraciones protésicas. Con la finalidad
de minimizar esta pérdida, se han empleado diferentes materiales de injerto 6seo en la
técnica de preservacion alveolar postextraccion (PAP) sin existir, actualmente, suficiente

evidencia cientifica para determinar qué biomaterial resulta superior a los demas.

OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio es determinar la cantidad de hueso neoformado
obtenido por ambos biomateriales. Por otro lado, los objetivos especificos son: determinar
radiologicamente la densidad 6sea mineral, la presencia de biomaterial residual, el grado
de corticalizacion alveolar, analizar clinicamente la pérdida 6sea vertical y horizontal de
los alveolos y determinar histomorfométricamente la cantidad de hueso laminar,

biomaterial residual y tejido conectivo obtenido por ambos materiales.
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MATERIALES Y METODOLOGIA

Estudio clinico controlado aleatorizado, longitudinal y prospectivo. Se realizo la
PAP en 30 alveolos estableciendo dos grupos: un grupo test en el que tras la extraccion
dental el alveolo se rellend con fosfato célcico modificado con silicio (CAPO-Si) y un
grupo control en el que se rellend con hidroxiapatita de origen bovino (HAB). Las
variables que se analizaron fueron la densidad Osea, la presencia radiografica de
biomaterial residual, el grado de corticalizacion de la cresta dsea, la pérdida 6sea vertical
y horizontal, la cantidad de hueso neoformado, de hueso laminar, de biomaterial residual

y de tejido conectivo transcurridos 3 meses tras la extraccion.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
la densidad dsea, la presencia radiografica de biomaterial residual, el grado de
corticalizacion de la cresta 6sea ni en la pérdida dsea vertical. Por otro lado, los alveolos
del grupo test mostraron una menor pérdida 6sea horizontal en comparaciéon con los
alveolos del grupo control (0,92 + 0,20 mm frente a 1,22 + 0,29 mm) mostrando una
diferencia estadisticamente significativa (p = 0,004). Los resultados histomorfométricos
revelaron una mayor neoformacion 6sea en el grupo test que en el grupo control (23,14 +
14,66% frente a 11,04 £+ 6,80%) (p = 0,039) y una menor cantidad de biomaterial residual
(5,14 £ 10,04% frente a 17,41 + 13,38%) (p = 0,043) con diferencias estadisticamente
significativas. No se encontraron diferencias en la cantidad de hueso laminar y de tejido

conectivo entre los grupos.
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CONCLUSIONES

Ambos materiales presentan un comportamiento similar en cuanto a sus resultados
densitométricos, encontrandose restos de injerto a los tres meses tras la PAP. La
corticalizacion a nivel crestal, en el periodo de 90 dias tras la extraccion dental, fue
incompleta en los dos grupos. Los cambios dimensionales producidos tras la extraccion
dental en sentido vertical fueron similares en ambos grupos; por el contrario, los cambios
horizontales fueron menores en el grupo test. Los resultados histomorfométricos
mostraron una mayor formacion de hueso y menor cantidad de biomaterial residual en el
grupo test que en el grupo control observando que un periodo de 90 dias de curacion del
alveolo tras la extraccion dental resulta ser un tiempo insuficiente para un remplazo
completo de ambos biomateriales por hueso neoformado. La cantidad de hueso laminar y
tejido conectivo fue similar entre ambos grupos. Por ello, el grupo test obtuvo mejores
resultados que el grupo control en la técnica de PAP, mostrandose como un biomaterial

alternativo en las técnicas de regeneracion dsea guiada (ROG).

Palabras clave: biomateriales; fosfato calcico; silicio; hidroxiapatita bovina;

preservacion alveolar.
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ABSTRACT

COMPARATIVE STUDY BETWEEN CALCIUM PHOSPHATE VS. BOVINE

HYDROXYAPATITE IN ALVEOLAR RIDGE PRESERVATION

INTRODUCTION

After tooth extraction, the alveolar bone undergoes an irreversible physiological
resorption in the vertical and horizontal dimensions. The clinical consequences of these
changes can affect the outcome of treatments aimed at restoring lost dentition, either by
limiting bone availability for implant placement or by compromising the aesthetic result
of prosthetic restorations. To minimize this loss, different bone graft materials have been
used in the alveolar ridge preservation technique, without currently existing sufficient

scientific evidence to determine which biomaterial is superior to the others.

OBJECTIVES

The general objective of this study is to determine the amount of newly formed
bone obtained by both biomaterials. On the other hand, the specific objectives are to
determine radiologically the mineral bone density, the presence of residual biomaterial,
the degree of alveolar corticalization, analyze the vertical and horizontal bone loss of the
alveoli and to determine histomorphometrically the amount of lamellar bone, residual

biomaterial and connective tissue obtained by both materials.
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MATERIALS AND METHODS

Randomized, longitudinal and prospective controlled clinical study. Alveolar
ridge preservation was performed in 30 alveoli establishing two groups: a test group in
which after dental extraction the alveoli was filled with calcium phosphate modified with
silicon and a control group in which it was filled with hydroxyapatite of bovine origin.
The variables that were analyzed were bone density, radiographic presence of residual
biomaterial, degree of alveolar crest corticalization, vertical and horizontal bone loss,
amount of neoformed bone, lamellar bone, residual biomaterial and connective tissue 3

months after extraction.

RESULTS

No statistically significant differences were found between the groups in bone
density, radiographic presence of residual biomaterial, degree of alveolar crest
corticalization and vertical bone loss. On the other hand, the alveoli of the test group
showed less horizontal bone loss compared to the alveoli of the control group (0.92 +0.20
mm vs. 1.22 £ 0.29 mm) with a statistically significant difference (p = 0.004). The
histomorphometric results revealed greater new bone formation in the test group than in
the control group (23.14 &+ 14.66% vs. 11.04 £ 6.80%) (p = 0.039) and a lower amount of
residual biomaterial (5.14 + 10.04% vs. 17.41 £+ 13.38%) (p = 0.043) with statistically
significant differences. No differences were found in the amount of lamellar bone and

connective tissue between the groups.
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CONCLUSIONS

Both materials have a similar behavior in terms of densitometric results, finding
graft particles three months after alveolar ridge preservation. Corticalization at the crestal
level, in the period of 90 days after tooth extraction, was incomplete in both groups. The
dimensional changes produced after dental extraction in the vertical dimension were
similar in both groups, on the other hand, the horizontal changes were smaller in the test
group. The histomorphometric results showed greater bone formation and less residual
biomaterial in the test group than in the control group, noticing that a 90-day period of
healing of the socket after tooth extraction turns out to be insufficient time for a complete
replacement of both biomaterials by newly formed bone. The amount of lamellar bone
and connective tissue was similar between both groups. Therefore, the test group obtained
better results than the control group in the alveolar ridge preservation technique, showing

itself as an alternative biomaterial in guided bone regeneration techniques.

Key words: biomaterials; calcium phosphate; silicon; bovine hydroxyapatite;

alveolar preservation.
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I.1. ANTECEDENTES

La pérdida de volumen de la cresta alveolar después de la extraccion dental es un
proceso irreversible que implica su reduccion en sentido horizontal y vertical. En un
periodo de tres a doce meses se puede esperar una pérdida 6sea media de 3,87 mm
horizontalmente y de 1,67 mm verticalmente (1). Esta pérdida dsea se produce

fundamentalmente en los primeros tres meses tras la extraccion (2,3).

Las consecuencias clinicas de estos cambios fisiologicos pueden afectar el
resultado de aquellos tratamientos destinados a restaurar la denticién perdida, ya sea
limitando la disponibilidad 6sea para la colocacion ideal del implante o comprometiendo
el resultado estético de las restauraciones protésicas (4,5). Con la finalidad de prevenir

esta pérdida Osea, se han empleado diferentes materiales de injerto 6seo (1,6).

Pang y cols. (7), realizaron la técnica de preservacion alveolar postextraccion
(PAP) en 30 pacientes estableciendo un grupo test en el que los alveolos se rellenaron con
hidroxiapatita de origen bovino (HAB) mientras que en los alveolos del grupo control no
utilizaron ningin biomaterial de relleno. Los resultados obtenidos mostraron menor
pérdida 6sea vertical en el grupo test frente al grupo control (1,54 mm vs. 3,26 mm) y una
menor pérdida ésea horizontal (1,84 mm vs. 3,56 mm). Estos resultados mostraron una

diferencia estadisticamente significativa a favor del grupo test.

En otro estudio realizado por Mayer y cols. (8), en 2016, compuesto por 36
pacientes, se compararon los cambios dimensionales del relleno de alveolos
postextraccion mediante el uso de un material compuesto por sulfato de calcio (SCA),

beta fosfato tricalcico (B-TCP) e hidroxiapatita sintética (HA) frente a alveolos no
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tratados como control. La pérdida 6sea horizontal fue mayor en el grupo control en
comparacion con el grupo experimental, siendo de 2,28 + 2,36 mm frente a 0,03 + 2,32
mm. La pérdida vertical fue minima en ambos grupos, siendo esta de 0,30 = 2,01 mm en

el grupo test y de 0,14 + 2,03 mm en el grupo control.

Recientes revisiones sistematicas, publicadas entre los afios 2017 y 2019, han
demostrado que la utilizacién de biomateriales de relleno en la PAP manifiestan una

reduccion significativa en la pérdida 6sea horizontal y vertical (9—12).

Entre los materiales mas estudiados, se encuentra la HAB empleandose con éxito
en varios estudios. Este material ha conseguido preservar las dimensiones de la cresta

Osea después de la extraccion dental (13-16).

La revision sistematica realizada por Troeltzsch y cols. (17), en 2016 muestra un
cambio a lo largo del tiempo en la eleccion de los biomateriales en los procedimientos de
regeneracion Osea, existiendo una preponderancia inicial en la utilizacién de xenoinjertos

que ha ido cambiando por un mayor uso de materiales de origen sintético.

Entre estos ultimos, aquellos compuestos por fosfato célcico son ampliamente
utilizados en la literatura cientifica y han mostrado prometedores resultados en diferentes
estudios de regeneracion 6sea, empleandose con éxito en técnicas como la elevacion de

seno, el aumento horizontal de la cresta 6sea o la PAP (18-22).

10
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Diferentes revisiones sistematicas, publicadas entre los afios 2015 y 2020,
concluyen que no existe suficiente evidencia cientifica para determinar qué material de

relleno alveolar resulta superior en la técnica de PAP (6,23,24).

1.2. JUSTIFICACION

Conseguir minimizar o bloquear la reabsorcion 6sea, producida tras la pérdida
dental, tiene un impacto directo en el compromiso de la futura colocacion de los implantes
dentales. Un volumen 6seo adecuado conduce a una mejor oportunidad de obtener una

estética Optima, reduciendo asi la necesidad de injertos adicionales.

En aquellas situaciones en las que no es posible la colocacion del implante de
forma inmediata, la técnica de PAP permite reducir la pérdida 6sea horizontal y vertical

alveolar, facilitando en un futuro la colocacion del implante en su posicion ideal.

Actualmente, no existe una evidencia cientifica que demuestre qué injerto 6seo
presenta los mejores resultados histoldgicos y menor pérdida 6sea en esta técnica. La
mayoria de los estudios dejan todavia interrogantes sobre el tipo, la morfologia, el tamafio
de particulas, etc. a la hora de poder seleccionar un biomaterial idéoneo para este

procedimiento.

El estudio de un nuevo material, compuesto por fosfato calcico modificado con
silicio (CAPO-Si), pretende demostrar al menos una similitud en la regeneracion de
alveolos postextraccion en comparacion con uno de los materiales mas estudiados hasta

el momento como es la HAB. Debido a que no se encontrd literatura cientifica en la que

11



ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

se comparasen estos dos materiales, se considerd justificada la realizacion del presente

trabajo de investigacion.

12
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II. HIPOTESIS DE TRABAJO. OBJETIVOS
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IL.1. HIPOTESIS

Hipotesis nula (H0)

La utilizacion de CAPO-Si no permite obtener mejores resultados en la

regeneracion de alveolos postextraccion en comparacion con la HAB.

Hipotesis alternativa (H1)

La utilizacion de CAPO-Si si permite obtener mejores resultados en la

regeneracion de alveolos postextraccion en comparacion con la HAB.

I1.2. OBJETIVOS

Objetivo general

e Determinar la cantidad de hueso neoformado obtenido por ambos biomateriales.

Objetivos especificos

e Determinar radioldégicamente la densidad 6sea mineral, la presencia de
biomaterial residual y el grado de corticalizacion del alveolo en ambos grupos de
estudio.

e Analizar clinicamente la pérdida 6sea vertical y horizontal de los alveolos.

e Determinar histomorfométricamente la cantidad de hueso laminar, biomaterial

residual y tejido conectivo obtenido por ambos materiales.

14
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III. INTRODUCCION
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I11.1. ESTRUCTURA Y COMPOSICION DEL HUESO

El tejido 6seo se compone aproximadamente por un 65% de matriz inorganica,
principalmente cristales de hidroxiapatita calcica que proporciona rigidez al tejido, y un
35% de matriz orgénica, entre los que se encuentra el agua, el coldgeno tipo I y los

proteoglicanos que proporcionan resistencia a la traccion (25).

I11.1.1. MACROESTRUCTURA OSEA

El tejido 6seo se puede clasificar en dos tipos atendiendo a una escala de 1-10
mm: hueso trabecular (también conocido como hueso esponjoso) y hueso cortical
(también conocido como hueso compacto o hueso denso), rodeado por una membrana
denominada periostio. La distincion entre estos dos tipos de tejido 6seo puede basarse en

gran medida a su diferente porosidad (26).

Hueso trabecular

El hueso trabecular es un material esponjoso y poroso compuesto por
componentes duros y blandos. Este hueso se localiza en las epifisis y metafisis de los
huesos largos y en los cuerpos vertebrales. En la escala macroestructural, el entramado
6seo trabecular duro forma una estructura rigida y ductil que proporciona el marco para

la médula 6sea blanda y altamente celular que llena los espacios intertrabeculares (27).

El hueso trabecular se puede analizar desde diferentes escalas de observacion:

e Nanoescala (1,5-3 um): se aprecia el componente mineral y el colageno.

e Microescala (1-5 um): se aprecian fibras y laminas.

16
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e Milimetros (1 mm): se aprecia la formacion de trabéculas. Este nivel es

apreciable por el ojo humano (28).

Las propiedades mecanicas del hueso trabecular a diferentes escalas o niveles
estructurales dependen de la arquitectura, de las propiedades intrinsecas y de sus
constituyentes en ese nivel especifico. A nivel trabecular, estas propiedades estaran
condicionadas principalmente por las laminillas dseas y su orientacion; mientras que a
nivel de las laminillas, serd el componente mineral, el coldgeno y la estructura de las

fibrillas las que determinan principalmente sus propiedades (28).

Hueso cortical

El hueso cortical tiene una porosidad del 5% al 15% (mientras que la porosidad
del hueso trabecular varia del 40% al 95%). El hueso cortical se encuentra en la diafisis
de los huesos largos y en forma de capa delgada, que rodea el compartimento trabecular,

en las metafisis y epifisis (29).

Periostio

El periostio del griego “peri” (circundante) y “osteon” (hueso) es una membrana
delgada de tejido conectivo localizada en la superficie externa de los huesos. El periostio
estd unido a la corteza 0sea a través de las fibras de Sharpey y sirve como lugar de union
para los musculos, ligamentos y tendones. Esta membrana estd muy vascularizada e
inervada. Asi, las arterias periosticas suministran sangre al hueso y a los musculos

adyacentes (30).

17



INTRODUCCION

El periostio se compone de dos capas:

e Capa fibrosa externa: rica en fibras de coldgeno, fibroblastos y elastina

tipo L.

e (Capa interna (también denominada capa “cambium”): se encuentra en

contacto directo con la corteza Osea. La capa “cambium” es rica en
osteoblastos, fibroblastos, células osteoprogenitoras y células madre

esqueléticas (31).

I11.1.2. MICROESTRUCTURA OSEA

Atendiendo a la microestructura, el hueso se puede dividir en tres componentes
principales: las células, la matriz extracelular organica y la porcidon inorgénica. Estos
componentes se encuentran intimamente relacionados entre si permitiendo una rapida

respuesta a los requisitos mecanicos y homeostaticos.

A este nivel se pueden distinguir tres estirpes celulares:

Osteoblastos

Los osteoblastos son células mononucleares especializadas. Derivan de células
madre mesenquimales y pueden diferenciarse, mediante la activacion de diferentes vias
de sefnalizacion, en diferentes linajes de células mesenquimales (como osteoblastos,
condrocitos, fibroblastos mioblastos y adipocitos). Los osteoblastos participan en la
regulacion del metabolismo dseo sintetizando la matriz dsea que se va mineralizando
progresivamente. De hecho, los osteoblastos son responsables del depodsito de cristales de

fosfato célcico, como la hidroxiapatita, y producen componentes de la matriz 6sea, como

18
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el colageno tipo I. Ademas, los osteoblastos se encargan de la regulacion de los

osteoclastos (32).

Osteocitos

Los osteocitos son las células mas abundantes del hueso. Derivan de osteoblastos
maduros que, durante el proceso de formacidon dsea, asumen una morfologia mas
diferenciada y quedan atrapados en la matriz que sintetizan. Estas células son

metabolicamente menos activas que los osteoblastos (33).

La comunicacion entre los osteocitos adyacentes y las células vecinas estd
mediada por uniones gap. Los osteocitos son capaces de enviar sefiales a células u érganos
distantes a través de factores secretados que son liberados en el espacio de la médula 6sea
o directamente en la circulacion. Su ubicacion, profundamente en el hueso mineralizado,
y su organizacion estructural en una red celular los hace ideales para detectar estimulos
mecanicos y transducir estas sefales en respuestas bioquimicas que afectan a las células

circundantes (34).

Osteoclastos

El osteoclasto es el tipo de célula responsable de la mayor parte de la reabsorcion
6sea. Los osteoclastos son células grandes y multinucleadas localizadas en o cerca de las
superficies 6seas. Residen dentro de concavidades, llamadas lagunas de Howship, que

son los sitios activos de reabsorcion osea (35).

Los osteoclastos se originan en los monocitos sanguineos que circulan por el

sistema vascular antes de llegar al hueso. El tamafio y el nimero de nucleos de los

19
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osteoclastos varian, pero cada nucleo suele estar asociado con un aparato de Golgi
perinuclear. Los osteoclastos contienen poco reticulo endoplasmaético y pocos ribosomas,
pero tienen abundantes mitocondrias, aparato de Golgi y vesiculas. Los osteoclastos
producen fosfatasa acida y colagenasa para disolver primero el mineral y luego eliminar

la matriz organica.

El area de contacto entre los osteoclastos y el hueso consta de dos regiones:

e Borde ondulado: se compone de pliegues membranosos en forma de

dedos que se extienden a distancias variables hacia el citoplasma y son
responsables de la reabsorcion osea.

e Zona de sellado: se caracteriza por una membrana citoplasmatica densa y

homogénea que aisla el borde ondulado evitando fugas y concentrando las
enzimas lisosomales y los iones de hidrogeno producidos por el

osteoclasto en el sitio de reabsorcion osea (36).

IIL.2. PERDIDA DENTAL Y REGENERACION OSEA

El periodonto se compone de la encia, el cemento radicular, el ligamento
periodontal y el hueso alveolar. Este hueso alveolar lo conforma el hueso fasciculado o
“bundle bone” y la apofisis alveolar. La pérdida dental produce una alteracion en esta

estructura que conlleva una disminucion de su volumen 6seo (37).

Esta pérdida 6sea de la cresta alveolar se puede desencadenar por diferentes

circunstancias como un traumatismo, un proceso infeccioso o como consecuencia de la

enfermedad periodontal. La causa mas frecuente de deficiencia dsea en la cresta alveolar

20



INTRODUCCION

se produce por la ausencia de la funcién mecénica provocada por la extraccion o pérdida

de un diente (38).

I11.2.1. FASES DE CICATRIZACION TRAS LA PERDIDA DENTAL

Tras la pérdida dental se produce un proceso de cicatrizacion dsea que comienza

en las paredes laterales y en la zona apical del alveolo (39,40).

Este proceso de curacion intraalveolar requiere la formacion secuencial del
coagulo de sangre, el tejido de granulacion, la matriz provisional, el tejido mineralizado
y la médula 6sea. Con respecto al proceso de curacion extraalveolar, se va a producir una
remodelacion de las corticales vestibular y palatino/lingual del sitio de extraccion, el
hueso alveolar se reabsorbe debido a la falta de soporte nutritivo del ligamento
periodontal. En consecuencia, se observa una pérdida de hueso a nivel vertical y

horizontal del alveolo (41).

Cardaropoli y cols. (42), establecieron diferentes fases de cicatrizacion durante la

curacion de los alveolos después de una extraccion dental (Tabla II1.1).

21



INTRODUCCION

TIEMPO TRANSCURRIDO

PROCESO

TRAS LA EXTRACCION

Se rellena el alveolo con un coagulo sanguineo formado
0-3 dias
por células inflamatorias.

Se produce una organizacion del coagulo que es
secuencialmente sustituido por tejido de granulacion
3 dias

altamente vascularizado. En la zona central se produce la

lisis de los eritrocitos.

La matriz provisional reemplaza el ligamento
7 dias
periodontal.

Se puede apreciar tejido o6seo neoformado que se
14 dias extiende desde el hueso alveolar circundante al centro del

alveolo.

El alveolo se rellena por completo por hueso neoformado.
30 dias Se aprecian osteonas en contacto con el hueso maduro del

alveolo.

Se produce la corticalizacion del alveolo mediante un
60-90 dias
puente 0seo superficial que lo sella.

Las fibras de colageno de la mucosa de revestimiento se
120-180 dias
insertan en la nueva cortical.

> 180 dias Se produce una maduracion del tejido 6seo neoformado.

Tabla III.1. Fases de cicatrizacion del alveolo tras la extraccion dental.

La pérdida del ligamento periodontal y, con ello, del hueso fasciculado juegan un
papel importante en el proceso de reabsorcion alveolar. Este hueso fasciculado se sitia

recubriendo la parte interna del alveolo, y es una estructura dependiente del diente. En la
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parte mas superficial de la cortical vestibular, donde esta es mas fina, la pérdida de este
hueso fasciculado no solo conducird a un adelgazamiento sino a una pérdida dsea

completa (43,44).

Transcurrido un periodo aproximado de tres meses, la zona crestal del hueso
alveolar del diente perdido habra formado un puente 6seo que sellara el alveolo. Ademas,
en este periodo ya se ha alcanzado una densidad 6sea suficiente para poder proceder a la

rehabilitacion del diente perdido con un implante (45,46).

I11.2.2. PROCESO DE REABSORCION DEL HUESO ALVEOLAR

El grosor y la densidad del hueso alveolar varia segun el sexo, la edad, la arcada
maxilar o mandibular y la region anterior o posterior. Especialmente, la region posterior
tiene un grosor de hueso cortical mayor y una densidad de hueso esponjoso menor desde
la cresta hasta la base 0sea, en comparacion con la region anterior. En la region posterior
del maxilar, la neumatizacion del seno maxilar y la remodelacion de la cresta alveolar

ocurren simultdneamente después de la extraccion dental (47).

Dado que el proceso alveolar es una estructura dependiente de la presencia dental,
su pérdida conlleva el desencadenamiento de cambios estructurales significativos que se
manifiestan en una reduccion vertical y horizontal (5,48). Numerosos estudios han
demostrado que la mayor parte de la reabsorcion dsea, que se produce tras la pérdida
dental, ocurre durante los primeros tres meses de cicatrizacion, pudiendo observarse

cambios dimensionales hasta un afio después (48,49).
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Segun Seibert (50), los defectos de la cresta alveolar se pueden clasificar en tres
categorias:
e Clase 1: cuando la deficiencia dsea predomina en la dimension horizontal.
e (Clase 2: cuando la deficiencia 6sea predomina en la dimension vertical.

e (Clase 3: cuando la deficiencia 0sea afecta a las dimensiones vertical y horizontal.

Teniendo en cuenta esta clasificacion, se ha observado que el componente dseo
horizontal es el mas afectado tras la pérdida dental, afectando mayoritariamente a la
cortical vestibular. Por otro lado, la reduccion crestal en altura es més leve, predominando
también en la cortical vestibular (5). Los cambios dimensionales de la cresta alveolar tras
la extraccion en los alveolos de molares son mayores en todas sus dimensiones,
exceptuando en el punto medio de la cortical vestibular que es mayor en las demas

localizaciones dentales (51).

En el estudio de Lopez-Jarana y cols. (52), se describié anatomicamente la
morfologia dsea alveolar en las areas de los dientes maxilares y mandibulares mediante
tomografia computarizada de haz conico (CBCT). Un total de 403 dientes fueron
analizados mostrando que el grosor de la cortical vestibular en el 80% de los casos fue
menor de 2 mm. En el maxilar, las 4reas de menor grosor se encontraron en los incisivos
laterales, caninos y en los primeros premolares mientras que en la mandibula se

localizaron en los incisivos centrales, incisivos laterales y caninos.
La preservacion de la cortical vestibular es un factor determinante en el grado de

reabsorcion alveolar. Como concluye el metaanalisis de Couso-Queiruga y cols. (51) de

2021, a mayor grosor de la cortical vestibular menor cantidad de reabsorcion alveolar se
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producird. Un grosor mayor de 1 mm de esta cortical asegura un mejor prondstico en la
preservacion dimensional del alveolo (11). El mantenimiento de esta cortical es
primordial para poder luego proceder a la colocacion exitosa del implante evitando una

posterior reduccion que comprometa el proceso de osteointegracion (53).

I11.2.3. PRINCIPIOS BIOLOGICOS DE LA REGENERACION OSEA

La regeneracion 6sea guiada (ROG) se ha definido como el uso de membranas de
barrera, ya sean reabsorbibles o no reabsorbibles, para generar un entorno que excluya
ciertos tipos de células (como las células del epitelio y del tejido conectivo que proliferan
rapidamente) promoviendo asi el crecimiento de células Oseas que presentan una
formacion mas lenta capaces de formar hueso (54). La ROG se logra cuando se permite
que las células osteoprogenitoras repoblen exclusivamente el sitio del defecto Oseo

evitando la entrada de tejidos no osteogénicos (55,56).

El éxito y la previsibilidad de la ROG ha ampliado enormemente la posibilidad de
las rehabilitaciones implantoldgicas. Actualmente, los implantes dentales pueden
colocarse en areas con un volumen Oseo deficiente obteniendo unas tasas de éxito

elevadas (57).

La revision sistematica realizada por Himmerle y cols. (57), muestra que la tasa
de supervivencia de los implantes colocados en sitios en los que se ha realizado ROG
varia entre el 79-100%, indicando la mayoria de los estudios una tasa de supervivencia
superior al 90% después de un afio. Ademas, se observo que estos resultados son similares

a los encontrados en aquellos implantes colocados en hueso nativo sin regenerar.
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Sin embargo, para asegurar la previsibilidad de esta técnica, los procedimientos
quirargicos deben basarse en cuatro principios biologicos: cierre primario de la herida,
angiogénesis, creacion y mantenimiento del espacio y estabilidad del codgulo sanguineo
inicial. Estos principios fueron recogidos por Wang y cols. (58), denominandolos

principios “PASS”. Este término proviene de las iniciales de cada principio.

“Primary clousure” o cierre primario de la herida

El cierre primario de la herida es un principio quirargico fundamental para la ROG
porque crea y asegura un entorno protegido que no se ve alterado por agresiones
mecdnicas o bacterianas externas. Este principio es importante para prevenir
complicaciones infecciosas que puedan interferir con la maduracion del hueso

neoformado y resultar en una disminucion de la regeneracion o6sea (58,59).

Se debe realizar un cierre completo de los bordes de la herida, con el requerimiento
de que el colgajo quede sin tensiones. Esto es primordial para prevenir posibles
dehiscencias de la sutura o de la zona operada que puedan provocar una exposicion y una
contaminacion con el medio oral de los biomateriales empleados dando lugar a un fracaso

en la técnica de ROG (60).

“Angiogenesis” o formacion de nuevos vasos

Para que se produzca la regeneracion Osea es necesario un adecuado suministro
sanguineo seguido de una neoformacién vascular (angiogénesis). Las células
osteogénicas necesarias para la cicatrizacion dsea derivan de tres fuentes principales: el

periostio, el endostio y las células mesenquimales pluripotenciales indiferenciadas (58).
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La médula 6sea es una fuente rica de estas células indiferenciadas que pueden
transformarse en osteoblastos y osteoclastos. Por ello, se ha propuesto la decorticalizacion
o perforacion de la zona receptora para aumentar la aportacion sanguinea en la ROG.
Ademas, estas perforaciones serviran como zona de retencion o anclaje para el injerto

particulado ayudando a su inmovilizacién (61).

A pesar de ello, la revision sistematica realizada por Wessing y cols. (62),
realizada en 2018 sobre ROG concluye que no hay suficiente evidencia cientifica que

demuestre mejores resultados en la técnica tras la decorticalizacion Osea.

“Space creation and maintenance” o creacion y mantenimiento del espacio

Es necesario la formacion de un espacio que asegure la proliferacion de las células
formadoras de hueso y, al mismo tiempo, excluya las células del tejido conectivo y
epitelial no deseadas permitiendo que las células osteoblasticas migren lentamente hacia

la herida para la neoformacion dsea (58).

El uso de membranas para la ROG es un componente esencial del tratamiento en
la generacion de este espacio. Se han utilizado diferentes materiales y modificaciones de
los mismos en la fabricacion de membranas (colageno, titanio, politetrafluoroetileno,
etc.). Las caracteristicas deseables de una membrana utilizada para la ROG incluyen:
biocompatibilidad, propiedades de barrera celular, integracion con los tejidos del
huésped, manejabilidad clinica, capacidad de creacion de espacio y unas propiedades

mecanicas y fisicas adecuadas (63).
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“Stability of blood clot” o estabilidad del coagulo inicial

Tras la formacién del coagulo sanguineo, es necesario su estabilidad inicial para

que se produzca una secuencia predecible de curacion de la herida (58).

De hecho, cuando se utilizan membranas reabsorbibles e injertos en forma de
particulas, el desafio principal es la correcta colocacion y estabilidad del injerto y de la
membrana en el sitio deseado, ya que las particulas del injerto pueden moverse y la
membrana se puede colapsar debajo del colgajo desestabilizando el codgulo sanguineo.
Un factor clave para el éxito de la ROG es asegurar y estabilizar la herida, incluida la
membrana y el injerto utilizado. Aunque no hay evidencia cientifica en la que se
comparen los procedimientos de aumento dseo con o sin pins/tornillos para la fijacion y

estabilizacion de la membrana, se ha recomendado su uso (62,64).

II1.3. TECNICAS DE PRESERVACION ALVEOLAR

La PAP es un procedimiento quirirgico realizado con el fin de detener o
minimizar la reabsorcion de la cresta Osea, tanto en altura como en anchura, después de

la extraccion del diente (65-67).

La PAP se describi6 por primera vez como “mantenimiento 6seo” en 1982, y es
sinébnimo de preservacion del alveolo, preservacion de la cresta 6sea, relleno alveolar y

aumento 6seo alveolar (68).

Existen diferentes técnicas de preservacion, cuyo fin es facilitar la futura

colocacion del implante después de la extraccion. Estas técnicas se emplean en aquellos
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casos en los que no se puede colocar el implante de forma inmediata, retrasandose su
colocacion a un periodo de tres a seis meses. Por ello, la PAP presenta tiempos de
tratamiento mas largos en comparacion con la colocacion de implantes de forma
inmediata y temprana (hasta cuatro meses). Las ventajas potenciales de las técnicas de
PAP incluyen el mantenimiento de los tejidos duros y blandos y la estabilizacion del
volumen de la cresta 6sea. Esto conlleva una mejora en los resultados funcionales y
estéticos del tratamiento. Por ello, estas técnicas permiten reducir la necesidad de
procedimientos posteriores que conlleven la obtencion de un mayor volumen de tejido
duro y blando para la colocacion ideal del implante o para la preservacion de la cresta

alveolar en zonas en las que se va a situar un pontico protésico (3).

Un reciente estudio de Cha y cols. (69) de 2019, revel6 que la realizacion de PAP
redujo la probabilidad de emplear técnicas de elevacion de seno 6 meses después de la
extraccion del diente en comparacion con aquellos casos de extraccion dental en los que

no se realizaba la técnica de PAP.

Se ha observado que la PAP en la region posterior es menos efectiva que en la
region anterior. Esto es debido al diferente grosor de las corticales Oseas, existiendo un
mayor volumen en las regiones posteriores tanto del maxilar como de la mandibula. Aun
asi, en la region posterior del maxilar en donde se produce simultdneamente, tras la
extraccion dental, el proceso de neumatizacion del seno maxilar y de remodelacion de la
cresta dsea alveolar, la realizacion de técnicas de PAP minimiza la pérdida 6sea en altura
y con ello la necesidad de una futura elevacion de seno para la colocacion de implantes

(47).
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Entre las técnicas PAP propuestas en la bibliografia encontramos las siguientes:
técnica de preservacion alveolar con injertos 6seos, técnica del cono de helado, técnica
de sobrecontorneado, técnica de la malla de titanio, técnica de preservacion mediante

dispositivos prefabricados y técnica de extraccion dental parcial.

I11.3.1. TECNICA DE PRESERVACION ALVEOLAR CON INJERTOS OSEOS

Esta técnica consiste en la colocacion de un biomaterial 6seo en el alveolo tras la
extraccion dental. El uso de biomateriales de injerto dseo ha demostrado en diferentes
estudios proporcionar una estabilidad dimensional a la cresta alveolar, reduciendo su
reabsorcion en altura y anchura facilitando asi la posterior colocacién del implante.
Ademas, para evitar el crecimiento de tejido blando en el sitio a regenerar se puede
combinar esta técnica con el uso de membranas, injertos de tejido blando o esponjas de
gelatina que sellen el alveolo a nivel coronal (4,70-73). Entre los diferentes biomateriales

de relleno alveolar ninguno se ha mostrado superior a otro en esta técnica (11,74).

Esta técnica puede ser realizada mediante la elevacion de un colgajo o sin colgajo.
Asi, el metaanalisis realizado por Atieh y cols. (75) en 2021, evalud la realizacion de esta
técnica de PAP mediante la elevacion de un colgajo frente a no realizar este colgajo. Los
resultados obtenidos demostraron que los cambios dimensionales 6seos fueron similares
en ambos grupos. Por otro lado, el dolor posoperatorio y los cambios en los tejidos

blandos fueron mas favorables después de la PAP con un abordaje sin colgajo.

El éxito de esta técnica se puede ver en diferentes estudios. Asi, un ensayo clinico

realizado por Avila-Ortiz y cols. (76) en 2020, compuesto por un total de 53 sujetos
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divididos en dos grupos: un grupo test en el que tras la extraccion dental se realizo la
técnica de PAP con hueso aloinjerto particulado junto con membrana y un grupo control
en el que no se realizd ningun tratamiento. Las variables de pérdida 6sea analizadas
revelaron que el empleo de PAP reducia la pérdida 6sea vertical y horizontal del alveolo
en comparacion con el grupo control. Asimismo, la reabsorcion 6sea volumétrica fue
significativamente menor en el grupo test que en el grupo control (—8,36% + 3,81% vs.
—15,83% =+ 4,48% respectivamente) concluyendo que el grosor 6seo inicial de la cortical
vestibular fue un fuerte predictor en la reabsorcion alveolar tras la extraccion dental en

ambos grupos.

Ademas, en este estudio no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en términos de cambios en el contorno de los tejidos blandos entre los
grupos. En el grupo control se necesito la realizacion de técnicas de aumento 6seo para la
colocacion de los implantes en su posicion protésica ideal en un 48,1% de los casos,
mientras que en el grupo test solo un 11,5% de los casos. Esta diferencia resultd

estadisticamente significativa.

Otro estudio, realizado por Serrano y cols. (73) en 2017, compard el uso de HAB
frente a aloinjerto en la técnica de PAP. Los autores no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la pérdida osea vertical, horizontal y analisis
histomorfométrico entre los diferentes compuestos. Ambos grupos mostraron una
reabsorcion en las dimensiones Oseas. En los sitios mesial, central y distal, los cambios
verticales fueron 0,6, 0,5 y 0,1 mm respectivamente para el aloinjerto y 1,1, 0,4 y 0,9 mm
respectivamente para el xenoinjerto. Los cambios horizontales fueron 1,4 mm para el

aloinjerto y 2,6 mm para el xenoinjerto. La cantidad de hueso nuevo y de material de
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injerto residual fueron 25,5 + 10,1% y 33,8 £ 9,4% respectivamente en el aloinjerto y

35,3 £ 16,8% y 22,2 £+ 13,4% respectivamente en los sitios rellenados con xenoinjerto.

I11.3.2. TECNICA DEL CONO DE HELADO

Esta técnica se basa en la teoria de que la interposicion de una membrana en el
aspecto externo de la cortical vestibular podria actuar de forma negativa como una barrera
que compromete o limita el suministro sanguineo del periostio aumentando la reabsorcion

6sea. Por lo tanto, la técnica propone la colocacion de esta membrana dentro del alveolo.

Para su realizacion, en primer lugar se coloca una membrana reabsorbible
contorneada en forma de “V” o en forma de “cono” en el interior del alveolo y
posteriormente se rellena con injerto 6seo. El vértice de esta membrana contorneada se
orienta hacia la zona apical y se suturard la parte superior al tejido palatino. No es
necesario suturar la membrana en el aspecto vestibular ya que esta se mantiene en su lugar

debido a la presion del injerto (Figura II1.1) (77).

Ademas, esta técnica se muestra como un tratamiento predecible para tratar casos
de preservacion alveolar que presenten una dehiscencia en la cortical vestibular
consiguiendo no solo reconstruirla sino también reducir la reabsorcion posterior del

alveolo (65,78).
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Figura IIL.1. Técnica del cono de helado. (a) Alveolo dental tras la extraccion;
(b) Colocacion de la membrana; (c) Relleno del alveolo con el biomaterial; (d)
Sutura de la membrana en la mucosa palatina.

El éxito de esta técnica se puede ver en el estudio de Tan-Chu y cols. (78) quienes
la realizaron en 11 alveolos tras la extraccion dental. La reduccion horizontal fue minima,
siendo de 1,32 mm, lo que permiti6 en todos los casos la colocacion del implante de forma
exitosa, obteniendo una adecuada estabilidad primaria. Los autores concluyen que esta
técnica no solo permite la regeneracion de hueso en el alveolo sino que también ayuda a
regenerar la cortical vestibular, minimizando la manipulacién del colgajo vestibular y

favoreciendo de este modo la curacion del alveolo.

I11.3.3. TECNICA DE SOBRECONTORNEADO O TECNICA DEL BOLSILLO
PERIOSTICO

Esta técnica consiste en la creacion de un nuevo espacio, generado por el

despegamiento del periostio de la cortical vestibular, que es rellenado con un biomaterial
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Oseo para preservar asi las dimensiones del alveolo. De este modo, esta técnica se adelanta
a la reabsorcion que va a sufrir el alveolo en sentido horizontal sobrecontorneando la

cresta 6sea mediante el empleo de un biomaterial.

Brugnami y cols. (79) realizaron un estudio sobre 20 alveolos estableciendo un
grupo test en el que se realizé la técnica del bolsillo peridstico empleando HAB y un
grupo control en el que no se realizd ninguna técnica tras la extraccion dental. Los autores
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el mantenimiento del
componente horizontal, en sentido vestibulo-lingual, a favor del grupo test demostrando

que esta técnica es efectiva en el mantenimiento horizontal de la cresta osea.

I11.3.4. TECNICA DE LA MALLA DE TITANIO

Esta técnica consiste en la fijacion, tras la extraccion dental, de una malla de
titanio con microtornillos en la cortical vestibular. Esta malla rigida de titanio consigue
preservar el ancho de la cresta dsea disminuyendo el colapso del alveolo tras la extraccion

dental. Esto se debe a la presion ejercida por la malla a nivel vestibular.

Asi, Jiang y cols. (80) en 2017, trataron a 44 pacientes estableciendo un grupo test
en el que se coloco una malla de titanio en la cortical vestibular fijada con microtornillos
frente a un grupo control en el que no se utilizé ninguna técnica tras la extraccion dental.
Transcurridos 4 meses de la extraccion se realizé a todos los pacientes una prueba de
CBCT para evaluar la pérdida 6sea. Esta prueba revelé un mantenimiento del 87,61 +

5,88% del ancho de la cresta en el grupo test frente a un mantenimiento del 55,09 +
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14,46% en el grupo de control. Las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente

significativas.

I1.3.5. TECNICA DE PRESERVACION MEDIANTE DISPOSITIVOS
PREFABRICADOS

En la literatura publicada, existen diferentes dispositivos prefabricados de
materiales no reabsorbibles, como el polipropileno, que al ser introducidos en el alveolo
tras la extraccion dental simulan la presencia de un diente evitando asi el colapso del

reborde alveolar (81).

Abdelhamid y cols. (82) en 2016, realizaron un estudio empleando diferentes
dispositivos prefabricados tras la extraccion dental. En un primer grupo, emplearon un
tapon superficial al alveolo fabricado de polipropileno; en un segundo grupo, emplearon
la combinaciéon de este tapon junto con el relleno del alveolo con injerto de HAB y
finalmente, en un tercer grupo, combinaron el tapon, una estructura de polipropileno
dentro del alveolo y el relleno con HAB. Este ultimo grupo mostrd diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a una menor pérdida 6sea en alveolos que
presentaban una dehiscencia vestibular mientras que el grupo que emple6 el tapon
combinado con injerto de HAB mostré mejores resultados cuando no existia dehiscencia

en el alveolo.
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I1.3.6. TECNICA DE EXTRACCION DENTAL PARCIAL O “SOCKET
SHIELD”

Los protocolos de extraccion dental parcial o “Socket Shield” consisten en la
preservacion de la parte vestibular radicular del diente dentro del alveolo en el momento
de la extraccion dental. Para ello, es necesario la seccion del diente con una fresa de
turbina manteniendo este fragmento radicular vestibular y retirando el diente restante.

Este fragmento actiia a modo de escudo frenando la reabsorcion 6sea (Figura II1.2).

En cuanto al grosor del fragmento radicular, el articulo de Staehler y cols. (83) de
2020, recomienda una anchura aproximada de 1-2 mm, manteniendo una forma céncava
en la que en los extremos se adelgazard a un grosor de 0,5 mm. Corono-apicalmente el
fragmento estard sumergido 0,5 mm con respecto a la parte mas superficial de la cortical

vestibular.

El empleo de esta técnica ha demostrado en diferentes estudios conseguir reducir
la reabsorcion 6sea. La colocacion del implante se puede realizar de forma inmediata a la
extraccion o de forma diferida rellenando el espacio restante o “gap” con injerto 0seo

(43,84).

Otros estudios, como el realizado por Mattiola y cols. (85) en 2018, utilizan esta
técnica confeccionando de forma sintética este fragmento o escudo vestibular. Para su
fabricacion emplean el 4cido polilactico. El material demuestra poder mantener la cortical

vestibular y estabilizar los tejidos blandos durante la formacion de la matriz y la
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mineralizacion del hueso del alveolo. Ademas, al emplear este escudo, no es necesario el

uso de materiales de relleno adicionales ni de sutura.

Abd-Elrahman y cols. (86) en 2020, realizaron un estudio sobre 40 alveolos
estableciendo un grupo test en el que se empled la técnica de “Socket Shield” frente a un
grupo control en el que no se utiliz6. Transcurridos 6 meses, los resultados revelaron una
menor pérdida dsea horizontal en el grupo test frente al grupo control (0,12 mm vs. 0,28
mm respectivamente) y una menor perdida vertical (0,34 mm vs. 0,77 mm

respectivamente) siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

La supervivencia de los implantes colocados en alveolos en los que se ha realizado
la técnica de “Socket Shield” es similar a aquellos alveolos en los que no se ha realizado.
Esto se puede observar en el estudio de Bramanti y cols. (87) de 2018, con un tamafio
muestral de 40 pacientes y con un resultado del 100% de éxito en un periodo de
seguimiento de 3 afos. Por otro lado, los alveolos en los que se realiza esta técnica
muestran mejores resultados en el mantenimiento de los tejidos 6seos marginales asi

como en la mejora de la estética de los tejidos blandos.
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Figura IIL.2. Técnica de extraccion dental parcial. (a) Diente antes de la
extraccion; (b) Diente tras la extraccion preservando un fragmento vestibular del
mismo.

Entre todos los diferentes enfoques propuestos en la literatura para la preservacion
del alveolo todavia no existe evidencia cientifica para determinar cual resulta superior,
produciéndose reabsorcion Osea en todos ellos. Actualmente, no existe una técnica que

detenga por completo la reabsorcion dsea que se produce tras la extraccion dental (11).

I11.4. ASPECTOS BIOLOGICOS DE LOS BIOMATERIALES

I11.4.1. PRINCIPIOS DE FORMACION OSEA DE LOS BIOMATERIALES

Osteoconduccion

La capacidad de proporcionar un entorno capaz de albergar las células madre
mesenquimales autoctonas, osteoblastos y osteoclastos es esencial para la neoformacion
6sea. La osteoconduccion es el proceso por el cual un injerto 6seo actiia a modo de

andamio alojando las células necesarias para la formacion osea (88).
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Osteoinduccion

El concepto de osteoinduccion fue descrito por primera vez por Urist en el
descubrimiento de las proteinas morfogenéticas 6seas (BMP) (89). La osteoinduccion se
define como el mecanismo de diferenciacion celular hacia el hueso de un tejido debido al

efecto fisicoquimico o al contacto con otro tejido (90).

Osteogénesis

Para que un injerto 6seo posea la propiedad de osteogénesis debe contener células
madre mesenquimales, osteoblastos y osteocitos. Los injertos de hueso osteogénicos
tienen todos los elementos celulares, factores de crecimiento y capacidad de andamiaje
necesaria para la formacion de nuevo hueso. El injerto 6seo osteogénico mas utilizado es

el hueso autégeno (91).

En la Tabla II1.2 se comparan las propiedades bioldgicas de cada biomaterial (92).

MATERIAL gg;gsgs INgIS;J%?E)N COlEI)S;rJ]é(éiON
Autélogo Si S e
Alégeno No S Si
Xenogeno No No e
Sintético No No Si

Tabla II1.2. Propiedades biologicas de los biomateriales.
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I11.4.2. PROPIEDADES IDEALES DE UN INJERTO OSEO

Los cirujanos orales deben estar familiarizados con los factores clinicos,
biomateriales y biologia involucrada en las técnicas de ROG. Ademas, han de ser capaces
de seleccionar tanto la técnica quirirgica a emplear para el caso en concreto asi como el
tipo de injerto 6seo a utilizar. No existe una opcion de biomaterial ideal o una técnica
quirargica que proporcione consistentemente resultados clinicos perfectos con respecto a
la ROG (93). En la Tabla III.3 se enumeran las propiedades ideales que un injerto 6seo

deberia de cumplir (90,93-95).

PROPIEDADES IDEALES DE UN INJERTO OSEO

Osteogénico

Osteoinductor

Osteoconductor

Ausencia de toxicidad

Antigénico

Resistente a las infecciones

Soporte estructural

No produzca reabsorcion de raices ni anquilosis

Facilmente adaptable

Féacil de obtener y disponibilidad suficiente

Necesidad de un procedimiento quirtirgico minimo

Radiodensidad

Tabla IIL.3. Propiedades ideales que un injerto dseo.
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IIL.5. CLASIFICACION DE LOS INJERTOS OSEOS Y
APLICACIONES CLINICAS

Los injertos 6seos se pueden clasificar segiin su origen en naturales o sintéticos

(Figura II1.3).

— Autologo

md Origen natural g Homologo

= Heterologo

= Fosfatos calcicos

Injertos 0seos

al  Origen sintético [ Polimeros

= Vidrios bioactivos

Figura IIL.3. Clasificacion de los injertos 6seos segun su origen.

ITLI.5.1. ORIGEN NATURAL

IT1.5.1.1. Material o injerto autologo (autégeno o autoplastia)

El injerto 6seo autdlogo es aquel hueso obtenido del mismo individuo que recibe
el injerto. Este se puede extraer de diferentes zonas donantes (como la cresta iliaca, la
sinfisis, la rama mandibular...). La zona donante elegida es determinada en base al

volumen de material de injerto requerido. Este tipo de hueso es conocido como el “Gold
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Standard” ya que es el unico que posee las propiedades conjuntas de osteogénesis,

osteoinduccion y osteoconduccion (96,97).

El hueso autégeno presenta un proceso de curacion en tres fases que se superponen
y no son entidades separadas:

e Primera fase: es la osteogénesis en la que se forma el osteoide como porcioén
organica sin mineralizar de la matriz 6sea. Este se forma con anterioridad a la
maduracion del tejido 6seo.

e Segunda fase: es la osteoinduccion y comienza dos semanas después de la
colocacion del injerto. Los vasos sanguineos del hueso del huésped invaden el
injerto y las células Oseas nativas llegan a través de estos vasos. La formacion y
reabsorcion 6sea estara mediada por las BMP.

e Tercera fase: ocurre cuando los minerales del injerto actian como andamiaje para
el hueso nativo ayudando de este modo a la formacion 6sea. La tercera fase es

sinonimo de osteoconduccion (98).

El estudio de Khoury y Hanser (99) de 2019, muestra el éxito del uso de los
injertos en bloque de hueso autélogo para la regeneracion de grandes defectos 6seos. En
este estudio se operaron a 21 pacientes injertdndoles hueso procedente de la rama
mandibular que fue fijado en la zona con déficit 6seo. A los 3 meses, la ganancia vertical
media fue de 7,6 + 3,4 mm mientras que la ganancia de anchura media fue de 8,3 + 1,8
mm, permitiendo la rehabilitacion implantoldgica en todos los casos del estudio. La
cantidad de reabsorcion osea vertical mostrd valores reducidos siendo estos de 0,21 +
0,18 mm después de 1 afio, 0,26 £ 0,21 mm después de 3 anos, 0,32 £ 0,19 mm después

de 5 afios y 0,63 = 0,32 mm después de 10 afios.
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El hueso aut6logo es ampliamente utilizado en las técnicas de ROG en forma de
bloque y también en forma de particulas que son obtenidas generalmente mediante un
rascador de hueso. Estas particulas de hueso se pueden combinar con otros sustitutos

Oseos para obtener mejores resultados en las técnicas de regeneracion (100).

Las desventajas de los autoinjertos incluyen la necesidad de un segundo sitio
quirargico y la morbilidad relacionada con su obtencidon. El hueso autdogeno también
puede requerir un periodo de tiempo mas prolongado para la reabsorcion que algunos
injertos de origen sintético, siendo esta tasa de reabsorcion muy variable dependiendo de
la zona donante de hueso. Esto también podria ser una desventaja en el caso que se desee
una reabsorcién completa del injerto en un periodo de tiempo corto (98,101). Por ello,

este material no es utilizado con frecuencia en las técnicas de PAP (5).

Recientemente, la dentina ha sido propuesta como material autélogo empleandose
como injerto en las técnicas de regeneracion 6sea. La dentina presenta propiedades ideales
de homogeneidad, rugosidad y densidad asi como una proporcion de calcio-fosfato

similar al hueso humano (102).

La dentina se compone de diferentes variedades de fosfato calcico que la aportan
propiedades osteoconductoras. Estas variedades son cuatro: fosfato tricélcico, fosfato
octacélcico, fosfato célcico amorfo e hidroxiapatita. Ademas, la dentina autéloga es
facilmente degradable por la actividad osteoclastica debido a que se encuentra en forma

de fosfato calcico con un bajo contenido de cristales (102).
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Este fosfato calcico se compone de un 90% de contenido orgénico, encontrando
colageno tipo I con proteinas no coldgenas que participan en la calcificacion 6sea y
factores de crecimiento, como las BMP, que confieren al diente propiedades

osteoinductoras. El 10% restante se compone de agua (103,104).

Al igual que el hueso autdlogo, este material también tiene desventajas como una
disponibilidad limitada, dependencia del estado del diente a triturar para la obtencion de

la dentina y la ausencia de la propiedad osteogénica (105).

En los ultimos afos, se han realizado diferentes estudios que han demostrado que
la dentina autdloga es un sustituto d6seo biocompatible y consigue estimular la

neoformacion Osea.

Asi, en un primer estudio realizado en 2010, Kim y cols. (102) emplean la dentina
como material de regeneracion 6sea en el momento de la colocacion del implante. La
dentina la obtienen del diente extraido realizando un proceso de trituracion y
descontaminacion, adquiriendo un tamafo de particula de 0,2-1 mm. Los autores
concluyen que la dentina se comportd como un excelente sustituto 6seo ya que se sometio
a una reabsorcion gradual y fue reemplazada por hueso nuevo mediante osteoinduccion

y osteoconduccion.

La dentina aut6loga también ha sido de utilidad en la regeneracion de los defectos
periodontales generados tras la extraccion de terceros molares impactados a modo de
PAP. Asi, en un estudio realizado por Sanchez-Labrador y cols. (106) en 2020, tras

comparar en un modelo a boca partida sobre 30 alveolos la regeneracion de defectos
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periodontales tras la extraccion dental, concluyen que el relleno del defecto con dentina
autdloga reduce significativamente la profundidad de sondaje. De este modo, se
mejoraron los niveles de inserciéon clinica en comparacion con aquellos molares en los

que el defecto no fue rellenado.
II1.5.1.2. Material o injerto homologo (alogeno u homoplastia)

El injerto 6seo aldégeno es aquel tejido dseo que se extrae de un individuo y se
trasplanta a otro individuo genéticamente diferente, pero de la misma especie. Teniendo
en cuenta la limitacion de los injertos dseos autdlogos, el aloinjerto 6seo es considerado
una alternativa. El aloinjerto se puede mecanizar y personalizar y, por lo tanto, estd
disponible en una variedad de formas, tanto en bloques como en particulas, asi como en
composiciones prefabricadas que incluyen derivados de hueso cortical, hueso esponjoso
y matriz 6sea desmineralizada. Esto es una gran ventaja ya que permiten su adaptacion

precisa a la zona del defecto 6seo del paciente (107).

En comparacion con los autoinjertos, los aloinjertos son inmunogénicos y
muestran una mayor tasa de fracaso. Esta mayor tasa de fracaso se cree que es debida a
la activacion de antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad. Otro problema es
el riesgo de transmision viral aunque se ha disminuido significativamente con el
desarrollo de bancos de tejidos modernos y la mejora en la tecnologia de procesamiento.
Por todo ello, la aplicacion de aloinjertos frescos siempre es limitada y los aloinjertos

modificados conservados suelen ser de eleccion en las técnicas de cirugia oral (108).

En cuanto a su aplicacién clinica, como muestra el estudio realizado por Kloss y

cols. (109), es la misma que en los casos de hueso autdlogo. Esto se debe a que la ganancia
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media obtenida y las tasas de reabsorcion en el tiempo del componente dseo horizontal y
vertical de los injertos alégenos es similar a la obtenida con los injertos autdlogos sin

observar diferencias estadisticamente significativas en estas variables.

El estudio de Deluiz y cols. (110) de 2017, evaluo la tasa de reabsorcion de los
injertos alogénicos en 66 pacientes en dos periodos de tiempo. Los autores observaron
que la tasa de reabsorcion media del grupo en el que se colocaron los implantes a los 4
meses fue significativamente menor (13,98 + 5,59%) que en el que se esperaron 6 meses
para su colocacion (31,52 + 6,31%). La tasa de supervivencia acumulada de los implantes

fue del 94,76% sin existir diferencias entre los diferentes tiempos de espera de los grupos.

Con respecto al comportamiento de los injertos alogénicos frente a los injertos
autdlogos tras la colocacion de implantes, la revision sistematica realizada por Starch-
Jensen y cols. (111) en 2020, concluydé que no existian diferencias en el éxito del
tratamiento implantolégico después del aumento de la cresta dsea con injerto dseo
alogénico en comparacion con el injerto 6seo autdlogo. Por otro lado, los autores
informaron de un mayor riesgo de complicaciones con el hueso alogénico que incluian la
dehiscencia de tejidos blandos, la exposicion del injerto y la tasa de reabsorcion antes y

después de la colocacion del implante en comparacion con el injerto 6seo autdgeno.

Wood y Mealey (112) realizaron un estudio, empleando la técnica de PAP sobre
40 pacientes, estableciendo un grupo en el que se rellend el alveolo tras la extraccion
dental con aloinjerto desmineralizado frente a otro grupo que fue rellenado con aloinjerto
mineralizado. Los resultados obtenidos no mostraron diferencias estadisticamente

significativas en la reabsorcion Osea alveolar entre los dos grupos. El grupo con hueso
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desmineralizado obtuvo un porcentaje mayor de hueso formado que el grupo en el que se
emple6 hueso mineralizado (38,42% vs. 24,63% respectivamente) y menor cantidad de
particulas residuales (8,88% vs. 25,42% respectivamente) siendo estos resultados

estadisticamente significativos.

La Tabla III.4 muestra una comparativa de las propiedades del hueso autdlogo y

del hueso alogeno (113).

TIPO SOPORTE OSTEO- OSTEO- OSTEO-
ESTRUCTUR. CONDUCCION INDUCCION GENESIS
AUTOLOGO
Esponjoso No +++ +++ +++
Cortical +++ ++ ++ ++
ALOGENO
Esponjoso
Congelado No ++ + No
Liofilizado No ++ + No
Cortical
Congelado +++ + No No
Liofilizado + + No No

Tabla II1.4. Comparativa de las propiedades del hueso autdlogo y del hueso aldgeno.

I11.5.1.3. Material o injerto heterdlogo (xenogeno o heteroplastia)

Los sustitutos 6seos de xenoinjerto se pueden obtener de diferentes especies
(como la bovina, equina y porcina) y son preparados mediante diversos procedimientos

que incluyen el tratamiento térmico, métodos quimicos e hidrotermales. Estos injertos se
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utilizan ampliamente en cirugia oral debido a que presentan una estructura y unas
propiedades similares al hueso humano, tienen una correcta biocompatibilidad y logran
obtener una neoformacion d6sea. Entre los diferentes sustitutos xenodgenos, el hueso de
origen bovino es el injerto mas utilizado en cirugia oral. Este tipo de biomateriales ha
demostrado una estimulacién en la neoformacion dsea que permite, tras la maduracion

del injerto, proceder a una colocacion exitosa de los implantes (114,115).

La microestructura porosa natural, la relacion ideal de calcio/fosforo, la
biocompatibilidad, la resistencia mecanica y la alta osteoconductividad son algunas de
las ventajas de los xenoinjertos. Ademas de sus buenas propiedades fisicoquimicas
pueden producirse en masa en grandes cantidades con un coste de fabricacion
relativamente bajo. Por otro lado, como desventajas se presenta su elevado precio de
venta, un proceso de fabricacion lento y cuestiones éticas debidas a su origen animal

(114).

Los diferentes métodos fisicos y quimicos utilizados para purificar los
xenoinjertos tienen gran influencia en las posteriores reacciones en los tejidos humanos.
Por ello, el tratamiento térmico a diferentes temperaturas se ha descrito como un paso
crucial en su fabricacion ya que afecta a las caracteristicas del material y a las

subsiguientes reacciones provocadas por ellos (116—118).
Se cree que para la eliminacion completa de patdgenos, para prevenir infecciones

cruzadas, son necesarias altas temperaturas de procesamiento (117). De hecho, Goller y

cols. (117), postularon que la densificacion y las propiedades mecanicas mejoran con el
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aumento de la temperatura de sinterizacion y que una sinterizacion a temperaturas

superiores de 1200 °C y 1300 °C producen materiales mas resistentes.

Un ejemplo de ello es el estudio realizado por Pripatnanont y cols. (119), los
cuales compararon tres formas diferentes de sintesis de HAB sometidas a distintas
temperaturas (800 °C, 1200 °C y 1350 °C). Los autores concluyeron que el tratamiento
térmico a 1200 °C en la sintesis de la HAB resultd superior a los demas grupos obteniendo

una mayor osteoconduccion y favoreciendo la neoformacion osea.

Este tipo de injertos xendgenos son muy utilizados en la practica clinica habitual,
mostrando buenos resultados para diferentes técnicas de regeneraciéon Osea como la
técnica de PAP, la elevacion de seno y la regeneracion de la cresta dsea en anchura y

altura (120-122).

Asi, el estudio realizado por Barone y cols. (123), evalud el uso de xenoinjerto
particulado empleando la técnica de PAP frente a un grupo control en el que no se rellend
el alveolo. Los autores observaron una reabsorcion horizontal significativamente menor
en los sitios rellenados con xenoinjerto en comparacion con los sitios control (2,5 + 1,2
mm vs. 4,3 £ 0,8 mm respectivamente). La reduccion en altura de la cresta 6sea fue
también menor en el grupo con xenoinjerto que en el grupo control (0,7 + 1,4 mm vs. 3,6

+ 1,5 mm respectivamente).

Los resultados encontrados en la literatura publicada sobre el empleo de la HAB

frente a otro tipo de biomateriales en la técnica de PAP varian mucho. Algunos estudios
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muestran pérdidas 6seas del componente vertical y horizontal alveolar mayores frente al

uso de otro tipo de injertos, mientras que otros estudios encuentran pérdidas similares.

Esto se puede ver en el estudio de Kotsakis y cols. (124) en el que se compar¢ la
HAB frente a un material sintético en la técnica de PAP no encontrando diferencias
estadisticamente significativas en la pérdida 6sea. Por otro lado, el estudio de Shim y cols.
(125), encontré mayor reduccion del hueso alveolar cuando se empleaba HAB que cuando

se utilizaba un material sintético.

También, a nivel histoldgico los resultados de la HAB varian mucho dependiendo
del estudio consultado. Aun con estas variaciones, se ha demostrado que este material es
capaz de obtener una neoformacion 6sea en torno al 18% presentando una cantidad de
material residual en torno al 20% transcurrido un periodo de 6 a 8 meses tras realizar la
técnica de PAP favoreciendo de este modo la posterior rehabilitacion implantoldgica

(126).

Este material de origen bovino también ha obtenido un gran éxito en otro tipo de

técnicas diferentes a la PAP.

La revision sistematica de Jensen y cols. (121), muestra el éxito del uso de la HAB
en la técnica de elevacion de seno abierta. Los resultados del estudio mostraron una
supervivencia de los implantes de un 96% mediante el relleno del seno con HAB y de un
94% mediante el relleno de un compuesto formado por una mezcla de 80% de HAB y un
20% de hueso mandibular autélogo. Al comparar los grupos de estudio, se observo que

la adicion de una cantidad limitada de hueso autégeno a la HAB no parecié aumentar
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significativamente la cantidad de formacion de hueso nuevo y de contacto entre el hueso

y el implante en comparacion con la HAB sin mezclar.

El estudio de Fouad y cols. (127) de 2018, evalu¢ las diferencias en la técnica de
elevacion de seno junto con la colocacion simultanea de implantes entre un grupo control
en el que no se relleno el seno con biomaterial y un grupo test en el que se rellend con
HAB. La ganancia de altura 6sea en el grupo de xenoinjerto fue de 8,59 + 0,74 mm
mientras que la del grupo control fue de 4,85 + 0,5 mm, siendo la diferencia
estadisticamente significativa. Los pardmetros de densidad dsea obtenida y de estabilidad
del implante también fueron superiores resultando estadisticamente significativos a favor

del grupo con xenoinjerto.

En los ultimos afos, se ha investigado la combinacion de los biomateriales de
HAB con otros compuestos para mejorar sus propiedades, consiguiendo asi una sinergia
de los mismos. Para ello, se ha empleado coldgeno, hueso autdlogo, factores de
crecimiento, aspirado de médula 6sea y diferentes iones para aumentar la actividad

bioldgica (128).

Por otro lado, el estudio de Llanos y cols. (129), compar6 en la técnica de PAP el
uso de HAB con coldgeno frente a la HAB sin colageno, observando una respuesta similar
en la reabsorcion 6sea alveolar tras la extraccion. La pérdida osea vertical y horizontal de
los alveolos rellenados con el material con coldgeno fue similar a las pérdidas de la HAB

sin colageno.
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Ademas, la adicion de colageno no solo aumenta el coste del biomaterial sino que
también modifica su manejo, pudiendo dificultar su adaptacion en el alveolo en

comparacion con la HAB sin coldgeno (129).

El estudio de Mendoza-Azpur y cols. (130) de 2019, comparé el uso de HAB sola
o HAB combinada con hueso autélogo para el aumento de la cresta 6sea en sentido
horizontal. Los resultados mostraron que ambos grupos obtuvieron suficiente anchura de
la cresta Osea para la colocacion de los implantes con una supervivencia del 100% a los
18 meses. El grupo de injerto combinado obtuvo una ganancia de 5,6 + 1,35 mm mientras
que el grupo de xenoinjerto sin combinar obtuvo una ganancia de 4,8 + 0,79 mm sin

existir diferencias significativas entre ambos grupos.

Se ha observado que las células madre de diferentes origenes son una posible
fuente de regeneracion del hueso alveolar. Entre las células mas adecuadas para la
regeneracion Osea, se encuentran las células madre embrionarias, las células madre
mesenquimales y las células madre pluripotentes inducidas. Ademas, la combinacion de
factores de crecimiento con los biomateriales de HAB puede aumentar el potencial

osteogénico de las células madre mesenquimales (131).

Asi, Kim y cols. (132), combinaron HAB con plasma rico en plaquetas (PRP) en
un modelo de experimentacion animal generando defectos de 15 mm de didmetro. Los
resultados obtenidos a las 4 y 8 semanas mostraron que la combinacién PRP junto a la

HAB incrementaba la neoformacion de tejido dseo.
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Otros estudios, como el realizado por Torres y cols. (133), en un modelo de
experimentaciéon similar, permiten observar los resultados de estos materiales por
separado. Los autores compararon dos grupos: uno tratado inicamente con HAB y otro
solo con PRP. Los resultados revelaron que la aplicacion de HAB fue superior en la

neoformacion osea al PRP.

II1.5.2. ORIGEN SINTETICO. MATERIAL O INJERTO ALOPLASTICO
(ALOPLASTIA)

El hueso sintético es aquel obtenido de forma artificial. Este se puede generar a
partir de cerdmicas como los fosfatos calcicos (que incluyen la HA y el B-TCP), los

materiales polimeros y los vidrios bioactivos.

El primer uso documentado de un injerto dseo sintético fue descrito en 1892 por
Van Meekeren (134). Desde entonces, los materiales clasificados como sintéticos se han
utilizado ampliamente como injertos 6seos en humanos en diferentes técnicas de

regeneracion dsea.

II1.5.2.1. Fosfatos calcicos (bioceramicas)

Los sustitutos de injertos 6seos de fosfato de calcio son injertos obtenidos
mediante el procesamiento de fosfato de calcio sintético. Estos incluyen la HA, el B-TCP

y la combinaciéon de ambos, denomindndose materiales bifasicos.

Estos materiales presentan la ventaja de poder ser aplicados en forma de masa,

granulos, bloques o cementos autoajustables. El disefio del material se centra en obtener
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un crecimiento rapido de tejido 6seo neoformado en la zona con déficit 6seo a regenerar
mas que en los aspectos mecanicos. Por lo tanto, dichos materiales suelen ser porosos,
presentando una elevada microporosidad intrinseca para un rdpido crecimiento de
osteoblastos (que permitan la formacion dsea) y de osteoclastos (para la reabsorcion del
material). Se requiere un tamafio minimo de los poros de aproximadamente 0,1 mm para

mejorar la formacién de hueso nuevo y el crecimiento de capilares (135).

Hidroxiapatita sintética (HA)

El hueso es un compuesto organico e inorganico natural que consta de fibrillas de
colageno que contienen nanocristales de apatita. La HA [Caio(PO4)s(OH)2] es
quimicamente similar al componente inorganico de la matriz 6sea, lo que ha dado lugar
a numerosos estudios de investigacion para utilizar este material como sustituto dseo en
el campo de la cirugia oral. Recientemente, la HA se ha utilizado en una variedad de
aplicaciones biomédicas como matrices para la liberacion de farmacos y materiales que
actian a modo de andamio en la ingenieria de tejidos 6seos. La HA se puede sintetizar
mediante una variedad de técnicas como el proceso sol-gel, la reaccion en estado so6lido,
la reaccion quimica humeda y la deposicion quimica en fase de vapor. La sintesis de HA
mediante el método sol-gel consiste en la mezcla a nivel molecular de precursores de

calcio y fosforo (136).

La HA y algunos otros materiales ceramicos a base de calcio pueden considerarse
materiales bioactivos, ya que se ha observado que favorecen el crecimiento 6seo pudiendo
unirse al hueso. Su bioactividad esta relacionada con sus propiedades osteoconductoras,
que permiten la aposicion y migracion de los osteoblastos en la superficie del material.

La HA sola o combinada con autoinjerto, aloinjerto o xenoinjerto se ha utilizado de forma

54



INTRODUCCION

exitosa en el campo de la ROG encontrandose disponible en el mercado en una amplia

variedad de formas (polvo, granulos y bloques porosos) (137).

El metaanalisis realizado por Dewi y Ana (137) de 2018, concluye que la HA
favorece una menor reabsorcion de la cresta 0sea en altura y anchura en la técnica de PAP
en comparacion con aquellos alveolos en los que no se rellena con ningiin material. Al
comparar los resultados de la HA frente al xenoinjerto de HAB, la HAB result6 superior

al obtener menor reabsorcion de la cresta 0sea.

Beta fosfato tricalcico (B-TCP)

El B-TCP es un material reabsorbible que se reemplaza facilmente por hueso
nuevo. Su solubilidad y resistencia a la compresion son similares a la del hueso humano
y, como resultado, el B-TCP es reabsorbido por los osteoclastos. Para ello, las células
provocan una acidificacion local que conduce a la disolucion del B-TCP (138,139).
Durante su descomposicion y reabsorcion, no se liberan compuestos citotdxicos y se logra
obtener una reabsorcion clinica, radioldgica e histologica en un periodo suficiente para la

posterior colocacion de un implante dental en el lugar del injerto (140,141).

El B-TCP se presenta como una posible alternativa al hueso autdégeno. Esto se
puede ver en el estudio de Cavalcanti y cols. (142), quienes observaron que al igual que
el injerto autogeno, el B-TCP también era capaz de obtener una neoformacion 6sea que

iba en aumento con el paso del tiempo.

Si bien se sabe que el B-TCP es osteoconductor, carece de factores de crecimiento

y componentes celulares y, por lo tanto, no tiene propiedades osteoinductoras. A pesar de
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ello, algunos estudios si que aseguran esta capacidad osteoinductora. El B-TCP ha
demostrado ser capaz de soportar la formacion de hueso nuevo tanto en estudios con

modelos animales como en ensayos clinicos en humanos (143).

Como tal, el B-TCP se ha convertido en uno de los materiales de injerto 6seo mas
empleados resultando un biomaterial de referencia en estudios comparativos. Asi, en la
técnica de PAP el B-TCP ha demostrado conseguir minimizar la pérdida 6sea en altura y

anchura ademads de obtener una gran cantidad de tejido dseo neoformado (144).

Al igual que otros compuestos, sus resultados de pérdida 6sea e histomorfometria
varian mucho dependiendo del estudio consultado. Se ha observado que el B-TCP es
capaz de obtener una neoformacion 6sea en torno al 38% y una cantidad de tejido

conectivo en torno al 15% (144).

El estudio de Brkovic y cols. (143), tras realizar la técnica de PAP con este
material sin el uso adicional de membrana mostr6 una pérdida vertical de 0,50 mm y una
pérdida horizontal de 1,29 mm. Los resultados de la neoformacion 6sea que obtuvieron
fueron de 42,4% mientras que la cantidad de biomaterial residual fue de 9,7% a los 9

mescs.

Con el objetivo de conseguir la maxima formacidon 6sea en el menor tiempo
posible, una gran cantidad de investigaciones se han centrado en mejorar la capacidad
osteogénica de los materiales de injerto 6seo a base de fosfato calcico. El fin es poder
utilizar estos biomateriales para rehabilitaciones con implantes, reduciendo el tiempo de

tratamiento (145).
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Existen modificaciones del compuesto B-TCP que se pueden obtener, debido a
que los ortofosfatos de calcio [Caz(POa4)2] poseen un punto de fusion relativamente alto
(> 1700 °C), agregando elementos a las composiciones basicas del sistema pseudo-
binario CaKPO4-CaNaPQ4 para mejorar sus propiedades. De esta manera, se pueden crear

materiales con una amplia gama de compuestos (146).

Se ha observado que los iones metalicos combinados con este material pueden
mejorar la angiogénesis y la osteogénesis (147). La presencia de elementos como el silicio
(Si), estroncio, monetita o la brushita pueden resultar en una mayor angiogénesis y
proliferacion de osteoblastos (148—154). También es posible combinar el B-TCP con PRP

o colageno para promover la regeneracion 6sea (143).

Tamimi y cols. (154), realizaron un estudio con el objetivo de comparar la eficacia
de la brushita combinada con B-TCP frente a la HAB en la regeneracion de defectos de 9
mm de didmetro situados en la calota de conejos. La cantidad de hueso neoformado y la
cantidad de reabsorcioén de injerto a las 4 semanas fue mayor en el grupo de brushita

combinada con B-TCP.

A pesar de ello, no todos lo estudios han encontrado esta mejoria al combinar el
B-TCP con otros compuestos. Asi, el estudio de Comert y cols. (155), compar6 tres
diferentes combinaciones de B-TCP en la técnica de elevacion de seno maxilar en 26
pacientes. Para ello, se establecieron tres grupos de estudio: un primer grupo en el que se
rellend el seno con B-TCP solo, un segundo grupo en el que se utiliz6 el B-TCP combinado
con PRP y un tercer grupo en el que el B-TCP se combind con plasma rico en fibrina

(PRF). Los autores concluyeron que no existian diferencias entre los grupos sin haber un
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beneficio en la adicion de estos compuestos al B-TCP para la obtenciéon de mayor

formacion de hueso.

Entre los diferentes elementos que se pueden combinar con los biomateriales
basados en fosfatos calcicos destaca el Si ya que es un compuesto necesario para un
adecuado desarrollo, crecimiento 6seo y cartilaginoso. Se ha observado que los materiales
de injerto dseo sintéticos de fosfato calcico que incluyen niveles de Si en su estructura
presentan un mejor comportamiento bioldgico. La mejora en el rendimiento se atribuye
al hecho de que el Si estimula la actividad de los osteoblastos y la formacién de hueso
(152). Ademas, varios estudios han demostrado que la incorporacion de Si aumenta la

angiogénesis favoreciendo la neoformacion dsea (149,150).

Esto se puede ver en el estudio de Patel y cols. (151), quienes compararon
histomorfométricamente dos compuestos sintéticos modificando uno de ellos con Si. Los
resultados revelaron que el material modificado con Si obtuvo un 15,5% maés de
crecimiento 6seo y un 12,7% de cobertura dsea adicional de la superficie del implante en

comparacion con el material sin Si.

De este modo, han surgido nuevos materiales que incorporan en su estructura el
Si demostrando poseer propiedades osteogénicas en diferentes investigaciones preclinicas
y clinicas. Entre estos materiales destaca el CAPO-Si obteniendo excelentes resultados

en diferentes estudios.

Un primer estudio in vitro realizado por Knabe y cols. (145) en 2008, compard

tres biomateriales utilizados como sustitutos 6seos. El material que se utiliz para el
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posterior desarrollo del compuesto de CAPO-Si obtuvo una mayor estimulacion de la
expresion del fenotipo de osteoblastos en comparacion con el B-TCP puro, presentando
una mayor capacidad de diferenciacion osteoblastica. Las particulas de este biomaterial
mostraron una alta tasa de reabsorcion debido a diversos procesos de degradacion de
particulas, mostrandose adecuadas para la ROG ofreciendo un buen equilibrio entre

reabsorcion y osteogénesis.

La diferenciacion osteogénica se define por tres fases bioldgicas principales:
proliferacion celular, maduracion celular y mineralizacion de la matriz (156,157). Estas
etapas se caracterizan por la expresion de marcadores osteogénicos especificos. La
fosfatasa alcalina (ALP) se expresa durante el periodo postproliferativo de maduracion

de la matriz extracelular (157).

Con este pretexto, un estudio in vitro de Bernhardt y cols. (157) de 2013, evalud
el CAPO-Si encontrando que este biomaterial presentaba una correcta citocompatibilidad
y expresion de marcador osteogénico. Las células osteobldsticas fueron capaces de
adherirse y proliferar en los granulos del material, lo que permiti6 la diferenciacion
osteogénica. Se observo que mostraba una actividad de la ALP significativamente mayor

en las células osteoblésticas en comparacion con las muestras de B-TCP.

Otro estudio in vivo, realizado por Knabe y cols. (156) en 2019, en omdplatos de
oveja compard tres grupos de materiales: CAPO-Si, B-TCP dopado con 4% de silicato de
sodio con magnesio frente a un grupo control de B-TCP puro. Los tres materiales
presentaron diferencias significativas en su biodegradabilidad, siendo el CAPO-Si el que

mostrd la mayor biodegradabilidad durante el periodo de estudio, seguido del B-TCP puro
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y finalmente el B-TCP dopado. El CAPO-Si tuvo un efecto estimulante sobre la formacion
6sea y la expresion de marcadores osteogénicos, produciendo una regeneracion mas

rapida en defectos dseos de tamafio critico.

Un ensayo clinico, realizado por Knabe y cols. (158) en 2017, obtuvo una mayor
formacion de hueso y mejores resultados histologicos 6 meses después del tratamiento de
elevacion del seno maxilar, mostrando una mayor proporcion de contacto entre el hueso
y el biomaterial y una mayor degradacion de las particulas en los 19 pacientes tratados
con CAPO-Si en comparacion con los 19 que recibieron injerto de B-TCP. Ademas, las
muestras tratadas con CAPO-Si obtuvieron una mayor expresion de anticuerpos
especificos de coldgeno tipo I (componente principal de la matriz mineralizada),

osteocalcina y sialoproteina Osea.

Materiales bifasicos de fosfato calcico

Los materiales bifasicos de fosfato célcico resultan de la union de la HA con el 8-
TCP. La combinacion de ambos materiales presenta las ventajas de las propiedades de
cada uno de ellos proporcionando un excelente equilibrio entre los compuestos. Esta
combinacion logra una estabilidad a largo plazo consiguiendo obtener una formacion de

hueso nuevo (159).

Lee y cols. (160), realizaron un estudio en 2020 de PAP en 14 pacientes utilizando
un material bifasico compuesto por HA y B-TCP. Para ello, compararon el empleo de este
material en un grupo en el que se colocaron membranas reticuladas con ultravioleta frente
a otro grupo que recibi6 el material junto con membranas reticuladas quimicamente. Los

resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas en los cambios
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dimensionales dseos entre los grupos. Por otro lado, se pudo observar que al usar de forma
combinada las membranas con el biomaterial bifdsico se mejord su biocompatibilidad y

su resistencia mecanica.

II1.5.2.2. Materiales polimeros

Desde hace mucho tiempo se reconoce que los biomateriales polimeros sintéticos
podrian superar los problemas de obtencion, los tiempos de reabsorcion prolongados y
unidn 6sea asociados con los demads injertos. La capacidad de variar la tasa de degradacion
de poliésteres biocompatibles, control del peso molecular y morfologia explica el interés
generalizado en estos materiales para la regeneracion Osea. Estas tasas de reabsorcion se
pueden variar desde semanas hasta mas de un afio, de modo que la tasa de reabsorcion

puede ajustarse a las necesidades clinicas del defecto 6seo (161).

Entre los polimeros no reabsorbibles se encuentra el material desarrollado por
Ashman y Bruins (162) en 1985. Este material se compone de polimetilmetacrilato
(PMMA) con polihidroxil-etilmetacrilato (PHEMA) y presenta propiedades de

biocompatibilidad, microporosidad, hidrofilia y osteoconduccion (163).

Entre los polimeros sintéticos reabsorbibles para la regeneracion de tejido 6seo se
encuentran el acido poliglicolico, el acido polilactico y el acido polilactico-glicélico.
Estos polimeros se degradan por hidrdlisis in vivo y tienen la ventaja de adaptarse
facilmente a las diferentes formas del defecto 6seo facilitando su manejo y regeneracion.
Sin embargo, los polimeros sintéticos reabsorbibles todavia muestran aspectos a mejorar

como su capacidad osteoinductiva, el tiempo de absorcion y las alteraciones locales del
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pH. Ademas, las superficies de los polimeros tienen la desventaja de poseer propiedades

de uniodn inferiores a las células 6seas (164).

El estudio realizado por Martinez-Gonzalez y cols. (165), evalud histologicamente
un polimero no reabsorbible en la regeneracion de defectos Oseos creados en
extremidades de conejos. Los autores encontraron resultados similares en el proceso
reparativo entre el grupo control donde no existia ningiin material implantado y el grupo
test con injerto, no consiguiendo disminuir el tiempo de cicatrizacidon 6sea en condiciones
fisiologicas. El injerto demostrd ser biocompatible y osteoconductor favoreciendo la

neoformacion Osea.

I11.5.2.3. Vidrios bioactivos (biovidrios)

Los vidrios bioactivos fueron desarrollados por primera vez por Hench a finales
de la década de 1960 (166). En ese momento, los biomateriales se disefiaban para que
fueran lo mas inertes posibles reduciendo asi reacciones no deseadas con los tejidos
corporales. De este modo, se evitaba la formacién de subproductos potencialmente

toxicos.

Estos materiales inertes, sin embargo, no se adherian al tejido corporal y muchos
eran rechazados por el cuerpo. El vidrio bioactivo de Hench, una composicion
denominada Bioglass 45S5, constaba de un 46,1% de SiO», un 2,6% de P>0Os, un 26,9%
de CaO y un 24,4% de Na;O resultando ser el primer material artificial en formar un

vinculo intimo con el hueso (167).
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Los vidrios bioactivos tienen diferentes tasas de bioactividad dependiendo de su
composicion quimica. La caracteristica critica para la bioactividad es un contenido de
SiO; menor al 60% en peso molecular. La unién mas rapida se obtiene con vidrios
bioactivos que contienen entre un 45% y un 52% en peso molecular de SiO». Estos
materiales son capaces de formar un enlace quimico con el hueso y también con los tejidos
blandos. Los vidrios con un contenido de SiO> del 55% al 60% en peso molecular
reaccionan mas lentamente mostrando una bioactividad prolongada en el tiempo y no se

unen a los tejidos blandos (168).

Los primeros vidrios bioactivos se basaron en un sistema simple de cuatro
componentes: SiO,, Na,O, CaO y P>Os. Estos vidrios (por ejemplo, el Bioglass® 45S5 y
el S53P4) se han utilizado en técnicas de regeneracion osea tanto en forma de bloque
como de particulas. Sin embargo, estos vidrios bioactivos de “primera generacion”
muestran una tendencia a la cristalizacion durante su fabricacion a altas temperaturas.
Para superar esta desventaja, se han desarrollado nuevos vidrios bioactivos basados en el
sistema Na;O-K>0-MgO-Ca0O-B,03-P>05-Si0». Esto amplia la posibilidad de fabricar

vidrios bioactivos y proporciona una ventaja adicional para su uso en cirugia oral (168).

Las reacciones superficiales que experimentan los vidrios bioactivos cuando
entran en contacto con los fluidos corporales dan como resultado la liberacioén de iones
que incluyen calcio y fosfato. Estas reacciones conducen a la formacién de una capa
superficial de apatita; es decir, el mineral de fosfato de calcio del que estan compuestos
los huesos. Esta combinacion de degradacion y mineralizacion de apatita hace que los

vidrios bioactivos tengan tanto éxito en su adhesion al hueso y su regeneracion (169). A
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medida que se degradan con el paso del tiempo estimulan la formacion de hueso nuevo.

De este modo, el defecto se rellena con hueso neoformado (170).

La revision sistematica sobre los vidrios bioactivos realizada por loannou y cols.
(171), concluye que son una alternativa como sustituto 6seo en la PAP ya que obtienen
porcentajes elevados de neoformacion dsea. Por otro lado, en la técnica de elevacion de
seno la combinacion de hueso autélogo con vidrios bioactivos muestra resultados
histologicos similares al uso de hueso autdlogo sin mezclar. El uso de hueso autélogo
combinado con vidrios bioactivos disminuye la morbilidad de los tratamientos de
regeneracion 6sea ya que reduce la cantidad de injerto necesario a obtener de la zona

donante.

A modo de resumen, en la Tabla III.5 se muestran las ventajas y desventajas de

cada biomaterial (172).
TIPO VENTAJAS DESVENTAJAS
. Gole St.a TG Morbilidad por necesidad de
Autologo Buen porcentaje de volumen
. una zona donante
obtenido
Alogeno Disponible en varias formas Posibilidad de transmisién de
enfermedades
o Similitud con el hueso Cuestiones éticas por su
Xenogeno . .
humano origen animal
Sintético Disponibilidad ilimitada No se reabsorben

completamente
Tabla IIL5. Ventajas y desventajas de cada biomaterial.
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IV. MATERIALES Y METODOLOGIA
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IV.1. DISENO DEL ESTUDIO

El presente trabajo corresponde a un estudio clinico controlado aleatorizado,
longitudinal y prospectivo sobre pacientes que se llevd a cabo en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid. Todos los sujetos dieron su
consentimiento informado para su inclusion antes de participar en el estudio. El estudio
se realiz6 de acuerdo con la Declaracion de Helsinki y contd con la aprobacion del
protocolo por el Comité de Etica del Hospital Clinico San Carlos de Madrid (Reg. N°

20/594-EC).

El estudio estuvo compuesto por dos grupos:

e Grupo A (Test): Tras la extraccion dentaria el alveolo se rellené con CAPO-Si

(Osseolive®, Curasan AG, Kleinostheim, Alemania).

e Grupo B (Control): Tras la extraccion dentaria el alveolo se rellend con HAB

(Bio-Oss®, Geistlich Biomaterials, Wolhuser, Switzerland).

Alveolo postextraccion Colocacion biomaterial Alveolo al mes Alveolo alos 2 meses Alveolo alos 3 meses
y membrana

Figura IV.1. Esquema de preservacion alveolar.
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IV.2. POBLACION DE REFERENCIA Y DE ESTUDIO

Poblacion de referencia

Pacientes susceptibles de extraccion dentaria para posteriormente ser

rehabilitados con implantes.

Poblacion de estudio

Pacientes que acudieron a la Facultad de Odontologia de la Universidad

Complutense de Madrid.

IV.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion

e Pacientes adultos mayores de 18 afios.
e Pacientes con dientes unirradiculares o birradiculares susceptibles de extraccion
dentaria bilateral por diferentes circunstancias (caries, traumatismo, fractura

corono/radicular, etc.) con presencia de dientes adyacentes.

Criterios de exclusion

e Pacientes fumadores.

e Exclusion de molares superiores e inferiores e incisivos inferiores.
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e Pacientes que, de forma preoperatoria o como consecuencia de la propia
extraccion dentaria, presentasen un alveolo con defecto de alguna de sus
corticales.

e Presencia de infeccion aguda o crénica del alveolo.

e Pacientes con desordenes de calcio o inmunodeprimidos.

e Pacientes con tratamiento de bisfosfonatos (orales o inyectables), corticoides,
inmunosupresores, radioterapia o farmacos que interfiriesen en el metabolismo

del calcio.
IV.4. TAMANO MUESTRAL Y PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

El tamano de la muestra se determindé mediante un estudio piloto que se llevo a
cabo en el Servicio de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid en base al parametro de resultado primario (formacién de hueso
nuevo). El estudio, con un disefio de boca partida, englobd a 3 pacientes (6 alveolos)
obteniendo una media de formacidn de hueso nuevo de 21 + 7% en los alveolos test y de
13 + 5% en los alveolos control. Usando G Power 3.1 (Dusseldorf, Alemania) la
estimacion resulté en 9 alveolos por grupo considerando un error de tipo alfa de 0,05 y
un error de tipo beta de 0,20. Para evitar posibles abandonos de pacientes durante el

estudio, se aumentd el nimero de pacientes a 15.

La aleatorizacion se realiz6 utilizando sobres opacos cuyo contenido determind la

asignacion como alveolo control o test.
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IV.S. BIOMATERIALES DE INJERTO EMPLEADOS

Los alveolos control se llenaron con una HAB desproteinizada (Bio-Oss®,
Geistlich Biomaterials, Wolhuser, Suiza). El compuesto Bio-Oss® es una apatita cristalina
con un 7% de contenido de carbonato. Contiene una cantidad de calcio de 37,1 £ 0,7% y
una cantidad de fésforo de 17,8 + 0,5%. El tamaio de particula de la HAB empleada fue

de 0,25-1 mm con una porosidad similar a la del hueso humano (75-80%).

Para la fabricacion de este material, los granulos de HAB se vuelven inorganicos
a través de un proceso de extraccion patentado, que involucra el tratamiento con alcalis
fuertes y solventes organicos bajo procesamiento a temperaturas de hasta 300 °C, que

hace que el sustrato sea antigénico y libre de proteinas (173).

Los alveolos test se rellenaron con una ceramica porosa compuesta de ortofosfato
de calcio alcalino cuya formula es Ca,KNa(POs): (Osseolive®, Curasan AG,
Kleinostheim, Alemania). Su composicion consta de Ca (22,5 + 2%), PO4 (48,4 = 3%),
NaxO (9,6 = 2%), K20 (13,7 £ 2%), MgO (2,8 + 2%) y SiO2 (3,0 = 1%). La ceramica
contiene un 4% de agregado de silicio. El tamafio de las particulas del biomaterial fue de

0,25-1 mm con una porosidad de 75 + 5%.

El material de CAPO-Si empleado en el grupo test presenta una temperatura mas

elevada de sinterizacion siendo esta de 1.000 °C (157).
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IV.6. CIRUGIA DE PRESERVACION ALVEOLAR

En primer lugar, se desinfect6 el campo quirdrgico con clorhexidina al 0,12%
(Clorhexidina Lacer®, Lacer SA, Barcelona, Espafia) y luego se infiltro articaina 40/ 0,01
mg / ml con epinefrina como anestésico local (Ultracain®, Laboratorios Normon SA,
Madrid, Espafia). La extraccion dental se realiz6 de la forma mas atraumatica posible,
comprobando la integridad de las corticales dseas y raspando el alveolo de forma rigurosa

(Figura IV.2 y IV.3).

Posteriormente, se levant6 un colgajo de espesor completo y se relleno el alveolo
con uno de los biomateriales (Figura IV.4), colocando una membrana de colageno
reabsorbible de 25 x 30 mm (Osgide®, Curasan AG, Kleinostheim, Alemania) (Figura
IV.5). A continuacion, se volvid a reposicionar el colgajo y se sutur6 (tamano 4-0) (Figura

IV.6).

Las medidas postoperatorias consistieron en tratamiento antiinflamatorio
(diclofenaco s6dico 100 mg cada 12 horas durante 14 dias) y enjuague bucal antiséptico
con clorhexidina al 0,12%. La cobertura antibidtica solo se administré en caso de
infeccion postoperatoria. Los pacientes regresaron a la clinica 7 dias después para retirar
la sutura. Se programaron citas de control durante el primer y segundo mes
postoperatorio, realizando radiografias periapicales para controlar una correcta

cicatrizacion de los tejidos.
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Figura IV 4. Relleno del alveolo con biomaterial.
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Figura IV.6. Sutura.

IV.7. RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE INFORMACION

Se registr6 la edad del paciente y el género. La recogida de datos se llevo a cabo
por un investigador cegado, diferente al que realiz6 la intervencion. Los parametros que
se evaluaron fueron la anchura y la altura de la cresta 6sea. Esta recogida de datos se
realiz6 tras la extraccion dental y en el momento de la colocacion del implante a los 3

meses. Los datos registrados se anotaron en un formulario.
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IV.8. DESCRIPCION DE VARIABLES Y METODOS

IV.8.1. ANALISIS DENSITOMETRICO

Se realiz6 una CBCT a todos los pacientes 3 meses después de las extracciones
(Newtom modelo 5G XL, Verona, Italia) (Figura IV.7) para evaluar la densidad 6sea
obtenida por cada biomaterial. El analisis densitométrico se realiz6 utilizando el software
NNT Viewer 7.2, expresando la densidad en el drea del injerto de biomaterial en unidades

Hounsfield (UH).

Figura IV.7. Escaner tomografico Newtom modelo 5G XL.

IV.8.2. PRESENCIA RADIOGRAFICA DE BIOMATERIAL RESIDUAL

Esta medicion se llevo a cabo en la CBCT realizada a los 3 meses de la extraccion.
Para ello, se estableci6 una clasificacion distinguiendo tres situaciones:
e Presencia total: el biomaterial rellenaba el alveolo en su totalidad.

e Presencia parcial: el biomaterial no rellenaba el alveolo en su totalidad.

e Ausencia: no se observo biomaterial en el alveolo.
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1V.8.3. EVALUACION DEL GRADO DE CORTICALIZACION DE LA CRESTA
OSEA

Esta evaluacion se llevo a cabo con CBCT. Para ello, se utilizo la siguiente
clasificacion distinguiendo tres grados de corticalizacion:
e Ausente: cuando no se observo unidn entre las corticales vestibular y palatino /
lingual a nivel de la cresta alveolar (Figura I'V.8a).
e Parcial: cuando se interrumpi6 la unidn entre las corticales vestibular y palatino /
lingual a nivel crestal del alveolo (Figura IV.8b).
e Completa: cuando se observo una union entre las corticales vestibular y palatino

/ lingual a nivel de la cresta alveolar (Figura IV.8c¢).

VAL WA ¥

(a) (b) (©)

Figura IV.8. (a) Corticalizacion ausente a nivel crestal; (b) Corticalizacion parcial
a nivel crestal; (c) Corticalizacion completa a nivel crestal.

1V.8.4. ANALISIS DE LA PERDIDA OSEA

La distancia vertical se midié desde el medio de la cresta 6sea de la cortical
vestibular, en el momento de la extraccion dental, mediante el posicionamiento de una

férula sostenida por los dientes adyacentes al sitio de extraccion con un orificio de
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insercion que permitié la medicion con una sonda periodontal calibrada (Hu-Friedy®,
Chicago, IL, EE. UU.). El ancho de la cresta dsea se midi6 con un calibre (Medesy®,
Maniago, Italia) desde las porciones mas coronales de la cresta 6sea vestibular y palatino

/ lingual en el centro del alveolo.

Se repitieron las mismas mediciones 3 meses después de la extraccion. Las
pérdidas Oseas verticales y horizontales se calcularon restando a los valores iniciales los

valores obtenidos a los 3 meses.

1V.8.5. ANALISIS HISTOMORFOMETRICO

Después de 3 meses de seguimiento se colocaron implantes dentales en los sitios
preservados. Se recogio una muestra del biomaterial para su analisis histomorfométrico.
Las muestras se obtuvieron de los pacientes mediante una trefina, conectada a un motor
quirurgico a baja velocidad e irrigacion continua, en direccion corono-apical en el centro
del alveolo. Las muestras se fijaron en una solucion tamponada de formaldehido al 10%
durante al menos 2 semanas antes del procesamiento (Figura IV.9 y IV.10) y fueron
remitidas para su andlisis al Departamento de Ciencias Clinicas Veterinarias de la

Facultad de Veterinaria de la Universidad de Santiago de Compostela.
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Figura IV.9. Recogida de muestra con trefina.

Figura IV.10. Trefina con biomaterial recogido en biopsia.

Las trefinas con los tejidos se deshidrataron mediante una serie de etanol graduado
(70-100%) e infiltrado con 4 mezclas graduadas de etanol y una resina infiltrada
glucometacrilato (Technovit 7200 VLR®, Heraus Kulzer GMBH, Werheim, Alemania).
Las dos ultimas infiltraciones fueron hechas con la resina infiltrada pura al vacio. A
continuacion, las muestras se polimerizaron, primero bajo luz ultravioleta de baja
intensidad durante 4 horas y luego bajo luz ultravioleta de alta intensidad durante 12
horas. Por ultimo, las muestras se introdujeron en un horno a 37 °C durante 24 horas para

asegurar una polimerizacién completa.

Las muestras se prepararon y luego se micropulieron mecanicamente (Exakt

Apparatebau, Norderstedt, Alemania) con papeles de carburo de grano 1200 y 4000
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(Struers, Copenhague, Dinamarca) para obtener muestras de aproximadamente 50 um de
espesor. Se empleo la tincion de Laczkd-Lévai para el examen histologico y analisis

histomorfométrico.

La composicion de la solucion de tincion de Laczko-Lévai fue azul de metileno y
azur II (cada 0,25% en una solucion de carbonato de sodio al 0,5% en agua destilada),
fucsina basica al 0,5% y carbonato de sodio al 0,5% en agua destilada. Después de la
tincion, las muestras se aclararon con agua y, si era necesario, los precipitados de la
tinciéon se limpiaron con un pafio empapado en acetona. Las muestras se secaron
meticulosamente con un pafio suave. Con este método, las muestras pudieron examinarse
con una amplia gama de aumentos y el caracter tridimensional se pudo apreciar mejor

(174).

Todas las secciones se analizaron mediante microscopia dptica y un sistema de
captura de imagenes basado en PC (BX51, DP71, Olympus Corporation, Tokio, Japon) y
se observaron histométricamente con un aumento de x 100. Un examinador independiente
calibrado, cegado a la asignacion del grupo de tratamiento, registrdé las medidas. Las
proporciones ocupadas por hueso, biomaterial y tejido blando se reconocieron a partir de
las imagenes histologicas digitales utilizando una computadora con pluma (Cintiq
Companion, Wacom, Diisseldorf, Alemania), luego se colorearon (Photoshop, Adobe,
San José, CA, EE. UU.) y fueron medidas digitalmente con un sistema de andlisis de
imagenes automatizado (CellSens, Olympus Corporation). Para evitar alteraciones en los
resultados, como en cada trefina se obtuvieron 2 secciones, se calculd la media de los

resultados obtenidos de ambos cortes.
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IV.9. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se introdujeron en una hoja de calculo de Excel (MS Excel 2007,
Microsoft Inc., Redmond, WA, EE. UU.). Un estadistico independiente analizé los datos

con software estadistico (SPSS, version 17.0, Chicago, IL, EE. UU.).

Todas las variables se analizaron con estadistica descriptiva (media, desviacion
estandar y frecuencia). Las variables cuantitativas (formacion de hueso nuevo, hueso
laminar, biomaterial residual, tejido conectivo, densidad 6sea radiografica, pérdida 6sea
vertical y horizontal) se evaluaron con la prueba T de Student. Las variables cualitativas

se evaluaron con la prueba de chi-cuadrado.

Se utilizo un intervalo de confianza del 95% para todos los resultados (nivel de

significacion p < 0,05).
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FORMULARIO
PACIENTE: Ne:
EDAD: SEXO: PROFESION:
TELEFONO FIJO: TELEFONO MOVIL:
ALERGIAS:
ENFERMEDADES:

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS:

DIiA DE LA EXTRACCION:

BIOMATERIAL UTILIZADO EN ALVEOLO: Fosfato calcico modificado con silicio (Osseolive®)

Hidroxiapatita de origen bovino (Bio-Oss®™)

VARIABLES REGISTRADAS TEST (CAPO-Si) | CONTROL (HAB)

RESULTADOS DENSITOMETRICOS (UH)

PRESENCIA RADIOGRAFICA DE BIOMATERIAL RESIDUAL

GRADO DE CORTICALIZACION DE LA CRESTA OSEA

ALTURA DE LA CRESTA OSEA INICIAL (mm)

ANCHURA DE LA CRESTA OSEA INICIAL (mm)

ALTURA DE LA CRESTA OSEA A LOS 3 MESES (mm)

ANCHURA DE LA CRESTA OSEA A LOS 3 MESES (mm)

CANTIDAD DE HUESO NEOFORMADO (%)

CANTIDAD DE HUESO LAMINAR (%)

CANTIDAD DE BIOMATERIAL RESIDUAL (%)

CANTIDAD DE TEJIDO CONECTIVO (%)
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V. RESULTADOS
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RESULTADOS

V.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

V.1.1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

La muestra se compuso de 15 pacientes de los cuales se trataron 30 alveolos: 15
de ellos fueron rellenados con CAPO-Si (test) y 15 con HAB (control). Uno de los
alveolos del grupo test no se pudo incluir en el estudio por fracaso de la PAP ya que se

produjo una dehiscencia de la sutura con exposicion del biomaterial.

GRUPO ALVEOLOS PORCENTAJE
Test (CAPO-Si) 14 48%
Control (HAB) 15 52%

Total 29 100%

Tabla V.1. Distribucion de la muestra del estudio.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

CONTROL
52%

M CONTROL = TEST

Figura V.1. Distribucion de la muestra.
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V.1.2. EDAD

La edad media de la muestra fue de 52 + 10 afios, encontrandose el rango minimo

de edad en los 29 afios y el maximo en los 80 afios.

Tabla V.2. Distribucion de edad de la muestra.

EDAD MEDIA

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figura V.2. Edad media de la muestra.
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V.1.3. SEXO

La muestra estuvo compuesta por 9 mujeres y 6 hombres. Esto corresponde a un

60% de mujeres y un 40% de hombres con una proporcion de 1,5:1 respectivamente.

PROPORCION
MUJER:HOMBRE

MUJERES HOMBRES

Tabla V.3. Distribucion del sexo de la muestra.

DISTRIBUCION DEL SEXO

Hombres
40% Mujeres
60%

M Mujeres ®Hombres

Figura V.3. Distribucion del sexo de la muestra.
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V.1.4. RESULTADOS DENSITOMETRICOS

El grupo test presentdé una media de densidad mineral de 1117,82 £ 106 UH,
encontrandose el rango minimo de densidad 6sea en 905,75 UH y el maximo en los

1300,71 UH.
El grupo control present6 una media de densidad mineral de 1078,55 + 119 UH,
encontrandose el rango minimo de densidad 6sea en 890,54 UH y el méaximo en los

1287,70 UH.

Al comparar las medias de ambos grupos se observa una mayor densidad mineral

en el grupo test que en el grupo control (Figura V.4).

DENSIDAD OSEA MEDIA  MEDIANA DE
Grupo test (CAPO-Si) 1117,82 1121,77 106,81 905,75 1300,71
Grupo control (HAB) 1078,55 1097,45 119,32 890,54 1287,70
Total 1097,51 1105,09 113,20 890,54 1300,71

Tabla V.4. Comparativa de la densidad 6sea expresada en UH en el grupo test y control.
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140000
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DENSIDAD MINERAL
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800,00

B GRUPO TEST B GRUPO CONTROL

Figura V.4. Comparativa de la densidad mineral 6sea expresada en UH entre
ambos grupos. Test: CAPO-Si; Control: HAB.

V.1.5. RESULTADOS DE LA PRESENCIA RADIOGRAFICA DE

BIOMATERIAL RESIDUAL

El grupo test presenta 0 alveolos con ausencia de material residual, 10 alveolos
con presencia parcial de material residual y 4 alveolos con presencia total de material

residual.

Por otro lado, el grupo control presenta 0 alveolos con ausencia de material

residual, 5 alveolos con presencia parcial de material residual y 10 alveolos con presencia

total de material residual.
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MATERIAL
RESIDUAL AUSENCIA PARCIAL TOTAL
Grupo test (CAPO-Si) 0 (0%) 10 (71%) 4 (29%)
Grupo control (HAB) 0 (0%) 5 (33%) 10 (67%)
Total 0 (0%) 15 (52%) 14 (48%)

Tabla V.5. Distribucion de la presencia radiografica de biomaterial residual de la

muestra.

PRESENCIA RADIOGRAFICA DE
BIOMATERIAL RESIDUAL

TOTAL

® GRUPO TEST
@ GRUPO CONTROL

PARCIAL

AUSENCIA

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

(=)
—_
N
w
N
W

Figura V.5. Comparativa de la distribuciéon de la presencia radiografica de
biomaterial residual alveolar entre los grupos.
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V.1.6. RESULTADOS DEL GRADO DE CORTICALIZACION DE LA CRESTA

OSEA

El grupo test presenta 2 alveolos con corticalizacion ausente, 5 alveolos con

corticalizacion parcial y 7 alveolos con corticalizacién completa.

El grupo control presenta 3 alveolos con corticalizacion ausente, 5 alveolos con

corticalizacion parcial y 7 alveolos con corticalizacién completa.

CORTICALIZACION AUSENTE PARCIAL COMPLETA

Grupo test (CAPO-Si) 2 (14%) 5 (36%) 7 (50%)

Grupo control (HAB) 3 (20%) 5(33%) 7 (47%)
Total 5 (17%) 10 (35%) 14 (48%)

Tabla V.6. Distribucion del grado de corticalizacion de la cresta 6sea de la muestra.
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GRADO DE CORTICALIZACION

COMPLETA

® GRUPO TEST
# GRUPO CONTROL

PARCIAL

AUSENTE

(=)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15

Figura V.6. Comparativa de la distribucion de la corticalizacion de los alveolos
entre los grupos control y test.

V.1.7. RESULTADOS DE LA PERDIDA OSEA

V.1.7.1. Resultados de pérdida osea vertical

El grupo test presenta una media de pérdida 6sea vertical de 0,64 + 0,29 mm,

encontrandose el rango minimo de pérdida 6sea en 0,3 mm y el maximo en los 1,4 mm.



RESULTADOS

GRUPO TEST (CAPO-Si) PERDIDA OSEA VERTICAL
2 0,7
3 0,4
4 0,4
5 0,4
6 0,5
7 1
8 0.8
9 0,8
10 1,4
11 0,8
12 0,5
13 0,5
14 0,5

Tabla V.7. Distribucion de la pérdida 6sea vertical en milimetros del grupo test.

El grupo control presenta una media de pérdida 6sea vertical de 0,73 £ 0,22 mm,

encontrandose el rango minimo de pérdida 6sea en 0,4 mm y el maximo en los 1,1 mm.
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GRUPO CONTROL (HAB) PERDIDA OSEA VERTICAL

1 0,5
2 1
3 1
4 0,5
5 0,6
6 0,6
7 0,7
8 0,8
9 0,6
10 0,4
11 1,1
12 0,6
13 0,8
14 1,1
15 0,7

Tabla V.8. Distribucion de la pérdida 6sea vertical en milimetros del grupo control.

Al comparar las medias de ambos grupos se observa una menor pérdida dsea

vertical en el grupo test que en el grupo Control (Figura V.7).
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8
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PERDIDA VERTICAL
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025|

B GRUPO TEST B GRUPO CONTROL

Figura V.7. Comparativa de la pérdida 6sea vertical en milimetros en ambos
grupos. Test: CAPO-Si; Control: HAB.

V.1.7.2. Resultados de pérdida dsea horizontal

El grupo test presenta una media de pérdida 6sea horizontal de 0,92 + 0,20 mm,

encontrandose el rango minimo de pérdida 6sea en 0,6 mm y el maximo en los 1,3 mm.
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GRUPO TEST (CAPO-Si) PERDIDA OSEA HORIZONTAL
1 1
2 1,3
3 0,9
4 0,8
5 1,1
6 1,2
7 0,7
8 1,1
9 0,8
10 0,9
11 1,1
12 0,6
13 0,7
14 0,8

Tabla V.9. Distribucion de la pérdida 6sea horizontal en milimetros del grupo test.

El grupo control presenta una media de pérdida 6sea horizontal de 1,22 + 0,29
mm, encontrandose el rango minimo de pérdida 6sea en 0,8 mm y el maximo en los 1,6

mm.
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GRUPO CONTROL (HAB) PERDIDA OSEA HORIZONTAL
1 1,4
2 1,4
3 1,1
4 1,6
5 1,5
6 1,5
7 12
8 1,5
9 1,6
10 1,1
11 0,8
12 0,8
13 1,1
14 0,9
15 0,9

Tabla V.10. Distribucion de la pérdida dsea horizontal en milimetros del grupo control.

Al comparar las medias de ambos grupos se observa una menor pérdida dsea

horizontal en el grupo test que en el grupo control (Figura V.8).
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PERDIDA HORIZONTAL

08

08

B GRUPO TEST B GRUPO CONTROL

Figura V.8. Comparativa de la pérdida dsea horizontal en milimetros en ambos
grupos. Test: CAPO-Si; Control: HAB.

V.1.8. RESULTADOS HISTOMORFOMETRICOS

En general, las muestras consistieron en una porcién de hueso compuesta por un
area laminar rodeada de hueso en diferentes etapas de maduracion (hueso inmaduro y en
remodelacion). Junto a esta region, se observd otra zona compuesta por biomaterial con

una proporcion variable de hueso. No hubo signos de necrosis o infeccion.

V.1.8.1. Cantidad de hueso neoformado

El grupo test presenté una media de hueso neoformado de 23,14 £+ 14,66%,

encontrandose el rango minimo de hueso neoformado en 4,26% y el maximo en 51,27%.

El grupo control presentd una media de hueso neoformado de 11,04 + 6,80%,

encontrandose el rango minimo de hueso neoformado en 1,79% y el maximo en 23,17%.
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HUESO

NEOFORMADO MEDIA DE MIN. MAX.
Grupo test (CAPO-Si) 23,14 14,66 426 51,27
Grupo control (HAB) 11,04 6,80 1,79 23,17

Total 17,09 12,72 1,79 51,27

Tabla V.11. Comparativa de la cantidad de hueso neoformado expresada en % en el
grupo test y control.

CANTIDAD DE HUESO NEOFORMADO

®GRUPO TEST ® GRUPO CONTROL

Figura V.9. Comparativa de la cantidad de hueso neoformado expresada en % de
los alveolos entre los grupos test y control.

V.1.8.2. Cantidad de hueso laminar

El grupo test presentd6 una media de hueso laminar de 13,97 + 9,87%,

encontrandose el rango minimo de hueso laminar en 0,24% y el méximo en 29,19%.

El grupo control presentd una media de hueso laminar de 9,44 + 9,77%,

encontrandose el rango minimo de hueso laminar en 0% y el méximo en 23,97%.
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HUESO . .
LAMINAR MEDIA DE MIN. MAX.
Grupo test (CAPO-Si) 13,97 9,87 0,24 29,19
Grupo control (HAB) 9,44 9,77 0 23,97
Total 11,71 9,81 0 29,19

Tabla V.12. Comparativa de la cantidad de hueso laminar expresada en % en el grupo
test y control.

CANTIDAD DE HUESO LAMINAR

0 S—
®GRUPO TEST ® GRUPO CONTROL

Figura V.10. Comparativa de la cantidad de hueso laminar expresada en % de los
alveolos entre los grupos test y control.

V.1.8.3. Cantidad de biomaterial residual

El grupo test presentd una media de biomaterial residual de 5,14 + 10,04%,

encontrandose el rango minimo de biomaterial residual en 0% y el maximo en 31,01%.

El grupo control present6 una media de biomaterial residual de 17,41 = 13,38%,

encontrandose el rango minimo de biomaterial residual en 2,27% y el maximo en 38,75%.
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RESULTADOS

BIOMATERIAL . ‘
RESIDUAL MEDIA DE MIN. MAX.
Grupo test (CAPO-Si) 5,14 10,04 0 31,01
Grupo control (HAB) 17,41 13,38 2,27 38,75
Total 11,28 13,10 0 38,75

Tabla V.13. Comparativa de la cantidad de biomaterial residual expresada en % en el
grupo test y control.

CANTIDAD DE BIOMATERIAL
RESIDUAL

0 1
®GRUPO TEST & GRUPO CONTROL

Figura V.11. Comparativa de la cantidad de biomaterial residual en % de los
alveolos entre los grupos test y control.

V.1.8.4. Cantidad de tejido conectivo

El grupo test present6 una media de tejido conectivo de 57,75 £+ 15,67%,

encontrandose el rango minimo de tejido conectivo en 33,24% y el maximo en 77,94%.

El grupo control presenté una media de tejido conectivo de 62,11 + 6,72%,

encontrandose el rango minimo de tejido conectivo en 51,73% y el maximo en 74,52%.
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RESULTADOS

TEJIDO o .
CONECTIVO MEDIA DE MIN. MAX.
Grupo test (CAPO-Si) 57,75 15,67 33,24 77,94
Grupo control (HAB) 62,11 6,72 51,73 74,52
Total 59,93 11,91 33,24 77,94

Tabla V.14. Comparativa de la cantidad de tejido conectivo expresada en % en el grupo

test y control.

CANTIDAD DE TEJIDO CONECTIVO

® GRUPO TEST

# GRUPO CONTROL

Figura V.12. Comparativa de la cantidad de tejido conectivo expresada en % de
los alveolos entre los grupos test y control.
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RESULTADOS

V.2. ANALISIS INFERENCIAL

V.2.1. ANALISIS DENSITOMETRICO

Al comparar los resultados densitométricos obtenidos del grupo test frente al

grupo control no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,360).

DENSIDAD MINERAL

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES
PRUEBA DE LEVENE DE PRUEBA T PARA IGUALDAD DE MEDIAS
IGUALDAD DE VARIANZAS (95% DE INTERVALO DE CONFIANZA)
. . Dif.
. Sig. Dif. de )
F Sig. t gl Ufils) | et etror Inf. Sup.
estand.
Se asumen
varianzas 0,274 | 0,605 @ 0,931 27 0,360 | 39,262 | 42,168 | -47,25 | 125,78
iguales
No se
asumen 0,935 26959 0358 39262 42,002 -46,92 12545
varianzas
iguales

Tabla V.15. Resultados de la comparativa de la densidad dsea entre ambos grupos.

V.2.2. PRESENCIA RADIOGRAFICA DE BIOMATERIAL RESIDUAL

Al comparar la presencia radiografica de biomaterial residual con los grupos de
estudio mediante tablas cruzadas, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar estas

variables mediante la prueba de chi-cuadrado.

100



RESULTADOS
PRESENCIA RAD. DE BIOMATERIAL RESIDUAL Y GRUPO DE ESTUDIO

PRUEBA DE CHI-CUADRADO
Valor gl Sig. (bilat.) Prob. en el punto
Chi-cuadrado de 4209 1 0,066
Pearson
Correccion de
continuidad 2,821 !
Razon de 4321 ! 0,066
verosimilitud
Prueba de Fisher 0,066
Asoclacl?n lineal 4,063 1 0,066 0,039
por lineal

Tabla V.16. Prueba de chi-cuadrado comparativa entre la presencia radiografica de
biomaterial residual y ambos grupos de estudio.

Al comparar la presencia radiografica de biomaterial residual con el sexo
mediante tablas cruzadas, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.

La prueba de chi-cuadrado no mostr6 diferencias estadisticamente significativas

al evaluar estas variables.

V.2.3. GRADO DE CORTICALIZACION DE LA CRESTA OSEA

Los resultados mostraron que la comparativa entre el grado de corticalizacion de
la cresta 6sea con los grupos de estudio, mediante tablas cruzadas, no obtuvieron

diferencias estadisticamente significativas.

101



RESULTADOS

La prueba de chi-cuadrado tampoco mostrd diferencias estadisticamente

significativas al comparar estas variables.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar el grado

de corticalizacion de la cresta 0sea con el sexo mediante tablas cruzadas.

Al comparar estas variables, la prueba de chi-cuadrado no mostrd diferencias

estadisticamente significativas.

V.2.4. RESULTADOS DE LA PERDIDA OSEA

V.2.4.1. Pérdida osea vertical

Al comparar los resultados de pérdida 6sea vertical obtenidos de un grupo frente
al otro, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas, obteniendo una p =

0,363.

PERDIDA OSEA VERTICAL

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES
PRUEBA DE LEVENE DE PRUEBA T PARA IGUALDAD DE MEDIAS
IGUALDAD DE VARIANZAS (95% DE INTERVALO DE CONFIANZA)
. . Dif.
. Sig. Dif. de ’
F Sig. t gl il | et etror Inf. Sup.
estand.
Se asumen
varianzas 0,786 | 0,383 | -0,926 27 0,363 | -0,090 | 0,097 -0,29 0,11
iguales
No se
asumen 0,917 24207 0368 -0,090 0,098 = -029 0,1
varianzas
iguales

Tabla V.17. Resultados de la comparativa de la pérdida 6sea vertical entre ambos grupos.
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V.2.4.2. Pérdida osea horizontal

Por otro lado, al comparar los resultados de pérdida 6sea horizontal obtenidos de
ambos grupos se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,004)

mostrando el grupo test (CAPO-Si) una menor pérdida horizontal.

PERDIDA OSEA HORIZONTAL

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES
PRUEBA DE LEVENE DE PRUEBA T PARA IGUALDAD DE MEDIAS
IGUALDAD DE VARIANZAS (95% DE INTERVALO DE CONFIANZA)
. . Dif.
. Sig. Dif. de ’
F Sig. t gl i) | maedts etror Inf. Sup.
estand.
Se asumen
varianzas 3,535 | 0,071 | -3,144 27 0,004 | -0,298 0,094 -0,49 -0,10
iguales
No se
astmen 3,180 25386 0,004 -0298 0,093 -049  -0,10
varianzas
iguales
Tabla V.18. Resultados de la comparativa de la pérdida 6sea horizontal entre ambos
grupos.

V.2.5. RESULTADOS HISTOMORFOMETRICOS

V.2.5.1. Cantidad de hueso neoformado

Al comparar la cantidad de hueso neoformado entre ambos grupos se encontrd
una mayor cantidad en el grupo test que en el grupo control (23,14 £+ 14,66% frente a
11,04 £+ 6,80%, respectivamente) siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p

=0,039).
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CANTIDAD DE HUESO NEOFORMADO

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES
PRUEBA DE LEVENE DE PRUEBA T PARA IGUALDAD DE MEDIAS
IGUALDAD DE VARIANZAS (95% DE INTERVALO DE CONFIANZA)
. . Dif.
. Sig. Dif. de :
F Sig. t gl il | et etror Inf. Sup.
estand.
Se asumen
varianzas 3,703 | 0,072 | 2,246 16 0,039 | 12,101 | 5,388 0,67 23,52
iguales
No se
asumen 2246 11,292 0,046 12,101 5388 027 = 2392
varianzas
iguales

Tabla V.19. Resultados de la comparativa de la cantidad de hueso neoformado entre
ambos grupos.

V.2.5.2. Cantidad de hueso laminar

En cuanto a la comparacion de los resultados obtenidos entre ambos grupos de la
cantidad de hueso laminar revelan que son también mayores en el grupo test que en el
grupo control (13,97 £ 9,87% frente a 9,44 + 9,77%, respectivamente), pero sin alcanzar

un resultado estadistico significativo ya que se obtuvo una p = 0,342.
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CANTIDAD DE HUESO LAMINAR

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES
PRUEBA DE LEVENE DE PRUEBA T PARA IGUALDAD DE MEDIAS
IGUALDAD DE VARIANZAS (95% DE INTERVALO DE CONFIANZA)
. . Dif.
. Sig. Dif. de ’
F Sig. t gl (fils) | et etror Inf. Sup.
estand.
Se asumen
varianzas 0,065 | 0,802 | 0,979 16 0,342 4,534 4,631 -5,28 14,35
iguales
No se
asament 0979 15998 0,342 4534 4631 528 1435
varianzas
iguales
Tabla V.20. Resultados de la comparativa de la cantidad de hueso laminar entre ambos
grupos.

V.2.5.3. Cantidad de biomaterial residual

Con respecto a las cantidades de biomaterial residual entre ambos grupos, el grupo
test mostré una menor cantidad que el grupo control (5,14 + 10,04% vs. 17,41 + 13,38%,

respectivamente), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p = 0,043).

CANTIDAD DE BIOMATERIAL RESIDUAL

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES
PRUEBA DE LEVENE DE PRUEBA T PARA IGUALDAD DE MEDIAS
IGUALDAD DE VARIANZAS (95% DE INTERVALO DE CONFIANZA)
. . Dif.
. Sig. Dif. de ’
F Sig. t gl Ufils) | maedts etror Inf. Sup.
estand.
Se asumen
varianzas 2,474 | 0,135 | -2,201 16 0,043 -12,27 5,576 -24,09 -0,44
iguales
No se
asumen 2201 14,843 0044 -1227 5576 2416  -037
varianzas
iguales

Tabla V.21. Resultados de la comparativa de la cantidad de biomaterial residual entre
ambos grupos.
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V.2.5.4. Cantidad de tejido conectivo

Los resultados de la cantidad de tejido conectivo también fueron menores en el
grupo test que en el control (57,75 £ 15,67% frente a 62,11 £+ 6,72%, respectivamente),
aunque no se obtuvo en el test estadistico un resultado significativo, obteniendo un valor

de p = 0,454,

CANTIDAD DE TEJIDO CONECTIVO

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES
PRUEBA DE LEVENE DE PRUEBA T PARA IGUALDAD DE MEDIAS
IGUALDAD DE VARIANZAS (95% DE INTERVALO DE CONFIANZA)
. . Dif.
. Sig. Dif. de :
F Sig. t gl fils) | et etror Inf. Sup.
estand.
Se asumen
varianzas 6,619 | 0,020 | -0,768 16 0,454 | -4364 | 5,682 | -1641 7,68
iguales
No se
astmen 0,768 10,848 0459 -4364 5682 -1689 816
varianzas
iguales
Tabla V.22. Resultados de la comparativa de la cantidad de tejido conectivo entre ambos
grupos.
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VI. DISCUSION
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La obtencion de nuevo tejido 6seo mediante técnicas de regeneracion constituye
uno de los mayores retos en el campo de la cirugia bucal e implantologia. Aquellos
defectos 0Oseos generados como consecuencia de diferentes procesos patoldgicos
conllevan, en numerosas ocasiones, un enfoque terapéutico dirigido a la regeneracion con

injertos O6seos o biomateriales (175-177).

Ademas, la pérdida dental conlleva una subsecuente reduccion irreversible de
soporte 0seo en anchura y en altura determinada por una serie de factores fisioldgicos,
hereditarios y mecanicos. Esta pérdida 6sea puede comprometer la posibilidad de una

rehabilitacion implantolégica (178—180).

En los ultimos afos se han venido investigando diferentes tipos de biomateriales
de injerto 6seo y ninguno de ellos ha conseguido, por ahora, frenar totalmente la

reabsorcion de la cresta alveolar tras la extraccion dental (11,74).

Entre ellos destaca el hueso autélogo ya que es el unico injerto 6seo que ofrece

propiedades osteogénicas, osteoinductivas, osteoconductoras (96,97).

Por el contrario, como refleja el estudio de Park y cols. (101), presenta ciertas
desventajas como la necesidad de un segundo sitio quirtirgico, una mayor morbilidad por
el requerimiento de una zona donante de hueso, una disponibilidad limitada del hueso
extraido, unas tasas de reabsorcion impredecibles y una necesidad de anestesia general

para la extraccion de hueso extraoral.
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Debido a estos inconvenientes, se han realizado diferentes investigaciones con
otros sustitutos dseos con el fin de conseguir reemplazar al hueso autélogo, manteniendo

sus propiedades en la regeneracion dsea (181,182).

Entre los sustitutos dseos investigados, se encuentran los injertos alogénicos que
fueron introducidos como una primera alternativa al hueso autélogo. Sin embargo, como
refleja el estudio de Kloss y cols. (109) de 2018, tampoco estan exentos de desventajas,
presentando el riesgo, siendo este bajo, de transmitir enfermedades del donante. Este
injerto también muestra las desventajas de una tasa de reabsorcién impredecible y la

posibilidad de exposicion del injerto por dehiscencia de la herida (111).

Como reflejan diferentes estudios (101,183—189), los sustitutos 6seos de origen
porcino, equino y fundamentalmente bovino han sido empleados con éxito en diferentes

técnicas de regeneracion Osea.

Entre ellos, la HAB es la més estudiada. Debido a la similitud que presenta con el
hueso humano, al tener una proporcion de calcio-fosfato de 1,67, este material ha
demostrado una gran capacidad osteoconductora. Su matriz sirve como componente
estable para la neoformacion 6sea, previniendo la reabsorcion prematura de los injertos

(190-192).

Ademas, la HAB ha conseguido conservar con €xito las dimensiones de la cresta
Osea tras la extraccion dental en diferentes investigaciones de PAP. Por ello, este
biomaterial ha resultado ser un referente de comparacion en el campo de la ROG (14—

16).
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Entre los materiales sintéticos, los compuestos de fosfato calcico han sido
utilizados con éxito en numerosos estudios de regeneracion 6sea, incluyendo la PAP (18—
22). Ademas, como reflejan diferentes investigaciones, la incorporacion de Si a diferentes
compuestos de fosfato calcico ha resultado en un aumento de la osteogénesis

(151,152,193-197).

Aun asi, ningiin material ha conseguido mostrarse superior frente a otro en la
técnica de PAP. Entre los diferentes estudios publicados, se ha observado que los
resultados radioldgicos, clinicos e histologicos varian dependiendo del tipo de biomaterial

utilizado (11,74).

Por estos motivos, en el presente estudio se eligié el injerto de HAB (Bio-Oss®™)
como biomaterial de referencia en los alveolos del grupo control frente a un nuevo
material sintético compuesto por CAPO-Si (Osseolive®) en los alveolos del grupo test,

comparando sus resultados desde un punto de vista radiologico, clinico e histologico.

Para el anélisis radioldgico, se utilizaron las UH obtenidas en las CBCT para
evaluar la densidad y calidad 6sea. Las UH se utilizan para evaluar la densidad radiolégica
de los materiales y se establecen sobre una base en la que el aire equivale a < 1000 UH,
el agua equivale a 0 UH y el material con mayor densidad presenta > 3000 UH. La

mayoria de las densidades Oseas oscilan entre 100 y 1900 UH (160).
Misch (198) establecid una clasificacion para poder evaluar la calidad o6sea

mediante las UH. Esta clasificacion, ain vigente, distingue las siguientes densidades

oseas:
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e DI: hueso con cortical densa. Presenta > 1250 UH.

e D2: hueso con cortical densa a porosa y trabéculas gruesas. Presenta 850-1250
UH.

e D3: hueso con cortical porosa delgada y trabéculas finas. Presenta 350-850 UH.

e D4: hueso con trabéculas finas. Presenta 150-350 UH.

e DS5: hueso con mineralizacion incompleta. Presenta < 150 UH.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio revelan que la densidad mineral media
del biomaterial en el grupo test (CAPO-Si) es superior a la densidad obtenida en el grupo
control (HAB), sin llegar a mostrar diferencias estadisticamente significativas. La
densidad del biomaterial para ambos grupos corresponde, segun la clasificacion de Misch,

a un hueso tipo D2.

La importancia de estos resultados reside en poder conocer el comportamiento
densitométrico radioldgico que ambos biomateriales alcanzan en un periodo de 90 dias
desde su aplicacion en el alveolo. Este resultado densitométrico ira reduciéndose con el

transcurso del tiempo debido a una reabsorcion y reemplazo por hueso neoformado.

Un estudio similar al nuestro, realizado por Henao y cols. (139) en 2016, compard
la utilizacidon de dos biomateriales en la técnica de PAP en 37 alveolos. Para ello,
establecio un grupo test en el que el alveolo se rellend con B-TCP y un grupo control
rellenado con un material bifasico de HA y B-TCP. Las UH obtenidas en las CBCT,
realizadas a los 3 meses para evaluar la densidad y calidad 6sea de los biomateriales,

revelaron una densidad media de 1052 UH para el grupo test y de 1020 UH para el grupo
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control, concluyendo que no existian diferencias densitométricas estadisticamente

significativas entre un biomaterial y otro.

Si analizamos estos valores obtenidos y los de nuestra investigacion, podemos
apreciar que las densidades de la HAB y el CAPO-Si son similares a otros materiales
como el B-TCP y los materiales bifasicos, mostrando una densidad media en el transcurso

de 3 meses en torno a las 1000 UH.

Por otro lado, el estudio de Wallace (59) de 2015 emple6 la técnica de PAP,
mediante el uso de HAB combinada con membrana de coldgeno. En este caso, se realizd
una CBCT transcurridos 4 meses obteniendo valores densitométricos medios para este

material de 543 UH, encontrando el valor minimo en 420 UH y el maximo en 822 UH.

Al comparar los resultados obtenidos en el trabajo de Wallace (59) con los
nuestros podemos ver valores densitométricos relativamente mas bajos. Esto puede ser
debido a que en su estudio se esperaron 4 meses para proceder a la realizacion de la CBCT
y a la colocacion de los implantes mientras que nosotros esperamos unicamente 3 meses.
Esto significaria que a mayor tiempo de maduracion del injerto en el alveolo este

presentard menor densidad radiologica.

Esto mismo sucede con los injertos de fosfato de calcio como se puede apreciar
en la investigacion realizada por Das y cols. (140) de 2016 quienes compararon la
densidad 6sea obtenida en las CBCT tras realizar la técnica de PAP en 26 pacientes
estableciendo un alveolo test rellenado con B-TCP y un alveolo control rellenado con

PRF. Los valores densitométricos fueron registrados en el momento inicial y también a
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los 6 meses. Los resultados obtenidos a los 6 meses revelaron una densidad para el -TCP
de 740,02 UH frente a 895,82 UH encontradas en el grupo rellenado con PRF. Los autores
concluyeron que las densidades del PRF en el alveolo aumentaron mientras que las del -

TCP se redujeron ligeramente de sus valores iniciales.

Haciendo referencia a la variable del presente estudio que analiz6 la presencia de
biomaterial residual en el alveolo a nivel radiolégico, hay que tener en cuenta que todo
biomaterial utilizado como sustituto 6seo, con el fin de obtener una regeneracion, debe
permanecer en su estado original temporalmente, actuando como soporte para la
neoformacién dsea. De esta manera, gradualmente debe sufrir una reabsorcion completa,
reemplazédndose por una neoformacion de tejido dseo funcional; cuanto antes se complete

este proceso antes se podré insertar el implante (145).

Esta reabsorcion del biomaterial es de gran importancia ya que una neoformacion
Osea exitosa permitird que el implante se osteointegre y se logre un contacto 6ptimo entre
el hueso y el implante. La osteointegracion solo puede tener lugar entre el tejido 6seo
funcional y la superficie del implante, no entre el biomaterial residual y la superficie del

implante (156).

En la presente investigacion se aprecio una mayor reabsorcion del CAPO-Si frente
a la HAB a nivel radiologico. Por otro lado, en ninguno de los casos del grupo test ni del
grupo control se obtuvo una reabsorcion completa de los biomateriales. Estos resultados
revelan que el periodo de 90 dias, tras realizar la técnica de PAP, es un tiempo insuficiente

para obtener una reabsorcion completa de este tipo de injertos.
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Este hallazgo esta en concordancia con otros estudios como el realizado por Artzi
y cols. (141). En este estudio, los autores evaluaron el tiempo que conllevaba la
reabsorcion completa de los injertos de HAB y de B-TCP. Los resultados revelaron que
el tiempo requerido para una reabsorcion completa del injerto de B-TCP varia desde los
9 meses hasta los 12 meses, mientras que el tiempo para la reabsorcion completa de la
HAB es mucho mayor, encontrando todavia particulas residuales transcurridos los 12

mescEs.

Otro estudio realizado por Pérez-Sayéns y cols. (153) en 2019, evalu6 también un
nuevo biomaterial compuesto por fosfato calcico modificado con monetita frente a la
HAB en la regeneracion de defectos dseos. Los autores encontraron a los 4 meses una
menor cantidad de material residual del fosfato calcico modificado con monetita que de
HAB, concluyendo que esta mayor tasa de reabsorcion del fosfato célcico permitié una

mayor obtencion de tejido 6seo neoformado remplazando al injerto.

Conocer estos resultados sobre la tasa de reabsorcion resulta de gran importancia
en el campo de la implantologia ya que la presencia de grandes cantidades de injerto
residual puede llegar a dificultar el posterior proceso de osteointegracion tras la

colocacion del implante (115).

A pesar de ello, en el estudio realizado por Berglundh y Lindhe (115), se observa
que, incluso con la presencia de algunos granulos residuales en los alrededores del
implante, se produce una interfaz hueso-implante normal a nivel histolégico, participando

estos granulos en el proceso de remodelacion Osea.
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La corticalizacion del alveolo se debe a la formacién de un puente dseo a nivel
coronal que une el hueso crestal vestibular y palatino/lingual (39). Aratijo y Lindhe (39)
mostraron en un estudio con perros que en alveolos en los que no se realiza la técnica de
PAP la corticalizacion o cierre alveolar tiene lugar entre la 4* y la 8 semana después de

la extraccidon dentaria.

En otro estudio, realizado por Scala y cols. (40) en monos, observaron la
formacion de un puente 6seo 30 dias después de la extraccion dental. Este puente 6seo se

convirtid en hueso maduro a los 90 dias.

Al comparar los resultados de los estudios de Aratjo y Lindhe (39) y Scalay cols.
(40) con los nuestros, observamos que el proceso natural de cicatrizacion alveolar parece
verse alterado cuando los alveolos son rellenados con un biomaterial. No todos los casos
del presente estudio llegaron a obtener una corticalizacion completa mediante la
formacion de un puente 6seo que conectase el hueso cortical vestibular y el
palatino/lingual a nivel crestal en el periodo de 90 dias después de la extraccion. Estos
resultados indican la necesidad de esperar un tiempo mayor para la obtencion de una
curacion y maduracion completa del hueso a nivel crestal. A pesar de ello, ambos
biomateriales presentaron un comportamiento similar en cuanto al grado de

corticalizacion obtenido por los alveolos.

En este sentido, el presente estudio fue innovador ya que distingue diferentes
grados de corticalizacion en los alveolos tratados con PAP mediante un sistema de
clasificacion 6sea a nivel crestal. No se ha podido comparar estos resultados con otros

estudios de PAP ya que no analizan esta variable.
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A pesar de esta ausencia de corticalizacion completa y de no llegar a obtener una
reabsorcion total de los biomateriales a nivel radiolégico en el periodo de 90 dias, en la
literatura publicada se ha observado que el tiempo esperado para la colocacion de los
implantes tras realizar la técnica de PAP varia notablemente entre los diferentes estudios.
Esto se puede apreciar en la revision sistematica de Vignoletti y cols. (48), que muestra

tiempos de espera que van desde los 3 hasta los 7 meses.

De esta manera, podria pensarse que periodos de curacion mas largos mejorarian
los resultados del implante ya que se proporcionaria mas tiempo para la mineralizacion

del tejido 6seo en el alveolo después de realizar la técnica PAP.

Esta afirmacion queda contradicha por recientes revisiones sistematicas como la
realizada por Mardas y cols. (23) en 2015 o por De Risi y cols. (5) en 2015. Los autores
no encontraron diferencias estadisticamente significativas en las tasas de supervivencia y
de éxito obtenidas entre los estudios en los que se colocaron los implantes en diferentes
periodos de cicatrizacion tras realizar la PAP. Por ello, la colocacion del implante podria
realizarse transcurridos 3 6 4 meses de cicatrizacion, independientemente de los

materiales de injerto dseo utilizados.

Prueba de ello es el estudio realizado por Crespi y cols. (45) que evalud el
comportamiento de implantes colocados transcurridos tres meses de la extraccion en
alveolos en los que se habia realizado la técnica de PAP con tres biomateriales de
diferente composicion (HA enriquecida con magnesio, SCA y HAB). Los resultados

mostraron que no hubo diferencias significativas entre los diferentes grupos, obteniendo
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todos ellos una tasa de supervivencia del 100% de los implantes en el periodo de

seguimiento de 24 meses.

Segun lo argumentado anteriormente, parece que el éxito de la técnica de PAP no
se ve influenciado ni por el grado de reabsorcion del injerto en el alveolo ni por el grado
de cicatrizacion alveolar. Por estos motivos, en el presente estudio el tiempo de espera
fue de 3 meses tras la realizacion de la técnica de PAP para proceder a la colocacion de

los implantes.

Por el contrario, otras técnicas de ROG, destinadas a conseguir un aumento en
anchura y altura de la cresta alveolar, asi como la técnica de elevacion de seno abierta se
ven influenciadas por el tiempo de espera para la maduracion del injerto. Esto queda
reflejado en la revision sistematica de Aghaloo y cols. (46) de 2016, en la que diferentes
autores presentan en sus estudios de ROG tiempos de espera desde los 4 a los 6 meses
para poder proceder a la colocacion de los implantes y lograr obtener de este modo un

hueso con un mayor grado de maduracion.

Con respecto a los cambios dimensionales que sufre el alveolo tras la extraccion
dental, el estudio de Schropp y cols. (49), revela que la cresta 6sea pierde el 50% de su
ancho alveolar durante los primeros 12 meses tras la extraccion, lo que supone una
reduccion crestal de 5 a 7 mm. Debido a esto, la colocacion en la posicion ideal del

implante puede verse comprometida (2,48).

Ademas, como refleja el estudio de Andrés-Veigay cols. (175), hay que tener en

cuenta que esta cantidad de reabsorcion 6sea varia entre un individuo y otro. También
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sufre variaciones dependiendo de la edad del individuo y esta condicionada por la

influencia de una serie de factores locales y sistémicos.

En aquellas situaciones en las que el implante no se puede colocar inmediatamente
después de la extraccion, es recomendable realizar la técnica de PAP como muestra el
metaandlisis llevado a cabo por Willenbacher y cols. (4) que concluye que la realizacion
de PAP en comparacion con no rellenar el alveolo con biomaterial puede reducir esta
reabsorcion hasta en 1,54 mm en anchura y en 1,12 mm en altura durante los 6 primeros
meses. Por otra parte, la revision realizada por Horowitz y cols. (70), sefiala una pérdida
6sea mayor al no realizar la PAP, siendo esta de 3 mm en anchura y de mas de | mm en

altura.

Los resultados del presente estudio sobre la pérdida désea muestran una menor
reabsorcion vertical en aquellos alveolos tratados con CAPO-Si que en los tratados con

HAB aunque la diferencia no alcanzo significacion estadistica.

Por otro lado, los resultados de pérdida 6sea horizontal mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, siendo el CAPO-Si el que menor

pérdida obtuvo.

Al observar en conjunto esta reduccion de las dimensiones dseas, se puede
apreciar que los valores obtenidos son bajos en ambos grupos, lo que favorece la posterior
rehabilitacion implantologica al minimizar la pérdida ¢sea de la cresta alveolar. Estos

resultados obtenidos son similares a los encontrados en otros estudios publicados.
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En el estudio realizado por Cardaropoli y cols. (41), se aplico la técnica de PAP
sobre 48 alveolos encontrando una pérdida 6sea vertical a los cuatro meses de 0,58 mm
para el grupo tratado con HAB y membrana de coldgeno, mientras que el grupo control,
que consistia en alveolos vacios, obtuvo una pérdida vertical de a 1,67 mm. La pérdida

horizontal fue de 0,71 mm frente a 4,04 mm respectivamente.

Los resultados obtenidos por estos autores, en cuanto a la pérdida dsea vertical y
horizontal empleando el material de HAB, son ligeramente menores a los obtenidos en

nuestro estudio tanto para el grupo de HAB como para el grupo de CAPO-Si.

Lee y Jeong (47), realizaron un estudio en 2020 sobre 28 pacientes, estableciendo
3 grupos tras realizar la técnica de PAP. Un primer grupo rellenando el alveolo con HAB
combinada con matriz derivada de esmalte, un segundo grupo rellenandolo inicamente
con HAB y un tercer grupo control sin realizar un relleno con biomaterial en el alveolo.
Los resultados de pérdida 6sea vertical encontrados a los 5 meses de seguimiento fueron
0,61 mm, 0,90 mm y 1,30mm respectivamente. Los resultados de pérdida 6sea horizontal

fueron de 1,44 mm, 1,42 mm y 2,36 mm respectivamente.

Al analizar estos resultados, observamos que la combinacion de la HAB con
derivado de esmalte aumenta su efectividad en la técnica de PAP frente a la HAB sola.
Por otro lado, los resultados de pérdida dsea vertical y horizontal obtenidos por el material
de HAB de este estudio son ligeramente superiores a los encontrados en nuestro estudio.
El material dopado muestra mejores resultados, apreciando una menor pérdida 6sea como

sucede en nuestro estudio con el material test que fue dopado con Si. La pérdida 6sea
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vertical de la HAB dopada es similar al CAPO-Si, mientras que el CAPO-Si presenta una

menor pérdida 6sea horizontal.

Se ha observado que el grosor de la cortical dsea vestibular varia segun la zona
maxilar y mandibular en la que se encuentre el diente. Asi, en el sector anterior del maxilar
se encuentra el menor espesor de cortical vestibular, siendo este en torno a 1 mm. La
presencia de esta cortical vestibular es determinante en el grado de pérdida 6sea durante
la fase de cicatrizacion y remodelacion tras la extraccion del diente. Diferentes
investigaciones concluyen que el empleo de injerto dseo ayuda al mantenimiento de la

cortical vestibular (53,129,199).

Esto se puede observar en el estudio de Llanos y cols. (129) de 2019, quienes
compararon un injerto de HAB con un 10% de colageno frente a HAB en el relleno de
alveolos postextraccion de dientes del sector anterior (incisivos centrales, laterales y
caninos maxilares). Para ello, realizaron la técnica de PAP en 65 pacientes, divididos en
un grupo test (HAB con 10% de colageno) y otro grupo control (HAB), cubriendo el
alveolo con una membrana de coldgeno en ambos grupos. Los resultados a los 4 meses
revelaron una pérdida dsea vertical de la cortical vestibular empleando HAB con 10% de
colageno de 6,11 mm frente a 6,95 mm en el grupo con HAB. La pérdida 6sea horizontal
fue de 1,60 mm frente a 1,37 mm respectivamente. Los autores no encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos.
Como se puede apreciar, los resultados obtenidos por estos autores sobre la

pérdida Osea vertical son notablemente mas elevados a los obtenidos en nuestra

investigacion. El motivo puede deberse a que en los criterios de inclusion aceptaron
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alveolos con dehiscencia de la cortical vestibular mientras que en nuestro estudio estos
alveolos quedaron excluidos. Ademas, los resultados de la presente investigacion sobre
la pérdida 6sea horizontal tanto en el grupo CAPO-Si como en el grupo HAB también
fueron menores. Analizando estos resultados podemos apreciar la importancia del
mantenimiento de la integridad de la cortical vestibular en las técnicas de preservacion ya
que ayuda significativamente a reducir la pérdida 6sea que sufre el alveolo tras la

extraccion dental.

Una investigacién, con un disefio similar al presente estudio, realizada por
Kotsakis y cols. (124), compar6 también la HAB frente a un compuesto de fosfosilicato
de calcio en 24 pacientes. Los resultados de la pérdida osea vertical fueron de 0,88 mm
vs. 0,84 mm respectivamente y de la pérdida dsea horizontal de 1,39 mm vs. 1,26 mm
respectivamente, mostrando ambos grupos una diferencia estadisticamente significativa
en cuanto a la pérdida horizontal al compararse frente a un grupo control en el que no se

rellend el alveolo con ningin material.

Estos resultados son similares a los encontrados en nuestro estudio con los
materiales de HAB y CAPO-Si en las variables de pérdida 6sea analizadas, excepto para
la pérdida 6sea horizontal ya que el compuesto de fosfosilicato de calcio muestra una
mayor pérdida que el compuesto de CAPO-Si. Esto puede deberse a la diferente

composicion de los biomateriales.
El estudio de Brkovic y cols. (143), evalué en la técnica de PAP el uso de -TCP

combinado con membrana en alveolos test y B-TCP sin membrana en alveolos control.

Transcurridos 9 meses de seguimiento, la pérdida 6sea vertical media fue de 0,12 mm y
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de 0,50 mm respectivamente. La pérdida 6sea horizontal fue de 0,86 mm y de 1,29 mm
respectivamente. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos.

Al comparar estos resultados con los de nuestra investigacion, podemos apreciar
una reduccion 6sea similar del compuesto formado por fosfato calcico (B-TCP) con el
empleado en nuestro estudio (CAPO-Si). Llama la atencion ver resultados similares con
diferentes tiempos de analisis de las variables de pérdida 6sea. En el estudio mencionado

transcurrieron 9 meses y en nuestro estudio, inicamente 3 meses.

Esto coincide con el estudio de Schropp y cols. (49), quienes tras analizar la
pérdida dsea alveolar tras la extraccion dental en un periodo de 12 meses observaron que
la mayor parte de esta pérdida se produce en los primeros 3 meses, existiendo una

reduccidon mas paulatina en los siguientes meses.

Por otro lado, resulta interesante comparar los resultados obtenidos en nuestro

trabajo con otros biomateriales de diferente composicion para la regeneracion Osea.

Asi, un ensayo clinico realizado por Barone y cols. (200) en 2017, con un periodo
de seguimiento de 3 meses, compard las pérdidas dseas que suftia el alveolo estableciendo
tres grupos con diferentes biomateriales de relleno: hueso cortical porcino, hueso cortico-
esponjoso porcino y un grupo control en el que no se rellend con ningin biomaterial. Las
pérdidas Oseas verticales obtenidas fueron de 0,30 mm, 0,57 mm y de 2,10 mm
respectivamente. Por otro lado, las pérdidas 6seas horizontales fueron de 1,33 mm, 0,93

mm, y 3,6 mm respectivamente. Estos resultados mostraron que ambos biomateriales de
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relleno conseguian preservar las dimensiones Oseas significativamente frente al grupo

control.

Como se puede apreciar, al comparar sus resultados con los nuestros, la HAB y el
CAPO-Si presentan una pérdida mayor del componente vertical que el hueso cortico-
esponjoso porcino. Por otro lado, los resultados de la pérdida horizontal del hueso cortico-

esponjoso porcino son menores que los de la HAB y similares a los del CAPO-Si.

En la investigacion realizada por Aimetti y cols. (201), con un periodo de
seguimiento de 3 meses sobre 40 pacientes, el grupo test fue tratado con SCA, mientras
que el grupo control constaba de alveolos sin rellenar. En ninguno de los grupos se utiliz6
ningln tipo de membrana. Los resultados obtenidos revelaron que el grupo tratado con el
biomaterial obtuvo menor reabsorcion vertical (0,5 mm frente a 1,2 mm) y menor pérdida

de anchura (2 mm frente a 3,2 mm).

Al comparar estos resultados con el material sintético que hemos empleado en este
trabajo vemos que el SCA presenta menor pérdida osea vertical, pero mayor pérdida

horizontal que el CAPO-Si.

En cuanto a los resultados histomorfométricos del presente estudio revelaron que
el grupo test presentd una mayor cantidad de hueso neoformado que el grupo control con
una diferencia estadisticamente significativa. Por otro lado, los resultados de la cantidad
de hueso laminar fueron mayores en el grupo test que en el grupo control sin encontrarse

diferencias estadisticamente significativas.
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Con respecto al porcentaje medio, a nivel histomorfométrico, de biomaterial
residual fue significativamente més bajo en el grupo test que en el grupo control. Estos
resultados apuntan a una tasa de reabsorcion mas rapida del CAPO-Si que de la HAB,
produciendo una mayor neoformacion 6sea. Ademas, la cantidad de tejido conectivo fue
menor en el grupo test que en el grupo control pero sin encontrarse diferencias

estadisticamente significativas.

El estudio de Shim y cols. (125) de 2018, compar6 en la técnica de PAP un grupo
test rellenado con una HA combinada con BMP frente a un grupo control que fue
rellenado con HAB. En las biopsias recolectadas a los 3 meses, el porcentaje de hueso
neoformado en el grupo test fue de 25,37% en comparacién con el grupo de control que
fue de 6,13%. La proporcion de biomaterial residual fue de 12,03% en el grupo test en

comparacion con un 16,79% en el grupo control.

Al analizar los resultados histomorfométricos, apreciamos una superioridad del
compuesto sintético frente al xendgeno. Esto mismo sucede en nuestro estudio. Ademas,
los porcentajes de hueso neoformado y biomaterial residual para el grupo de HA
combinada con BMP son similares a los encontrados en nuestra investigacion para el
material sintético de CAPO-Si. También, al analizar el grupo control, los resultados

obtenidos para la HAB son similares a los nuestros.

Por otro lado, en otros trabajos no se ha encontrado esta superioridad de los
compuestos sintéticos frente a los xenoinjertos. Una investigacion muy similar a la
nuestra, realizada por Gholami y cols. (126), con un disefio a boca partida sobre 12

pacientes, se rellenaron los alveolos del grupo control con HAB y los alveolos del grupo
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test con HA. Los resultados histomorfométricos obtenidos para la HA frente a la HAB
fueron: una cantidad de hueso neoformado de 13,21% vs. 18,21% respectivamente y de
biomaterial residual 13,68% vs. 20,62% respectivamente. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en las variables analizadas.

Los resultados del biomaterial xendégeno empleado en la investigacion son
similares a los encontrados en nuestro estudio por el mismo material de HAB. Por el
contrario, el material sintético de HA presenta una menor cantidad de hueso neoformado

y de biomaterial residual que el empleado en nuestro grupo test (CAPO-Si).

Un estudio con modelo animal, realizado por Leventis y cols. (202) en 2018,
emple6 la técnica de PAP en cerdos, utilizando B-TCP frente a alveolos sin tratar. Los
resultados histomorfométricos obtenidos a los 3 meses revelaron una cantidad de hueso
neoformado de 20,33% vs. 15,40%, tejido conectivo de 76,24% vs. 83,26% y biomaterial
residual de 0,26% vs. 0% respectivamente, sin encontrase diferencias estadisticamente

significativas en los resultados.

Al comparar estos resultados con los obtenidos en la presente investigacion vemos
que el B-TCP obtiene ligeramente menor cantidad de tejido neoformado y mayor cantidad
de tejido conectivo que el compuesto CAPO-Si. Por otro lado, en este estudio el
biomaterial de B-TCP habia desaparecido casi por completo en los alveolos en el periodo

de 3 meses, siendo su porcentaje de material residual infimo.

Otro estudio, realizado por Saito y cols. (144) en 2021, con un tiempo de espera

mayor en la obtencion de las biopsias, siendo este de 5 meses, compard en la técnica de
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PAP el B-TCP (grupo test) frente a aloinjerto (grupo control). Los resultados mostraron
una mayor cantidad de tejido mineralizado (neoformado y laminar) en el grupo test que
en el control (38,2 £ 12,5% vs. 27,0 £ 22,1% respectivamente), menor cantidad de
biomaterial residual (15,7 = 7,0% vs. 20,5 £ 16,8% respectivamente) y menor cantidad

de tejido conectivo (46,1 = 10,5% vs. 52,5 + 11,8% respectivamente).

Estos resultados obtenidos por el compuesto de fosfato célcico son muy similares
a los obtenidos por el compuesto de CAPO-Si empleado en nuestra investigacion, excepto
para el porcentaje de biomaterial residual que fue menor en el compuesto de CAPO-Si

mostrando una tasa de reabsorcion mas acelerada.

A nivel histologico y a nivel radiolégico, ya comentado anteriormente, resulta que
el periodo de espera de 90 dias después de la técnica PAP es insuficiente para obtener la
reabsorcion completa del biomaterial injertado en el alveolo. Asi, un tiempo de espera

mayor resultaria con una mayor neoformacion 6sea y una mayor reabsorcion del injerto.

Por ello, es necesario alargar los tiempos de espera al aplicar estos biomateriales
en otras técnicas de ROG, diferentes a la PAP, que presenten una mayor dependencia para

su éxito en la maduracion del injerto y en el porcentaje de hueso neoformado (203).

Esta relacion entre el tiempo y la maduracion del injerto se puede observar en el
estudio de Ramaglia y cols. (13) de 2018, quienes compararon dos grupos de alveolos
tratados con HAB, tomando biopsias en diferentes periodos de curacion (cuatro y ocho
meses). Los resultados histomorfométricos fueron superiores en el grupo de ocho meses

ya que presentd una mayor cantidad de hueso neoformado (35,58% vs. 47,76%
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respectivamente) y una menor proporcién de biomaterial residual (34,23% vs. 25,43%

respectivamente) debido a un mayor tiempo de maduracion del injerto.

El uso combinado de membrana junto con biomaterial, en ambos grupos de esta
investigacion (test y control), se justifica desde un punto de vista mecanico, ya que
estabiliza el coagulo sanguineo, actuando asi como barrera con un efecto de
mantenimiento de espacio evitando el crecimiento epitelial hacia el interior del alveolo,
mientras que el biomaterial evita el colapso de esta, estimulando la formacion 6sea dentro
del alveolo. Asi mismo, se ha observado que desde el punto de vista biologico,
dependiendo de su composicion, proporciona una fuente adicional de colageno, minerales

y factores de crecimiento (5,204).

Prueba de ello es el metaanalisis realizado por Avila-Ortiz y cols. (71), el cual
concluye que existen diferencias estadisticamente significativas a favor del uso de

membrana, obteniendo mejores resultados en la técnica de PAP.

Tomando como referencia el metaanalisis llevado a cabo por Willenbacher y cols.
(4), que concluyd que un 20,8% de los alveolos no preservados necesitaran el empleo de
técnicas de aumento con injerto 6seo para su rehabilitacion implantolégica, mientras que
por otro lado, los alveolos preservados solo lo precisaran en un 9,9% de los casos, el uso
de CAPO-Si como biomaterial de relleno tras la extraccion dental podria ser de gran
utilidad al haber demostrado una menor reabsorcion de la cresta dsea en el componente
horizontal, una mayor neoformacion 6sea y una menor cantidad de biomaterial residual

frente a la HAB.
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Este biomaterial de relleno podria emplearse de forma habitual tras la extraccion
dental, previniendo la futura necesidad de técnicas quirdrgicas complejas que aumenten
la morbilidad y el riesgo de complicaciones de los procedimientos de rehabilitacién con

implantes, especialmente en pacientes inmunocomprometidos (205).
Con respecto a los diferentes origenes de los materiales empleados en este estudio,

el CAPO-Si podria ser una nueva alternativa en aquellos pacientes que por razones

socioculturales, religiosas o econdmicas rechacen los injertos de origen animal.
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VII. CONCLUSIONES
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1. Ambos materiales presentan un comportamiento similar en cuanto a sus resultados
densitométricos, obteniendo densidades superiores a 1000 UH, siendo el grupo

test el que mayor densidad presenta sin ser estadisticamente significativa.

2. Radioldgicamente, en ambos grupos permanecieron restos de biomaterial a los

tres meses, mostrando una mayor reabsorcion el grupo test frente al grupo control.

3. La corticalizacion a nivel crestal en el periodo de 90 dias tras la extraccion dental

fue incompleta tanto en el grupo test como en el grupo control.

4. Los cambios dimensionales producidos tras la extraccion dental en sentido
vertical fueron similares en ambos grupos; por el contrario, los cambios

horizontales fueron menores en el grupo test.

5. Los resultados histomorfométricos mostraron una mayor formacion de hueso y
menor cantidad de biomaterial residual en el grupo test que en el grupo control,
observando que un periodo de 90 dias de curacion del alveolo tras la extraccion
dental resulta ser un tiempo insuficiente para un remplazo completo de ambos
biomateriales por hueso neoformado. La cantidad de hueso laminar y tejido

conectivo fue similar entre ambos grupos.
6. Sobre la base de los presentes hallazgos, el grupo test obtuvo mejores resultados

que el grupo control en la técnica de PAP, mostrandose como un biomaterial

alternativo en las técnicas de ROG.
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ANEXOS

IX.1. ANEXO 1

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titulo del estudio: “ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE FOSFATO CALCICO VS.
HUESO BOVINO EN EL RELLENO ALVEOLAR POSTEXTRACCION”.

Estimado paciente, le invitamos a formar parte de un estudio comparativo entre dos tipos
de materiales de injerto oseo en la cavidad oral.

Antes de decidir si desea formar parte, es importante que entienda por qué se realiza este
estudio y qué es lo que implica si desea participar.

Por favor, lea detenidamente la informacion, y si necesita alguna aclaracion, no deje de
consultarlo.

Descripcion del estudio, objetivo y beneficios: consiste en la colocacion de biomaterial
de injerto oseo en sus alveolos dentales una vez realizada la exodoncia de sus dientes.
Transcurrido un periodo de 3 meses se colocara un implante dental en estos alveolos,
tras realizar un escaner, a la vez que se tomard una muestra del biomaterial injertado
para poder evaluar su estado. El objetivo es determinar qué material de injerto obtiene
mayor cantidad de hueso neoformado. Los beneficios de su participacion en el estudio
estan encaminados a preservar las dimensiones oseas del alveolo durante los 3 meses
hasta que se coloque el implante.

JPor qué ha sido elegido? Ha sido elegido para participar en este estudio porque cumple
los requisitos de seleccion, presenta un buen estado de salud general y un estadio de
denticion definitiva.

Confidencialidad: se garantiza el derecho a la intimidad y confidencialidad de todos los
datos obtenidos durante la investigacion en los términos establecidos en la Ley 3/2018
de proteccion de datos y en la Ley 41/2002 reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

Consideraciones éticas: este estudio se realizara de acuerdo con la Declaracion de
Helsinki.

Este estudio no tiene animo de lucro. Las personas que voluntariamente acepten ser
incluidas asi como los investigadores que intervienen en el mismo no recibiran
compensacion economica alguna.
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ASPECTOS ETICOS Y CONFIDENCIALIDAD

Este estudio se realizara de acuerdo con la Declaracion de Helsinki. El tratamiento
que se va a llevar a cabo esta destinado a un beneficio del paciente, mejorando la futura
colocacion del implante y su rehabilitacion protésica sin producir un perjuicio sobre el

mismo.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir
no participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento sin
que por ello se altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su
tratamiento. Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio,

ningun dato nuevo sera afiadido a la base de datos y puede exigir su retirada cuando desee.

En todo momento, usted podra realizar cualquier consulta o preguntar cualquier
duda al investigador. Cualquier nueva informacion referente a los procedimientos
utilizados en el estudio y que pueda afectar a su disposicion para participar, que se

descubra durante su participacion, le serd comunicada por su médico lo antes posible.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores lo
consideran oportuno ya sea por motivos de seguridad o porque consideren que no esta
cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualquiera de los casos, usted

recibira una explicacion adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada del estudio.

Su participacion en el estudio no le supondrd ningin gasto. El coste del
instrumental necesario serd asumido por el investigador principal sin que repercuta en el

paciente.
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De acuerdo con la Ley 3/2018 de Proteccion de datos de Caracter Personal, los
datos personales que se le requieren (por ejemplo: edad, sexo, datos de salud) son los
minimos para cubrir los objetivos del estudio. Debera responder a las preguntas que le
plantee el doctor que le atiende. En caso de no querer responder a dichas preguntas, no

podra participar en el estudio.

En ninguno de los informes del estudio aparecera su nombre y su identidad no
sera revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines del estudio o en el caso

de urgencia médica o requerimiento legal.

Sus datos se transferirdn de forma codificada. Le serd asignado un nimero que
solo el equipo médico del estudio podrd conectar con su nombre. Los resultados del
estudio podran ser comunicados eventualmente a la comunidad cientifica a través de
congresos y/o publicaciones manteniendo en todo momento la confidencialidad y

derechos de los participantes.

De acuerdo con la Ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos
personales; asimismo, y si esta justificado, tiene derecho a su rectificacion y cancelacion.

Si asi lo desea, debera solicitarlo al médico que le atiende en este estudio.

EnMadrid a ...... de...ooooi de 20.......

DNI'Y FIRMA DEL PARTICIPANTE DNI'Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
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PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Todos los datos relativos a usted y a su salud que se recojan durante el transcurso
del estudio seran utilizados tinicamente para la realizacién del mismo. El responsable del
tratamiento de sus datos es Jos¢ Maria Martinez Gonzélez (Prof. Titular de Cirugia.
Facultad de Odontologia. Universidad Complutense de Madrid) que guardara todas las
medidas de seguridad necesarias para la proteccion de sus datos. Puede retirar el
consentimiento en cualquier momento, sin que ello afecte a la licitud del tratamiento

previo a su retirada.

Sus datos se gestionaran bajo la confidencialidad mas estricta, su nombre y demés
datos identificativos se sustituiran por un cddigo. La unica persona que tendra acceso a la
clave de codigos es el investigador principal del estudio. Sus datos personales, incluidos
los de salud, genéticos y biométricos, no seran comunicados a terceros, salvo cuando ello
sea obligatorio por Ley o sean requeridos por autoridades competentes en la materia,
como la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios o el Comité de Etica
del Centro.

Sus datos serdn conservados durante la duracion del estudio y una vez finalizado
este, durante los plazos legalmente previstos. Dichos datos también podran ser utilizados
en estudios futuros relacionados con la misma linea de investigacion, previamente

aprobados por un Comité de Etica.

De acuerdo con la normativa vigente en Proteccion de Datos Personales, usted
puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion, supresion y limitacion del
tratamiento de sus datos. También tiene derecho a solicitar una copia o que se trasladen a
un tercero (portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el estudio, en la medida
que sean aplicables. Para ejercitar estos derechos, dirijase al investigador principal del
estudio (Jos¢é Maria Martinez Gonzéalez. Facultad de Odontologia. Universidad
Complutense de Madrid. Tel.: +34-913-941-968) o al Delegado de Proteccion de Datos
del Centro (en el caso de Madrid: Comité Delegado de Proteccion de Datos de la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid
protecciondedatos.sanidad@madrid.org). Asi mismo, tiene derecho a dirigirse a la
Agencia Espafola de Proteccion de Datos si no quedara satisfecho/a. Para obtener
informacion ~ mds  detallada  puede  consultar el  siguiente  enlace:

https://www.aepd.es/sites/default/files/2019-12/guia-pacientes-usuarios-sanidad.pdf.
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VENTAJAS, RIESGOS Y ALTERNATIVAS

Ventajas

El tratamiento que se va a realizar pretende minimizar la reabsorcion 6sea de la
cresta alveolar que se produce tras la pérdida dental, facilitando la futura colocacion del

implante en su posicion ideal.

De esta forma, no solo se mejora el resultado funcional sino que también se mejora
el resultado estético del tratamiento protésico del implante. La necesidad de

intervenciones adicionales futuras de aumento 6seo también se ven reducidas.

Riesgos

Todo procedimiento quirargico lleva implicito el riesgo de la infeccion. Mediante
la programacion de citas de revision continuadas, el doctor podré detectar de forma precoz
la presencia de infeccion, determinando su tratamiento y control absoluto hasta su

eliminacion. Como primera medida terapéutica, se utilizara antibiotico via oral.

La intervencion presenta los riesgos de inflamacion, dolor y/o presencia de
hematomas habituales tras una intervencion quirurgica a nivel oral. Las pruebas que se le

realizaran para participar en el estudio no conllevan ningln riesgo adicional.

Alternativas

Puede decidir la abstencion del tratamiento no rellenando el alveolo con ningiin

material tras la extraccion dental y realizar controles radioldgicos mensuales.

En el momento de rehabilitar esta ausencia dental, se podra decidir entre la
colacion de un implante, un puente fijo sobre dientes, una protesis removible o abstenerse
manteniendo la ausencia dentaria. En caso de rehabilitar su ausencia con un implante

dental, puede ser necesaria la utilizacion de técnicas de aumento 6seo adicionales.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido y he entendido la hoja de informacion del paciente. He tenido la

oportunidad de comprender las cuestiones relacionadas con esta informacion.

Entiendo que la participacion es voluntaria y que soy libre de abandonar el

estudio en cualquier momento sin que esto vaya en detrimento de mis derechos legales.
En caso de dudas o cuestiones relacionadas con el estudio, puede contactar con
José Maria Martinez Gonzalez (jmargo@odon.ucm.es) que serd la persona encargada
de resolverlas en la mayor brevedad posible.
Entiendo que los datos puedan ser utilizados estrictamente de forma confidencial.

He leido la informacion anterior y acepto participar en el estudio.

Fecha:

PARTICIPANTE

Nombre y apellidos:

Firma:

INVESTIGADOR

Nombre y apellidos:

Firma:
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Abstract: After tooth extraction, the alveolar bone undergoes a physiological resorption that may
compromise the future placement of the implant in its ideal position. This study evaluated bone
density, morphological changes, and histomorphometric results undergone by alveolar bone after ap-
plying a new biomaterial composed of calcium phosphate modified with silicon (CAPO-Si) compared
with hydroxyapatite of bovine origin (BHA). Alveolar ridge preservation (ARP) was performed in
24 alveoli, divided into a test group filled with CAPO-5i and a control group filled with BHA. Three
months later, the mineral bone density obtained by the biomaterials, horizontal and vertical bone
loss, the degree of alveolar corticalization, and histomorphometric results were evaluated. Both
biomaterials presented similar behavior in terms of densitometric results, vertical bone loss, and
degree of alveolar corticalization. Alveoli treated with CAPO-Si showed less horizontal bone loss
in comparison with alveoli treated with BHA (0.99 & 0.2 mm vs. 1.3 + 0.3 mm), with statistically
significant difference (p = 0.017). Histomorphometric results showed greater bone neoformation in
the test group than the control group (23 & 15% vs. 11 &= 7%) (p = 0.039) and less residual biomaterial
(5 & 10% vs. 17 & 13%) (p = 0.043) with statistically significant differences. In conclusion, the ARP
technique obtains better results with CAPO-Si than with BHA.

Keywords: biomaterials; calcium phosphate; silicon; bovine hydroxyapatite; alveolar preservation

1. Introduction

Rehabilitation by means of dental implants is an everyday procedure employed to
restore lost teeth. When inserting a dental implant, sufficient bone volume is necessary to
permit ideal implant placement in all three spatial dimensions [1]. However, the loss of a
tooth from the alveolus triggers a cascade of biological events that lead to an irreversible
reduction of the alveolar bone crest in both horizontal and vertical direction [2—-4].

A systematic review conducted by Tan et al. [5], which evaluated the dimensional
changes suffered by the alveolus after dental extraction, observed horizontal bone losses of
29-63% and vertical losses of 11-22% six months after extraction. Andrés-Veiga et al. [6]
reported that these bone losses varied from one individual to another and may differ in the
same subject at different times of life due to the influence of local and systemic factors.

The reduction in bone volume is due to a lack of stimulation to the residual bone,
which triggers reductions in trabecular bone and in bone density [7]. Bone vascularization
will also be altered by resorption, changing from intraosseous to periosteal centripetal
irrigation [8]. All these changes will condition the potential for ideal implant placement in
a three-dimensionally correct position [2—4].
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