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Resumen: El proposito de este estudio fue evaluar la angulacion dentaria y la tabla oOsea
vestibular en dientes antero-superiores, previamente a la colocacion inmediata de implantes a
través de mediciones realizadas sobre estudios de tomografia de haz coénico o cone beam
(CBCT). Se utilizaron 15 tomografias, en las cuales se evaluaron y midieron los tejidos 6seos
que constituyen la tabla vestibular y la angulacion de las piezas dentarias en los incisivos
centrales superiores (1.1 y 2.1) en todos los casos, arrojando un valor (n) para la muestra
estudiada de 30 casos.

De los resultados observados podemos destacar que las angulaciones registradas se extendieron
en un rango de entre 3° y 29°. Con respecto a las mediciones que se registraron en la tabla 6sea
vestibular, éstas se realizaron a diferentes alturas pautadas de antemano, y arrojaron valores
contenidos en un rango de 0.2 mm a 3.2 mm aproximadamente. Concordando asi con las
mediciones registradas por otros autores que hicieron estudios similares sobre otras poblaciones.
Consideramos que la evaluacion de estos valores permite otorgar un grado interesante de
predictibilidad al resultado tanto estético como de integracidon del implante en un sector de alto
compromiso estético como es el sector antero-superior de la boca, y proponemos que seria
recomendable tomar estas mediciones en los casos en los que se prevé realizar un implante
inmediato post-exodoncia, con la finalidad de establecer pautas de tratamiento de mayor

predictibilidad previamente a la cirugia.

Abstract: The purpose of this study was to assess dental alignment and buccal bone thickness in
maxillary anterior teeth, prior to immediate implant placement, through measurements obtained
from cone-beam computed tomography (CBCT) scans. A total of 15 CBCT scans were used for
evaluating and gauging the bony tissue comprising the buccal wall and the alignment of the
upper central incisors (1.1 and 2.1) in all cases, resulting in a sample size (n) of 30 cases.

From the observed results, it is noteworthy that the recorded alignment ranged between 3° and
29°. Regarding quantification resulting from gauging taken on the buccal bone wall, these were
performed at pre-established heights, yielding values ranging from approximately 0.2 mm to 3.2
mm. These findings align with results reported by other authors who conducted similar studies in
different populations.

We believe that the evaluation of these values allows for a significant degree of predictability in

both aesthetic and implant integration outcomes in a region of high aesthetic concern such as the



maxillary anterior. Therefore, we propose that these values should be considered in cases
involving immediate post-extraction implant placement, with the aim of establishing treatment

guidelines that enhance predictability prior to surgery.
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Introduccion

En los ultimos diez afios, distintos tipos de implantes han sido cada vez maés utilizados en
odontologia. El tratamiento restaurador desarrollado sobre implantes colocados en un proceso
alveolar sano y sin compromiso tiene altas tasas de éxito clinico y supervivencia. (1). Los
resultados del tratamiento con implantes se han investigado desde hace afios utilizando una
amplia y variada gama de criterios: desde estar presente (supervivencia) hasta ser funcional sin
complicaciones (éxito). La investigacion clinica sugiere que ciertos factores de riesgo pueden

disminuir las tasas de éxito para algunos pacientes. (2)

En la actualidad también se estan colocando implantes en sitios con defectos de cresta de varias
dimensiones, en el drea del seno maxilar, en alvéolos inmediatamente post-exodoncia, y en otras
localizaciones complejas. Aunque algunos de estos procedimientos clinicos se describieron por

primera vez hace muchos afos, su aplicacion se ha vuelto mas frecuente hoy en dia.

A pesar del creciente nimero de publicaciones en el campo de la odontologia de implantes,
existen estudios limitados hasta la fecha que investigan la biologia y el metabolismo de la
cicatrizacion osea alrededor de los implantes dentales y sus implicaciones en la pérdida de hueso

marginal periimplantario.

Inmediatamente después de la implantacion, en la interfaz hueso-implante tienen lugar
reacciones de las células inflamatorias y las células 6seas. El proceso de regeneracion dsea se
continia con estos eventos, y esta regulado por varios factores biologicos en la vecindad del
implante. A partir de entonces, se produce la mineralizacion 6sea (remodelacion) en los sitios de

contacto y distancia de los implantes dentales.

Una mineralizacion dsea Optima asegura una alta calidad del contacto hueso-implante y
proporcionara a los implantes dentales una estabilidad biomecénica a largo plazo. Por lo tanto, la
disminucién de la calidad del hueso en una condicién deteriorada puede considerarse como un
posible factor de riesgo que fomente el fracaso del implante. Esto puede estar relacionado con

varios factores que comprometen la capacidad osteogénica del hueso alrededor de los implantes.

En la actualidad la tendencia en investigacion sobre el tema se enfoca hacia desarrollar métodos
de mejora de la osteointegracion y predecibilidad de los implantes, especialmente en presencia

de una condicion 6sea deteriorada. Por este motivo, maximizar el contacto hueso-implante sigue



siendo el objetivo principal de la investigacion preclinica para mejorar la oseointegracion a
través de desarrollos en el disefio de implantes dentales, caracterizacion de superficies y métodos

de colocacion de implantes.

Se pueden medir varios resultados relacionados con la osteointegracion del implante.
Principalmente, los exdmenes histomorfométricos y radiograficos, asi como las pruebas
biomecanicas. Ademas, para llevar a cabo un juicio preciso de los resultados obtenidos con
respecto a la osteogénesis periimplantaria, se debe disefar bien una configuracion experimental
in vivo y se debe realizar bien el andlisis estadistico. Una configuracion experimental
cuidadosamente propuesta es imprescindible para la correcta traduccion de los hallazgos a la

clinicas. (3)

Se sabe que la pérdida de piezas dentarias en el sector anterosuperior puede provocar modificaciones
significativas en las estructuras circundantes, conduciendo a una reduccién en las dimensiones del hueso
alveolar a medida que transcurre el tiempo. Esta reduccion se relaciona tanto con la falta del soporte
dental, como de los estimulos mecanicos y sensoriales en el hueso que provienen de la biodinamica de las
piezas dentarias. Ademas la presion adicional que inflige el uso de protesis removibles también incide
significativamente en la densidad y la estructura del hueso alveolar. Estos cambios afectan la calidad de

vida de la persona que los padece.

Alessandro Januario, en el afio 2011, evalua el espesor de la tabla vestibular en los dientes anteriores del
maxilar en diferentes localizaciones apical al limite amelo-cementario (LAC), en Tomografias de haz
conico (cone beam) del sector antero superior de una poblacion de habitantes de Brasilia, (Brasil). Sus
resultados demostraron que la distancia entre el limite amelo-cementario y la cresta varia entre 1.6 a 3
mm, que la pared vestibular en la mayoria de los sitio examinado fue menor o igual a Imm de espesor y

que en cerca del 50% de los sitios el espesor de la tabla fue menor 6 igual a 0,5 mm. (4)

Joseph , Kan en el afio 2011 relaciona la posicion radicular de los diente maxilar superiores anteriores y
sus respectivo alveolo éseo, usando un Tomografia Computada Cone Beam (5). Los resultados
determinaron distribucion de la posicion radicular de dientes anteriores maxilares, de 600 muestras, donde

clasifica las posiciones halladas como:

Clase 1 La raiz presenta una posicién hacia vestibular en el 81,1%
plano sagital.




Clase 2 La raiz se encuentra en una posicion centrada en el 6,5 %
plano sagital

Clase 3 La raiz se encuentra en una posicion hacia palatinoen | 0,7 %
el plano sagital.

Clase 4 Se hall6 una baja proporcion de hueso apical 11,7%

De este modo establece que en esa muestra, en el 81.1% de los casos existe la presencia de hueso apical
para la colocacidon de implantes dentales inmediatos y su provisionalizacion inmediata, en el maxilar

superior anterior

Chappius, Araujo y Buser (6) analizaronn las alteraciones dimensionales en el hueso y tejidos blandos
después de las exodoncias en areas estéticas Estos cambios fisiologicos y estructurales que afectan las
dimensiones de ambos tejidos., con pérdidas oOsea vertical en la cara vestibular del alveolo
aproximadamente 2,2 mm en sitios de premolares. la insercion inmediata del implante no evita la
remodelacion de las paredes del alveolo y se produce pérdida osea vertical , particularmente en el lado
vestibular.. En humanos el sitio de extraccion puede resultar en la reduccion en el ancho de las crestas de

hasta un 50% en el ler afio.

Kim J H (8) analiza la colocaciéon inmediata del implante, considerando que esta técnica ofrece ventajas
que radican en tiempos de procedimientos clinicos mas cortos, y con tasa de éxitos del 94 al 100%. Es un
estudio que realiza sobre 14 cadéaveres, en cuyas imagenes tridimensionales 3D se observa que el espesor
de hueso vestibular varia, la cortical vestibular puede ser delgada, la colocacion incluye didmetro
especifico de implante, posiciona la punta de la fresa y angulo de perforacion para minimizar las
complicaciones, optimizar la estabilidad primaria y garantizar resultados exitosos en la region anterior del

maxilar, preservando al mismo tiempo la estética y los tejidos. Otros autores corroboran este hallazgo

(11).

Carga oclusal inmediata

La carga oclusal inmediata ha sido definida como la colocacion de multiples implantes en los sitios
edéntulos, la obtencion de estabilidad primaria (valores de torque de insercion de al menos 30 Ncm) y la
ferulizacion rigida de los implantes junto con las protesis implantosoportadas al momento de la cirugia

implantaria (9, 10, 12, 13).



Existen investigaciones significativas centradas en las proporciones riesgo/beneficio de la carga inmediata
para los pacientes parcialmente y totalmente edéntulos (14, 15). Estos estudios han reportado un ISA

consecuente con el ISA reportado para los protocolos de cicatrizacion convencional sin carga.

Carga no-oclusal inmediata

El término «carga no oclusal inmediata» se utiliza para las restauraciones implantarias puestas
inmediatamente después de la colocacion del implante, sin contactos oclusales céntricos ni excéntricos.
Estas restauraciones en implantes no tienen contacto alguno en oclusion funcional (15, 16, 17, 18). Los
pilares provisionales han sido disefiados de modo que sean faciles de preparar y son relativamente baratos
como pilares de uso unico. Generalmente se preparan fuera de la boca del paciente y se conectan a los
implantes con los tornillos de pilar convencionales. La restauracion provisional se hace de manera
habitual con resina acrilica autopolimerizable y se cementa al pilar. La caracteristica clave en este
protocolo es que la restauracion provisional inmediata no debe tener contactos oclusales céntricos ni

excéntricos. (19)

Adicionalmente la exigencia estética del paciente asi como el ahorro de tiempos quirurgicos por parte del

profesional favorecen la eleccion de la colocacion de implantes de forma inmediata.

Sin embargo, esta técnica depende del espesor y la altura del hueso cortical vestibular existente. Después
de preparar el lecho implantario, debe haber un espesor minimo de 1 mm de hueso cortical vestibular , y
preferiblemente, un biotipo gingival grueso para garantizar la presencia de suficiente tejido gingival y

evitar la reabsorcion de la cortical 6sea vestibular después de la extraccion dental.

La reduccion vertical y horizontal del hueso es inevitable después de la extraccion dental. EI cambio mas

significativo ocurre en la tabla dsea vestibular y el area menos afectada es la tabla 6sea palatina.

El diente alojado en el lecho 6seo sigue una determinada angulacion, que luego deberia seguir el implante

para mantener la estética y funcion ideales .

Ante la pérdida dentaria, se altera el equilibrio de cicatrizacion 6sea y la reabsorciéon y neoformacion
Tanto la forma como el volumen 6seo del reborde es determinado por la disposicion de la arcada dentaria,
el eje de erupcion y la inclinacion de las piezas dentarias (28) Ya en el afio 1957, Atwood relato que ,
como consecuencia a la extracciéon de un diente en un adulto , el proceso alveolar se atrofia (29), ya que el

tejido 6seo esta en constante proceso de remodelacion

Los primeros en estudiar los cambios que se producen ante la pérdida de una pieza dentaria fueron
Pietrokovski y Massler en el afo 1967, reportando que tanto en la mandibula como en el maxilar se

reabsorbe mas la tabla 6sea vestibular y que en consecuencia el centro de la cresta se mueve hacia



palatino o lingual. Ademas, la mayoria de los cambios dimensionales se estima que se dan en los primeros

3 meses después de la extraccion (30)

En estos procesos participan osteocitos y osteoblastos Los osteocitos son las células fundamentales en la
regulacion de la masa dsea y la estructura junto con los osteoblastos y los osteoclastos. Los osteoblastos
se derivan de las células madre mesenquimales y sintetizan nueva matriz dsea. reabsorcion, estas células
también son una fuente de citoquinas que juegan un papel importante en la homeostasis 6sea.Los
osteocitos son osteoblastos diferenciados terminalmente con una funcidén principal para apoyar la
estructura 6sea y la mecano-sensacion. Acttian como reguladores de la remodelacion 6sea al modular las
actividades de los osteoclastos y los osteoblastos. (31) Las células de revestimiento 6seo (BLC) son
células que intervienen en la formacion 6sea de manera muy similar a los preosteoblastos, osteoblastos y
osteocitos. Se caracterizan por una arquitectura de forma plana a lo largo de las superficies dseas y pueden
considerarse osteoblastos latentes. En el Hueso esponjoso humano, alrededor del 65 % de los osteoblastos
sufre apoptosis y el 30 % se diferencia en osteocitos, y los remanentes reducidos se convierten en BLC y
células de tipo condroide. Las BLC mantienen su capacidad proliferativa y, a menudo, se diferencian en
otras células osteogénicas. Varios estudios han demostrado que algunos factores pueden inducir su
proliferacion ,antes de la formacion dsea, mientras que los osteocitos maduros son incapaces de dividirse.
Los osteoblastos también pueden pasar por una etapa de reposo cuando no hay reabsorcion o
remodelacion dsea, pero la funcion de los BLC puede ser mas compleja que un simple estado latente, que
incluye catabolismo y procesos anabolicos Oseos y formacion rapida de hueso bajo sefalizacion
osteogénica. (32) El remodelado d6seo (Fig 1) es un complejo proceso a tener en cuenta al colocar

implantes.
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Figura 1: remodelado 6seo

La pérdida 6sea marginal periimplantaria temprana es controvertida debido al conocimiento limitado
sobre como se remodela el tejido duro como consecuencia de la adaptacion biologica al ancho del
implante. Esto ha dado como resultado el desarrollo de modificaciones novedosas en las conexiones

implante-pilar, asi como una evolucion hacia superficies de implante hidrofilicas y bioactivas para una
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osteointegracion temprana. Sin embargo, un estrecho vinculo entre las vias osteogénica y
osteoclastogénica modulada por la sefializacion del factor 3 del complemento parece desempefiar un papel
adicional en la ostedlisis dirigida por monocitos/macrofagos. Ademas, la respuesta inflamatoria puede
verse exacerbada por un traumatismo tisular como el sobrecalentamiento 6 la necrosis por compresion.
Estos pueden agravar la pérdida 6sea periimplantaria incluso en un entorno aséptico y empeorar el
pronostico del implante debido a la mayor exposicion al desarrollo de una infeccion anaerdbica posterior,

a saber, la periimplantitis.

En el afio 2015, Araujo y Lindhe (32), realizaron un estudio analizando la remodelacién dsea alveolar
ante la pérdida dentaria. Concluyen que ante la interrupcion de la irrigacion del ligamento periodontal y la
pérdida de la funcion 6sea se produce una marcada reabsorcion y pérdida de volumen alveolar, la cual
logran estudiar y dimensionar desde la formacion de un coagulo de sangre hasta la formacion de tejido
6seo. Ademas, describen que la reabsorcion ocurre en un proceso de dos fases simultaneas. En la fase 1 se
reabsorbe el bundle bone, siendo este el tejido dseo mas coronal de la cresta el cual estd formada por la
union de ambas corticales, la cual tiene un ancho menor a 1mm y no cuenta con medular. La fase 1 tiene
como resultado una reduccion vertical sustancial de la cresta. En la fase 2 se reabsorben las superficies

externas de las ambas paredes del alveolo. (32, 59)

La reabsorcion post extraccion dentaria cobra importancia con la llegada de los implantes dentales, los
cuales dependen de la disponibilidad ésea para lograr oseointegrarse. El fendmeno de la oseointegracion
fue descubierto por Branemark (33), quien lo definid6 como “la union intima entre tejido oseo vivo y

ordenado y la superficie del implante, sometido a carga funcional”.

Buser en el afio 2017 publicéd un articulo donde analiza la historia de la implantologia en sus primeros 50
afios desde su aparicion. En el detalla cambios de paradigmas, cambios en los criterios a la hora de
abordar tratamientos, las multiples posibilidades protésicas de los implantes y la aparicion de cirugias
complementarias. Buser relata que en la década del 60, lograr osteointegracion entre un implante y el
hueso era considerado un éxito para el tratamiento. Hoy en dia, este concepto se amplia incluyendo
ademas la funcion y la estética, tanto protética como de los tejidos blandos periimplantarios. Por esto, los
implantes pasaron de ser posicionados bajo la determinacion del capital 6seo disponible, a colocarse en

una posicion tridimensional ideal. (34)

La reabsorcion alveolar postextraccion hace que la colocacion de implantes en una posicion protética
correcta se vea comprometida (35), es por esto que, el aumento de volumen del reborde alveolar es

necesario en los casos en los que el capital 6seo es insuficiente.
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Las reabsorciones en los maxilares dan lugar al concepto de “defectos 6seos”. Los primeros en clasificar
los defectos Oseos fueron Seibert y Allen en 1983 y 1985 respectivamente. Los dividieron en defectos
Oseos estrictamente horizontales, clase I para Seibert o clase A para Allen, defectos estrictamente
verticales, clase II de Seibert y B de Allen y por ultimo defectos combinados, clase III para Seibert, C
para Allen. (36)

En 1988, Cawood y Howell publicaron una de las clasificaciones mas utilizadas en la actualidad. En su
analisis llegaron a dos conclusiones: primero que tanto el maxilar superior como el inferior tienen
diferentes patrones de reabsorcion y por otro lado clasificaron los defectos en 6 tipos segiin su avance de

progresion la cual va desde I a VI.(37)

La estabilidad primaria o mecanica en la cirugia de implantes se considera un requisito previo para una
oseointegracion exitosa. La arquitectura del hueso alveolar del sitio de colocacion del implante dicta el
¢xito de los mismos. Inmediatamente y hasta varios meses después, tienen lugar una serie de eventos
celulares y moleculares donde los tejidos del huésped integran bioldégicamente el material aloplastico en
la estructura d6sea nativa. Mientras que el hueso cortical tiene la funcion de resistir la carga de torsion y
proporciona una mayor estabilidad inicial, el hueso esponjoso es mas rico en canales vasculares y, por lo
tanto, vasculatura para suministrar células progenitoras mesenquimales. En este sentido, el complejo y
dinamico proceso de osteointegracion puede ocurrir a través de la osteogénesis de contacto, donde la
superficie del implante se puebla de células dseas después de la fijacion para formar un novohueso, 6 a
través de la osteogénesis a distancia, donde la formacion ésea es precedida por la osteoclastogénesis del

tejido existente.

El metabolismo 6seo local esta sujeto a las sefiales de la homeostasis sistémica del fosfato de calcio y la
remodelacion 6sea. Se revisaron tres areas de interés debido a compromisos informados recientemente en
la cicatrizacion 6sea, incluidos los efectos putativos de (a) colesterol, (b) hiperlipidemia y (c) ingesta baja
de vitamina D. Ademas, se analiza la influencia destacada de los osteocitos y las células inmunitarias
como reguladores clave durante la osteointegracion y el mantenimiento de los implantes dentales. Estas
células son de crucial importancia en presencia de acumulacion de biopeliculas y sus subproductos
asociados que conducen a la ruptura de tejidos duros y blandos; la llamada periimplantitis. Los factores
que podrian tener un impacto negativo en la osteoclastogénesis o la activacion de los macrofagos oseos
deben monitorearse en futuras investigaciones, incluidos los protocolos de torsion/colocacion de
implantes, las caracteristicas oseas, asi como los programas de mantenimiento meticulosos para favorecer
la osteointegracion y la futura estabilidad a largo plazo y el éxito de los implantes dentales.(38) Para la
evaluacion de todos estos procesos, el mejor diagndstico por imagenes lo brinda la tomografia de haz

conico, también denominada “cone beam”.
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Tomografia dental

Las herramientas utilizadas en el campo de la odontologia para el diagndstico por imagenes han
experimentado una notable evolucion. Inicialmente, se empleaban radiografias periapicales y
panoramicas, pero con el tiempo se incorporaron tecnologias mas avanzadas como la tomografia. Mas
recientemente, la introduccion de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) ha sido un

importante avance.

La evolucion de la tecnologia de tomografia computarizada, las reconstrucciones tridimensionales de
imagenes y el software interactivo de planificacion de tratamientos han brindado a los profesionales
médicos una serie de herramientas completamente nuevas, que no estaban disponibles en 1982. Estos
avances han redefinido la fase de diagndstico como el fundamento esencial para el éxito en la colocacion
de implantes dentales. Las guias quirargicas, que se generan a partir de imagenes de TC, han actuado

como el enlace entre el plan virtual y la ejecucion de la intervencidon quirargica y restauradora.

La innovacion también se ha manifestado a través del uso de modelos estereolitograficos, la capacidad de
evaluar la oclusion de manera virtual y la medicion del volumen 6seo para la planificacion protésica
previa a la cirugia. Estas herramientas resultan invaluables para comprender los resultados esperados y
mejorar la precision en el procedimiento. En tltima instancia, la tecnologia de tomografia computarizada
y la cirugia asistida por computadora han dotado a los profesionales clinicos con un enfoque basado en la
ciencia, eliminando la necesidad de conjeturas y proporcionando herramientas decisivas para lograr

resultados quirurgicos y protésicos consistentemente precisos.(41)

Aplicacion de los estudios tomograficos en Implantologia
La tomografia es el estudio de eleccion para la colocacion de implantes, clara objetos localizados dentro
de un determinado plano y permite la observaciéon de una regiéon con poca 6 ninguna superposicion de

estructuras.(40)

Las tomografias se pueden clasificar como: fan beam cuando es la tomografia computarizada tradicional
del haz en rango, y si no la mas utilizada hoy en dia es la cone beam, que es la tomografia computada de

haz cénico o volumétrico. (42, 43, 44, 45, 46, 47)

Esta tomografia se desarrolld como alternativa diagnoéstica a la rx periapical y a la panoramica que elude

la superposicion y los problemas de distorsion de imagenes. (48)

Durante una exploracion CBCT, el tubo de rayos X y el detector giran a lo largo de una trayectoria
circular . Durante la rotacion, un haz de rayos X en forma de cono o piramide da como resultado varios

cientos de proyecciones de rayos X 2D (es decir, datos sin procesar) que son adquiridos por el detector.
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Estas proyecciones pueden luego reconstruirse en una representacion tridimensional (3D) del objeto
escaneado. Los tiempos de rotacion tipicos oscilan entre 10 y 40 s, aunque existen protocolos de escaneo
mas rapidos y mas lentos en funcion del tipo de escaner usado y de los parametros de exposicion

seleccionados. (49)

2D detector
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Fig.2: Aspectos técnicos del CBCT: (50)

Hay programas que permiten reconstruir el volumen que la tomografia escaned, es decir, ver imagen en

distintos cortes, asi como también hacer una reconstruccion 3D de la zona observada. (50)

Las unidades CBCT pueden clasificarse de modo general de acuerdo al FOV (field of view), campo de

vision o volumen de la imagen.

Si utiliza un FOV entre 4 y 5 cm que es pequeflo, para ver dientes individuales por ejemplo aquellos que
estan retenidos o la forma de las raices de los mismos, también esto es util previo a la colocacion de
implantes. E1 FOV de 8 a 15 cm se solicita cuando se quiere ver una relacion entre ambos maxilares o

evaluar ambas ATM.

FOV GRANDE de 15 - 30 cm incluye toda la cabeza y se puede visualizar las relaciones entre las bases
del hueso, entre los dientes, asi como anormalidades significativas en pacientes que requieren cirugia

ortognatica o aquellos con anomalias craneofaciales. (51)

El tiempo de exploracion y exposicion puede variar entre 15 y 20 segundos, muy similar a una
panoramica, eso dependera del equipo y la resolucién que se quiera obtener. La emision puede ser
continua o por pulsos cada 10 ms (lo que da un tiempo de exposicion total de 2 s para una de exploracion
con 200 proyecciones). Algunos equipos adquieren 2 o 3 escaneos consecutivos con campos de vision de

pequeiios 6 medianos y luego el software los fusiona, une o “cose” para generar un volumen mayor para
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obtener por ejemplo: el maxilar completo o ambos maxilares o macizo craneo facial. Otros tienen un FOV
grande y puede ser ajustado al drea de interés, y los parametros de exposicion deben ser ajustados

dependiendo de la indicacion clinica y el tamafio/edad del paciente. (52)

Reconstruccion de imagenes: Los datos sin procesar nativos de la adquisicion CBCT son una serie de
aproximadamente 100 a mas de 600 fotogramas de proyeccion 2-D individuales (imagenes base), cada
uno con mas de un millén de pixeles con 12 a 16 bits de datos asignados a cada pixel. Luego, estos datos
se procesan para crear un conjunto de datos volumétrico compuesto de elementos de volumen cuboidal
(voxeles) mediante una secuencia de algoritmos de software en un proceso llamado reconstruccion. El
volumen obtenido depende del tamafio y la forma del detector, la geometria de proyeccion del haz y la

capacidad de colimar el haz. (52)
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Fig. 3: Obtencion de los planos sagitales, coronales y axiales de la captura. (52)

Las iméagenes ortogonales posteriores se generan a partir del conjunto de datos volumétricos. Los tiempos
de reconstruccion varian segin los parametros de adquisicion (tamafo del voxel, campo de vision,
nimero de proyecciones), hardware (velocidad de procesamiento, rendimiento de datos desde la

adquisicion a la computadora de la estacion de trabajo) y software (algoritmos de reconstruccion).

Estos cortes axiales son consideradas reconstrucciones primarias o directas. Cada corte contiguo puede

presentar una espesura minima inferior a 1 milimetro.
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A partir del corte axial primario de los maxilares se traza una curva o arco de exploracion, de trayectoria
circular de 180 ° llamada panorexis (imagen 2D similar a una panordmica) de espesor variable. Sobre esta
nueva imagen se generan cortes (paraxiales) con espesor y separacion modificables por el operador. Sobre
todas esas imagenes, el software aun permite la realizacion de mediciones digitales lineares y angulares,
asi como el color de las estructuras de interés, como por ejemplo, el canal mandibular. (47)

CATEDRA DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA - UBA

.usaodontologia @

Fig.4: Plantilla con corte axial, panorexis y paraxiales. Imagen perteneciente a paciente tratado por el

autor.

Estudios preliminares

Con el fin de alcanzar los objetivos propuestos, se realizaron los siguientes trabajos de

investigacion:

1. Disefio de un nuevo protocolo de mediciéon de la tabla Osea vestibular en dientes

anterosuperiores para la colocacion inmediata de implantes: Este trabajo dio lugar al
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trabajo final para obtener el titulo de Especialista en Periodoncia del alumno Alejandro
Vazquez en la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad Abierta

Interamericana .

En este trabajo se hace mencion al uso creciente durante los tltimos diez afios de los distintos
tipos de implantes en odontologia, y la exigencia estética por el paciente asi como el ahorro de

tiempos quirtrgicos por el profesional, han conducido a la colocacion de implantes inmediatos.
Sin embargo, esta técnica depende del espesor y altura del hueso cortical vestibular existente.

Después de preparar el lecho implantario, debe haber un espesor minimo de 1 mm de hueso
cortical vestibular, y, preferiblemente, un biotipo gingival grueso para garantizar la presencia de
suficiente tejido gingival para evitar la reabsorcion de la placa ¢sea bucal después de la

extraccion dentaria.

La reduccién vertical y horizontal del hueso son inevitables después de la extraccion dental, el
cambio mas significativo ocurre en la tabla 6sea vestibular y el area menos afectada es la tabla

Osea palatina.

La tabla vestibular del lecho 6seo tiene un determinado grosor que luego de colocar el implante

se reabsorbera, para mantener la estética y funcion ideal, se realiza este estudio.
El éxito clinico de la colocacion de implantes se basa en una planificacion preoperatoria precisa.

En el sector anterosuperior un diente en mala ubicacion espacial por una inadecuada angulacion

provocara aparte del defecto estético una mala oclusioén que puede llevar al fracaso del mismo.

La respuesta biomecéanica del complejo hueso-implante, incluida la tensidbn mecanica, esta
influenciada por varios factores, incluido el comportamiento de contacto hueso-implante y la

ubicacion de la carga en la superficie oclusal.

La estabilidad a largo plazo de la osteointegracion no es equivalente a una implantacion exitosa
en la region anterior maxilar. Ademas de los criterios tradicionales, un resultado estético 6ptimo
se ha convertido en otro desafio para los odontdlogos que operan en esta region. Desde la

perspectiva de la estética de los implantes dentales, la incidencia y la gravedad de la recesion de
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los tejidos blandos que se produce en los labios e interproximalmente deberia ser una
preocupacion importante y ya ha sido objeto de numerosos estudios.Hay una falta de estudios
documentados sobre la influencia del grosor de la tabla 6sea vestibular en los planes de

tratamiento, incluidos implantes inmediatos o tempranos.

Cuality

FIGURA 1 Clasificacion de la forma residual de los maxilares y la calidad del hueso de los maxilares,
segin Lekholm y Zarb-1985-. (De Lindhe, K. Karring,T. Lang, L. Periodontologia clinica e
implantologia odontologica. 5ta ed. Madrid: Ed Medica Panamericana; 2009.p. 53

A su vez Misch teniendo en cuenta las densidades dseas macroscopicas del maxilar y la
mandibula, describe las siguientes categorias: DI1- cortical densa, D2 — cortical porosa y

trabéculas finas, D3- cortical porosa (delgada) y trabéculas finas y D4- trabéculas finas. (Figura

2)
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FIGURA 2. Las cuatro densidades ¢seas encontradas en las regiones edéntulas del maxilar y de la
mandibula (De Misch, C. Implantologia Contemporanea. 3ra ed. Espana: Elsevier Mosby; 2009.p 135.

En 2001, Norton y Gamble realizaron un analisis de la densidad dsea utilizando escéneres de
tomografia computada usando el software SimplantTM (Columbia Scientific Inc., Columbia,
MD, USA) en 139 potenciales sitios o lechos implantolégica en 32 pacientes total o parcialmente

desdentado encontrando una fuerte correlacion entre valores en UH y valores de densidad
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subjetiva segun la clasificacion de Lekholm y Zarb en huesos tipo I y II, pero no en tipos [l y IV
presentandose un amplio rango de valores Hounsfield para cada clase 6sea. Se encontrd también

una fuerte correlacion entre densidad 6sea (UH) y regiones anatomicas de la boca 7. (Tabla II)

Actualmente la tomografia computada Cone Beam (CBCT) representa una herramienta eficaz
para realizar la evaluacion no invasiva de la densidad del hueso en implantologia, debido a que
utiliza un protocolo de baja dosis de radiacién en comparacion con la tomografia computada

médica (TC).

Los estudios que han investigado el uso de los valores de gris de la TC Cone Beam para la
estimacion de la densidad en correlacion con TC Multislice han concluido en que la mayoria de
los dispositivos CBCT utilizados mostraron una buena correlacion general con los nimeros de
CT. Aunque en algunos casos se establecié que la cantidad relativamente grande de ruido en
CBCT puede dar lugar a valores de gris inexactos en el rango de densidad media, asi como
también el didmetro de FOV (campo de vision) podria tener su influencia, ya que en casos de
FOV limitado la parte del objeto escaneado que esta fuera del volumen reconstruido podria
afectar a los valores de gris dentro del FOV en una manera no uniforme 9. Otros factores que
provocarian la variabilidad de los valores de intensidad con CBCT serian el tipo de dispositivo,

los pardmetros de la imagen y el posicionamiento.

La densidad de los huesos maxilares

La distribucion de las calidades Oseas en el proceso alveolar dependerd de la edad del paciente,
género, duracion del edentulismo y condicion médica previa a la colocacion de los implantes. En
presencia de edentulismo se reduce la densidad del hueso del proceso alveolar en las zonas
edéntulas, segun la relacion existente entre el hueso cortical y medular. Si bien La UH nos da la
correlacion directa entre densidad osea y la densidad mineral del hueso, el escaner dental no
discrimina entre hueso esponjoso con gran contenido en grasa y hueso esponjoso con medular

hematopoyética.

La distribucion de las diferentes calidades Oseas estd principalmente influenciada por la zona
anatomica del hueso alveolar y del maxilar que se trate ya que se ha determinado que la densidad
del tejido 6seo en condiciones de normalidad y ausencia de patologias en los maxilares puede

presentar variaciones segun la zona anatomica en la cual se realice la medicion.
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Se ha demostrado que el hueso cortical presenta una densidad 6sea mayor que el hueso
trabecular, siendo la zona de tuberosidad del maxilar superior la zona de menor densidad: a nivel
del hueso alveolar 443 UH en el hueso bucal, 615 UH en el hueso alveolar palatino y a nivel del

hueso basal 542 UH18.

A nivel de la cresta alveolar del sector anterior de la mandibula se reconoce una mayor densidad

en la zona de incisivos centrales en relacion a zona de incisivos laterales y caninos inferiores 19.

Densidad 6sea y estabilidad primaria del implante
La cantidad de hueso cortical es responsable de la estabilidad primaria del implante mientras que

el hueso medular es responsable de la estabilidad a largo plazo.

La valoracioén no invasiva de la densidad mineral 6sea usando escaner de DQCT (Tomografia
Computada Cuantitativa Dental) empleando un protocolo de baja dosis puede utilizarse para
estimar la estabilidad primaria esperada dependiendo de la densidad mineral dsea, tipo de
implante y procedimiento de preparacion. Estos datos pueden, por lo tanto, ayudar al cirujano a

seleccionar la posicion 6ptima del implante, tipo de implante y técnica quirdrgica.

Se ha demostrado que los valores de densidad o6sea inferiores han dado lugar a las mayores
desviaciones angulares de los implantes dentales después de que se retiraron las guias

quirdrgicas.

Bundle Bone

Las piezas dentarias estan contenidas en alvéolos que reciben las raices, estas se estabilizan con
la ayuda de un grupo de tejidos que se conoce como periodonto. El periodonto esta formado por
cuatro tejidos principales, la encia, el cemento, el ligamento periodontal, que conecta los dientes
y el hueso subyacente y por ultimo, tenemos el hueso alveolar que reciben las piezas dentarias en

la cavidad.

Los dientes estan firmes en su posicion debido a las fibras de la encia y el ligamento periodontal
que atraviesan todo el arco. Algunas de estas fibras también estan incrustadas en el hueso
subyacente. El hueso alveolar forma el revestimiento de la cavidad. Este revestimiento del
alvéolo recibe fibras del ligamento periodontal y el cemento. Estas fibras estan unidas a la parte
del hueso alveolar llamada hueso del haz. Esto se debe a que este hueso recibe fibras en haces.

Estas fibras se denominan fibras de Sharpey.
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Las fibras de Sharpey se insertan en angulo recto con el hueso del haz. El hueso del haz en si es
un hueso grueso que se deposita constantemente a través de la mineralizacion. También se le
llama hueso alveolar propiamente dicho. La presencia de fibras de Sharpey es una de las
principales razones por las que los dientes pueden soportar diferentes tipos de tensiones desde
diferentes direcciones. De hecho, también se dice que las fuerzas de masticacioén que se aplican
regularmente sobre las fibras de Sharpey son una de las razones por las que este hueso esta
constantemente regulado. Es importante sefialar que la presencia de las fibras de Sharpey como

parte del hueso del haz hace que el hueso del haz sea una estructura dependiente del diente.

Cuando se extrae un diente, las fibras de Sharpey también se pierden en el proceso. Esto significa
que el hueso del haz que une estas fibras se reabsorbera con el tiempo. La pérdida de este hueso
significa que habra una disminucién en la altura vertical del hueso en esa region. La pérdida de
hueso del haz se produce més en la cara del hueso en comparacion con la cara lingual (hacia la
lengua) del hueso. Ademads, habréa una falta de suministro de vasos sanguineos y nervios una vez

que este hueso se reabsorba.

El haz de huesos también es una gran ayuda para el diagndstico. En una radiografia dental,
aparece como una delgada linea blanca que estd presente entre el diente y el hueso. Esta zona
blanca se llama lamina dura y representa el haz de huesos. El ensanchamiento de esta area puede

ser indicativo de un diente movil, un diente infectado o una patologia dsea.

El grosor del hueso del haz puede oscilar entre 0,2 mm y 1 mm. Este hueso es el primero en
agotarse tras la pérdida del diente correspondiente. También es el primero en ser reemplazado
por otro hueso llamado hueso tejido. El hueso tejido intenta compensar la pérdida de hueso del
haz, tratando de preservar la altura de la estructura 6sea. La altura del hueso se reducird en
comparacion con su altura original independientemente de la formacién de hueso tejido. La
remodelacion de este hueso continuard entonces como mecanismo fisiolégico. A menudo se
argumenta que las células para la formacion de hueso nuevo se obtienen del hueso del haz. Sin

embargo, esta afirmacion a menudo se cuestiona.

El paquete 6seo también tiene un papel crucial que desempefiar durante la colocacion de
implantes. El hueso del haz debe conservarse durante la colocacion inmediata del implante, ya
que este hueso es responsable del suministro de sangre en esa area. Sin embargo, la reabsorcion

del haz de hueso seguird teniendo lugar incluso después de la colocacion del implante. Esto
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puede provocar efectos cosméticos negativos. Entonces, para contrarrestar esto, se pueden

realizar procedimientos de injerto.

El paquete 6seo es uno de los componentes mas importantes del hueso alveolar. Al ser un
revestimiento de la cavidad del diente y albergar las fibras de Sharpey, el haz de huesos juega un
papel vital al actuar como elemento portador de tension y mantiene la salud adecuada del diente

y el hueso circundante a través del suministro de sangre obtenido a través del periodonto.

Bundle Bone, Gap e Implantes Inmediatos
En muchos congresos y articulos cientificos, los conceptos de bundle bone y gap son casi

obligatorias.

Se ha sugerido que se puede dejar un espacio de menos de 2 mm para que sane espontaneamente

ya que no afectara el resultado final (56).

Recientemente, algunas publicaciones preclinicas han recomendado llenar el vacio en cualquier
situacion con biomateriales con baja tasa de reabsorcion para mantener el contorno

periimplantario (32, 5).

Con un conocimiento integral de la biologia de los implantes en condiciones inmediatas,
podemos construir criterios solidos para la toma de decisiones criticas en nuestra practica diaria y
aplicarlos en las diferentes situaciones clinicas: Implante Inmediato, Colocacion Temprana de

Implantes y Colocacion Diferida de Implantes (34).

Es importante recordar que lo que realmente importa es la percepcion final del resultado por
parte del paciente y, en el futuro, la literatura cientifica debe incluir la satisfaccion del paciente y
otros parametros clinicos como variables importantes que miden la efectividad de una opcion de

tratamiento (76).
Con base en los hallazgos de este estudio, se extrajeron las siguientes conclusiones:

1. La mayoria de los dientes anteriores superiores tienen paredes oOseas faciales
delgadas(<lmm), lo que puede anular los beneficios de la colocacién inmediata de un
implante si no se planifica adecuadamente el manejo de estos tejidos, es decir, hay que

recurrir a técnicas de preservacion Osea.
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2. A diferentes alturas del LAC no se encuentran diferencias significativas con respecto al

espesor Osea de las tablas vestibulares de las piezas dentarias anterosuperiores.

El segundo estudio preliminar llevado a cabo fue la Evaluacion mediante Tomografia Computada
de Haz Conico (Cone beam) del grosor de la tabla 6sea vestibular en premolares superiores para
la colocacion de implantes dentales inmediatos. Este trabajo dio lugar al trabajo final para
obtener el titulo de Especialista en Periodoncia de la alumna Aristimufio, Ruth en la Facultad de

Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad Abierta Interamericana.

Técnica socket-shield y la colocacion inmediata de implantes

La cicatrizacion del alvéolo de extraccion conduce a cambios dimensionales que afectaran la
colocacién del implante y su perfil de emergencia. La extraccion atraumatica, la técnica de
preservacion del alvéolo y la colocacion inmediata del implante disminuyen la reabsorcion del
hueso alveolar al mantener el alvéolo posterior a la extraccion. Hurzeler et al. introdujo la técnica
de proteccion alveolar manteniendo un fragmento bucal del diente para evitar la reabsorcion del
hueso cortical bucal. La técnica de socket-shield fue disefiada para la colocacion de implantes
para proteger el hueso bucal y obtener la forma estética adecuada. Se mantuvo adherido un
fragmento bucal de dos milimetros del diente y se colocd el implante en contacto con el

fragmento de diente.

Las conclusiones a las que se arribo en este estudio denotaron que la presencia o ausencia de

hueso alveolar bucal se puede discernir mediante la evaluacion CBCT.

Los resultados obtenidos sugieren que el ancho del hueso alveolar bucal en los segundos

premolares superiores es mayor que en los primeros premolares superiores.

Los premolares mostraron un ancho hueso alveolar vestibular més grueso a 3 mm por debajo de

la cresta 6sea y un menor grosor a los 5 mm.

Una pared 6sea alveolar facial delgada generalmente estaba presente bilateralmente. Por lo tanto,
para la mayoria de los pacientes, puede ser necesario un aumento 6seo complementario al

instalar implantes en areas de interés estético.
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Tipo de Estudio: Estudio de Prevalencia

Este estudio de prevalencia tiene como objetivo investigar la presencia de tabla 6sea vestibular
en el sector anterosuperior de maxilares, especificamente en las areas donde se planea colocar
implantes dentales. El volumen de la tabla dsea vestibular se evaluard en relacién con la

angulacion de las piezas dentarias que se deben reponer en esta region.

Objetivo General:

Evaluar el espesor de la tabla 6sea vestibular y la angulacidon dentaria en relacion con la pared
vestibular de incisivos centrales superiores derecho e izquierdo, previa a la colocacion de

Implantes dentales, en Tomografias de Haz Conico (CBCT).
Objetivos Especificos:

1. Determinar la prevalencia de tabla 6sea vestibular en el sector estético de maxilares en
pacientes que requieren la colocacion de implantes dentales.

2. Determinar el espesor de la tabla dsea vestibular midiendo en diferentes puntos de ella , a
3mm, Smmy a 7mm.

3. Analizar la relacion entre la angulacion de las piezas dentarias a reponer y la presencia 6

ausencia de tabla O0sea vestibular en esta area.
Metodologia:

e Sc realizard un analisis retrospectivo de los registros clinicos y radiograficos de pacientes
que han sido evaluados para la colocacion de implantes dentales en el sector
anterosuperior de maxilares.

e Sc llevara a cabo una evaluaciéon minuciosa de las radiografias panoramicas y
tomografias computarizadas técnica cone beam para determinar la angulacion de las
piezas dentarias a reponer y la presencia de tabla 6sea vestibular.

e Se recopilaron datos demograficos y clinicos relevantes de los pacientes, incluyendo

edad, sexo y estado de salud oral.
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Significado Clinico:

Este estudio proporcionara informacion crucial sobre la prevalencia de la tabla dsea vestibular en
el sector estético de maxilares y su relacion con la angulacion de las piezas dentarias a reponer.
Los resultados podrian tener implicaciones significativas para la planificacion de la colocacion

de implantes dentales en esta region, mejorando asi la practica clinica y la toma de decisiones.

Justificacion del Estudio
No hemos encontrado en la literatura trabajos acerca de la estandarizacion de angulos de medida de los
dientes anterosuperiores y las tablas 6seas para determinar luego la colocacion de implantes inmediatos en

dicho sector.

Materiales y Métodos

El estudio incluyd exploraciones tomograficas computarizadas de haz cénico (CTBT) de las
piezas dentarias anterosuperiores. A este fin se tomaron valores pertinentes a so6lo 2 piezas
dentarias:

=> Incisivo central superior derecho (1.1)

=> Incisivo central superior izquierdo (2.1)
en cada individuo integrante de una muestra poblacional de 15 pacientes (n = 30) que
concurrieron al Servicio de Imagenes de una Clinica privada de Swiss Medical Group cita en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, para el tratamiento de rehabilitacion con implantes en los
sitios de las piezas dentarias anterosuperiores. Se solicitd el uso de los mencionados estudios
tomograficos mediante la procuracion de una planilla de consentimiento informado con

aprobacion del comité de ética de la institucion.

Criterios de Inclusion / Exclusion

El presente trabajo de investigacion so6lo incluye imagenes de pacientes del sector de las piezas
dentarias 1.1 y 2.1 y escaneos con buena definicion de imagen.

Se tomaron para integrar la muestra a pacientes de ambos sexos, rango de edades de 18 a 70
afios, que no padecieran enfermedad periodontal sin tratar, y que hayan prestado su aprobacion
mediante la firma de una planilla de consentimiento informado para que su estudio de CBCT

fuera utilizado en este estudio.
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Se excluyeron los dientes tratados mediante apicectomia , con patologia periapical , fracturas
radiculares ¢ reabsorcion radicular y piezas dentarias con dehiscencias y fenestraciones en la
tabla del hueso vestibular. Se requirié que las piezas estudiadas no presentaran enfermedad
periodontal, que estuvieran libres de restauraciones, libres de lesiones de caries, libres de protesis

fijas (coronas), y que no sean implantes dentales

Andlisis Tomografico

Las exploraciones CBCT incluidas fueron realizadas con la unidad CS 3D Imaging v 3.5.18
(Carestream Health) independientemente del campo de vision ( 5x 5,8x 8,10x 5,10x 10,17x
6,17x 11,17x 13,5x) de acuerdo a los parametros recomendados por el fabricante.

Los conjuntos de datos CBCT se guardaron en

formato Digital Imaging and Communications

in Medicine (DICOM) y las imagenes se

analizaron utilizando software Kodak Dental

Imaging Software, Carestream Health; version

C5S 3D Imaging v3.5.18
Carestream Health Inc 3.5.18.0 datada el 6/10/2015.

Wersidn interna: 3.5.18.0 (610

Los datos se reconstruyeron utilizando cortes

Fig : Version de CS 3D Imaging de Carestream | transversales en el plano  radial,
Health Inc.

perpendiculares a la cresta alveolar a intervalos

de 0,9 mm. Para medir la inclinacion relativa de los dientes el maxilar se orientd horizontalmente
al plano que se extiende de la espina nasal anterior a espina nasal posterior

La seccion transversal en el plano radial de cada diente se observo en el centro de su posicion
mediofacial y se evalu6 en relacion con el hueso alveolar circundante.

Para medir el grosor del hueso, se traz6 una linea de referencia en el centro del diente y su eje
largo y una segunda linea perpendicular en apical, luego se trazaron 3 lineas paralelas a esta a 3,

5y 7 mm del Limite Amelo-Cementario (LAC). (fig 2)

El grosor 6seo se midi6 en 3 ubicaciones diferentes paralelas al plano apical, a 3mm, Smm y

7mm del LAC.
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20.3mim

Total5.7mm

14.1mimy e

14.6mm

14.9mim,

Fig 2. Lineas perpendiculares al eje mayor del diente a 3mm , mas 2mm=5y mas 2 = 7 mm del LAC

Medicién del espesor de la placa bucal.

Las dimensiones de la tabla 6sea vestibular se evaluaron en tres posiciones diferentes desde el

LAC al proceso alveolar. Esta medicion se realizé teniendo en cuenta los siguientes intervalos:

Desde el inicio del proceso alveolar vestibular, se midieron 3 mm para tomar las primeras

mediciones del espesor de la tabla vestibular. A este punto se le sumaron 2 mm, llegando a una
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profundidad de 5 mm para realizar una nueva toma de mediciones. Finalmente se agregaron 2

mm mas de profundidad en la toma de medidas, alcanzando 7 mm.

A 3mm L.A.C A 5mm L.AC. A 7mm L.A.C

Fig. 3

Medicion del angulo entre eje del diente y el proceso alveolar

Se busco alcanzar la determinacion del angulo conformado por el eje longitudinal del diente, el
cual coincide con la imagen del conducto radicular en las piezas dentarias elegidas, y el eje

paralelo a la tabla d6sea palatina, como se ilustra en la fig. 4.

Calibracion de las mediciones

Todas las mediciones de CBCT fueron realizadas
por un solo examinador (CCP), que estaba
cegado a los hallazgos clinicos de los pacientes

incluidos.

Para estimar la confiabilidad intraexaminador
para la calibracion, las exploraciones CBCT de
10 pacientes seleccionados al azar se evaluaron

dos veces con un intervalo de 1 semana entre 6

Odontologos especialistas en Diagndstico por

Fig 4
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Imégenes encargados de medir e informar las CBCT de los pacientes de Swiss Medical Group.

Se utilizaron pruebas para comparar los valores numéricos entre las mediciones duplicadas para
cada paciente. Las diferencias medias (milimetros) entre la primera y la segunda medida
oscilaron entre -0,08 y 0,1 mm. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre las 2 mediciones para ninguno de los pacientes (P> 0.1).

Resultados

En el capitulo anterior, se describi6 la metodologia utilizada para recopilar datos a través de
tomografias cone beam (CBCT) en nuestro estudio. En esta seccion de “Resultados",
presentaremos los hallazgos clave derivados de nuestro andlisis de estos datos. los cuales
consideramos de relevancia a fin de aportar una vision clinica de la densidad 6sea en la zona
estética del maxilar superior, y tienen implicaciones significativas para la planificacion y el éxito
de los implantes dentales en pacientes de diversas poblaciones con compromiso dentario en esa
zona.

En esta seccion, comenzaremos por presentar una descripcion general de la muestra de pacientes
que participaron de este estudio, y luego procederemos a detallar los resultados relacionados
encontrados al evaluarlos como se detallo en “Materiales y Métodos™.

La poblacién estudiada estuvo compuesta por 15 individuos de ambos sexos, comprendidos en
un rango etario de 18 a 74 afios de edad. Esta muestra fue tomada de forma aleatoria, sin elegir
condiciones limitantes mas alld de aquellas que habrian limitado la atencion clinica en
rehabilitacion asistida por implantes.

En cada uno de estos pacientes se eligieron las piezas 1.1 y 2.1 (incisivos centrales superiores
izquierdo y derecho) para realizar las mediciones relevantes para este trabajo de investigacion;
obteniendo asi una muestra de 30 piezas dentarias a ser estudiadas.

La distribucion de la poblacion siguiendo el eje de sexo biologico fue pareja, registrandose 7
pacientes de sexo masculino siendo el 46.7% , y 8 pacientes de sexo femenino 53,3 %

respectivamnete.
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Distribucicn de la muestra poblacional por sexo

A6 T%

53.3%

M Hombres Il Mujeres

Grafico 1: Distribucion de la muestra poblacional por sexo biologico
Con respecto a las edades, los grupos etarios mas representados fueron la franja de 21 a 30 afios

y la franja de 51 a 60 afios. En ambos casos prevalecio el nimero de pacientes de sexo femenino,

mientras que en los grupos etarios de los extremos del registro, s6lo se encuentran pacientes de

sexo masculino en esta muestra.

Distribucién de la muestra poblacional
Segun edad y sexo

3
2 I—II
1 II_II I
61-7G T1-8G

18-2C 21-30 31-4C 41-50 51-60

B Hombres [[] Mujeres

Grafico 2: Distribucion de la muestra poblacional por sexo y edad
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Las mediciones que detallamos en la seccion de Materiales y Métodos arrojaron los siguientes

resultados:

PACIENTE 1
8 | 1.1 2.1 | 19°

LAC |3mm | 5mm | 7mm | LAC | 3mm | 5mm | 7mm

3 1,4 1 1,1 3 0,9 | 0,8 | 0,8

PACIENTE 2
23° ] 1.1 2.1 | 17°

LAC |3mm | 5mm [ 7mm | LAC | 3mm [ Smm | 7mm

1,5 1 0,8 [ 03] 1,6 [ 09 09 | 0,6

PACIENTE 3
14° | 1.1 2.1 | 23°

LAC |3mm | 5mm [ 7mm | LAC | 3mm [ Smm | 7mm

1,5 | 1,1 1 1,2 | 1,6 1 0,8 |1 0,9

PACIENTE 4
27° | 1.1 2.1 | 29°

LAC |3mm | 5mm | 7mm | LAC | 3mm | 5Smm | 7mm

2.7 1 0,8 (08123 | 1,2]|02] 1,2
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PACIENTE 5

13° 1.1 2.1 | 5°
LAC [3mm | S5mm | 7mm | LAC | 3mm | Smm | 7mm
29 | 1,2 | 1,7 2 1.9 2 1,9 2
PACIENTE 6

16° | 1.1 2.1 | 19°
LAC |3mm | Smm | 7mm | LAC | 3mm [ Smm | 7mm
25107107108 7]22107] 09 | 0,7
PACIENTE 7

I1° | 1.1 2.1 | 24°
LAC |3mm | Smm | 7mm | LAC | 3mm [ Smm | 7mm
3 02103 (031|281 04]| 04|04
PACIENTE 8

51 1.1 2.1 | 6°
LAC |3mm | Smm | 7mm | LAC | 3mm [ Smm | 7mm
1.7 ( 1,1 | L7 {23 | 1,5 |09 | 09 | 1,2

PACIENTE 9
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3° 1.1 2.1 | 9°
LAC |3mm | Smm | 7mm | LAC | 3mm [ Smm | 7mm
22 10406 |08 | 1,8 04| 03] 0,2
PACIENTE 10

22° | 1.1 2.1 6°
LAC |3mm | Smm | 7mm | LAC | 3mm [ Smm | 7mm
28 | 0,7 | 0,6 | 0,7 2 0,9 | 0,7 | 0,7
PACIENTE 11

13° 1.1 2.1 | 11°
LAC [3mm | S5mm [ 7mm | LAC | 3mm | Smm | 7mm
32 (0,7 10,7 {06 | 3,6 [ 09 | 0,6 | 0,7
PACIENTE 12

7° 1.1 2.1 | 18°
LAC [3mm | S5mm | 7mm | LAC | 3mm | Smm | 7mm
19 { 08109 | 1,5 2 0,9 ( 09 | 0,9
PACIENTE 13

1re | 1.1 2.1 8°
LAC |3mm | Smm | 7mm | LAC | 3mm [ Smm | 7mm
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3210510510528 1]05]| 04 | 0,7
PACIENTE 14
7° 1.1 2.1 6°
LAC |3mm | 5mm | 7mm | LAC | 3mm | Smm | 7mm
22 105107 0626|0606 |06
PACIENTE 15
25° | 1.1 2.1 | 18°
LAC |3mm | Smm | 7mm | LAC | 3mm | Smm | 7mm
L7106 (06|06 (15]09]|06 /|09
Promedios y Medidas Estadisticas
1.1 2.1
D.S. dela | Varianza de D.S.dela | Varianza de
Promedio| muestra (s) | la muestra | n |Promediof muestra (s) | la muestra | n
(s?) (s)
LAC | 2,40 ]0.62335497798|0.38857142857 221 [0.62777005193/0.3940952381
3mm | 0,79 10.33266599866 [0.11066666667 0,87 [0.38631346759(0.14923809524
Smm | 0,84 10.39424430424 (0.15542857143 15 0,73 [0.39904648255/0.15923809524 15
Tmm | 0,94  (0.5889457894 [0.34685714286 0,83  [0.41518785192(0.17238095238

La muestra el promedio del Lac en 1.1 fue 2,4mm mientras que 2.1 fue 2,21

Cuando se midi6 a 3mm, ésta fue de 0,79 en 1.1 y de 0,87 en 2.1.

Cuando se midi6 a Smm, fue de 0,84 en 1.1 y de 0,73 en 2.1.

34




Cuando se midi6 a 7mm, fue de 0,94 en 1.1 y de 0,83 en 2.1
Desviacion Estandar de la Muestra (s o sigma muestral): s=\(Z(xi—x)2/(n—1))

Varianza de la Muestra (s o sigma cuadrado muestral): s2=2(xi—x")2/(n—1)

Analisis de Resultados de Varianza para LAC

Valor estadistico F = 1.17001
Valor P = 0.32561

Para el LAC el valor estadistico F fue de 1.17001 el cual es mayor que el valor p de tabla y por

ese motivo se rechaza la hipdtesis nula.

Resumen de datos
Grupos N Media Desv. Estandar | Error Estandar
1 Ang. hasta 10° | 11 2.1455 0.4741 0.1429
2 Ang. 11°a19° |12 |2.5167 0.7383 0.2131
3 Ang20°omas |7 2.2 0.5888 0.2225
Resumen ANOVA
Fuente Grados de Suma de Cuadrado | F-Estad | P-Valor
libertad Cuadrados Medio
DF SC MC
Entre 2 0.8947 0.4474 1.17 0.3256
Grupos
Dentro 27 10.3238 0.3824
Grupos
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Total: 29 11.2185

En el cuadro de resultados podemos comprobar, siguiendo las formulas estadisticas habituales,
que efectivamente el valor de F = 1.17 es mayor que el valor critico p=0,3256, y es por este

motivo que se rechaza la hipdtesis nula.

ANOVA de 1 factor [Promedio + Desviacion Estandar]

4
0
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Grafico 3
Valores del grafico 3

Grupo 1 | 1.671-2.62 | 1.671-2.62

Grupo 2 | 1.778-3.255 | 1.778-3.255

Grupo 3 | 1.611-2.789 | 1.611-2.789

Analisis de Resultados de Varianza para 3mm

F-valor estadistico = 0.08864
P-valor = 0.91544

Para el analisis de varianza de 3mm el valor F es 0,08864 el cual es levemente menor que el
valor critico de tabla 0.91544 por lo cual para esta altura de medicion no podemos rechazar la

hipotesis nula.
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Resumen de Datos

Grupos N Media Desv. Estandar. | Error Estandar
Grupo 1 11 0.8636 0.4905 0.1479
Grupo 2 12 0.8 0.2663 0.0769
Grupo 3 7 0.8429 0.282 0.1066
Resumen de ANOVA
Fuente Grados Suma de Cuadrado F-Stat P-Valor
de Cuadrados Medio
Libertad SS MS
DF
Entre Grupos |2 0.0241 0.012 0.0886 0.9154
Dentro de 27 3.6631 0.1357
grupos
Total: 29 3.6872
ANOVA de 1 factor [Promedio + Desviacién Estandar]
1.5
1.0
0.5
0.0 .
Grupoe 1 Grupo 2 Grupo 3

Grafico 4

Valores del grafico 4

Group 1 |0.373-1.354 | 0.373-1.354
Group 2 | 0.534-1.066 | 0.534-1.066
Group 3 | 0.561-1.125 | 0.561-1.125
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Analisis de Resultados de Varianza para 5mm

F-statistic value = 1.12157

P-value = 0.34048

En el andlisis de varianza para Smm el valor F fue 1.12157, el cual es mayor que el valor critico

de tabla 0,34048 por lo que se rechaza la hipotesis nula.

Resumen de datos
Grupos N Media Desvio Error
Estandar. Estandar
Grupo 1 11 0.8818 0.5016 0.1512
Grupo 2 12 0.8 0.3464 0.1
Grupo 3 7 0.6 0.2309 0.0873
Resumen de ANOVA
Fuente Grados de Suma de Cuadrado F-Stat P-Value
Libertad Cuadrados Medio
DF SS MS

Entre 2 0.3453 0.1726 1.1216 0.3405
grupos
Dentro de | 27 4.1558 0.1539
grupos
Total: 29 45011

ANOVA de 1 factor [Promedio + Desviacién Estandar]
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1.5

1.0
0.5
0.0
Grupo 1
Grafico 5
Valores del grafico 5
Grupo 1 | 0.38-1.383 | 0.38-1.383
Grupo 2 | 0.454-1.146 | 0.454-1.146
Grupo 3 | 0.369-0.831 | 0.369-0.831

Analisis de Resultados de Varianza para 7mm

F-valor estadistico = 1.24828

P-valor = 0.30304

Grupo 2

Grupo 3

Para los resultados de analisis de varianza para 7 mm F de 1.24828 fue mayor al valor P de

0.30304 que observamos en la tabla, por lo cual se rechaza la hipdtesis nula.

Resumen de Datos

Grupos N Media Desviacion Estandar | Error Estandar
Grupo 1 11 1.0636 0.6423 0.1937
Grupo 2 12 0.8333 0.4313 0.1245
Grupo 3 7 0.7 0.3055 0.1155

Resumen de ANOVA

39



Fuente Grados de Suma de Cuadrado F-Valor | P-Valor
Libertad Cuadrados Medio
DF SS MS
Entre grupos |2 0.6224 0.3112 1.2483 0.303
Dentro de 27 6.7317 0.2493
grupos
Total: 29 7.3541

ANOVA de 1 factor [Promedio + Desviacion Estandar]

Grupo 1

Grafico 6
Valores del grafico 6
Grupo 1 |0.421-1.706 | 0.421-1.706
Grupo 2 | 0.402-1.265 | 0.402-1.265
Grupo 3 | 0.394-1.006 | 0.394-1.006
ANOVA Férmulas

Las formulas utilizadas para los tests realizados son las citadas a continuacion':

Grupo 3

' Estos valores estadisticos fueron obtenidos utilizando los algoritmos del sitio web Good

Calculators: https://goodcalculators.com/one-way-anova-calculator/ ©2015-2023
goodcalculators.com
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Tabla de ANOVA de un factor
Fuente Grados de Suma de Cuadrado de | F-Estad P-Valor
Libertad Cuadrados Medias
DF SS MS

Entre k-1 SSg MS; =SSy / F=MSg/ | Cola derecha de
grupos k-1 MSy, F(k-1,N-k)
Dentrode | N—k SSw MSy, =SSy, /
grupos (N—-k)
Total: N-1 SS; =

SSp+SSyw

Grados de libertad entre grupos: DF =k — 1, donde k es el nimero de grupos

Grados de libertad dentro de los grupos: DF = N — k , donde N es el nimero total de individuos.

Grados totales de libertad: DF =N — 1

Suma de cuadrados entre grupos: SSg = Y *._n; (x; — x)?, donde n, es el niimero de individuos en

el grupo i°

Suma de cuadrados dentro del los grupos: SSw = Y*._;(n; — 1) S, donde S, es la desviacién

estandar del grupo i°

Total de la suma de cuadrados: SSt = SS; + SSw

Cuadrado de la media entre grupos: MSg; =SS/ (k— 1)

Cuadrado de la media dentro de los grupos: MSy, = SSw / (N — k)

F-Estadistica (o F-ratio): F = MSg; / MSyw

Si desagregamos las medidas y las ordenamos en orden creciente segun la angulacion, en

conjuntos que agrupan la misma altura de medicion, podemos ilustrar a través del grafico 7 que

se encuentra a continuacion, los resultados hallados segiin las mediciones efectuadas.
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Desagregado segun angulacién

4,00 W AC
LAC R? = 0,003

T B 3mm
_ T 3mm R? = 0,004

3,00 4 1 T T = ® smm

T 5mm R? = 0,004
B mm

7mm R? = 0,137
2,00 +— 4

Milimetros

1,00

Angulacion

Grafico 7: Desagregado de las mediciones ordenado crecientemente segiin la angulacion

En este grafico se busca mostrar y comparar los resultados obtenidos en las mediciones
efectuadas a diferentes alturas, ordenandolas segtn la angulacion del eje mayor del diente. En
color verde representamos las mediciones correspondientes al espesor 6seo en el segmento que

va desde el Limite amelo-cementario (LAC) hasta la cresta dsea.

En color azul, se representd a las que se tomaron a 3 mm de la medida anterior. En color naranja,
a 5 mm de la primera medida, es decir, a 2 mm de la medida anterior; y en color violeta las que

se tomaron a 7 mm de la primera medida, es decir, a 2 mm de la medida anterior.

Al comparar estos valores y analizarlos comparando la variabilidad desde la estadistica, en un
modelo de regresion, podemos observar que el LAC de la muestra se encuentra en un rango cuyo

punto maximo fue de 3.6 mm y el minimo fue de 1.5 mm. R>= 0,003.

En las mediciones del espesor de la tabla vestibular a 3 mm el rango se extendi6 desde un punto

maximo de 2 mm y uno minimo de 0,2 mm. R = 0,004

En aquellas tomadas a 5 mm, el espesor de tabla vestibular abarcé un rango cuyo punto maximo

fue de 1,9 mm y el minimo de 0,2 mm. R? = 0,004

Finalmente, en aquellas tomadas a la altura de 7 mm, el espesor de la tabla vestibular se extendio

en un rango cuyo valor maximo fue de de 2,3 y el minimo fue de 0,2 mm . R?>= 0,137
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Las barras del grafico fueron distribuidas ordendndose segun los distintos grados de angulacion,
en un rango ascendente que comienza en 3° grados y llega hasta 29° grados en la muestra

poblacional analizada segun las Tomografias de haz cénico.
Discusion
La angulacion de los incisivos superiores y la tabla 6sea vestibular son consideraciones

importantes al colocar implantes inmediatos en dicho sector. Estos factores ayudan a determinar

la estética y la funcionalidad del resultado final.

1. Angulacion dentaria: al colocar un implante, la angulacion del mismo debe coincidir con la
inclinacion natural de los dientes extraidos para lograr un aspecto estético y una funcion
adecuada. Esto implica asegurarse de que el implante esté correctamente ubicado con los dientes

adyacentes para que los dientes artificiales se vean naturales y sigan las leyes de la oclusion.

2. Tabla vestibular: La tabla vestibular se refiere a la superficie anterior de los incisivos. Es
fundamental colocar el implante de manera que el diente artificial se inserte en el hueso dentro
de esta tabla para lograr una apariencia estética y una armonia con el perfil de la encia y los

labios.

Los pacientes pueden experimentar varios problemas después de las extracciones dentales.
Debido al trauma y la pérdida del ligamento periodontal, no se puede prevenir la reabsorcion de
la cresta alveolar post-extraccion. La extraccidon atraumadtica, la preservacion del alvéolo, el
injerto y la colocacion de implantes inmediatamente después de la extraccion son algunos de los
procedimientos que se llevan a cabo para minimizar o prevenir la reabsorcion del hueso alveolar.
La osteointegracion es esencial para mantener la eficacia clinica de los implantes dentales. Si los
tejidos de soporte en el sitio del implante se reabsorben y empeoran por factores de riesgo de
recesion, puede haber un fracaso estético y funcional considerable. La colocacion tridimensional
del implante preserva el hueso bucal, lo que da como resultado un excelente perfil de
emergencia. La resorcion en la cresta alveolar posterior puede provocar una disminucion del
tejido queratinizado adherido y una disminucion de la profundidad vestibular. Esto podria tener
un impacto negativo en la estabilidad del implante y provocar periimplantitis que provocaria el
fallo del implante. Sin pérdida de papila ni colapso del arco, la terapia de extraccion parcial ha

dado resultados estéticos eficaces. Es importante recordar que la planificacion de la colocacion
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de implantes, mas si son inmediatos, y en los dientes anterosuperiores , es un proceso delicado
que debe ser realizado por un profesional de odontologia,preferentemente un periodoncista o un
cirujano dento maxilo facial con experiencia en implantologia. Se utilizan técnicas avanzadas de
imagen, como la tomografia computarizada, para planificar con precision la ubicacion y la

angulacion del implante, garantizando asi un resultado estético y funcional 6ptimo.

A través de los afios, las expectativas de los pacientes respecto del tratamiento con implantes han
cambiado y la estética desempeila un papel importante a la hora de definir lo que hoy se
denomina éxito de la rehabilitacion. De los muchos factores que influyen en el resultado de la
rehabilitacion, los dos principales son las deficiencias 6seas y de tejidos blandos en el lugar
previsto para el implante. Muchos enfoques quirargicos se describen en términos de momento de
colocacién de implantes y manejo de procedimientos regenerativos. Segin Testori et al (129),
existen diferentes alternativas de colocacion de implantes en el area estética, en particular: (i) el
momento de colocacion de los implantes, los procedimientos regenerativos, la erupcion pasiva
alterada; (ii) la correcta posicion tridimensional del implante entre los caninos y en la zona de los
premolares; (iii) multiples dientes faltantes en el area estética con opciones de un solo
diente/pontico o la compensacion protésica; (iv) colocacion de implantes en sitios infectados; y

(v) la influencia de la morfologia del pilar y de la corona en la posicién del implante.

La presente tesis considera fundamental el adecuado diagnostico con las mediciones

tomograficas evaluadas.

Los autores mencionados concluyen que la colocacion inmediata de implantes puede ser un
procedimiento exitoso en términos de estética, pero depende de la técnica y requiere un equipo
experimentado. La colocacion inmediata es menos traumadtica para el paciente ya que implica
menos procedimientos quirtirgicos y los pacientes tienden a preferir este enfoque clinico con
respecto a la calidad de vida y coinciden con este estudio en que la fase de diagnostico es de
suma importancia, ya que no solo se abordan las deficiencias 6seas y de tejidos blandos, sino
también los tejidos blandos circundantes, la erupcion pasiva alterada y la morfologia de las raices
adyacentes al area edéntula. El eje largo del implante, apuntando al borde incisal de futuras
restauraciones, es la posicion de implante mas apropiada cuando se utiliza un pilar sin hombro y

permite una morfologia de corona restauradora con un contorno cervical que se asemeja a un
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diente natural. El uso de un pilar sin hombro proporciona mas espacio para que crezca el tejido

en comparacion con el pilar tradicional con linea de acabado en hombro.

En 1978, se introdujo en la practica clinica el protocolo de colocacion de implantes inmediatos
como una alternativa al protocolo quirtirgico estdndar, para el cual hay un periodo de espera entre
3 y 4 meses. La restauracion inmediata se ha definido como cualquier restauracion colocada
dentro de las 48 horas posteriores al implante. insercidon, sin ningin contacto con la denticion
opuesta tanto en oclusiones céntricas como excéntricas. (130) El concepto de colocacion
inmediata y provisionalizacion de implantes (IIPP) fue introducido por Woéhrle en 1998 (131) y
desde entonces ha demostrado ser una modalidad de tratamiento predecible en situaciones
estéticas ideales, con tasas de éxito comparables a las de la colocacion tardia de implantes con
carga protésica retrasada (71). Lamentablemente, es necesario aclarar que ese protocolo IIPP, a
pesar de numerosas ventajas, como un menor numero de visitas al consultorio de los pacientes,
tratamientos mas cortos, y menos intervenciones quirturgicas (132), pero no excluye los cambios
dimensionales después de las extracciones de dientes, tanto en hueso como en tejidos blandos.
Estos eventos fisioldgicos inevitables pueden influir negativamente en los resultados estéticos y
funcionales de todo el tratamiento debido a la pérdida de hueso vestibular , la recesion de la

encia o el cambio dimensional de la cresta 6sea alveolar . (133)

Si bien la muestra presentada en este apartado de esta tesis es pequefia, coincide con Gomes dos
Santos et al (134) quienes en su estudio ‘Analisis de la pared 6sea bucal, inclinacion radicular y
alveolar. Dimensiones Oseas en la mandibula. Un estudio descriptivo utilizando Tomografia
computarizada de haz coénico” observan que en la ubicacion mas coronal de los dientes
maxilares, el espesor del hueso alveolar fue inferior a 0,6 mm en 50% de los dientes, y en la
mitad de la raiz el espesor 0seo fue, en promedio, 0,96 (DE 0,6) mm. Para el mismo maxilar, la
distancia vertical entre la cresta alveolar vestibular y la unién amelocementaria y la angulacion
medida fueron, en promedio, 3,6 (DE 1,2) mm y 12,1° (DE 1,4°), respectivamente. Su estudio
reveld que en la mayoria de los casos el espesor del hueso alveolar bucal fue inferior a I mm. En
consecuencia, en tales casos, no se recomienda la operacion de colocacion inmediata de

implantes dentales, o debe combinarse con técnicas de regeneracion Osea.
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Conclusiones

La tabla ¢sea vestibular y la angulacion de las piezas dentarias antero superiores son
consideraciones importantes al colocar implantes inmediatos en dicho sector. Estos factores
ayudan a determinar la estética y la funcionalidad del resultado final, de suma importancia es la
ubicacion tridimensional de ellos, que previene serios problemas de indole mucogingival y la

mimetizacion de las coronas protésicas.

En las mediciones de la tabla vestibular recordemos que el nimero de la muestra eran de n=30
Tomografias de Haz Coénico (TAC), 15 casos para 1.1 incisivo central superior derecho y 15
casos de incisivo central superior izquierdo. La muestra estuvo compuesta por 8 mujeres y 7

hombres, constituyendo un total de 15 pacientes.

La medida LAC representa la distancia que existe entre el limite amelo-cementario y el inicio de
la cresta Osea, arrojando un valor de 2,15 a 2,52mm. Januario en su publicacion del 2011 (114)
habla de un rango de 1,6 a 3 mm.

La medicion del espesor de la tabla 6sea vestibular a 3 mm arroja un valor promedio de 0.80 a
0.86 mm.

Mientras que la media del espesor a 5 mm se encuentra en un rango de 0,60 a 0,88 mm.

La media del espesor de la tabla observada a 7mm, se ubica en un rango de 0.70 a 1.06mm, se
observa también en el coeficiente de determinacion de R? una variacién mayor frente a otras
medidas y su R%

Cuando se agrupa por rango de edad en el grupo de hombres de 18 a 70 afios, el promedio de

angulacion es de 16,86°; en las piezas 1.1 es de 15° grados y en la pieza 2.1, de 18° grados.

Mientras que en el grupo de las mujeres, cuyo rango de edad es de 21 a 74 aios, el promedio de
angulacion es de 11.69° grados, siendo menor a los hombres. En 1.1 es de 12,5° grados y en 2.1

de 10,87° grados.

Si realizamos un célculo basado en la regla de 3 simple sumando los n= 30 obtendremos que el
porcentaje de paciente con angulacion > 20° grados seria del 23,33% de los 7 pacientes que
superan los 20° grados, s6lo 2 pacientes cuyos dngulos son de 27° grados y 29° grados podrian
tener algun potencial de complicacion en la angulacion para la colocacion de implantes dentales

inmediatos.
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Si hacemos regla de 3 simple, solo 2 pacientes de (n=30) representan 6,66% con potencial riesgo

en la angulacion

En relacion a los espesores de tablas , podemos decir que el promedio de valores rondaron un

rango de 0,40 a 2,30 en el panel general de mediciones .

Los promedios de la muestra se aproximan a los descritos por Januario (114), una muestra

poblacional de TAC?, de espesor de tabla vestibular en Brasil.

La tesis no pudo determinar, ya sea, por el tamafio de muestra , correlacion de riesgo entre la
tabla vestibular y la angulacion, solo dos pacientes 6,66% podrian tener alguna dificultad en esta

poblacion.

Como contribucion podemos decir que las mediciones concuerdan con publicaciones realizadas

por otros investigadores de publicaciones internacionales.

En esta Tesis no se correlaciond la relacion que encontrard Kan (71) donde el 81,1% segun su
clasificacion de clase 1, podria realizar la colocacion de implantes inmediatos sin tener en cuenta

la angulacion de dichas piezas, un dato a tener en cuenta en futuras investigaciones.

2 Tomografia Axial Computada
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Anexo | - Planilla de Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DE TQMOGRAFiAS
DENTALES EXISTENTES EN INVESTIGACION

D (o TR Tipo y N° de
dOCUMENTO. ..t e , reconozco que se me ha informado de
manera completa y comprensible sobre el uso de mis tomografias dentales previamente
tomadas como parte de mi tratamiento de implantes dentales, para fines de investigacién en
el proyecto “Evaluacion de la angulacion dentaria y la tabla 6sea vestibular en dientes
anterosuperiores previo a la colocacion inmediata de implantes. Estudio descriptivo con
Tomografia computada de haz conico” dirigido por el Od. Parco Valiente, Hugo. Doy mi
consentimiento voluntario para que estas imagenes sean utilizadas con este propdsito.

Objetivo del Uso de las Tomografias:
El objetivo de este uso de mis tomografias dentales es [breve descripcidn del propdsito del
estudio, como la evaluacion del espesor de la tabla ésea del maxilar superior].

Uso de las Tomografias:

Comprendo que las imagenes de tomografia dental previamente adquiridas seran utilizadas
para el analisis de [mencionar el propdsito especifico de la investigacion]. Estas imagenes no
seran alteradas y se mantendra la confidencialidad de mis datos personales.

Confidencialidad:

Entiendo que mis datos personales y las imagenes de tomografia seran tratados con la
maxima confidencialidad y sélo se utilizaran para fines de investigacion. Mi nombre y
cualquier otra informacion personal no se divulgaran.

Derecho a Retirarse:

Soy consciente de que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier momento
sin ninguna penalizacién. Mi participacion en este uso de mis tomografias es completamente
voluntaria.

Contacto:

Si tengo alguna pregunta o inquietud con respecto al uso de mis tomografias en este estudio,
puedo ponerme en contacto con el investigador principal, Od. Parco Valiente, Hugo, en la
direccién de correo electronico hugoparco-investigacion@hotmail.com .

Acepto que se utilicen mis tomografias dentales previas con el fin de llevar a cabo esta
investigacion y comprendo los propdsitos y el alcance de su uso.

Firma del Paciente: Fecha:

Nombre en Letra Imprenta:
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