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Resumen

El objetivo fue analizar zonas de rebordes edéntulos para colocacion de implantes, mediante
tomografias cone beam en pacientes de 25 a 65 afios. En una muestra de 268 tomografias, se
evalud por sectores anterior y posterior, en ambos maxilares. Se midio el ancho, en tres niveles:
cervical, medio y apical; la altura y la densidad 0sea de rebordes edéntulos, usando el software
Real Scan 2.0. Los resultados fueron: en el maxilar superior, sector anterior, un ancho cervical
de 3.78+1.08mm, medio 4.96+£1.49mm y apical 7.06+2.01mm; en sector posterior, ancho
cervical 4.64+1.32mm, medio 6.54+1.87mm y apical 8.33£1.92mm; en maxilar inferior, sector
anterior, el ancho cervical 3.20£0.49mm, medio 6.80+1.76mm y apical 9.03+3.42mm; y en
sector posterior, el ancho cervical 4.09£1.37mm, medio 8.47+2.15mm y apical 8.92+1.87mm. La
altura, en maxilar superior, sector anterior, una altura de 13.66+2.62mm, y sector posterior
13.17+3.81mm; en maxilar inferior, sector anterior, 17.48+4.96mm; y en sector posterior
14.04+3.46mm. La densidad dsea, en maxilar superior, sector anterior, una densidad inside de
742+202.75UH y una outside de 768.89+176.78UH; en sector posterior, densidad inside de
473.02+£151.23UH, y outside 501.57+£169.38UH. En maxilar inferior, sector anterior, una
densidad inside 891.60+76.68UH, outside 944.48+99.76UH; y en sector posterior, densidad
inside 571.95+172.66UH, y outside 618.64+178.75UH. Se concluye que hay diferencias
significativas en la relacion entre, la altura y la densidad 6sea de los rebordes, y la edad de los
pacientes. No hay diferencias significativas en la relacion entre el ancho y la edad de los

pacientes.

Palabras clave: Tomografia cone beam, densidad 6sea, rebordes edéntulos.



Abstract

The objective was to analyze edentulous ridge areas for implant placement, using cone beam
tomography in patients aged 25 to 65 years. In a sample of 268 CT scans, it was evaluated by
anterior and posterior sectors, in both jaws. Width was measured at three levels: cervical, middle
and apical; height and bone density of edentulous ridges, using Real Scan 2.0 software. The
results were: in the upper jaw, anterior sector, a cervical width of 3.78+1.08mm, mean
4.96x+1.49mm and apical 7.06+2.01mm; in the posterior sector, cervical width 4.64+1.32mm,
middle 6.54+1.87mm and apical 8.33£1.92mm; in the lower jaw, anterior sector, the cervical
width 3.20£0.49mm, middle 6.80+£1.76mm and apical 9.03+3.42mm; and in the posterior sector,
the cervical width 4.09+1.37mm, the middle 8.47+2.15mm and the apical width 8.92+1.87mm.
The height, in the upper jaw, anterior sector, a height of 13.66+2.62mm, and posterior sector
13.17+3.81mm; in the lower jaw, anterior sector, 17.48+4.96mm; and in the posterior sector
14.04+3.46mm. The bone density, in the upper jaw, anterior sector, an inside density of
742+202.75UH and an outside of 768.89+176.78UH; In the posterior sector, inside density of
473.02+£151.23UH, and outside 501.57+169.38UH. In the lower jaw, anterior sector, a density
inside 891.60+76.68UH, outside 944.48+99.76UH; and in the posterior sector, density inside
571.95+172.66UH, and outside 618.64+178.75UH. It is concluded that there are significant
differences in the relationship between the height and bone density of the ridges, and the age of
the patients. There are no significant differences in the relationship between width and age of the

patients.

Key words: Cone beam tomography, bone density, edentulous ridges.



Introduccion

La diversidad de alternativas de tratamiento para los pacientes edéntulos, que buscan su
rehabilitacion oral, ha aumentado en calidad y cantidad, en los Gltimos afios. En las actuales
generaciones, los pacientes que bordean la tercera o cuarta década, al oir o investigar la variedad
de opciones de tratamiento, ven a los implantes dentales como una muy factible posibilidad. Al
mismo tiempo, pacientes de mayor edad que ya usan protesis, sean totales, parciales removibles
o parciales fijas, y ante el disgusto o el fracaso mismo del tratamiento, buscan otro camino para
satisfacer su necesidad; en esa disyuntiva, los implantes dentales se impondran, muchas veces, en
desmedro de las tradicionales prétesis mencionadas. Asi, surgen opciones de realizar implantes
individuales para areas edentulas, o realizar planificaciones para multiples implantes y una
rehabilitacion oral implanto soportada; en cualquier caso, es necesario realizar estudios en el

hueso residual.

La implantologia oral actualmente tiene una trascendencia social en la vida de las personas.
Cada dia los pacientes ven a la opcion de cirugia de colocacion de implantes, una oportunidad
mas para mejorar su calidad de vida personal, familiar y comunitaria. Hasta hace solo unas
décadas, un tratamiento con implantes dentales era una inversion de vida para la persona, por el
alto costo del tratamiento; afortunadamente, con la aparicion de mayor nimero de fabricantes de
implantes dentales, distribuidores, equipos, aditamentos, etc. los costos han bajado
considerablemente, a tal punto que hoy en dia, el precio final no es tan elevado, en beneficio de
muchos pacientes con esta necesidad. Al mismo tiempo, las técnicas quirdrgicas han cambiado
con el correr de los afios, los periodos de espera para la rehabilitacion oral también se han

acortado y los problemas infecciosos se han controlado mejor con la evolucion de los



antibioticos. Todo esto conlleva a pensar que la cirugia de implantes dentales es una muy buena

opcidn que tendré el paciente para tratar su problema de salud bucal.

Pero, ¢todo paciente, inicialmente, es apto para recibir implantes dentales? La pérdida de
piezas dentales a cualquier edad, causa una serie de mecanismos biologicos de reparacion, y el
alvéolo se recupera, tanto en tejido duro como en el blando, al cabo de varias semanas. Pero, l0s
procesos subsiguientes seran la resorcion 0sea que generara una pérdida dimensional del hueso
alveolar. A medida que pasen los afios, con o sin tratamiento protético, el reborde alveolar
experimentara cambios irreversibles, a tal punto que hasta la rehabilitacion mucosoportada sera
inviable en muchos pacientes. En el dilema, de que si un paciente es apto o no para recibir
implantes dentales, la radiologia maxilofacial surge para auxiliar al implantélogo, y gracias a la
tecnologia de hoy, como es la tomografia cone beam, se puede planificar una cirugia de
colocacion de implantes mas cercana al éxito, que resulte funcional y duradera; mediante un
estudio pormenorizado del reborde edéntulo, se podra obtener informacion valiosa de la
anatomia del reborde residual, realizar simulaciones para reducir errores que normalmente se
cometen por usar, por ejemplo, radiografias panoramicas o periapicales para planificar este tipo

de cirugias.

La tomografia cone beam, ideada para el area de la odontologia por su versatilidad,
actualmente también ya es aplicada en especialidades médicas como la otorrinolaringologia, y
muy pronto seguro en otras mas. Una de sus principales ventajas que tiene esta tecnologia es la
menor radiacion que se usa sobre el paciente, en comparacion con tomografias del campo

médico, como es la tomografia espiral multicorte, tomografias helicoidales y otros.



1.1  Descripciény formulacion del problema

La pérdida dental, por diversas causas y en cualquier momento de la vida, trae como
consecuencia el edentulismo parcial o total de las personas, esta nueva condicion que tendra el
paciente tiene no solo repercusiones bioldgicas o de salud bucal, también tiene efectos sociales,

afectivos o de relaciones interpersonales.

Los diversos tratamientos rehabilitadores tienen como objetivo devolver la funcion
masticatoria de los pacientes, al mismo tiempo, brindar ventajas estéticas y de proteccion del
sistema estomatognatico. Decidir qué opcion de tratamiento tomar es prerrogativa del paciente,
pese a nuestros intentos disuasivos de brindarle lo mejor, muchas veces el factor econémico
influird la decision final. Afortunadamente, la cantidad de pacientes edéntulos que requieren la
colocacion de implantes dentales para una rehabilitacion oral implanto soportada, ha ido
aumentando a traves de los afios, en desmedro de las tradicionales protesis fijas, totales o

removibles.

Una persona que pierde piezas dentales experimenta cambios fisiol6gicos que afectan la
estructura 6sea de sus maxilares, y seguiran progresando inevitablemente, inclusive con la
colocacién de implantes, esto ultimo, debido a la respuesta natural del paciente a la pérdida
dental y a la colocacion del implante. Los procesos fisioldgicos de reabsorcion y remodelacion

6sea determinan la anatomia del reborde edéntulo, luego de la pérdida dental.

En la planificacion de una cirugia para colocacion de implantes, esta ineludiblemente la ayuda
diagnostica por medio de imagenes radioldgicas y, Gltimamente, una de las tecnologias mas
solicitadas son las tomografias cone beam de los maxilares los cuales nos permiten evaluar como

se encuentra el hueso edéntulo; con ello, se puede analizar la altura, ancho, densidad 06sea,
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volumen, area, realizar comparaciones bilaterales, evaluar la influencia de estructuras nobles
como el seno maxilar, o el recorrido del nervio dentario inferior, que son criticos en las cirugias
de implantes dentales. También se pueden realizar simulaciones de planificacion de implantes

dentales, para mostrar al paciente las posibilidades existentes.

Es por ello la necesidad de explotar al maximo esta herramienta tecnoldgica. Un buen analisis
tomografico de rebordes edéntulos brindara conclusiones de mayor trascendencia y relevancia
para que los tratamientos sean exitosos y perdurables, minimizando los errores, complicaciones y

evitando lesiones no deseadas en nuestros pacientes.

Lo expuesto se expresa en la siguiente formulacion del problema de investigacion:

¢ Cual es la estructura de los rebordes edéntulos para colocacion de implantes mediante

tomografias cone beam en pacientes de 25 a 65 afios?

1.2 Antecedentes

Sanz - Requena et al. (2019) en Esparia, empleando 20 tomografias computarizadas, buscaron
desarrollar una metodologia para objetivar la calidad del hueso trabecular y establecer
diferencias entre los distintos tipos de las piezas dentales, mediante procesado de imagenes. El
analisis incluyd la segmentacion automatica de la mandibula, se obtuvieron ratios entre volumen
de hueso y volumen total de la seccidn, el grosor, la separacion, el nimero trabecular y la
atenuacion promedio en unidades Hounsfield. Se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre los tipos y estados de las piezas. Por estado, las secciones pertenecientes a
dientes ausentes presentaron mayor ratio de hueso trabecular que con el diente presente.
Concluyen expresando que la metodologia permite cuantificar las propiedades estructurales del
hueso alveolar a partir de imagenes de micro tomografia computarizadas. Los resultados
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objetivan el estado del sustrato 6seo de cara a la planificacion y seguimiento de implantes

dentales.

Genisa, Shuib, Rajion, Arief y Hermana (2018) en Indonesia, investigaron la estimacion de
densidad dsea con datos de 30 tomografias computarizadas de haz conico para la aplicacion de
implantes dentales, en unidades Hounsfield. Utilizaron un fantasma de mandibula con varias
densidades conocidas de partes anatomicas (tejido blando, hueso cortical, hueso trabecular,
esmalte dental, dentina dental, cavidad sinusal, médula espinal y disco espinal) para probar la
precision de la unidad Hounsfield de las tomografias cone beam en la estimacién de la densidad.
Las unidades Hounsfield de tomografia de haz conico se evaluo a través del software Mimics
usando métodos bidimensionales y tridimensionales, y los resultados mostraron una correlacion
con la densidad real del objeto. Adicionalmente, los resultados revelaron que la unidad
Hounsfield de la tomografia computarizada de haz cénico y la densidad dsea tenia una relacion

logaritmica, en lugar de una lineal.

Merheb, Vercruyssen, Coucke y Quirynen (2018) en Bélgica, estudiaron la relacién entre la
estabilidad del implante y la densidad 0sea derivada del anlisis de tomografias computarizadas.
Colocaron 195 implantes en 48 pacientes utilizando guias quirdrgicas estereolitograficas
disefiadas digitalmente. La densidad 6sea se midid en diferentes regiones y el grosor de la
corteza se midio alrededor de cada implante. Hallaron medias de densidad dsea inside de 590.21
UH y outside de 682.87 UH; y una desviacion estandar de 193.64 y 207.53, respectivamente.
Concluyen mencionando que la densidad 6sea y el grosor de la corteza tiene una influencia
significativa en la estabilidad primaria del implante. Los implantes més largos y anchos
alcanzaron la mayor estabilidad primaria que los implante mas cortos y estrechos. Estas

correlaciones pierden su importancia después de que se haya producido la osteointegracion.
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Servais et al. (2018) en Estados Unidos, tuvieron como objetivo evaluar el area de superficie
y la dimensidn fractal del hueso alveolar en tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT)
de pacientes con caninos impactados en el maxilar. 49 tomografias computarizadas cone beam de
pacientes pre ortoddncicos con caninos impactados, 31 unilaterales y 18 bilaterales, ingresaron al
estudio. En sujetos con impactos unilaterales, el area ésea maxilar (p=0.0227) fue mayor en el
lado impactado, con una diferencia media de 245.5 pixeles, pero la dimensién fractal (p=0.9822)
fue de -0.0003 pixeles. Las comparaciones de sujetos unilaterales y bilaterales que utilizaron un
modelo mixto lineal confirmaron el aumento del area désea en el lado impactado (p=0.1062).
Concluyen mencionando que el area del hueso alveolar maxilar aumenta en el lado impactado en

comparacioén con el lado no impactado.

Swayne (2018) en Peru, evaluo en 91 tomografias cone beam de pacientes adultos, espacios
edéntulos, para determinar caracteristicas particulares de estos. Divide su muestra por género y
rango de edades, y mide altura, anchos y densidad de rebordes edéntulos. La altura promedio que
hall6 fue de 14.76 mm; el ancho promedio cervical fue 5.4mm, el ancho promedio medio fue de
8.3mm y el ancho apical fue de 10.7mm; la densidad promedio outside fue de 515.54 UH y en
inside fue 492.83 UH. Concluye expresando que no hay diferencias significativas por género en
la altura, ancho y densidad; tampoco hay diferencias significativas en la densidad y el rango de

edad, y entre la densidad de la mandibula y el maxilar.

Ko et al. (2017) en China, se propusieron determinar el grosor del hueso cortical crestal,
mediante tomografias computarizadas cone beam, en diferentes sitios de posibles implantes en
ambos maxilares. En 173 tomografias se determind 661 sitios de posibles implantes, 81 en la
mandibula anterior, 122 en el maxilar anterior, 224 en la mandibula posterior y 234 en el maxilar

posterior. Sus resultados demostraron que el grosor del hueso cortical crestal en las cuatro

13



regiones disminuye en el orden: mandibula posterior (1.07 £ 0.47mm) > mandibula anterior
(0.99 = 0.36mm) > maxilar anterior (0.82 + 0.30mm) > maxilar posterior (0.75 + 0.35mm). Los
datos de la tomografia cone beam demuestran que el grosor del hueso cortical crestal varia en las

cuatro regiones de estudio.

Sanchez (2017) en Peru, busco determinar las caracteristicas del hueso basal para tratamiento
rehabilitador con implantes dentales en tomografias computarizadas. Analizo 80 tomografias
evidenciando que los promedios de altura 6sea son: en el sector anterosuperior es de 12.33mm;
antero inferior de 11.42mm; posteroinferior de 11.01mm y posterosuperior de 9.6mm; los
promedios de ancho 6seo son: en el sector posteroinferior de 5.08mm; posterosuperior de
4.42mm; anterosuperior es de 3.17mm; anteroinferior de 3.09mm. Se concluye que los pacientes
de 31 a 40 afios presentan una altura 6sea de 11.25mm; y los pacientes mayores de 41 afios

presentan un ancho éseo de 4.25mm.

Torrejon (2017) en Peru, evaluo en 62 tomografias cone beam la densidad 6sea y espesor de
la cortical de rebordes edéntulos de la region posteroinferior, segin genero, mediante el
programa Real Scan 2.0. Sus resultados muestran que 51 pacientes (82.3%) presentan una
densidad dsea entre 351-850 UH. En cuanto al espesor de la cortical 0sea, el 61.3% presentan
entre 1.1 — 2.0mm. Por otra parte, tanto el género masculino (38.7%) como el género femenino
(43.5%) presentan densidad 6sea entre 351-850 UH; asimismo, el género masculino (29.0%) vy el
género femenino (32.3%) presentan espesor de la cortical entre 1.1 — 2.0mm. Concluye diciendo
que la densidad 6sea media encontrada en el area de trabajo fue de 570.68+173.82 UH, que
corresponderian a un hueso tipo D3, segun la clasificacién de Misch; y el espesor de la cortical
6sea media fue de 2.02+0.64mm. No se encontro relacién entre la densidad 6sea y género, ni

entre el espesor de la cortical y género, pero si entre la densidad 6sea y el espesor de la cortical.
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Chavez (2016) en Perd, estudid la variacion de las dimensiones del reborde alveolar entre
zonas dentadas y edéntulas de un mismo paciente, en 112 tomografias cone beam. La variacion
la evalud en cuatro puntos: altura, grosor coronal, grosor medio y grosor apical. Formé 16 grupos
de estudio. Encontré que en 13 de ellos existe reduccion de las dimensiones del reborde alveolar
en las zonas edéntulas frente a las dentadas. Las molares inferiores en altura y las premolares
inferiores en grosor apical presentaron incremento éseo de 0.19+3.13 (1%) y 0.58+1.45 (6%),
respectivamente. Concluye afirmando que la variacion de la altura es estadisticamente
significativa (p<0.05) solo en premolares superiores donde se pierde en promedio 1.78+4,5 mm o
el 10% del reborde. La reduccion en grosor coronal es significativa en todos los grupos de

estudio y en promedio el 50% del grosor inicial se reduce en molares superiores e inferiores.

Sampayo y Olachica (2016) en Colombia, evaluaron la reproducibilidad entre la tomografia
cone beam y las tomografias helicoidales; para ello, realizaron cortes tomograficos en un craneo
preparado. 300 puntos anatomicos fueron sometidos a medicidn por dos examinadores, tomando
como referencia 12 zonas diferentes como hueso cortical, hueso medular, aire, suero, sangre y
otros. En el caso particular del hueso cortical maxilar, observaron que en general la medicion
correspondiente al cone beam subestima a la de la tomografia helicoidal en 183.1 UH (IC 95%:
18.6 — 347.6; p<0.05), sin embargo, las diferencias entre las dos metodologias varian de acuerdo
al resultado de la medicién. De las muestras solo en los casos del hueso cortical maxilar, cortical
mandibular, la dentina y el esmalte, las mediciones por tomografia cone beam condujeron a
modelos de prediccidn (estadisticamente significativo) de las correspondientes mediciones por
tomografia helicoidal; pero, en ninguno de ellos, la medicion por tomografia cone beam explicé

mas del 21% de la obtenida por tomografia helicoidal.
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Dellan, Villarroel y Hernandez (2015) en Venezuela, realizaron una investigacion clinico
observacional y evaluaron como test diagnostico de las lesiones maxilofaciales, el uso de las
unidades Hounsfield (UH). En medicina se ha venido utilizando con éxito la tomografia
computarizada, como método estandar en el diagnostico de diferentes entidades patoldgicas, sin
embargo, en el area maxilofacial, los valores de densidad de las lesiones han sido poco
investigados. El objetivo fue determinar los perfiles de UH de lesiones intradseas del complejo
méaxilo — mandibular. Incluyeron 42 lesiones intradseas de los maxilares evaluadas con
tomografia computarizada; 11 individuos sin lesiones tumorales que se realizaron tomografia con
fines implantoldgicos, fueron tomados como control. El evaluador desconocia la presencia de
lesiones tumorales. Los datos se analizaron bajo estadistica descriptiva comparando el indice de
UH con el diagndstico histopatoldgico. Concluyen la investigacion diciendo que cada lesién
muestra un perfil de UH distinto que debe ser utilizada como examen complementario, pero no

como herramienta diagnostica Gnica, como ocurre en casi todas las pruebas imagenoldgicas.

Bilhan, Arat y Geckili (2012) en Turquia, usando tomografia cone beam, escanearon
mandibulas de cadaver humano, con el objetivo de evaluar la densidad 6sea y la estructura
macroscopica usando unidades Hounsfield y decidir si ésta es una herramienta precisa para
valorar la densidad 6sea. Encontraron que la region anterior de la mandibula tiene valores entre
408 y 742 UH; en la regidn posterior encontraron valores inferiores entre 14y 61 UH.
Concluyen afirmando que a partir de sus resultados los valores de UH por si sola no es una

herramienta exacta para determinar la densidad dsea.

Isoda et al. (2011) en Japdn, se propusieron evaluar la calidad 6sea con valores obtenidos
mediante tomografia computarizada de haz cénico y determinar las relaciones entre esa densidad

y la estabilidad primaria del implante. Se determiné con tomografia la densidad 6sea de cabeza
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de fémur de cerdo en 18 puntos por tomografia, luego se insertaron 18 implantes dentales en los
mismos puntos. Se midié la estabilidad del implante inmediatamente después de la insercién.
Encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre los valores de densidad hallados

por tomografia cone beam y la estabilidad primaria del implante.

1.3  Objetivos

Objetivo General

Analizar zonas de rebordes edéntulos para colocacién de implantes mediante tomografias

cone beam en pacientes de 25 a 65 afios.

Objetivos Especificos

e Medir el ancho en zonas de rebordes edéntulos, de vestibular a lingual y entre las corticales
externas, en tres niveles anatomicos: cervical, medio y apical; en cortes paraxiales de los

sectores anterior y posterior, tanto en el maxilar superior y maxilar inferior.

e Determinar la altura en zonas de rebordes edéntulos. En el maxilar superior, sector posterior,
se mide desde la cresta hasta 2mm antes del piso del seno maxilar; y en el sector anterior la
altura total de hueso disponible. En el maxilar inferior, sector posterior, se mide desde la
cresta hasta 2mm antes del techo del conducto dentario inferior; y en el sector anterior, se

mide la altura total de hueso disponible.

e Determinar la densidad dsea, en zonas de rebordes edéntulos, en un corte paraxial.

e Establecer la relacion que existe entre el ancho de rebordes edéntulos y la edad de los

pacientes.
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e Identificar la relacion que existe entre la altura de rebordes edéntulos y la edad de los

pacientes.

o Determinar la relacion que existe entre la densidad dsea de rebordes edéntulos y la edad de

los pacientes.

1.4 Justificacién

La importancia de la realizacion de este estudio radica en brindar a los pacientes tratamientos
exitosos y perdurables en el tiempo, sobre la base de una adecuada planificacion pre quirurgica
de colocacion de implantes dentales, mediante estudios de imagenologia radiologica como las

tomografias cone beam.

El andlisis de rebordes edéntulos mediante las tomografias cone beam permite evaluar sus
dimensiones, la calidad de hueso y sus relaciones con estructuras nobles. La realizacion del
estudio de acuerdo a la edad también es importante ya que permite brindar conclusiones del
comportamiento del hueso alveolar a lo largo de los afios, donde es influenciado por diversos
factores bioldgicos, como el metabolismo del calcio y otros minerales, como por ejemplo para el

caso de la densidad Osea.

La pérdida prematura de piezas dentales, en gran nimero de habitantes de nuestra sociedad,
trae consecuencias funcionales, estéticas y psicoldgicas; hacer frente a esta realidad es un
objetivo al que debemos arribar al final de nuestros tratamientos, y eso se logra con
planificaciones adecuadas para el correcto diagnostico, abordaje y control del implante en el

hueso.

18



1.5  Hipotesis

Hipotesis General

Existen diferencias significativas en la relacion entre el analisis de rebordes edéntulos y la

edad de los pacientes.

Hipotesis Especificas:

e Existe una relacion entre el ancho de rebordes edéntulos y la edad de los pacientes. Asi el
ancho del reborde disminuye a medida que aumenta la edad del paciente.

e Existe una relacion entre la altura de rebordes edéntulos y la edad de los pacientes. Asi la
altura del reborde disminuye a medida que aumenta la edad del paciente.

e Existe una relacion entre la densidad 0sea de rebordes edéntulos y la edad de los pacientes.

Asi la densidad 6sea del reborde aumenta a medida que aumenta la edad del paciente.
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1. Marco Teorico

2.1  Bases teodricas sobre el tema de investigacion

Embriologia de los maxilares

La cabezay el cuello se originan de una mesénquima que hallamos en el mesodermo de la
placa lateral y paraxial, en la cresta neural y en las placodas ectodérmicas. El desarrollo de la
cabeza se caracteriza por la presencia de los arcos faringeos que intervienen en la formacién de
la cara, y éstos aparecen en la cuarta y quinta semanas del desarrollo. Al final de la cuarta
semana, el centro de la cara estara formado por el estomodeo, al que rodea el primer par de arcos
faringeos. A los 42 dias, se distinguen cinco prominencias mesenquimatosas: las prominencias
maxilares inferiores (primer arco faringeo), las prominencias maxilares superiores (porcién

dorsal del primer arco faringeo) y la prominencia frontonasal (Sadler, 2016).

Arcos Faringeos

Cada arco faringeo consta de un nicleo de tejido mesenquimatoso cubierto en el exterior por
un ectodermo superficial y en el interior por un epitelio de origen endodérmico. Ademas de la
mesénquima derivada del mesodermo de la placa lateral y paraxial, el ncleo de los arcos recibe
grandes cantidades de células de la cresta neural que migran hacia el interior de los arcos para

contribuir a los componentes esqueléticos de la cara (Nanci, 2012).

Primer Arco Faringeo

El primer arco faringeo se compone de una porcion dorsal, apofisis maxilar superior, que se
extiende hacia adelante por debajo de la region ocular y de una porcion ventral, apéfisis maxilar

inferior, que contiene el cartilago de Meckel (Sadler, 2016).
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Luego, el cartilago de Meckel desaparece, con excepcion de dos partes pequefias en el
extremo dorsal que persisten para constituir el yunque y el martillo. En la mesénquima de la
apofisis maxilar se originan el premaxilar superior, el maxilar superior, el hueso cigomatico y
parte del hueso temporal a través de la osificacion membranosa. EI maxilar inferior también se
forma mediante la osificacion membranosa del tejido mesenquimatoso que rodea al cartilago de

Meckel (Kumar, 2011).

Desarrollo del Maxilar Superior

En el brote yugal del primer arco faringeo, aparecen dos zonas de osificacion que se sueldan a
nivel de la sutura incisiva. El seno maxilar insufla el esbozo del hueso a partir del sexto mesy
alcanza su desarrollo después del nacimiento, debido a la respiracion. La ausencia de la
soldadura entre si de la apofisis palatina de los dos maxilares genera la hendidura palatina por la
que se comunica la boca y las fosas nasales. La ausencia de la soldadura de la sutura incisiva es

la causa del labio leporino (Latarjet y Ruiz Liard, 2011).

Desarrollo de la mandibula

El hueso se desarrolla a partir de dos porciones iguales: una derecha y otra izquierda, a
expensas del cartilago de Meckel. Varios puntos de osificacidn aparecen en este cartilago,
simétricos con respecto a la linea media, y estan ubicadas en: la region mentoniana, a nivel de la
apofisis coronoides, del condilo, etc. La soldadura de ambas mitades de la mandibula a nivel de
la sinfisis mentoniana se completa a los 90 dias de vida intrauterina (Latarjet y Ruiz Liard,

2011).
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Histologia del tejido dseo

El tejido 6seo es una forma especializada de tejido conjuntivo, y estd compuesto por células y
matriz extracelular. La caracteristica que distingue al tejido 0seo es la mineralizacion de su
matriz, que produce un tejido muy duro capaz de proveer sostén y proteccion. EI mineral es
fosfato de calcio en la forma de cristales de hidroxiapatita. El tejido 6seo sirve también como

sitio de depodsito de calcio y fosfato (Ross y Pawlina, 2007).

Aunque el hueso es una de las estructuras mas duras del cuerpo, es un tejido dindmico que
cambia de forma constantemente en relacion con las fuerzas que soporta. Asi, las presiones
aplicadas al hueso dan lugar a su resorcion; en tanto que la tension que se aplica tiene como

efecto el desarrollo de nuevo hueso (Gartner, 2002).

Clasificacion

El tejido dseo se clasifica en compacto (denso) y esponjoso (trabeculado). Al examinar la
superficie de corte de un hueso, encontramos una capa densa y compacta que forma la superficie
Osea externa, mientras que una malla de aspecto esponjoso compuesta por trabéculas (delgadas
espiculas de tejido 6seo anastomosadas) forma la parte interna del hueso. Los espacios que hay

en la malla contienen a la médula y los vasos sanguineos (Ross y Pawlina, 2007).

Estructura histologica del hueso alveolar

El tejido 6seo que forma las ldminas compactas o corticales de los procesos alveolares tiene
un doble origen: la capa mas periférica de la compacta periodontica crece por aposicién a partir
de las regiones osteogenéticas del ligamento periodontal. La zona mas interna se forma a

expensas de los osteoblastos del tejido medular adyacente. La compacta periostica también esta
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formada por una capa externa de origen periostico y una mas profunda de origen medular. La
compacta de origen periodédntico aparece en las radiografias como una fina lamina mas radiopaca

que el resto del hueso alveolar, debido a ello se le llama ld&mina dura (Gémez de Ferraris, 2003).

El hueso alveolar estd compuesto principalmente por una matriz organica de colageno Tipo |
y diversas proteinas. Las estructuras 6seas mineralizadas albergan células responsables del
metabolismo 6seo. Este grupo de células estan formados por osteoblastos, osteocitos, células de

revestimiento y osteoclastos (Kumar, 2011).

Anatomia de los maxilares

Hueso maxilar

Es un hueso par que participa en la constitucion de la 6rbita, la boveda palatina, las cavidades
nasales y la fosa infratemporal. Una apdfisis palatina une al maxilar de un lado, con su
homaonimo opuesto, formando parte del paladar 6seo o boveda palatina. Los maxilares asi
reunidos presentan un contorno inferior en forma de arco, donde se ubican los alveolos, para los

dientes superiores (Latarjet y Ruiz Liard, 2011).

Cuerpo del Maxilar

Se presenta en forma de piramide triangular, en la cual se distinguen la base o cara nasal, de
aspecto rectangular y forma parte de la pared lateral de la cavidad nasal. Se caracteriza por
presentar un saliente horizontal, el proceso palatino; la cara cara anterior, en esta se distingue el
agujero infraorbitario, orientado hacia abajo y adentro, y situado a unos 5-6 mm del reborde
orbitario inferior; la cara posterior o infratemporal, es una superficie convexa del hueso llamada

tuberosidad maxilar, donde se observan varios orificios: los agujeros alveolares superiores
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posteriores; la cara superior u orbitaria, es lisa, plana y constituye la mayor parte del piso de la
Orbita; los bordes anterior, posterior, lateral y superior; y el vértice o base menor del cuerpo del
maxilar se encuentra dirigido hacia fuera, es truncado y rugoso y se corresponde con el llamado

proceso cigomatico, donde se articula con el hueso cigomatico (Companioni y Bach, 2012).

Procesos

Existen cuatro procesos: el frontal, que es aplanado y presenta una direccion ascendente, se
extiende desde el angulo anterosuperior de la base del cuerpo del maxilar hasta la porcién nasal
del hueso frontal; el proceso alveolar, que ocupa el borde inferior del cuerpo del hueso maxilar y
en él se encuentran las cavidades alveolares, donde se alojan las raices de los dientes maxilares,
cada alvéolo estéa separado del otro por un tabique éseo que recibe el nombre de tabique o septo
interalveolar y en los dientes multirradiculares la parte del alvéolo correspondiente a cada raiz
estad separada por un tabique interradicular, en el fondo de los alvéolos existen pequefios agujeros
para el paso de los nervios dentarios; se denominan foramina alveolaria; el proceso palatino, que
se encuentra dispuesto como una lamina horizontal de forma triangular, unido al proceso
homonimo del lado opuesto, forma una gran parte del paladar duro, por lo que entra en la
composicion del techo de la cavidad bucal y hacia el extremo anterior de la cresta nasal se
observa el orificio superior del canal incisivo 0 nasopalatino; y el proceso cigomatico, que
comprende la zona rugosa donde convergen las caras del cuerpo del maxilar y donde se articula

con el hueso cigomatico (Companioni y Bach, 2012).

Estructuralmente el maxilar esta formado por hueso compacto con pequefios islotes de tejido
esponjoso en la base de la apdfisis frontal, sobre todo en el borde alveolar (Latarjet y Ruiz Liard,

2011).
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Mandibula (maxilar inferior)

Es un hueso simétrico, impar, mediano, y mavil, situado en la parte inferior de la cara. Tiene
un cuerpo de forma céncava hacia atras, semejante a una herradura, y sus extremos se dirigen
verticalmente hacia arriba, formando con el cuerpo un angulo casi recto (Latarjet y Ruiz Liard,

2011).

Cuerpo mandibular

Se encuentra encorvado en forma de herradura, abierta hacia atras; presenta dos caras: una
cara anterior, convexa y superficial, y palpable a través de la piel, presenta una direccion vertical
y en ella se localizan los accidentes anatdémicos como la linea mediana, la sinfisis mandibular,
huella de la fusion de las dos hemimandibulas, la cual por delante presenta una eminencia de
aspecto triangular, de base inferior, denominada protuberancia mentoniana, en direccién al labio
externo del borde anterior de la rama se halla la linea oblicua y por encima de ella se encuentra,
préximo a la raiz del segundo premolar, el agujero mentoniano; la cara posterior, que es concava
y se encuentra en relacion con la lengua, el suelo de la boca y las partes méas elevadas de la
porcién anterior del cuello, en la linea mediana presenta la espina mentoniana, que presta
insercion a los musculos geniogloso y genihioideo; el borde superior o alveolar, formado por el
proceso alveolar, el cual presenta los alvéolos dentarios que contienen las raices de los dientes
mandibulares, y el borde inferior, basal o basilar, que es romo y robusto, superficial y facilmente
palpable debajo de la piel. A ambos lados de la linea mediana presenta la fosa digastrica, donde

se inserta el vientre anterior del digastrico (Companioni y Bach, 2012).
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Ramas mandibulares o ramas ascendentes

Se encuentran dispuestas verticalmente y son de aspecto rectangular, mas altas que anchas.
Para su estudio se considera que presentan dos caras y cuatro bordes: la cara lateral, presenta en
su parte inferior una rugosidad llamada tuberosidad masetérica; la cara medial, que presenta el
orificio mandibular, inicio del canal mandibular por donde pasan los vasos y el nervio alveolar
inferior, por delante del orificio se encuentra una elevacion en forma de laminilla de borde filoso,
la lingula mandibular o espina de Spix; el borde anterior, forma dos labios que determinan el
surco coronoideo, se continta a cada lado con la linea oblicua y la linea milohioidea, y debajo
termina en el trigono retromolar; el borde posterior, que es grueso y tiene forma de S, se
relaciona con la glandula parétida, por lo que se le ha llamado borde parotideo; el borde inferior,
que es la continuacion hacia atras del borde correspondiente al cuerpo mandibular, el borde
superior, que presenta por delante el proceso coronoideo, que es una eminencia de forma
triangular y aplanada transversalmente donde se inserta el muasculo temporal y al cual debe su
desarrollo, por detras de la incisura mandibular, en el angulo posterosuperior de la rama, se
encuentra el proceso condilar, el cual tiene forma elipsoidal, su eje mayor es oblicuo hacia atras
y adentro, y su proyeccion con el del lado opuesto se cruza a nivel del agujero occipital, donde
forma un angulo de 140° a 150°, el condilo tiene un diametro transverso de 16 a 20 mm, y su
espesor anteroposterior es de 8 mm, el proceso condilar presenta una cabeza en forma de techo
de dos aguas, de las cuales la vertiente anterior y la parte mas elevada de la vertiente posterior

estan cubiertas por fibrocartilago articular (Companioni y Bach, 2012).

Estructuralmente la mandibula es un hueso extremadamente sélido, en especial a nivel del
cuerpo. El hueso compacto que lo forma es espeso y son necesarios traumatismos violentos para

fracturarlo. El borde superior del cuerpo esta tapizado por una lamina bastante densa de hueso
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esponjoso que rodea a los alvéolos dentarios. El centro del cuerpo presenta el conducto
mandibular. Este conducto mandibular se abre al exterior por medio del foramen mentoniano. La
rama es menos espesa y menos solida, pero su envoltura muscular la torna bastante poco

vulnerable (Latarjet y Ruiz Liard, 2011).

Edentulismo

A pesar del progreso de la ciencia odontoldgica, los cirujanos dentistas de la actualidad siguen
tratando los mismos problemas que sus colegas encontraban hace 100 afios, y uno de estos
problemas es el edentulismo. Se conoce que, en Brasil, el 14.4% de las personas han perdido la
totalidad de sus dientes, y en este pais la poblacion total pasa los 150 millones de habitantes

(Telles, 2011).

El edentulismo no es un hecho ocasional ni saludable en una poblacion adulta. Suele ser mas
bien el resultado de extracciones dentales por procesos patoldgicos de caries dental, enfermedad
periodontal, o de un método para reducir los costos asociados a tratamientos dentales (Misch,

2009).

La definicion més simple que se conoce dice que el edentulismo es la condicion de estar

desdentado, sin dientes (Chimenos, 2009).

El hueso alveolar no se forma en ausencia del desarrollo del diente. La estrecha relacion entre
el proceso alveolar y el diente se mantiene a lo largo de la vida. La Ley de Wolff o teoria de las
trayectorias, establece gue el hueso se remodela en funcion de las fuerzas aplicadas (Misch,

2009).
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Asi, la trayectoria de las trabéculas expone que las fuerzas de traccion estimulan el
crecimiento 6seo, mientras que las fuerzas de compresion determinan su atrofia. Cada vez que la
funcién se modifica, se produce un cambio definitivo en la arquitectura interna y externa. Los

huesos necesitan estimulo para mantener su forma y densidad (Arcila y Cardona, 2010).

Las consecuencias del edentulismo son diversas; entre las principales se tiene: la disminucion
del ancho del hueso de soporte, disminucién de la altura de soporte, alteracion de la densidad
Osea y estructura trabecular en el area, reduccion progresiva de superficie mucosa queratinizada,
inserciones musculares cercanas a la cresta del reborde, adelgazamiento de la mucosa, con
sensibilidad a la abrasion, las situaciones personales se ven afectadas, dificultad para hablar,

insatisfaccion con el aspecto, una baja autoestima, y aislamiento social (Misch, 2009).

Clasificacion de arcadas edéntulas

Loza y Valverde (2006) desarrollan la clasificacion de Kennedy para edéntulos parciales:

Clase I: areas bilaterales posteriores a los dientes remanentes, extremo libre bilateral.

- Clase II: area edéntula unilateral posterior a los dientes remanentes, extremo libre

unilateral.

- Clase IlI: area edéntula unilateral posterior con dientes remanentes anterior y posterior

aella.

- Clase IV: area edéntula Unica anterior y bilateral a los dientes remanentes, extremo
libre anterior. El area edéntula anterior debe comprender ambos lados de la linea

media.
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Mecanismo de resorcion 6sea

Los osteoclastos encargados de realizar la resorcion 0sea secretan hidrolasas lisosomicas y
metaloproteinasas, como colagenasas y gelatinasas, hacia el compartimiento subosteoclastico
para degradar los componentes organicos de la matriz 6sea descalcificada. Los osteoclastos
endocitan los productos de la degradacion y se descomponen adicionalmente en aminoacidos,
monosacaridos, que luego liberan a capilares cercanos. Dos hormonas regulan la actividad de
resorcion osea de los osteoclastos, la hormona paratiroidea y la calcitonina, elaboradas por la

paratiroides y la glandula tiroides, respectivamente (Gartner, 2002).

Patron de Reabsorcién

La clasificacion de Cawood y Howell proporciona una herramienta apropiada para
comprender las caracteristicas de la remodelacion en el hueso de los maxilares edéntulos. En el
frente anterior el estrechamiento del espacio entre las tablas corticales con la disminucién del
contenido de hueso trabecular entre ellas es lo habitual, y en el maxilar posterior superior el
principal problema es la disminucion de la calidad del hueso trabecular y su pérdida de espesor;
mientras que en la mandibula anterior lo mas destacado es la pérdida de altura del hueso

(Gonzales y Hueto, 2009).

Disponibilidad de hueso

El éxito a largo plazo con implantes dentales depende de muchos factores, uno de ellos es la
cantidad y la densidad de hueso disponible. La disponibilidad 6sea describe la cantidad de hueso
que existe para colocar implantes en cada area edentula; asi, se mide el ancho, altura, longitud y
angulacion de los espacios. Se asume como un error quirdrgico de 1.5 a 2mm entre el implante y
cualquier referencia anatémica (Misch, 2009).
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Altura de hueso disponible

La altura disponible de hueso se mide desde la cresta del reborde alveolar edéntulo hasta el
limite anatdmico opuesto. Las regiones anteriores se encuentran limitadas por las fosas nasales
en el maxilar superior o por el reborde inferior en la mandibula. Las regiones anteriores de
ambos maxilares tienen la mayor altura, debido a que el seno maxilar y el nervio dentario

inferior limitan esta dimension en las areas posteriores (Misch, 2015).

Ancho de hueso disponible

La anchura de hueso disponible se mide entre las corticales lingual y bucal en la cresta del
supuesto lugar de implantacion. La cresta de un reborde edéntulo suele estar soportada por una
base ancha. Los implantes en forma de raiz, por ejemplo, de 4mm a nivel crestal, necesitan mas
de 6mm de anchura dsea para proveer suficiente grosor 6seo e irrigacion vascular alrededor del

implante y asi hacer predecible su supervivencia (Misch, 2015).

Longitud de hueso disponible

La longitud mesiodistal de hueso disponible en un area edéntula estd a menudo limitada por
los dientes o implantes adyacentes. Como regla general, el implante deberia estar al menos 1.5
mm alejado del diente vecino y 3 mm del implante adyacente. Estas medidas no solo permiten un
error quirurgico, sino que también completan la anchura de un implante o el defecto crestal de un

diente, el cual es habitualmente menor de 1.4 mm (Misch, 2015).

Angulacion del hueso disponible

La angulacién del hueso alveolar al principio equivale a la trayectoria de las raices naturales

respecto al plano oclusal. Idealmente es perpendicular al plano oclusal, el cual se alinea con las
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fuerzas oclusales y es paralelo al eje mayor de la restauracion protética. Las superficies incisales

y oclusales siguen la curva de Wilson y la curva de Spee (Misch, 2015).

Densidad 6sea y métodos de diagndstico

La estructura interna del hueso se describe en términos de calidad o densidad. La arquitectura
6sea interna y externa controla virtualmente cada punto de la practica de la implantologia dental.
La calidad del hueso depende frecuentemente de la posicion en la arcada; la mayor densidad 6sea
esta en la zona mandibular anterior, luego la zona anterior maxilar. Las zonas de menor densidad

estan a nivel posterior maxilar (Misch, 2009).

Clasificacion del hueso en implantologia

Linkow (1970) clasifica la densidad Gsea en tres categorias:

e Hueso tipo I: tipo de hueso ideal consiste en la presencia de algunas trabéculas

espaciadas con pequerios espacios medulares.

e Hueso Tipo II: el hueso tiene espacios medulares ligeramente mayores con menor

uniformidad en el patron 6seo.

e Hueso Tipo IlI: existen grandes espacios medulares entre las trabéculas dseas.

Lekholm y Zarb (1985) clasifican la calidad Gsea en 4 categorias, sobre la base de la
evaluacion radiografica y percepcion subjetiva de la resistencia 0sea a la perforacion de la

cortical y hueso trabecular:

e Hueso Tipo 1: hueso compacto y homogéneo casi exclusivamente cortical.

e Hueso Tipo 2: hueso cortical compacto con porcion trabecular densa.
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e Hueso Tipo 3: Hueso cortical delgado con porcion trabecular densa.

e Hueso Tipo 4: Hueso cortical delgado con porcidn trabecular de baja densidad.

También existe una clasificacion, segun el estado del hueso alveolar, en categorias de calidad
de hueso, relacionadas con su idoneidad, las localizaciones donde més frecuentemente las
encontramos y sus caracteristicas para el anclaje de implantes dentales; indica que a medida que
disminuye la calidad del hueso aumenta el tiempo de adaptacion funcional del hueso

perimplantario (Gonzales y Hueto, 2009).

Misch (2009) desarrolla categorias para el hueso, esta clasificacion es la que mayor

aceptacion tiene en la actualidad.

Hueso D1: cortical densa, se ubica en el maxilar inferior (sinfisis y en atrofias 6seas)

e Hueso D2: cortical porosa y trabéculas gruesas, se observa en la zona anterior de

ambos maxilares, en regiones edéntulas a nivel de incisivos, caninos o premolares.

e Hueso D3: cortical poroso y trabéculas finas, se encuentra mayormente en el maxilar y

en zona posterior mandibular.

e Hueso D4: Poca cortical y trabécula fina, mayormente se encuentra en la zona posterior

del maxilar.

Cicatrizacién Alveolar:

Amler (1960) describe la cicatrizacion alveolar. Asi, tras la extraccidn dental se ponen en
marcha mecanismos reparativos fisioldgicos; los divide por estadios en funcion del momento que

ocurre.
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e Formacion del coégulo.

e Reemplazo del coagulo por tejido de granulacion, a los 7 dias.

e Reemplazo del tejido de granulacion por tejido conectivo, a los 20 dias.

e Aparicion del tejido osteoide en la base del alvéolo y relleno los dos tercios de la base

del alvéolo por un tejido dseo trabeculado, a los 38 dias.

e Evidencia de epitelizacion a los 40 dias.

e A las seis semanas, el hueso trabecular rellena la totalidad del alveolo y la epitelizacion

es completa.

e Alos 4 meses se finaliza el relleno dseo, con poca actividad osteogénica, teniendo en el

interior del alvéolo un hueso tipo medular y en el exterior un hueso més corticalizado.

Las unidades Hounsfield y la densidad 6sea

Rodriguez (2014) describe los estudios que realizé Hounsfield, quien determinoé una escala
estandarizada, aceptada para reportar valores de tomografia computarizada a la ciencia médica.
Estas unidades fueron determinadas usando la atenuacion lineal del aire seco (1000 UH) y del

agua pura (0 UH).

Las imagenes de tomografia computarizada son en si misma imégenes digitales en tres
dimensiones, tipicamente de 512 x 512 pixeles en un espesor definido. El elemento individual de
las imagenes de la tomografia es el voxel, que tiene un valor, referido en unidades Hounsfield,

que describe la densidad de la imagen de tomografia en ese punto. Cada voxel contiene 12 bits

33



de datos y va desde los -1000 (aire) hasta los 3000 (esmalte) de unidades Hounsfield (Misch,

2009).

Misch (2015) relaciona los valores de densidad 6sea tomografica en unidades Hounsfield. En
la caracterizacion de tejidos encontramos por ejemplo el hueso trabecular (150 — 900UH), hueso
cortical (300 — 1800UH), dentina (1600 — 2400 UH) y esmalte (2500 — 3000UH). Los valores

obtenidos en tomografos multicorte se presentan a continuacion.

D1 valores superiores a 1250 UH

D2 esta entre 850 y 1250 UH

D3 entre 350 y 850 UH

D4 entre 150 y 350 UH

D5 valores menores a 150UH.

Genisa (2018) respecto a la validacion de las unidades Hounsfield en tomografia cone beam,
demostro que los valores de densidad por tomografia cone beam se correlaciona con la densidad
real del objeto. Adicionalmente, sus resultados revelaron que la unidad Hounsfield de la
tomografia computarizada de haz conico y la densidad dsea tiene una relacion logaritmica, en
lugar de una lineal, como es en la tomografia multicorte, y por eso se deberia tener en cuenta

esos valores hasta que se determine completamente.

Sampayo y Olachica (2016) demostraron que, en el caso del hueso cortical maxilar, cortical
mandibular, la dentina y el esmalte, las mediciones por tomografia cone beam conducen a
modelos de prediccidn estadisticamente significativa de las correspondientes mediciones por

tomografia helicoidal.
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Hasta ahora en las investigaciones se siguen usando términos introducidos, para diferenciar
las unidades Hounsfield obtenidas en tomdgrafos médicos y las obtenidas en tomdgrafos cone

beam. Estos términos son “numero CT” y “valor voxel” (Torrejon, 2017).

La falta de investigaciones concluyentes y que dia a dia aparecen otras marcas de tomdgrafos
dentales, cada uno con caracteristicas propias, no estandarizadas, conduce a que solo para fines
de la presente investigacion, se usara el término UH que arroja el software Real Scan 2.0, que

tienen una correspondencia no estandarizada, a las UH descritas por Hounsfield.

Implantes dentales y osteointegracion

Un implante es un material aloplastico insertado quirdrgicamente en un reborde éseo residual,

en principio como soporte prostodéntico (Misch, 2015).

Los implantes en forma de raiz son una categoria de implantes endodseos disefiados para

emplear una columna vertical de hueso, similar a la raiz de un diente natural (Misch, 2009).

Tipos de implantes dentales

La clasificacion tradicional considera que los implantes pueden ser de dos tipos: endo6seos,
que se presentan en forma de tornillo, cilindros o 1dminas; y los yuxtadseos o sub peridsticos, que
son elementos metalicos introducidos bajo la mucosa y reposan contactando los maxilares o la
mandibula. Los implantes en forma de tornillo y cilindros son simétricos rotatorios y los mas
usados en la practica clinica. Los de lamina son implantes de extension. Dentro del grupo de los
materiales metélicos, el titanio es el que ha trascendido en los Gltimos afios, bajo distintas formas
0 cambios de superficie. El porcentaje en algunos sistemas alcanza el 99.75% de pureza de

titanio. Este metal apenas se degrada, debido a la capa protectora de 6xido (Spiekermann, 1995).
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Posicion tridimensional del implante

La posicion del implante esta determinada por dos aspectos: el rehabilitador y el bioldgico,
que permiten al final del tratamiento, mantener la salud y la arquitectura tanto del tejido duro
como del tejido blando. Considera 3 posiciones: una apicocoronal, otra mesiodistal (1.5 a 2mm
de la raiz del diente adyacente; si son multiples la distancia debe ser 3 a 4mm) y finalmente una

posicion bucolingual, ambas tablas deben tener un minimo de 1mm (Becerra, 2009).

Evaluacion por imagenes:

El objetivo del tratamiento quirdrgico es posicionar implantes en nimero y tamafio
adecuados; el diagnostico clinico del hueso es auxiliada por los examenes radiograficos. Asi, en
el transcurso del desarrollo de la implantologia se ha utilizado desde radiografias periapicales,
oclusales, panordmicas y llegando Ultimamente a la era de las tomografias computarizadas

(Matos, 2007).

Tomografia espiral multicorte

Dispositivo de diagndstico que también se basa en fuentes de rayos x. Estas imagenes generan
una escala de grises de acuerdo al nivel de intensidad recibida por el sensor del tomografo. Por
su precision es el patron de referencia en la tomografia computarizada o gold estandar (Pedrola,

2008).

Tomografias cone beam

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT, por sus siglas en inglés) es una
tecnologia de radiografia dental 3D de dosis relativamente baja, que puede captar cualquier

imagen seleccionada dentro de los tejidos duros de la cabeza y el cuello, incluidas las

36



mandibulas. La exploracion implica un patron de movimiento circular del haz de rayos X en un
lado del volumen seleccionado y un correspondiente movimiento del sensor en el lado opuesto

(Langlais y Miller, 2017).

La tomografia computarizada cone beam tiene la ventaja de realizar las mediciones en escala
real, en varios planos del espacio, y el paciente recibe una menor radiacion que las tomografias
médicas. Es el medio mas eficaz para identificar tridimensionalmente las medidas del reborde

alveolar antes de la colocacion de un implante (Pedrola, 2008).

La tomografia cone beam, permite realizar reconstrucciones mas Utiles en el campo
odontolégico, que las tradicionales vistas coronales, sagitales y axiales, de la tomografia médica.
Asi, se pueden hacer reconstrucciones semicirculares que dan una imagen panoramica al
desenrollar las estructuras curvas en una sola imagen plana, lo que permite evaluar para el
establecimiento de las relaciones entre diferentes estructuras y las posiciones de los rganos
dentarios entre si. Ademas, se puede realizar reconstrucciones paraxiales, es decir,
perpendiculares al arco de reconstruccion, de especial utilidad en la evaluacion del candidato a
implante dentario. Es necesario explicar que estas imagenes, al ser perpendiculares, tienen un
grado nulo de magnificacion y distorsion, aun cuando se trate de estructuras curvas, como la

mandibula (Gonzales, 2014).

Osteointegracion

La osteointegracion se basa en una coexistencia estructural y funcional continua, asi como de

forma simbidtica, entre un material aloplastico y los tejidos vivos (Cicero y Daudt, 2003).

Esa conexion estructural y funcional directa entre el hueso vivo y la superficie del implante se
va a lograr cuando el material sea biocompatible, el disefio correcto, la técnica quirdrgica
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cuidadosa, el hueso circundante de buena calidad, sin infecciones residuales y respetando el
periodo de integracion, evitando fuerzas dafiinas; pero, dependiendo de la cicatrizacién y

reparacion del tejido periimplantario (Ranalli, 2000).

Hammerle (2004) describe una nueva clasificacion de protocolos quirtrgicos teniendo en
cuenta los fendmenos fisioldgicos que ocurren en el alvéolo tras la extraccion del diente y el

momento de la colocacion del implante.

e Tipo 1: la colocacién del implante es inmediatamente después de la exodoncia. Se

reduce el tiempo de tratamiento, pero presenta dificultades de ubicacion y anclaje dseo.

e Tipo 2: Se realiza dentro de las 4 a 8 semanas, después de la extraccion dental, en un
alvéolo que presenta cobertura total por tejido blando. Presenta la misma dificultad que

el tipo 1. La estabilidad primaria estd comprometida.

e Tipo 3: Se realiza entre las 12 y 16 semanas después de la extraccion, se produce un
relleno sustancial clinico y radiografico del alvéolo. La desventaja es el tiempo de

espera y que las paredes 6seas pueden presentar reabsorcion inicial.

e Tipo 4: Aquella situacién donde la cicatrizacion del alvéolo es completa, esto por
encima de las 16 semanas. Presenta mayor facilidad de manejo quirdrgico tanto en

tejido blando como en el duro, pero requiere mayor tiempo de tratamiento total.

La estabilidad primaria del implante es el resultado del contacto entre el hueso y la superficie

del implante, tras su colocacion sin movilidad diagnosticada clinicamente (Buser, 2017).
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Grupo etario

Cuando se desarrollan proyectos de investigacion cientifica en poblaciones, muchas veces es
necesario agruparlas por la edad. Los grupos etarios o grupos de edad son agrupaciones de
diversos sujetos que tienen la misma edad o similares. La clasificacion se aplica a un conjunto de
sujetos, basados en la edad como caracter diferenciador. Los grupos etarios estan determinados

por la edad y la pertenencia a una etapa especifica del ciclo vital humano (Heredia, 2005).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015) clasifica los grupos etarios en los

Indicadores Bésicos de Salud, y queda determinado de la siguiente forma:

Recién nacido 0 — 1 mes.

- Lactante menor 1 mes mas 1 dia — 11 meses.
- Lactante mayor: 1 afio — 1 afio 11 meses

- Preescolar: 2 — 6 afios

- Escolar: 6 — 11 afios.

- Adolescente: 12 — 17 afios

- Jovenes:17 — 24 afios

- Adulto joven: 25 — 40 afios

- Adulto: 40 — 65 afios

- Adulto mayor: 65 afios en adelante.
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I, Método
3.1 Tipo de investigacion
El estudio correspondid al tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.
3.2 Ambito temporal y espacial
El presente estudio se realiz6 con tomografias cone beam obtenidas en pacientes con
necesidad implantoldgica, que acudieron, referidos por su odont6logo, al Centro de Imagenes
Odontoldgicas, en adelante C1O Emetac, en la ciudad de Lima, durante el periodo de tiempo del
mes de enero del afio 2018 y el mes de abril del afio 2019.
3.3  Variables
- Rebordes edéntulos maxilares y mandibulares.
- Edad de los pacientes. La muestra comprende tomografias de pacientes entre los 25y
65 afios. Estos fueron divididos, por razones metodoldgicas, en 4 grupos de edades, con

intervalos de 10 afios de separacion.
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Operacionalizacién de las variables

Variable Variable Concepto Indicador Escala Valor
Dimensional
Ancho del Dimension de tejido
reborde 0seo trabecular y Valor de la
edéntulo, de cortical 0sea, de medicion
vestibular a vestibular a lingual y tomografica | Razén mm
lingual y entre | entre corticales en cervical,
corticales externas, en tres zonas | medioy
externas. anatomicas: cervical apical
medio y apical.

Rebordes Altura del

edéntulos reborde Dimension de tejido Valor de la

maxilaresy | edéntulo, 0seo hasta los limites medicion

mandibulares | desde la cresta | anatomicos del maxilar | tomogréafica
Osea hasta los | superior (seno maxilar) | en el corte | Razon mm
limites e inferior (conducto paraxial del
anatomicos dentario inferior). posible
permitidos. implante.

En tomografia cada Valor del

Densidad del | pixel contiene, en la resultado de UH
reborde escala de grises, una la Razon (Real
edéntulo. cantidad determinada | simulacion Scan 2.0)

41




de voxel, que expresa | de
la densidad de los colocacion
tejidos. del
implante.
25-34 afios
Edad | - Tiempo que ha vivido | Afos Intervalo | 35-44 afios
una persona. cumplidos 45-54 afos
55-65 afos

3.4  Poblacién y muestra

Pablacién:

1374 tomografias cone beam obtenidas durante el periodo del mes de enero del afio 2018 y el

mes de abril del aflo 2019 en CIO Emetac.

Muestra:

En total se evaluaron 268 tomografias cone beam.

Tipo de Muestreo:

No probabilistico por conveniencia de acuerdo a criterios de seleccién.

Criterios de inclusién:

Tomografias cone beam de pacientes, que acuden a ClO Emetac, por necesidad

implantoldgica, entre enero del afio 2018 y abril del afio 2019. Informacidn obtenida de la

encuesta dental del Centro.
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Estudios tomogréaficos de pacientes cuya condicion edéntula sea mayor a los 6 meses.

Informacion obtenida de la encuesta dental de C1O Emetac.

Tomografias adquiridas en el tomdgrafo de la marca Point Nix modelo Point 13D, con

parametros de adquisicion de 87 KV, 7TmA y 19 s, parametros para una persona adulta.
Criterios de Exclusion

Tomografias cone beam de pacientes que acuden al centro por otros motivos como cirugias,

ortodoncia, endodoncias, descarte de patologias, etc.

Tomografias cone beam de pacientes fuera del rango de edad considerado.

Tomografias cone beam de pacientes cuya condicion edéntula sea menor a 6 meses.

Informacion obtenida de la encuesta dental de CIO Emetac.

Tomografias obtenidas en otros equipos de CIO Emetac.

Tomografias cone beam de pacientes con enfermedades sistémicas como osteoporosis,

diabetes. Informacion obtenida de la encuesta dental de CIO Emetac.

Tomografias de pacientes edéntulos totales.

Tomografias cone beam de pacientes con traumatismos maxilares, patologias tumorales,

quisticas, etc.

Tomografias cone beam de pacientes que tienen diagnosticado periodontitis cronica.

Informacidn obtenida de la encuesta dental de CIO Emetac.

Tomografias cone beam de pacientes que acuden por control de implantes, que presentan

abundantes artefactos metalicos a nivel de las raices dentales, como postes metalicos,

tornillos y placas de titanio de cirugia ortognatica, injertos 0seos, o calcificaciones y

condensaciones 0seas en los huesos.

Tomografias obtenidas con parametros de adquisicion distintos para un adulto.
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3.5 Instrumentos
Ficha de recoleccion de datos elaborada para esta investigacion, y que fue validada por el

criterio de Juicio de Expertos; para tal fin se consultd con 5 profesionales de reconocida

trayectoria en la materia. La ficha de recoleccién de datos y su validacion se encuentran en los

Anexos 5y 6, respectivamente.

3.6 Procedimientos

a) Se solicitd la carta de presentacion a la Facultad de Odontologia, para realizar el estudio en el
Centro de Imagenes Odontoldgicas, en adelante CIO Emetac.

b) Se solicitd al area de atencion al cliente de C1O Emetac, el listado de pacientes que se
realizaron una tomografia cone beam durante el periodo comprendido entre el mes de enero
del afio 2018 y el mes de abril del afio 2019.

c) Se rescato6 del disco duro externo los archivos DICOMS de las tomografias cone beam
obtenidas en el equipo Point Nix modelo Point I3D con valores de adquisicion para un adulto
(87KV, TmA 'y 19segundos). El tomdgrafo es de campo de vision de 19 x 16 cm; y con
dimension de voxel de 0.303 x 0.303 x 0.303 mm, se import6 al programa Real Scan 2.0.

d) Se procedié a aplicar los criterios de inclusion y exclusion; y con el nimero de estudio se
efectuo la verificacion de las encuestas dentales de cada paciente en el sistema de encuestas
del Centro.

e) Se realiz6 la calibracion para determinar el grado de confiabilidad en la determinacién de
medidas, evaluando el grado de coincidencia entre lo observado y medido por el especialista
en Radiologia Bucal y Maxilofacial de CIO Emetac y el autor del estudio. Para tal fin se usé

el Coeficiente de Correlacion Intraclase (Prieto, Lamarca y Casado, 1998).
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f)

9)

h)

Se realiz6 la validacion de la ficha de recoleccion de datos para esta investigacion, segun el
criterio de juicio de expertos; para tal fin, se consulté con 5 profesionales.

Se inicio el andlisis de las tomografias cone beam, para tal fin se empled el software Real
Scan 2.0 instalado en la computadora de CIO Emetac, cuyo CPU emplea un sistema
operativo Windows 7 Profesional, un procesador Intel ® Core ™ i5 de 8.00 GB de RAM,
una tarjeta grafica Nvidia Gforce GTX 1050 Ti de 4GB, y una pantalla de visualizacion de
20 pulgadas de la marca Dell.

Al observar la tomografia de cada paciente, se ubico la vista 3D del macizo facial, en
posicidn natural de la cabeza, se alined las otras 3 ventanas; sagital, axial y coronal. Se
realizo reconstrucciones de una vista pseudopanoramica, ubicandose posibles sitios para
implantes, con la herramienta general curve. En seguida se realizo cortes paraxiales de ambos
maxilares con la herramienta cross sectional.

La evaluacion se realizd por sectores anteriores y posteriores, en ambos maxilares.
Considerando sector anterior las zonas comprendidas entre canino y canino; y sector
posterior desde la zona que corresponde a las primeras premolares hasta las primeras
molares. No se consideran las zonas que corresponden a las segunda molares ni a las terceras
molares. Se evaluaron tanto tomografias adquiridas con guias tomogréaficas como sin ellas.
La ubicacion del sitio exacto del posible implante sigue la correspondencia aproximada del
ancho mesiodistal de las piezas dentales naturales, considerando 6mm de ancho para zonas
edéntulas anteriores, 8mm para zonas edéntulas de premolares y 10mm para zonas edéntulas
molares. El corte se ubica en el punto medio de esa distancia. La inclinacion se determina por

la correspondencia con el antagonista y observando la morfologia del reborde edéntulo.
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j) Ubicado el corte paraxial del posible implante, se midié el ancho del reborde edéntulo de
vestibular a lingual y entre corticales externas, en tres zonas anatomicas: cervical, medio y
apical, precisando que el ancho cervical se ubica a 0.5 - Imm de la cresta 6sea. Y se
determino la altura del reborde, en el mismo corte, teniendo en cuenta las fronteras
anatomicas en el maxilar superior sector posterior, el piso del seno maxilar, y en el maxilar
inferior sector posterior, el techo del conducto dentario inferior. La altura quedé a 2mm de
estas estructuras nobles. Las medidas del ancho son perpendiculares a la altura determinada.
En las zonas del sector anterosuperior y anteroinferior, la medicion de la altura incluira todo
el hueso disponible. Se anotaron los datos en la ficha de recoleccion.

k) A continuacion, se realizo la simulacion de colocacion del implante, con la herramienta insert
implant, se alined tridimensionalmente, verifico y corrigié la posicion en todas las vistas con
la opcidn verification view. Finalmente, con la opcidn show bone density, el programa otorga
las medias de las densidades 6seas inside the implant y outside the implant, en el lugar
elegido. Los datos se anotaron en la ficha de recoleccion.

3.7 Analisis de datos

Todos los datos fueron registrados en las fichas de recoleccion ad - hoc. Los datos obtenidos
fueron analizados y procesados en los programas Microsoft Xcel 2013 y Stata V15.0. Se
desarroll6 una estadistica descriptiva sobre las variables en estudio: altura, ancho y densidad 6sea
de los rebordes edéntulos, obteniéndose valores de media, desviacion estandar, mediana. Para
evaluar la relacién entre las variables en estudio, se utilizd la prueba estadistica no paramétrica

de Kruskal - Wallis. Los resultados se presentan en tablas y graficos.
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3.8 Consideraciones éticas

La presente investigacion se realizé con la aprobacion, de la Oficina de Grados y Titulos de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Federico Villarreal; y de la Direccion

Médica del Centro de Imagenes Odontologicas (CIO Emetac).

Es necesario precisar que mi persona posee vinculo laboral en CIO Emetac, pero que esta
investigacion no acarreard consecuencias legales ni perjuicios a la empresa, pues no se divulgara

la identidad de los pacientes. La empresa no financio esta investigacion.
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V. Resultados

Tabla 1

Ancho de rebordes edéntulos del sector anterior, segin el maxilar

Maxilar N° Media D.S. Mediana Minimo Maximo
Superior

Cervical 126 3.7841 1.0822 3.6 1.3 7.6
Medio 126 49571 1.4906 4.9 15 9.4
Apical 126 7.0635 2.0139 6.9 2.7 13.1
Inferior

Cervical 6 3.2000 0.4899 3.1 2.5 4.0
Medio 6 6.8000 1.7664 6.7 4.9 9.1
Apical 6 9.0333 3.4227 10.6 4.6 12.1
Total

Cervical 132 3.7576 1.0684 3.6 1.3 7.6
Medio 132 5.0409 15452 49 15 9.4
Apical 132 7.1530 2.1182 7.0 2.7 13.1

Ancho de rebordes edéntulos del sector anterior, segin el
maxilar
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Maxilar Superior Maxilar Inferior

Figura 1. Ancho de rebordes edéntulos del sector anterior, segin el maxilar.
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Se observa que, en el sector anterior del maxilar superior, el ancho cervical es la que
presenta menor promedio (3.78+1.08 mm), seguido por el ancho medio (4.96+1.49 mm) y el
mayor promedio es en el ancho apical (7.06+£2.01 mm). Situacion similar se presenta en el
maxilar inferior: el ancho cervical es el de menor promedio (3.2+0.49mm), el ancho medio

(6.8+1.77mm) y el ancho apical es el de mayor promedio (9.03+3.42mm).

Tabla 2

Ancho de rebordes edéntulos del sector posterior, segun el maxilar

Maxilar N° Media D.S. Mediana Minimo Maximo
Superior

Cervical 315 4.637 1.324 4.6 1.8 8.7
Medio 315 6.540 1.869 6.3 2.5 12.1
Apical 315 8.330 1.922 8.2 35 13.5
Inferior

Cervical 329 4.0994 1.3746 3.8 1.3 9.7
Medio 329 8.4790 2.1479 8.4 3.0 14.8
Apical 329 8.9225 1.8746 9.0 4.2 14.3
Total

Cervical 644 4.3623 1.3755 4.2 1.3 9.7
Medio 644 7.5307 2.2362 7.4 2.5 14.8
Apical 644 8.6326 1.9195 8.7 3.5 14.3
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Ancho de rebordes edéntulos del sector posterior, segn el maxilar
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Figura 2. Ancho de rebordes edéntulos del sector posterior, segtn el maxilar.

Se observa que, en el sector posterior del maxilar superior, el ancho cervical es la que
presenta menor promedio (4.64+1.32 mm), seguido por el ancho medio (6.54+1.87 mm) y el
mayor promedio es en el ancho apical (8.33£1.92 mm). Similar situacion se encuentra en el
maxilar inferior: el ancho cervical (4.10+1.37mm), el ancho medio (8.48+2.15mm) y el de mayor

promedio el ancho apical (8.92+1.87mm).
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Tabla 3

Altura de rebordes edéntulos del sector anterior, segin el maxilar

Maxilar N° Media D.S. Mediana Minimo Méaximo
Superior 126 13.660 2.617 13.500 5.1 21.4
Inferior 6 17.483 4.956 18.800 10.9 234
Total 132 13.833 2.848 15.500 5.1 23.4

Altura de rebordes edéntulos del sector anterior, segln el

25,000

+ 20,000
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15,000
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Figura 3. Altura de rebordes edéntulos del sector anterior, segun el maxilar.

Se observa que la altura promedio en el maxilar superior, sector anterior, es de 13.66+2.62mm

y en el maxilar inferior, sector anterior, es de 17.48+2.85mm.

51



Tabla 4

Altura de rebordes edéntulos del sector posterior, segun el maxilar

Maxilar N° Media D.S. Mediana Minimo Méximo
Superior 315 13.174 3.812 13.400 3.9 24.6
Inferior 329 14.043 3.460 14.100 5.3 24.9
Total 644 13.618 3.659 13.800 3.9 24.9

Altura de rebordes edéntulos del sector posterior, segun el
maxilar

20,000
18,000
16,000
14,000
12,000
10,000
8,000
6,000
4,000
2,000
0,000

Media+ D.S.

Superior Inferior
Maxilar

Figura 4. Altura de rebordes edéntulos del sector posterior, segun el maxilar.

Se observa que la altura promedio en el maxilar superior, sector posterior, es de

13.17+3.81mm y en el maxilar inferior, sector posterior, es de 14.04+3.46mm.
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Tabla s

Densidad 6sea de rebordes edéntulos del sector anterior, segin el maxilar

Maxilar Densidad 6sea N° Media D.S. Mediana  Minimo Maximo
Inside 126  742.899 202.753 736.785 357.7 1316.4
Superior Outside 126  768.887 176.782  778.665 257.7 1276.7
Promedio 126  755.893 184.505 751.583 369.5 1253.0
Inside 6 891.605 76.675 896.315 757.8 987.4
Inferior  Outside 6 944.475 99.756 927.900 833.0 1079.6
Promedio 6 918.040 84.564 912.108 795.4 1016.3
Inside 132 749.659 201.040 753.155 357.7 1316.4
Total Outside 132 776.869 177.618 786.295 257.7 1276.7
Promedio 132 763.264 184.134  776.328 369.5 1253.0

Densidad dsea de rebordes edéntulos del sector anterior, segun el
maxilar
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Figura 5. Densidad 6sea de rebordes edéntulos del sector anterior, segun el maxilar.
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Se observa que la densidad 6sea promedio del sector anterior en el maxilar superior, es de

755.90+£184.5UH correspondiendo a un tipo de hueso D3, segun la clasificacion de Misch y la

densidad dsea promedio en el maxilar inferior, sector anterior, es de 918.04+84.56UH,

correspondiendo a un tipo de hueso D2, segln la clasificacion de Misch.

Tabla 6

Densidad 6sea de rebordes edéntulos del sector posterior, segun el maxilar

Maxilar Densidad Osea N° Media D.S. Mediana Minimo  Maximo
Inside 315  473.022 151.232 458.220 26.0 941.4
Superior  Outside 315 501.574 169.377 485.340 87.7 985.3
promedio 315  487.298 155.214 468.960 56.8 963.3
Inside 329  571.947 172.662 562.28 228.1 1335.48
Inferior Outside 329 618.635 178.755 600.58 235.8 1290.76
promedio 329  595.291 172.522 581.85 247.3 1313.12
Inside 644  523.560 169.781  490.77 25.9 1335.48
Total Outside 644  561.377 183.681 526.29 87.7 1290.76
promedio 644  542.468 172.819 510.55 56.8 1313.12
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Figura 6. Densidad dsea de rebordes edéntulos del sector posterior, segun el maxilar.

Se observa que la densidad 6sea promedio del maxilar superior, sector posterior, es de
487.3+155.21UH, correspondiendo a un tipo de hueso D3, segin Misch; y la densidad dsea
promedio en el sector posterior del maxilar inferior es de 595.3+172.52UH, también

correspondiendo a un tipo de hueso D3, segun Misch.
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Tabla 7

Relacion del ancho de rebordes edéntulos, segun la edad de los pacientes.

Ancho Edades N° Media D.S. Mediana  Kruskal-Wallis p

25 a 34 afos 82 4.529 1.540 4.30

Cervical 35 a44 afios 159 4.196 1.295 4.10 3.068 0.3813
45a54 afios 223 4.301 1.322 4.00
55a65afios 312 4.191 1.333 4.00

25 a 34 afos 82 7.255 2.303 7.10

Medio 35a44afos 159 7.053 2.303 6.80 2.551 0.4661
45a 54 anos 223 7.270 2.270 7.10
55a65anos 312 6.980 2.394 6.65

25 a 34 afios 82 8.549 2.055 9.000

Apical 35 a 44 afios 159 8.216 1.977 8.500 5.130 0.1626
45a54 afios 223 8.598 1.993 8.400
55 a 65 afnos 312 8.266 2.071 8.100

Se establecid la hipdtesis nula sefialando que no existe una relacién entre el ancho de rebordes
edéntulos y la edad de los pacientes. Se us6 la prueba estadistica de Kruskal - Wallis, a un nivel
de significancia de 0.05; no se encontrd diferencias estadisticamente significativas, ya que en los
tres niveles anatémicos el valor de p hallado con la prueba (0.3813 en cervical, 0.4661 en medio
y 0.1626 en apical) es mayor que 0.05 (p>0.05). Con lo cual se acepta la hipétesis nula, y se
puede afirmar que no existe relacion entre el ancho de rebordes edéntulos y la edad de los

pacientes.
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Figura 7. Relacion del ancho de rebordes edéntulos, segun la edad de los pacientes.

Tabla 8

Relacion de la altura de rebordes edéntulos, segun la edad de los pacientes.

Edades N° Media D.S. Mediana  Kruskal - Wallis p
25 a 34 afios 82 14.446 3.828 14.850

35 a 44 afios 159  13.636 3.595 13.600 9.656 0.0217
45 a 54 afios 223 13.936 3.247 14.000

55 a 65 afios 312 13.254 3.581 13.200

Total 776 13.654 3.534 13.700

Se establecio la hipdtesis nula sefialando que no existe una relacion entre la altura de rebordes
edéntulos y las edades de los pacientes. Se usoé la prueba estadistica de Kruskal — Wallis, a un
nivel de significancia de 0.05; se encontro diferencias estadisticamente significativas, ya que el

valor de p hallado con la prueba 0.0217 es menor que 0.05 (p<0.05). Con lo cual se rechaza la
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hipédtesis nula en desmedro de la hipdtesis alterna. Y se puede afirmar que existe una relacion

entre la altura de rebordes edéntulos y la edad de los pacientes.
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Figura 8. Relacion de la altura de rebordes edéntulos, segun la edad de los pacientes.

Tabla 9

Relacion de la densidad dsea de rebordes edéntulos, segun la edad de los pacientes.

Densidad  Edades N° Media D.S. Mediana Kruskal - Wallis P
25 a 34 afios 82 593.324  238.976  555.740

Inside 35a44afios 159  594.642 209.532  597.700 8.393 0.0386
45a54 afios 223  550.236 185.142  504.900
55a65afios 312  545.590 178.349  510.660
25 a 34 afios 82 625.400 233.093  599.475

Outside 35a44 afios 159 632.634  215.287 635.280 9.972 0.0188
45a54afios 223  590.153 190.759  548.350
55a65afios 312  578.839 185.754  555.800
25 a 34 afios 82 609.362 232.804 576.353

Promedio 35 a 44 afios 159 613.638 208.931 617.670 9.432 0.0241
45a54afios 223  570.195 184.452  523.305
55a65afios 312  562.214 177.290 528.825
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Se establecid la hipdtesis nula sefialando que no existe una relacién entre la densidad de
rebordes edéntulos y la edad de los pacientes. Se us6 la prueba estadistica de Kruskal — Wallis, a
un nivel de significancia de 0.05; se encontré diferencias estadisticamente significativas, ya que
el valor de p hallado con la prueba (0.0386 densidad inside; 0.0188 densidad outside) es menor
que 0.05 (p<0.05). Con lo cual se rechaza la hip6tesis nula en desmedro de la hipétesis alterna. Y
se puede afirmar que existe una relacion entre la densidad de rebordes edéntulos y la edad de los

pacientes.

Relacion de la densidad osea de rebordes edentulos, segun la edad
de los pacientes

1000,000
900,000
800,000

700,000 _
600,000 | 593(324 625400 cg4leap 632,634 csohag 5901153 sadse0 573

500,000 -
400,000 -
300,000 -
200,000 -
100,000 -

0,000 -

Inside  Outside Inside Outside Inside Outside Inside Outside

25a34 35a44 454354 55 a 65
Edades

Media + D.S.

Figura 9. Relacion de la densidad 6sea de rebordes edéntulos, segun la edad de los pacientes.
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V. Discusién de resultados

En la presente investigacion se realizo el analisis de zonas de rebordes edéntulos susceptibles
para la colocacion de implantes dentales, empleando tomografias cone beam de pacientes de 25 a
65 afos, que acudieron al Centro de Imagenes Odontoldgicas, por indicacion de su odontélogo

tratante.

Se ha evaluado el ancho del reborde edéntulo, en tres niveles anatémicos: cervical, medio y
apical; la altura del reborde edéntulo y la densidad ¢sea del reborde edéntulo, usando el

programa Real Scan 2.0.

En relacion al ancho del reborde edéntulo, se encontrd que en el sector anterior el ancho
promedio cervical es de 3.76£1.07mm, el ancho medio 5.04+1.55mm y el ancho apical
7.15£2.12mm y en el sector posterior, el ancho cervical promedio es 4.36£1.38mm, el ancho

medio 7.53+2.24mm y el ancho apical es 8.63+1.92mm.

Swayne (2018) quien realiz6 un estudio en 91 tomografias cone beam para caracterizar
rebordes edéntulos maxilares, encontré de manera general el ancho promedio cervical en 5.4mm,
el ancho medio en 8.3mm vy el ancho apical en 10.07mm; las discrepancias en las mediciones,
con la presente investigacion, se puede decir que se debe a la metodologia y al procedimiento

realizado, en especial al lugar y orientacion donde se efecttia la medicion.

Con referencia a la altura del reborde edéntulo se encontrd que en el sector anterior del
maxilar superior hay una altura promedio de 13.66£2.62mm y en el maxilar inferior, sector
anterior, una altura promedio de 17.48+4.96mm. Y en el sector posterior del maxilar superior se
hall6 una altura promedio de 13.17+3.81mm y en el maxilar inferior, sector posterior, una altura
promedio de 14.04+3.46mm.
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Sanchez (2017) en un estudio sobre 80 tomografias cone beam, evalud la altura 6sea para
colocacion de implantes dentales y reportd que en el sector anterosuperior hay una altura
promedio de 12.33mm, en el sector anteroinferior hay 11.42mm; sector posterosuperior 9.6mmy
posteroinferior 11.01mm. Como se Ve, los resultados se asemejan a los encontrados en la
presente investigacion, pues se encuentran en el rango de variacion. Esta similitud puede ser
debido a que el analisis se realiz6 en los cuatro cuadrantes de los maxilares y con un criterio

similar al nuestro, al momento de realizar las mediciones.

Swayne (2018) en su caracterizacion de rebordes maxilares, report6é una altura promedio
general de 14.76mm, que no puede compararse con el resultado, por el procedimiento y

metodologia empleado en el presente estudio.

En cuanto a la densidad 0sea, se encontro en el sector anterior una densidad inside media de
749.66+£201.04 UH, una densidad outside media de 776.87+177.62UH, lo que da una densidad
promedio total de 763.26+184.13UH. Y en el sector posterior los valores fueron, densidad inside
media fue 523.61+£169.91UH; densidad outside media fue 561.63+183.71UH; y la densidad

promedio total fue 542.62+172.91UH.

Swayne (2018) report6 la densidad outside promedio en 515.54UH y densidad inside
promedio en 492.83UH; estos resultados si bien son parecidos, no pueden compararse con los
hallados en nuestra investigacion pues la metodologia usada y el criterio de la presentacién de

resultados son diferentes entre si.

Torrejon (2017) respecto a lo anterior, realiz6 su estudio en el sector posteroinferior y reportd

que la densidad ésea promedio fue de 570.68+173.82UH, valor muy aproximado al de este
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estudio. En todos los casos encontrados hay una correspondencia de los valores promedios con el

hueso D3, segun la clasificacién de Misch.

En esta investigacion se ha utilizado el programa Real Scan 2.0, y una de sus herramientas
permitio identificar y cuantificar la densidad dsea (en UH) del reborde edéntulo y, en general, del
hueso maxilar y estructuras dentarias. Durante afios las Unidades Hounsfield han estado

relacionadas y aceptadas en tomografias médicas, multicorte, helicoidales o similares.

Genisa, Shuib, Rajion, Arief y Hermana (2018) respecto a lo anterior, investigaron la
estimacion de la densidad 6sea y probaron la precision de las unidades Hounsfield de las
tomografias cone beam. Sus resultados mostraron correlacion con las densidades reales,

utilizando el programa Mimics.

Para investigaciones de densidades dseas, dimensiones de rebordes dseos y dientes se uso el
programa Real Scan 2.0, los resultados en algunos casos son similares a lo obtenido en el
presente estudio y en otros no, esto debido sobre todo a diferencias metodoldgicas del estudio,

mas no a la utilidad del programa. (Sanchez, 2017; Swayne, 2018; Torrején, 2017).

Chavez (2016) también usé el programa Real Scan 2.0 para otro tipo de investigacion,

llegando a sus propias conclusiones.

Sanz — Requena et al. (2019) que evaluo la micro estructura y calidad del hueso trabecular,
incluida la densidad dsea para planificacion de colocacion de implantes dentales, utilizé una
tecnologia mas avanzada en el campo médico: la tomografia computarizada multidetector. Una
de las ventajas que ofrece la tomografia cone beam es la versatilidad y menor cantidad de
radiacion usada para obtener las imagenes, y ésta debe ser la primera opcidn a indicar a nuestros
pacientes, en desmedro de exdmenes similares.
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Al evaluar la relacion entre el ancho del reborde edéntulo y la edad de los pacientes, no se
encontré diferencias significativas (p>0.05; 0.3813 en cervical, 0.4661 en medio y 0.1626 en
apical). Esto puede ser debido a que la reabsorcion 6sea, desde que se inicia es uniforme y
gradual a lo largo de los afios en el sentido vestibulo lingual, no existe un mecanismo biolégico
gue pueda detenerlo o revertirlo. Al contrario, todo lo artificial que se cologue sobre estos
rebordes, muchas veces acelera este proceso, todo dependiendo de la fisiologia del paciente. No
hay estudios similares que estudiaron esta relacion para poder contrastarla con la presente

investigacion.

Al evaluar la relacién entre la altura de los rebordes edéntulos y la edad de los pacientes, en
esta investigacion si se encontré diferencias significativas (p < 0.05;0.0217). La reabsorcion
0sea, en cuanto a la altura, depende principalmente de la edad y la forma de extraccion o pérdida
dental, el grado de recuperacidn del hueso depende de la fisiologia del paciente, y muchas veces
se logra mantener alturas considerables, pero de ancho reducido. En este caso, tampoco se ha
encontrado estudios similares que evaluen esta relacion. Como en el caso del ancho del reborde,
estudios similares se enfocaron a relacionar con el sexo del paciente, no encontrandose

diferencias significativas en ese caso.

La evaluacion de la relacion entre la densidad 6sea y la edad de los pacientes presenta que en
nuestra investigacion si se ha encontrado diferencias significativas en este analisis (p < 0.05;
0.0386 densidad inside y 0.0188 densidad outside). La densidad 6sea en una persona sana
aumentaria a medida que aumenta la edad del paciente, por los procesos fisiolégicos que ocurren
tales como el metabolismo de los minerales y la constriccion de los vasos sanguineos.

Swayne (2018) empleando el software Real Scan 2.0, estudié en ambos maxilares esta

relacion; no encontro diferencias estadisticamente significativas en su evaluacion, difiriendo de
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las conclusiones arribadas en el presente estudio; esto puede ser debido a que, en esta
investigacion, solo se empled 91 tomografias, o por diferencias en la metodologia realizada.

Torrejon (2017) también usando el software Real Scan 2.0, estudi6 esta relacion solo en el
sector posteroinferior, no encontrd diferencias significativas al evaluar esa influencia. Esta
discrepancia con la presente investigacion también puede ser debido a que se empled solo 62
tomografias, o por diferencias en el procedimiento seguido.

La densidad 6sea de los maxilares refleja la cantidad de mineralizacion del tejido 6seo. En el
presente estudio se observa, segun los resultados, que la densidad aumenta hasta cierta edad,

después disminuye, para que finalmente se mantenga constante desde cierta edad.
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VI.  Conclusiones
Realizado el analisis tomogréafico se encontrd en el maxilar superior, sector anterior: el
promedio del ancho cervical que es de 3.78+£1.08mm, del ancho medio que es de
4.96x1.49mm y del ancho apical que es de 7.06£2.01mm. En el maxilar superior, sector
posterior: el promedio del ancho cervical que es de 4.64+1.32mm, del ancho medio que es de
6.54+1.87mm y el ancho apical que es de 8.33£1.92mm. Ahora, en el maxilar inferior, sector
anterior, los promedios: del ancho cervical en 3.20£0.49mm, del ancho medio en
6.80£1.77mm y del ancho apical en 9.03£3.42mm; y en el sector posterior del maxilar
inferior, los promedios: del ancho cervical en 4.09+1.37mm, del ancho medio en
8.47+2.15mm y del ancho apical en 8.92+1.87mm.
El analisis tomografico de la altura de rebordes edéntulos arrojo los siguientes resultados: en
el maxilar superior, sector anterior, se encontré una media de 13.66+£2.62mm, y en el sector
posterior, 13.17+3.81mm. En el maxilar inferior, sector anterior, se hall6 una media de
17.48+4.96mm y en el sector posterior 14.04+£3.46mm.
La densidad 6sea en UH, usando el programa Real Scan 2.0, presenta los siguientes
resultados: en el maxilar superior, sector anterior, una densidad inside de 742.90+202.75 UH,
una densidad outside de 768.89+£176.78UH y una densidad promedio de 755.89£184.5UH; y
en el sector posterior, una densidad inside de 473.02+151.23UH, una densidad outside de
501.57+169.38UH y una densidad promedio de 487.30+155.21UH. En todos los casos se
encontro densidades correspondientes al hueso tipo D3 (350 - 850UH), segun la clasificacion
de Mish. En el maxilar inferior, sector anterior, la densidad inside fue de 891.60+76.68UH, la
densidad outside fue 944.48+99.76 UH y la densidad promedio fue 918.04+84.56UH; en el

sector posterior, se encontrd una densidad inside de 571.95+172.66UH, una densidad outside
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de 618.64+178.75UH y una densidad promedio de 595.29+172.52UH. En este caso se
encontrd zonas correspondientes al hueso tipo D2 (850 — 1250UH) y otras correspondientes
al hueso tipo D3 (350 — 850UH), segun la clasificacion de Misch.

Al evaluar la relacion entre el ancho de rebordes edéntulos, segun la edad de los pacientes, no
se encontro diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05), con lo que se puede afirmar
que no hay una influencia de la edad del paciente sobre la conformacion del ancho del
reborde edéntulo.

Al evaluar la relacion entre la altura de rebordes edéntulos segun la edad de los pacientes, si
se encontro diferencias significativas (p < 0.05), con lo cual se puede afirmar que si hay una
influencia de la edad del paciente sobre la conformacion de la altura del reborde edéntulo.

La evaluacion de la relacion entre la densidad 6sea de rebordes edéntulos y la edad de los
pacientes, en la presente investigacion si se ha encontrado diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.05), con lo que se puede afirmar que si hay una influencia de la edad de

los pacientes sobre la configuracion de la densidad dsea de los rebordes edéntulos.
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VII. Recomendaciones

- Se recomienda realizar este estudio que incluya un muestreo probabilistico
randomizado y una metodologia que abarque el estudio de cada zona edéntula y ya no
por sectores anterior y posterior; a fin de obtener conclusiones mucho mas
generalizables. Con un estudio de estas caracteristicas, se podra llegar a realizar un
mapa de densidades dseas de los maxilares con fines implantoldgicos.

- Se recomienda realizar un estudio comparativo, usando el procedimiento descrito en
esta investigacion, empleando otros programas tomograficos existentes en el mercado
peruano como Romexis, Galileos, i — CAT, OnDemand 3D, para evaluar la variacion
de las mediciones de densidades 6seas, y poder establecer una escala de densidades
6seas, en Unidades Hounsfield estandarizadas, usando tomografos cone beam.

- Serecomienda realizar un estudio similar tomando como variable el sexo del paciente,
en lugar de la edad, pues en las investigaciones realizadas no se ha podido encontrar
diferencias significativas, pero al parecer podria deberse a la poca cantidad de muestra

utilizada.
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IX. ANEXos

Anexo 1: Carta de presentacion expedida por la Facultad de Odontologia UNFV.

! Universidad Nacional
Federico Villarreal

“ANO DE LA LUCHA CONTRA AL CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD"
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
OFICINA DE GRADOS Y TITULOS

Pueblo Libre, 19 de julio de 2019

C.D. Esp.

LUIS FERNAN ZERPA ALVARADO

DIRECTOR

CENTRO DE IMAGENES ODONTOLOGICAS (CIO - EMETAC)
Presente .-

De mi especial consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a usted, con la finalidad de presentarle al Bachiller BONILLA
MAGALLANES, JACOBI, quien se encuentra realizando su trabajo de tesis titulada:

ANALISIS DE REBORDES EDENTULOS, PARA COLOCACION DE IMPLANTES, MEDIANTE
TOMOGRAF{AS CONE BEAM DE PACIENTES DE 25 A 65 ANOS

En tal virtud, mucho agradeceré le brinde las facilidades del caso al Sr. Bonilla para la
recopilacion de datos, lo que le permitira desarrollar su trabajo de investigacién.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para renovarle los sentimientos de mi especial
consideracion.

Atentamente, .
Pty i

- ig‘ 00 JEFE (e)
| 2 OFICINA DE GRADOS y TITULOS
ANOS GUEVARA
D
Se adjunta: Protocolo de Tesis
012-2019
CRHP/LVB
: LARDY)
Cp. esp. is ToPr A
O)eecroe  CTO

Calle San Marcos N2 351 - Pueblo Libre - Telef.: 7480888 - 8335

Correo electrénico: gradosytitulos@fo.unfv.edu.pe
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Anexo 2: Constancia de calibracion expedida por el Centro de Imagenes Odontolégicas (CIO

Emetac).

CIOF cvemc

Centro de Imagenes Odontologicas

CONSTANCIA

Por medio de la presente, el suscrito deja CONSTANCIA, que el Bach.
BONILLA MAGALLANES, Jacobi, ha realizado la calibracién inter
examinador con mi persona, en el desarrollo de su Tesis “ANALISIS DE
REBORDES EDENTULOS PARA COLOCACION DE IMPLANTES
MEDIANTE TOMOGRAFIAS CONE BEAM EN PACIENTES DE 25 A 65
ANOS”, en la primera semana de Agosto del presente afio, en el Centro de
Iméagenes Odontolégicas (CIO Emetac)

Se expide la presente constancia a solicitud del interesado para los fines

que estime conveniente.

W Radiografia Digital Extraoral 2D HD

W Tomografia Volumétrica de Haz Conico (Cone Beam)
W Resonancia Magnética (RM) Estomatolégica

W Tomografia Espiral Multicorte (TEM) 3D

Miraflores, 16 de Agosto del 2019.

3
7
C.D. Esp. Luis F. Zerpa Alvarado

Director Médico CIO Emetac

Av. Petit Thouars 4453 Miraflores
421 '3537 www.emetac.com/CIO
central telefonica H

cio.informes@emetac.com
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Anexo 3: Célculo del coeficiente de correlacion intraclase de la calibracion.

COEFICIENTE DE CORRELACION INTRACLASE

Corte Medida del | Medida del
Tomografico | Examinador | Examinador
(n) A B |A-B|
1 14.6 14.5 0.1 Corte unitario c/s guia tomografica
2 13.1 13.5 0.4 Brecha edentula sin guia tomografica
3 12.1 12 0.1 Brecha edentula con guia tomografica
4 9.9 97 0.2
5 14 14.1 0.1
6 12.8 13.1 0.3
7/ 4.6 4.4 0.2
8 35 4.6 1l
9 4.8 4.6 0.2
10 3.8 4.1 0.3
11 2.9 3 0.1
12 3.5 3.4 0.1
13 5.7 5:3 0.4
14 53 5.7 0.4
15 5.9 6.1 0.2
16 5.9 6.1 0.2
17 6.9 73 0.4
18 7.8 9 172
19 8.4 8.1 0.3
20 7 8.6 1.6
21 5.6 6.3 0.7
22 72 7.5 0.4
23 7.4 8.3 0.9
24 9.2 95 0.3
DE 3.6 3.48 0.39
Media 0.42
cCr= (DE,)’ + (DEg)” — (DEjs )’ = 0.98.

(DEa)* + (DEg)’ + (Xja-8)” — (DEja.8))/n

Valor de CCI Interpretacion
Entre 0y 0.2 Deficiente confiablidad
Entre 0.21 y 0.40 Pobre confiabilidad
Entre 0.41 y 0.60 | Aceptable confiabilidad
Entre 0.61 y 0.80 Buena confiabilidad
Entre 0.81 y 1.0 | Excelente confiabilidad
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Anexo 4: Matriz de consistencia

Problema Objetivos Hipotesis Variables Metodologia
¢Cuél es la Objetivo General Hipdtesis General -Rebordes Tipo de investigacion:
estructura del Analizar zonas de rebordes edéntulos para colocacién de implantes mediante Existen diferencias significativasen la  edéntulos Observacional, descriptivo,
reborde edéntulo tomografias cone beam en pacientes de 25 a 65 afios. relacién entre el analisis de rebordes maxilares y retrospectivo, transversal.

para colocacion
de implantes
mediante
tomografias cone
beam en
pacientes de 25 a

65 afios?

Objetivos especificos

Medir el ancho en zonas de rebordes edéntulos, de vestibular a lingual y
entre las corticales externas, en tres niveles anatdmicos: cervical, medio y
apical; en cortes paraxiales de los sectores anterior y posterior, tanto en el
maxilar superior y maxilar inferior.

Determinar la altura en zonas de rebordes edéntulos. En el maxilar superior,
sector posterior, se mide desde la cresta hasta 2mm antes del piso del seno
maxilar; y en el sector anterior la altura total de hueso disponible. En el
maxilar inferior, sector posterior, se mide desde la cresta hasta 2mm antes
del techo del conducto dentario inferior; y en el sector anterior, se mide la
altura total de hueso disponible.

Determinar la densidad 6sea en zonas de rebordes, en un corte paraxial.
Establecer la relacién que existe entre el ancho del reborde edéntulo, y la
edad de los pacientes.

Identificar la relacién que existe entre la altura del reborde edéntulo y la
edad de los pacientes.

Determinar la relacion que existe entre la densidad 6sea y la edad de los

pacientes.

edéntulos y la edad de los pacientes.
Hipotesis Especificas:

-Existe una relacion entre el ancho del
reborde edéntulo y la edad de los
pacientes. Asi el ancho del reborde
disminuye a medida que aumenta la
edad del paciente.

-Existe una relacion entre la altura del
reborde edéntulo y la edad de los
pacientes. Asi la altura del reborde
disminuye a medida que aumenta la
edad del paciente.

-Existe una relacion entre la densidad
6sea del reborde edéntulo y la edad de
los pacientes. Asi la densidad dsea
aumenta a medida que aumenta la

edad del paciente.

mandibulares.
-Edad de los

pacientes.

Poblacion:

1374 tomografias de
pacientes que acudieron al
Centro de Iméagenes
Odontoldgicas entre enero
del 2018 y abril del 2019.
Muestra.

268 tomografias cone beam.
Tipo de Muestreo:

No probabilistico.
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Anexo 5: Ficha de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL

Ficha N°:

Sexo: Masculino( ) Femenino( )

Edad:

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero del estudio (CIO):

Zona

Edéntula

Ancho de reborde (mm)

Cervical

Medio

Apical

Altura de reborde

(mm)

Densidad Osea (UH)

Media Inside the implant Media Outside the implant
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Anexo 6: Formato de validacién de la ficha de recoleccion de datos entregado a los expertos

(Garcia, 2016; Kusch, 2018).

JUICIO DE EXPERTOS

Estimado Dr. .......oooiiiiiiiiii , usted ha sido invitado a participar
en el proceso de evaluacion y validacion de un instrumento de la investigacion: “Analisis
de rebordes edentulos para colocacion de implantes mediante tomografias cone beam en
pacientes de 25 a 65 afios”.

En razon a ello se le brinda los objetivos de la investigacion, el formato de validacion, y el
instrumento de la investigacion, conjuntamente con la operacionalizacion de las variables,
para que emita sus apreciaciones y observaciones, que por su vasta experiencia en el area,
seguramente las encontrara.

Estando presto a sus indicaciones, se agradece por su colaboracion.

1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo general

Analizar zonas de rebordes edéntulos para colocacion de implantes mediante
tomografias cone beam en pacientes de 25 a 65 afos.

Objetivos especificos

e Medir el ancho en zonas de rebordes edéntulos, de vestibular a lingual y entre las
corticales externas, en tres niveles anatomicos: cervical, medio y apical; en cortes
paraxiales de los sectores anterior y posterior, tanto en el maxilar superior y
maxilar inferior.

e Determinar la altura en zonas de rebordes edéntulos. En el maxilar superior, sector
posterior, se mide desde la cresta hasta 2mm antes del piso del seno maxilar; y en el
sector anterior la altura total de hueso disponible. En el maxilar inferior, sector
posterior, se mide desde la cresta hasta 2mm antes del techo del conducto dentario
inferior; y en el sector anterior, se mide la altura total de hueso disponible.

e Determinar la densidad 6sea, en Unidades Hounsfield, en zonas de rebordes
edéntulos, en un corte paraxial.

e Establecer la relacion que existe entre el ancho del reborde edéntulo, y los grupos
etarios en estudio.

e Identificar la relacion que existe entre la altura del reborde edéntulo y los grupos
etarios en estudio.

e Determinar la relacion que existe entre la densidad 6sea y los grupos etarios.
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2. FORMATO DE VALIDACION

SI NO
Validez de contenido El instrumento reune a las dimensiones de las
variables
Validez de constructo El instrumento contribuye a medir el indicador
planteado
Validez de criterio El instrumento permite clasificar a los sujetos en
alguna categoria
Observaciones y apreciacion personal:
UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL FACULTAD DE ODONTOLOGIA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Ficha N°: Edad:
Sexo: Masculino( ) Femenino ( ) Numero del estudio (CIO):
Zona Ancho de reborde (mm) Altura de reborde Densidad Osea (UH)
Edéntula Cervical Medio Apical (mm) Media Inside the implant Media Outside the implant
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Anexo 7: Relacion de profesionales que participaron en la validacién de la ficha de recoleccion

de datos, segun el criterio de juicio de expertos.

N° Nombres y Apellidos Especialidad Institucion

1 Pedro Luis Gémez Cortez Rehabilitacion Oral UNFV

2 Daniel Augusto Alvitez Temoche Rehabilitacion Oral UNMSM

3 | Raul Orlando Botetano Villafuerte | Cirugia Bucal Maxilo Facial UNFV

4 Luis Enrique Purizaga Palacios Rehabilitacion Oral UNFV

5 Luis Ricardo Jo Mufiiz Implantologia Oral Universidade Brasil

Dr. Pedro Luis Gémez Cortez

2. FORMATO DE VALIDACION

| Validez de criterio

A

LR . e Sl NO_|
Validez de contenido El instr to redne a las di iones de las X [
p— variables
Validez de constructo El instrumento contribuye a medir el indicador X

s
El instrumento permite clasificar a los sujetos en X

alguna categoria

Observaciones y apreciacion personal:
-52 SUBIERE ESPECFIcar SI LA Hconwrv DE (A Lownelruvp

PEL ReBRDE SERF TOMADO DesDE (A (oRTIAL exTERNA o
Que twro De pererencn send uriiizano.

- Je REereNDA TOMAR &L SEXO (,ol-to VARIABLE DE ESTNID
fies Dere rnivAae Albuns RelA o REspecro A (A Lowe i Tv0,

Atrvna y De ws 1040 DEL RE@Bonpe

" SE SUblenE REvisak L LirenRine 8ASAo ew CigENih Y DETRRNIAR

S EL TERMIND LONGIIVD Es EL (orpecrd & Scpin ta's Adecwroo

EHPLent eL TERMMND AVWO DE REBORIE
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Dr. Daniel Augusto Alvitez Temoche

2. FORMATO DE VALIDACION

il m SI NO
Validez de contenido | El instr reine a las dimensiones de las \<
variables 7
Validez de constructo El instrumento contribuye a medir el indicador ><
- planteado
Validez de criterio El instrumento permite clasificar a los sujetos en \<
alguna categoria P

Observaciones y apreciacion personal:

Dr. Raul Orlando Botetano Villafuerte

2. FORMATO DE VALIDACION

SI NO

Validez de c ido El instr reune a las dimensiones de las )

variables
Validez de constructo El instrumento contribuye a medir ¢l indicador

planteado )<
Validez de cniterio El instrumento permite clasificar a los sujetos en | /A

alguna categoria >(

4

Observaciones y apreciacion personal:
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Dr. Luis Enrique Purizaga Palacios

//(

[

t"/l' //{/' :’ V
’ ////%/,

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
" Variable |  Variable dimensional 7 Concepto Indicador Escala Valor
Dimension de tejido 6seo trabecular y cortical | Valor de la  medicion
Ancho del reborde edéntulo, de | 6sea, de vestibular a lingual y entre corticales | tomogréfica en
vestibular a lingual y entre | externas, en tres zonas anatomicas: cervical, | - Cervical Razén mm
corticales externas. medio y apical - Medio
Rebordes - Apical
edéntulos Altura del reborde edéntulo, | Dimensién de tejido ¢seo hasta los limites | Valor de la  medicion
maxilares y | desde la cresta 6sea hasta los | anatémicos del maxilar superior (seno maxilar) | tomogréfica en el corte | Razén mm
mandi limites @ inferior (conducto dentario inferior). paraxial del posible implante.
En tomografias cada pixel contiene, en la | Valor del resultado de la Unidades
Densidad del hueso escala de grises, una cantidad de 6n de 1 de | Razén Hounsfield
voxel, que expresa la densidad de los tejidos. implante. (Real Scan
20)
25-34 afios
35-44 afios
Grupo etario - Relativo a la edad de un grupo de personas. Edad del paciente Intervalo | 45-54 afos
55-65 afios
1 2 T

(e rir T

Dr. Luis Ricardo Jo Muniz

2. FORMATO DE VALIDACION

NO

Validez de contenido
variables

El instrumento retine a las dimensiones de las

Validez de constructo
planteado

El instrumento contribuye a medir el indicador

Validez de criterio

alguna categoria

El instrumento permite clasificar a los sujetos en

UK e

Observaciones y apreciacion personal:
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ANEXO 8: Sistema de encuestas usado en CIO Emetac. (© 2017 JCodex Sistemas Encuesta by

Resocentro).

RESOCENTRO
o

CENTRO AVANZADO DE RESONANCIA

Figura 01. Login y password del sistema de encuestas.

» Estudios Previos [# oz

No tiene r

Encuesta Den

1. Se ha realizado anteriormente este estudio? ® Si®No
2 Usa prétesis dental? ®Si®No

s i
3. Cuenta con implantes dentales? 05i®No

4. Ha recibido tratamiento de ortodoncia? @ Si®No

5. Presenta dolor? ® S{®No

6. Historial clinico?

7 Motivo del Estudio?

Figura 2. Presentacion de la encuesta dental (ficha clinica) para los pacientes de CIO Emetac.
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@ Jacobi Bonilla « Uamar | |2 Repote | o Chat Salic @b

Datos del Examen

Examen : Prioridad :

Estudio : Procedencia :

Paciente : Encuestador : Jacobi Bonilla

® L a Tecnélogo : Jacobi Bonilla

Edad : 37 afios 5
Supervisor : Jacobi Bonilla

Talla: 17 Mt Peso : 70 K
alla eso g Equipo : Tomografo CIO

Encuesta de Dental

- de el motivo fue
- implantes dentales
- HC:
- Motivo del Estudio:

Tecnicas de Examen: 1058923

Tecnicas Usadas: Ninguna,

© 2017 JCodex Sistemas Encuesta by Resocentro

Figura 3. Resumen de una encuesta realizada al paciente.
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ANEXO 9: Evidencia Fotografica

A) Procedimiento desarrollado:

Figura 4. Ubicacion de las vistas coronal (arriba izquierda), sagital (arriba derecha), axial

(abajo izquierda), y 3D (abajo derecha).

Figura 5. Reconstruccion de la imagen pseudopanordmica, con la herramienta general curve

y ubicacion de zonas de analisis.
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Figura 6. Reconstruccion del maxilar superior con la herramienta cross sectional.

0 O A AR R

Figura 7. Reconstruccion del maxilar inferior con la herramienta cross sectional.
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15.0 [mm]

8.1 [mm]

14.8 [mm]

13.6 [mm]

Panoramic View

195.4 [mm

2.5 cm

Figura 8. Ubicacion de la zona edéntula, medicion del ancho y altura del reborde para la posible

colocacion de implantes.
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8.1 [mm]

14.8 [mm]

13.5 [mm]

Figura 9. En el mismo corte tomografico, se realiza la simulacién de insercion del implante
dental, usando la herramienta Insert implant.
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Figura 10. Verificacion de la alineacidn adecuada del implante, en otras vistas que ofrece el

software real Scan 2.0, con la opcidon Verification View.

15.0 [mm]

8.1 [mm]

14.8 [mm]

Figura 11. Uso de la herramienta Show Bone Density
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tmplant 1D

Mean Value Standard Deviation

Outside the Implant 423.20 HU 56.72 HU
Inside the Imp]ant 417.76 HU 76.84 HU
Thickness [mm] 1.0 [+]
Including Part of the Implant
® Implant Surface O Implant Body
Implant View Direction
@® Apical to Occlusal O Occlusal to Apical

Figura 12. Datos mostrados por el software Real Scan 2.0 respecto a la densidad 6sea de los

Occlusal
0.0

rebordes edéntulos.
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B) Centro de Imagenes Odontoldgicas (CIO Emetac)

Figura 13. Frontis de CIO. Figura 14. Sala de monitoreo de tomografias.

Figura 15. Tomdgrafo dental marca Point Nix | 3D.
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