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1. INTRODUCCION

La odontologia siempre ha estado presente desde el comienzo de la
humanidad, asi como la necesidad por tener un mejor aspecto. En la

actualidad se cuentan con mas herramientas para poder lograrlo.

A pesar de los avances tecnologicos se sigue teniendo pérdida dentaria
por multiples factores, por lo cual la implantologia nos da una
alternativa estética y funcional para los pacientes, pero ésta requiere
que los tejidos en donde se colocaran implantes se encuentren en
optimas condiciones para que puedan tener un mejor prondstico en
nuestro tratamiento; uno de esos tejidos es el hueso que puede sufrir
cambios estructurales por diversas causas como la edad, hormonas,
extracciones traumaticas, enfermedad periodontal etc. Cuando este
hueso no se encuentra en condiciones para poder colocar un implante
podemos realizar aumentos de reborde con injertos autdlogos,

alogénicos, xenoinjertos o aloplasticos.

Uno de los métodos diagndsticos importantes es la tomografia, ésta
nos brinda una enorme cantidad de informacion de la anatomia, calidad
de hueso, densidad etc. La tomografia nos apoya para poder colocar
correctamente un implante; anteriormente solo se utilizaba la
tomografia helicoidal pero con el paso del tiempo la tomografia de haz
conico se ha utilizado en la implantologia y permite la reduccion de
radiacion absorbida por los pacientes, el tiempo de exposicion y la
variacion en datos en comparacion con la tomografia helicoidal es

minima.

Una de las medidas para poder determinar la densidad 6sea son las
Unidades Hounsfield; para la tomografia esta la clasifica en 5 valores

los cuales van de D1 hasta D5. Autores como Linkow y Chercheve



clasificaron la densidad del hueso en tres categorias en 1970, en el afio
de 1985 Lekholm y Zarb enumeraron cuatro calidades 6seas, halladas
en las diferentes regiones de los maxilares, para el afio de 1988 Mish
propuso cuatro grupos de densidad 0sea, de forma independiente de
las regiones de los maxilares en funcién de las caracteristicas

macroscopicas del hueso cortical y trabecular.

Es importante verificar el tipo de hueso en el que se colocara un
implante para tomar las consideraciones necesarias en la cirugia y

lograr un mayor porcentaje de éxito en la colocacion de implantes.



2. MARCO TEORICO

La busqueda de la belleza se remonta a las primeras civilizaciones.
Desde entonces, la odontologia ha formado parte del anhelo de mejorar
el aspecto estético de los dientes y la boca. El diente es una de las
partes del cuerpo a la que mas atencién se le ha dedicado en todos los

pueblos del mundo y en todos los tiempos.*

El hecho de que la pérdida dentaria sea la mutilacion mas frecuente en
la especie humana, ha justificado que desde la antigiedad, el hombre
haya tratado de reponer los dientes perdidos con las sustancias
naturales y sintéticas que disponia. La idea de crear un sustituto de los
dientes que se incluyeran en el maxilar o la mandibula que, a su vez,
soportara una protesis dentaria ha sido en consecuencia, una ambicidn
histérica en la Estomatologia, solo alcanzada en el ultimo cuarto de

siglo.?

La historia de los implantes con forma de raiz data de varios miles de
afos e incluye civilizaciones como la china, donde hace 4000 afios,
tallaban palos de bambu en forma conica y los introducian en el hueso
para situaciones dentales fijas. Hace 2000 anos, los egipcios
emplearon metales preciosos con un disefio conico similar. En Europa
se encontrd un craneo con un diente de metal ferroso insertado en el
hueso con forma de cono que databa de los tiempos de cristo. Los incas
de América central emplearon trozos de concha marina y, al igual que
los antiguos chinos, los impactaron dentro del hueso para reemplazar
dientes perdidos. La historia muestra que reemplazar un diente por un
implante con la forma aproximada de una raiz ha tenido siempre
sentido. Por lo que la disponibilidad de hueso es especialmente

importante en implantologia dental, y describe la arquitectura externa o



el volumen de la zona desdentada a tener en cuenta para los implantes.
El hueso es un tejido que varia segun una serie de factores como las

hormonas, vitaminas e influencia mecanica.?

La disponibilidad de tejido 6seo es importante en la implantologia, ya
que es uno de los factores mas importantes para determinar si un
paciente es candidato a recibir un implante dental, de la misma manera
la cantidad como la calidad 6sea tienen una estrecha relacion para la
obtencion de la estabilidad primaria, la cual determina el éxito de la
osteointegracion; el resultado duradero del tratamiento con implantes
dentales depende de la persistencia de salud en los tejidos blandos y
duros periimplantarios y de la distribucion apropiada de las fuerzas

sobre los implantes.36

2.1 Hueso

La apofisis o proceso alveolar es el hueso que forma y da soporte a los
alveolos dentarios, esta formado por una pared alveolar interna de
hueso compacto y delgado denominado hueso alveolar propio (placa
cribiforme), hueso alveolar de soporte formado por trabéculas
esponjosas, y las placas bucal o vestibular de hueso compacto,
llamadas corticales. El tabique interdentario esta formado por hueso
esponjoso de soporte encerrado en un margen compacto, las apofisis
alveolares se desarrollan junto con la formacion y erupcion de los

dientes y tras la pérdida de éstos se absorben gradualmente. 78

2.1.1. Regeneracion Osea.

El hueso alveolar esta formado por una matriz calcificada con

osteocitos encerrados en los espacios denominados lagunas.



Los osteocitos extienden sus prolongaciones hacia canaliculos que
forman una red.

Los canaliculos constituyen un sistema de anastomosis a través de
toda la matriz intercelular de hueso, que lleva oxigeno y nutrientes en

la sangre hasta los osteocitos y elimina los desechos de metabolitos.

Los vasos sanguineos ramifican en forma importante y corren por todo
el periostio. El crecimiento 6seo se realiza por aposicion de una matriz

organica que es depositada por los osteoblastos.

Aunque el tejido del hueso alveolar esta cambiando continuamente en
su organizacion interna, conserva casi la misma forma desde la nifiez
hasta la vejez. La deposicion de hueso por los osteoblastos es
contrarrestada por la resorcion realizada por los osteoclastos durante

los procesos de remodelacion y renovacion tisulares.

La matriz 6sea depositada por los osteoblastos no esta mineralizada y
se denomina osteoide. Al ser depositado nuevo osteoide, el anterior

localizado bajo la superficie se mineraliza.

Los osteoclastos son células grandes multinucleadas que suelen
observarse sobre la superficie del hueso dentro de unas depresiones

Oseas erosionadas denominada lagunas de Howship.8

La formacion de tejido 6seo no es continda, si no que sufre
interrupciones transitorias de modo que la superficie indica el limite de
hueso depositado, durante el periodo siguiente se denomina linea de

parada.

Las superficies de inversion y de parada llevan el nombre de superficies

de cementacion y unen entre si elementos estructurales de hueso. La

10



fase de formacién, incluyendo periodo de inactividad transitoria dura

unos meses tanto en el hueso trabecular como cortical."

2.1.2 Mecanismos Basicos de formacion de ésea.

Hay varios mecanismos de formacién ésea, dependiendo el tipo de
injerto que se realice y del material que se emplee. Los mecanismos

basicos de neoformacion ésea son:

Osteogénesis: Mediante el que las células 6seas vivas trasplantadas

establecen centros de formacién y crecimiento 6seo.

Osteoinduccion: Capacidad para inducir la transformacion del tejido
conectivo, en tejido 6seo endocondral. Es una propiedad de las

proteinas osteoinductoras.

Osteoconduccion: Capacidad de establecer una matriz soporte para
guiar y favorecer el desarrollo del propio tejido 6seo: Es un proceso
simultdneo de absorcion y formacion que favorece la migracion de

células formadoras de hueso*

2.2 Tipos de injerto 6seo

2.2.1 Injerto autdlogo o autégeno.

Actuan a través de los tres mecanismos bioldgicos: osteogénesis,
osteoconduccion, osteoinduccion. Es hueso obtenido del propio

paciente.

Se obtienen de sitios intraorales (mentén, tuberosidad del maxilar, rama
ascendente) que se usan para pequefios defectos; de sitios extraorales
(cresta iliaca, tibia o calota) cuando se requiere mayor cantidad.



La eleccidon de cada abordaje dependera del tipo, tamano y forma de la

cavidad 6sea, la experiencia clinica y preferencia del profesional.

El hueso autélogo esponjoso es el que tiene mayor capacidad
osteogénica y los injertos corticales son los que proporcionan mayor
estabilidad.

2.2.2 Injertos homologos, alogénicos o aloinjertos.

Proceden de individuos de la misma especie; pero genéticamente

diferentes. Se pueden clasificar segun su procesamiento en:

* Aloinjertos congelados.
* Aloinjerto liofilizado (secado en frio).
* Aloinjerto liofilizado y desmineralizado.

Aunque este material se promocione como osteoinductor, por los
resultados obtenidos a través de estudios experimentales en tejidos
extradseos (tejido celular subcutaneo) se consideran biocompatibles y

osteoconductores.

Las ventajas del aloinjerto incluyen su disponibilidad en cantidades
importantes y diferentes formas y tamafios, no se sacrifican estructuras
del huésped y no hay morbilidad del sitio donador. Las desventajas se
relacionan con la calidad del tejido 6seo regenerado, que no siempre
es previsible. Necesitan un proceso para eliminar su capacidad

antigénica.

12



2.2.3 Injertos heterdlogos o xenoinjertos.

De origen natural, provienen de otras especies (animales) y contienen
los minerales naturales del hueso. Se ha informado que la porosidad y
la superficie de estos materiales resultan en una buena respuesta en la

formacion dsea.?

2.2.4 Injertos aloplasticos o sintéticos.

Provenientes de materiales fabricados sintéticamente. Se encuentran
en variadas formas, tamafos y texturas. Las respuestas biolégicas
O0seas dependeran de las técnicas de fabricacién, la cristalinidad,

porosidad y grado de absorcion.
Pueden ser:

Ceramicos: son los de uso mas comun, por ejemplo el fosfato de calcio
sintético (hidroxiapatita y fosfato tricalcico). Polimeros: como Bioplan,
HTR. Vidrio Ceramico bioactivo: compuesto de sales de calcio y fosfato,
y sales de sodio y silicio (Bioglass, Perioglass, Biogran) El principal

mecanismo de accion de estos materiales es osteoconduccién.

Los materiales osteoconductivos deben tener una porosidad que
permita la vascularizacidon y provea un area de adherencia a las células

osteogénicas.

Un factor importante a considerar es mantener el injerto en su posicion
y evitar que los tejidos blandos interfieran la cicatrizacion 6ésea. Durante
los primeros momentos de cicatrizacion del material de injerto, se

produce una competicién entre el tejido éseo y el blando para rellenar

13



la cavidad y el tejido blando prolifera mas rapido tendiendo a cerrar la

cavidad.

La osteopromocion es el sellado por medios fisicos de un sitio
anatomico, para impedir que otros tejidos invadan el coagulo 6seo e
interfieran con la regeneracion ésea. Este es el mecanismo por el cual

actuan las membranas de regeneracion tisular guiada.®

2.3 Membranas

En la actualidad existen dos grupos de membranas para regeneracion.

2.3.1 Absorbibles.

Estas membranas tienen capacidad de ser absorbidas por el
organismo. El periodo de absorcion depende del material que las
constituye.

Se clasifican de acuerdo a su composicion en:

* Colageno: Obtenido de tenddn bovino purificado (colageno tipo 1), ej.:
Biomend (Zimer-USA) se absorbe aproximadamente a las 6 a 14

Semanas.

* PLA-PGA: (acido polilactico-acido poliglicélico) son mas rigidas y su
tiempo de absorcién es de 6 a 8 semanas, ej.: Resolut (Goretex USA).
* Polimero liquido sintético.

* Poliglactina.

« Sulfato de calcio.®

14



Una de las principales desventajas de los materiales absorbibles son:
el tiempo impredecible de resorcion, lo que puede alterar
significativamente la cantidad de formacion de hueso. Si se absorben
demasiado rapido tiene como consecuencia falta de rigidez cuando el
apoyo adicional es requerido. También tienen deficiencias cuando se
trata de proteger grandes injertos particulados. Cuando la membrana
se expone, se asocia con reacciones inflamatorias en el tejido
adyacente, la actividad enzimatica de los macréfagos y neutréfilos hace
que la membrana se degrade rapidamente, afectando la integridad
estructural de la membrana y provocando disminucién en la funcion de

la barrera y menor regeneracion 6sea.®

2.3.2 No absorbibles.

Son membranas constituidas por politetrafluoruroetileno (PTFE)
conocido como teflon. De acuerdo al tratamiento del material pueden
ser expandidas o no. Estas membranas poseen la desventaja de
requerir una segunda cirugia para su remocién, que se puede acelerar

en caso de exposicion o infeccion.

El periodo ideal de mantenimiento de la membrana debe ser de 6

meses, pero se puede modificar.®
2.4 Tomografia

2.4.1 Historia.

Las radiografias dentoalveolares y la ortopantomografias no son

adecuadas para determinar la densidad 6sea, debido a que las tablas

15



corticales laterales oscurecen, con frecuencia, la densidad del hueso

trabecular, ademas, de que no pueden cuantificarse.

La tomografia Computarizada (TC) fue inventada por sir Godfrey
Newbold Hounsfield y se presenté al mundo del diagndstico por imagen
en 1972. La tomografia es un término genérico formado por las
palabras griegas tomos (corte) y grafos (imagen), que fue adoptado en
1962 por la international Commision on Radiological Units and
Measurement con el fin de describir todas las formas de radiografias

mediante cortes corporales.?

El desarrollo en 1989 de la tomografia Computarizada Helicoidal (TCH)
y la introduccion de detectores con multiples cortes en 1998, aceleraron
las técnicas de tc y permitieron una mayor habilidad para adquirir

volumenes de datos.'3: 14

En 1998, Mozzo y col. Introdujeron un nuevo tipo de TC en el campo
de la Odontologia y radiologia maxilofacial, la Tomografia
Computarizada Cone Beam (TCCB), también llamada imagen de haz
conico o tomografia volumétrica de haz cénico, fruto de la busqueda
por obtener una reduccion de la dosis de radiacion a las que se exponia
el paciente, al lograr una elevada resolucién espacial y conseguir una

reduccion del costo que suponia una TCH.'®
2.4.2 Tomografia Computarizada Helicoidal (TCH).

Existen basicamente dos tipos de TC: la tomografia
computarizada helicoidal (THC) y la tomografia computarizada de
haz cénico (TCCB). '®
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La TCH introducida en 1998, permite la adquisicidon de multiples
cortes simultaneamente con este se obtiene un escaneado

secuencial y espiral.

Este tipo de adquisicidon de la imagen es muy preciso, pero hace

que el paciente se exponga a grandes dosis de radiacion.™

Este método de imagen muestra con mayor precision la anatomia
dental y la calidad del hueso subyacente es por eso que es el
mejor aval de la fiabilidad diagndstica en el ambito legal esta
resulta ser una herramienta superior en el analisis de tejidos de
baja densidad incluyendo tejido blando, alveolos post extraccion

y hueso poroso. 7
2.4.3. Tomografia Computarizada CONE BEAM (Rayo Cénico).

Este sistema permite la reduccion de la dosis efectiva de radiacion

absorbida por los pacientes y el tiempo de exposicion.

La TCCB permite al clinico hacer una variedad de analisis para
conocer las caracteristicas de las estructuras 6seas, entre estos
la calidad del hueso, el cual se puede examinar esencialmente
para prever la vascularidad para la maduracidén y preservacion
osea. Al no tener distorsion se puede planear mejor el tratamiento
como en el caso de implantologia de acuerdo del sitio receptor, el

tamario y disefio del implante.'8 19

Es capaz de representar la forma natural de los tejidos blandos

debido a que el escaneado se realiza en posicion sentado.’

17



La proyeccion es ortogonal, esto indica que los haces de rayos X
son paralelos entre si. Puesto que el objeto se encuentra cercano
al sensor, se produce muy poco efecto de error en la proyeccion,

resultando mediciones de escala 1:1.%2°
2.4.4. Densidad Osea.

Se puede determinar la densidad 6sea de forma mas precisa mediante
radiografias tomograficas, en especial las tomografias computarizadas.
La tomografia (TC) produce imagenes axiales de la anatomia del
paciente, es perpendicular al eje mayor del cuerpo. Cada imagen axial
de TC posee 260.000 pixeles, y cada pixel tiene un numero TC (unidad
Hounsfield) relacionado con la densidad de los tejidos dentro de un
pixel. En general cuanto mayor es el numero TC, mas denso es el
tejido. Los escaneres modernos de TC pueden ofrecer resolucién de
un objeto con menos de 0.5 mm de separacion entre cada corte (fig.
1).2

Determinacién de la densidad Osea por tomografia

Computarizada

D1 >1,250 unidades
Hounsfield

D2 850 -1250 unidades
Hounsfield

D3 350 -850 unidades
Hounsfield

D4 150-350 unidades
Hounsfield

D5 <150 unidades
Hounsfield

Fig. 1 Densidad 6sea por Tomografia Computarizada.?
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2.4.5. Voxel.

Un voxel es un elemento de volumen representado en un cubo que
mide 20 a 60 micrémetros, se dispone en filas y columnas. Cada voxel
tiene un valor que representa la densidad de la estructura anatomica

atravesada por rayos X.

El tamaio del voxel esta relacionado tanto con la calidad de imagen
como la dosis de radiacion absorbida por el paciente. Un voxel mas
pequefio tiene una mejor calidad de imagen, a pesar de necesitar una
mayor dosis de radiacién, y puede afectar la habilidad del diagndstico

hecho por el usuario.??

El valor de un voxel de un 6rgano depende de su posicién dentro del
volumen de la imagen esto quiere decir que se producen diferentes
valores de HU para estructuras duras y blandas similares en funcién

del area de escaneo donde se encuentren.’®

Cada voxel de las imagenes que pertenecen a los cortes representa un
valor de radiacion atenuada, que se mide en unidades Hounsfield
(HU).™3

2.4.6. Unidades Hounsfield.

En la TC la matriz de reconstruccion de los coeficientes de atenuacion
lineal se transforma en una matriz de numeros medidos en unidades
Hounsfield del material o tejido correspondiente. La atenuacién de los
materiales o tejidos en la escala Hounsfield se expresa en relacién con

el coeficiente de atenuacion lineal del agua a temperatura ambiente.
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El aire presenta por definicion un valor tedrico de -1000 HU y el agua
tiene, también por definicion, 0 HU, y cada incremento de una HU se
asocia con un incremento del 0.1% del coeficiente de atenuacion lineal
relativo al del agua. El tejido adiposo representa valores ligeramente
inferiores a cero (-100 a -80 HU); el pulmén tiene valores en el rango
de -950 a -600 HU; la mayoria de tejidos blandos estan representados
por valores en el rango de 20 a 70 HU y el numero de HU de un hueso

compacto puede ser superior a 1000 HU.

En la visualizacion de las imagenes de la TC es muy importante definir
los valores en los tonos de gris que corresponden a un determinado
tejido, lo que se consigue de modo 6ptimo ajustando adecuadamente
los valores del nivel (WL) y del ancho de la ventana (WW). En general
los valores comprendidos entre -1000 HU y 10000 6 mas HU suelen
visualizarse en una escala de gris de 8 bits, que proporciona sélo 256
niveles de gris. Los valores del numero de TC deben tener una
profundidad minima de 12 bits, lo que fija una escala de valores desde
-1024 a 3071 HU, con la que se cubre la mayoria de tejidos relevantes
clinicamente. Se puede extender la escala Hounsfield trabajando con
una profundidad de 14 bits, lo que permite ampliar hacia arriba la escala
hasta 15359 HU y la hace compatible con materiales de alta densidad
y alto coeficiente de atenuacion lineal. Una escala “extendida” permite
una mejor visualizacién de partes del cuerpo con implantes metalicos,
tales como prétesis ortopédicas e implantes dentales o cocleares. De
la definicion de la escala Hounsfield se deduce que los valores de HU
obtenidos para todas las sustancias y tejidos, con excepcion del agua
y el aire, varian cuando se aplican diferentes voltajes del tubo. En la

practica clinica se encuentran a veces diferencias relevantes entre los
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valores esperados y los reales de HU. Estas desviaciones son debidas
a la dependencia del valor del numero de TC obtenido con diferentes
parametros, tales como el filtro de reconstruccion, el tamafo de la
imagen escaneada (FOV), o la posicion del objeto medido en el FOV.
Ademas, la aparicion de artefactos en la imagen puede tener un efecto
sobre la exactitud de las HU. Cuando se realizan estudios clinicos
longitudinales, se debe tener en cuenta que, incluso para el mismo
escaner, puede darse con el tiempo una variaciéon en los valores de HU,

por lo que a menudo es necesario efectuar calibraciones adicionales.®

2.5 Implantes

2.5.1 Clasificacién del hueso en relacién con la implantologia
dental.

En 1970 Linkow y Chercheve clasificaron la densidad del hueso en tres

categorias:

e Estructura ésea de clase I|: Este tipo ideal de hueso consta de
trabéculas espaciadas de forma regular, con pequefos espacios
cerrados.

e Estructura 6sea de clase II: El hueso presenta espacios cerrados
ligeramente mayores, con menor uniformidad del patron 6seo.

e Estructura 6sea de clase lll: Existen grandes espacios rellenos de

médula, entre las trabéculas d6seas.

En 1985 Lekholm y Zarb enumeraron cuatro calidades 6seas, halladas

en las regiones anteriores de los maxilares.
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e La calidad 1 estaba constituida por hueso compacto homogéneo.

e La calidad 2 presentaba una capa gruesa de hueso compacto
alrededor de un nucleo de hueso trabecular denso.

e La calidad 3 mostraba una capa fina de hueso cortical alrededor de
hueso trabecular resistente favorable.

e La calidad 4 presentaba una capa delgada de cortical rodeando un

nucleo de hueso trabecular de baja densidad.

En 1988 Mish propuso cuatro grupos de densidad 6sea, de forma
independiente de las regiones de los maxilares en funcion de las
caracteristicas macroscoépicas del hueso cortical y trabecular. Se han
descrito para cada tipo de densidad Osea disefios implantarios,
protocolos quirurgicos, cicatrizaciéon, planes de tratamiento, asi como
intervalos de tiempo para la carga. Tras seguir este régimen, se
observaron tasas de supervivencia similares para todas las densidades
de hueso (fig. 2 y fig. 3).2

Clasificacion de la densidad 6sea de Misch

Densidad Descripcion Localizacion anatdémica tipica
Osea
Cortical Parte anterior de la mandibula
densa

Parte anterior de la mandibula
porosa y Parte posterior de la mandibula
trabecular Parte anterior del maxilar

Parte anterior del maxilar
porosa (fina) Parte posterior de la maxila
y trabecular Parte posterior de la mandibula

Trabecular Parte posterior de la maxila
fina
Fig. 2 Clasificacion 6sea de Misch 2
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Fig. 3 Clasificacion 6sea de Misch 2

2.5.2 Causas por la cuales se colocan implantes.

La implantologia dental se ha convertido en parte vital de la protesis

dental para los pacientes parcial o totalmente desdentados.

El aumento en la necesidad y empleo de los tratamientos que implican
implantes procede del efecto combinado de una serie de factores, entre

los cuales destacan:

1. Una poblacion envejecida, que cada vez vive mas anos.
2. La pérdida de dientes relacionada con la edad.

3. Las consecuencias del fracaso de una prétesis fija.

4. Las consecuencias anatomicas del edentulismo.

5. El escaso rendimiento de las proétesis removibles.

6. Las consecuencias de las proétesis parciales removibles.
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7. Los aspectos psicolégicos de la pérdida dentaria, asi como las
necesidades de los que nacieron durante la explosién demografica que

ahora estan envejeciendo.
8. Las ventajas de las protesis implantosoportadas.’

Esto se consigue mediante un grado alto de cumplimiento del paciente
en el control de placa bacteriana, un disefio protésico adecuado y un

régimen de mantenimiento con seguimiento a través el tiempo.

La prevencién de la patologia periimplantaria se realiza a dos niveles,
por una parte controlar o eliminar los factores de riesgo por otra la
monitorizacion del paciente para el diagnodstico precoz de cualquier

patologia periimplantaria.3

2.5.3. Factores por los cuales no se pueden colocar implantes
dentales.

e Intraorales
Relaciones anatomicas desfavorables entre los maxilares.
Relaciones oclusales funcionales complejas.
Hallazgos patdlogicos en los maxilares.
Radioterapia de los maxilares.
Lesiones patoldgicas de la mucosa.
Xerostomia.
Macroglosia.
Mala higiene del resto de la denticion.
e Tiempo

Administracion transitoria de determinados medicamentos.
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e Psiquico
Cumplimiento inadecuado del tratamiento.
Abuso del alcohol y de drogas.
Neurosis y psicosis.
Pacientes problematicos.
e Meédicas Generales
Estado general y nutricional.
Medicacion concomitante.
Enfermedades hematolégicas.
Enfermedades cardiocirculatorias.

Enfermedades del metabolismo 6seo. 12
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los implantes son una buena opcion en la rehabilitacion de nuestros
pacientes, pero con frecuencia encontramos defectos 6seos severos
provocados por la enfermedad periodontal, extracciones traumaticas,

etc.

Cuando tenemos rebordes con colapsos 6seos muy acentuados, es
comun que nos complique la colocacién de implantes en una posicion
adecuada o bien que no puedan colocarse. En esos casos los
procedimientos de regeneracion 6sea se convierten en procedimientos
quirurgicos muy importantes para ganar hueso Yy colocar
posteriormente nuestros implantes en los sitios adecuados y lograr una

rehabilitacion exitosa de nuestros pacientes.
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4. JUSTIFICACION

Actualmente, el uso de implantes dentales en la rehabilitacion protésica
de nuestros pacientes es muy comun debido a las ventajas que
ofrecen, en lo referente a funcion, estética y comodidad. Esto hace que
el cirujano dentista deba tener los conocimientos necesarios para llevar
a buen término nuestros tratamientos, esto incluye desde el
diagndstico, donde debemos valorar la cantidad y calidad de hueso que
tenemos y todos los demas factores necesarios para poder colocar los

implantes de una forma adecuada.
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5. OBJETIVOS

General

e Determinar la densidad 6sea en escala de grises obtenida en
sitios en los que realizaron aumentos de reborde, en pacientes
que asisten a la clinica de Periodoncia e Implantologia de la
DEPel de la FO, UNAM.

Especifico

e Determinar la densidad 6sea en escala de grises obtenida en la
zona donde se realizé el aumento de reborde dseo utilizando

aloinjerto 6seo, membranas y/o mallas de titanio.
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6. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Transversal
Material

Tomografias de pacientes del area de Especialidad de Periodoncia e
Implantologia de la DEPel de la FO, UNAM en los cuales se realizd
aumento de reborde utilizando aloinjerto, membranas y/o mallas de

titanio.
Computadora hp Intel CORE i3
Método

Se obtuvieron 15 tomografias de pacientes del departamento de
Periodoncia e Implantologia de la DEPel de la FO, UNAM en los cuales
se reviso que densidad Osea se obtuvo en las zonas donde se realizd

el aumento de reborde.
Criterios de inclusién

Todas las tomografias en las cuales se realizaron aumentos de reborde
con aloinjerto, no importando si ya se encontraba colocado el implante

en la zona o el tipo de membrana o malla de titanio utilizada.
Criterios de exclusion

Todas las tomografias en las cuales el tratamiento no se realizé con

aloinjerto.

Tomografias con artefactos o basura radiolégica que no puede ser

limpiada adecuadamente y que pudiese falsear la medicién de las HU.
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7. PLAN DE ANALISIS

Con las medidas de las zonas obtenidas con tomografias de haz cénico
en sitios donde se realizaron aumentos de reborde, se elaboré un
cuadro en donde se acomodaron las medidas en orden decreciente
para poder asi determinar el valor mas alto, medio y bajo del tipo de
hueso formado utilizando aloinjerto; en una grafica se muestra los
porcentajes del tipo de hueso obtenido.
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8. RESULTADOS

Se realiz6 el estudio con tomografias de pacientes a los que se les
realizaron aumentos de reborde, para la posterior colocacion de
implantes.

El numero total de areas obtenidas para el estudio fue de 21, de las
cuales se acomodaron en orden decreciente al valor en escala de
grises (HU) observando que el mejor tipo de hueso se formo en la parte
anterior en comparacion a la posterior (Tabla 1).

Estos datos también nos muestran que el hueso que mas podriamos
esperar tener seria un hueso tipo 3, en un valor de densidad 0sea de
911.73 a 384.39.

Densidad 6sea y tipo de hueso

ZONA AREAS DENSIDAD OBTENIDA TIPO

HUESO
D2

Posterior 36 1102.04- 995.66 HU
inferior

Anterior 21 921.04-979.79 HU D2
superior

Anterior 11 912.60- 919.32 HU D2
superior

Anterior 11 910.67-916.35 HU D2

superior
Posterior 45 911.73 —706.46 HU D3
inferior

Posterior 36 791.59- 377.66 HU D3
inferior

Tabla 1. Zonas en las que se colocé aloinjerto densidad 6sea medida en Unidades

Hounsfield (HU) y tipo de hueso formado. Fuente directa.
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¥
ZONA AREAS DENSIDAD OBTENIDA TIPO D] =
HUESO
Posterior 46 738.32- 687.23 HU D3
Anterior 21 638.98-802.05 HU D3
Posterior 24 589.41- 640.92 HU D3
Posterior 16 585.29- 656.79 HU D3
Posterior 14 572.62- 503.86 HU D3
Posterior 24 522.28- 584.22 HU D3
Posterior 37 496.47- 388.53 HU D3
Posterior 14 454.13- 386.65 HU D3
Posterior 45 451.69- 324.10 HU D3
Posterior 16 450.42- 332.62 HU D3
Posterior 46 400.42- 335.99 HU D3
Posterior 24 395.17- 384.39 HU D3
Posterior 27 314.17- 266.66 HU D4
Tabla 1. Zonas en las que se colocé aloinjerto densidad 6sea medida en Unidades

Hounsfield (HU) y tipo de hueso formado. Fuente directa.
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Densidad 6sea y tipo de hueso (Continuacion)

ZONA AREAS DENSIDAD OBTENIDA TIPO

HUESO
Posterior 16 D4
Posterior 37 304.45-273.83 HU D4

Tabla 1. Zonas en las que se colocé aloinjerto densidad 6sea medida en Unidades

353.39-322.75 HU

Hounsfield (HU) y tipo de hueso formado. Fuente directa.

En la grafica se muestran los porcentajes de las diferentes densidades
Oseas obtenidas, notandose que el hueso tipo 3 es el que con mas
frecuencia se obtuvo con un 67% de los casos.

Grafica 1. Tipos de Hueso

M Hueso D2 M Hueso D3 Hueso D4

Tipos de hueso. Fuente directa.

Hueso tipo 2 se encontré en el 19% de los casos y so6lo un 14% para el

hueso tipo 4. (Imagen 1 a 6).
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Imagenes

Imagen 1. Zona con aloinjerto vista lateral y sagital en la cual se obtuvo hueso tipo

2. Fuente directa.

1090 1030

Implant 1D implantip-36 [&

Mean Value StandardDeviation
Outside the Implant | 1102.04 |HU] | 91.54 |[HU]
Inside the Implant | 995.66 |HU| [ 227.89 |[HU]

Thickness (mm) [ 20H]

Imagen 2. Niveles de densidad en la zona del injerto y tipo de hueso. Fuente directa.
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Imagen 3. Zona del injerto con malla de titanio vista lateral y sagital en la cual se
obtuvo un hueso tipo 3. Fuente directa.

1080

1090

Implant ID implantiD-45 |6

Mean Value StandardDeviation
Outside the Implant | 911.73 |[HU] [ 158.53 |[Hu]
Inside the Implant [ 706.46 [HU| [ 183.41 |[Hu]

Thickness (mm) =

Imagen 4. Niveles de densidad en la zona del injerto y tipo de hueso. Fuente directa.
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Imagen 5. Zona con aloinjerto vista lateral y sagital en la cual se obtuvo hueso

tipO 4. Fuente directa.

1050 1090

Implant 1D fmplantD-37 |

Mean Value StandardDeviation
Outside the Implant | 304.45 |HU| [ 108.86 |[HU]
Inside the Implant | 273.83 |[HU] [ 193.38 |[HU]

Thickness (mm) E

Imagen 6. Niveles de densidad en la zona del injerto y tipo de hueso. Fuente directa.
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9. DISCUSION

En la clinica de Periodoncia e Implantologia de la Facultad de
Odontologia se realizan numerosos aumentos de reborde en pacientes
que no tienen una cantidad de hueso suficiente en volumen o altura

para poder colocar implantes dentales en una posicion adecuada.

Se incluyeron tomografias de pacientes a quienes se realizaron
aumentos de reborde o6seo utilizando aloinjerto y membranas con

refuerzo de titanio o mallas de titanio.

Sabemos que el mejor tipo de hueso para colocar implantes es el hueso
tipo 2, encontramos que el hueso regenerado que obtenemos con mas
frecuencia es el tipo 3 en base a la escala tomografica, teniendo
variacion en los valores de densidad 6sea medidos en unidades
Hounsfield (HU). Las condiciones para lograr obtener un hueso tipo 2
se pueden ver afectadas por diversos factores como pueden ser: La
edad, enfermedad periodontal, extracciones traumaticas etc; pero lo
que indican Mish, Lekholm y Zarb en su estudio, es que la calidad de
hueso 3 mostraba una capa fina de hueso cortical alrededor de hueso
trabecular de resistencia favorable, lo que nos indica que para un

tratamiento con implantes es favorable el resultado obtenido.

Es importante hacer notar que la zona de la boca en la que se colocd

el injerto no tiene influencia en el tipo de hueso ni la densidad obtenida.
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10. CONCLUSIONES

La informacion arrojada por este estudio nos demuestra que con
el hueso tipo 3 que es el que con mayor frecuencia se obtiene

es posible colocar un implante de forma adecuada.

e Es mas predecible ganar volumen 6seo (en sentido horizontal)
que en altura, pero generalmente se gana suficiente hueso para

colocar los implantes.
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