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RESUMEN 3

RESUMEN

El diagnostico mediante microtomografia compuerizada (microCT) permite
evaluar la remodelacion de hueso crestal y la cantidad de tejido neoformado pe-
riimplantario. Por tanto, cada vez presenta mas importancia en la practica clinica y
toma de decisiones por profesionales en odontologia. Siendo el mejor método ra-
diografico para el analisis cuantitativo de la densidad ¢sea. El microCT obtiene los
datos crudos, llamados Raw Data, los cuales mediante su procesamiento con pro-
gramas de reconstruccion se obtienen imagenes pixeladas. Y cada pixel en la ima-
gen final del microCT corresponde a las unidades Hounsfield (HU), y todo ello sera
interpretado por el profesional.

Con el fin de valorar la osteointegracion periimplantaria seria util un método
cuantitativo estandarizado por ello el presente estudio pretende establecer un mé-
todo mediante el andlisis de las imagenes de microCT. Las muestras fueron anali-
zadas mediante MicroCT, permitiéndonos evaluar la cicatrizacion dsea alrededor
de las muestras de estudio permitiéndonos evaluar la osteointegracion cualitativa-
mente y cuantitativamente.

Con el microCT se obtuvieron imdagenes las cuales fueron analizadas me-
diante un protocolo de valoracion visual y semicuantitativa de la imagen, es decir
analizadas visualmente como ocurre en la préctica clinica habitualmente. Protocolo
de cuantificacion mediante la realizacion de lineas en todas las muestras. Y proto-
colo de cuantificacion mediante la realizacion de ROlIs.

Con el presente estudio se pretende establecer un método predictivo para es-
tudiar la dindmica de cicatrizacion osea alrededor de las muestras de estudio. No
se intento averiguar sobre los resultados de los experimentos debido a que exclusi-

vamente se pretendié desarrollar e interpretar el método planteado.

Palabras claves: Tomografia computarizada (TC), Micro Tomografia compu-
terizada (mTC), (microCT), Unidades Hounsfield (UH)
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ABSTRACT

Diagnosis by means of computed microtomography (microCT) allows quan-
titative and qualitative assessment of crestal bone remodeling and the amount of
peri-implant neoformed tissue. Therefore, it is becoming increasingly important in
clinical practice and decision-making by dental professionals. It is the best radio-
graphic method for quantitative analysis of bone density. The microCT obtains raw
data, called Raw Data, which is processed with reconstruction programmed to ob-
tain pixelated images. And each pixel in the final microCT image is a Hounsfield
unit (HU), and all of this will be interpreted by the professional.

In order to assess peri-implant osseointegration, a standardized quantitative
method would be useful, so this study aims to establish a method by analyzing
microCT images. The samples were analyzed by MicroCT, allowing us to evaluate
the bone healing around the study samples, allowing us to evaluate osseointegra-
tion quantitatively and quantitatively.

MicroCT images were obtained and analyzed by means of a visual and semi-
quantitative image assessment protocol, analyzed visually as in normal clinical
practice. Quantification protocol using lines in all samples. And quantification pro-
tocol by performing ROIs.

The present study aims to establish a predictive method to study the dynam-
ics of bone healing around the study samples. No attempt was made to find out
about the results of the experiments because we only intended to develop and in-
terpret the proposed method.

Key words: Computed Tomography (CT), micro computed tomography
(mCT), (microCT), Hounsfield Units (HU)
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1. ANTECEDENTES

1.1 TEJIDO OSEO

1.1.1  Anatomiay fisiologia del tejido 6seo.

La funcidn del tejido dseo es de: sostén, asistencia en el movimiento, protec-
cion, produccion de células sanguineas (médula dsea), homeostasis mineral y al-
macenamiento de triglicéridos. El tejido dseo esta formado por una matriz osteoide,
siendo el alojamiento de la medula dsea hematopoyética y un depdsito de calcio,

fosfato y otros iones. (Sachot et al, 2014).

Los componentes del tejido 6seo son el hueso compacto y hueso esponjoso.
El hueso compacto proporciona proteccion y soporte y se encuentra debajo del pe-
riostio. El tejido 6seo compacto estd formado por osteonas. Cada osteona consiste
en un conducto central o de Havers con laminillas concéntricas. Los vasos sangui-
neos, linfaticos y nervios atraviesan el hueso compacto por los conductos de Volk-
mann. Por otro lado, el hueso esponjoso estd compuesto por trabéculas y médula
6sea. Dentro de cada trabécula hay lagunas con osteocitos. El periostio y el endostio
envuelven la cortical e irrigan al tejido dseo. (Marsell et al, 2011); (Percival et al,
2013).

El tejido dseo estd formado por: Células osteogénicas, las cuales realizan la
division celular, dando lugar a células que se transforman en osteoblastos. Dichos
osteoblastos son células formadoras de hueso y de los componentes necesarios de
la matriz osteoide. Los osteoclastos son responsables de la resorcion dsea. Los os-
teocitos son células maduras y mantienen el metabolismo diario del hueso (Tortora,
2006).

La funcion de la remodelacion 6sea es el reemplazo del hueso viejo por hueso

nuevo y se divide en dos fases: (Tortora, 2006).

e Resorcién dsea: llevada a cabo por osteoclastos y es la remocion de fibras

colagenas y minerales, llevando a cabo la destruccion de matriz 6sea.
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¢ Deposito dseo: los osteoblastos forman una nueva matriz osteoide incorpo-

rando fibras de coldgeno y minerales que han sido reabsorbidos.

Cuando se produce algun tipo de lesion el hueso reacciona convirtiendo los
osteoblastos en osteocitos pero la nueva formacion de hueso es desorganizada. Pro-
gresivamente las fibras de coldgeno se van se van ordenando, concluyendo con el
engrosamiento trabecular en el hueso esponjoso y los componentes de la medula
Osea. (Marsell et al, 2011 y Percival et al, 2013).

1.1.2 Caracteristicas del hueso y tejido alveolar.

El hueso es un tejido conjuntivo mineralizado formado por osteonas y estruc-
turado en laminillas concéntricas, con elevada vascularizacion. Cada ostedn esta
formado en el centro por un vaso sanguineo, el conducto de Havers rodeado de
laminillas concéntricas mineralizadas. Y el espacio entre osteones esta formado por
laminillas intersticiales. El hueso presenta elevada nutricion gracias a los vasos san-
guineos de los conductos de Havers y los conductos de Volkmann. El hueso pro-
piamente dicho que reviste los alveolos el aporte vascular es gracias a los conductos
de Volkmann, los cuales tienen su recorrido desde el ligamento periodontal (fibras
de Sharpey) al hueso cortical. (Sudrez, 2012)

El tejido dseo depende de la presencia de dientes para su mantenimiento y
desarrollo. La funcién del hueso es estructural, con el fin de dar forma y sostener
los alveolos dentales, ademas el tejido dseo maxilar y mandibular sirve para la in-
sercion de musculos, siendo un reservorio de médula 6sea y de iones de calcio.
(Eley et al, 2012)

El tejido 6seo se compone por hueso laminar mineralizado que contiene os-
teonas y hueso esponjoso o trabecular donde se encuentra la medula 6sea. El hueso
cortical o compacto de la apofisis alveolar en la cara lingual o palatina y vesibular
de la apdfisis alveolar que en su interior se encuentra el hueso esponjoso y dichas
corticales recubren las superficies radiculares mediante el hueso propiamente di-
cho. (Roos et al, 1997).



CAPITULO 1: ANTECEDENTES 41

1.1.3 Caracteristicas radiologicas del tejido 6seo.

Conocer la densidad dsea previamente es fundamental en la planificacion en
implantologia, ya que existe correlacion entre la calidad dsea y el éxito o fracaso del
tratamiento. (Jemt et al, 1993).

Para el estudio de la calidad 6sea en implantologia y obtener valores numé-
ricos de la densidad 6sea se han publicado numerosos articulos en los ltimos afios
de la utilizacion del micro-TC, concluyendo que es necesario un método objetivo y
protocolizar la osteointegracion entre la osteointegracion y los valores numéricos

cuantificables obtenido mediante el micro-TC (DeVos et al, 2009)

1.1.4 Remodelacion dsea alveolar

El estrés mecanico provoca remodelacién en el hueso alveolar. Dicha remo-
delacion en condiciones normales permite la estabilidad del volumen del hueso. Lo
que sucede es que las células detectan estimulos que se traducen en sefiales bioqui-
micas. (Keinan et al, 2014). De esta forma se activan a los osteoclastos y osteoblas-
tos, dando lugar a los cambios que sean oportunos en la arquitectura ¢sea (Natu et
al, 2014).

Las células responsables de la remodelacion 6sea son los osteoblastos y os-
teoclastos, la cantidad de hueso reabsorbido debe ser reemplazo por hueso neofor-
mado. Por ende, los osteoclastos mediante la reabsorcidn dsea comienzan la remo-
delacion de hueso y seguidamente los osteoblastos forman hueso nuevo. La pre-
sencia de dientes son los responsables de la formacion y preservacion de la apofisis
alveolar, por tanto, cuando se lleva a cabo extracciones se reduce la apofisis alveo-
lar. Siempre la reabsorcion es mayor es en la tabla vestibular que en la lingual o
palatina (Aerssens et al, 1998).

Uno de los factores mas importantes para la osteointegracion es la densidad
Osea, siendo primordial conocer el volumen y calidad del tejido dseo alveolar del
area de estudio. Tradicionalmente la evaluacion visual se realiza mediante clasifi-
cacion de Lekholm-Zarb, 1985, la cual es una técnica subjetiva segun el cirujano,
siendo necesario una técnica mas objetiva (Merchdn et al, 2015).



42 MARIA DEL CARMEN GONZALEZ ESCUDERO

Lekholm y Zarb clasificaron los sitios edéntulos, segtin el volumen y calidad
(Figura 1):
e Volumen
o Ay B: cantidad considerable de apdfisis alveolar
o C, Dy E: remanente de apdfisis alveolar minima

e Calidad

o Clase I: practicamente todo el hueso es cortical, presentando una

muy pequeia cantidad de hueso trabecular denso

o ClaseII: tabla cortical gruesa con un volumen pequefio de hueso tra-
becular denso

o Clase III: cortical delgada rodea al hueso trabecular denso

o Clase IV: cortical fina rodea al hueso trabecular poco denso

ll i IV
D1 D2 D3 D4

Fig.1. Clasificacion de sitios edéntulos segun Lekholm y Zarb (Lindhe, 2009)
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En 2001 Norton y Gamble mediante la TC y HU establecieron una clasifica-

cion subjetiva para cuantificar la calidad ¢sea en TC, (Tabla 1):

Tabla 1. Clasificaciéon HU en TC (Norton y Gamble, 2001)

Tipo 1 > 850 HU Mandibula anterior

) Mandibula posterior/Maxilar in-
Tipo 2/3 +500 y 850 HU

ferior
Tipo 4 0 - 500 HU Maxilar posterior
Tipo 5 >0HU Tuberosidad

1.1.5 Alteraciones o patologia dsea bucodental (que afecte a la integracion
implantes dental)

En el proceso de osteointegracion intervienen coordinadamente las células,
tejidos periimplantarios y los factores de crecimiento (Linder et al, 1989). La osteo-
porosis senil y posmenopdusica afectan a los factores mecéanicos y biologicos que
intervienen en este proceso de osteointegracion (Augat et al., 2005). La capacidad
de proliferacién de los osteoclastos en un hueso osteoporético disminuye notable-
mente. (Pfeilschifter et al, 1993; Wong et al, 1994). Ademas, en dichos pacientes con
osteoporosis aumenta la tasa de complicaciones y fracasos en las intervenciones

implantarias (Zhang et al, 2004).

Son directamente proporcionales la estabilidad primaria implantaria y la ca-
lidad dsea. (Wittenberg et al, 1991). En el caso del tejido patoldgico, osteoporético,
que el hueso no presenta una calidad optima podria producirse la escasa o nula
estabilidad del implante. Ademas, la vascularizacion es fundamental en la osteo-

génesis y se ve afectada con el envejecimiento y las patologias (Shimada et al, 2004).

Por ende, la osteoporosis senil y posmenopdusica influyen en el éxito de los
implantes, debido a que las condiciones dseas no son favorables para permitir una
correcta estabilidad primaria. Por lo cual la osteointegracion en dichos casos podria
no ser un tratamiento exitoso a largo plazo (Nicoli Aldini et al, 2004); (Qi et al, 2004).
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1.2 IMPLANTES DENTALES

1.2.1 Caracteristicas generales de los implantes

En 1969 Branemark acufio la definicion de osteointegracion: “conexion fun-
cional y estructural directa entre hueso sano y la superficie de un implante que
soporta carga”. Por ende, es fundamental la estabilidad primaria en el momento de
la colocaciéon implantaria para conseguir osteointegracion. La osteointegracion es
el contacto directo hueso-implante, siendo necesaria una correcta estabilidad pri-
maria tras la colocacién del implante. Siendo el objetivo de las microrugosidades
de los implantes conseguir estabilidad primaria y la osteointegracion (Franchi,
2005).

La osteointegracion depende de la respuesta dsea y tisular siendo influida
por: la superficie del implante, el traumatismo quirtargico, el lugar a anatémico, y
el tiempo de espera para la colocacién de la posterior rehabilitacion. (Listgarten,
1996). El éxito a largo plazo de la osteointegracion depende de las exigencias bio-

mecanicas, funcionales, bioquimicas y estéticas (Masuda et al, 1998).

Tras la colocacion de un implante, Berglundh y col (2003) demostraron que
la cicatrizacién del hueso pasa por diferentes fases: en primer lugar, se forma un
coadgulo de sangre que serd reabsorbido paulatinamente y reemplazado a los 4 dias
por tejido de granulacidén que sera remplazado en 1 semana por tejido conjuntivo
provisional y posteriormente a las 2 semanas por hueso reticular. Y a las 4 semanas
el hueso reticular es sustituido por hueso laminar y médula ésea. Finalmente, des-
pués de las 6-12 semanas comienza el proceso de remodelado (Berglundh et al,
2003).

Cabe destacar que la mucosa que rodea a los implantes es la mucosa periim-
plantaria, tejido blando que no permite la filtracion al tejido dseo. El epitelio de
unidn y tejido conjuntivo esta unido a los implantes por hemidesmosomas, siendo
el epitelio de union de 2mm y el tejido conjunto supracrestal de 1-1,5mm. Las fibras
que rodean a los implantes discurren en direccion paralela a dicho implante. Y la
vasculizacion de la mucosa periimplantaria corre a cargo de los vasos sanguineos

supraperiosticos (Malo P, 2000).
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Superficie del implante

La composicion de la superficie de los implantes es de titanio altamente bio-
compatible. En la cicatrizacion del tejido periimplantario influye la superficie del

implante, la composicion quimica y la topografia (Browne et al, 2000).

Siendo el Titanio altamente resistente a la corrosion y biocompatible, pero si
en la superficie de los implantes las bacterias se adhieren y colonizan puede dar
lugar a la formacion de biofilm que puede provocar infeccion e inflamacion produ-
ciendo periimplantitis, que puede conllevar el fracaso del implante (Zhang et al,
2013). Por tanto, para evitar dicha periimplantitis es necesario el control de la for-
macion de biofilm en la superficie del implante con el fin de evitar infeccién e in-
flamacion (Godoy-Gallardo et al, 2016).

En el pasado las superficies de los implantes eran lisas o mecanizadas, actual-
mente las superficies son rugosas. En el proceso de osteintegracion influye tanto la
topografia de la rugosidad como la morfologia de la superficie presentando un
efecto directamente proporcional en la respuesta celular, es decir en la adhesion de
osteoblastos, y su proliferaciéon y diferenciacion (Martin et al, 1995); (Korovessis et
al, 2002).

Las superficies rugosas periimplantarias se encuentran tratadas mediante di-
ferentes técnicas como: erosionando la superficie mediante un chorro de arena, el
grabado de la superficie del implante, la pulverizacion de plasma de titanio, reves-

timientos quimicos y la deposicion fisica de vapor (Hendry et al, 2001); (Giavaresi
et al, 2004).

Grosso modo las superficies rugosas puedes dividirse en (Zechner et al.,
2003):

e Superficies rugosas con recubrimiento

o Pulverizacién del plasma de titanio
o Recubiertos con Hidroxiapatita

e Sin recubrimiento
o Chorro de arena

o Grabado acido (SLA)
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Estabilidad primaria del implante

Es la fijacion rigida del implante con ausencia de micromovimientos en el

lecho 6seo creado anteriormente en el huésped (Branemark et al, 1977).

Una correcta estabilidad primaria permite minimizar las tensiones de distor-

sion, facilitando la osteogénesis y la osteointegracion (Meyer et al, 2004).

En cambio, la movilidad excesiva del implante o la escasa estabilidad prima-
ria del implante puede dar lugar a movimientos de traccion y cizallamiento y pro-
vocar la formacion de una membrana fibrosa alrededor del implante que puede
provocar un desplazamiento de la conexion hueso-implante y da lugar a una inhi-

bicién de la osteointegracion (Soballe et al, 1992).

Respuesta del hueso a la colocacién del implante

La respuesta dsea tras la colocacion de un implante es la formacion del coa-

gulo sanguineo, destacando la presencia de plaquetas y fibrina (Park et al, 2000).

Haciendo referencia a la cicatrizacion del tejido periimplantario, conforme se
va colocando el implante las paredes se llenan de sangre y comienza la respuesta
inflamatoria. Las células inflamatorias (granulocitos polimorfonucleares y monoci-
tos) migran al tejido periimplantario. Desde el primer dia se adhieren a la superficie
del implante: células mesenquimales, prosteoblastos y osteoblastos (Linder, 1985);
(Albrektsson et al, 1986); (Meyer et al, 2004). Y en la superficie del implante las
células osteogénicas depositan una capa de matriz no coldgena. Pocos dias después,
los osteoblastos comienzan a depositar matriz de coldgeno. Continuando con la
aparicion de un hueso rico con trabéculas dseas rico en vasos y células mesenqui-
males en la zona entre el hueso y el implante, que finalmente serd reemplazado por
hueso laminar maduro. (Puleo, 1999)

La osteogénesis periimplante puede ser: Osteogénesis a distancia: la osteogé-
nesis es del hueso del huésped a la superficie periimplantaria. Osteogénesis de con-
tacto: osteogénesis de la superficie del implante al hueso del huésped. (Lindhe,

2009)

Remodelaciéon dsea

El mecanismo de modelado y remodelacion permite la maduracion dsea al-
rededor de los implantes. Gracias a dicho mecanismo el hueso periimplantario es
capaz de adaptarse a la carga mecdnica. El mecanismo de adaptacién al estrés
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consta: del proceso de reabsorcion dsea mediante la activacion de los osteoclastos,
seguido del proceso de formacion dsea gracias a la activacion de los osteoblastos y
la mineralizacion del nuevo hueso. Siendo la misma actividad de las células que

reabsorben hueso que las células formadoras de hueso (Brunski, 1991).

1.2.2 Caracteristicas de los implantes y protocolo quirargico

Inmediatamente tras la perdida de una pieza dental comienza el proceso de
reabsorcion dsea, produciendo tanto cambios en los tejidos duros como en los teji-
dos blandos. Siendo la reabsorcion dsea mas pronunciada en la cresta vestibular

que en lingual o palatino (Aratjo & Lindhe 2005).

En los casos que sea posible la colocacion de implantes inmediatos permite
reducir el nimero de cirugias y preservar la altura 6sea. La preservacion del tejido
duro y blando es directamente proporcional a la osteointegracion y el resultado

estético. (Penarrocha et al, 2018)
El protocolo quirargico y el disefio del implante depende de la densidad 6sea:

e Hueso tipo I: hueso cortical denso en mandibula anterior, favorece el con-
tacto hueso-implante, pero durante el fresado para la posterior colocacion del im-
plante puede producir sobrecalentamiento del tejido dseo. Debido a que presenta

menor aporte sanguineo, lo cual limita la capacidad de regeneracion.

e Hueso tipo II, en la zona posterior de la mandibula y maxilar anterior. Per-
mite una osteointegracion mds predecible debido a que el aporte vascular es co-

rrecto

e Hueso tipo III, en mandibula posterior y maxilar anterior, hueso mas trabe-
cular por tanto el contacto hueso implante es menor. En cambio, es excelente el

aporte sanguineo.

e Hueso tipo IV, se encuentra en maxilar posterior. Hueso muy poroso por lo
cual el contacto hueso implante es muy débil. La colocacion de los implantes debe

ser muy cuidosa con el objetivo de conseguir estabilidad primaria.
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1.2.3 Evaluacion del éxito o fracaso de los implantes

El fracaso de un implante en la osteointegracion inicial puede ser debido al
sobrecalentamiento en el momento del fresado o si el operador ejerce una presion
excesiva en la colocacion del implante. También puede fracasar un implante du-

rante la fase de cicatrizacion si se producen micromovimientos en el mismo.

Durante o posterior a la colocacion de la protesis se pude producir el fracaso
del implante debido al estrés oclusal excesivo y/o un problema biomecanico en la
protesis. El fracaso temprano en un implante por carga se correlaciona con la can-
tidad de fuerza aplicada a la protesis y la densidad de hueso, por tanto, presenta

mayor fracaso en huesos blandos que en huesos duros (Misch, 2009)
1.2.4. Valoracion del éxito o fracaso de los implantes en la clinica dental

Seria interesante un método cuantitativo de la estabilidad primaria con el fin
de valorar la calidad dsea y la osteointegracién de un implante y asi conocer su
éxito o fracaso. Las técnicas subjetivas no invasivas para conocer el contacto hueso
implante son: Las técnicas radiograficas que no pueden estandarizarse para cono-
cer la osteointegracion. Tampoco se puede valorar la calidad dsea mediante el fre-
sado en el momento de colocacion de implantes. Al igual que no se puede valorar
la osteointegracion golpeando con un instrumento metélico, como argumento
Adell y cols. (Adell, 1985)

Por otro lado, el sistema de Ostell y Periotest son métodos no invasivos que
valoran la estabilidad primaria, aunque no hay suficiente evidencia cientifica de

que se obtenga con dichos sistemas osteointegracion precisa.

Método Periotest® (Siemens Medical Systems Inc, Charlotte, Nc) disefiado
por Schulte y cols. en 1983, golpea el implante perpendicularmente al eje longitu-
dinal del mismo y paralelo al suelo mediante una punta metalica. La velocidad es
determinada con un valor Periotest (vpt). El principal problema es que segun
donde se coloque el instrumento puede dar lugar a una variacion de los valores del
periotest (Schulte, 1995); (Salonen, 1997).

Método Osstell® disefiado por Meredith en 1994, método reproducible de

analisis de la frecuencia de resonancia. En el implante se coloca un pilar
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transmucoso (transductor atornillado al implante). Constituido por dos piezoeléc-
tricos. En primer lugar, una onda de frecuencia excita uno de los piezoeléctricos y
se produce la vibracion del transductor y en segundo lugar otro piezoeléctrico
capta la respuesta del transductor. El aparato analiza la estabilidad del implante y
traduce la vibracion en ISQ. (Meredith et al, 1996).

1.3 TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA EN ODONTOLOGIA

1.3.1 Fundamentos de la Tomografia computerizada (TC)

Wilhelm Conrad Rontgen en 1895 descubrid los rayos-X. Posteriormente Ra-
don en 1917 describié matematicamente la reconstruccion de un objeto de estudio.
Comenz0 el desarrollo de la técnica en ese momento, siendo actualmente muy uti-

lizado, entre otros para diagnosticar. (Lewitt et al, 2003).

En 1979 el ingeniero britanico Hounsfield acufio la TC médica. Se basa en que
se emite un haz de Rayos X a través del tubo de rayos X, que atraviesa la muestra
de estudio dando lugar a un proceso de absorcién, captando los detectores la trans-
misidn de informacidn y que seguidamente serad procesada. Consiguiendo una ima-
gen de la muestra de estudio (PIXEL) en la unidad de volumen (VOXEL) y la den-
sidad es expresada en unidades Hounsield(HU) (Fig. 2)( Hofer, 2001).

Cabe destacar que el espesor de la muestra de estudio, la densidad de la
muestra y del nimero anatomico de la sustancia (nimero de protones o electrones)

influye en el proceso de absorcion de la muestra de estudio. (Hatcher, 2010).

Haz de

Rayos X Transmision Monitor

Detectores

Tubo
de
Rayos

X Absorcion

Fig. 2. Funcionamiento TC ( Hofer, 2001).
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TC se obtienen datos crudos o DATARAW que deben ser expresados mate-
maticamente, dando lugar en el monitor a imagenes tridimensionales (pixel) y cada
corte de la TC presenta espesor de 0,1 mm, siendo (Voxel) la unidad de volumen
(Katsumata et al, 2009). (Fig 3).

Voxel Pixel

Matriz

Fig. 3. DATARAW son los datos crudos que se obtienen de TC. Siendo la uni-
dad de volumen el Voxel y la imagen representada en el monitor el pixel (Katsu-
mata et al, 2009).

Por tanto, es diferente la absorcion en cada tejido obteniendo distintos DA-
TARAW o datos crudos. Cada pixel (imagen de la muestra) es la representacion de
un volumen tridimensional. Las unidades Hounsfield (HU) expresan la densidad

y es el nimero asignado para cada pixel de la imagen de la TC. (Hatcher, 2010).

A las HU se les asigna un valor:
¢ O: densidad del agua
e Valores negativos: grasa
e Valores positivos: tejidos blandos
e En los extremos de la escala:
o Hueso (+1000)
o Aire (-1000)
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1.3.2 Aplicaciones de la TC

La TC de haz cénico presenta un bajo coste y baja dosis de radiacion. Permite
medir la densidad dsea gracias a las unidades Hounsfield (HU) de las imagenes de
la microtomografia computerizada. Siendo un método predictivo y cuantitativo
para evaluar la reabsorcion de hueso corticales, esponjosos y tejidos periimplanta-
rio (Dougherty, 1996).

La TC permite valorar la densidad dsea alrededor de los implantes o el hueso
disponible para su colocacion. Siendo de gran utilidad ya que la tasa de éxito au-
menta si la colocacion de un implante es en un hueso que presenta elevada densi-
dad y es 6ptima la cantidad de hueso tanto en altura como en anchura (Saavedra
et al, 2010).

Por tanto, con la TC permite evaluar: La disponibilidad dsea, altura y grosor.
Evaluar la localizacion de las estructuras conflictivas cercanas a la colocacion de
implantes (como puede ser el nervio alveolar inferior). Examinar los implantes co-
locados y la reabsorcion dsea. Permite diagnosticar y planificar tratamientos qui-

rurgicos (Saavedra et al, 2010).

Las imagenes de los escaneres clinicos de tomografia computerizada (TC)
presentan un volumen (voxel) de 1 mm 3, frente a los sistemas desarrollados con
mejor resolucién espacial, es decir la tomografia computerizada de rayos X micro
(micro-CT o p-CT), que producen voxeles en el rango de 5 -50 um. (Kuhn et al,
1990).

El funcionamiento de los escaneres microCT es similar a TC clinicos, siendo
un método para cuantificar hueso (Parfitt, 1988). A pesar de que actualmente el
microCT no es aplicable a la practica clinica rutinaria, forman parte de laboratorios
de investigacién académica e industrial. En el campo odontoldgico seria un gran
método para el estudio y la evaluacion de estructuras, otorgando al clinico infor-
maciéon muy valiosa para el diagnostico y plan de tratamiento (Teo et al, 2006). Los
MicroCT permite estudiar numerosas muestras de diferentes densidades: dientes,
huesos, tejidos, biomateriales, ceramica... (Swain et al, 2009). Las unidades Houns-
field de mayor a menor densidad hacen referencia al esmalte, dentina y por ultimo
a la pulpa. El ligamento periodontal normalmente no aparece en la TC. Siendo
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estadisticamente mayores los valores hueso cortical compacto frente al hueso al-

veolar compacto (Hamdy et al ,2010).

Por ende, el MicroCT es una técnica rapida y precisa, con la cual permite eva-
luar el hueso trabecular y cortical. Siendo ideal para la predictibilidad del diagnos-
tico. Permitiendo estudiar el contacto hueso implante y evaluar la osteointegracion

de manera cualitativa y cuantitativamente (Park et al, 2005).

1.4 INVESTIGACION TRANSLACIONAL IMPLANTOLOGIA (MODE-
LOS ANIMALES)

Los humanos comparten caracteristicas biologicas en morfologia y fisiologia
con los animales mamiferos. La investigacion cientifica con animales comenzo,
hace 500 a.C, en la Antigua Grecia, en los experimentos de Hipocrates y Alcmeon.
Posteriormente Aristoteles y mas tarde Galeno, 129-216 d.C, con el fin de conocer
la anatomia realizaron las primeras disecciones Actualmente el Bienestar animal es
basado en las “Cinco Libertades y las Tres R”: reducir, refinar y reemplazo (Guide

for the care and use of laboratory animals, 2011).
e Reducir: limitar el numero de modelos de experimentacion

e Refinar: realizar las técnicas de la manera mas refinada posible con el fin de

limitar el sufrimiento del animal antes, durante y después del procedimiento
¢ Reemplazo: utilizacion de técnicas alternativas al modelo animal

En el campo de la implantologia se plantea una cuestion ética con el fin de
extrapolar los resultados de estudios in vitro en modelos vivos semejantes al ser
humano (Neyt et al, 1998). Siendo uno de los modelos mas utilizado: el perro. Exis-
tiendo premisas para incluirlos en los estudios: la raza, edad, tamafo y estatus hor-

monal gonadal (Salvin et al, 2012).

Las ratas Wistar también muy utilizadas ya que son de facil adquisicion, ma-
nutencion y bajo coste econdmico pero el problema es que las ratas tienen un invia-
ble abordaje intraoral y debido a su tamano reducido el extraoral es complicado.
Las ratas se pueden manipular genéticamente por tanto estdn mas enfocadas a es-
tudios de enfermedades humanas (Rodriguez, 2007).
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Los conejos de Nueva Zelanda también son de facil adquisicion, manutencion
y de bajo coste, aunque mayor que las ratas Wistar. Siendo el abordaje intraoral
inviable y el extraoral se puede realizar en la tibia, pero presenta una alta fragilidad
ya que no contiene practicamente zona medular limitando la colocacion y el nu-
mero de implantes. (Coelho et al, 2009). El estandar internacional son conejos de
2x6 mm y el estudio deben participar con maximo seis animales de estudio segun

la Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO) (Herring, 2003)

En el perro, la manutencion y coste econdmico es mas alto que las ratas y los
conejos. Ademas siendo el de mayor compleja adquisicion de los tres modelos y
solo se pueden encontrar en centros habilitados con licencias necesarias. La ventaja

es que lo sitios de colocacion de implantes son mas amplios. (Aerssens et al, 1998).

Para los estudios con perros se realiza la extraccion de premolares y primer
molar para la colocacion de implantes inmediatos o diferidos. Debido a que los pe-
rros poseen una microestructura osea similar al humano. El inconveniente es que
debido a la anatomia de sus raices presentan susceptibilidad a las fracturas tras las

exodoncias, siendo necesario realizar odontosecciéon (Huja et al, 2006)

Los perros Beagle presenta un caracter tranquilo y no suelen presentar pro-
blemas de salud congénitos por ello son la raza de eleccion. (Albuquerque et al,
2012). Para la realizacién de intervenciones quirurgicas de los estudios deben pesar
15 kg aproximadamente y la edad debe ser entre 1.82 + 0.63 afios (rango de 1 a 4
anos) (Pearce et al, 2007).

Mediante los modelos animales se pretende plantear una hipoétesis y segui-
damente trasladarlo a ensayos en humanos. Siendo los modelos animales diferen-
tes a los modelos humanos ya que son muy heterogéneos e influyen multiples fac-

tores, edad, sexo, patologias, habitos nocivos (Moran, 2007).
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2.1. JUSTIFICACION

Este estudio trata de desarrollar una metodologia mediante la microtomogra-
fia computerizada con el fin de conocer el hueso periimplantantario y predecir el

comportamiento hueso-implante.

El andlisis de la informacion obtenida mediante la microtomografia compu-
terizada presenta capacidad diagnostica para valorar el tejido 6seo alrededor de los
implantes. Por tanto, ofrece ventajas en la toma de decisiones en la practica clinica
diaria ya que permite con los valores obtenidos una mayor precision y predictibili-
dad frente al clasico estudio visual de la muestra. Por ende, se pretende valorar la
capacidad diagnostica y predictiva del microCT mediante datos que se pueden

cuantificar en la cicatrizacion del tejido dseo.

2.2. OBJETIVOS

2.2.1. Objetivo principal

El objetivo del presente estudio fue evaluar la capacidad descriptiva y diag-
nostica del microCT con el fin de establecer un método predictivo para estudiar la

dindmica de cicatrizacion 6sea alrededor de las zonas periimplantarias.
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cificos:

2.2.2. Objetivos especificos

Para lograr dicho propdsito fueron planteados los siguientes objetivos espe-

1. Definir un protocolo descriptivo visual para valorar
la estabilidad y/o viabilidad de los dos implantes a estudiar a partir
de los datos obtenidos del mTC.

2. Establecer un protocolo de cuantificacion mediante la
realizacion de trazados lineales para valorar el comportamiento del
hueso en apical, medial y coronal del contacto hueso implante ex-

presado en HU.

3. Establecer un protocolo de cuantificaciéon mediante la
realizacion de ROIs para valorar los valores medios en HU, equi-

valentes al tipo de tejido, que hay alrededor de los de implantes.

4. Valorar el grado de correlacion de los distintos proto-

colos definidos.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 MATERIAL

3.1.1. Modelo de estudio

Para el estudio de los voxeles del microCT del hueso periimplantario fueron
utilizadas las muestras extraidas del banco de imagenes de microCT de la Univer-
sidad de Murcia las cuales fueron obtenidas de animales de experimentacion, en
concreto de perros Beagle, de 1,5 afios y los cuales presentaban un peso de 14-15kg
cada uno aproximadamente. Los animales presentaban buena salud general y sin
enfermedad periodontal. Fueron seleccionados 7 modelos de estudio nombrados
con la siguiente numeracion: 4087; 6331; 8574; 8907; 8659; 4087 y 2987.

Los modelos de estudio como requisito debian de presentar implantes inme-
diatos colocados en ambas hemiarcadas mandibulares colocados en segundos pre-
molares, terceros premolares, cuartos premolares y molares mandibulares (2P2,
3P3, 4P4, 1M1). El tamafio muestral correspondio a 34 implantes y todos de Titanio
Grado IV y presentaban un disefio conico. Fueron seleccionados para el estudio de
forma aleatoria implantes con disefio en bloque o en dos fases, con didmetros de

3,5x10mm en premolares y 4x10mm en molares.
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3.1.2. Equipo de MicroCT

Escaner multimodal SPECT/CT Albira II ARS perteneciente a la Universidad
de Murcia. (Fig. 4), que permite obtener imagenes topograficas cuantitativas tanto

de huesos como de tejidos blandos.

Fig.4. Escaner multimodal



CAPITULO 3 MATERIAL Y METODOS 63

3.2 METODOS

3.2.1. Estudio mediante mTC

Las muestras fueron analizadas mediante un escaner multimodal SPECT/CT
Albira IT ARS perteneciente a la Universidad de Murcia. Los parametros de adqui-
sicion fueron 45 Kv, 0,2 mA, voxel de 0.05 mm. Los cortes de adquisiciéon fueron
axiales de 0,05 mm de espesor y de cada pieza se obtuvieron de 800 a 1000 imagenes
a través de un detector digital flat panel 2400 x 2400 pixels y un FOV de 70 x 70

mm.

3.2.2. Protocolo de Adquisicion y Reconstruccion de las imagenes

Con la ayuda del microCT se obtuvieron imagenes, las cuales fueron recons-
truidas mediante un algoritmo FBT (Filtered Back Projection) o programa de retro-
proyeccion filtrada, seguidamente se analizaron con el programa de analisis de
imagen Amide (AMIDE, UCLA University, LA, USA).

Antes de comenzar el andlisis en el programa de analisis de imagen Amide,
todas las imagenes se calibraron y se colocaron en la misma posicion y se estable-
cieron siempre los mismos pardmetros y la misma escala de colorimétrica, fue se-
leccionada la opcion NIH. Se asigno un Zoom de 0,6, un umbral minimo de 200 y
un umbral maximo de 1500. (Fig.5). Con el objetivo de estudiar la remodelacion
Osea alrededor de los implantes mediante el andlisis de los datos aportados por
microCT.

Todas las imagenes fueron analizadas mediante diferentes protocolos, bus-
cando un estudio préximo a la practica clinica diaria, con fin de extrapolar el mé-

todo de estudio con el microCT a estudios con un TAC clinico convencional.
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Fig 5. Parametros establecidos en el programa Amide

Los datos crudos o DATARAW son diferentes en funcion de la absorcion de
cada tejido. Cada pixel es la representacion en el monitor de un volumen tridimen-
sional (Voxel). La densidad de cada pixel de la TC es representada mediante las

unidades Hounsfield (HU). (Fig. 6) (Hatcher, 2010).
A las HU se les asigna un valor:
e O:densidad del agua
e Valores negativos: grasa
e Valores positivos: tejidos blandos
e Enlos extremos de la escala:
o Hueso cortical (+1000)

o Aire (-1000)
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HUESO
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Fig.6. Representacion numérica de HU en TC.

El termino de unidad Hounsfield (HU) hace referencia a la densidad de la
muestra y cada pixel de la imagen de una tomografia computerizada. Por ende,
permite averiguar la densidad dsea alrededor de los implantes de estudio. Fue uti-
lizada la clasificacion de Norton y Gamble que se realizd mediante tomografia
computarizada presentando correlacion entre las UH y los valores de densidad
subjetiva segun la clasificacion de Lekholm y Zarb (Tabla 2). Cuando menor sea el
valor correspondiendo con signo negativo hace referencia al aire, es una zona con
defecto 6seo. En cambio, cuanto mayor sean las unidades Hounsfield, mas densi-
dad y mas cortical serd el hueso. Por tanto, un valor bajo de unidades Hounsfield

correspondera con un hueso medular.
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Tabla 2. Clasificacion de Norton y Gamble en 2001 mediante la TC y HU (Norton y
Gamble 2001)

Hueso tipo I >+ 850 HU

Hueso tipo II /111 +500 - 850 HU

Hueso tipo IV 0-500 HU

Hueso tipo V <0HU

Las imagenes obtenidas de las muestras fueron nombradas mediante el na-
mero de la muestra de estudio y la posicion de la colocacion del implante de estu-
dio. Siendo su significando: (P2): segundo premolar; (P3): tercer premolar; (P4):
cuarto premolar; (M1) primer molar; (MD): mandibula derecha y (MI): mandibula
izquierda. Fueron colocados dos tipos de implantes: Implante monobloque e im-

plantes en dos partes.

3.2.3. Protocolo de Valoracion visual y semicuantitativa de la imagen de
microCT

Todas las imagenes fueron analizadas visualmente siendo un estudio muy
similar a la practica clinica diaria pero no fueron analizadas cuantitativamente.
Cabe destacar que de forma visual hay cierta cantidad de informacién que el clinico
no es capaz de visualizar, en cambio toda esa informacion se encuentra en los va-

lores crudos o primarios o DATARAW.
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Con el programa de analisis de imagen Amide, con todos los parametros fi-
jados, se establecio un protocolo visual que consistia en dividir el implante en cua-

tro partes y cada una de esas zonas se le daba una puntuacion (Fig. 7):

e Trazando una linea transversal por la mitad del implante a estudiar,

dividiéndolo en dos zonas: coronal y apical

e Trazando una linea sagital pasando por el centro del implante, divi-

diéndolo en: anterior y posterior

Coronal

Apical

Fig. 7. Protocolo para valoracién visual

Se establecieron unas puntuaciones para poder cuantificar a nivel visual las
cuatro areas y seguidamente sumando todas estas puntuaciones se obtendra como
resultado el total de la valoraciéon que puede ser: nulo, pésimo, bueno, muy bueno
y optimo (Fig. 8 y Tabla 3):



68 MARIA DEL CARMEN GONZALEZ ESCUDERO

e (:no hay contacto hueso-implante

e Anterior y posterior:

o 1.1: contacto hueso-implante menor del 50%

o 1.2: contacto hueso-implante mayor del 50%

e Coronal y apical:

o O:no hay contacto hueso-implante

o 1:si hay contacto hueso-implante

Fig. 8: Protocolo visual para cuantificar el hueso periimplantario
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Tabla 3. Puntuaciones para cuantificar el hueso a nivel visual

Muestra

Lado 1 (ant)

Lado 2 (post)

Coronal

Apical

Total

P3MD-4087

1.2

1.2

34

El valor contacto anterior y posterior debido a que tiene mayor longitud el

contacto hueso implante, se establece como 1.1y 1.2. Ademads, que en la zona latero-

apical generalmente hay mas hueso que en la zona latero-coronal donde la reabsor-

cidn suele ser mds acentuada. En cambio, el contacto apical y coronal, se establece

como un numero dicotomico debido a la menor area de estudio

La suma de la puntuacion del protocolo de valoracion visual de cada una de

las zonas se establecié como (Tabla 4):

O: Nula, si no existe contacto

e 1.1-2.2:Pésimo, existen entre 1y 2 semicontactos

e 2.3 -24:Bueno, existen mas de 2 semicontactos

e 3 —4:Muy bueno, contacto apical o coronal

o >4: Optimo, contacto en las 4 zonas
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Tabla 4. Suma protocolo de valoracion visual

Coronal

Nula (no existe 0 0 0 0 0
contacto)
Pésimo (entre 1 0-1.1 0-1.1 0 0 1.1-2.2

y 2 semicontac-

tos)

Bueno (mas de 2 1.1-1.2 1.1-1.2 0-1 0-1 2.3-2.4
semicontactos)

Muy Bueno 1.1-1.2 1.1-1.2 0-1 0-1 3-4

(contacto apical

o coronal)

Optimo ~ (con- 1.2 1.2 0-1 0-1 Mayor 4
tacto en los 4

bordes)

3.2.4. Protocolo de Cuantificacion mediante realizacion de lineas

Se trazaron tres lineas en cada una de las muestras: linea coronal, linea medial
y linea apical en la imagen del microCT en el corte coronal ya que era el corte que
mas informacion aportaba. En el corte sagital y transversal visualmente no se ob-

servaba con claridad el contacto hueso implante Se obtuvieron valores numéricos
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en unidades Hounsfield (HU) de los Voxeles que atraviesan de un lado a otro el

area de estudio.

Por ende, estas tres lineas trazadas a mano alzada tenian como objetivo realizar un
estudio analitico promedio atravesando el implante y el tejido 6seo adyacente. Di-
cho protocolo de cuantificacion analitico mediante lineas fue realizado en todas las
imagenes de microCT correspondiente a cada implante con la reabsorcién dsea co-

rrespondiente (Fig. 9-15)

2987. Mand derecha P3. Coronal

Fig. 9. Colocacién de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

2987. Mand derecha P3. Coronal

Fig.10. La grafica corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la muestra de

estudio en la zona coronal.
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Se aprecio como las unidades Hounsfield son bajas en el inicio de la campana
de Gauss, correspondiendo con la baja disponibilidad dsea que se observo alrede-
dor del implante, la curva comienza a ascender correspondiendo el punto mas alto
con el implante, siendo de Titanio presentando unas unidades Hounsfield altas. La
curva comienza a descender en la izquierda, siendo mds baja que en la derecha,

describiendo la disminucion de la disponibilidad 6sea.

2987. Mand derecha P3. Central

Fig. 11. Fue analizada la colocacion de la linea perpendicular en la zona cen-

tral del implante.
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2987. Mand derecha P3. Central

Fig.12. La grafica corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la muestra en la

zona central.

Se observaron las unidades Hounsfield reflejadas en la campana de Gauss,
correspondiendo con la baja disponibilidad dsea que se observo alrededor del im-
plante y se observaron elevadas unidades Hounsfield inicamente en la zona del

implante.

2987. Mand derecha P3. Apical

Fig. 13. Fue analizada la colocacion de la linea perpendicular en la zona apical

del implante.
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2987. Mand derecha P3. Apical

Fig. 14. La grafica corresponde a la disponibilidad dsea que rodea al implante
en la zona apical.

Se observaron las unidades Hounsfield reflejadas en la campana de Gauss,
correspondiendo con la baja disponibilidad dsea que se observo alrededor del im-
plante.

3.2.5. Protocolo de Cuantificacion mediante realizacion de ROIs

Con la imagen de microCT se obtiene datos crudos o DATARAW, los cuales
representan el valor de absorcion en cada zona o Voxel de la muestra. Segun el
glosario de términos de tomografia computarizada y publicado en la Sociedad Es-
panola de Radiologia Médica (SERAM), el concepto de ROI es “Una parte de la
imagen seleccionada por el operador que en un momento concreto presenta un in-
terés en particular”.

Para el estudio de los DATARAW en cada una de las muestras de estudio
fueron seleccionados 7 areas de interés o ROI en los cuales fue medida la absorcion
en cada una de las zonas o voxeles. Con el fin de obtener datos que represen la

evolucion de la reabsorcion 6sea alrededor del implante de muestra basandonos en
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la medicidon de las unidades Hounsfield, siendo la medicién de todos los voxeles
que comprenden los ROIs.

Antes de comenzar el analisis se establecié a mano alzada el volumen de cada
area elegida o ROI, fueron utilizados los mismos parametros para cada una de las
muestras de estudio. Para establecer las dimensiones de cada ROI es necesario con-
siderar que cada punto de la imagen o cada Voxel esta situado en el espacio en tres
coordenadas: X, Y, Z. Por tanto, se elabord una caja tridimensional en el plano co-
ronal con las coordenadas de 10x10x10mm (eje x,y,z). Abarcando la zona de reab-
sorcion osea que rodea el implante con el fin de obtener los valores que se encuen-

tran en dicha 4rea. (Fig. 15).

Se elaboraron siete ROI (cajas) que se obtendran los datos estadisticos los cua-

les serdn trasladados a una tabla Excel para su posterior estudio:

1. ROI situado en la zona anterior en coronal
2. ROl situado en la zona posterior en coronal
3. ROl situado en la zona anterior en medial
4. ROl situado en la zona posterior en medial
5. ROI situado en la zona anterior en apical

6. ROI situado en la zona posterior en apical

7. ROI en la zona apical
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Fig. 15. En la imagen se reflejaron los 7 ROIs

3.2.6. Correlacion entre el analisis de la valoracion visual de ROIs

El analisis de las imagenes de microCT se hace con la intencion de establecer
un método predictivo reproducible para estudiar la dindmica de cicatrizacion dsea
alrededor de las zonas periimplantarias pero sin centrarse en los resultados del
procedimiento quirurgico. Siendo el analisis visual una interpretacion de las ima-
genes no cuantitativa, al igual que la practica clinica. En cambio, siendo cuantita-
tivo el andlisis de los datos en el caso de las lineas y las cajas. Determinando con los
datos obtenidos las unidades Hounsfield (HU) de cada pixel contenido en la linea
o en la caja. Los valores se trasladan a hojas de Excel, Microsoft y se comparan. De

esta manera se obtuvo informacién relevante y cuantificable.



4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1 Resultados de valoracion visual

Como se comento anteriormente se establecieron unas puntuaciones para po-
der cuantificar a nivel visual las cuatro areas y después sumando todas estas pun-
tuaciones se obtendra como resultado el total de la valoracion que puede ser: nulo,

pésimo, bueno, muy bueno y optimo:
e 0:no hay contacto hueso-implante
e Anterior y posterior:
o 1.1: contacto hueso-implante menor del 50%
o 1.2: contacto hueso-implante mayor del 50%
e Coronal y apical:
o O:no hay contacto hueso-implante
o 1:si hay contacto hueso-implante

La suma de la puntuacion del protocolo de valoracion visual de cada una de

las zonas se establecié como:
e O: Nula, si no existe contacto
e 1.1-2.2:Pésimo, existen entre 1y 2 semicontactos
e 2.3 -24:Bueno, existen mas de 2 semicontactos
e 3 —4: Muy bueno, contacto apical o coronal

o >4: Optimo, contacto en las 4 zonas
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Por tanto, la valoracion visual del tejido dseo periimplantario mediante mi-
croCT consistid en trazar una linea vertical recorriendo la mitad del implante y otra
linea horizontal pasando por el cuello del implante. Seguidamente a cada zona se
le asigno un valor numérico y la suma de dichas cifras corresponde con la valora-
cidén visual total. Dicha cifra refleja el contacto hueso implante y es catalogada como
nulo, pésimo, bueno, muy bueno y éptimo. Por lo cual, la valoracion visual es se-
misubjetiva ya que son valores protocolarizados influyendo la opinion del visuali-
zador. Como ocurre en la préctica clinica siendo la valoracion visual el método es-

tandarizado para tomar decisiones.

Valoracion visual de la tomografia coronal

| Plemn | ot | tedoz | cowns | Adow | o |
| pewesrs | 12 | 12 | o | o | 24 |
| wwmoeoor | 12 | ove [ v ] v [ e |
| Pwosoor | 2 | te | 1 | o | a4 |
| Paweoor | 12 | 0w [ o | o [ 22 |

Fig. 16. Valoracion visual de la tomografia coronal I.

a) Se observo en la primera figura, imagen de muestra namero: M1MD-2987,
la mayor perdida dsea correspondiendo con una puntuacion de 2.2, catalogando la
valoracion visual como pésima, existiendo inicamente entre 1 y 2 semicontactos.
En la zona coronal y apical la puntuacion de 0 es decir no hay contacto hueso im-
plante y en anterior y posterior la puntuacion es de 1.1 lo que significa que el con-

tacto hueso implante es menor del 50%.
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b) En la segunda imagen de muestra namero: PAMD-2987 presenta una pun-
tuacidn total de 2.4, es decir en la valoracién visual el resultado es bueno. En ante-
rior y posterior se asigna un valor de 1.2 debido a que presenta un contacto hueso-
implante mayor del 50%, en cambio apical y coronal no hay contacto dseo con el
implante por lo cual la puntuacidon de ambas zonas es 0. La puntuacion final es la

misma que en la tercera (c) y quinta (e) imagen.

¢) La cuarta imagen de muestra nimero: M1IMI-2987 presenta una puntua-
cion de 2.3, es decir que la suma de todas las puntuaciones presenta un valor bueno.
En anterior presenta un contacto hueso implante menor del 50% por ello se puntiia
como 1.1 y en posterior el contacto hueso implante es mayor al 50% por ende se
punttia como 1.2. En la zona apical y coronal no hay contacto hueso implante co-

rrespondiendo con un valor de 0.

d) En la quinta imagen de muestra nimero: P4MI-2987 presenta un contacto
hueso implante mayor al 50% correspondiendo al valor de 1.2, y en posterior el
contacto hueso implante mayor al 50% por tanto la puntuacion es de 1.2. Al igual
que el resto de las imagenes de muestra el valor apical y coronal es 0. Como resul-

tado la valoracién visual de la tomografia es de 2.4 considerado como bueno.
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Valoracidn visual de la tomografia coronal

Fig. 17. Valoracion visual de la tomografia coronal II

a) Se observo en la primera figura, imagen de muestra nimero: M1IMD-4087
en anterior y posterior contacto hueso implante menor del 50% con puntuacion
ambos de 1.1. En la zona coronal no hay contacto hueso implante y en la zona apical
si presenta contacto. Por ello la valoracion total es de 3.2 catalogado como muy

bueno

b) En la imagen de muestra namero: P4AMD-4087 presenta una puntuacion de
3.4 catalogado como muy bueno, cabe resaltar que presenta contacto en coronal
puntuado con 1. Y en anterior y posterior mayor del 50% pero en apical no presenta
contacto hueso implante por ello el valor es de 0, debido a la presencia del canal

mandibular.

¢) En la imagen de muestra nimero: P3MD-4087 siendo el total de la valora-
cién visual buena, con una puntuacion de 2.4. Correspondiendo en anterior y pos-
terior con un contacto hueso implante mayor del 50%. Y en apical y coronal la va-
loracioén es 0, es decir no hay contacto hueso implante. La valoracion de la imagen
de muestra (c) es la misma que la imagen de muestra (d) con los mismos valores

numéricos
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d) En la imagen de muestra nimero: P2MD-4087 se observo6 una valoracion
buena. Correspondiendo la zona anterior y posterior con una puntuacion de 1.2,
contacto hueso implante mayor del 50%. En el area apical y coronal no hay contacto

hueso implante, por tanto, el valor es de 0.

e) Laimagen de muestra niumero: P4AMI-4087 presenta en anterior y posterior
contacto de hueso implante mas del 50%, con puntuacion de 1.2. En apical debido
al canal mandibular la puntuacion es 0, es decir no hay contacto hueso implante.
Cabe destacar el buen contacto hueso implante en coronal catalogandolo con un
valor numeérico de 1. Obtenido la imagen (e) el mismo valor numérico que la ima-
gen (b). Es decir 1.2 + 1.2 + 1 = 3.4, siendo el valor total de la valoracion visual del

tejido 0seo periimplantario, siendo muy bueno el contacto hueso implante

Valoracion visual de la tomografia coronal

P4MI-8659
P3MI-8659
P2MI-8659

Fig. 18. Valoracion visual de la tomografia coronal III

a) En la imagen de muestra niumero: M1MI-8659 presenta una valoracion de
4.4 siendo un contacto hueso implante 6ptimo, es decir el implante presenta con-
tacto 0seo en las 4 zonas, siendo el resultado mas favorable. Es decir, hay contacto
hueso implante en coronal y apical. Ademas, en anterior y posterior el contacto

hueso implante es mayor del 50%.
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Unicamente se observé un contacto hueso implante éptimo, de las 4 zonas
en: imagen de muestra: M1MI-8659; P2MD-6331;, M1MD-8907; M1MD-8659;
P3MD-8659.

b) En la imagen de muestra niumero: P4MI-8659 el contacto hueso implante
en anterior y posterior de mas del 50% y no presenta presencia dsea periimplantaria
en coronal y apical. Por tanto, la valoracion visual es de 2.4, es decir un resultado
bueno. Siendo el mismo resultado que en la imagen de muestra (c) colocado en el

tercer premolar en el mismo modelo experimental.

c) En la imagen de muestra nimero: P3MI-8659 presenta presencia dsea en
apical y coronal. En anterior y posterior presenta mas del 50% contacto hueso-im-

plante. Por tanto, la valoracion visual es buena con una puntuacion de 2.4

d) En la imagen de muestra nimero: P2MI-8659 presenta contacto anterior y
posterior mayor del 50%. En coronal se observo contacto de hueso implante en
cambio en apical no presenta hueso periimplantario. Siendo la valoracién visual

total muy bueno de 3.4

Valoracion visual de la tomografia coronal

Fig. 19. Valoracion visual de la tomografia coronal IV
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a) En la imagen de muestra nimero: P3MI-8907 siendo la valoracion visual
total de 3.4, muy bueno presentando contacto hueso implante en el drea coronal y
mas del 50% de contacto anterior y posterior. Pero no presenta hueso periimplan-

tario en la zona apical a nivel del canal mandibular

b) En la imagen de muestra nimero: P2MI-8907 correspondiendo la valora-
cidn visual total muy buena de 3.4, al igual que la imagen de muestra (a). Presen-
tando hueso periimplantario en coronal en cambio en apical no se observo contacto
hueso implante. En el area anterior y posterior el contacto hueso implante es mayor
del 50%.

c) En la imagen de muestra nimero: MIMD-8659 siendo la valoracion visual
Optima de 4.4, con contacto en los cuatros zonas. En apical y coronal presenta con-
tacto hueso implante. Y en anterior y posterior el hueso periimplantario es mayor
del 50%.

d) En la imagen de muestra namero: P4MD-8659 correspondiendo el valor
visual total de 2.2, siendo clasificado como contacto hueso implante pésimo. Siendo
el valor mas bajo de la figura. No se observo contacto periimplantario en coronal y

apical y menos del 50% en las zonas anterior y posterior.

e) En la imagen de muestra namero: P3MD-8659 la valoracion visual 6ptima
de 4.4 debido a que presenta contacto en las 4 zonas. En coronal y apical el implante
se encuentra rodeado de tejido dseo y en anterior y posterior el contacto hueso im-
plante es mayor del 50%.
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Valoracién visual de la tomografia coronal
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M1MI-2987

P4MI-2987

Fig. 20. Valoracion visual de la tomografia coronal V.

a) En la imagen de muestra namero: P2MI-8574 se observd ausencia dsea en
coronal y apical. En anterior el contacto hueso implante menor al 50% y en posterior
el contacto periimplantario es mayor al 50%. Correspondiendo con una valoracién

visual total buena de: 2.3.

b) En laimagen de muestra nimero: M1MD-8907 la valoracién visual dptima,
con puntuacion 4.4, del implante en dos fases en primer molar mandibula derecha
del Beagle 8907. Por tanto, hay contacto dseo alrededor del implante en las cuatro

zonas: apical, coronal, anterior y posterior.

¢) En la imagen de muestra nimero: P2MD-8907. Con valoracién numérica
de 3.4, siendo el contacto hueso-implante muy bueno. Presentando contacto pe-
riimplantario de mas del 50% en anterior, posterior y contacto en coronal. Con au-

sencia de contacto hueso implante en la zona apical.

d) La ultima figura, la imagen de muestra namero: P4MI-8907 correspon-
diendo con un contacto hueso implante menor del 50% en posterior y contacto

hueso implante mayor al 50% en anterior. Con ausencia de contacto
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periimplantario en coronal y apical. Siendo la valoracion visual 2.3, es decir el con-

tacto hueso implante es bueno.

Valoracion visual de la tomografia coronal

Fig. 21. Valoracion visual de la tomografia coronal VI

a) En la imagen de muestra niimero: P4MI-6331, Presento una valoracion to-
tal visual de 2.4 correspondiendo a la evaluacion contacto hueso bueno existiendo
contacto periimplantario en anterior y posterior mas del 50%, en coronal y apical

no existe contacto hueso-implante.

b) En la imagen de muestra nimero: P3MI-6331, la suma de las puntuaciones
de las cuatro zonas se establecio como 3.4 es decir existe muy buen contacto hueso
implante, en apical no hay hueso pero en coronal si hay presencia 6sea alrededor
del implante. En anterior y posterior se observo contacto hueso implante mayor del
50%

¢) En la imagen de muestra nimero: P2MD-6331 presentando contacto en las
4 zonas siendo el total de la valoracion visual 4.4, es decir contacto hueso implante
optimo. Se observé hueso alrededor del implante en coronal, apical, anterior y pos-

terior.



88 MARIA DEL CARMEN GONZALEZ ESCUDERO

d) En laimagen de muestra numero: P2MI-6331 correspondiendo con un con-
tacto hueso implante en anterior y posterior mas del 50%. En apical no existe con-
tacto y en coronal si se observé hueso periimplantario. Siendo el valor total a 3.4,

es decir contacto hueso implante muy bueno.

e) En la imagen de muestra nimero: M1MI-8574, la suma de los valores nu-
méricos de las cuatro zonas corresponde a 2.2, siendo pésimo el contacto hueso
implante. Ya que existe contacto en anterior y posterior menor del 50%. Ademas,

se observo ausencia 6sea en coronal y apical.

Valoracién visual de la tomografia coronal

Fig. 22. Valoracidn visual de la tomografia coronal VII

a) En la imagen de muestra numero: P3MI-4087, presento una valoracién vi-
sual de 3.4 que corresponde a un contacto hueso implante muy bueno, es decir el
hueso alrededor del implante en apical es nula, pero si se observé en coronal con-
tacto hueso implante. Y el contacto hueso implante en anterior y posterior es mayor
del 50%.
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b) En la imagen de muestra numero: P2MI-4087. Siendo la suma de las pun-
tuaciones 2.4, siendo contacto hueso implante bueno existiendo contacto mayor del

50% en anterior y posterior. En cambio, en coronal y apical no existe contacto.

c) En la imagen de muestra nimero: M1IMD-6331. No se observo tejido 6seo
en apical y coronal. Sendo el contacto hueso implante en anterior y posterior mayor
del 50%. Por tanto, el valor total es: 2.4 puntuado como bueno el contacto hueso

implante.

d) En la imagen de muestra namero: PBMD-6331. Se observo en la zona co-
ronal, en anterior y posterior mas del 50% del implante se encuentra rodeado de
hueso. Y ausencia 6sea en apical debido al canal mandibular. Correspondiendo la
suma de la valoracion visual al valor numérico de 3.4, siendo muy bueno el con-

tacto hueso-implante.

e) En la imagen de muestra namero: M1IMI-6331. Se observé ausencia dsea en
apical y coronal. Y anterior y posterior el contacto hueso implante menor del 50%.

Siendo la valoracion total pésima.
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4.2 Resultados de valoracion de lineas
4.2.1. Imagen de muestra numero: M1MD-2987

4.2.1.1. Coronal

transverse 1 coronal 1 sagittal 1

'-

Fig. 23: Colocacién de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

6406 Filtered Backprojection

Fig.24: Grafica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-
tra de estudio en la zona coronal
Los valores densitométricos en la linea trazada en coronal del implante, en la

zona izquierda los valores numéricos son negativos debido a la ausencia contacto
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hueso implante, a continuacidn, aparece una zona de transicion con subida de los
valores numéricos en UH correspondiendo al implante para volver a bajar en la

zona del defecto.

4.2.1.2. Central

Sansant coronal 1 sagittal 1

6406 Filtered Backprojection

Fig. 26: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central

En la linea que recorre el centro del cuerpo del implante, la linea central, se
observaron picos de subida y bajada, a continuacion, aparece una caida de los va-

lores numéricos en UH en la zona sin contacto hueso implante en la izquierda para
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volver a subir las UH en la zona del implante. Seguidamente se observo una bajada
de UH debido al defecto dseo en la derecha y vuelven a ascender las HU debido al

tejido 6seo homolateral.

4.2.1.3. Apical

coronal 1 sagittal 1

6406 Filtered Backprojection
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Fig. 28. Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical

En la linea apical se observo una subida de las UH debido al tejido éseo en la

zona izquierda, seguidamente comienza a descender llegando a -1000 HU
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aproximadamente, es decir no hay contacto hueso implante en la zona apical del
implante debido al canal mandibular, seguidamente vuelve a subir al terminar el

defecto.
4.2.2. Imagen de muestra numero: P3MD-2987

4.2.2.1. Coronal

1000
6.24768

Fig. 30: Gréfica que corresponde a la disponibilidad ¢sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona coronal
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En la linea que atraviesa el implante en coronal los valores numéricos son
negativos debido al defecto que se encuentra alrededor del implante por la ausen-

cia de hueso alrededor del implante, la subida que aparece de las UH es debido al

implante.

4.2.2.2 Central

transverse 1 coronal 1 sagittal 1

v v

3 -
A8 < Dy <

A A

Fig. 31: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra

1000

6.71567 . A A \ . 550.798

Fig. 32: Gréfica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-
tra de estudio en la zona central
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En linea trazada en la zona central aumentan las UH debido al contacto hueso
implante, tras una breve caida de las UH en la zona mas cercana al implante para

volver a subir en el implante y vuelven a descender las UH paulatinamente.

4.2.2.3 Apical

sagittal 1

A

Fig. 33: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical

e)r‘ Filtered Backprojection
V
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Fig. 34: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical
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En la zona apical hay una subida de las UH, pero comienza a descender lle-
gando a valores negativos ya que no hay contacto hueso implante por la presencia
del canal mandibular, la subida de las UH es debido a la presencia del implante

seguidamente las UH vuelven a descender por la ausencia del defecto.
4.2.4. Imagen de muestra numero: M1MI-2987

4.2.4.1. Coronal

coronal 1 sagittal 1

transverse 1

Fig. 35: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

6393 Filtered Backprojection

Fig. 36: Grafica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona coronal
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En la linea trazada en coronal del implante se observaron varias lineas dis-
continuas con picos altos y bajos. En la izquierda se observé una subida de los va-
lores, los cuales descienden en la zona mas cercana al implante. Vuelven a subir las
UH debido a la presencia del implante y seguidamente vuelven a disminuir los
valores en el tejido 6seo mas cercano al implante, se aprecio otra subida de los va-

lores para finalmente caer paulatinamente.

4.2.4.2. Central

Sanaveiaed coronal 1 sagittal 1

6393 Filtered Backprojection

1000
13.9496

Fig. 38: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central
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En la linea que recorre la zona central del implante, la linea central, se obser-
varon picos de subida y bajada, aparece una caida de los valores numéricos en la
zona sin contacto hueso implante en la izquierda para volver a subir las UH en la
zona del implante. Seguidamente se observo una bajada en la derecha de UH me-

nor que la contralateral y vuelven a ascender las HU debido al tejido dseo.

4.2.4.3. Apical

coronal 1 sagittal 1

‘i '-

Fig. 39: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

6393 Filtered Backprojection

1000
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Fig. 40: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-
tra de estudio en la zona apical



CAPITULO 4: RESULTADOS 99

En la linea trazada en la parte apical no se observé presencia dsea alrededor
del implante, la subida de las UH corresponde a los valores positivos del titanio del

implante.

4.2.5. Imagen de muestra namero: P4AMI-2987

4.2.5.1. Coronal

fransverse 1

v

6407 Filtered Backprojection

Fig. 42: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona coronal



100 MARIA DEL CARMEN GONZALEZ ESCUDERO

Los valores densitométricos en la linea trazada en coronal del implante se
observo en primer lugar en la izquierda valores numéricos negativos es decir au-
sencia contacto hueso implante, seguidamente aparece una zona de transicion co-
rrespondiendo al implante con valores numéricos altos en UH para volver a bajar

en la zona del defecto.

4.2.5.2. Central

coronal 1 sagittal 1

A

6407 Filtered Backprojection

1000
32,8273 .

Fig. 44: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central
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En la linea trazada en el centro del implante se observaron valores negativos
en la zona de la izquierda del implante, una subida de los valores correspondiendo
con el implante y una bajada de las UH menos pronunciada en zona de la derecha
debido a que se observé mayor contacto hueso implante que en la zona contralate-

ral.

4.2.5.3. Apical

coronal 1 sagittal 1
transverse 1

v

Fig. 46: Grafica que corresponde a la disponibilidad ¢sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical
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En la linea trazada en apical, alrededor del implante en ambos lados no se
observo tejido dseo alrededor del implante debido a la presencia del canal mandi-

bular.

4.2.6. Imagen de muestra numero: M1MD-4087

4.2.6.1. Coronal
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Fig. 47: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

6383 Filtered Backprojection

Fig. 48: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona coronal
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En la linea trazada en coronal se observd la presencia del defecto alrededor
del implante con ausencia de contacto hueso implante y valores negativos. El pico

alto en la zona central corresponde con el implante.

4.2.6.2. Central

tansverse 1
v
A

1] 1

Fig. 49: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra

coron
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‘saginal 1
v
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6383 Filtered Backprojection

Fig. 50: Gréfica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central
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En la linea trazada en central se observaron varias lineas discontinuas con
picos altos y bajos. En la izquierda se observo una subida de los valores, los cuales
descienden bruscamente en la zona mas cercana al implante. Vuelven a subir las
UH debido a la presencia del implante y seguidamente vuelven a caer los valores

en la zona mas cercana al implante.

4.2.6.3. Apical

uuuuu sagiial 1

ransverse 1
v
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l Y
| | I>.-d D'-
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Fig. 51: Colocacioén de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

6383 Filtered Backprojection

Fig. 52: Gréfica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical
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En la linea trazada en apical, a la izquierda aumentan las UH pero la zona
Osea mas cercana al implante presenta valores UH bajos, aumentan las UH en la
zona del implante y en la zona de la derecha los valores caen en picado hasta llegar
a valores negativos debido a la ausencia dsea en la zona de contacto hueso im-
plante, a continuacion los valores vuelven a ascender para seguidamente bajar las
UH

4.2.7. Imagen de muestra numero: PAMD-4087

4.2.7.1. Coronal

Fig. 54: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona coronal
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En la linea coronal se observaron picos numéricos altos que luego caen los

valores para volver a subir y caer mas pronunciadamente.

4.2.7.2. Central

sagittal 1

I. ) - '
\j i
H I’

el ol

Fig. 55: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra

6373 Filtered Backprojection

Fig. 56: Gréfica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central
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La linea trazada en central a la izquierda aumenta los valores de densidad
hasta llegar a un altisimo valor numeérico, a continuacion, caen los valores para vol-

ver a subir y finalmente descender.

4.2.7.3. Apical

sagital 1
v
| ’I*=‘

A

Fig. 57: Colocacién de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

73 Filtered Backprojection

Fig. 58: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical
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En la linea trazada en apical, a la zona izquierda los valores son muy negati-
vos, no hay hueso, aumentan bruscamente las UH en la zona del implante y en la

zona de la derecha los valores caen, pero en menor medida que en la izquierda.
4.2.8. Imagen de muestra numero: P3MD-4087

4.2.8.1. Coronal

Filtered Backprojection

Fig. 60: Grafica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona coronal
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En lalinea trazada en coronal se observo un gran defecto alrededor implante,

con valores negativos debido a que no hay contacto hueso implante.

4.2.8.2 Central

coranal 1 sagital 1

transverse 1

< D'-d
..
A

Fig. 61: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra

6375 Filtered Backprojection

1000
42.2507

Fig. 62: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central

En la linea trazada en el centro del implante, en la zona de la izquierda au-

mentan los valores y en la zona mas cercana al implante desciende los valores de



110 MARIA DEL CARMEN GONZALEZ ESCUDERO

densidad, seguidamente aumentan debido a la presencia del implante para volver
a descender, pero menos que en la izquierda, a continuaciéon, aumentan breve-

mente para volver a descender paulatinamente.

4.2.8.3 Apical

coronal 1 sagittal 1
vansverse 1
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Fig. 63: Colocacién de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

Filtered Backprojection

1000
34.7124

Fig. 64: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical

En la linea trazada en apical, alrededor del implante en ambos lados se ob-

servaron valores negativos debido a la presencia del canal mandibular.



CAPITULO 4: RESULTADOS 111

4.2.9. Imagen de muestra numero: P2MD-4087

4.2.9.1. Coronal

coronal 1 sagittal 1

Fig. 66: Grafica que corresponde a la disponibilidad ¢sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal se observé un valor numérico altisimo que corresponde
con la presencia del implante de muestra, siendo bajos el resto de los valores den-

sitométricos.
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4.2.9.2. Central

Fig. 68: Grafica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central

En la linea trazada en el centro del implante se observo una fuerte subida
llegando a altos niveles que luego bajar para volver a subir bruscamente y luego
decae.

42.9.3. Apical
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coronal 1 sagittal 1

A

6374 Filtered Backprojection

Fig. 70: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical

En la linea trazada en la parte apical no se observé presencia dsea alrededor
del implante, la subida de las UH corresponde a los valores positivos del titanio del

implante.
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4.2.10. Imagen de muestra niumero: P4AMI-4087

4.2.10.1. Coronal

coronal 1
| ransverss 1 o
’

B
b-""~|| -q
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Fig. 71: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

6376 Filtered Backprojection

Fig. 72: Gréfica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la muestra de

estudio en la zona coronal

En la linea trazada en coronal se observd una subida en la izquierda de las
UH debido a la presencia 6sea que decae y vuelve a subir, a continuacién, baja
fuertemente hasta valores negativos que refleja la ausencia 6sea, seguidamente

vuelven a aumentar los niveles y finalmente descienden.
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4.2.10.2. Central

transverse 1

Fig. 74: Gréfica que corresponde a la disponibilidad ¢sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central

En la linea trazada en el centro del implante, en la zona de la izquierda au-
mentan los valores y en la zona mas cercana al implante desciende los valores de
densidad, seguidamente aumentan debido a la presencia del implante para volver

a descender, pero menos que en el lado contralateral.

4.2.10.3. Apical
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Fig. 75: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

76 Filtered Backprojection

Fig. 76: Gréfica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical

En apical se observaron valores bajos, destacando la zona izquierda mas cer-
cana al implante con valores muy negativos. Se observo un pico de subida que co-

rresponde con el implante.
4.2.11. Imagen de muestra nimero: P3MI-4087

4.2.11.1. Coronal
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coronal 1 sagittal 1
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Fig. 77: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

transverse 1
7

6370 Filtered Backprojection

1000
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Fig. 78: Gréfica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal los valores suben y bajan hasta tres veces, destacando un
pico de subida central correspondiendo por los altos valores de densidad del im-
plante y dos picos de bajada con ausencia nula de tejido dsea en esas zonas.
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4.2.11.2. Central

1000
25,5713

Fig. 80: Grafica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central

Linea trazada en central muestra la subida de los valores, a continuacién, des-
cienden bruscamente hasta valores negativos para volver a ascender y mantenerse

relativamente estable y volver a descender los valores.
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4.2.11.3. Apical

sagittal 1

a

Fig. 81: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

Fig. 82: Gréfica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical

En la linea trazada en apical se observaron bajos valores, destacando un au-
mento brusco de las unidades de densidad correspondiendo a la muestra y a con-

tinuacion un marcado pico de bajada.
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4.2.12. Imagen de muestra niumero: P2MI-4087

4.2.12.1. Coronal

coronal 1 sagittal 1
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Fig. 84: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona coronal

En la linea trazada en coronal se observé un gran defecto alrededor implante,

con valores muy negativos debido a que no se observo contacto hueso implante.
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4.2.12.2. Central

coronal 1 sagittal 1

transverse 1

Fig. 85: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra

6379 Filtered Backprojection
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Fig. 86: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central

En la linea central se observd un aumento de los valores destacando un pico
de subida y a continuacién una bajada brusca correspondiendo con valores negati-

vos y ausencia 0sea, seguidamente vuelven a ascender los valores
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4.2.12.3. Apical

coronal 1 sagittal 1

Fig. 88: Grafica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical

Linea apical aumentan los valores densitométricos se mantienen estables y a
continuacion hay una subida de los valores y seguidamente se observé un pico de
descenso debido a la ausencia hueso-implante para finalmente volver a ascender

mantenerse estables y volver a descender levemente.

4.2.13. Imagen de muestra nimero: M1IMD-6331
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4.2.13.1. Coronal

a a

Fig. 89: Colocacién de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

59 iltered Backprojection

Fig. 90: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona coronal

La linea coronal muestra valores bajos de densidad debido al defecto alrede-

dor del implante y se observo un pico de ascenso correspondiendo a la muestra.
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4.2.13.2. Central

Fig.91: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra

Fig. 92: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central

En la linea central se observo una fuerte subida llegando a altos niveles que

luego desciende para volver a subir bruscamente y a continuacion decae.
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4.2.13.3. Apical
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Fig. 93: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

Filtered Backprojection
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Fig. 94: Gréfica que corresponde a la disponibilidad ¢sea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona apical

En la linea apical los valores numéricos son negativos debido al defecto que
se encuentra alrededor del implante, la subida que aparece de las UH es debido al

implante.
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4.2.14. Imagen de muestra numero: P3BMD-6331

4.2.14.1. Coronal

ransverse | coronal 1 sagitial 1

6350 Filtered Backprojection

Fig. 96: Gréfica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona coronal

Linea en coronal muestra la subida de los valores, a continuacion, desciende
bruscamente hasta valores negativos, seguidamente se observo un pico ascendente

y vuelve a descender manteniéndose relativamente estable.
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4.2.14.2. Central

Iransverse 1 coronal 1 sagitial 1
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Fig. 97: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra
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6350 Filtered Backprojection

Fig. 98: Gréfica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la mues-

tra de estudio en la zona central

En la linea trazada en la zona central se observd un aumento de los valores
referenciando la presencia de tejido dseo, a continuacion, bajan brevemente la UH

para volver a ascender, luego bajan y finalmente suben similar al otro lado.
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4.2.14.3. Apical

transverse 1
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6350 Filtered Backprojection

Fig. 100: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

Enlalinea trazada en apical se observaron picos descendentes muy marcados

haciendo referencia al defecto 6seo y una ausencia de contacto hueso-implante.
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4.2.15. Imagen de muestra numero: M1IMI-6331

4.2.15.1. Coronal

sagittal 1
v
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Fig. 101: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

6336 Filtered Backprojection

Fig. 102: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

La linea trazada en coronal mostré un pico de subida menos pronunciado
que los otros dos, luego una bajada brusca, luego sube, seguidamente vuelve a des-

cender y se observo otro pico de subida y bajada.
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Fig. 103: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra
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6336 Filtered Backprojection

Fig. 104: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En la linea trazada en central del implante se observd una subida en la iz-
quierda de las UH debido a la presencia 6sea que decae hasta valores negativos que
refleja la ausencia 0sea, vuelve a subir, a continuacion, baja y seguidamente vuel-

ven a aumentar los niveles. Finalmente descienden.
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4.2.15.3. Apical

coronal 1

A

6336 Filtered Backprojection

Fig. 106: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

En la linea apical se observé un pico subido y un pico de bajada debido a que
no hay contacto hueso implante en la zona apical del implante debido al canal man-
dibular.
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4.2.16. Imagen de muestra numero: P4AMI-6331

4.2.16.1. Coronal

transverse 1 coronal 1 sagittal 1
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Filtered Backprojectior

Fig. 108: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal.

En la linea trazada en coronal se observé una subida de la densidad que se
mantiene estable con ligeros picos de subida y bajada, destacando un pico de des-
censo en la zona de la derecha.
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4.2.16.2. Central
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Fig. 109: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra

Filtered Backprojection
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Fig. 110: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En la linea trazada en la zona central del implante destacan dos picos marca-
dos de bajada y subida llegando a valores negativos debido al nulo contacto hueso-

implante.
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4.2.16.3. Apical

transverse 1 coronal 1 sagittal 1
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A

Fig. 112: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

En la linea apical se observaron valores densitométricos bajos, destacando un
pico de bajada debido a que no hay tejido dseo y un pico de subida que corresponde

con el implante.
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4.2.17. Imagen de muestra numero: P3MI-6331

4.2.17.1. Coronal

coronal 1 sagittal 1
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Fig. 113: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

transverse 1
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63459 Filtered Backprojection

Fig. 114: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal se observo una gran subida, después baja a valores medios

y vuelve a subir al mismo nivel que el pico anterior, a continuacion, decae
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4.2.17.2. Central
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Fig. 116: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En lalinea trazada en central se observé un pico de subida que decae a niveles
medios, a continuacidn, asciende al pico con valores mas positivos, seguidamente

desciende hasta valores negativos, vuelve a ascender y finalmente decae.
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4.2.17.3. Apical
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Fig. 117: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

6349 Filtered Backprojection

Fig. 118: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

En la linea trazada en apical se observaron valores medio-bajos de densidad
y una marcada subida de las unidades UH que seguidamente decae en valores ne-

gativos.
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4.2.18. Imagen de muestra numero: P2MD-6331

4.2.18.1. Coronal

sagittal 1

A A

6331 Filtered Backprojection

Fig. 120: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea trazada en coronal se observé una subida brusca de los valores
que decae levente para volver a subir y a continuacion van descendiendo los valo-
res
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4.2.18.2. Central

A

6331 Filtered Backprojection

Fig. 122: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

Se observo en la linea trazada en central unos valores en una franja media-

alta. Destacando un pico de ascenso en la zona central.
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4.2.18.3. Apical

transverse 1

Fig. 123: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

coronal 1 sagittal 1

A

Filtered Backprojectio

Fig. 124: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

Enla linea trazada en apical se observo una subida de los valores de densidad
destacando un pico de ascenso, pero sin picos de descenso como la mayoria de las

figuras del estudio de la linea trazada en apical.
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4.2.19. Imagen de muestra numero: P2MI-6331

4.2.19.1. Coronal

coronal 1 sagittal 1

transverse 1

Fig. 126: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea trazada en coronal se observaron valores medios-altos a excepciéon
de un pico de descenso brusco. Se observo en la figura una subida al comienzo que
se mantiene, seguidamente una subida altisima y una bajada brusca hasta valores

negativos y seguidamente un ascenso que finalmente decae.
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4.2.19.2. Central

coronal 1 sagittai 1
transverse 1

A A

Fig. 127: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra

I}d? Filtered Backprojection

1000
259.8465

Fig. 128: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En la linea trazada en central observo una subida de los valores que se man-
tienen, seguida de una subida brusca que desciende levemente para volver a subir
pero a menor escala que la anterior, vuelve a bajar hasta valores medio-altos y se

mantiene, finalmente decae.
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4.2.19.3. Apical

coronal 1

transverse 1

N

ol I ol A

€ ld'.' Filtered Backprojection
\

1000
2823303 Ak crba

Fig. 130: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

La linea apical describe una subida al comienzo que se mantiene, a continua-

cién, se observo un pico altisimo que decae paulatinamente.
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4.2.20. Imagen de muestra numero: M1MI-8574

4.2.20.1. Coronal

transver: se 1 coronal 1 sagittal 1

Fig. 131: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

iltered Backprojection

Fig. 132: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal se observaron valores bajos a excepcion de un pico de

subida que desciende para volver a ascender y finalmente decae.
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4.2.20.2. Central

transverse 1

iltered Backprojection

1000
2.70343

Fig. 134: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En la linea trazada en central se observé una subida al comienzo que se man-
tiene, desciende levente, a continuacion, asciende, desciende sutilmente y asciende
hasta el pico con valores més positivos de la figura, vuelve a descender, ascender y

finalmente decae.
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4.2.20.3. Apical

Fig. 135: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

6357 \[Pthcred Backprojection
U J

1000
,2.96523

Fig. 136: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

La linea apical se observd un ascenso a nivel medio de los valores que se
mantiene estable hasta que asciende bruscamente y desciende volviendo a mante-

nerse, y finalmente decae.
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4.2.21. Imagen de muestra niumero: P2MI-8574

4.2.21.1. Coronal

e coronal 1 sagittal 1

> .l

Fig. 137: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

Fig. 138: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea trazada en coronal se observo una subida al comienzo, a continua-
cién, una bajada muy marcada que referencia la ausencia de tejido dseo seguida-
mente vuelve a subir las unidades HU, vuelve a descender hasta valores negativos,

asciende y decae.
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4.2.21.2. Central

transverse 1 coronal 1 sagittal 1
v v v
.l
P d S <
A B i
= = = - oic! = 3

Fig. 139: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra

Fig. 140: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

Se observd en la linea trazada en la zona central valores altos de densidad, la
figura describe tres picos ascendentes, por tanto, si se observo presencia dsea pe-

riimplantaria.



CAPITULO 4: RESULTADOS 149

4.2.21.3. Apical

transverse 1 coronal 1 sagittal 1

o v v
. > ‘ | m |
’-!‘ .-
LY A A

Fig. 141: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

6348 f\_]rll'_e:cd Backprojection

Fig. 142: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

En la linea trazada en apical se observo un aumento de los valores que se
mantiene estable, seguidamente asciende y a continuacion desciende bruscamente,

vuelve a ascender manteniéndose relativamente estable y decae.
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4.2.22. Imagen de muestra numero: M1MD-8907

4.2.22.1. Coronal

transverse 1

v

6381 Filtered Backprojection

1000
_64.1314

Fig. 144: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal fue observada una subida de los valores que se mantienen

estables, seguidamente de una subida altisima y de forma abrupta desciende,
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vuelve a ascender, a continuacion, decaen los valores bruscamente, asciende y se

mantiene, por ultimo vuelven a decaer los valores.

4.2.22.2. Central

coronal 1 ‘saginal 1

Transverse 1

v

K1) I 0| a A

1000

ABAACLBE

Fig. 146: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

La linea central describe una subida al inicio que se mantiene estable, a con-
tinuacion, suben los valores, descienden bruscamente, vuelven a subir los valores

y decaen finalmente.
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4.2.22.3 Apical

1000
45.9824

Fig. 148: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

En la linea apical aumentan los valores y se mantienen, seguidamente fue
observado un pico de descenso, a continuacion, un pico altisimo de ascenso y por

ultimo decaen.
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4.2.24. Imagen de muestra numero: P2MD-8907

4.2.24.1. Coronal

transverse 1

v

6362 Filtered Backprojection

Fig. 150: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea trazada en coronal se observé un aumento de los valores que se

mantiene, descienden levente, vuelven a aumentar, a continuacion, descienden
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hasta valores negativos, vuelven a ascender llegando a los mismos valores anterio-

res y finalmente decaen.

4.2.24.2. Central

transverse 1

v

Fig. 151: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra

Filtered Backprojection

Fig. 152: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central
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La linea central describe un aumento de los valores densitométricos que se
mantiene, descienden y vuelven a aumentar, seguidamente vuelven a decaer los

valores levemente y aumentan para mantenerse y finalmente decaer.

4.2.24.3. Apical

transverse 1 coronal 1 sagittal 1

v
b' “-q

v

v
3
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Fig. 153: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

A

6362 Filtered Backprojection

1000
B.69481

Fig. 154: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical
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La linea apical se observo una subida de los valores que se mantiene, con una
bajada importante, seguidamente se observd una subida abrupta de los valores,
vuelven a descender de la misma manera, vuelven a aumentar los valores los cuales

se mantienen y finalmente descienden.
4.2.25. Imagen de muestra numero: PAMI-8907

4.2.25.1. Coronal

sagittal 1

v
l-q
'-

Fig. 155: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra

coronal
v

1
- < b

7

6369 Filtered Backprojection

1000
44.9238

Fig. 156: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal
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En la linea trazada en coronal aumentan los valores que se mantienen en una
franja considerable, se observo una leve bajada seguida de un pico ascendente que
desciende considerablemente, vuelven a aumentar los valores para finalmente de-

caer paulatinamente.

4.2.25.2. Central

transverse 1

v

A

6369 Filtered Backprojection

Fig. 158: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central
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La linea central se observd una subida, tras un patron de subida y bajada en
el tramo inicial, que seguidamente asciende bruscamente, descendiendo levemente

para volver a ascender y finalmente desciende.

4.2.25.3. Apical

Fig. 159: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

d 6369 Filtered Backprojection

!

26.0808

~__ 585.644

Fig. 160: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical
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En la linea apical se observé un aumento hasta valores medios-bajos que se
mantiene en una franja, seguidamente se observo un pico ascendente y finalmente

caen los valores bruscamente.

4.2.26. Imagen de muestra numero: P3MI-8907

4.2.26.1. Coronal

transverse 1 coronal 1 sagittal 1

I. ' | I.
A
A

Fig. 161: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la mues-

tra

6365 Filtered Backprojection

Fig. 162: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal
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En la linea trazada en coronal se observd una subida considerable de los va-
lores densitométricos, con un descenso hasta valores negativos, con una subida im-
portante, seguidamente se observé un pico de descenso, un pico de ascenso, a con-

tinuacion, descienden los valores se mantienen y decaen.

4.2.26.2. Central

transverse 1 coronal 1 sagittal 1

Filtered Backprojection

Fig. 164: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central
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En la linea trazada en central se observo un aumento de los valores, descien-
den levemente, vuelven a ascender, desciende los valores y se mantienen y en el

ultimo tramo decaen.

4.2.26.3. Apical

fransverse 1 coronal 1 sagittal 1

A

6365 Filtered Backprojection

547.886

Fig. 166: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical
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En la linea trazada en la zona apical del implante se observé un aumento no
muy marcado de los valores, con un descenso importante, seguidamente se observd
un altisimo ascenso de los valores, que descienden bruscamente, a continuacion,

vuelven a aumentar los valores que se mantienen y por tltimo decaen.

4.2.27. Imagen de muestra numero: P2MI-8907

4.2.27.1. Coronal

coronal 1 sagittal 1

transverse 1

v

Fig. 167: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la mues-

tra

6367 Filtered Backprojection
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Fig. 168: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal se observo una subida leve, seguidamente una subida al-

tisima, tras un pico de bajada, vuelve a subir y finalmente decae.

4.2.27.2. Central

1000
15.8386
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Fig. 170: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En la linea trazada en central se observo un aumento gradual de los valores
que se mantiene y suben hasta un maximo en términos densitométricos, se man-

tiene estable tras decaer, suben y bajan los valores y en el tramo final decaen.

4.2.27.3. Apical

coronal sagittal 1

transverse 1

v

Fig. 171: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

h 6367 Filtered Backprojection
|
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Fig. 172: Grafica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

Enlalinea trazada en apical se observo una subida leve, se mantiene, después

se observo un pico ascendente, que decae para mantenerse y por tultimo decae.

4.2.28. Imagen de muestra numero: M1MD-8659

4.2.28.1. Coronal

coronal 1 sagital 1

transverse 1

a a

Fig. 173: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la mues-

tra
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Filtered Backprojection

Fig. 174: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal se observo una subida gradual hasta valores altos, se man-
tienen, después suben hasta valores maximos, descienden los valores al mismo ni-

vel que el lado contralateral, vuelven a ascender los valores para descender.

4.2.28.2. Central

Fig. 175: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra
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6361 Filtered Backprojection

Fig. 176: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En la linea central trazada se observé una subida de los valores, que se man-
tienen y ascienden hasta maximos en términos densitométricos, descienden leve-
mente, vuelven a aumentar, seguidamente desciende y asciende, finalmente de-

caen.

4.2.28.3. Apical

coronal 1 sagdal 1
fransverse 1

v
. < B A <
| .-
= ry £y

Fig. 177: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra
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6361 Filtered Backprojection

1000
17.4082

Fig. 178: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

La linea apical demostr6 una subida gradual hasta llegar a maximos valores,
seguidamente se observo un pico brusco de descenso, después aumentan los valo-

res levemente y por altimo decaen.
4.2.29. Imagen de muestra numero: P4AMD-8659

4.2.29.1. Coronal

transverse 1 coronal 1 sagittal 1
||||IIIIﬂ|IIIIIIIIIIL |
. = p-q
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a

Fig. 179: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la mues-

tra
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6405 Filtered Backprojection

Fig. 180: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal se observo una leve subida con picos que suben y bajan,
luego suben los valores hasta un maximo, baja gradualmente, vuelve a subir y de-

cae gradualmente.

4.2.29.2. Central

Fig. 181: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra
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6405 Filtered Backprojection

1000
H88336,__

Fig. 182: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En la linea central se observd una subida de los valores que se mantienen,
luego descienden, ascienden, bajan levemente, vuelven a ascender y bajan los va-
lores bruscamente hasta valores minimos, vuelven a ascender para descender fi-

nalmente.

4.2.29.3. Apical

transverse sagittal 1

Fig. 183: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

7
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6405 Filtered Backprojection

1000
8.18276 = . ) R 552,389

Fig. 184: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

En la linea apical se observé una subida que se mantiene, luego suben hasta

valores maximos, desciende para mantenerse y acaban descendiendo.

4.2.30. Imagen de muestra nimero: P3MD-8659

4.2.30.1. Coronal

Fig. 185: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la mues-

tra
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42.5883

Fig. 186: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal se observaron subidas y bajadas muy marcadas de los va-
lores, en primer lugar, se observo un pico de subida, luego descienden los valores,
vuelve a ascender, descienden, a continuacion, se observé un pico ascendente hasta

valores maximos, que descienden, para ascender levemente y decaer.

4.2.30.2. Central

Fig. 187: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra
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6397 Filtered Backprojection

1000
49,1837

Fig. 188: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En la linea trazada en la zona central del implante se observé un pico de
subida que se mantiene, descienden los valores levemente, luego ascienden hasta
valores maximos, luego descienden para volver a ascender, tras un pico de des-

censo muy brusco, a continuacién, suben los valores, se mantienen y decaen.

4.2.30.3. Apical

coronal 1 sagital 1

ansverse 1

] 2]

Fig. 189: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra
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6397 Filtered Backprojection

Fig. 190: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

En la linea coronal se observé una subida de los valores densitométricos, se
mantienen estables, luego suben hasta el pico mas alto y decaen hasta el pico mas

bajo, vuelven a ascender, se mantienen y luego decaen.
4.2.31. Imagen de muestra nimero: M1MI-8659

4.2.31.1. Coronal

Fig. 191: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra
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6403 Filtered Backprojection

LA,

Fig. 192: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal se observd un pico de subida, se mantienen estables los
valores, seguidamente bajan bruscamente hasta valores negativos, luego ascien-
den, descienden levemente y ascienden hasta valores elevados, se observo un pico
de bajada menos marcado, que sube y se mantiene y por ultimo descienden los

valores paulatinamente.

4.2.31.2. Central

Fig. 193: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra
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6403 Filtered Backprojection

Fig. 194: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En la linea coronal se observo una subida de los valores, que se mantienen
estables, suben hasta su maximo, bajan levemente y vuelven a ascender, seguida-

mente descienden, se mantiene con ligeros picos que suben y bajan, por altimo,

decaen.

4.2.31.3. Apical

coronal 1

Fig. 195: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra
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6403 Filtered Backprojection

Mo e ik

Fig. 196: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

Enla linea trazada en apical se observ una subida de los valores que se man-
tienen, descienden bruscamente hasta los valores mas negativos, seguidamente

suben los valores hasta el pico maximo, descienden, se mantienen y decaen.
4.2.32. Imagen de muestra naumero: PAMI-8659

4.2.32.1. Coronal

Fig. 197: Colocacioén de la linea perpendicular en la zona coronal de la mues-

tra
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6402 Filtered Backprojection

Fig. 198: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

La linea coronal se observo una subida gradual de los valores, con picos que

suben y bajan, hasta llegar a un maximo y a partir de ahi baja gradualmente.

Fig. 199: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra

4.2.32.1. Central

transverse 1

a
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6402 Filtered Backprojection

Fig. 200: Grafica que corresponde a la disponibilidad dsea que rodea a la muestra

de estudio en la zona central

En la linea central se observo un ascenso paulatino de los valores que llegan

a un maximo, descienden, se mantienen y decaen.

4.2.32.3. Apical

transverse 1 coronal 1 saqitial 1

v
ql.
I

A

Fig. 201: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

A
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6402 Filtered Backprojection

1000
20.1313

Fig. 202: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

En la linea apical se observo una subida hasta valores medios-altos, luego
ascienden y descienden, manteniéndose con ligeros picos que suben y bajan, final-

mente decaen.
4.2.32. Imagen de muestra nimero: P3MI-8659

4.2.32.1. Coronal

nnnnn

A

Fig. 203: Colocacioén de la linea perpendicular en la zona coronal de la mues-

tra
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6397 Filtered Backprojection

Fig. 204: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal se observo una subida de los valores, luego se mantienen,
descienden bruscamente, se observo una subida muy marcada que descienden le-
vemente para volver a ascender, luego vuelve a descender bruscamente, ascienden

los valores, se mantienen y descienden.

4.2.32.2. Central

sagital 1

transverse 1

Fig. 205: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra
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’ 6397 Filtered Backprojectior

Fig. 206: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En la linea central se observd un ascenso de los valores, se mantienen, conti-
nuan asciendo, descienden levemente, a continuacion, vuelven a subir y descien-

den de forma stibita, seguidamente ascienden, se mantienen y decaen.

4.2.32.3. Apical

Fig. 207: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra
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6397 Filtered Backprojection

Fig. 208: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

En la linea apical se observo una subida leve de los valores que se mantienen
y fue observado un pico de valores maximos, que desciende hasta valores minimos,

luego suben, se mantienen y descienden.
4.2.33. Imagen de muestra niumero: P2MI-8659

4.2.33.1. Coronal

Fig. 209: Colocacion de la linea perpendicular en la zona coronal de la muestra
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Filtered Backprojection

Fig. 210: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona coronal

En la linea coronal fue observada una subida abrupta de los valores, se man-

tienen levemente y descienden hasta valores minimos, ascienden hasta valores ma-

den.

4.2.33.1. Central

coronal 1
transverse 1

ximos, que se mantienen y vuelven a descender, luego suben, mantienen y descien-
v

sagittal 1
v
' >l = d 1>'-q
)
b--‘1
[y
ol »l A

v
A

Fig. 211: Colocacion de la linea perpendicular en la zona central de la muestra
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Filtered Backprojection

Fig. 212: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona central

En la linea central se observo una subida de los valores, que se mantienen con
ligeros picos de bajada, descienden, ascienden, luego bajan levemente y ascienden,

para volver a bajar, mantenerse y decaer.

4.2.33.3. Apical

transverse 1

Fig. 213: Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical de la muestra

[-)
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6398 Filtered Backprojection

1000

32,5187 .

Fig. 214: Grafica que corresponde a la disponibilidad 6sea que rodea a la

muestra de estudio en la zona apical

En la linea trazada en apical se observé una subida de los valores densitomé-
tricos, que se mantiene con ligeros picos de subida y bajada, se observé un pico de
descenso, seguidamente suben los valores hasta el pico maximo, luego desciende y

se mantiene y por ultimo decaen.

4.3 Resultados de valoracion de ROIs

Los cortes anatdmicos obtenidos con microCT fueron estudiados con el pro-
grama Amide. Dependiendo de la capacidad de absorcion del haz de rayos X a los
implantes de muestra y al tejido 6seo de la mandibula de estudio, resultan una serie
de Unidades Hounsfield representado con una escala de colores que permiten in-
terpretar las imagenes.

Se obtienen los datos del microCT en tres dimensiones a través de ROI reali-
zando 7 cajas. ROI 1y 2 en coronal; ROI 3 y 4 en la zona central; ROI 5 y 6 en apical

y ROI 7 en la zona central y mas apical. Con el objetivo de establecer un método
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predictivo reproducible para estudiar la dinamica de cicatrizacion ésea alrededor
de las zonas periimplantarias.

El analisis visual desglosado mas arriba interpreta las imagenes de una forma
no cuantitativa, al igual que la practica clinica. En cambio, en el caso de las lineas
interpreta analiticamente los cambios producidos en la muestra en dos dimensio-
nes, determina las unidades Hounsfield (HU) de cada pixel contenido en las lineas
que fueron trazadas. Pero los ROI permiten interpretar analiticamente los cambios
producidos en la muestra en tres dimensiones. Determinando las unidades Houns-
field (HU) de cada caja en concreto, colocando 7 ROIs alrededor de cada implante

en el corte coronal.
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Fig. 215. En la imagen se observaron los 7 ROlIs (cajas) que se obtendran los
datos estadisticos
En el programa Amide, en la escala de color fue establecido el tipo de umbral

“Global” determinando que los valores minimos y maximos seran establecidos en

proporcion a los valores minimos y maximos del global de datos.

Data Set: 6357 - Filtered Backprojection

Percent Absolute
Max Threshold [EEE [#] [1500 El
Min Threshold  [28.0 [=] [200 [=]
Color Table: ¥ wmNIH -| Global

Threshold Type O (@] I:I O [f] ® @ D

Threshold Style Kok

o B EFE O
FERCE

JJ/r

distribution full scaled

Minimo y maximo

Fig. 216. Escala de color del programa Amide
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4.3.1. Imagen de muestra numero: M1MD-2987

Fig. 217. Imagen de muestra con 7 ROIs I. En los ROIs 1, 2, 3, 4 y 7 se observo
que se encuentran en un color negro-morado en la escala de colores traduciéndose
con la presencia de Unidades Hounsfield bajas. En cambio, en ROIs 5 y 6 se aprecia

un color azulado, es decir aumento de Unidades Hounsfield.

4.3.2. Imagen de muestra numero: P3MD-2987

Fig. 218. Imagen de muestra con 7 ROIs II. En los ROIs 2y 7 se observo el
color negro, es decir, las Unidades Hounsfield mas bajas, seguidos del ROI 1 que
en la parte mas cercana al implante presenta colores oscuros y en la otra parte mas
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alejada del implante se observo color azulado. Los ROIs 3, 4, 5 se observé azul ver-
doso. Y el ROI 6 presento la mitad del mismo azul y la otra mitad morado.

4.3.4. Imagen de muestra numero: M1MI-2987

Fig. 219. Imagen de muestra con 7 ROIs IV. ROI 4 y 5 color azul. ROI 1 se
observd color negro-morado. ROI 2 color morado en la escala. ROI 6 color morado
y muy levemente azulado. Y en el ROI 7 color negro como la mayoria de las figuras.

4.3.5. Imagen de muestra namero: P4AMI-2987

Fig. 220. Imagen de muestra con 7 ROIs V. ROl 1, 2, 4 y 6 fue observada la escala
de color se encuentra en azul verdoso. ROI 3, 5y 7 en color negro debido a la au-
sencia contacto hueso-implante.
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4.3.6. Imagen de muestra numero: M1MD-4087

Fig. 221. Imagen de muestra con 7 ROIs VI. ROI 1 y 3 en la escala de colores
se encuentran en negro. ROI 2 y 7 negro la zona mas cercana al implante y azul la

mas alejada. ROI 4,5,6 en azul debido a la presencia 0sea.

4.3.7. Imagen de muestra numero: PAMD-4087

Fig. 222. Imagen de muestra con 7 ROIs VII. ROI 1, 2, 3, 4 se observo azul
verdoso es decir la escala hace referencia a Unidades Hounsfield altas. ROI 5y 6
color morado y 7 negro.
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4.3.8. Imagen de muestra numero: P3MD-4087

Fig. 223. Imagen de muestra con 7 ROIs VIIL. ROI 1, 2 'y 7 se observé el color
negro en la escala de colores, ausencia ¢sea. Y en el ROI 3, 4, 5, y 6 color verde

azulado, presencia dsea.

4.3.9. Imagen de muestra naumero: P2MD-4087

Fig. 224. Imagen de muestra con 7 ROIs IX. ROl 1, 2 y 7 se observ¢ color negro

morado. En ROI 3, 4, 5 y 6 color azul verdoso.
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4.3.10. Imagen de muestra numero: P4AMD-4087

Fig. 225. Imagen de muestra con 7 ROIs X. ROI 1, 2, 3 y 4 color verdoso es
decir altas Unidades Hounsfield. ROI 5 y 6 presentaron color verdoso morado. ROI
7 color negro por la presencia del canal mandibular.

4.3.11. Imagen de muestra nimero: P3MI-4087

Fig. 226. Imagen de muestra con 7 ROIs XI. ROI 1 y 3 se observo color morado
con matices verdoso. ROI 2, 6 y 7 la escala de color se encuentra en el negro. ROI 4
color verde. ROI 5 color morado.
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4.3.12. Imagen de muestra numero: P2MI-4087

Fig. 227. Imagen de muestra con 7 ROIs XII. ROI 1, 2 y 7 presento color negro.
ROI 3 color verde. ROI 4,5 y 6 se observo color azulado con matices verdosos.

4.3.13. Imagen de muestra nimero: M1IMD- 6331

Fig. 228. Imagen de muestra con 7 ROIs XIII. ROI 1, 5, 6 y 7 color negro debido
a ausencia 0sea. ROI 2 morado. ROI 3 se observo colorimetria mitad negro mitad

morado. ROI 4 morado con matices azulados.
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4.3.14. Imagen de muestra numero: P3BMD-6331

Fig. 229. Imagen de muestra con 7 ROIs XIV. ROI 2, 3 y 4 colorimetria azul
con matices verdosos. ROI 1 mitad verde mitad negro. ROI 7 como la mayoria se

observo color negro. ROI 5 y 6 color morado con matices azules.

4.3.15. Imagen de muestra numero: M1MI-6331

Fig. 230. Imagen de muestra con 7 ROIs XV. ROI 1 color negro. ROI 7 la zona
mas cercana presenta color negro y la zona mas alejada color azul verdoso. ROI 2,
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3,4, 5y 6 se observd color negro la zona mas cercana al implante, seguidamente la
zona mas alejada al implante el color es azul con matices verdosos.

4.3.16. Imagen de muestra numero: P4AMI-6331

Fig. 231. Imagen de muestra con 7 ROIs XVI. ROI 1 color azul verde. ROI 2
en la zona mas superior presentd color negro siendo el resto de color azul-verdoso.
ROI 3, 4, 5 y 6 presentaron en la escala de color morado con algunas zonas negras.
ROI 7 color negro.
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4.3.17. Imagen de muestra numero: P3MI-6331

Fig. 232. Imagen de muestra con 7 ROIs XVII. ROI 2, 3, 4 se observo color azul

con verde. ROI 1y 7 color negro. ROI 5 y 6 morado con matices negros.

4.3.18. Imagen de muestra nimero: P2MD-6331

Fig. 233. Imagen de muestra con 7 ROIs XVIIIL. Todos los ROI se encuentran
en un rango en la escala de color azul verdoso, es decir presenta contacto 6seo al-

rededor de todo el implante.
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4.3.19. Imagen de muestra numero: M1MI-8574

Fig. 234. Imagen de muestra con 7 ROIs XIX. ROI 1, 2 y 7 color negro en la
escala de color. ROI 3 y 4 color morado. ROI 5 y 6 color azul.

4.3.20. Imagen de muestra numero: P2MI-6331

Fig. 235. Imagen de muestra con 7 ROIs XX. ROI 1 y 2 se observo color mo-
rado y negro. ROI 3, 4, 5y 6 color azul. ROI 7 color negro.
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4.3.21. Imagen de muestra numero: M1MD-8907

Fig. 236 Imagen de muestra con 7 ROIs XXI. ROI 1 correspondi6 con el color
verde en la escala de color. ROI 2 color azul verdoso y aparece color negro en la
zona mas superior. ROI 3, 4, 5, 6 y 7 se observd color azul y verde.

4.3.23. Imagen de muestra nimero: P2MD-8907

Fig. 237. Imagen de muestra con 7 ROIs XXIII. ROI 1y 2 apareci6 color verde.
ROI 3 y 4 zonas azul y verde. ROI 5y 6 morado. ROI 7 negro.
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4.3.24. Imagen de muestra numero: PAMI-8907

Fig. 238. Imagen de muestra con 7 ROIs XXIV. ROI 1 y 3 color morado. ROI
2,4, 6y 7 color negro debido a ausencia 6sea. ROI 5 color morado y levemente se

observaron matices azules.

4.3.25. Imagen de muestra numero: P3MI-8907

Fig. 239. Imagen de muestra con 7 ROIs XXV. ROI 1 en la mitad superior se
observo negro en la escala de color y la mitad inferior verde. ROI 2, 4 y 6 color verde

con matices azules. ROI 3 y 5 morado y azul. ROI 7 color negro.



CAPITULO 4: RESULTADOS 201

4.3.26. Imagen de muestra numero: P2MI-8907

Fig. 240. Imagen de muestra con 7 ROIs XXVI. ROI 1y 2 correspondi6 con el
verde en la escala de color. ROI 3, 4, 5y 6 color azul y verde. ROI 7 morado y negro.

4.3.27. Imagen de muestra nimero: M1MD-8659

Fig. 241. Imagen de muestra con 7 ROIs XXVIL. ROI 1y 3 se observo verde y
azul. ROI 2, 4 y 5 color verde. ROI 6 y 7 morado y negro.
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4.3.28. Imagen de muestra nimero: PAMD-8659

Fig. 242. Imagen de muestra con 7 ROIs XXVIII. ROI 1, 2 y 7 color negro. ROI
3y 4 color morado en la zona superior y color azul en la zona inferior. ROI 5 color

azul. ROI 8 color morado con leves matices azules.

4.3.29. Imagen de muestra numero: P3MD-8659

Fig. 243. Imagen de muestra con 7 ROIs XXIX. ROI 1, 2 y 3 se observo en la

zona mas cercana al implante verde en la escala de color y en la zona mas alejada
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morado y negro. ROI 4 y 6 color verde. ROI 5 en la zona superior y mas cercana al

implante verde y en la zona inferior negro. ROI 7 negro.

4.3.30. Imagen de muestra niumero: M1MI-8659

Fig. 244. Imagen de muestra con 7 ROIs XXX. ROI 1, 3, 5y 7 correspondid
con el color azul y levemente negro en la zona mas cercana al implante. ROI 2, 4 y
6 color verde.

4.3.31. Imagen de muestra nimero: P4AMI-8659

Fig. 245. Imagen de muestra con 7 ROIs XXXI. ROI 2 y 7 de color negro. ROI
1 color negro y levemente en la zona inferior mds cercana al implante verde. ROI 3

y 4 color verde. ROI 5 y 6 color morado. ROI 7 negro.
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4.3.32. Imagen de muestra nimero: P3MI-8659

Fig. 246. Imagen de muestra con 7 ROIs XXXII. ROI 1 en la zona superior
sutilmente se observo el color negro y en la zona inferior y mas cercana al implante
verde. ROI 2, 4 y 5 color azul. ROI 3 verde. ROI 6 y 7 negro.

4.3.33. Imagen de muestra nimero: P2MI-8659

Fig. 247. Imagen de muestra con 7 ROIs XXXIII. ROI 1, 2, 3, 4 color verde es

decir 6ptima calidad dsea. ROI 5 color negro la zona mas cercana al implante y azul
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la zona mas alejada. ROI 6 color azul. ROI 7 color negro reflejando la ausencia 0sea

debido a la presencia del canal mandibular.

4.4 Resultados del analisis estadistico de ROIs

En las figuras se observaron los 7 ROIs de los cuales fueron obtenidos datos
estadisticos. En el analisis descriptivo las variables se resumen con media y desvia-
cidn estandar y se ilustran con boxplot. Con el objetivo de conocer el contacto hueso
implante se utiliza un modelo de regresion lineal mixto con medidas repetidas
donde se incluyé como variable la posicion del ROIL Pero no se encontraron evi-
dencias en ninguno de los términos de interaccion. Siendo el nivel de significacion
estadistica considerado es p <0.05. El tratamiento de datos se hace con el software

estadistico R (version 4.0.1).

4.4.1. Resultado del analisis por ROI

Al analizar todos los ROI de todas las muestras se observo en la distribucion
de densidad por ROI, como ROI 3 y 4 situado en la zona media en anterior y pos-
terior del implante presentan mejor contacto hueso implante que el resto. Seguido
de ROI 5y 6 en la zona apical anterior y posterior, a continuacidén, se encuentran
los valores de ROI 1 y 2. Por tltimo ROI 7, situado en apical, siendo el tinico que se
observo en la grafica con valores por debajo de 0, por tanto, siendo el que menor

tejido 0seo presenta alrededor de la muestra (Fig. 248)
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Distribucién de densidad por ROI.
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Fig. 248. Refleja la distribucion de la densidad dsea en cada ROI que rodea a

cada muestra.

Tras la comparacién de todas las muestras fue generada una tabla (Tabla 5),
con el fin de obtener un valor numérico para cada ROI y comparar los 7 ROI entre
ellos involucrando todos los valores de todas las muestras. Es decir, se analizd el
ROI 1 de todas las muestras, seguidamente se analiz6 el ROI 2 de todas las muestras
y asi sucesivamente. Por ende, la densidad dsea media generada en ROI 1 en las
muestras fue, 325.59. Con una confianza del 95% se estim6 que dicha densidad
podia ser cualquier valor entre 209.76 y 441.41. Ligeramente menor, en ROI 2 la
densidad dsea media obtenida fue, 321.62 con una confianza del 95% la densidad
podia ser cualquier entre 189.30 y 460.94. Se observo como en todas las muestras en
ROI 3 y 4 aumenta considerablemente la densidad 6sea media generada. En ROI 3
la media fue, 518.52 con una confianza del 95% dicha densidad correspondiendo
entre valores, 471.99 y 565.05. Levemente se observé un valor mayor en ROI 4, en
las muestras fue, 532.82, la densidad correspondiendo entre cualquier valor, 464.06
y 601.57. Se observo como la densidad dsea media en ROI 5 y 6 en las muestras,
siendo menor que ROI 3 y 4 pero mayor que ROI 1y 2. Correspondiendo ROI 5 con
una media de 381.46 con densidad dsea entre los valores 299.44 y 463.47. Ligera-
mente mayor ROI 6, con la densidad 6sea media generada de 377.19 con valores



CAPITULO 4: RESULTADOS 207

entre 307.06 y 447.33. Por ultimo, la densidad dsea media generada en ROI 7 fue, -
334.52. Observandose en todas las muestras valores bajos y negativos. Debido a la
ausencia 0sea en la zona mas apical de los implantes de muestra, por la presencia
del nervio dentario inferior. Con una confianza del 95% se estim¢ dicha ausencia

de densidad 6sea en cualquier valor entre -477.25y -191.78.

Tabla 5. Media, desviacion tipica, tamafio muestral e intervalo de confianza
al 95% para la media 6sea en cada ROL. Por tanto, la densidad 6sea media generada
en ROI 1 en la imagen de la muestra es, 325.59. Con una confianza del 95% se
estima que dicha densidad puede ser cualquier valor entre 209.76 y 441.41

2

ROI Media 5D N Inf95% Sup95%
1 325.59 409.42 48 209.76 441.41

2 321.62 49247 48 182.30 460.94

3 518.52 164.47 48 471.99 565.05

1 532.82 243.03 48 464.06 601.57

5 381.46 289.90 48 209.44 46347

6 377.19 24791 48 307.06 447.33
7 -334.52 504.52 48 -477.25 -191.78

En la figura 249 desviacién media e intervalo de confianza al 95% de la den-
sidad 6sea de todas las muestras en cada ROL Se observé comoROI 1,2,3,4,5y 6
los valores son positivos. Y en ROI 7 los valores son negativos, debido a la ausencia
Osea en dicha area apical, siendo ademas el ROI 7 con la mayor desviacion tipica
de, 504.52. Se observo como la mayor densidad dsea es en ROI 3 y 4 representando
la menor desviacion tipica, sobre todo en ROI 3 de 164.47 y a continuacion ROI 4
de 243.03. Seguidamente la mayor densidad 6sea generada fue en ROI 5y 6, con
una desviacion tipica en ROI 5 de 289.90 y ROI 6 de 247.91. La mayor desviacion
tipica, después de ROI 7, se observé en ROI 2, 492.47. Seguido de ROI 1, 409.42.
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Siendo ambos ROI 1 y 2 en los que se observd menor tejido 6seo alrededor de los

implantes de muestra, después de ROI 7.

Media e intervalo de confianza de densidad 6sea por ROI.

T 1
[

Densidad media

ROI

Figura 249. Media e Intervalo de confianza al 95% de la densidad 6sea en
caso ROI

4.4.2. Resultado del analisis por ROl y tipo de muestra

Fueron analizadas todas las muestras comparando implante de dos partes e
implantes monobloque (Fig. 250). Y no se encontraron evidencias de que la densi-
dad dsea en cada ROI sea distinta segtin el tipo de implante de muestra. La repre-
sentacion con color rojo hace referencia al implante monobloque y la representa-

cion azul al implante en dos partes.

En ROI 1, ligeramente en el implante en dos partes se observé mayor densi-
dad dsea periimplantaria. En ROI 2, en cambio, levemente el tejido 6seo generado

fue mayor en los implantes monobloque. En ROI 3 practicamente en los dos tipos
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de implantes se observo la misma densidad dsea, siendo muy ligeramente mayor
en implantes de dos partes. En ROI 4, los implantes monobloque represento ligera-
mente mayor densidad. ROI 5 se observé mayor densidad dsea periimplantaria en
los implantes monobloque. En ROI 6, present6 una densidad dsea muy similar en
ambos implantes siendo mayor en los implantes monobloque. Por altimo, ROI 7,
con valores negativos en ambos implantes, pero siendo mas negativos en los im-
plantes monobloque pero en ambos se observo la ausencia dsea.
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Fig. 250. Distribucion de la densidad dsea en cada ROI segtin el tipo de muestra.

En la Tabla 6, no se observaron diferencias significativas entre los implantes
monobloques y los implantes en dos partes. Siendo el tamafio de la muestra de: 25
implantes monobloques y 23 implantes de dos partes. Pero como se comento en la
figura 1, la zona media, ROI 3 y 4, presenté mayor contacto hueso implante. Se-
guido de la zona apical, ROI 5y 6. A continuacion la zona coronal, ROI 1y 2. Y por
ultimo la zona mas apical, ROI 7.

Por tanto, la densidad media generada en ROI 1 en las muestras de implantes
monobloques fue, 275.63. Con confianza del 95% se estim¢6 que dicha densidad po-
dia ser cualquier valor entre 123.12 y 428.13. Siendo ligeramente mayor en el ROI 1
de los implantes en dos partes, 379.89. Con la densidad dsea media entre los valo-
res, 203.13 y 556.65.
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En ROI 2, la densidad 6sea media en los implantes monobloques fue, 319.48.
Con un intervalo de confianza del 95% la densidad se encuentra entre 143.34 y
495.62. Se observd en los implantes de dos partes una media de, 323.94 con valores
entre 100.90 y 546.50.

En ROI 3, la densidad 6sea media periimplantaria en implantes monobloque
fue, 517.16. Comprendiendo la densidad cualquier valor entre 449.82 y 584.50.
Siendo ligeramente mayor la densidad 0sea generada en implantes de dos partes,
520.0. Con confianza del 95% se estimd que la densidad podia ser cualquier valor
entre 454.61 y 585.38.

La densidad 6sea media generada en ROI 4 fue mayor en los implantes mo-
nobloque de, 546.15. Con confianza del 95% la densidad podia comprender cual-
quier valor entre 474.06 y 618.24. Se observo en implantes de dos partes que la den-
sidad media fue 518.32, en un intervalo de valores de 396.49 y 640.15.

En ROI 5 la densidad 6sea media generada alrededor de la superficie de los
implantes fue mayor en los implantes monobloque, 414.26. Con confianza del 95%
se estimo que dicha densidad podia ser cualquier valor entre 298.86 y 529.67. En los
implantes de dos partes la densidad media fue, 345.79. Correspondiendo a cual-
quier valor entre 228.44 y 463.15.

La densidad media en ROI 6 fue mayor en los implantes monobloque, 388.38.
Que podia ser cualquier valor entre 308.59 y 468.17. Se observo en los implantes en
dos partes una densidad 6sea media de, 365.04. Con confianza del 95% se considero
que podia ser cualquier valor entre 245.32 y 484.76.

La densidad 6sea media en ROI 7 en ambos implantes corresponde con valo-
res negativos. En los implantes monobloque se observaron valores negativos mas
altos, -359.81. Con confianza del 95% se estim6 que la densidad podia ser cualquier
valor entre -572.54 y -147.08. En los implantes de dos partes la densidad media
obtenida fue -307.02 correspondiendo a cualquier valor entre -499.15 y -114.89.
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Tabla 6. Media, desviacion tipica, tamafno muestral e intervalo de confianza

al 95% para la media dsea en cada ROI seguin el tipo de muestra.

ROI  Tipo de implante Media 5D N Inf95% Sup95ta

1 Monobloque 275.63 389.05 25 12312 428.13

1 En dos pares 379.89 43251 23 203.13 556.65

2 Monoblogue 319.48 449.34 25 14334 495,62

2 En dos partes 323.94 545.76 23 10090 546.99

3 Monobloque 517.16 171.78 25  449.82 584.50

3 En dos partes. 520.00 159.98 23 45461 585.38

4 Monoblogue 546.15 183.90 25 47406 6158.24

4 En dos partes. 518.32 298.10 23 39649 640.15

5 Monoblogue 414.26 294.40 25 29886 529.67

5 En dos partes. 345.79 287.14 23 22544 463.15

6 Monobloque 388.38 203.54 25  308.59 468.17

2 En dos partes 365.04 292,94 23 532 484.76

7 Monoblogue -359.81 542.68 25  -572.54 -147.08
7 En dos partes. -307.02 470.11 23 -499.15 -114.89

Asimismo, en la figura 251, no se encuentran evidencias de que la densidad
0sea en cada ROI sea diferente en implantes monobloques o implantes en dos par-
tes. Se observo en ROI 7 de ambos implantes la mayor desviacion tipica de todas
las muestras. Siendo en los implantes monobloque ligeramente mayor, 542.68. Y la
desviacion tipica en implantes en dos partes fue, 470.11. Seguidamente la mayor
desviacion tipica se observo en el ROI 2, siendo mayor para los implantes de dos
partes, 545.76 y menor para los implantes monobloque, 449.34. A continuacion, en
ROI 1 la desviacion tipica para los implantes monobloque, 389.05 fue menor com-
parado con los implantes en dos partes, 432.51. Seguidamente la mayor desviacion
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tipica se observa en la zona apical, en ROI 5 corresponde a 294.40 en implantes
monobloque y 287.14 en implantes en dos partes. Por ende, la zona con menor des-
viacion tipica fue la zona central del implante, es decir ROI 3 y 4. Siendo en ROI 3
en implantes monobloque 171.78 mayor que la desviacion tipica en implantes de
dos partes, 159.98. Se observé en ROI 4 en implantes monobloque una desviacion

tipica menor, 183.90 que implantes en dos partes 298.10.

Densidad media

' ' ' i
2 3 4 5 6

RO

Fig. 251. Media e Intervalo de confianza al 95% en cada ROI segtin el tipo de

muestra.

4.4.3. Resultado del analisis por ROI, posicion y tipo de muestra

Los implantes de la muestra, tanto monobloque como en dos partes, fueron
colocados en modelos de estudio, en concreto perros Beagle, en posicion de: se-
gundo premolar (P2), tercero premolar (P3), cuarto premolar (P4) y primer molar
(M1). Segtin la posicion fueron divididos en dientes anteriores: segundo premolar
(P2) y tercer premolar (P3). Y dientes posteriores: cuarto premolar (P4) y primer
molar (M1).
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No se encontraron evidencias de que la densidad 6sea en cada ROI fuera dis-
tinta, en cada posicion, seguin el tipo de implante de muestra. Se observo que en los
dientes posteriores (M1 y P4) la densidad es similar en los ROI 1 hasta 6. En dientes
anteriores (P2 y P3) se aprecié mayor densidad dsea en ROI3 Y 4. Siendo en todos

los casos, anterior y posterior, la menor densidad en ROI 7.

En la figura 252, en ROI 1 se observd mayor densidad media periimplantaria
en la zona posterior (P4 y M1) en comparacion con la zona anterior. En concreto en

implante en dos partes en la zona posterior presento6 la mayor densidad dsea.

En ROI 2, la mayor densidad 6sea generada alrededor de los implantes de
muestra fue en la zona posterior versus la zona anterior. Exactamente el implante

con mejores valores fue el monobloque en la zona posterior.

Se observo en ROI 3, la mayor densidad dsea periimplantaria en la zona an-
terior (P2 y P3) del modelo de muestra. Siendo los valores mas altos en la media

0sea en el implante en dos partes en la zona anterior.

ROI 4, la densidad 6sea media fue mayor en la zona anterior. Con valores
levemente mayores el implante anterior en dos partes presentd mayor densidad

Osea alrededor de los implantes de muestra colocados.

ROI 5, se observd la densidad 0sea media alrededor de las muestras siendo
mayor en anterior que en la zona posterior. Sobre todo, en los implantes monoblo-

que frente a los implantes en dos partes.

ROI 6, se observé mayor densidad media en la zona posterior. Destacando el
implante monobloque debido al mayor valor de densidad media.

En ROI 7, presentd en anterior y posterior valores negativos. Siendo la mayor
densidad dsea generada en anterior, en concreto en los implantes monobloque. En
contrapartida, los implantes monobloque son los que presenta mayor perdida dsea
en la zona anterior. Es decir, de menor a mayor perdida ésea en ROI 7 podemos
clasificar los implantes segtin la zona colocada en: Implante monobloque colocado
en posterior; implante en dos partes en la zona posterior; implante en dos partes en

la zona anterior e implante monobloque en anterior.
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Fig. 252. Distribucion de la densidad dsea en cada ROI segtin el tipo de mues-

tra y posicion. Rojo: implante en dos partes; Azul: implantes en dos partes

En la Tabla 7, no se encontraron hallazgos significativos entre la posicion an-
terior (P2 y P3) y posterior (P4 y M1) de los implantes. En la Tabla 2, tampoco se
encontraron evidencias significativas entre implantes monobloques e implantes en

dos partes.

Por ende, la densidad media generada en ROI 1 en las muestras de implantes
fue de mayor a menor densidad: En implantes de dos partes en posterior con valo-
res de, 424.74. Con confianza del 95% se estimé que dicha densidad podia ser cual-
quier valor entre 193.89 y 655.59. Seguido de los implantes monobloques en la zona
posterior fue, 349.87. Con densidad entre valores de 202.88 y 496.86. A continua-
cidn, los implantes en dos partes colocados en la zona anterior, 277.37 con un am-
plio rango de valores entre 27.94 y 526.80. Por ultimo, el implante con menor den-
sidad media generada fue el implante monobloque en la zona anterior, 240.69 que

podia ser cualquier valor entre 26.35 y 455.03.

Haciendo referencia a ROI 2, la comparacion de mayor a menor la densidad

media generada alrededor de los implantes de muestra colocados en posicion
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anterior y posterior fue: En primer lugar, el implante monobloque colocado en po-
sicion en posterior presentd la mayor densidad media, 444.46, con confianza del
95% se estim6 que dicha densidad podia ser cualquier valor entre 244.18 y 644.74.
Seguido del implante en dos partes colocado en posicion posterior, 363.71 con va-
lores entre 97.35 y 630.08. En tercer lugar, el implante monobloque colocado en an-
terior, 260.66 que podia presentar cualquier valor en el rango de 20.69 y 500.63. En
ultima posicion, el implante en dos partes en anterior present6 la menor densidad
Osea periimplantaria, 233.04 con valores entre -198.61 y 664.69. Llamando la aten-

cion el amplio rango de valores y desviacion tipica tan marcada.

En ROI 3, la mayor densidad media generada fue en el implante en dos partes
colocado en anterior, 614.28. Con confianza del 95% se estimo que dicha cantidad
podia ser cualquier valor entre, 508.53 y 720.02. En segundo lugar, la mayor densi-
dad dsea periimplantaria fue el implante monobloque en la posicién anterior,
600.34 con valores entre 555.14 y 645.55. Seguidamente, el implante en dos partes
colocado en posterior presentd una densidad media de 478.75, pudiendo ser cual-
quier valor entre 403.76 y 553.74. Por ultimo, la menor densidad media se observé
en el implante monobloque en posterior, 340.40. Con 95% de confianza podia ser

cualquier valor entre 224.47 y 456.32.

En ROI 4, de mayor a menor densidad media dsea generada alrededor de los
implantes de estudio se observé en primer lugar a los implantes en dos partes en
posicion anterior, 574.12. Con un 95% de confianza la cantidad de densidad podia
encontrarse en cualquier valor entre, 507.30 y 640.94. A continuacion, el implante
con mayor densidad media fue el monobloque en posicion anterior, 562.95 con va-
lores entre 465.89 y 660.00. Seguido, en tercer lugar, del implante monobloque co-
locado en posicion posterior, 510.45 pudiendo ser cualquier valor entre 416.11 y
604.79. En ultima posicion con menor densidad dsea se observd el implante en dos
partes colocado en posterior, 493.91. Con confianza del 95% la densidad podia en-
contrarse en valores entre 320.68 y 667.15.

Referenciando al ROI 5, la mayor densidad dsea periimplantaria se observo
en el implante monobloque anterior, 442.20. Presentando una confianza del 95%
encontrandose la densidad en cualquier valor entre, 391.09 y 493.30. Seguido del

implante en dos partes en la posicion anterior, 429.29 pudiendo ser cualquier valor
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entre 330.45 y 528.14. A continuacion, la densidad dsea media generada en implan-
tes monobloque en posterior, 354.91 con valores entre -1.69 y 711.51. En ultimo lu-
gar, la menor densidad 6sea media se observa en los implantes en dos partes en
posterior, 309.26 con intervalo de confianza del 95% se estima que podian encon-

trarse los valores entre 147.40 y 471.13

En ROI 6 de mayor a menor densidad ¢sea media neoformada alrededor de
los implantes colocados, encontramos en primer lugar al implante monobloque co-
locado en posterior, 442.14. Con un 95% de confianza se estimé que dicha cantidad
podia ser cualquier valor entre 318.47 y 565.81. En segundo lugar, se observo el
implante en dos partes colocado en posicion posterior, 421.69. Dicha densidad po-
dia ser cualquier valor entre 271.23 y 572.16. En tercer lugar, el implante monoblo-
que en anterior, 363.08 con valor entre 261.03 y 465.13. En cuarto y ultimo lugar, el
implante con menor densidad dsea media fue el implante en dos partes anterior,
235.54 con intervalo de confianza del 95% se estima que se podia encontrar en los
valores entre 68.59 y 402.49

ROI 7, todos los valores fueron negativos traduciéndose en ausencia 6sea de-
bido a la presencia del nervio dentario inferior. En todas las muestras, se observo
un rango de desviacion tipica muy amplio. Dentro de los valores negativos la ma-
yor densidad media fue en implantes monobloque en posicion posterior, -17.81. Se
estimo que dicha cantidad podia ser cualquier valor entre -373.93 y 338.38. En se-
gundo lugar, observamos el implante en dos partes en posicion posterior, -231.10
con intervalo de valores entre -468.89 y 6.68. En tercer lugar, la muestra con mayor
densidad ¢sea fue el implante en dos partes colocado en anterior, -480.55 que se
estima que podia encontrarse en valores entre -787.00 y -174.11. En cuarto y ultimo
lugar, dentro de los valores negativos del ROI 7 la muestra con menor densidad
media dsea fue el implante monobloque colocado en posicién anterior, -520.75. Con
confianza del 95% se estim6 que dicha densidad podia ser cualquier valor entre -
753.73 y -287.77.
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Tabla 7. Media, desviacion tipica, tamafno muestral e intervalo de confianza

al 95% para la media dsea en cada ROI seguin el tipo y posicion de la muestra.

= ROl Posigipn,  Tipo de implante,  Media 5D N Inf95% Sup95%
1 Posterior  Monoblogue H9A7 21211 & 202388 49686
1 Posterior  En dos partes 42474 47113 16 193.89% 65559
1 Anterior  Monoblogue 24069 45089 17 2635 @ 455.03
1 Amnterior  En dos partes 7737 33669 7 17 526.80
2 Posterior  Monoblogue 44446 28902 & 24418 H4T4
2 Posterior  En dos partes 36371 HM3LD 16 9735 630.08
2 Anterior  Monoblogue 2edbe 50480 17 20069 500.63
2 Amnterior  En dos partes 23304 58267 7 -19861 Ge69
3 Posterior  Monoblogue 040 16729 & 24T 45632
3 Posterior  En dos partes 47875 15305 16 403.76 55374
3 Anterior  Monoblogue 60034 9510 17 55514 64555
3 Amnterior  En dos partes 61428 14274 7 50853 72002
4 Posterior  Monoblogue 51045 13614 & 4le1l 6M.T79
4 Posterior  En dos partes 45391 35354 16 32068 66715
4 Anterior  Monoblogue 56295 20417 17 46589  6e0.00
4 Amnterior  En dos partes 57412 9020 7 50730 &40.94
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5 Posterior  Monoblogue 391 51460 B -169 711.51

5 Posterior  En dos partes 3926 33034 16 14740 47113

5 Anterior  Nonablogue 4220 10750 17 39109 49330

5 Anterior  En dos partes 42929 13343 7 33045 5214

L Posterior  Monoblogue 44214 17846 8 31847 56531

L Posterior  En dos partes 42169 3707 16 27123 57216

L Anterior  Monoblogue asdme 21467 17 26103 46513

L Anterior  En dos partes 23554 2536 T 6859 402 .49

7 Posterior  Monoblogue -1781 51382 & 37393 33432

7 Posterior En dos parles -231.10 48528 1& -46EEY 663

7 Anterior  Monoblogue -520.75 490.10 17 -F3373 28777
7 Anterior  En dos partes -480.55 41366 7 -FEFOD  -174.11

En la figura 253, se observo que no se encuentran evidencias de que la densi-
dad dsea en cada ROI sea distinta segtin el tipo de implante de muestra o la posi-

cién anterior o posterior.

En ROI 1 se observd una menor desviacion tipica en los implantes monoblo-
que colocado en sector posterior. Seguido de los implantes en dos partes en ante-
rior. La mayor desviacion tipica se observo en los implantes en dos partes colocado
en posterior, seguido de los implantes monobloque colocado en anterior.

En ROI 2 la desviacion tipica mas marcada se observo en los implantes en dos
partes en anterior; siendo la mayor desviacion atipica de todos los valores. Seguido
de los implantes de dos partes en posicion posterior; a continuacién, los implantes
monobloque en anterior y por ultimo la menor desviacién tipica se observé en los

implantes monobloque en posicion anterior.
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ROI 3, la mayor desviacion tipica se observé en implantes monobloque pos-
terior, muy similar, aunque con menor valor a la desviacion de implantes en dos
partes en posicion posterior y anterior. Presentd la menor desviacion tipica los im-

plantes monobloque colocados en anterior.

ROI 4, se observd la mayor a menor desviacion tipica, siendo la mayor des-
viacion en implantes de dos partes colocados en posterior; seguido de los implantes
monobloque en anterior; a continuacion, los implantes monobloques colocados en
posterior, por ultimo, la menor desviacion tipica se observé en implantes de dos

partes colocados en anterior.

ROI 5, la mayor desviacion tipica con diferencia se observé en los implantes
monobloque colocados en la posicion posterior; a continuacion, los implantes de
dos partes colocados en posterior. Seguidamente con valores similares los implan-
tes colocados en anterior, se observa una mayor desviacion tipica en implantes de

dos partes, seguidos de los implantes monobloques.

ROI 6, la mayor desviacion tipica se observa en implantes de dos partes en
posterior, seguidos los implantes de dos partes en anterior, con valores muy simi-
lares a los implantes monobloques en anterior. Se observo la menor desviacion

tipica en implantes monobloques en posterior.

En ROI 7 todas las desviaciones tipicas son con un rango de valores elevado.
Siendo la mayor desviacion en implantes monobloque colocados en posterior, a
continuacidn, los implantes monobloque en anterior, seguido de los implantes de
dos partes en posterior y por ultimo la menor desviacion tipica se observa en im-

plantes de dos partes en anterior.
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Posterior Anterior

Densidad media

Fig. 253. Media e Intervalo de confianza al 95% en cada ROl seguin el tipo y posicion

de muestra.

4.4.4. Modelo de regresion sin interaccion. Modelo 1

e NO se encuentran evidencias significativas de que:

o Ladensidad dsea generada, en promedio (p-valor = 0.652) con
los dos tipos de implantes de muestra sea distinta. No obs-
tante, en la muestra el implante de dos partes genero, en pro-
medio, 19.20 unidades menos de densidad dsea que el im-

plante monobloque.

o La densidad 6sea generada dependa de la posicion del im-

plante (p-valor= 0.225), aunque en |

o amuestra los implantes situados en los dientes anteriores (P2,

P3) generaron, en promedio, 59.49 unidades menos.

e Encontramos evidencias significativas de que:
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o Se encontraron evidencias significativas de que la densidad

6sea generada en el ROI 3 y ROI 4 es superior a la generada en
el ROI 1 (p-valor=0.008 y p-valor=0.004, respectivamente). En
particular tenemos una confianza del 95 % en que la densidad
generada por el ROI 3 supera ala del ROI 1 entre 50.35y 335.52
unidades y de que la densidad generada por el ROI 4 supera

ala del ROI 1 entre 64.65 y 349.81 unidades.

Se encontraron evidencias significativas de que la densidad

osea generada en ROI 7 es inferior a la generada en el ROI 1

(p-valor <.001)

media
Predictors Estimates o} p
(Intercept) 36748 216.65-498.32 <0.001
Implante En dos partes -19.20 -102.68 -64.29  0.652
posicion [Anterior] -58.49  -1562.88-3590  0.225
roi [2] -3.97 -146.55-138.61 0.956
roi [3] 192.93 50.35-335.52  0.008
roi [4] 207.23  64.65-349.81 0.004
roi [5] 6587  -86.71-19845  0.442
roi [6] 51.61 -90.97 - 19419 0478
roi [7] -660.10 -802.68 —-517.52 <0.001

Fig. 254. Modelo de regresion sin interaccion

4.4.5. Modelo de regresion con interaccion. Modelo 2

Para comprobar si la diferencia de densidad ¢sea media entre las muestras

de estudio depende de otras variables como RO], se afiaden al modelo-1 términos
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de interaccion. No se encuentran evidencias en ninguno de los términos de inter-

accion. Por tanto el modelo de referencia es el modelo-1.

media

Predictors Estimates Cl 2]
(Intercept) 272.99 87.86-458.12  0.004
Implante En dos partes 147.74 -103.83—-399.32 0.250
posicion [Anterior] -64.83  -208.09-78.42 0.375
roi [2] 43.85 -155.92-243.62 0.667
roi [3] 24154  41.76 - 441.31 0.018
roi [4] 270.52 70.75-470.29 0.008
roi [5] 138.64 -61.13 —338.41 0.174
roi [6] 112.75 -87.02-312.53 0.269
roi [7] -635.43 -835.21--435.66 <0.001

Implante En dos partes*po-

siain Phateod 1.58  -193.20-196.36  0.987
Implante En dos partes*ROI [2] -99.80 -388.39-188.80 0.498
Implante En dos partes*ROI [3] -101.43 -390.03-187.17 0.491

Implante En dos partes*ROI [4] 132.09 -420.68 — 156.51 0.370

wislarita i das paie< RON 5] -172.73 -461.33-115.86 0.241

Nilasite i dos parEs*ROT 6] -127.61 -416.20-160.99 0.386

-51.48 -340.08 -237.12 0.727
Implante En dos partes*ROI [7]

Fig. 255. Modelo de regresion con interaccién
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5. DISCUSION

Actualmente para conocer la interfase hueso-implante y valorar la viabilidad
del hueso alveolar para la posterior colocacion de un implante existen test clinicos
invasivos y no invasivos. No siendo posible justificar el uso de test clinicos invasi-
vos en humanos y ademas en las técnicas invasivas siendo necesario el sacrificio de
animales por tanto con el fin de evitarlo se intenta sustituir dichas practicas por
técnicas no invasivas constituyendo a dicha premisa el estudio mediante el mi-
croCT.

Aludiendo a los test clinicos invasivos. En las técnicas histopatologicas
siendo necesario tomar una muestra y realizar mediciones al microscopio histolo-
gicas e histomorfométricas. Y para el método disefiado por Johansson y Albretsson
siendo necesario la retirada del implante ya que mide el torque necesario para rom-

per la interfase hueso-implante (Albrektsson,1998).

Haciendo referencia a los test clinicos no invasivos. Siendo el mas comun la
técnica radiografica, pero siendo su representacion en dos dimensiones por tanto
Unicamente permite evaluar la altura 6sea y valorar las dreas radiolticidas. Los test

clinicos no invasivos se dividen en:

La técnica de Johansson y Strid siendo un método subjetivo que valora la ca-
lidad dsea en el momento de la cirugia ya que depende de la resistencia al fresado
durante la preparacion del lecho para la posterior colocacion del implante. El motor
de implantes estd conectado a un ordenador que mide la corriente eléctrica que usa
el motor de implantes. Por tanto, los autores llegan a la conclusion que en el mo-
mento de la colocacion del implante permite conocer la calidad dsea (Johansson,
1994). Por tanto, dicho método subjetivo permite conocer la calidad dsea justo antes
de colocar el implante, no permite realizar una planificacion previa a la cirugia.
Ademas, pueden influir diversos factores: estado de corte de las fresas, la presion

o desviacion en el fresado de cada profesional.

Andell y cols. Postularon que la osteointegracion podia ser evaluada gol-
peando el implante con un instrumento metélico y valorando el sonido. Pero es un
método subjetivo debido a que el oido humano de cada individuo no siendo capaz
de diferenciar toda la amplitud del sonido y ademas el sonido de cada profesional
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detecta el sonido de una forma diferente (Adell, 1985). Con el fin de mejorar la sen-
sibilidad del método otros autores han intentado disefiar instrumentos electrénicos

0 mecanicos, pero clinicamente no son practicos (Derhami et al, 1995).

Para valorar la estabilidad primaria los métodos mas fiables son: el método
Periotest® y método Osstell® sistema de Analisis de la Frecuencia de la resonancia
(Infante et al, 2007).

El método Periotest® (Siemens Medical Systems Inc, Charlotte, Nc) fue dise-
fiado por Schulte y cols en 1893 en principio fue disefiado para medir la movilidad
dentaria pero finalmente evalta la osteointegracion de los implantes. Formado por
una punta metdlica que golpea el implante perpendicularmente al eje longitudinal
del mismo y paralelo al suelo. La velocidad es determinada con un valor Periotest
(vpt) (Isidor, 1998). Los valores del periotest pueden verse alterados principal-
mente por la posicion donde se coloque la punta metalica (Schulte, 1995); (Teerlinck
et al, 1991).

Se han publicado diversos estudios que consideran que el valor del periotest
puede ser alterado por diversas variables. Siendo la principal y mds importe varia-
ble la posicion donde se coloque el instrumento sobre el pilar. El resto de las varia-
bles: la longitud del implante, la calidad dsea, el tipo de implante, el tipo de mate-
rial de la protesis, la interposicion de tejido blando o hueso entre el pilar y el im-
plante, la fuerza de atornillado del pilar al implante y la calibracién del aparto
(Aparicio,1997).

Ademas, diversos estudios demuestran que el periotest mide de forma global
la estabilidad del implante, pero no hay correlacion con el contacto hueso implante.
(Lukas, 1993); (Hass et al, 1995).

Drago y cols avalan que el periotes puede identificar con éxito la falta de in-
tegracion en un 64% de los casos y puede identificar correctamente el 99% de los
implantes colocados (Drago, 2000).

Método Osstell® disefiado por Meredith en 1994, siendo un método repro-
ducible de andlisis de la frecuencia de resonancia, consiste en la colocacion de un
pilar transmucoso, es decir transductor atornillado en el implante. Formado por
dos piezoeléctricos, mediante una onda de frecuencia se excita uno de los piezo-

eléctricos y se produce la vibracion del transductor y el otro piezoeléctrico capta la
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respuesta del transductor. El aparato mide la vibracion en ISQ. (Meredith et al,
1996).

Siendo el método Ostell un método reproducible ya que el pilar transmucoso
va directamente atornillado y se ha comprobado que no existe variacién en la me-
dicion simplemente apretdndolo con la mano que serian unos 10 Newton (nw) (Fri-
berg et al, 1999). Dicho método se ha comprobado que permite conocer la estabili-
dad primaria del implante, pero no siendo predictor de fracaso (Meredith et
al, 1998).

Cabe destacar, otro método en desarrollo, el estudio densitométrico mediante
el micro-TC siendo una prueba objetiva y reproducible que permite conocer la den-
sidad osea (Hofstaetter et al, 2006). El microCT proporciona corte de 50 micras e
inferiores, en contraste los TC convencionales realizan cortes de 0,5 mm. (Bagi et al,
2011). Con la técnica de microCT se obtuvieron unidades Hounsfield que corres-
ponde a la densidad de la muestra de estudio y asi permite conocer la densidad
Osea periimplantaria. Traduciéndose las unidades Hounsfield para el hueso en +

1000 y para unidades de aire en — 1000.

El microCT no siendo invasivo excluyendo los efectos de la radiacion. Per-
mite evitar el sacrificio animal (Hofstaetter et al, 2006). Segtin la Declaracion de
Helsinki de 1964 en la Asamblea Médica Mundial, revisada en varias ocasiones, la
investigacion en sujetos humanos “debe estar basada en pruebas de laboratorio

adecuadamente realizadas y en experimentacion en animales” (Rodriguez 2007).

Ademas, el microCT permite estudiar en profundidad las imagenes reali-
zando un andlisis matematico, siendo posible una metodologia predecible extrapo-

lable al campo clinico para el futuro estudio en pacientes (Hofstaetter et al, 2006).

Actualmente no hay establecido un protocolo estandarizado ya que general-
mente el profesional valora subjetivamente segtin sus conocimientos y experiencia,
la densidad 6sea para la posterior colocacion de implantes y la evaluacion de la
osteointegracion de los implantes dentales colocados anteriormente. Siendo el pro-
posito principal de este estudio estudiar la dindmica de cicatrizacion alrededor de
las zonas periimplantarias en modelos experimentales por medio de microtomo-
grafia computerizada y HU con el fin de crear un método y extrapolarlo a los seres

humanos de forma no invasiva.
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En el presente estudio se tomo la decision de realizar el estudio en modelo
experimental, los resultados del estudio no son de especial interés lo que se pre-

tende es extrapolar el método usado estudio in vivo, evitando futuros sacrificios.

5.1. Protocolo de valoracion visual y semicuantitativa de la imagen
mTC

Es necesario establecer protocolos radiologicos en el &mbito de la odontologia
al igual que se esta realizando en medicina con el objetivo de instaurar un lenguaje
comun y asi guiar al clinico en la toma de decisiones (Litmanovich et al, 2020). Re-
cientemente, en pacientes con COVID-19 en el &mbito del diagndstico radioldgico
se ha instaurado un protocolo visual mediante tomografia computerizada con el
fin de estandarizar las lesiones pulmonares por neumonia de COVID-19. Para ello
se establece un protocolo a través de escalas semicuantitativas. (Zhang et al, 2020).
Consiste en dividir el pulmén en varias zonas que se fraccionan en partes iguales o
segun los limites anatdmicos. Asi cada zona se le asigna un valor cuantitativo y
finalmente se obtiene un resultado con un valor de gravedad (Borghesi et al, 2020);
(Wong et al, 2020).

En la misma linea, en el presente estudio se establecio un protocolo de valo-
racion semicuantitativo de las imagenes de los implantes que fueron obtenidas me-
diante microCT dividiendo el implante en cuatro partes y nombrando a cada una
de ellas con una puntuacion. Tras la suma de dichas puntuaciones se obtiene un

resultado final que determina el contacto de hueso alrededor del implante.

5.2. Protocolo de Cuantificacion mediante realizacion de lineas y ROIs

Numerosos articulos corroboran que en funcion de la densidad ésea la os-
teointegracion y la técnica quirdrgica varia por ello el Micro-TC seria de gran utili-

dad con el fin de evaluar la cicatrizacion Osea.

Fanuscu y Chang evaluaron la estructura dsea en mandibulas y maxilares

mediante el microCT, pero no fue relevante debido a que tinicamente analizaron
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muestras de un solo cadaver por lo cual en las distintas zonas 6seas no se observa-

ron variaciones 0seas (Fanuscu et al, 2004).

Dependiendo de la zona anatomica del hueso varia la calidad dsea, en fun-
cidn de si se trata de la zona anterior, posterior, mandibula o maxilar (Phothikhun
et al, 2012). Siendo una evidencia que la mandibula presenta una mayor densidad
que el maxilar. La mayor densidad dsea se encuentra en la zona anterior de la man-
dibula continuando con los sectores posteriores de la mandibula. Seguido del sec-
tor anterior del maxilar y continua con las zonas posteriores del maxilar que dichos

sectores presentan la menor densidad dsea (Shapurian et al, 2006); (Fuh et al, 2010).

Observaron Jaffin y Berman que en el hueso de menor densidad es decir
hueso tipo IV, los implantes colocados a los 5 afios la tasa de fracaso era del 35%.
Por otro lado, en hueso con mayor densidad, hueso tipo I, I, I, a los 5 afios fraca-
saron el 3% de los implantes (Nappe et al, 2008).

Mediante el uso de microCT se confirm¢ la significativa diferencia 6sea entre
el maxilar y la mandibula. En un estudio se evalud la correlacién entre la densidad
Osea y la micro arquitectectura dsea tridimensionalmente en caddver humano de
34 especimenes de hueso de mandibula, se confirmo la disimilitud en todos los pa-

rametros de microarquitectura entre el maxilar y la mandibula (Kim et al, 2013)

En la toma de decisiones clinicas con el propdsito de planificar la colocacion
de implantes es fundamental conocer la densidad 6sea de las zonas anatémicas de-
bido a la influencia que presenta la densidad 6sea para la toma de decisiones del
procedimiento quirtrgico y el tipo de implante. Es decir, en funcién de la densidad
0sea el profesional adopta la decision dptima para cada caso. Por otro lado, gene-
ralmente para conocer la estabilidad primaria, secundaria y la calidad dsea alrede-
dor de los implantes colocados se realiza de forma visual en la practica clinica nor-
malmente no se cuantifica por lo cual se diagnostica segtin los conocimiento, expe-
riencia y ojo clinico (Del Cura, 2009).

Un estudio realizado en 28 paciente evalué mediante TC el contacto hueso
implante ulterior a la extraccién de premolares inferiores y colocacion de implantes
inmediatos. Se dividieron los pacientes dos grupos: en el grupo A no fueron relle-
nados los gap tras la colocacion de implantes inmediatos y en el grupo B se relle-
naron los gap tras la colocacion de los implantes. A los tres y seis meses tras cargar
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los implantes se realizé una TC sagital y coronal, de esta manera se evitd realizar
una biopsia dsea. El resultado del anélisis estadistico mostré un aumento en la den-

sidad dsea en el grupo B (Emad, 2013).

Un experimento mediante TC con ratas evalu6 la densidad 6sea en dos gru-
pos: un grupo con osteoporosis inducida y otro grupo sin patologia. Concluyendo
que fue significativamente menor la densidad 6sea en el grupo con osteoporosis (Y.
Hao et al., 2007)

Conocer objetivamente la densidad dsea es fundamental tanto para la coloca-
cion de implantes como para evaluar su osteointegracion. Para ello es de gran uti-
lidad la tomografia computerizada siendo una técnica no invasiva, fiable y repro-
ducible, utilizando UH con el fin de obtener valores densitométricos. Siendo el
principal objetivo del microCT ayudar en el diagndstico de manera que permite
reducir errores, debido a que el ojo humano del clinico incapaz de observar ya que

son diferencias matematicas.

Por lo cual utilizando los medios que poseen las clinicas dentales se pretende
protocolizar y estandarizar un método mediante: un protocolo de valoracion vi-
sual, protocolo de cuantificacion mediante la realizacion de lineas y ROIs. Cabe
destacar que el andlisis visual es una interpretacion de las iméagenes, la cual no es
cuantitativa, al igual que la practica clinica. En cambio, en el caso de las lineas y las
cajas se interpretd analiticamente los cambios producidos en la muestra. Determi-
nando las unidades Hounsfield (HU) de cada pixel contenido en la linea o en la
caja. Los valores se trasladan a hojas de Excel, Microsoft y se comparan. De esta

manera es posible obtener informacion relevante y cuantificable.

5.2.1. Protocolo de Cuantificacion mediante realizacion de lineas

Mediante la tomografia computerizada Norton y Gamble establecieron una
escala objetiva de la densidad 6sea llamada escala de Hounsfield. Afirmaron que
presentaba una correlacion entre la calidad dsea obtenida mediante puntuaciones
subjetivas y los valores de densidad 6sea. También afirmaron que la zona de la
tuberosidad debido al alto contenido medular puede presentar valores negativos
(<0 HU). Ademas, indican que en la zona a evaluar tanto en maxilar como en man-

dibula en pocos milimetros puede presentar grandes diferencias de densidad, es
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decir zonas mas mineralizadas al lado de otras zonas menos densas o viceversa.
(Norton et al, 2001).

Por ese motivo es fundamental conocer el area de estudio. En el estudio fue
utilizada dicha escala teniendo especial cuidado en delimitar las zonas de estudio
para no abarcar estructuras que puedan interferir en la interpretacion de los resul-
tados mediante lineas y ROlIs. Seleccionando las lineas e histogramas en coronal,

medial y apical de la muestra de estudio.

5.2.2. Protocolo de Cuantificacion mediante realizacion de ROlIs

En cada muestra de estudio se colocaron siete cajas o ROIs divididas en las
zonas coronal, central, apical con el fin de abarcar las dreas de interés sin englobar
estructuras que puedan influir en los resultados con el objetivo de medir la remo-
delacion dsea periimplantaria. Se constatd que no hay diferencia significativa entre
la dindmica de cicatrizacion alrededor de las zonas periimplantarias entre las dife-
rentes muestras, la menor densidad Osea tras la cicatrizacion dsea se observo en el
ROI7, situado en la zona mas apical, probablemente debido a la presencia del canal
medular. Y la mayor densidad dsea se observo en ROI 3 y 4, la zona central. Cabe
destacar que dichas afirmaciones no son la finalidad del estudio si no la viabilidad
del método usado en dicho estudio con el fin de extrapolarlo a la clinica y/o a futu-
ros estudios evitando biopsias y sacrificios de animales. Por tanto, siendo posible
con este protocolo realizar un estudio matematico de los DATRAW de los ROI ob-
tenidos con el microTC de dichos resultados que no son significativos visualmente

al ojo humano.

5.3. Importancia clinica y futuro predecible

Con el presente estudio se pretendié desarrollar una técnica con el fin de me-
jorar la predictibilidad de los tratamientos ya que nos permite cuantificar los datos
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obtenidos de la muestra de estudio. Con el fin de incorporar dicha técnica a la prac-

tica clinica diaria y minimizar los sacrificios animales.

Por tanto, la utilidad de dicha técnica en la practica clinica se basa en mejorar
la predictibilidad. Ya que en la practica clinica a los pacientes se les realiza un es-
caner y se valora visualmente tanto el tipo de hueso como la formacion tejido 6seo
periimplantario. Pero no se valora cuantitativamente, simplemente subjetivamente.
Seria de gran ayuda realizar el diagnostico y plan de tratamiento conociendo exac-
tamente el tipo de hueso en el que se va a trabajar, mejorando asi la predictibilidad
y reduciendo fracasos. Al igual que conocer como estdn cicatrizando los implantes
que fueron colocados y que tipo de hueso periimplantario. Mediante los ROIs po-
demos conocer las unidades Hounsfield, es decir la densidad dsea exacta, alrededor
de los implantes. Con el fin de extrapolar dicho método a la practica clinica plan-
teamos en un futuro la inclusion de la técnica en el Software del escaner de la clinica
dental, permitiendo el andlisis matematico de las imagenes digitales, evitando erro-
res y conocer asi informacion que se escapa de forma visual. Por tanto, seria intere-
sante en un futuro tras realizar un escaner a un paciente obtener las imagenes y los
datos numéricos exactos del tejido dseo periimplantario conociendo de esta forma
el tipo de hueso neoformado alrededor del implante y asi permitiendo conocer con
certeza la osteointegracion. Al igual que en la planificacion para la colocacion de
implantes conocer matematicamente el tipo de hueso en el que se va a trabajar y de
esta forma seleccionar la mejor posicion implantaria, evitando errores. Siendo tam-
bién aplicable en el &mbito de la experimentacion con animales ya que para conse-
guir los datos matematicos en experimentacion no serian necesario sacrificios ani-

males
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6.CONCLUSIONES

6.1 El micro CT ha demostrado ser un método eficaz para evaluar la cicatri-
zacion osea alrededor de los implantes de forma predictiva y reproduci-

ble obteniendo unidades Hounsfield de las muestras de estudio.

6.2 Los valores DATARAW o valores crudos permiten obtener toda la infor-
macion no aparente con la simple valoracion inicial y/o radioldgica de las

muestras.

6.3 Mediante el protocolo de lineas se obtiene informacién cuantitativa re-
producible en dos dimensiones, principalmente de los trazados coronal,

central y apical.

6.4 Mediante el protocolo de ROISs se obtiene informacion cuantitativa en tres
dimensiones, permitiendo de forma predecible conocer los cambios pro-

ducidos alrededor del hueso periimplantario en las muestras de estudio.

6.5 Se plantea en un futuro la inclusion de la técnica en el Software de escaner

clinico, permitiendo el andlisis matematico de las imagenes digita
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8.ANEXO

Fueron estudiadas en el Programa Amide las lineas realizadas en todas las mues-

tras en posicion coronal, central y apical. Ademds de cada muestra se analizé en la

posicion mesial y distal en el corte coronal. Y vestibular y lingual en la posicion

sagital. También fueron analizadas muestras de hueso sano.

Fig. 256. Programa Amide
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8.1. Imagen de muestra: M1MD-2987

8.1.1. Coronal
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Fig. 257. Colocacion de linea perpendicular en zona coronal.
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Filtered Backprojection

Fig. 258. En los valores densitométricos la linea trazada en coronal del im-
plante en la zona izquierda se observaron valores numéricos negativos debido a la
ausencia contacto hueso implante, a continuacion, aparece una zona de transicion
con subida de los valores numéricos en UH correspondiendo al implante para vol-

ver a bajar en la zona del defecto.

8.1.2. Central

el coronal 1 sagitial 1

Fig. 259. Colocacion de linea perpendicular en zona central



CAPITULO 8: ANEXO 253

6406 Filtered Backprojection

Fig. 260. En la linea que recorre el centro del cuerpo del implante, la linea
central, se observaron picos de subida y bajada, a continuacidn, aparece una caida
de los valores numéricos en UH en la zona sin contacto hueso implante en la iz-
quierda para volver a subir las UH en la zona del implante. Seguidamente se ob-
servo una bajada de UH debido al defecto 6seo en la derecha y vuelven a ascender

las HU debido al tejido éseo homolateral.

8.1.3. Apical

transverse 1 coronal 1 sagittal 1

Fig. 261. Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical.
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6406 Filtered Backprojection

1000 | L l
15608330 _A® I TR

Fig. 262. En la linea apical una subida de las UH debido al tejido dseo en la
zona izquierda, seguidamente comienza a descender llegando a -1000 HU, es decir
no hay contacto hueso implante en la zona apical del implante debido al canal man-

dibular, seguidamente vuelve a subir al terminar el defecto.

8.1.4. Coronal / Vestibular

Fig. 263. En la linea que recorre la zona coronal del implante, a nivel del cue-

llo, corresponde con valores densitométricos altos, debido a que el implante se ob-
servo rodeado de tejido sea, aumentan mas los valores UH correspondiendo con

la zona del implante y van decreciendo los valores paulatinamente
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8.1.5. Coronal / Lingual

l.

Fig. 264. El patron es muy similar a la linea trazada en la zona coronal / ves-

tibular. Se observo como los valores de numéricos son altos y aumentan en la zona

del implante, se mantiene con un valor alto, descendiendo de forma gradual.

8.1.6. Coronal / Mesial

Fig. 265. Se observaron picos de densidad discontinuos, en la zona de la iz-
quierda comienza con valores UH altos debido al tejido 6seo y bajan bruscamente
los valores numéricos en la zona del defecto, subiendo los valores en la zona del
implante, seguidamente vuelven a disminuir los valores UH debido a que no se
observd contacto hueso implante, finalmente los datos numéricos vuelven a subir

al terminar el defecto dseo
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8.1.7. Coronal / Distal

l.
"'

Fig. 266. El patron es como en la imagen de la zona coronal / mesial, se obser-
varon picos de densidad discontinuos destacando la bajada de las UH en la zona

del defecto 6seo debido a que no presentaba contacto hueso implante

8.1.8. Central / Vestibular

Fig. 267. Se observ6 como los valores de numéricos son medios altos, suben
de forma importante, se mantiene con un valor medio alto y van descendiendo de

forma gradual.
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8.1.9. Central / Lingual

63.2304

Fig. 268. El patron sigue la misma linea que en la zona central / vestibular.

8.1.10. Central / Mesial

Fig. 269. Se observaron picos de densidad discontinuos, con valores de den-

sidad muy altos y decaen a niveles bajos en la zona del defecto
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8.1.11. Central / Distal

Fig. 270. El patron se observaron picos de densidad discontinuos como en la
imagen de la zona central / mesial, en la franja del efecto sigue presentando valores

densitométricos bajos.

8.1.12. Apical / Vestibular

Fig. 271. Se observaron valores medios que van ascendiendo hasta llegar a
una estrecha franja de valores UH altas para decaer en términos medios y final-

mente decaer en valores densitométricos bajos paulatinamente
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8.1.13. Apical / Lingual

6406 - Filtered Backprojection

Fig. 272. Ocurre lo mismo en apical vestibular que en apical lingual. Se pro-
duce un ascenso inicial hasta los valores mas altos y seguidamente decae en térmi-

nos medios y finalmente en valores numéricos bajos.

8.1.14. Apical / Mesial

6406 Filtered Backprojection

Fig. 273. Se observaron picos de densidad discontinuos. En primer lugar, los
valores densitométricos van aumentando, se produce una bajada y seguidamente
se observd un pico de subida importante. A continuacién, decaen los valores UH,
mas que en la anterior bajada, para comenzar a subir de nuevo los valores UH.
Seguidamente se observo otro pico importante de bajada que vuelven a aumentar

los valores UH hasta que finalmente decrecen de forma progresiva
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8.1.15. Apical / Distal

Fig. 274. En la misma linea que apical / mesial siendo el primer pico de bajada
menos pronunciado y el segundo pico de bajada mucho més marcada llegado a
valores de -1000.

8.2. Imagen de hueso sano de la muestra: M1MI14087

8.2.1. Coronal

i.

Fig. 275. Colocacion de linea perpendicular en la zona coronal.
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AMALE LA A s

Fig. 276. Se observo en la linea coronal un aumento de los valores, un primer
pico de subida el cual desciende levemente, para volver a ascender hasta valores

maximos, descienden manteniéndose y finalmente decaen

8.2.2. Central
b ! '-

Fig. 277. Colocacion de la linea perpendicular en la zona central.
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17.5644

Fig. 278. Se observd en la linea central, aumento de las unidades Hounsfield, man-
teniéndose con numerosos picos de subida y bajada, finalmente desciende brusca-

mente y asciende hasta valores maximos. Volviendo a descender.

8.2.3. Apical

Fig. 279. Colocacion de la linea perpendicular en la zona apical.
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Fig. 280. Se observo en la linea apical, un primer pico hasta valores maximos,
el cual se mantiene, aumentando levemente, desciende hasta valores bajos, au-

menta sutilmente. Finalmente desciende.



