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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disciplina periodontal ha sido objeto de un sinnimero de cambios en la gama de
tratamientos disponibles para preservar y restaurar la salud oral. Esto conlleva la
preservacion de los tejidos de soporte. En los casos clinicos en los que resulta imposible
conservar los 6rganos dentarios es necesario tomar en cuenta algunos recursos quirdrgicos
que ofrece la periodoncia y dar al paciente las mejores condiciones de cicatrizacion para una

correcta rehabilitacion oral desde el punto de vista funcional y estético.

Por diferentes motivos es necesaria la realizacion de la extraccion dental,
periodontitis avanzadas, traumatismos, lesiones endodonticas. Para ello se debe realizar
dichas extracciones de manera menos atraumadtica posible debido a que después de la
extraccion dental, la zona del proceso alveolar tiende a atrofiarse por la reabsorcion de las
crestas alveolares, lo que produce un colapso tanto vertical como horizontal tanto de tejido
blando como duro. La reabsorcién dsea alveolar, como parte importante del proceso de
cicatrizacion, tiende a afectar con mayor medida a la tabla 6sea vestibular, ya que
normalmente presenta menos grosor y por consecuencia mas fragilidad fisica y disminucion

de nutricion vascular.

Este tipo de remodelacion puede producir varios problemas tanto funcionales como

estéticos de la zona a tratar.

En implantologia el volumen oOseo suficiente es un requisito anatdmico muy
importante para poder obtener estabilidad primaria e irrigacion sanguinea para una correcta
0seo - integracion del mismo. En ocasiones, cuando la tabla vestibular es muy delgada o
llega a perderse en el proceso de la extraccion, podria ser necesario hacer un tratamiento de

preservacion para mantener las estructuras circundantes al implante lo mas estables posibles.

Existen muchas complicaciones en los implantes inmediatos, algunas como la
deficiencia de papila interdental y la recesion gingival después de su colocacion debido a
que el hueso interproximal alrededor del implante no sigue el contorno en un diente

natural debido a la anatomia. Dicha pérdida influye en la disminucién de volumen 6seo



ideal para la colocacion de un implante y su correcta posicion.

Existe poca informacion sobre el grosor de la tabla 6sea vestibular posterior en la
poblacion mexicana. Por ello es importante conocer el grosor de la tabla 6sea vestibular en
pacientes de origen mexicano y poder realizar planes de tratamiento mas especificos y
adecuados para obtener un mejor pronostico en los mismos, lo que nos lleva a la siguiente

pregunta de investigacion:

(Cudl es el grosor de la tabla 6sea vestibular de la region posterior del maxilar
superior en 6rganos dentarios de pacientes que acudieron a realizarse un estudio tomografico
a la facultad de odontologia de la UADY en el periodo comprendido entre agosto de 2016
hasta diciembre de 2017?



REVISION BIBLIOGRAFICA

1. CICATRIZACION PERIODONTAL

Los tejidos periodontales representan un sistema Unico en el cuerpo humano donde
los tejidos conectivos epiteliales, suaves y mineralizados se interrelacionan para formar una

union funcional (1).

Esta union, denominada dentogingival, es una estructura compleja, y el
mantenimiento de integridad es critico para la preservacion del hueso subyacente y del
ligamento periodontal. Desafortunadamente, con la inflamacion cronica asociada con las
enfermedades periodontales, la estructura de esta union se pierde. Por lo tanto, los intentos
de controlar los efectos destructivos de las enfermedades periodontales cronicas y, en cierta
medida, regenerar los tejidos perdidos, requerirdn el restablecimiento de una union

dentogingival (1).

La terapia periodontal convencional, sea de naturaleza quirargica o no quirurgica,
suele implicar instrumentacion en el complejo dentogingival inflamado. Tales terapias
resultan en la herida de los tejidos periodontales ya inflamados. Por lo tanto, la consecuencia
de tales procedimientos terapéuticos depende en gran medida de los eventos celulares y
moleculares asociados con la cicatrizacion de heridas. Muchos de los eventos celulares y
moleculares en la cicatrizacion de las heridas periodontales son similares a los observados
en las heridas en otras partes del cuerpo, excepto en que en las heridas periodontales existe

una interfase de tejido mineralizado en la unidn del epitelio y el tejido conectivo (1,2).

Inmediatamente después de los procedimientos quirurgicos periodontales, los tejidos
representan los sitios quirurgicamente heridos y una cascada de eventos celulares y
moleculares establecidos para iniciar la reparacion de la herida. Durante las Gltimas dos
décadas, se han hecho numerosos avances en la comprension de la biologia de la
cicatrizacion de heridas. Al mismo tiempo, los avances en la biologia de los tejidos
periodontales han llevado al desarrollo de técnicas quirargicas que facilitan la regeneracion

de los tejidos periodontales perdidos debido a la inflamacién crénica (1,3).



El recién descrito principio de la regeneracion guiada de tejido para el tratamiento
quirurgico de lesiones periodontales representa un ejemplo clasico de como el conocimiento
basico de la biologia celular podria ser aplicado para mejorar los resultados clinicos de la

terapia (1).

Segtin la descripcion clasica de la curacion de heridas, inicialmente hay una
reparacion temporal caracterizada por la formacion de un coagulo en los tejidos heridos. Las
células inflamatorias, seguidas por los fibroblastos y las células endoteliales, invaden el
coagulo para formar un tejido de granulacidén, mientras que las células epiteliales migran
para cubrir las superficies denudadas (o forman una union en la interfase del diente).
Finalmente, la maduracion de la matriz de tejido curativo se ve junto con la contraccion o
cicatrizacion. Es importante mencionar que estas diversas fases de la cicatrizacion de heridas
se solapan un poco con el tiempo. Esta explicacion simplificada de la cicatrizacion de las
heridas resume basicamente los eventos en general, pero numerosos estudios en las ultimas
dos décadas han arrojado luz sobre algunos de los importantes mecanismos celulares y
moleculares. Se espera que este nuevo conocimiento algiin dia permita la manipulacién

terapéutica para mejorar la cicatrizacion de heridas (1-4).

La determinacion de la morfologia y calidad 6sea es un paso critico en la prediccion
del resultado de cualquier tipo de tratamiento. En implantologia la estabilidad inicial del
implante es necesaria para la osteointegracion y es ayudada en gran parte por el hueso

cortical (5).

Muchas clasificaciones estan disponibles para ayudar a los clinicos a determinar la
calidad 6sea y la cantidad. Lekholm y Zarb clasificaron la calidad segtn el contenido 6seo
cortical y esponjoso; Informaron que los pacientes con una cantidad adecuada de grosor
cortical que rodea una region anormal (tipo II y III) son los mas adecuados para la terapia
de implantes. Sin embargo, en su clasificacion, se deja al operador determinar
subjetivamente la composicion y clasificacion del hueso. Posteriormente, Misch propuso
una clasificacion utilizando la densidad 6sea. Cinco tipos de densidades 0seas se clasificaron
y pudieron asignarse objetivamente, basandose en la unidad de Hounsfield (HU) a la que
correspondia. D1 se definié como hueso cortical denso con >1,250 HU. La D2 correspondia

a un hueso denso externo que rodeaba un hueso trabecular grueso con un rango de 850 a



1,250 HU. La D3 tenia hueso cortical poroso delgado que encapsulaba el hueso trabecular
fino y oscilaba entre 350 y 850 HU. El hueso D4 era trabecular fino con un intervalo de 150
a 350 HU, y el D5 era hueso no mineralizado inmaduro con <150 HU. Aunque similar a la
clasificacion de Lekholm y Zarb, la clasificacion de Misch utilizé iméagenes de diagnostico

para la evaluacion 6sea, lo que permiti6 una planificacion preoperatoria mas facil (5).

La morfologia del hueso también se ha caracterizado y clasificado para facilitar
terapias predecibles. Seibert clasifico la cresta en funcién de las deficiencias de tejidos
blandos. Las implicaciones en las medidas terapéuticas se determinaron por la orientacién
del defecto. Posteriormente, Wang y Al Shammari introdujeron una clasificacion
terapéuticamente orientada basada en defectos de tejidos duros y blandos de la cresta.
Ambas clasificaciones se centran en las propiedades morfologicas de la cresta, y deben

utilizarse con la clasificacion de la calidad 6sea durante la terapia de implante (5,6).

Sin embargo, el espesor relativo de la placa cortical aun no se ha determinado en
base a la denticion en estudios de cadaveres humanos, y ninguna de las clasificaciones dseas

actuales proporciona medidas cuantitativas sobre el grosor 6seo cortical (5).

2. COLAPSO ALVEOLAR POSTEXTRACCION

Las observaciones realizadas sobre especimenes de cadaveres indicaron que después
de la pérdida de dientes en el maxilar, la altura de la cresta se redujo. Después se declaro
que la eliminacion de los dientes, la tabla 6sea bucal alveolar se reabsorbe mucho més rapido
que la tabla 6sea palatina. En la mandibula, la cantidad de resorcion 6sea después de la
pérdida de dientes fue bastante similar en las paredes bucal y lingual de la cresta. Sin
embargo, estas afirmaciones no se basaban en mediciones sino en informacion anecddtica

(3.4,7,8).

Antes y en diversos intervalos después de la extraccion de los dientes, se produjeron
cambios en el moldeo de la cresta y se escanearon para revelar alteraciones dimensionales.
Se mostré que después de la extraccion dental, hubo reduccidn tanto de la altura (2,5 - 7
mm) como del ancho (3 - 7 mm) del proceso alveolar, la mayor parte del cambio ocurri6 en

los primeros meses, la disminucion adicional menor de la cresta se continua durante periodos



que oscilan entre 10 y 20 semanas (3,7,8).

En pacientes con denticion natural completa se observé que las dimensiones bucal y
lingual/palatina de la cresta alveolar del lado derecho e izquierdo de las mandibulas eran

casi idénticas (3,7,8).

Los autores han concluido: "la cantidad de reabsorcion fue mayor a lo largo de la

superficie bucal que a lo largo de la superficie lingual o palatina" (7).

Se ha demostrado que después de la extraccion dental, el ancho de la cresta se reduce
aproximadamente el 50% y que la mayoria del cambio se produjo durante los primeros 3

meses de curacion. El cambio en la region molar fue mayor que en el premolar (7-9).

En este contexto, debe tenerse en cuenta que la reduccion marcada de la anchura
bucal-lingual de la cresta 0sea se produce 4-6 meses después de la colocacion del implante
e independientemente del momento de la colocacion del implante. Se ha determinado que
el modelado de la cresta alveolar que se produce después de la extraccion de los dientes y la
colocaciéon del implante es influenciado por el tamafio de las paredes del tejido duro del
alveolo, y continuara después de las primeras 4 semanas de cicatrizacion, es decir, una vez

superada la mayor parte del efecto del trauma quirurgico (3,4,7-9).

La cicatrizaciéon de la zona de extraccion implica procesos de modelado y
remodelacion que dan como resultado, alteraciones cuantitativas y cualitativas en los tejidos

del sitio desdentado (10-12).

El proceso alveolar se sustituye por una cresta edéntula que es mas corta y mas
delgada que el proceso alveolar anterior. Como la pérdida de tejido es mas pronunciada en
los aspectos faciales / bucales que en los aspectos linguales / palatales de la cresta, su cresta

se desplaza en una posicion lingual / palatina (12—16).

Los experimentos en el perro demostraron que después de la extraccion de un solo
diente, la alteracion del tejido duro mas pronunciada ocurre durante los 2-3 meses después
de la extraccion dental. En la etapa inicial, la mayor parte del hueso del alveolo se reemplaza
con hueso inmaduro recién formado. Concomitantemente, la reabsorcion ocurre en las partes
externas de las placas Oseas bucales y linguales. Esta pérdida de tejido duro fue mas

pronunciada en la porcion bucal-coronal. Por lo tanto, la cresta edéntula adquirié un



contorno triangular inclinado(10-12,17,18).

Las conclusiones de los estudios en el hombre revelaron que, después de la
extraccion de un diente, las principales alteraciones tisulares ocurrieron en estadios
tempranos (3-6 meses), aunque aparentemente varias cantidades de disminucién adicional
de la cresta podrian ocurrir en una fase posterior. Ademas, la pérdida 6sea en el sitio de
extraccion unico fue mas prominente en las placas 6seas bucales que en las linguales /
palatinas, y la pérdida de tejido fue mas pronunciada en la direccion horizontal que en la

direccion apico-coronal (12,19-24).

Ademas, hubo una reduccion sustancial del area de la seccion transversal del sitio
edéntulo (25%). Como se indico anteriormente, el sitio de extraccidon no estd completamente
curado después de 4 meses y, por lo tanto, puede producirse un cambio adicional después

de este punto de tiempo (12).

3. ETAPAS DE LA CICATRIZACION

a. UNA SEMANA DE CICATRIZACION

El tejido conectivo de la mucosa que cubre el sitio de extraccion muestra pocos signos
de inflamacion, identificando areas que eran pobres en contenido de colageno pero ricas en

estructuras vasculares y células inflamatorias (11).

La porcion marginal de la pared oOsea lingual de la cavidad de extraccion es

marcadamente mas ancha que la porcion correspondiente de la pared vestibular (11).

Tanto las paredes 0seas bucales como linguales contienen un gran nimero de espacios

de médula 6sea bien definidos (11).

En todas las areas de la cavidad, las células multinucleadas (osteoclastos) pueden

observarse en la superficie 6sea (11).

Se observa también un ligamento periodontal cortado que incluye fibroblastos, fibras de

colageno claramente orientadas, estructuras vasculares y células inflamatorias (11).



La parte interna del alveolo esta ocupada por el coagulo, tejido de granulacidon, matriz y
pequeiias cantidades de hueso recién formado. El tejido de granulacion que incluye un gran
numero de vasos, pocos fibroblastos y células inflamatorias. La matriz provisional es el
tejido dominante dentro del alveolo e incluye fibroblastos, vasos recién formados y fibras
de colageno. En las porciones apicales del alveolo, se encuentran pequefias islas de hueso

recién formado estan presentes alrededor de las unidades vasculares cerca del hueso (11).
b. DOS SEMANAS DE CICATRIZACION

La mucosa del sitio esta desprovista de células inflamatorias, pero incluye un tejido
conectivo rico en fibroblastos. Las porciones exteriores de la region crestal de ambas paredes
Oseas estan revestidas con osteoclastos. También se encuentran varios osteoclastos en la

superficie externa de las paredes Oseas bucales y linguales apicales de la region crestal (11).

Se muestran grandes cantidades de hueso recién formado en las porciones apical y lateral
de la cavidad de extraccion. En ésta etapa, no se identifica tejido del ligamento periodontal
lateral a las paredes del alveolo. La superficie del tejido 6seo esta revestida con osteoblastos
densamente empaquetados e incluyen una médula 6sea primitiva. La mayor parte de la
superficie del resto del hueso esta en continuidad directa con trabéculas de tejido del hueso

alveolar (11).
c. CUATRO SEMANAS DE CICATRIZACION

No se encuentra hueso alveolar en la zona crestal. Ademas, en la region crestal de la
pared vestibular, una gran parte del hueso laminar se ha reemplazado con hueso inmaduro.
La superficie de este tejido recién formado exhibe signos de remodelacion. Se observa una
multitud de osteoclastos en la superficie externa de las paredes 6sea bucal y lingual apical

de las regiones crestal (11).

Se presenta tejido de la matriz 6sea provisional en las porciones mas centrales del
alveolo. El tejido mineralizado y la médula 6sea ocupan los segmentos restantes del sitio.
La porcion de tejido mineralizado se compone principalmente de tejido 6seo inmaduro, que
parece estar en el proceso de modelado y remodelacion. La médula 6sea es de caracter
primitivo (tejido conectivo suelto, células inflamatorias y vasos grandes) o madura (grandes

adipocitos, pocas células inflamatorias, pequenas cantidades de fibras de coldgeno y



unidades vasculares). Las porciones grandes del hueso del alveolo han sido substituidas al

parecer por el hueso laminar y la médula (11).
d. OCHO SEMANAS DE CICATRIZACION

La pared lingual del hueso también esta considerablemente mas ancha que la pared
bucal. Ademas, la cresta del hueso bucal se localizé aproximadamente 2 mm apical a la
cresta de la pared lingual. Una amplia zona de tejido mineralizado une las paredes del hueso
bucal y lingual de la cavidad de la extraccion. Este puente que tiene una orientacion oblicua
incluye hueso inmaduro, asi como hueso laminar. Se encuentran numerosos osteoclastos
tanto en la superficie externa de la cresta como en regiones mas apicales del hueso bucal. Se
encuentran también osteoclastos dispersos en las localizaciones correspondientes de la pared

lingual del hueso (11).

La parte interna de la region del alveolo estd ocupada por la médula dsea, pero incluye

pocas trabéculas de tejido mineralizado que comprendian hueso inmaduro y hueso laminar

(11).

4. TOMOGRAFIA CONE-BEAM

Convencionalmente, las medidas més precisas se han basado en la evaluacion directa
de pacientes u objetos, y éste sigue siendo el estandar desde el cual juzgar otras técnicas de
medicion. Con la llegada de las modalidades de imagen tridimensional como la tomografia
computarizada convencional (CT) y la de haz de cono (CBCT), los profesionales pueden
ahora visualizar y medir la verdadera anatomia tridimensional de los pacientes. Ademas de
evitar las debilidades intrinsecas de la imagen bidimensional (distorsion, superposicion), la
CBCT también permite realizar mediciones en planos del espacio no disponibles o
representadas con precision en las radiografias tradicionales. Sin embargo, los limites de la

precision de las mediciones CBCT no han sido bien definidas (25,26).

Durante varias décadas, la TC convencional se ha utilizado selectivamente para la
imagen de la region craneofacial, por ejemplo, para evaluar la articulacion
temporomandibular, patologia 6sea, deformidades y asimetrias. Sin embargo, los

inconvenientes incluyen costo, altas dosis de radiacion han hecho CT convencional poco
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practico para muchas aplicaciones dentales. Cada vez mas en el ultimo decenio, las
imagenes con CBCT se han usado para la cabeza y el cuello debido en parte a las ventajas
de la reduccion de costos y la exposicion a la radiacion en relacion con la tecnologia

convencional CT (25,26).

5. CARACTERISTICAS IDEALES PARA LA COLOCACION DE IMPLANTES

La osteointegracion del implante es el objetivo principal de la colocacion de
implantes. En 1952, Branemark comenz6 extensos estudios sobre la circulacion
microscopica de la cicatrizacion de la médula oOsea. Estos estudios condujeron a una
aplicacion de implantes dentales a principios de los afios 1960, en los que se estableci6 una
integracion de implantes a 10 afios en perros sin reacciones adversas significativas en los
tejidos blandos y duros. La osteointegracion puede definirse como la conexion estructural y
funcional directa entre el hueso vivo organizado y la superficie de un implante portador sin

tejido blando entre el implante y el hueso (27,28).

Clinicamente, la osteointegracion puede definirse como la fijacion rigida
asintomatica de un implante en el hueso con la capacidad de soportar fuerzas oclusales. La
fijacion rigida es un término clinico que no implica movimiento observable del implante

cuando se aplica una fuerza de 1 a 500 g (28).

El volumen y la calidad del hueso que entra en contacto con el implante determinan
su estabilidad inicial. Esta estabilidad debe mantenerse para que el hueso se forme en la
superficie del implante. La inmovilidad del implante es imprescindible para una exitosa
osteointegracion. Los implantes se pueden colocar usando un plan quirtrgico escalonado
dependiendo de la estabilidad inicial y la calidad del hueso disponible. Una cirugia de una
sola etapa requiere una estabilidad primaria adecuada y se puede cargar inmediatamente. Un
enfoque de 2 etapas requiere sumergir el implante cuando la estabilidad inicial es menos que
adecuada. Se requiere un descubrimiento quirtrgico y colocacion del pilar de cicatrizacion

en 3 a 4 meses (27,28).

La colocacion de implantes es un plan de tratamiento integral y la capacidad de

identificar condiciones preoperatorias que pueden conducir a complicaciones que pueden

11



provocar el fracaso del tratamiento implantologico. Medir el espacio de restauracion vertical
o el espacio de la altura de la corona es primordial en el éxito de la colocacidn y restauracion
de los implantes endo-0seos. El espacio restaurador vertical puede ser identificado como la
distancia desde la cresta alveolar residual hasta el plano oclusal de la restauracion
planificada en la denticion opuesta; 9 mm es el espacio vertical minimo necesario para una
restauracion fija de una sola unidad posterior, medida desde el hueso crestal hasta el plano
oclusal de la denticion opuesta, o 6 mm desde el tejido blando hasta el plano oclusal. Los
implantes deben colocarse al menos 3 mm por debajo del punto mas apical del margen

gingival libre, manteniendo el espesor bioldgico periimplantario (28).

6. COMPLICACIONES EN LA COLOCACION DE IMPLANTES MAXILARES
POSTERIORES
Existen numerosos desarrollos y técnicas nuevas en implantologia dental, que
mejoran continuamente los resultados, como los implantes de titanio recubiertos de
diamante nano-cristalino, los implantes fluorados y el factor rico en plaquetas (PRF) como

unico material de injerto (29).

Sin embargo, la restauracion masticatoria implanto-sustentada del maxilar posterior
representa un desafio especifico, debido a condiciones anatomicas y biologicas especificas.
La disminucion del volumen 6seo residual después de la pérdida de dientes en combinacion
con una pobre densidad Osea, asi como su proximidad al seno maxilar, son limitaciones
comunes que influyen en la colocacion del implante en el maxilar posterior, especialmente

si la pérdida dental ocurrié hace mucho tiempo (27,29).

7. IMPLANTES INMEDIATOS

El éxito del tratamiento con implantes dentales de pacientes parcialmente y
totalmente edéntulos ha sido documentado ampliamente. La comprension biologica de la
curacion de tejidos blandos y duros alrededor de los implantes, el desarrollo de nuevas
superficies y disefios de implantes y el desarrollo de técnicas quirtrgicas avanzadas han

permitido la extension de las indicaciones de rutina para la terapia de implantes con mayor
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predictibilidad y mejor pronoéstico (30).

Una de estas indicaciones es la colocacion inmediata de los implantes después de la
extraccion. Este patrén de cicatrizacion fue denominado “Tipo 17. Desde la perspectiva del
paciente, se necesitan menos procedimientos quirdrgicos y se reduce el tiempo total de

tratamiento (30).

Desde la perspectiva del profesional, se alcanzo6 una disponibilidad 6ptima del hueso.
Por otra parte, también se observaron desventajas para este procedimiento. Debido a la
discrepancia entre la anatomia del diente y la raiz y el disefio de los implantes dentales, la
falta de congruencia resultante entre el lecho del implante y el alveolo de un diente extraido
puede representar una situacion mas dificil para el procedimiento quirtrgico cuando se

compara con el de un paciente con el sitio curado (30).

Ademas, la posible falta de mucosa queratinizada puede afectar negativamente a la
adaptacion del colgajo y las situaciones con biotipos de tejido fino pueden comprometer los
resultados 6ptimos del tratamiento, especialmente en areas de prioridad estética. Por lo
tanto, la colocacion inmediata del implante se definié como un procedimiento sensible a la

técnica (30-32).

Se ha sugerido que la colocacion inmediata de implantes en alveolos postextraccion
puede preservar la arquitectura dsea. Sin embargo, estudios recientes en animales han
establecido claramente que después de la extraccion dental, las paredes bucal y lingual del
alvéolo sufren una resorcién sustancial. Perteneciente a las estructuras periodontales
embrioldgicamente, el hueso cortical se reabsorbid6 completamente como resultado de la
falta de funcion de soporte del diente después de su extraccion. Debido a que la pared bucal
delgada esta predominantemente compuesta de hueso cortical, su reabsorcion tuvo que
resultar en una reduccion vertical de la cresta 6sea bucal. Sin embargo, para la cresta lingual
mas amplia que también estd compuesta de proporciones sustanciales de hueso cortical, se
observo una menor reduccidn vertical. Ademas, la reabsorcion se produjo en las superficies

externas de ambas paredes oseas (30).

Se ha demostrado que la colocacion inmediata del implante en los alveolos post

extraccion no fue capaz de prevenir este proceso de remodelacion, y por lo tanto no pudo
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prevenir la reabsorcion de la pared 6sea bucal después de la extraccion dental. Estudios
clinicos recientes han confirmado que los implantes colocados inmediatamente en los

alveolos pos textraccion no evitaran la aparicion de alteraciones de la cresta (27,30).

Los factores que afectan al proceso de remodelacion de las paredes oseas bucales y
linguales de los alveolos post extracciones son todavia inciertas. Sin embargo, el analisis de
un estudio reciente ha revelado que el ancho de la pared 6sea bucal puede tener una

influencia significativa en la determinacion de su patron de reabsorcion (30).

La anchura bucal minima requerida para evitar la reabsorcion crestal vertical aun no
se ha establecido. En un estudio clinico de colocacion de implantes en sitios cicatrizados, el
espesor 0seo bucal se determind en el momento de la instalacion del implante y después de
un periodo de cicatrizacion de 3-6 meses usando calibradores. Se observéd una pérdida de
hueso bucal significativamente mayor al disminuir el grosor 6seo bucal. Los sitios con >3
mm de pérdida 6sea mostraron el espesor promedio mas bajo del hueso vestibular (1,3 mm).
Por el contrario, los sitios que no presentaban ningiin cambio en la respuesta 6sea bucal
tenian un grosor medio de 1,8 +-1.10mm en la colocacion del implante. Se concluyo que el
grosor critico de la placa del hueso bucal para reducir la pérdida dsea bucal fue alrededor de

2 mm (30).

En una publicacién reciente de un panel de expertos y maestros clinicos en el campo
de la implantologia, se elaboraron guias clinicas para la colocacion de implantes en los sitios
cicatrizados en la zona anterior estética. Una vez que se analiz el sitio de colocacion del
implante, se recomendo6 un ancho ideal de hueso bucal de 2 mm para lograr un resultado

biologico y estético dptimo (30).

Cuando se colocan implantes en alveolos post extraccion, es de gran interés conocer
las dimensiones anatomicas de las paredes de los mismos y con qué frecuencia cumplen
realmente lo que se considera el requisito minimo, es decir, 2 mm de ancho de hueso bucal

(30).
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8. CONSIDERSIONES PROTESICAS

El ancho de la cresta suele ser suficiente; sin embargo, el factor limitante es la
distancia vertical entre la cresta y a la base de los senos maxilares. La reduccion de la
cantidad y la calidad del hueso en el maxilar junto con el aumento de las exigencias estéticas
hacen que la planificacion del tratamiento sea més compleja. Se requiere un enfoque
diferente basado en el resultado estético final en comparacion con el de la mandibula

edéntula donde la funcion es el factor mas critico (33).

9. CALIDAD Y CANTIDAD DEL HUESO

Al considerar la cantidad 6sea, la calidad del hueso, los patrones de reabsorcion y la
relacion maxilo - mandibular, suele hacerse evidente que la cantidad real de hueso
disponible para la colocacion de los implantes en el maxilar edéntulo puede no sdlo estar
limitada sino también estar presente en areas alejadas del sitio original de los dientes

naturales (33).

En el maxilar posterior, el patron de reabsorcion puede ser tan severo que puede tener
que usarse una relacion de mordida cruzada o, alternativamente, la posicion del diente puede
tener que ser en cantiléver bucal para recrear las relaciones dentales verticales y horizontales

que existian antes de la extraccion (33).

La capacidad del clinico para evaluar el hueso maxilar tanto cuantitativa como
cualitativamente hace de este uno de los retos mas desafiantes para la colocacion exitosa del

implante (33).

El examen visual con y sin la protesis en su lugar dara al clinico una idea del labio y
soporte facial requerido y alguna idea de si una restauracion fija o removible seria mas

apropiada (33).

Las tomografias computarizadas revelan la arquitectura tridimensional del hueso y
proporcionan al cirujano una representacion precisa de la disponibilidad y localizacion del

hueso (33).

Las tomografias computarizadas son extremadamente futiles para evaluar la

15



trayectoria del hueso en el maxilar posterior. Cuando un paciente ha estado desdentado
durante un periodo de tiempo significativo, los senos maxilares hacen la colocacion de
implantes muy dificil. Los procedimientos de elevacion del seno maxilar se realizan
frecuentemente para crear un volumen 6seo adecuado para una colocacion predecible del
implante. Clinicamente, Seibert y cols, han propuesto una clasificacion de la forma y calidad
de la mandibula que es util cuando se planifica el tratamiento del maxilar edéntulo.
Clasificaron maxilas y mandibulas edéntulas en tres clases segun el grado de reabsorcion,
forma I, con resorcion horizontal, clase Il con reabsorcion vertical y grado III combinado.
La cantidad de pordida 6sea se clasifico en tres patrones, leve (-3mm), moderada (3-6mm),

grave (+6mm) (6,33,34).
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JUSTIFICACION

El colapso de las crestas alveolares posteriores del maxilar es un efecto de

remodelacion muy dréstica y rapida que puede afectar a cualquier tipo de tratamiento.

Actualmente en el mundo, la implantologia dental se ha empezado a convertir en un
tratamiento de primera eleccion. Como consecuencia en México, se ha iniciado desde hace
varios afios un aumento de tratamientos que emplean a los implantes como soporte principal
de diferentes tipos de protesis para devolverle al paciente tanto la funciéon como la estética

dental.

Como se menciond anteriormente hay una estrecha relacion entre la cantidad de
tejido 6seo y la posibilidad de obtener estabilidad primaria del implante para el éxito del
tratamiento, sin embargo; no hay estudios e investigacion suficiente sobre el grosor de la

zona vestibular mas comun en la poblacién mexicana.

Por medio de esta investigacion se pretende obtener informacion precisa sobre el
grosor de la tabla vestibular posterior del maxilar superior para asi el especialista pueda
prevenir y pronosticar los tratamientos con implantes inmediatos y las diferentes técnicas de

regeneracion que se puedan necesitar.

El estudio presentado es viable ya que todos los softwares de analisis tomografico
presentan las herramientas necesarias para realizar las mediciones que se muestran. Ademas,

el software utilizado es descargable para sistemas Windows y Mac completamente gratis.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el espesor de la tabla 6sea vestibular de 6rganos dentarios posteriores del
maxilar en tomografias de pacientes que acudieron a realizarse un estudio tomografico a la

Facultad de Odontologia de la UADY de mayo del 2016 a diciembre del 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar el grosor de la tabla dsea vestibular por 6rgano dentario posterior.
Determinar el grosor de la tabla 6sea vestibular por género.

Determinar el grosor de la tabla dsea vestibular por rango de edad.
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MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y observacional.

Prueba estadistica descriptiva y distribucion de frecuencias.

VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

Nombre de la variable Tipo de variable Indicador
Organo dentario Dependiente e 1.7-14
o 27-24
Sexo Dependiente * Masculino
* Femenino
Grupo etario Dependiente * Adolescencia: 12 a 18

anos.
* Juventud: 19 a 35 afos
* Madurez: 35 a 50 afios
* Adultez: 50 a 60 afos
» Tercera edad: 65 y més

anos
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POBLACION DE ESTUDIO

1. UNIVERSO

Tomografias de pacientes con expediente clinico remitido por la Facultad de

Odontologia de la UADY de origen mexicano entre mayo del 2016 a diciembre del 2017.

2. MUESTRA

800 organos dentarios superiores posteriores de 149 tomografias de pacientes que fueron
remitidos al departamento de imagenologia de la FOUADY que cubrieron los criterios de

inclusion.
3. CRITERIOS DE INCLUSION

Organos dentarios superiores posteriores de estudios tomograficos cone-beam en
pacientes mayores de 18 con expediente completo remitido por la clinica de admision de

la FOUADY

4. CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudios tomograficos de pacientes que hayan referido en el expediente clinico
padecer condiciones sistémicas que interfieran con el proceso de remodelado 6seo y/o
tratamiento ortodontico.

Tomografias ilegibles.

METODOLOGIA

Se estudiaron 149 tomografias de pacientes adultos de uno u otro sexo que fueron
remitidos al departamento de Tomografia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Yucatan para la realizacion de dicho estudio, tomados por un tomografo

Cone-Beam, tomando la medida de 100 por cada 6rgano dentario posterosuperior.
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Se empled un tomografo Cone-Beam i-Cat modelo 17-19, con ntimero de serie
ICUO82110 con un voltaje de tubo de 120 Kv con una corriente de 3-7 mA, con una
adquisicion de imagenes de 360° con una duracién de barrido de 28.9 segundos
produciendo un voxel de 0.2mm.

Posteriormente, los datos sin procesar y los cortes obtenidos de los TCCB de los pacientes
fueron introducidos en el software BlueSkyPlan4. Este programa se utiliza para realizar

los cortes y obtener imagenes en 3D.

ASPECTOS ETICOS

Se trata de un estudio observacional por lo que no habré intervencion directa con el
paciente. Sin embargo, los estudios tomograficos contienen informacioén personal de los
pacientes que se consideran “informacion sensible”, por lo tanto se hard confidencialidad de

la misma.

METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION

Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Se utilizaron 149 tomografias de
pacientes mexicanos del departamento de imagenologia de la FOUADY teniendo en
cuenta los dientes posteriores superiores para determinar el espesor de la tabla Osea

vestibular.

Dentro de los criterios de seleccion se tuvieron en cuenta tomografias de pacientes
de ambos géneros, mayores de 18 afios, que presentaran o6rganos dentarios posteriores
superiores, tomografias de pacientes que no presenten restauraciones que comprometan el
margen gingival como resinas sobre contorneadas, carillas, y coronas individuales. Se

excluyeron del estudio aquellas tomografias que no presentaran una adecuada resolucion.

Las variables que se establecieron en este estudio fueron: edad, género y 6rganos

dentarios, espesor en milimetros de la tabla 6sea vestibular de los premolares y molares.

Para sustentar la validez del procedimiento de medicion, se recurrid a expertos en
el area. Se eligieron 10 tomografias al azar y tanto el equipo de investigadores, como el

de expertos tomaron las medidas correspondientes de modo independiente.
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Posteriormente se vaciaron los resultados de cada experto por pieza dental para generar
un analisis de confiabilidad de medidas, obteniéndose valores de alfa de Cronbach que

oscilaron entre .70 y .90.

Para medir el espesor de la tabla dsea vestibular se trazd una linea sobre el eje
longitudinal de cada uno de los dientes. Luego, se ubico la unidon amelocementaria y se
trazo una linea desde esta hasta el punto mas coronal de la cresta dsea, paralela al eje
longitudinal, esto con el fin de verificar que las medidas quedaran perpendiculares a la
linea trazada anteriormente. Desde el punto mas coronal de la cresta dsea se tomaron

medidas a Imm, 4mm y 7mm, como resultado, se obtuvieron 3 medidas por diente.

1.49 mm
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RESULTADOS

En los promedios de las piezas medidas se encontré que a Imm de la cresta la pieza
1.6 fue la que tuvo el menor grosor con un promedio de 1.13mm, de lo contrario la pieza
2.4 fue la que presentd mayor espesor con 2.36mm, a los 4 mm apical a la cresta, la pieza
1.6 con 1.07mm de grosor y la pieza 2.7 present6 2.9 mm de espesor, en la zona a 7mm
la pieza 1.6 presentd 1.1mm de espesor y la pieza 1.7 presentd un grosor de 3.17mm.

En cuanto a la division por género el espesor de la tabla dsea vestibular masculino
fue minimamente mas gruesa que el femenino. Por rango de edad, se encontré6 mayor

espesor en el rango de 18 a 30 afios de edad.

PROMEDIO DESV. EST.

AC 4.211568627 2.318841784

Tabla 1. Promedio del espesor de la tabla dsea vestibular del O.D. 1.4

PROMEDIO DESV. EST.

AC 3.6696 1.902470972

Tabla 2. Promedio del espesor de la tabla 6sea vestibular del O.D. 1.5
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PROMEDIO

DESV. EST.

AC

4.3839

2.626300888

Tabla 3. Promedio del espesor de la tabla dsea vestibular del O.D. 1.6

PROMEDIO

DESV. EST.

AC

3.3352

1.734057821

Tabla 4. Promedio del espesor de la tabla ¢sea vestibular del O.D. 1.7

PROMEDIO

DESV. EST.

AC

3.7906

1.598000531

Tabla 5. Promedio del espesor de la tabla ¢sea vestibular del O.D. 2.4

24




PROMEDIO

DESV. EST.

AC

3.359222222

1.317990663

Tabla 6. Promedio del espesor de la tabla 6sea vestibular del O.D. 2.5

PROMEDIO

DESV. EST.

AC

4.3504

2.482382336

Tabla 7. Promedio del espesor de la tabla ¢sea vestibular del O.D. 2.6

PROMEDIO

DESV. EST.

AC

3.5347

1.811799962

Tabla 8. Promedio del espesor de la tabla ¢sea vestibular del O.D. 2.7
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17 2.506467662 1.658056983
16 0.987301587 0.794121768
15 1.432315789 0.844866168
14 1.249543147 0.954180006
13 0.98121547 0.777585053
12 0.840810811 0.706186091
11 1 0.635246443
21 0.962941176 0.63526255

22 0.802247191 0.777179825
23 0.927193878 0.662218326
24 1.472419355 1.164430986
25 1.667011494 1.072153702
26 1.025940594 0.867178966
27 2.558617021 1.581878056

Tabla 9. Promedio del espesor de la tabla Osea vestibular en pacientes del género

femenino.

1.7 2.421616162 1.814142687
1.6 1.079181818 0.888106048
1.5 1.636 1.11651725

1.4 1.786636364 5.585489601
1.3 1.180086207 0.824636411
1.2 1.579017857 6.84553724

1.1 0.990363636 0.614712474
2.1 0.893243243 0.531050695

26




2.2 0.744851485 0.611389588
23 1.001081081 0.706658399
24 2.297767857 9.287748853
2.5 1.703131313 0.897359672
2.6 1.171333333 0.963605077
2.7 2.720277778 1.459565585

Tabla 10. Promedio del espesor de la tabla 6sea vestibular del género masculino.

1/ 2.9275324 | 2.05576 | 2.396954 | 1.601215 | 1.9813725 | 1.3497763
7 68 414 023 733 49 07

1| 1.1023456 | 0.83224 | 0.969593 | 0.847563 | 0.9656862 | 0.7865399
6 79 2861 023 662 75 03

1| 1.6574074 | 1.15521 | 1.429756 | 0.896140 | 1.4743137 | 0.7629738
5 07 4025 098 978 25

1| 1.3547826 | 0.94062 | 1.65 4.640070 | 1.0501282 | 0.8639421
4 09 3399 411 05 78

1/ 0.918125 | 0.69878551 | 1.052704 | 0.72693 | 1.1326923 | 1.0088139
3 1 403 7991 08 79

1| 0.868730 | 0.74866223 | 0.860566 | 0.74207 | 1.7387654 | 8.0401096
2/ 159 1 038 5643 32 67

1| 1.111884 | 0.71270461 | 0.960764 | 0.59479 | 0.9219444 | 0.6186574
1| 058 5 331 7468 44 26

2/ 0.856231 | 0.64000942 | 0.964674 | 0.62069 | 0.8276811 | 0.5469518
1| 884 4 556 0893 59 34
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22 0.7766666 | 0.9123737 | 0.714591 | 0.617212 | 0.880634 | 0.75169
67 21 195 745 921 4587
23 1.0381944 | 0.7806251 | 0.927697 | 0.591400 | 0.917738 | 0.73580
44 13 368 258 095 2735
24 3.0067532 | 11.153586 | 1.376666 | 1.003034 | 1.282698 | 1.30673
47 92 667 426 413 8375
25 1.8378461 | 1.0546615 | 1.6366 1.024581 | 1.644210 | 0.90101
54 16 65 526 5196
26 1.3843181 | 1.0827166 | 0.905272 | 0.781551 | 1.075 0.99873
82 72 727 431 3944
27 29129268 | 1.5644653 | 2.441524 | 1.525060 | 2.422280 | 1.62031
29 47 39 833 702 9653
Tabla 11. Promedio del espesor de la tabla 6sea vestibular por rango de edad.
Pieza dental n
Segundo molar derecho 100
Primer molar derecho 100
Segundo premolar derecho 100
Primer premolar derecho 100
Primer premolar izquierdo 100
Segundo premolar izquierdo 100
Primer molar izquierdo 100
Segundo molar izquierdo 100
Tabla 12. Distribucion por piezas dentales analizadas.
Pieza dental 0 <1 mm >1mm
Segundo molar derecho 10 90
Primer molar derecho 51 49
Segundo premolar derecho 22 88
Primer premolar derecho 35 65
Primer premolar izquierdo 29 71
Segundo premolar izquierdo 16 84
Primer molar izquierdo 46 54
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| Segundo molar izquierdo | | 12 | 88

Tabla 13. Distribucion de frecuencias de molares y premolares a 1mm.

Pieza dental 0 <1 mm >1mm
Segundo molar derecho 1 8 91
Primer molar derecho 8 51 41
Segundo premolar derecho 2 23 75
Primer premolar derecho 7 35 58
Primer premolar izquierdo 0 21 79
Segundo premolar izquierdo 6 30 64
Primer molar izquierdo 16 37 47
Segundo molar izquierdo 1 2 97

Tabla 14. Distribucion de frecuencias de molares y premolares a 4mm.

Pieza dental 0 <1 mm >1mm
Segundo molar derecho 24 7 69
Primer molar derecho 35 25 40
Segundo premolar derecho 18 20 62
Primer premolar derecho 25 28 47
Primer premolar izquierdo 21 29 50
Segundo premolar izquierdo 8 23 69
Primer molar izquierdo 32 23 45
Segundo molar izquierdo 18 20 62

Tabla 15. Distribucion de frecuencias de molares y premolares a 7mm.
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DISCUSION

Debido a la creciente popularizacion de los tratamientos implantologicos en
México, los odontdlogos generales y especialistas debemos conocer la relacion que hay
entre los 6rganos dentarios, su anatomia y el grosor de la tabla 6sea vestibular. Estudios
realizados con anterioridad demuestran el poco espesor que se encuentra en la tabla dsea
vestibular de los 6rganos dentarios superiores, también muestran la importancia de las

variables anatomicas del 6rgano dentario y del propio individuo.

Este estudio pretendié determinar el espesor promedio de la tabla 6sea vestibular
de los dientes posteriores superiores a distancias de 1, 4 y 7 milimetros de la cresta dsea.
En este estudio, el mayor espesor de la tabla 6sea se encontr6 a una distancia de 7 mm de
la cresta 0sea para la mayoria de los dientes. Con respecto a la edad en este estudio el
espesor de la tabla 6sea vestibular fue mayor en el grupo etario de 18 a 30 afios en las 3
distancias medidas. Esto podria explicarse por los cambios estructurales del periodonto

con el envejecimiento.

Con respecto al género en este estudio se encontrd diferencias significativas en
cuanto al espesor de la tabla 0sea vestibular en las diferentes distancias. Al comparar el
espesor de la tabla dsea vestibular entre los 6rganos dentarios en este estudio, el espesor
mas ancho se observé a nivel de los segundos molares superiores a distancias de 1, 4 y
7mm. Esto se explica por el diametro radicular de éstos y la anatomia radicular, en

comparacion con los premolares.

En el estudio de Braut (2011) mencionan que el espesor promedio de los primeros
premolares es de 0.67mm lo cual existe mucha diferencia al comparar con los resultados
de este estudio que se obtuvieron como resultado un promedio de espesor promedio de
1.2mm, esto nos lleva a reconocer que existe también mucha discrepancia entre el lugar
del estudio, fisionomia del paciente en cuanto a lugar de origen y también el tamafo de la

muestra.

El espesor promedio general del hueso fue de 1.77 mm para los molares derechos
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e izquierdos, para los premolares derechos e izquierdos fue de 1.58 mm, contrario a lo
encontrado en el estudio de Katranji y cols., donde el promedio de general del espesor
0seo vestibular para los molares fue de 2.23 mm y de los premolares de 1.62. En estudios
realizados por ITI, sugieren un minimo de 2 mm de espesor de la tabla 6sea vestibular, ya
que encontraron que en sitios con un espesor menor se producia reabsorcion dsea en mayor
cantidad y estos 2mm eran necesarios para mantener el nivel 6seo crestal a nivel de la

plataforma del implante lo cual es critico para evitar problemas a nivel de tejidos blandos.
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CONCLUSION

El espesor de la tabla 6sea de los 6rganos dentarios del maxilar superior de los pacientes
de origen mexicano que acudieron a la FOUADY presenta un espesor menor que el
reportado en la literatura. Se encontr6 una ligera discrepancia entre géneros,

presentandose un mayor espesor en el masculino. Se requieren mas estudios similares.
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