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1. Objeto

El presente documento constituye un compromiso entre el estudiante matriculado
en el Master en Ciencias Odontoldgicas
y su Tutor/es y en el que se fijan las funciones de supervision del citado trabajo de
fin de master (TFM), los derechos y obligaciones del estudiante y de su/s
profesor/es tutor/es del TFM y en donde se especifican el procedimiento de
resolucion de potenciales conflictos, asi como los aspectos relativos a los derechos
de propiedad intelectual o industrial que se puedan generar durante el desarrollo de
su TFM.

2. Colaboracion mutua

El/los tutor/es del TFM y el autor del mismo, en el ambito de las funciones que a
cada uno corresponden, se comprometen a establecer unas condiciones de
colaboracion que permitan la realizacion de este trabajo y, finalmente, su defensa
de acuerdo con los procedimientos y los plazos que estén establecidos al respecto
en la normativa vigente.
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3. Normativa

Los firmantes del presente compromiso declaran conocer la normativa vigente
reguladora para la realizacion y defensa de los TFM y aceptan las disposiciones
contenidas en la misma.

4. Obligaciones del estudiante de Master

- Elaborar, consensuado con el/los Tutor/es del TFM un cronograma detallado de
trabajo que abarque el tiempo total de realizacion del mismo hasta su lectura.

- Informar regularmente al Tutor/es del TFM de la evolucion de su trabajo, los
problemas que se le planteen durante su desarrollo y los resultados obtenidos.

- Seguir las indicaciones que, sobre la realizacion y seguimiento de las actividades
formativas y la labor de investigacion, le hagan su tutor/es del TFM.

- Velar por el correcto uso de las instalaciones y materiales que se le faciliten por
parte de la Universidad Complutense con el objeto de llevar a cabo su actividad
de trabajo, estudio e investigacion.

5. Obligaciones del tutor/es del TFM

- Supervisar las actividades formativas que desarrolle el estudiante; asi como
desempefiar todas las funciones que le sean propias, desde el momento de la
aceptacion de la tutorizacion hasta su defensa publica.

- Facilitar al estudiante la orientacion y el asesoramiento que necesite.

6. Buenas practicas

El estudiante y el tutor/es del TFM se comprometen a seguir, en todo momento,
practicas de trabajo seguras, conforme a la legislacion actual, incluida la adopcion
de medidas necesarias en materia de salud, seguridad y prevencion de riesgos
laborales.

También se comprometen a evitar la copia total o parcial no autorizada de una obra
ajena presentandola como propia tanto en el TFM como en las obras o los
documentos literarios, cientificos o artisticos que se generen como resultado del
mismo. Para tal, el estudiante firmara la Declaracion de No Plagio del ANEXO I,
que sera incluido como primera pagina de su TFM.

7. Procedimiento de resolucion de conflictos académicos

En el caso de producirse algun conflicto derivado del incumplimiento de alguno de
los extremos a los que se extiende el presente compromiso a lo lardo del desarrollo
de su TFM, incluyéndose la posibilidad de modificaciéon del nombramiento del
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tutor/es, la coordinacion del méster buscard una solucion consensuada que pueda ser
aceptada por las partes en conflicto. En ningtn caso el estudiante podra cambiar de
Tutor directamente sin informar a su antiguo Tutor y sin solicitarlo oficialmente a la
Coordinacion del Master.

En el caso de que el conflicto persista se gestionard segun lo previsto en el SGIC de
la memoria verificada.

8. Confidencialidad

El estudiante que desarrolla un TFM dentro de un Grupo de Investigacion de la
Universidad Complutense, o en una investigacion propia del Tutor, que tenga ya una
trayectoria demostrada, o utilizando datos de una empresa/organismo o entidad
ajenos a la Universidad Complutense de Madrid, se compromete a mantener en
secreto todos los datos e informaciones de caracter confidencial que el Tutor/es del
TFM o de cualquier otro miembro del equipo investigador en que esté integrado le
proporcionen asi como a emplear la informacion obtenida, exclusivamente, en la
realizacion de su TFM.

Asimismo, el estudiante no revelara ni transferira a terceros, ni siquiera en los casos
de cambio en la tutela del TFM, informacion del trabajo, ni materiales producto de
la investigacion, propia o del grupo, en que haya participado sin haber obtenido, de

forma expresa y por escrito, la autorizacion correspondiente del anterior Tutor del
TFM.

9. Propiedad intelectual e industrial

Cuando la aportacion pueda ser considerada original o sustancial el estudiante que
ha elaborado el TFM serd reconocido como cotitular de los derechos de propiedad
intelectual o industrial que le pudieran corresponder de acuerdo con la legislacion
vigente.

10. Periodo de Vigencia

Este compromiso entrara en vigor en el momento de su firma y finalizara por alguno
de los siguientes supuestos:

- Cuando el estudiante haya defendido su TFM.

- Cuando el estudiante sea dado de baja en el Master en el que fue admitido.

- Cuando el estudiante haya presentado renuncia escrita a continuar su TFM.

- En caso de incumplimiento de alguna de las clausulas previstas en el presente
documento o en la normativa reguladora de los Estudios de Posgrado de la
Universidad Complutense.

La superacion académica por parte del estudiante no supone la pérdida de los
derechos y obligaciones intelectuales que marque la Ley de Propiedad Intelectual
para ambas partes, por lo que mantendra los derechos de propiedad intelectual sobre
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su trabajo, pero seguira obligado por el compromiso de confidencialidad respecto a
los proyectos e informacion inédita del tutor.

Firmado en Madrid, a 1 de O[FP{T/MBRL de 2018.

El estudiante de Master

illzrn,
: Cv

Fdo.: Guillermo Cadenas Vacas.

El Tutor/es

Fdo.: Prof. José Maria Martinez Gonzalez.

SR. COORDINADOR DEL MASTER EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS
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ANEXO I: DECLARACION DE NO PLAGIO

D./Diia. Guillermo Cadenas Vacas con NIF 51142163-F, estudiante de Master en la
Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid en el curso 2017-
2018, como autor/a del trabajo de fin de master titulado: “ESTUDIO COMPARATIVO
ENTRE BETA FOSFATO TRICALCICO (OSSEOLIVE®) VS. HUESO BOVINO
(BIO-OSS®) EN EL RELLENO ALVEOLAR POSTEXTRACCION”.

y presentado para la obtencién del titulo correspondiente, cuyo/s tutor/ es/son:

Prof. José Maria Martinez Gonzalez.

DECLARO QUE:

El trabajo de fin de méster que presento estd elaborado por mi y es original. No copio,
ni utilizo ideas, formulaciones, citas integrales e ilustraciones de cualquier obra,
articulo, memoria, o documento (en version impresa o electrénica), sin mencionar de
forma clara y estricta su origen, tanto en el cuerpo del texto como en la bibliografia. Asi
mismo declaro que los datos son veraces y que no he hecho uso de informacion no
autorizada de cualquier fuente escrita de otra persona o de cualquier otra fuente.

De igual manera, soy plenamente consciente de que el hecho de no respetar estos
extremos es objeto de sanciones universitarias y/o de otro orden.

EnMadrid,a 4 de SEPTIEMBRL  de 2018

Fdo.: Guillermo Cadenas Vacas.

Esta DECLARACION debe ser insertada en primera pagina de todos los trabajos fin de
master conducentes a la obtencion del Titulo.
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TRABAJO DE FIN DE MASTER
VISTO BUENO DEL TUTOR
MASTER OFICIAL EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS

El profesor/a tutor

Nombre y apellidos: JOSE MARIA MARTINEZ GONZALEZ
del alumno/a
Nombre y apellidos GUILLERMO CADENAS VACAS

encuadrado en la linea de investigacion

EFICACIA DE PROTOCOLSS QUIRVARGICS » REGENERATIWS N TMPLANTOLy CFA

DA EL VISTO BUENO
para que el Trabajo de Fin de Master titulado

“ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE BETA FOSFATO TRICALCICO (OSSEOLIVE®) VS. HUESO
BOVINO (BIO-OSS®) EN EL RELLENO ALVEOLAR POSTEXTRACCION”.

sea admitido para su defensa ante Tribunal.

En MADRID ca_ 4 de SEFPTILMERE  de2018.

Fdo: el profesor/a

El presente Visto Bueno se debe acompafar del Trabajo de Investigacion en formato electronico y

tres copias en papel
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I. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La regeneracion dsea constituye uno de los mayores retos actuales tanto en el
campo de la cirugia bucal como en el de la implantologia. La instauracion de defectos
6seos como consecuencia de procesos patoldgicos supone en numerosas ocasiones un
enfoque terapéutico dirigido a la regeneracion mediante injertos 6seos o biomateriales!
3. De manera analoga, la pérdida de tejido dentario conlleva de forma irreversible una
pérdida de soporte dseo que, en funcién de factores hereditarios, fisiolodgicos y
mecanicos, comprometen en algunos casos la viabilidad de tratamientos

implantolégicos convencionales*®.

En ambas situaciones, el hueso autdlogo sigue siendo el “gold standard”; sin
embargo, la morbilidad quirtrgica que conlleva el acceso a diferentes zonas donantes ha
hecho que durante muchos afios se vengan realizando numerosas investigaciones con
otro tipo de sustancias pudiendo realizar una clasificacion en el momento actual en

cuatro grupos’:

a. Material o injerto autologo (autogeno o autoplastia): procedente del mismo
individuo.

b. Material o injerto homologo (alogeno u homoplastia): procedente de otro
individuo de la misma especie.

c. Material o injerto heterologo (xenogeno o heteroplastia): procedente de un

individuo de otra especie.



d. Material o injerto aloplastico (aloplastia): procedente de sustancias de origen

no bioldgico.

Aunque existe un cierto auge en el momento actual sobre la utilizacion de
aloinjertos, en la literatura cientifica resulta prolifica las investigaciones con
xenoinjertos y con materiales aloplésticos, destacando sus caracteristicas funcionales en

la regeneracion dsea.

Asi, entre los xenoinjertos, los procedentes de origen porcino, equino y
fundamentalmente bovino vienen siendo utilizados en diferentes técnicas de
regeneracion y aumento 6seo®!®. La hidroxiapatita bovina ha demostrado una gran
capacidad de osteoconduccion debido a su similitud con el hueso humano, presentando

una proporcion de calcio fosfato de 1,67 idéntica al mineral 6seo!®.

Artzi y cols.!” en el afio 2000 demostraron que la matriz de hidroxiapatita bovina
sirve como componente estable para la nueva formacion de hueso previniendo la

reabsorcion prematura de los injertos.

Numerosos estudios posteriores, han venido a corroborar estos resultados y han
convertido a este biomaterial como un elemento comparativo con otros biomateriales

distintos.

Tamimi y cols.!® en 2006 realizaron un estudio creando defectos de 9 mm de
diametro para comparar la eficacia de la hidroxiapatita bovina frente a la brushita

combinada con fosfato tricalcico observando a las 4 semanas que la densidad mineral



6sea media y el aumento de tejido mineral dentro de los cilindros de ensayo fueron

similares en ambos grupos de experimentacion.

Resultados similares fueron encontrados dos afios mas tarde por Maréchal y
cols.! quienes en un estudio de experimentacion similar sobre conejos analizaron la
cantidad de tejido dseo nuevo encontrado en tres grupos; uno tratado con hidroxiapatita
y otro con fosfato tricélcico, ambos frente a un grupo control constituido por coagulo
sanguineo. Sus resultados, no encontraron diferencias significativas entre los grupos

experimentales.

En 2007, Pripatnanont y cols.?’ observaron que el tratamiento térmico sobre la
hidroxiapatita puede mejorar las propiedades osteoconductivas y, por consiguiente,

mejorar la formacion de hueso cuando la sintesis de dicho material se realiza a 1200 °C.

La sinergia entre dos biomateriales para la regeneracion ésea también se
encuentra documentada con la hidroxiapatita bovina y asi, Kim y cols.?!, en 2001,
realizaron cavidades de 15 mm de didmetro sobre conejos aplicando hidroxiapatita
bovina junto a concentrado de plaquetas. Las observaciones encontradas a las 4 y 8
semanas pusieron de manifiesto que la utilizacion de concentrado de plaquetas junto a la

hidroxiapatita incrementaba la formacion de tejido dseo.

Por el contrario, en 2008 Torres y cols.?? realizaron un estudio similar, creando
defectos de 9 mm de didmetro. A las 4 semanas, observaron que las cavidades de

experimentacion tratadas con plasma rico en plaquetas no aportaban ningun efecto



beneficioso en la regeneraciéon Osea cuando se comparaba con cavidades tratadas

aisladamente con hidroxiapatita.

En un nuevo estudio realizado por Pripatnanont y cols.?, en 2009, demostraron
que en animales en los cuales se les habia creado defectos de 10 mm de didmetro la
utilizacion de hidroxiapatita bovina presentaba una mayor formacion 6sea cuando se

combinaba con hueso autélogo.

En el momento actual, se han abierto nuevas lineas de investigacion sobre la
hidroxiapatita bovina y asi en 2010, Pieri y cols.?*, realizando un estudio sobre este
biomaterial en conejos y combinandolo con células adiposas derivadas de células madre
adultas, observaron a las 8 semanas, que el trasplante de células adiposas autdlogas
junto a la utilizacion de hidroxiapatita bovina mejora la formacién de hueso nuevo. En
una segunda fase de su estudio y tras la colocacion de implantes, observaron un
incremento en la osteointegracion, asi como en el aumento vertical de hueso, destacando
que la combinacion de células adiposas derivadas de células madre adultas ofrecen unos
resultados prometedores con un potencial importante de mejora en la osteointegracion y

regeneracion dsea vertical.

Como ha sido comentado en lineas anteriores, los materiales aloplasticos
sintéticos también han evolucionado considerablemente y a través de diferentes estudios

se han destacado sus propiedades osteoconductivas para la regeneracion oOsea.

Entre estos, cabe destacar los trabajos realizados en 2004 por Moghadam y

cols.?, quienes estudiaron un gel de matriz de hueso desmineralizado tratado con



hidroxido de calcio frente a un cemento de fosfato célcico. Tras realizar dos cavidades
de 15x17 mm en conejos demostraron, a través del andlisis histomorfométrico, que los
defectos tratados con este gel tenian significativamente mas hueso a las 12 semanas en

comparacion con el cemento de fosfato célcico.

Sin embargo, estudios similares, pero con cavidades de menor tamafo reflejan el
buen comportamiento del fosfato de calcio como se evidencia en el estudio realizado
por Cavalcanti y cols.?®, quienes en defectos de calota de conejo de 8 mm de diametro,
en el que se comparaba este material alopléstico frente al hueso autélogo, observaron a
las 3 y 6 semanas que ambos materiales permiten la regeneracion dsea y que ésta
aumenta con el tiempo; no obstante, las cavidades tratadas con hueso autélogo, como

cabria esperar, tuvieron mayor formacion de hueso que las tratadas con fosfato calcico.

Murai y cols.?’ utilizando el mismo modelo de experimentacion que los
anteriores y sobre cavidades de idéntico tamafio, analizaron la influencia del tamafio de
las particulas con el compuesto beta fosfato tricalcico. Evaluaron particulas de tamafio
pequefio comprendidas entre 100-250 um frente a particulas de tamafio mediano de 250-
500 um y cavidades control. Los animales de experimentacion fueron sacrificados a las
4 y 12 semanas, pudiendo observar como el beta fosfato tricalcico resultd efectivo en el
incremento de la cantidad de nuevo tejido y hueso mineralizado. Asi mismo, las
particulas de tamano mediano fueron mas ttiles que las de menor tamafio en la

formacion de nuevo hueso mineralizado.

El papel que estos biomateriales desempefian en la formacion de tejido dseo

también viene avalado en la literatura por la influencia sobre una posible



neoangiogénesis de los mismos. Yamada y cols.?®, en defectos de 9 mm realizados
sobre conejos en la region de la calota craneal, utilizaron el fosfato beta tricélcico
granulado en forma de particulas de 250-500 um y observaron como a las 4 semanas se
habian producido nuevos vasos sanguineos mas alla de la calota existente. Estas areas

de angiogénesis se evidenciaron tras secciones transversales en el estudio histologico.

Las investigaciones no solo se encuentran encaminadas hacia los diferentes
tamafios de particulas, sino que también se trata de demostrar como la morfologia del
biomaterial puede influir en la regeneracion dsea. Asi, Park y cols.?’ en 2010, realizaron
un estudio sobre calotas craneales en 30 conejos a los que les realizaron dos cavidades
de 8 mm de didmetro para analizar la influencia que podria tener el fosfato de calcio
bifasico cuando se emplea en forma de donuts, en forma de barra y macroporoso, frente
a la ceramica sintética de hidroxiapatita de fosfato de calcio y a la hidroxiapatita de
origen bovino. Tras realizar el sacrificio a las 4 y 8 semanas, encontraron que el fosfato
de calcio bifasico tenia una mejor respuesta en la formacion de hueso en comparacion
con la ceramica sintética y la hidroxiapatita de origen bovino. También, observaron
como este fosfato de calcio bifasico presentaba mejor respuesta cuando la morfologia de
las cavidades, objeto de experimentacion, habian sido rellenadas en forma de donuts y

no de barra.

Por ultimo, Shim y cols.’® en 2012, sobre un total de 18 conejos a los que les
fueron practicados dos defectos de 8 mm de didmetro en la calota craneal, analizaron el
papel de la regeneracion Osea de la policaprolactona unida al acido polilactico-
poliglicolico, un segundo grupo correspondiente a la unidon de estos biomateriales junto

al fosfato tricalcico y un tercer grupo constituido por cavidades vacias que actuaron



como control de la investigacion. Tras el sacrificio a las 4 y 8 semanas demostraron, que
la unién de los tres biomateriales policaprolactona-polilactico-poliglicélico-fosfato
tricalcico presentaba un 37% de mayor resistencia a la compresion y una superficie mas
aspera que las muestras tratadas solamente con policaprolactona y polilactico-
poliglicolico. Asi mismo, el grupo constituido por estos tres biomateriales tenia
significativamente mayores areas de neotejido que el grupo control. De igual manera,
este grupo obtuvo una mayor densidad dsea en comparacion con el grupo
policaprolactona-politactico-poliglicolico. Estos resultados permitieron para estos
autores concluir que la utilizacion de la prolicaprolactona-polilactico-poliglicélico-
fosfato tricélcico, constituye una estructura artificial muy 1til en la recuperacion y

mejora de los defectos 6seos en la calota de conejos.

A través de este recorrido bibliografico, queda puesto en evidencia el auge en la
utilizacion tanto de los biomateriales aloplasticos como de los xenoinjertos destacando
su influencia en la regeneracion dsea, si bien la mayoria de estos estudios dejan todavia
interrogantes, en el tipo, morfologia, tamafio de particulas, etc., a la hora de poder
seleccionar un biomaterial Gnico que pueda representar una auténtica alternativa al

“gold standard” como lo es el hueso autdlogo.

El estudio de un nuevo material como el beta fosfato tricalcico con agregado de
silicato pretende demostrar por sus caracteristicas, que la regeneracion de los alveolos

podria hacerse de manera mas rapida en comparacion con otros biomateriales.



II. HIPOTESIS DE TRABAJO. OBJETIVOS

I1.1 Hipdtesis

La utilizacién de beta fosfato tricalcico con agregado de silicato permite obtener
resultados mas rapidos en la regeneracion de alveolos postextraccion en comparacion

con la hidroxiapatita de origen bovino.

I1.2 Objetivos

Los objetivos que se pretenden alcanzar a través de este trabajo de

experimentacion son:

1. Analizar radiolégicamente la respuesta dsea entre ambos grupos experimentales.
2. Evaluar radioldégicamente, mediante escalas Hounsfield, la densidad oOsea

obtenida entre ambos biomateriales.



III. MATERIAL Y METODO

I11.1 Material

II1.1.1 Pacientes

Se seleccionaron 16 pacientes susceptibles de extraccion dentaria para

posteriormente ser rehabilitados con implantes.

1I1.1.2 Material quirurgico

e Forceps especificos para extraccion.

e Seda de 0000.

e Membranas reabsorbibles de colidgeno de 25x30 mm (Osgide®).

111.1.3 Material de experimentacion

e Beta fosfato tricalcico con agregado de silicato (Osseolive®).

e Hidroxiapatita de origen bovino (Bio-Oss®).

111.2 Método

1I1.2.1 Diserio de estudio

El presente trabajo de experimentacion corresponde a un estudio experimental
longitudinal y prospectivo sobre pacientes llevado a cabo en la Facultad de Odontologia

de la Universidad Complutense de Madrid, previo consentimiento informado de los

mismos.



111.2.2 Grupos de experimentacion

Este estudio estd compuesto por 16 pacientes sobre los que se establecen 2
grupos de experimentacion:

e Grupo A (Test): Tras la extraccion dentaria el alveolo se rellend con beta fosfato

tricalcico con agregado de silicato + membrana.

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

hidroxiapatita de origen bovino + membrana.

111.2.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién

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

corono/radicular, etc.).

Criterios de exclusion

e Exclusion de molares e incisivos inferiores.

e Pacientes en los que de forma preoperatoria 0 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.
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e Pacientes con tratamiento de bisfosfonatos (orales o inyectables), corticoides,
inmunosupresores, radioterapia o farmacos que interfieran en el metabolismo del

calcio.

111.2.4 Procedimiento quirurgico

Se procedio a la extraccion del diente en cuestion (incisivos centrales y laterales
superiores, caninos superiores e inferiores o premolares superiores e inferiores).
Tras la extraccion, se relleno el alveolo con el biomaterial objeto del estudio,

colocando una membrana y procediendo al cierre hermético con sutura de 4 ceros.

1I1.2.5 Cronograma

Se establecid un periodo de seguimiento de tres meses.

Inicio 1 mes 2 meses 3 meses

Fig. 1. Cronograma.

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

Fig. 2. Esquema de preservacion alveolar.
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1I1.2.6 Variables clinicas

Se registrd, mediante un formulario, la edad del paciente, el género, el consumo

de tabaco y el diente extraido.

1I1.2.7 Variables radioldgicas

Se solicitd una tomografia computerizada de haz conico (CBCT) transcurridos

tres meses tras la colocacion del biomaterial evaluando los siguientes aspectos:

- Pérdida de altura de la cresta mesial y distal en milimetros tomando,

como altura inicial, las crestas de los dientes adyacentes.

‘HH
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Fig. 3. Pérdida de altura de cresta mesial y distal.
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- Distancia transversal en milimetros entre las corticales del alveolo
preservado tomando, como distancia inicial, la distancia entre las

corticales del diente adyacente.

30

N
o

-
o

nrmmmammm

Fig. 4. Distancia entre corticales.

- Densitometria, mediante escalas Hounsfield, del biomaterial, hueso

medular y hueso cortical.

A B C

Fig. 5. Densitometria del biomaterial (A), hueso medular (B) y hueso cortical (C).
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111.2.8 Tratamiento estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo y comparativo de cada una de las variables
estudiadas. Mediante el programa NNT Viewer 7.2 se procedi6o al estudio

densitométrico de las CBCT.
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IV. RESULTADOS

En la seleccion de la muestra los sujetos obtenidos fueron un total de 16 de los
cuales se trataron 8 alveolos con beta fosfato tricélcico y los otros 8 con hidroxiapatita

bovina.

IV.1 Edad

La edad media de la muestra del grupo Control fue de 48 afios con una
desviacion estandar (DE) de + 10,70, encontrandose el rango minimo de edad en los 29

afios y el maximo en los 63 afos.

La edad media de la muestra del grupo Test fue de 54 afios con una DE de +
6,15, encontrandose el rango minimo de edad en los 45 afos y el maximo en los 67

anos.

59 1

54 -

- .
49 - Edad media

39 1

34 -

29 T 1
Control Test

Fig. 6. Edad media en el grupo Control y Test.
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IV.2 Sexo

El grupo Control estd compuesto por 6 mujeres y 2 varones. Esto corresponde a

un 75% de mujeres y un 25% de varones con una proporcion de 3:1 respectivamente.

Grupo Control

B Mujeres

W Varones

Fig. 7. Distribucion de sexo en grupo Control.
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El grupo Test estd compuesto por 5 mujeres y 3 varones. Esto corresponde a un

62% de mujeres y un 38% de varones con una proporcion de 1,6:1 respectivamente.

Grupo Test

B Mujeres

W Varones

Fig. 8. Distribucion de sexo en grupo Test.
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En la siguiente Figura se muestra la comparacion entre mujeres y varones entre

ambos grupos.

® Mujeres

W Varones

Control Test

Fig. 9. Distribucion de sexo en grupos Control y Test.
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IV.3 Tabaco

El grupo Control presenta 6 sujetos no fumadores, 1 sujeto fumador de 10-20

cigarrillos al dia y 1 sujeto fumador de >20 cigarrillos al dia.

El grupo Test presenta 6 sujetos no fumadores, 1 sujeto fumador de 1-10

cigarrillos al dia y 1 sujeto fumador de 10-20 cigarrillos al dia.

Control Test

m>20
™ 10-20
m1-10

® No

Fig. 10. Distribucion de consumo de tabaco en grupos Control y Test.
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1V.4 Pérdida de altura de la cresta mesial

El grupo Control presenta una media de pérdida de altura de la cresta mesial de
0,45 mm con una DE de £ 0,39, encontrandose el rango minimo de pérdida en 0 mm y

el maximo en 0,9 mm.

Pérdida cresta mesial Control

Control

1,5

A S~

O T T T T 1

Fig. 11. Pérdida de altura en cresta mesial en grupo Control.
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El grupo Test presenta una media de pérdida de altura de la cresta mesial de 0,3
mm con una DE de £ 0,28, encontrandose el rango minimo de pérdida en 0 mm y el

maximo en 0,7 mm.

Pérdida cresta mesial Test

T oSt

Fig. 12. Pérdida de altura en cresta mesial en grupo Test.
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En la siguiente Figura se muestra la comparacion entre la pérdida de altura de la

cresta mesial entre ambos grupos:

Pérdida cresta mesial Control VS Test

Control

T oSt

Fig. 13. Pérdida de altura en cresta mesial en grupos Control y Test.
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IV.5 Pérdida de altura de la cresta distal

El grupo Control presenta una media de pérdida de altura de la cresta distal de
0,25 mm con una DE de £ 0,36, encontrandose el rango minimo de pérdida en 0 mm y

el maximo en 0,9 mm.

Pérdida cresta distal Control

Control

1,5

0,5 A /\

Fig. 14. Pérdida de altura en cresta distal en grupo Control.
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El grupo Test presenta una media de pérdida de altura de la cresta distal de 0,28
mm con una DE de £ 0,37, encontrandose el rango minimo de pérdida en 0 mm y el

maximo en 0,9 mm.

Pérdida cresta distal Test

T oSt

o . /T
o~ 7 ~

Fig. 15. Pérdida de altura en cresta distal en grupo Test.
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En la siguiente Figura se muestra la comparacion entre la pérdida de altura de la

cresta distal entre ambos grupos:

Pérdida cresta distal Control VS Test

Control

T oSt

o T T T T T T 1

Fig. 16. Pérdida de altura en cresta distal en grupos Control y Test.
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IV.6 Distancia entre corticales

El grupo Control presenta una media de distancia entre las corticales del alveolo
de 8,52 mm con una DE de + 1,28, encontrandose el rango minimo de distancia en 7,1

mm y el maximo en 10,5 mm.

Distancia entre corticales Control

Control

Fig. 17. Distancia entre corticales en grupo Control.
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El grupo Test presenta una media de distancia entre las corticales del alveolo de
8,28 mm con una DE de + 1,49, encontrandose el rango minimo de distancia en 6,2 mm

y el maximo en 10,8 mm.

Distancia entre las corticales Test

T oSt

Fig. 18. Distancia entre corticales en grupo Test.
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En la siguiente Figura se muestra la comparacion entre la distancia entre las

corticales del alveolo de ambos grupos:

Distancia entre las corticales Control VS Test

Control
T oSt
4
2
0 T T T T T T T 1

Fig. 19. Distancia entre corticales en grupos Control y Test.
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IV.7 Distancia entre corticales del diente adyacente

El grupo Control presenta una media de distancia entre las corticales del alveolo
del diente adyacente de 9,28 mm con una DE de + 1,21, encontrandose el rango minimo

de distancia en 7,9 mm y el maximo en 10,9 mm.

Distancia entre las corticales diente
adyacente Control

14

12

10 \ /\

Control

Fig. 20. Distancia entre corticales del diente adyacente en grupo Control.
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El grupo Test presenta una media de distancia entre las corticales del alveolo del
diente adyacente de 8,67 mm con una DE de + 1,44, encontrandose el rango minimo de

distancia en 6,9 mm y el maximo en 11,1 mm.

Distancia entre las corticales diente
adyacente Test

T oSt

Fig. 21. Distancia entre corticales del diente adyacente en grupo Test.
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En la siguiente Figura se muestra la comparacion entre la distancia entre las

corticales del alveolo del diente adyacente de ambos grupos:

Distancia entre las corticales diente
adyacente Control VS Test

Control
T oSt
6
4
2
0 T T T T T T T 1

Fig. 22. Distancia entre corticales del diente adyacente en grupos Control y Test.
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1V.8 Densidad mineral del biomaterial

El grupo Control presenta una media de densidad mineral del biomaterial de
1.084,24 UH con una DE de + 251,13, encontrandose el rango minimo de densidad en

591,21 UH y el maximo en 1.287,70 UH.

Densidad mineral Control

N\ /T /
\/ \\//

600 V

Control

400

200

Fig. 23. Densidad mineral del biomaterial en grupo Control.
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El grupo Test presenta una media de densidad mineral del biomaterial de
1.138,37 UH con una DE de + 236,81, encontrandose el rango minimo de densidad en

641,56 UH y el maximo en 1.404,53 UH.

Densidad mineral Test

1600,000

1400,000

1200,000 S / \

1000,000 - ~ \ /
800,000 \ /
V

600,000

Test

400,000

200,000

O, OOO T T T T T T T 1

Fig. 24. Densidad mineral del biomaterial en grupo Test.
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En la siguiente Figura se muestra la comparacion entre la densidad mineral del

biomaterial entre ambos grupos:

Densidad mineral Control VS Test

1600

1400

L\
TS/

1000 \

AV \

600

Control

e—Test

400

200

Fig. 25. Densidad mineral del biomaterial en grupo Control y Test.
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1V.9 Densidad mineral del hueso medular

El grupo Control presenta una media de densidad mineral de hueso medular de

704,77 UH con una DE de + 208,91, encontrandose el rango minimo de densidad en

446,18 UH y el méximo en 1.033,02 UH.

Densidad mineral hueso medular Control

1200

I EVANVAN

SN N A/
/ N

400

200

Control

Fig. 26. Densidad mineral del hueso medular en grupo Control.
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El grupo Test presenta una media de densidad mineral de hueso medular de
829,69 UH con una DE de + 249,70, encontrandose el rango minimo de densidad en

393,58 UH y el méximo en 1.244,04 UH.

Densidad mineral hueso medular Test

A
1.000,000 / / \\
800,000 ~ /
Se——— \ / —Test
600,000

400,000 \/

200,000

1.400,000

1.200,000

0,000 T T T T T T T 1

Fig. 27. Densidad mineral del hueso medular en grupo Test.
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En la siguiente Figura se muestra la comparacion entre la densidad mineral del

hueso medular entre ambos grupos:

Densidad mineral hueso medular Control VS

Test
1400
1200 4
1000 /\ / \\

/
800 -M Control
600 |—7 N\ \ // Test
400 V
200
0 : : ' ' , , , , .

Fig. 28. Densidad mineral del hueso medular en grupos Control y Test.

37



1V.10 Densidad mineral del hueso cortical

El grupo Control presenta una media de densidad mineral de hueso cortical de
1.483,27 UH con una DE de + 324,60, encontrandose el rango minimo de densidad en

922,37 UH y el maximo en 1.821,66 UH.

Densidad mineral hueso cortical Control
2000
1800 N
1600 \\ /\
200 \ /M N\ P

1200 \_/ \_~
1000 \V/ Al

800

Control

600

400

200

Fig. 29. Densidad mineral del hueso cortical en grupo Control.
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El grupo Test presenta una media de densidad mineral de hueso cortical de

1.391,43 UH con una DE de + 374,04, encontrandose el rango minimo de densidad en

774,99 UH y el maximo en 1.825,18 UH.

Densidad mineral hueso cortical Test

2000,000

1800,000

1600,000 / A\ aN
1400' 000 / \/ \ /
| / \_/

1200,000 \/ \ /
1000,000

800,000 \v/

600,000

400,000

200,000

O, 000 T T T T T T T

Test

Fig. 30. Densidad mineral del hueso cortical en grupo Test.
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En la siguiente Figura se muestra la comparacion entre la densidad mineral del

hueso cortical entre ambos grupos:

Densidad mineral hueso cortical Control VS
Test

e AV / /
VA S N A
X—7 \XC
AV N
800 \v/

400
200

Control

=—Test

Fig. 31. Densidad mineral del hueso cortical en grupos Control y Test.
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V. DISCUSION

La extraccion dental esta indicada cuando un diente no puede ser restaurado o
conservado en condiciones aceptables para la salud, funcidn y/o estética a largo plazo.
La pérdida dental tiene un impacto directo en la calidad de vida del paciente ya que
afecta a la capacidad masticatoria, el habla y, en algunos casos, a las relaciones

sociales’!.

Ademas, la ausencia de un diente en su alvéolo desencadena una cascada de
eventos bioldgicos que dan lugar a significativos cambios anatomicos. Diferentes
estudios han demostrado que la pérdida de volumen de la cresta alveolar después de la
extraccion es un proceso irreversible que implica su reduccion en sentido horizontal y
vertical’!33. Las consecuencias clinicas de estos cambios fisioldgicos, en los tejidos
duros y blandos, pueden afectar el resultado de aquellos tratamientos destinados a
restaurar la denticion perdida, ya sea limitando la disponibilidad ésea para la colocacion
ideal del implante o comprometiendo el resultado estético de las restauraciones

protésicas’>.

La mayor parte de los cambios que sufre un alveolo tras la extraccion dental
tienen lugar durante los primeros 12 meses. En este periodo se puede observar una
reduccion del 50% del ancho de la cresta alveolar. Ademas, dos tercios de esta

reduccion ocurre durante los primeros tres meses®*.

La revision sistematica realizada por Tan y cols.®, para evaluar los cambios

dimensionales que suftre el alveolo tras la extraccion dental, revela que después de los 6
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meses posteriores a la extraccion del diente existe una pérdida 6sea horizontal del 29%

al 63% y una pérdida dsea vertical del 11% al 22%.

La preservacion alveolar es un procedimiento quirtrgico dirigido a prevenir el
colapso del reborde alveolar, preservando su dimension tras la extraccion dental,
mediante la utilizacion de un biomaterial. La finalidad del tratamiento es llevar a cabo
una rehabilitacion implantoldgica’?*4%¢, El uso de biomateriales de injerto 6seo ha
demostrado en diferentes estudios proporcionar una estabilidad dimensional a la cresta

alveolar reduciendo su reabsorcion?3-9,

El meta-analisis, llevado a cabo por Willenbacher y cols.??, concluye que la
realizacion de preservacion alveolar, en comparacidon con su ausencia, puede reducir
esta reabsorcion hasta en 1,54 mm en anchura y 1,12 mm en altura durante los 6
primeros meses. Por otra parte, la revision realizada por Horowitz y cols.?¢ sefiala una
pérdida 6sea mayor, siendo esta de 3 mm en anchura y de mas de 1 mm en altura.
Ademas, un 20,8% de los alveolos no preservados necesitaran tratamiento mediante
injerto 0seo adicional para su rehabilitacion implantologica, mientras que los alveolos

preservados solo lo precisaran un 9,9%73.

En las ultimas dos décadas, se han llevado a cabo multiples estudios que evaltian
la eficacia de diferentes materiales de relleno alveolar. En estos estudios, se ha
empleado una gran cantidad de biomateriales, entre los que se encuentran el hueso
autodlogo, aloinjertos, xenoinjertos y aloplasticos, obteniendo cada uno de ellos

diferentes resultados clinicos, radiograficos e histologicos®!.
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El presente estudio se realizO para comparar la utilizaciéon de beta fosfato
tricalcico en las técnicas de preservacion alveolar postextraccion frente a la
hidroxiapatita de origen bovino. Para ello, se evaluaron las diferencias densitométricas y
los cambios dimensionales del alveolo entre ambos grupos mediante CBCT. La
incorporacion de silicato al beta fosfato tricalcico mejora las propiedades del
biomaterial ya que estimula la funcion de los osteoblastos y la formacion de hueso®’.
Ademas, diferentes estudios han demostrado que la incorporacion de silicato aumenta la

angiogénesis favoreciendo la neoformacion 6sea’®>°,

En este estudio se utilizan las unidades Hounsfield (UH) obtenidas en las CBCT
para evaluar la densidad y calidad 6sea. Las UH se utilizan para evaluar la densidad
radioldgica de los materiales y se establecen sobre una base en la que el aire equivale a
<1.000 UH, el agua equivale a 0 UH y el material con mayor densidad equivale a

>3.000 UH. La mayoria de las densidades Oseas oscilan entre 100 y 1.900 UH*°.

En 1999 Misch*! establece una clasificacion para poder evaluar la calidad 6sea
mediante unidades Hounsfield. Esta clasificacion, aun vigente, distingue las siguientes
densidades Oseas:

e DI: hueso con cortical densa. Presenta >1.250 UH.

e D2: hueso con cortical densa a porosa y trabéculas gruesas. Presenta 850-1.250

C

H.

[ ]
o
Y]

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

[ ]
w)
i

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

e DS5: hueso con mineralizacion incompleta. Presenta <150 UH.
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Los resultados obtenidos en nuestro estudio revelan que la densidad mineral
media del biomaterial en el grupo Control es inferior a la densidad obtenida en el grupo
Test, siendo estas de 1.084,24 UH y 1.138,37 UH respectivamente. La densidad del
biomaterial para ambos grupos corresponde, segun la clasificacion de Misch, a un hueso

tipo D2.

En el grupo Control la densidad mineral media obtenida del hueso medular es
inferior a la densidad media del grupo Test, siendo estas de 704,77 UH y 829,69 UH
respectivamente. La densidad trabecular para ambos grupos corresponde, segun la

clasificaciéon de Misch, a un hueso tipo D3.

En cuanto a la densidad mineral media del hueso cortical, en el grupo Control se
han obtenido resultados superiores en comparaciéon a la densidad obtenida por el grupo
Test, siendo estas de 1.483,27 UH y 1.391,43 UH respectivamente. La densidad cortical

para ambos grupos equivale, segun la clasificaciéon de Misch, a un hueso tipo D1.

Los resultados densitométricos obtenidos en nuestro estudio se corresponden con
la literatura publicada. En un estudio similar, llevado a cabo por Henao y cols.*> en
2016, la prueba radiografica realizada a los 3 meses revela una densidad 6sea del
biomaterial para el grupo tratado con beta fosfato tricalcico similar a la obtenida en

nuestro estudio, siendo esta de 1.052,35 UH.

En cuanto a los cambios dimensionales obtenidos en el presente estudio revelan

que ambos grupos presentan una pérdida de altura de la cresta mesial y distal similar. En

el grupo Control se han obtenido pérdidas de 0,45 mm y 0,25 mm respectivamente,
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mientras que en el grupo Test se encuentran pérdidas de 0,30 mm en la cresta mesial y

0,28 mm en la distal. Estos resultados se asemejan mucho a la literatura publicada.

En un estudio similar realizado por Aimetti y cols.*’, con un periodo de
seguimiento de tres meses, el grupo tratado con biomaterial obtiene una pérdida de 0,2
mm de la cresta mesial y de 0,4 mm de la distal. Estos mismos resultados se obtienen en
el estudio realizado por Barone y cols.**. Por otro lado, el estudio de Festa y cols.*
revela una pérdida de la cresta mesial de 0,3 mm y de 0,4 mm en la cresta distal en el
grupo que es tratado con biomaterial. Los grupos controles de estos tres estudios
consistian en alveolos vacios, sin la utilizacién de ningin biomaterial, y en todos ellos

se obtuvo una mayor pérdida de altura de las crestas que en los grupos test.

Los resultados obtenidos para la pérdida de anchura del presente estudio revelan
que el grupo Control presenta una mayor pérdida de anchura entre las corticales siendo
esta de 0,76 mm, mientras que el grupo Test presenta una pérdida menor siendo esta de

0,39 mm.

En un estudio similar de preservacion alveolar, realizado por Cardaropoli y
cols.*, se encontr6 una pérdida de anchura entre las corticales parecidas a las
encontradas en nuestro estudio, obteniendo 0,71 mm para el grupo tratado con
hidroxiapatita bovina. Resultados similares se obtienen con este mismo biomaterial en
el estudio realizado por Meloni y cols.*’, mostrando una reduccion de las corticales de
0,67 mm. El estudio de Thalmair y cols.* muestra una pérdida mayor, siendo esta de

0,79 mm.
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Cabe mencionar que, en ninguno de los grupos evaluados en nuestro estudio, en
el periodo de 3 meses, se produce una cicatrizacion completa del alveolo ya que no

existe maduracion de hueso cortical a nivel crestal.

Como limitaciones del presente estudio podemos sefialar el tamafio muestral ya
que se compone Unicamente de 16 pacientes que impiden realizar estadistica inferencial.
Esto es debido a que se trata de un estudio preliminar que sigue llevandose a cabo.
Ademas, seria interesante realizar un analisis histomorfométrico adicional de ambos
biomateriales para poder cuantificar la densidad mineral oOsea alcanzada y

correlacionarla con los datos densitométricos.
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V1. CONCLUSIONES

Ambos grupos de estudio parecen presentar un comportamiento similar en
cuanto a los resultados densitométricos, pérdida de altura y pérdida de anchura
alveolar.

Los resultados densitométricos revelan que ambos biomateriales presentan una
densidad superior a 1.000 UH, siendo el beta fosfato tricalcico el que mayor
densidad presenta.

Teniendo en cuenta nuestros resultados preliminares, podriamos considerar el
beta fosfato tricalcico con agregado de silicato como un material prometedor en

la técnica de preservacion alveolar postextraccion.
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