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RESUMEN

La rehabilitacion de los 6rganos dentales (ODs) representa el trabajo diario de la
odontologia, en especial en el area de protesis bucal, que se encarga de reestablecer la
armonia y funcion del sistema estomatognatico. Las razones por las que se presentan las
ausencias de ODs en un individuo pueden ser por causas variadas como: caries dental,

enfermedad periodontal, traumatismos, entre otras.

En la actualidad se ha incrementado el uso de implantes dentales para reponer los
ODs perdidos, tomando en cuenta la ubicacion exacta y la disposicion de hueso disponibe
para ello. La tomografia computarizada con reconstruccion 3D es una herramienta auxiliar
que ayuda a complementar el diagndstico gracias a las herramientas adicionales del

software que permiten determinar la cantidad y calidad de hueso disponible.

Para este estudio se analizaron 66 tomografias de pacientes del Posgrado de
Odontologia Restauradora (POR) de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Yucatan (FOUADY), hombres y mujeres entre 20 y 69 afios de edad, sanos,
sin estar bajo tratamiento médico, en el caso de las mujeres sin estar embarazadas, con el
OD contralateral al area edéntula a estudiar y haber sido considerados anteriormente para

rehabilitarse con implantes dentales.

En los cortes tomograficos se trazaron 5 lineas en un corte sagital en sentido
vertical; guiado por el eje longitudinal del diente, y otras 5 en el mismo corte en sentido
horizontal (vestibulo-palatino o lingual). Posteriormente, a la misma zona en una vista
frontal se le realizaron 5 lineas en sentido horizontal (mesio-distal). Las mediciones de las
lineas fueron calculadas en mm, con la finalidad de analizar el volumen y determinar el
grado de reabsorcion Gsea respecto a la zona con ODs presentes y la zona de ODs ausentes

contralateral.



Los resultados mostraron una diferencia significativa entre ambas zonas, con el
30.5% de reabsorcion dsea. La literatura reporta porcentajes similares respecto a la
reabsorcion; cabe recalcar que el porcentaje de pérdida de hueso varia debido al tiempo
en que una zona post extraccion no es rehabilitada, variable no tomada en cuenta en este
estudio, por lo que se recomienda considerar el tiempo que ha transcurrido desde que se

ausenta el OD, hasta que es rehabilitado.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

A lo largo de la vida la poblacién ha necesitado el uso de aditamentos protésicos
para reemplazar ODs perdidos, debido a las multiples consecuencias que implica no
tenerlos. Estudios han demostrado que la pérdida de ODs tiende a generar problemas que
afectan la seguridad emocional en las personas, el aspecto fisico, bioldgico, las estructuras
de soporte y funcién del sistema estomatognatico. Asi mismo, reconoce que tanto la

pérdida del OD como el uso continuo de la protesis acelera la pérdida 6sea.

El ITI (International Team for Implantology) describe que el proceso de
remodelacion de los tejidos duros y blandos a los 3 meses post extraccion, presenta una
reabsorcion 6sea horizontal de 2.2 mm a partir de la cresta. Mientras que a los 6 meses, la

reabsorcion Osea vertical oscilo entre 11% y 22% y la horizontal entre 29% y 63% (1).

Debido a la pérdida ésea, la retraccion de tejido blando genera dificultad en la
rehabilitacion bucal. EIl uso de auxiliares de diagndstico proporciona un mejor resultado
en los tratamientos dentales, es asi como las imagenes tridimencionales pueden facilitar

el diagndstico y planeacion con implantes osteointegrados.

En la Clinica del Posgrado de Odontologia Restauradora de la Facultad de
Odontologia de la UADY, existe un gran nimero de pacientes con requerimientos
protésicos que presentan zonas de reabsorcidn 6sea en diferentes porcentajes. Para el
estudio de estos casos se cuenta con la tecnologia del I-CAT y el personal experto en el
uso de la tecnologia y diagndstico de imagenes, por lo que se pretende responder a la
siguiente pregunta de investigacion ¢Cudl es la reabsorcion Gsea observada en cortes
tomograficos 3D de zonas desdentadas, en comparacion con la zona dentada contralateral,
de pacientes que requieren protesis implanto-soportada de la clinica de odontologia
restauradora de la FOUADY durante el periodo abril 2019 - enero 2020?



REVISION BIBLIOGRAFICA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define salud bucodental como la
ausencia de enfermedades y trastornos que afectan la cavidad bucal y dientes; como cancer
de boca o garganta, llagas bucales, defectos congeénitos, enfermedad periodontal, caries

dental, dolor orofacial, entre otras (2).

A través de los afios el ser humano ha presentado problemas bucodentales que
generan la pérdida de ODs. Se conoce que las causas de este padecimiento pueden ser
multiples, siendo las mas comunes: la caries dental de origen multifactorial y la
enfermedad periodontal. Dependiendo del tipo de diente, los molares son extraidos

principalmente por caries dental y los dientes anteriores por enfermedad periodontal (2,3).

La caries dental se considera la enfermedad mas frecuente de la infancia, pudiendo
persistir a lo largo de la vida. Existen datos sobre las caries no tratadas afectando a casi la
mitad de la poblacion mundial con una prevalencia del 44%. Al menos en Tanzania se
conoce que 1 de cada 3 adolescentes se encuentra con caries activa no tratada, y en Brasil

la frecuencia de esta afeccion es de 1 de cada 3 adultos (1,2,4).

Se considera que una de las principales causas de la caries dental se encuentra
relacionada con el estilo de vida, por lo que se infiere que una mala alimentacién (con alto
consumo de azUcares) e higiene oral insuficiente, tienden a aumentar la posibilidad de
generar esta enfermedad, ademas la tasa de sobrepeso y obesidad aumentan de manera
constante. A nivel mundial el 52% de los adultos mayores de 18 afios presentan problemas
con latallay peso. Lugares como Canada, U.S.A, México, entre otros, muestran que entre
el 50% y 69% de personas de 20 afios en adelante tienen un indice de masa corporal de
25% o maés (5,6).

La caries dental es un problema de salud que puede ser propiciada por los malos
habitos y el desinterés en el cuidado bucal desde la infancia, existen estudios que
demuestran la presencia de caries dental entre el 80% y 90 % de los nifios de México, a

nivel nacional se presenta que 2 de cada 25 ODs se encuentran cariados, extraidos u



obturados en nifios con edades entre 6 y 10 afios, debe recalcarse que la caries dental no
tratada puede fomentar la pérdida dental prematura de ODs. Al menos en Guerrero,
México en 2019 describieron la prevalencia de caries en 91% de los estudiantes de la
Universidad Autonoma, de ellos el 5% presentaba pérdida dental, percibiendo que la
ausencia de ODs se encontraba relacionada con la caries dental no tratada y el consumo
de golosinas o refresco alto en azlcares. En estudios recientes se ha demostrado un
aumento del 80% en la prevalencia de ODs permanentes con presencia de caries dental,
la mayoria de los estudios coinciden respecto al consumo de azUcar ya que la ingesta de
ésta y la formacion de placa dental bacteriana se encuentran en intima relacion, por lo que
se debe considerar la frecuencia del cepillado dental para disminuir la probabilidad de

presentar caries dental (7,8,9).

Los métodos de diagndstico normalmente se basan en la deteccion por medio de
la evaluacidn clinica dptica (color, tamafio, integridad superficial) y como complemento
el uso de radiografias, ya que al presentar alguna zona desmineralizada los rayos X tienen

mayor capacidad de filtracién en ODs afectados (10,11).

Existen estrategias para la promocion de la salud bucal en México con la finalidad
de disminuir la prevalencia de enfermedades bucales. En el espectro de los cuidados
bucodentales (Figura 1) se encuentran las platicas dentales, deteccion de placa
dentobacteriana, uso de pastas fluoradas, tratamientos restaurativos (ionémero de vidrio,
resinas y en casos extremos protesis dentales). La concientizacion del cuidado bucal desde

la nifiez puede ser la pauta entre las futuras necesidades protésicas en el individuo (4).
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Figura 1. Espectro de los cuidados bucodentales (4).

Otro de los factores comunes que generan la pérdida de ODs es la enfermedad
periodontal (EP). Se han encontrado datos en los que se describe que entre las edades de
65 y 74 afos, el 30% de los sujetos han perdido los ODs por enfermedad periodontal
(3,5,6).

Se considera a la EP como una patologia inflamatoria cronica multifactorial, que
tiene como factor etiologico primario una biopelicula de origen bacteriano altamente
organizada, en un nicho ecolégico favorable para su crecimiento y desarrollo. Existen
diversos factores que se asocian a la EP, entre ellos destacan la genética, estrés,
enfermedades crénicas degenerativas, el tabaquismo, entre otros. Inicia como una
afeccion inflamatoria reversible, que de no ser tratada se vuelve crénica, generando
destruccion del hueso de soporte de los ODs. Las caracteristicas clinicas seran: sangrado,
retracciones gingivales y en casos avanzados bolsas periodontales que generan movilidad
de los ODs, producto de la pérdida del hueso circundante. El tratamiento periodontal

consiste en reducir o detener la inflamacion para poder disminuir la profundiad al sondaje,



mejorando la insercién. Cuando la EP crénica avanza se observa que los ODs tienden a
caer por si solos o se requiere un procedimiento dental como la exodoncia de dichas piezas
para intentar conservar la salud bucal. La movilidad dental (caracteristica de una
periodontitis crénica) se evalta aplicando presién en sentido vestibulo-lingual, el cual se
determinara por grados (Tabla 1). En un estudio de prevalencia en individuos de 15 afios
en adelante, se encontrd que en paises como Rusia, China, Brasil y México, entre otros,

mas del 15% de la poblacion presentaban periodontitis cronica severa (2,12,13).

Tabla 1. Grados de movilidad dental.

Grado
0 Movilidad fisioldgica, 0.1- 0.2 mm en direccién horizontal.
1 Movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.
2 Movimiento de méas de 1 mm en sentido horizontal.
3 Movimiento en sentido horizontal y vertical.

Para el analisis correcto al sondaje se deben considerar ciertos criterios: posicion
del margen gingival (margen o borde coronal de la encia) (Figura 2), surco periodontal
(espacio situado alrededor de los dientes entre la encia marginal y la superficie del diente,
dicho espacio puede medir 1 a 3 mm), recesion (pérdida de insercion, el margen se
encuentra apical a la linea amelocementaria) y bolsa periodontal (profundizacion del surco
periodontal debido a la pérdida 6sea e insercion periodontal) (Figura 3). La mayoria de
las veces al realizar el sondaje se puede confundir la existencia de una bolsa con la
agresion al surco periodontal, no obstante una manera clinica de verificar la presencia de
una bolsa es que por lo general en el sondaje obtendrés medidas mayores a los 4 mmy
presentara sangrado al realizarlo, lo cual debera ser corroborado con radiografias en las
que se evaluara la pérdida o continuidad del hueso (crestas Oseas en la que la distancia de
ésta hasta la union amelocementaria es de +/- 2 mm), corticales, ensanchamiento del

ligamento y altura ésea (14).
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Figura 2. Margen gingival (14). Figura 3. Nivel de insercion (14).

Otra de las razones que aumenta la probabilidad de pérdida de ODs, es el cancer de
la cavidad oral (CavOr) el cual se situa entre los 10 canceres mas comunes, observandose
entre 300.000 y 700.000 casos nuevos por afio. El sur y sudeste asiatico se encuentra con
la incidencia mas alta de casos nuevos, seguidos por Francia, algunas partes de Africa y
América Latina. El incremento en el consumo de tabaco y alcohol han aportado a que el
numero de casos de CavOr sea del doble en comparacion de los afios 80. Se estima que
para el afio 2020 la frecuencia de éste aumente un 50%. La prevalencia de esta enfermedad
se ha vuelto mas frecuente en personas jovenes (menores de 45 afios de edad)
principalmente en mujeres. En México, aunque la prevalencia es menor a la de otros paises
de Latinoamérica, el aumento en el nimero de casos hace suponer que alcanzaremos a

paises como Brasil y Cuba (15,16).

Las fracturas de los maxilares, luxaciones y/o fracturas de otros huesos de la cara
pueden propiciar la pérdida de ODs. Los traumatismos ocasionados por deportes de
contacto y algunas modas como el uso de piercings en alguna zona de la cavidad oral,
entre otros, han aumentado con el transcurso de los afios. Durante el 2014 en Europa el
39% de los traumatismos orales estuvo relacionado con asaltos o violencia doméstica y

solo el 3% tuvo relacion con el area laboral (4,17).

En Torrejon de Ardoz, Espafia, para el afio 2015, se hizo un estudio epidemiol6gico
descriptivo, observacional, transversal en pacientes a partir de 6 afios de edad, en el cual
se realizaron 773 exodoncias con predominio en mujeres con un 52%, siendo el mayor

numero de exodoncias dentro del grupo de edad de 60-69 afios. El estudio menciona que



las causas mas frecuentes fueron la caries, seguida de la enfermedad periodontal y las
alteraciones de la erupcion. Asimismo menciona que en Espafia la proporcion de
desdentados totales de las personas entre 64 y 74 afios es del 16.7%. La conclusion por
parte del Consejo General de Colegios de Odontdlogos y Estomatdlogos de Espafia sobre

las principales causas de exodoncia se expresa en la Tabla 2 (18).

Tabla 2. Principales causas de exodoncia en Espafia

Frecuencia Porcentaje
Caries 494 63,9
Enfermedad 136 17,6
periodontal
Mixta 43 5,6
Traumatismo 10 1,3
Ortodoncia 1 0,1
Protésicas 29 3,8
Cordales 52 6,7
Elongacion 3 0,4
Herida 1 0,1
Impactacion 4 0,5
Total 773 100

En el afio 2006 Saravia C. realizd6 un estudio comparativo en Per(, donde
participaron zonas urbano-marginales de Lima Metropolitana (ZUM) y la Clinica
Estomatoldgica Central (CEC) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Reportaron
1025 exodoncias realizadas en ZUM, siendo el motivo més frecuente la caries dental
(89.7%), con mayor porcentaje en mujeres (90.5%) seguido de EP (8.0%) con una
inclinacion hacia el sexo masculino (10.0%). Por otro lado en el CEC se realizaron 1213
exodoncias, siendo de nuevo el principal factor la caries (63.9%) seguido de ortodoncia
(13.8%) en ambos casos el sexo masculino predomind. En cuanto al tipo de dientes mas

extraido se encontré una mayor frecuencia (51.6%) en molares (19).

Mientras que en San Bernardo, Chile, en el afio 2014 se realiz6 un estudio que

indicaba la necesidad de extracciones dentales para pacientes anticoagulados. La muestra



contd con 154 pacientes anticoagulados del Hospital y CRS EI Pino, mostrando que un

57% de los pacientes necesitaban una o mas extracciones (20).

En la repUblica mexicana existen multiples instituciones gubernamentales, escuelas
privadas o publicas que brindan servicios dentales, es asi que para el afio 2013 en la
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo se realiz un estudio para identificar las
principales causas para extracciones dentales. Se utilizé una muestra de 331 sujetos entre
18 y 85 afios de edad, en la cual extrajeron 779 ODs, 66.8% en mujeres, el 43.1% fue por
caries dental, 27.9% por EP y 21.51% por razones protésicas. El rango de las edades fue
de 45 a 85 afios y tomando en consideracion los ODs que mas se extrajeron se demostro
que, al igual que en Lima 2006, los molares fueron los méas frecuentemente extraidos
(19,21).

Para el afio 2017 se realiz6 un nuevo estudio en un Centro de Salud Urbano en
Hidalgo, México, con una muestra de 61 pacientes mayores de 18 afos, utilizando la
clasificacion de Kay y Blinkhorn (1986) en la cual se observaron variables como edad,
sexo, Grgano dentario y motivo para la extraccion. La edad promedio fue 50.90 + 16.18
afios de los cuales 50.8% fueron mujeres. Los motivos por los que se realizaron las

extracciones vuelven a coincidir con caries dental (50.7%) y (46.0%) EP (22).

En 2016 se realizé un estudio en Mérida, Yucatéan, en el cual se observd el estado
de los tejidos dento-periodontales de los adultos mayores de una institucién de dicho
estado. El estudio demostr6 que conforme el ser humano va creciendo la cavidad bucal se
va deteriorando, llegando a perder los ODs y las caracteristicas de la encia (forma, color
y textura). De los 150 adultos mayores de 60 afios examinados, el 38.7% presentaban
gingivitis y el 36.7% periodontitis, de igual manera los ODs se veian afectadas por caries,
fracturas o ausencia de los ODs. Concluyeron en que el 36.7% de los pacientes mostraron

ausencia parcial o total de ODs y el 37.7% presentaron caries (Tabla 3) (23).



Tabla 3. Alteraciones encontradas en los tejidos duros del OD.

Alteraciones de Frecuencia Porcentaje
los tejidos del diente

Sano 2 1.3

Caries 5 3.3

Fracturado 2 1.3

Perdido 55 36.7

Caries y 4 2.7
fracturados

Caries y perdidos 47 31.3

Caries, 35 23.3
fracturados y perdidos

Total 150 100.0

El emplear tratamientos como las exodoncias puede incluso ser un apoyo para una
futura restauracion. La exodoncia se define como la parte de la cirugia bucal que se ocupa
de practicar la expulsion de un diente del lecho 6seo que lo alberga (alvéolo). Al realizar
este procedimiento se iniciaran una serie de sucesos dentro del alvéolo durante los 4 a 6
meses siguientes, creando una reduccion ésea en la anchura y altura en un 25% el primer
afio y aumentando a un 40% en 3 afios. La reabsorcion 6sea del alvedlo post-extraccion
ocurre principalmente en la pared bucal, ya que es mas delgada y fragil. Dicha observacién
es estudiada determinando que la mayor alteracion dimensional ocurre durante las

primeras 8 semanas posteriores a la extraccion (21,24).

Lang et al. tomando en consideracion estudios clinicos, demostraron que la cresta
alveolar experimenta un cambio medio en sentido horizontal de 3.8 mm y un cambio
medio en sentido vertical de 1.24 mm en los 6 meses tras la realizacion de una extraccion
dental (25).

Como se sabe, el sistema estomatognatico es una unidad funcional constituida por:
ODs y sus estructuras de soporte; maxilares y otros huesos del craneo y cara; masculos de

cabeza, cuello y articulaciones temporomandibulares (2,26).



La pérdida dental o el tratamiento de exodoncias generan un cambio en la
morfologia y funcion del sistema estomatognatico. El estimulo fisioldgico para el
mantenimiento del volumen Gseo estara constituido por la presencia de los ODs. En los

maxilares podemos encontrar dos tipos de hueso (1,20,26).

CARACTERISTICAS DEL HUESO

TIPOS DE HUESO:

a) Compacto: formado por capas de células y una matriz de componentes organicos
e inorganicos, los osteocitos son los encargados de la difusion de nutrientes dentro de los
canales. La matriz osteoide estd compuesta por hidroxiapatita, cristal de apatita de calcio
y fosfato. Se encuentra cubierto por periostio y posee fibras de colageno, osteoblastos y
osteoclastos. Este periostio esta unido intimamente a la superficie del hueso sirviendo de
proteccion.
b) Esponjoso: se encuentra en el interior del hueso compacto, formado por una red
tridimencional conocido como trabeculado 6seo por el cual atraviesan vasos sanguineos.
Se encuentra presencia de osteoblastos y osteoclastos que seran participes en la formacion

y reabsorcion 6sea (1,26).

Aproximadamente el 5% del hueso cortical y un 20% del hueso trabecular se
renueva por afio. El proceso de remodelado 6seo permite la resorcion y formacion
constante para el mantenimiento de tejido 6seo. La remodelacion ocurre durante toda la
vida, encontrandose el punto maximo de volumen 06seo en la tercera década y

predominando la resorcion a partir de los 50 afios (1,20,26).

10



FASES DE REMODELADO OSEO:

a) Fase de reposo.

b) Fase de activacion.
c) Fase de resorcion.
d) Fase de formacion.

e) Fase de mineralizacion (20,26).

Después de la pérdida dental ocurre una reduccion fisiologica en el hueso, pudiendo
llegar a la atrofia alveolar, dificultando la elaboracion de un dentadura. EI implemento de
clasificaciones para determinar la altura y anchura del hueso ayuda en el diagnédstico y

facilita el plan de tratamiento (27).

Lekholm y Zarb desarrollan una clasificacion de la calidad del hueso en funcion de

la densidad 6sea existente (26).

a) Hueso tipo 1: se compone exclusivamente de hueso compacto (homogéneo y
compacto).

b) Hueso tipo 2: hueso compacto ancho rodeado de hueso esponjoso denso. Significa
que una gruesa capa de hueso compacto rodea el ntcleo de alta densidad de hueso
trabeculado.

¢) Hueso tipo 3: cortical delgada rodea hueso esponjoso denso.

d) Hueso tipo 4: cortical fino, hueso esponjoso poco denso. Una capa muy fina de

hueso cortical rodea el nicleo de baja densidad 6sea trabecular (Figura 4) (26).
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Figura 4. Calidad de hueso segun Lekholmy Zarb
(https://www.google.com/search).

Por otra parte, Branemark y Alberktsson crean una clasificacion basandose en la
calidad del hueso (densidad) y en la cantidad (grado de reabsorcién del reborde alveolar)
(26).

TIPO DE HUESO SEGUN BRANEMARK Y ALBERKTSSON:

a) Tipo A: cresta alveolar casi completa. Existe una reabsorcion incipiente del proceso
alveolar.

b) Tipo B: reabsorcion minima de la cresta alveolar. Existe una reabsorcion del
proceso alveolar moderada.

c) Tipo C: reabsorcién completa de la cresta alveolar hasta el arco basal. Existe una
marcada reabsorcion del proceso alveolar.

d) Tipo D: reabsorcion incipiente del arco basal. El proceso alveolar ha desaparecido,
comenzando a existir una reabsorcién incipiente del hueso basal.

e) Tipo E: reabsorcion extrema del arco basal. Ya existe una reabsorcion acusada del
hueso basal (Figura 5) (26).
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Figura 5. Tipo de hueso seguin Branemark y Alberktsson
(http://www.google.com/search).

Para la rehabilitacion de zonas desdentadas es de suma importancia poder
determinar el grado de reabsorcién dsea. Existen diferentes métodos para poder conocer
la cantidad de hueso remanente. Barreto y cols. utilizaron la técnica de mapeo
determinando el ancho vestibulo-palatino total. Este consistia en marcar tres puntos con
lapiz en la mucosa vestibular y palatino, uno en el tercio apical, uno en el tercio medio y
otro en el tercio cervical. Con un calibrador comenzaron a medir en milimetros de
vestibular a palatino para obtener el ancho vestibulo-palatino total de los procesos
alveolares del diente a extraer. Los resultados de este estudio demostraron una diferencia

en el ancho vestibulo-palatino de los rebordes alveolares residuales a los 3 meses (1,26).

La finalidad de estos estudios, como los de Wilson y Burns o las aportaciones de
Branemark para un mejor diagndstico como la implementacién de estudios radiograficos
preoperatorios como una radiografia cefalica lateral, panoramica, periapical era poder
brindar herramientas mas certeras para una rehabilitacion exitosa, es asi que a finales de
los 80, Wilson y Burns realizaron métodos clinicos por sondaje para una posible
colocacion de implante. Crearon un mapeado del reborde (Figura 6) usando un calibrador
disefiado por Wilson, tomando dos mediciones, uno a nivel de la cresta y el segundo 7
mm apical a ésta. En 1983, Seibert, clasifica los defectos del reborde alveolar en 3 clases

tomando en consideracion la deficiencia horizontal y vertical (26, 28).

13



Figura 6. Técnica de mapeo (26).

DEFECTO DE REBORDE POR SEIBERT:
a) Clase I: pérdida de la dimensién vestibulo-lingual, conservando una altura
(dimensidn apicocoronal) normal de la cresta.
b) Clase Il: pérdida de la dimensién apicocoronaria, conservando una anchura
(dimensidn vestibulo-lingual) normal de la cresta.
c) Clase Ill: pérdida tanto de la dimension vestibulo-lingual como apicocoronaria.

Pérdida de altura y anchura normal de la cresta (Figura 7) (28).

Figura 7. Clasificacion de defectos de reborde por Seibert

(http://www.google.com/search).

Durante el desarrollo de estas clasificaciones, solo se contaba con el uso de los
Rayos X los cuales aportaban gran informacion, siendo utiles para el diagnostico. Ofrecian
una vision de estructuras superficiales y de lesiones que clinicamente no se podian

diferenciar de otras, debido a las estructuras comprometidas y su extension.
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Hoy en dia, muchas casas comerciales han desarrollado sistemas de radiologia
digital, entre ellos estan: Kodak, Gendex y Sirona. Se conoce que las radiografias,
actualmente digitalizadas, ofrecen ventajas como: reduccién de dosis de exposicion,
eliminacién de procesado quimico, obtencion rapida de la imagen, reutilizacion y
almacenamiento. Los diagndsticos en odontologia, se han basado durante muchos afios en
las radiografias panordmicas y periapicales, las cuales proporcionan iméagenes
bidimensionales de estructuras tridimensionales. Sin embargo, en algunos diagnosticos la
informacion bidimensional (2D) deja algunas preguntas sin respuesta. En los 90 Schwarz
y cols. lograron reproducir imagenes de cortes sagitales de ambos maxilares. Esta técnica
permitia al operador planificar el posicionamiento tridimensional aproximado de los
implantes, sin embargo aun era una técnica que presentaba imagenes poco claras. La
Tomografia Axial Computarizada (TAC) se considera un avance significativo en la
historia de la imagen médica desde el descubrimiento de los Rx por Réengent en 1895.
La diferencia radica en que la imagen de TAC da una visién sectorial. La introduccion al
mercado en Estados Unidos fue en 1972 teniendo un éxito rotundo. La obtencion de estas
imagenes es a través de un tubo de RX, realizando un barrido de todo el grosor del cuerpo,
el procesado de los datos realizada por el ordenador supone la superposicion efectiva de
cada proyeccion para reconstruir la estructura anatomica. Este proceso inicia con la
emision de un haz de rayos X, la cual dependera del grosor del corte y las estructuras que
se encuentren en el camino de éste. Los fotones que salen del paciente son absorbidos por
los detectores y se transforman en signos electronicos que seran ampliados y convertidos
en un namero segun la intensidad. La imagen final es una matriz conformada por filas y
columnas donde cada cuadro es un pixel y de acuerdo al grado de atenuacion, a éste se le

asocia un color: negro, blanco o alguno de la escala de grises (26,30,31).

La Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB) proporciona imagenes de alta
resolucion en tres dimensiones (3D). Hasta la fecha se sigue considerando que el uso de
la tomografia es el método mas preciso para evaluar el volumen de reabsorcion 6sea en
espacios edéntulos, debido a sus imégenes en los diferentes cortes que ésta presenta. El
éxito de la tomografia se debe al contraste logrado, ya que se utilizan de 32 a 64 niveles

de grises, los cuales son suficientes, puesto que el 0jo humano solo detecta 20 tonos. La
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TC permite crear un panorama mas amplio respecto a una futura rehabilitacién, debido a
que cada pixel tiene una profundidad determinada por el grosor en cada corte, asi esta area
se convierte en un volumen constituido por una matriz de volimenes mas pequefios
denominados voxeles (unidad de volumen). El pixel obtendré un valor promedio de la
atenuacion correspondiente del voxel. El rango de los nimeros es variable (+1000 a -
1000), conformando una escala de grises de unidades arbitrarias llamadas “Unidades
Hounsfield” (UH). Esta escala, ayudara a medir la densidad ésea, se asignara un valor
correspondiente: hueso cortical un valor de +1000 (blanco), aire -1000 (negro absoluto),
al agua cero (gris central) y a los otros tejidos el programa asignara un nimero de acuerdo
a la densidad relativa. Por lo tanto, debe considerarse las UH debido a que los riesgos que
afectan una estabilidad de soporte estara determinada por la calidad y cantidad de hueso
encontrado (32,33).

Desde otro punto de vista, se considera que el uso de TCCB ayudara al medio
ambiente, debido a que los archivos base pueden producir modelos virtuales 3D, sin
necesidad de impresiones con alginato, asi disminuye la contaminacion con materiales

dentales y aumenta la exactitud de los tratamientos protésicos (32,34).

HISTORIA DE LA REHABILITACION BUCAL

The Glossary of Prosthodontic Terms, define prétesis como “el reemplazo artificial
de la anatomia humana que restaura la forma, funcién y la estética”. En la actualidad los
tratamientos de restauracion bucal son multiples, comenzando por algo muy convencional
como protesis fija, removible o dentaduras totales hasta la colocacion de implantes
dentales y las diferentes formas de componentes protésicos como coronas simples, puntes,
y dentaduras sobre implantes. Con este término podemos comprender que a lo largo de la
historia, la humanidad se ha encargado de reemplazar los ODs ausentes, es asi que se
conoce que en el afio 754 A.C. los etruscos producian puentes muy complejos en los que
se empleaban bandas de oro soldadas entre si por ponticos hechos de diferentes piezas
dentales de humanos o animales. En el afio 600 A.C. se desarroll6 lo que se conoce como

las reliquias de Mayer, se describe una prétesis en la que un par de ODs centrales fueron
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reemplazados por un diente de Boj. También se conoce que los etruscos crearon una férula
donde una mandibula con ODs afectados periodontalmente, fueron ligados con alambres
de oro, hallada en 1901 en la ciudad de Siddn, Fenicia (35,36).

Por otro lado, en Europa las primeras dentaduras datan del siglo XV, los ODs eran
tallados en hueso, marfil o colocaban ODs que recuperaban de los cementerios. Estas eran
protesis poco estéticas, funcionales y accesibles al publico. La primera protesis
implantoldgica de la que se tiene conocimiento, data del periodo de la prehistoria. En la
edad media, se utiliz6 como técnica de reimplante la colocacion del OD en su alvéolo y
fijacion con hilo de oro. Lorenz Heister (1683-1758) fue el primero que empez6 a hablar
de protesis removibles. En 1778 Nicholas Dubois dentista francés, presento por primera
vez una dentadura completa de porcelana cocida, Pierre Fauchard describié como se deben
hacer los puentes y las dentaduras completas; propuso usar ODs humanos o marfil. En
1805, J.B. Gariot de Panes propone la confeccion de puentes disefiados sobre articuladores
dentales. Las sobredentaduras inician a partir de este afio, protesis completas sujetadas por
“implantes” o raices de ODs naturales. En la edad contemporanea, se define por primera
vez el concepto de implante dental. En el siglo XXI las nuevas tecnologias permiten
obtener una dentadura perfecta en un solo dia, tomando en consideracion: el espacio que
se va a restaurar, el tamafio y calidad de hueso. Romero et al. consideran que para una
rehabilitacion se deben tener condiciones ideales para cumplir el objetivo, devolviendo
las funciones (masticacion, fonacion) y estética. Desde el punto de vista estético, se tomara
en cuenta: el color, la forma, la armonia con los dientes contiguos, los tejidos blandos y el
arco dental (37-40).

Geométricamente, el arco se conoce como “segmento de una curva”. Diversos
autores lo han definido como una curva conica, catenaria, parabola, elipse o una simple
esfera. Chuck, en 1934 evaluo las variaciones en la forma de las arcadas y las describi6
como cuadradas, estrechas y ovoides. Una vez que la apdfisis alveolar desaparece, tras la
extraccion de los ODs, el reborde residual modifica la forma original ovoide, cuadrada o
triangular. En 2009, Misch describe la importancia de la forma del arco a restaurar en

planificaciones diagndsticas para implantes. Se ha observado que en tratamientos en los

17



cuales existid una pérdida de ODs, el tejido de soporte se encuentra disminuido y el
empleo de injertos 6seos, como alternativa de reconstruccion, debe tenerse presente.
Menciona también la clasificacion de los materiales de injerto 6seo: autoinjertos (si el
material que se injerta es del mismo individuo), aloinjertos (de un individuo diferente,

pero de la misma especie) o xenoinjerto (proveniente de otra especie) (41,42).

La otra forma de reemplazar el defecto creado por la ausencia del hueso perdido,
consiste en el uso de protesis ceramicas que incluyen la porcion de la encia faltante
mediante pigmentos de color rosa sobre la porcelana, mismo que puede utilizarse en

protesis soportada por ODs o implantes dentales (Figura 8 y 8 a) (43).

Figura 8. Defecto de reborde del maxilar superior, proporcionada por

Dr. Ricardo Pefaloza.

Figura 8 a. Prétesis ceramica sustituyendo el defecto de reborde, proporcionada por
Dr. Ricardo Pefaloza.
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La amplitud y la variedad de los tratamientos basados en implantes dentales ha
revolucionado el manejo de los diferentes tipos de edentulismo desde un OD hasta la

arcada completa (44).

El éxito del tratamiento implantologico estd en intima relacion con la
osteointegracion y la tasa de supervivencia. Desde el punto de vista funcional, los ODs
son una unidad de trabajo que forma parte del sistema estomatognatico. Al momento de
presentar edentulismo, éste puede constituir una causa de alteracién de las funciones del
sistema. Saber diagnosticar el grado de disfuncion es esencial para definir y plantear el

tipo de rehabilitacion requerido (45).

El implemento del historial clinico, estudio radiograficos y tomograficos han
ayudado a mejorar en el diagnostico y la planeacion de los tratamientos. Cuando el
tratamiento va dirigido a la colocacion de implantes, la tomografia computarizada ha
permitido el estudio tridimensional de la estructura bioldgica (tejidos blandos y duros

remanentes) (Figura 9y 9 a) (46).

Figura 9. Defecto de reborde en vista clinica, otorgada por Clinica de
Odontologia Restauradora de la FOUADY.
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Figura 9 a. Defecto de reborde en vista clinica, otorgada por Clinica de
Odontologia Restauradora de la FOUADY.

Happe et al. definen a la implantologia oral como una rama de la odontologia
predecible y con una tasa de éxito elevada en el reemplazo de ODs ausentes. La
planificacion de éstos tiene como objetivo determinar la posicion tridimencional precisa
que llevard el implante dentro del hueso remanente, permitiendo prevenir futuras
complicaciones bioldgicas y funcionales con respecto a la restauracion protésica final (47,
48).

La relevancia de las alteraciones en la dimension del hueso y los tejidos blandos, en
el diagndstico, ha sido estudiada a profundidad por Chappuis et al. dan recomendaciones
respecto al tiempo de espera, dependiendo del fenotipo de las paredes Gseas (si son
delgadas o gruesas) respecto al tiempo de espera posterior a la extraccion de ODs, para
realizar procedimientos de regeneracion, en caso de ser necesario. Lourenco et al. en un
estudio para determinar la dimension de la pared 6sea bucal mediante el uso de CBCT,
observaron que el 80% de los casos en los que los incisivos centrales estuvieron
implicados, la distacia entre la unién cemento-esmalte y la cresta 0sea, oscila entre 1 a 2
mm, en la zona de caninos el 78% indicaron una distancia > 2.5 mm, y de manera global
determinaron que la pared 6sea vestibular, en la mayoria de los casos, presentaban <1 mm

de grosor y cerca del 50% de todos los ODs tenian < 0.5 mm de grosor. Papadopoulou et
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al. estudid el efecto de la erupcion forzada ortodonticamente, analizando mediante CBCT
el grosor 6seo y la manera en que la técnica de ortodoncia actla, demostrando una
reduccion significativa de 1.95 + 1.83 mm respecto a la altura vestibular y de 1.31 + 2.41
mm en altura palatina. Pandurang et al. estudiaron, con apoyo de CBCT, el ancho de las
crestas 0seas, dividiéndolas en tres niveles (coronal, medio y apical) en sitios dentados y
edentulos del sector posterior, en el cual observaron diferencias significativas en el ancho

del hueso, en los tres niveles (49-52).

Como se ha demostrado, estos estudios muestran la gran preocupacion de
profesionistas para determinar las dimensiones de hueso remanente previo al diagnoéstico,
y planeacion de la rehabilitacion bucal, sobre todo cuando involucra la colocacion de

implantes dentales.
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JUSTIFICACION

La disminucion del soporte 6seo de los maxilares como consecuencia de la pérdida
de ODs se ha estudiado a lo largo de la historia, observandose que si este proceso no recibe
la rehabilitacion dental oportuna, se generaré una acelaracion en la reabsorcion dsea. Este
fendmeno reviste gran importancia independientemente del tipo de restauracion dental
elegida (26).

Si bien la reabsorcion del hueso alveolar ocurre como resultado de un proceso
natural de cicatrizacion posterior a la pérdida de un OD, se ha reportado que durante los
primeros tres meses posteriores, la dimensién buco-palatina o lingual se reduce un 30% y

después del afio al menos 50% respecto al estado original (53).

El tiempo y el tamafio de la zona edéntula vuelven vulnerable la futura
rehabilitacion. A pesar de la existencia de procedimientos para la preservacion 0sea,
conocidas como preservacion del reborde y sellamiento del alvéolo, ain se observa una

gran cantidad de pacientes con rebordes dseos deficientes.

El uso de implantes es considerado como una técnica para el reemplazo de ODs
perdidos o como medio de fijacion para protesis dentales. EI empleo de implantes dentales
en pacientes con edentulismo total o parcial se ha convertido en una terapia para la
odontologia restauradora. Sin embargo, los primeros implantes se colocaron sobre el
hueso disponible o remanente y no, precisamente, donde deberian ir, poniendo en jaque a
las leyes de la oclusion. Tomando en cuenta que para colocar un implante es necesario
que el hueso de soporte presente calidad y cantidad adecuada, el estudio tridimencional

de la estructura 6sea remanente es fundamental.
En el Posgrado y Cuerpo Académico de Odontologia Restauradora, se han

rehabilitado pacientes con diferentes necesidades protésicas que requieren de la

colocacion de implantes dentales en los que se hace indispensable determinar, no solo la
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cantidad sino la calidad del hueso remante. Para ello se cuenta con los estudios
tomograficos como herramienta diagndstica para facilitar la evaluacion. Sin embargo los
parametros para la determinacion del grado de reabsorcion Gsea y la posterior toma de
decisiones para definir el tratamiento final, no esta estandarizada, motivo por el que este

estudio ayudara a definir dichos parametros.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la reabsorcion 6sea observada en TC de pacientes que requieren protesis
implanto-soportadas, del Posgrado de Odontologia Restauradora de la Universidad

Auténoma de Yucatan, durante el periodo abril 2019 - enero 2020.

OBJETIVO ESPECIFICO

1. Determinar los ODs perdidos de acuerdo al sexo y edad.

2. Determinar los ODs perdidos de acuerdo a los cuadrantes y segmento edéntulo de los
maxilares.

3. Comparar la reabsorcion 6sea de los maxilares, mediante cortes tomogréaficos 3D entre

las zonas dentadas y las zonas desdentadas contralaterales.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, comparativo y retrospectivo.

VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

) Objetivo|  Analisis
Nombre de| Tipo de ) o )
) ) Indicador Escala de medicion a estadistico
la variable variable .
cumplir
o Cualitativa Nominal
) Caracteristicas ) .
Sexo Independiente| Femenino 1 Estadistica
biolégicas del ser, ] o
Masculino descriptiva
humano.
Cuantativa Ordinal
. |20-29
Afios transcurridos .
] o 30-39 Estadistica
Edad Independiente|desde el nacimiento 1 o
40-49 descriptiva
hasta la fecha actual.
50-59
60-69
Cualitativa Nominal
Zona segmentada de
] la cavidad oral para Estadistica
Cuadrante |Independiente o 2 o
localizaciéon de Ios3 descriptiva
ODs
4
Cualitativa Nominal
Reabsorcion del
. . Altura
Reabsorcién ) tejido  dseo  de .
) Dependiente Anchura 3 Estadistica
Osea soporte en . ) .
o Longitud inferencial
milimetros.

POBLACION DE ESTUDIO
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UNIVERSO

El universo estuvo constituido por tomografias de pacientes de la clinica del POR
suceptibles a rehabilitacion protésica implanto-soportada, durante el periodo abril 2019 -
enero 2020.

MUESTRA

Tamafio de muestra por conveniencia, 66 tomografias de pacientes entre 20 y 69 afios
de edad que acudieron al POR durante el periodo abril 2019 - enero 2020 con necesidades
de rehabilitacién protésica implanto-soportada y que cumplieron con los criterios de

inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Tomografias de pacientes masculinos o femeninos entre 20 y 69 afios con
ausencia de al menos un OD y que cuenten con el contralateral sano, estructural

y periodontalmente.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Tomografias de pacientes con enfermedades sistémicas u oncoldgicas.
b) Tomografias de pacientes bajo tratamientos con hormonas o bifosfonato.
c) Terceros molares o premolares retirados por motivos ortodénticos.

d) Tomografias de pacientes embarazadas.

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia.
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METODOLOGIA

Se revisaron 83 tomografias de pacientes masculinos y femeninos, entre 20 y 69
afios de edad, de POR de la FOUADY, durante el periodo abril de 2019 - enero 2020, de

las cuales solo 66 de ellas cumplieron con los criterios de inclusion.

Las tomografias se obtuvieron de la base de datos del equipo marca I-Cat Cone Beam
3D (Imaging System® USA) de la FOUADY. Posteriormente, en una computadora
MacBook Pro 2018® USA y con la ayuda del programa BlueSkyBio Plan4® (lector de
tomografias) se obtuvieron medidas en milimetros estandarizados, registrando las
dimensiones respecto a longitud, altura y anchura de las zonas edéntulas asi como de los
ODs contralaterales presentes, registrando los datos de acuerdo al ANEXO 1. Para obtener
las dimensiones en sentido vestibulo-palatino se trazaron 10 lineas en la zona dentada
(Figura 10) en un corte sagital, 5 de ellas alineadas perpendicularmente en sentido apico
coronal (comenzando con la linea #1 localizada apicalmente) y las 5 lineas restantes
trazadas paralelas respecto al eje perpendicular del OD (iniciando con la linea A,
localizada mas vestibular respecto al corte). Dichos trazos tienen la finalidad de
proporcionarnos la anchura y altura del hueso de la zona dentada medida. De la misma
manera, trazamos primero la linea C (considerandola como el centro del eje longitudinal
del diente) en la zona contralateral del OD medido para obtener las medidas de anchura 'y
altura en el mismo tipo de corte (sagital) pero de la zona edéntula (Figura 10 a). Una vez
medidas dichas zonas se realizaron los trazos en la proyeccién frontal (Figura 10 b)
siguiendo el proceso mencionado con anterioridad, colocando 5 lineas perpendiculares en
sentido apico coronal (determinacion de la longitud) comenzando con la linea 1. Una vez
finalizado trasladamos las mismas lineas hacia la zona contralateral edéntula. De manera

clinica, se observan de la siguiente manera los trazos en dichos cortes (Figura 11y 10 a).
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Figura 10. Trazos de medicion Figura 10 a. Trazos de
perfil con OD. medicion perfil sin OD.

La colorimetria utilizada para representacion de los ejes corresponde a:
—— PAR#OD1- Perpendicular apical radicular + 6rgano dental + linea 1
P1/AR#0D2- Perpendicular ¥ radicular + 6rgano dental + linea 2
— PMR#OD3- Perpendicular media radicular + 6rgano dental + linea 3
— P3/4R#0ODA4- Perpendicular % radicular + 6rgano dental + linea 4
—— PCR#OD5- Perpendicular cervical radicular + 6rgano dental + linea 5
PrPV#ODA- Paralela pared vestibular + 6rgano dental + linea A
— PrCV#ODB- Paralela cresta vestibular + érgano dental + linea B
—— PrM#0ODC- Paralela media + 6rgano dental + linea C
—— PrCP#0DD- Paralela cresta palatina o lingual + linea D

PrPP#0ODE- Paralela pared palatina o lingual + linea E
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Figura 10 b. Trazos de medicion vista frontal con OD y sin OD.

La colorimetria utilizada para representacion de los ejes corresponde a:
PAR#OD1- Perpendicular apical radicular + 6rgano dental + linea 1
P1/4R#0OD2- Perpendicular ¥4 raiz + 6rgano dental + linea 2

—— PMR#0D3- Perpendicular media radicular + drgano dental + linea 3
— P3/4R#0D4- Perpendicular % radicular + 6rgano dental + linea 4

——— PCR#0D5- Perpendicular cervical radicular + érgano dental + linea 5
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Figura 11 a. Trazos de medicion vista frontal en tomografia.

Los resultados fueron recolectados en una base de datos de forma electronica en el
programa excel (Microsoft® Excel para Mac version 16.32, afio © 2019) en una
computadora MacBook Pro (version 10.15.1, afio © 2019). A continuacién se obtuvieron
las medidas de los volumenes tanto para la zona observada con ODs presentes como de la
zona contra lateral con ODs ausentes. Con ellos se obtendra el volumen medio del hueso
perdido de las zonas edéntulas por maxilar. A continuacion se realizard la misma
operacién por cuadrantres con el propdésito de obtener los volimenes medios de

reabsorcion 6sea de los mismos.

Para determinar el grado de reabsorcion se disefio la siguiente clasificacion (Tabla
4).

Tabla 4. Clasificacion del grado de reabsorcion.

Clase Limite Limite
Inferior (mms3) Superior (mms3)
1 3041.1 36250 >
2 2458.1 3041
3 1875.1 2458
4 1292.1 1875
5 709.1 1292
6 125 709
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se realizo conforme a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley general de Salud
en Materia de Investigacion (Secretaria de Salud 1987), donde en los apartados del articulo
14 fraccion V, VIl y VIII se exige el consentimiento informado y por escrito de los
participantes.

De igual manera como marca el articulo 16, que habla sobre la confidencialidad, se
protegio la privacidad de cada uno de los participantes y de los datos proporcionados por
ellos, no se vinculé la identidad de alguno de ellos y los resultados no fueron utilizados
para perjuicio alguno.

Ademas, como establece el Articulo 58, en su Fraccion 1y 11, se aclard a los pacientes que
los resultados se publicaron en forma general, Unica y exclusivamente con fines
cientificos.

Se cumplieron los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial de Helsinki y del
Codigo Internacional de Etica Médica, asi como lo establecido en las disposiciones y
lineamientos de la Comision Nacional de Bioética (CONBIOETICA) 2011, con los
principios de Beneficencia, no Maleficencia, Justicia y Autonomia.

Protocolo aprobado por el Centro de Investigaciones Hideyo Noguchi con el dictamen
CIE-06-2017.

METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION

Se recopilaron las tomogafias de pacientes candidatos, de la clinica del Posgrado de
Odontologia Restauradora, por la R.O.R Daniela Bojorquez Pérez, posteriormente se
llenaron los datos personales del Anexo I. A continuacion con ayuda del programa Blue
Sky® (lector de tomografias) instalado en la computadora personal de marca MacBook
Pro 2018 se realizaron las mediciones, las cuales fueron vaciadas en el mismo documento

para el posterior analisis.
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El andlisis de los datos se realizd6 mediante estadistica descriptiva y analitica con
ayuda del programa SPSS. Se utilizaron pruebas estadisticas de tipo T-Student para

muestras relacionadas

RESULTADOS

En la muestra recolectada, el rango de edades de los individuos fue de 20 a 69
afnos. El 60.6% fueron mujeres (n=40) y el 39.4% hombres (n=26) (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de la muestra segin edad y sexo

Edad del Femenino % Masculino % Total (n) %

individuo (n) (n)
20-29 2 1.6 2 0.52 4 2.64
30-39 14 5.6 8 2.08 22 14.52
40-49 10 4 8 2.08 18 11.88
50-59 8 3.2 8 2.08 16 10.56
60-69 6 2.4 - - 6 3.96
Total 40 60.6 26 39.4 66 100

Respecto a la ausencia de ODs, la mayor prevalencia se observé en el maxilar
superior con 62% (n=41) siendo el OD primer molar superior izquierdo (n=7) el de mayor

frecuencia, seguido del primer molar inferior izquierdo (n=6) (Figura 12).
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Prevalencia de ausencia de ODs en
maxilares

m CENTRAL SUPERIOR
LATERAL SUPERIOR
CANINO SUPERIOR
B PRIMER PREMOLAR SUPERIOR
m SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR
PRIMER MOLAR SUPERIOR
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
CENTRAL INFERIOR
B LATERAL INFERIOR
CANINO INFERIOR
PRIMER PREMOLAR INFERIOR
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
B PRIMER MOLAR INFERIOR

B SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Figura 12. Prevalencia de ausencia de ODs en ambos maxilares.

Respecto a la distribucion del segmento edéntulo, se observd que la mayor

frecuencia se presento en el sector posterior con un 50% (n=33) (Figura 13).
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DISTRIBUCION DEL SEGMENTO
EDENTULO RESPECTO A MAXILARES

20
18
16

14 19.69% 19.7%
| — | _
12
(a)
9 10
8
6
4
2
0 _— = =
ANTERIOR MEDIO POSTERIOR
=== MAXILAR SUPERIOR 13 13 15
=== MAXILAR INFERIOR 2 5 18
PORCENTAJE 22.73% 27.27% 50%

Figura 13. Distribucion del edentulismo segun el segmento edéntulo respecto a

maxilares.

Para obtener el grado de reabsorcién dsea (porcentaje), de acuerdo con la prueba t-student,
se encontr6 un valor de p=0, lo que nos permite concluir que, con un nivel de significancia
de 0.05, existe diferencia significativa entre el volumen medio total de la zona dentada y
la zona desdentada. Segun la (Tabla 6), el volumen medio total de la zona dentada
estudiada fue de 1119 mms3, mientras que la zona desdentada report6 un volumen medio
total de 778 mm3, por lo que el porcentaje medio total de reabsorcion 6sea calculado fue
equivalente al 30.5% (341 mm3).

Tabla 6. Distribucién del volumen medio total en las zonas con ODs presentes

y ausentes volumen en mm?3 y grado de reabsorcion 6sea (porcentaje).

Muestra Volumen mms3 %
OD presente 1,119 100
OD ausente 778 69.5

Diferencia 341 30.5
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Asimismo se realiz6 el analisis del volumen medio en mm3 en cada cuadrante,

comparando las zonas dentadas contra las desdentadas contra laterales (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion de la pérdida de volumen medio en mm?3 por cuadrante.

Cuadrante Zona dentada Zona edéntula

Volumen mm3 Volumen mm?3

1 935 567
2 804 614
3 1568 1040
4 1478 1182

Respecto al volumen medio 6seo calculado en las zonas desdentadas de acuerdo
con los segmentos: anterior, medio y posterior, se observé mayor pérdida de volumen
medio en el sector posterior 980.58 mm? que corresponden a la zona de molares (Tabla
8).

Tabla 8. Distribucion de volumen medio 6seo de zona desdentas por segmentos.

Segmento mm?3
Anterior 598.59
Medio 556.94
Posterior 980.58

El estudio mostr6 que la zona dentada con mayor volumen medio G6seo
correspondiente al sector posterior 1556.35 mms3 localizado a nivel de primer y segundo

molar (Tabla 9).
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Tabla 9. Distribucion de volumen medio éseo de zonas dentadas por segmentos.

Segmento mm3
Anterior 724.58
Medio 646.43
Posterior 1556.35

Respecto al porcentaje 6seo observado por ODs de la zona edéntula, se determind
que la mayor pérdida corresponde a la zona de molares, presentando 27.2% en primeros

molares y 27.3% en segundos molares de hueso remanente (Tabla 10).

Tabla 10. Porcentaje de pérdida 6sea y hueso remanente por ODs.

Segmento Porcentaje de pérdida Hueso remanente
zona edéntula
oD

Anterior

Central 58.56% 41.44%
Lateral 60.37% 39.63%
Canino 56.60% 43.30%
Medio

Primer premolar 64.53% 35.47%
Segundo premolar 58.79% 41.21%
Posterior

Primer molar 72.76% 27.24%
Segundo molar 72.68% 27.32%
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Para determinar el porcentaje de volumen dseo perdido se decidié asignar un valor
o grado dividiendo los volimenes en seis grupos donde, a mayor volumen de mm? de
pérdida, mayor sera el grado de reabsorcion. Finalmente se determiné la frecuencia de

ODs de acuerdo al grado de reabsorcion (Tabla 11).

Tabla 11. Frecuencia de ODs de acuerdo a la clasificacion del volumen de reabsorcion.

Clase Limite Limite Frecuencia ODs
Inferior (mms3) Superior
(mm3)
1 3041.1 36250 > 1
2 2458.1 3041 0
3 1875.1 2458 2
4 1292.1 1875 3
5 709.1 1292 22
6 125 709 38
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DISCUSION

En este estudio se encontrd una prevalencia del sexo femenino con el 60.6% con
relacion a la ausencia dentaria, al igual que el realizado por Marin et al., en el cual
determinaron segun el sexo, edad, factores sistémicos, entre otros, la relacion del
edentulismo, encontrando una incidencia de 64% en el sexo femenino. Similar a lo
anteriormente mencionado, Patifio et al., reportaron una prevalencia del 69.4% en mujeres
con relacion al edentulismo, Huamanciza et al. hacen la observacion sobre el registro del

edentulismo con un 66% en el sexo femenino (53,54,55).

Respecto a la edad relacionada con la prevalencia de ausencia de ODs, en este
estudio se reporto que el grupo de 30 a 32 afos se encontraba frecuentemente afectado,
similar al de Gutiérrez et al., en el que hicieron una observacion sobre la frecuencia en el
rango de 32 a 40 afios de edad. Contrario a lo encontrado por Patifio et al. quien report6
una prevalencia en el grupo de mayores a 60 afios, en el que coincide con Huamanciza et

al. reportando mayores casos en el rango de 60 0 mas afios. (54,55,56).

Respecto a la ausencia de 6rganos dentarios, la mayor prevalencia se observé en
el maxilar con 62%; en el estudio descrito por Minaya et al., se mostré una pérdida de
ODs de 73.3%. Ambos estudios coinciden en que existe mayor ausencia de ODs
superiores que inferiores, sin embargo difieren en el OD frecuentemente perdido debido
a que Minaya reporta mayor ausencia del primer molar inferior izquierdo y en el estudio
realizado se observd una insidencia considerable respecto a la pérdida del primer molar

superior izquierdo del 10.6%, seguido del primer molar inferior izquierdo 9.0% (57).

Respecto a la distribucion del segmento edéntulo, el estudio determind la mayor
frecuencia en el sector posterior con el 50%. Huamanciza et al. coinciden observando que

el 50% de su muestra presentaba edentulismo del sector posterior. Huchim et al.
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reportaron en su estudio que se realizaban mayores extracciones en el sector posterior con
el 68.9% (55,58).

En este estudio se encontrd que el grado de reabsorcion dsea observado fue del
30.5%, el cual coincide con lo reportado por Araujo et al. en el que menciona una

reduccion del 30% en sentido vestibulo-palatino (59).
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CONCLUSION

Tomando en cuenta el tipo de hueso del maxilar, formado primordialmente por

hueso esponjoso y corticales dseas delgadas, éste mostrd el mayor grado de reabsorcion.

Independientemente del tiempo de pérdida de los ODs y del OD involucrado en la
zona desdentada, se observo en promedio una pérdida de 1/3 del volumen total del hueso
en comparacion con la zona dentada, presentandose con mayor frecuencia en el segmento
posterior, lo que se relaciona con el hecho de que los primeros molares son los primeros

en ser extraidos.

De acuerdo con el grupo de estudio la mayoria de los pacientes que requieren
prétesis implanto soportadas se encuentran entre los grados 4 y 5 de acuerdo con la

clasificacién desarrollada.

Los resultados obtenidos en este estudio deberian ser evaluados tomando en cuenta
variables adicionales como el tiempo de extraccion o pérdida del OD una vez que, de
acuerdo con la literatura, a mayor tiempo de ausencia, mayor grado de reabsorcion.

Asimismo una muestra mas extensa podria reportar resultados mas precisos.

Estos resultados dan pie a la posibilidad de desarrollar un protocolo de
investigacion que determine la necesidad y los tipos de injerto que se requieren de acuerdo

al grado de reabsorcion.
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ANEXOS
ANEXO I. Instrumento de medicion.

GRADO DE REABSORCION OSEA OBSERVADO EN TC DE PACIENTES QUE
REQUIEREN PROTESIS IMPLANTO-SOPORTADA.

RECOLECCION DE INFORMACION

Numero de expediente: . Sexo:
Rango de edad: Segmento edéntulo:
Edad: Anterior Medio Posterior
20-29
30-39
20-49 Estructura anatomica:
50-59 Maxilar Mandibula
60-69
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Ao IO LATERAL VISTA FRONTAL
P1/4R#OD2 PAR#OD1
PMREOD3 P1/4R#OD2
P3/4R#0D4 PMR#OD3
PCR#OD5 P3/4R#0D4
PrPV#ODA PCR#OD5
PrCV#0DB PrMesEXT#ODA
PriVi#ODC PrMesINT#ODB
PrCP#0DD PrM#0DC
PrPP#ODE PrDisINT#ODD

PrDISEXT#ODE

SIGNIFICADOS

VISTA LATERAL:

PAR#0OD1- Perpendicular apical radicular + 6érgano dental + linea 1
P1/AR#0OD2- Perpendicular ¥ radicular + 6rgano dental + linea 2
PMR#OD3 - Perpendicular media radicular + 6rgano dental + linea 3
P3/AR#0D4 — Perpendicular % radicular + 6rgano dental + linea 4
PCR#OD5- Perpendicular cervical radicular + 6rgano dental + linea 5
PrPV#0ODA — Paralela pared vestibular + 6rgano dental + linea A
PrCV#0ODB - Paralela cresta vestibular + 6rgano dental + lineaB
PrM#0ODC — Paralela media + 6rgano dental + linea C

PrCP#0ODD- Paralela cresta palatina o lingual + linea D

PrPP#0ODE- Paralela pared palatina o lingual + linea E

VISTA FRONTAL:

PAR#0OD1- Perpendicular apical radicular + érgano dental + linea 1
P1/AR#0OD2- Perpendicular ¥ raiz + 6rgano dental + linea 2
PMR#0OD3- Perpendicular media radicular + 6rgano dental + linea 3
P3/4R#0DA4- Perpendicular % radicular + 6rgano dental + linea 4
PCR#OD5- Perpendicular cervical radicular + 6érgano dental + linea 5
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Estadisticos

ANEXO Il

Estructura Segmento
Sexo anatomica edéntulo
N Vélido 66 66 66
Perdidos 0 0 0
Sexo
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Femenino 40 60.6 60.6 60.6
Masculino 26 39.4 394 100.0
Total 66 100.0 100.0
Estructura anatémica
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido MAXILAR 41 62.1 62.1 62.1
MANDIBULA 25 37.9 37.9 100.0
Total 66 100.0 100.0
Segmento edéntulo
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido  Anterior 15 22.7 22.7 22.7
Medio 18 27.3 27.3 50.0
Posterior 33 50.0 50.0 100.0
Total 66 100.0 100.0
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ANEXO Il
ESTADISTICA OD AUSENTE Y SEXO

Tabla cruzada OD AUS*Sexo

Recuento
Sexo
Femenino Masculino Total
OD AUS 2 1 1 2
3 1 1 2
4 3 2 5
5 2 1 3
6 1 0 1
7 1 0 1
8 1 3 4
9 3 2 5
10 0 1 1
11 1 0 1
12 3 1 4
13 1 0 1
14 4 3 7
15 2 2 4
18 3 2 5
19 3 3 6
20 1 0 1
21 1 0 1
22 1 0 1
23 1 0 1
29 3 0 3
30 1 4 5
31 2 0 2
Total 40 26 66
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ESTADISTICA OD PRESENTE Y SEXO

Tabla cruzada OD PRES*Sexo

Recuento
Sexo

Femenino

Masculino

Total

OD PRES
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ANEXO IV
ESTADISTICA VOLUMEN CON OD.

Estadisticas de muestras emparejadas

Media N
Par1  PRES_VOLUMEN_PROME 1119.1549 66
DIO
AUS_VOLUMEN_PROMED 778.2295 66
10
Prueba de muestras emparejadas
Sig.
Media t gl (bilateral)
Par PRES_VOLUMEN_PROMEDIO 340.92546 6.470 65 .000

1

AUS_VOLUMEN_PROMEDIO

ANOVA
PRES_VOLUMEN_PROMEDIO
Suma de
cuadrados gl Media cuadrtica F Sig.
Entre grupos 6507574.941 3 2169191.647 6.446 .001
Dentro de grupos 20864192.031 62 336519.226
Total 27371766.972 65
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Comparaciones multiples
Variable dependiente: PRES_VOLUMEN_PROMEDIO

DMS
Intervalo de confianza
Diferencia al 95%
)] ) de medias Desv. Limite Limite
PRES_CUADRANTES PRES_CUADRANTES (1-J) Error Sig. inferior superior
1 2 130.45985 182.55625  .478 -234.4649  495.3846
3 - 219.73437  .005 - -193.8845
633.12728" 1072.3700
4 - 19252503 .006 -927.7214 -158.0174
542.86940"
2 1 -130.45985 182.55625  .478 -495.3846  234.4649
8 - 228.79562  .001 - -306.2312
763.58713" 1220.9431
4 - 202.80564 .002 - -267.9266
673.32926" 1078.7320
3 1 633.12728" 219.73437 .005 193.8845 1072.3700
2 763.58713" 228.79562 .001 306.2312 1220.9431
4 90.25787 236.82597 .704 -383.1505 563.6662
4 1 542.86940" 19252503 .006 158.0174  927.7214
2 673.32926" 202.80564 .002 267.9266 1078.7320
3 -90.25787 236.82597 .704 -563.6662  383.1505
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ANEXO V
ESTADISTICA VOLUMEN SIN OD.

Descriptivos
AUS_VOLUMEN_PROMEDIO

95% del intervalo de

confianza para la media

Limite Limite
N Media inferior superior Minimo Maximo
1 18 567.7483 456.6090 678.8875 203.39 99541
2 24 614.9240 456.4526 773.3954  125.37 1973.98
3 14 1040.3802 812.9837 1267.7766  289.16 1716.34
4 10 1182.0177 478.6102 1885.4252  330.27 3582.70
Total 66 778.2295 el 645.8918 910.5671  125.37 3582.70
ANOVA
AUS_VOLUMEN_PROMEDIO
Suma de
cuadrados gl Media cuadrtica F Sig.
Entre grupos 4030061.348 3 1343353.783 5.625 .002
Dentro de grupos 14806777.649 62 238818.994
Total 18836838.998 65

Comparaciones multiples
Variable dependiente: AUS_VOLUMEN_PROMEDIO
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DMS

Intervalo de confianza al

Diferencia 95%
m Q)] de medias Desv. Limite Limite
AUS CUADRANTES AUS CUADRANTES (1-J) Error Sig. inferior superior
1 2 -47.17576 152.37622 758 -351.7715 257.4200
3 - 174.14425 .009 -820.7413  -124.5225
472.63191"
4 - 192.74237 .002 -999.5559  -228.9829
614.26944"
2 1 47.17576 152.37622 758  -257.4200 351.7715
3 - 164.34504  .012 -753.9772 -96.9351
425.45615"
4 - 183.93665 .003 -934.7778 -199.4096
567.09367"
3 1 472.63191" 174.14425 .009 1245225 820.7413
2 425.45615" 164.34504 .012 96.9351 753.9772
4 -141.63753 202.33734 487 -546.1041  262.8290
4 1 614.26944" 192.74237  .002  228.9829  999.5559
2 567.09367" 183.93665  .003  199.4096  934.7778
3 141.63753 202.33734 487 -262.8290  546.1041
ANEXO VI
ESTADISTICA POR SEGMENTOS
Estadisticos descriptivos
5Segmento Edéntulo N Media
Anterior AUS VOLUMEN_PROMEDIO 15 598.5976
PRES_VOLUMEN_PROMEDIO 15 724.5803
N vélido (por lista) 15
Medio AUS_VOLUMEN_PROMEDIO 18 556.9464
PRES_VOLUMEN_PROMEDIO 18 646.4360
N valido (por lista) 18
Posterior AUS_VOLUMEN_PROMEDIO 33 980.5802
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PRES_VOLUMEN_PROMEDIO 33 1556.3537

N valido (por lista) 33
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