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Resumen

Introduccion: El conocimiento de la calidad y cantidad 6sea proporciona al profesional
criterios para determinar el protocolo quirdrgico para la colocacion de implantes

dentales.

Objetivo: Evaluar el grosor de la tabla ésea vestibular en premolares superiores,
mediante Tomografias Cone Beam (CBCT) para la posterior colocacion de implantes

dentales inmediatos.

Materiales y métodos: Se analizaron 32 CBCT, lo que resultdé en un tamafio de
muestra de 105 premolares superiores. Pertenecientes a 12 hombres y 20 mujeres,
con rango de edad entre 20 y 60 afios. Se realizaron medidas desde LAC hasta la
cresta 0sea y del espesor del hueso alveolar vestibular se realizaron mediciones a 1,

3y 5 mm apical al pico del hueso vestibular.

Resultados: El ancho del hueso alveolar bucal en los segundos premolares superiores
es mayor que en los primeros premolares superiores. Ademas, el ancho PAV es mas

grueso a 3 mm por debajo de la cresta 6sea y presenta un menor grosor a los 5 mm.

Conclusion: 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.



ABSTRACT

Introduction: Knowledge of bone quality and quantity provides the professional with

criteria to determine the surgical protocol for the placement of dental implants.

Objective: To evaluate the thickness of the vestibular bone table in upper premolars,
using Cone Beam Tomography (CBCT) for the subsequent placement of immediate

dental implants.

Materials and methods: 32 CBCTs were analysed, resulting in a sample size of 105
maxillary premolars. Belonging to 12 men and 20 women, with an age range between
20 and 60 years. Measurements were made from the LAC to the bone crest and the
buccal alveolar bone thickness measurements were made at 1, 3, and 5 mm apical to

the buccal bone peak.

Results: The width of the buccal alveolar bone in the upper second premolars is
greater than in the upper first premolars. In addition, the PAV width is thickest at 3 mm

below the bone crest and is thinnest at 5 mm.

Conclusion: A thin facial alveolar bone wall was usually present bilaterally. Therefore,
for most patients, supplemental bone augmentation may be necessary when installing

implants.
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INTRODUCCION

La odontologia actual ha sido testigo de una evolucién rapida y continua en
cuanto a la colocacion de implantes inmediatos, estos se han convertido en una
opcion de tratamiento comun en el area odontoldgica ya que satisfacen las crecientes
expectativas de los pacientes en términos de comodidad, estética y menor tiempo de

tratamiento.

Los implantes post extraccién son aquellos implantes cuya insercion en la estructura
O0sea de los maxilares se realiza durante la propia intervencion quirdrgica de
extraccion de la pieza dental que sera sustituida. Segun diferentes autores la tasa de
éxito oscila entre un 92,7 % y 98,0 %. Aunque esta tasa es muy favorable; el éxito
clinico de los implantes inmediatos depende en gran medida de muchos factores:
seleccién del paciente, calidad y cantidad de hueso, nimero y disefio del implante,

estabilidad primaria del implante, carga oclusal y capacidad quirtrgica del odontologo.

Los implantes inmediatos se emplean con frecuencia en el area maxilar anterior. Sin
embargo, la colocacién de implantes dentales simultdneamente con la extraccion del
diente también puede brindar beneficios en las zonas posteriores con una reduccion
del tiempo previo a la recuperacion de la funcibn masticatoria. Los resultados
previamente informados en la literatura muestran altas tasas de supervivencia y éxito
para los implantes colocados en alvéolos de extraccidbn en areas premolares; sin

embargo, este tema ha recibido un andlisis sistematico limitado. !

Dentro de la planificacion para la seleccion de pacientes que van a ser sometidos a
implantacion inmediata post extraccion, se debe considerar que el hueso presente
sea suficiente en cantidad y calidad. Es necesario que se proceda a un estudio

radiografico del caso considerando que la disponibilidad de hueso sano mas alla del



apice del diente que va a ser extraido sea de 4 a 5mm para de esta manera poder
lograr estabilidad primaria del implante inmediato. Ademas, autores sugieren que,
durante la colocacion del implante, haya un grosor de la pared vestibular > 2 mm ya
gue este sera indispensable para asegurar un buen soporte de los tejidos blandos y

prevenir la resorcién ésea. 234

Los dientes presentan un mayor diametro al compararlo con los implantes, esto va a
depender del diente a extraer y del grosor del implante a colocar, para compensar
este espacio entre el implante y el alvéolo en aquellas zonas donde el ancho de
implante no compensa el diametro del alvéolo, en muchas ocasiones se emplean
técnicas de rellenos biolégicos con o sin el empleo de membranas, para evitar la

invasion los tejidos blandos a lo largo de la pared alveolar. 2
Tomografia computarizada de haz cénico

La aparicion de aplicaciones de software dentomaxilofacial para la planificacion
prequirdrgica fue un hito importante en la cirugia oral y maxilofacial. Desde la
introduccion de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) a fines de la
década de 1990, la tecnologia tridimensional (3D) con una dosis de radiacibn mas
baja se ha vuelto ampliamente utilizada en la practica de cirugia oral y maxilofacial.
Los escaneos CBCT tienen varias ventajas sobre las imagenes 2D y la TC, que
incluyen datos de tamafio real, el potencial para generar un conjunto completo de
imagenes 2D, la capacidad de realizar un escaneo vertical con el paciente en una
posicion sentada natural, tamafio de voxel isotropico, menos perturbacion de
artefactos metalicos y compatibilidad con imagenes digitales y comunicaciones en
medicina. Ademas, CBCT obtiene una gran cantidad de datos en un periodo de

tiempo relativamente corto de exposicion a la radiaciéon de rayos X y proporciona



imagenes de alta resolucion en varios planos ortogonales para mediciones precisas.
Por lo tanto, CBCT ofrece una menor dosis de radiacion, costos mas bajos y una
mejor eficiencia energética que CT. Ademas, es adecuado no solo para diagndsticos

preoperatorios, sino también para evaluaciones intraoperatorias en tiempo real. °
Valores de densidad en la escala de grises en CBCT

La unidad estructural de una imagen de CBCT es el voxel. Cada voxel exhibe un valor
de gris, que se relaciona con el coeficiente de atenuacion lineal de los rayos x del
material representado dentro él. Estos valores de gris se representan con nameros
enteros, que varian desde los mas claros (cifras altas) hasta los mas oscuros (cifras

bajas).

La cantidad de posibles valores de grises para una determinada imagen depende del
bit o profundidad de la imagen, con una imagen de n bits que tiene 2n posibles valores

de gris (por ejemplo, 12 bits =212=4096 valores de gris).
Unidades hounsfield de CT

La Unidades Hounsfield son un sistema estandarizado para representar los
coeficientes de atenuacion en CT de uso médico. Se definen como transformaciones
lineales de los coeficientes de atenuacion de rayos X medidos de un material con
referencia al agua. Segun esta escala, la HU del agua es 0, la HU del aire es -1000 y

los materiales que absorben mas rayos X tienen un valor de HU mas alto.

Las unidades Hounsfield no pertenecen al Sistema Internacional de Unidades, pero
representan una unidad de uso practico para el diagnostico radiologico, ya que
cuentan con rangos de valores conocidos para diferentes tejidos como sangre,

musculo, grasa y tejido dseo, entre otros. ©



La mayor precision de las mediciones con una dosis de radiacion baja ha convertido
a la CBCT en la opcion preferida en la odontologia de implantes. La incorporacion
adicional de nuevo software para construir guias quirargicas ha reducido la posibilidad
de dafio estructural. La informacion obtenida de CBCT ha ayudado en la seleccion de
casos, la evaluacion del éxito de los injertos 6seos, otras evaluaciones posteriores al
tratamiento y ha reducido la posibilidad de falla del implante. La planificacion de

implantes virtuales permite a los médicos predecir y visualizar el resultado. ’
Volumen y calidad 6sea

El volumen y la calidad del hueso son esenciales para el éxito del implante. Si bien
muchos articulos hacen referencia a la importancia de la calidad 6ésea en la cirugia de
implantes, la literatura actual carece de un sistema universalmente aceptado para
clasificar la calidad 6sea en funcion de medidas objetivas. El desarrollo de una escala
de clasificacion de este tipo para la calidad del hueso puede, en Ultima instancia,
ayudar en el proceso de planificacién preoperatoria del implante y ayudar a predecir

las tasas generales de éxito.

El volumen éseo, por otro lado, esta bien definido y calculado con precision con la
aplicacion de imagenes tridimensionales, como CBCT. El software de imagenes
permite a los médicos y odontélogos caracterizar la orientacion de la cresta alveolar,
medir con precision el ancho en varios lugares e identificar limitaciones anatomicas o
patolégicas. CBCT, ademas, proporciona valor en la evaluacion de fenestraciones y

dehiscencias alveolares, los cuales pueden alterar el tratamiento.

En &reas de densidad 6sea disminuida, como el maxilar posterior, el volumen 6seo

es aun mas esencial en la evaluacion y planificacion prequirdrgica. En un estudio que
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compard las mediciones volumétricas de las imagenes CBCT con las muestras
anatomicas, Bou descubrié que la CBCT era muy precisa para predecir el volumen
0seo en la parte posterior del maxilar. Muchos otros articulos confirman que la CBCT
proporciona mediciones precisas para evaluar la altura y el volumen del hueso en el

maxilar y la mandibula, dentro de 0,6 mm en cada dimension. 8

El andlisis preoperatorio y la planificacién quirargica de la colocacién de implantes
exigen una gran atencion a una serie de variables, y se deben tener en cuenta

numerosas consideraciones anatdmicas en funcién de la ubicacién anatémica.

En la region de premolares y molares maxilares, la calidad del hueso y la proximidad
del seno maxilar son consideraciones clave. El grosor de las cortezas bucal y lingual,
la altura vertical en relacién con el seno maxilar y el angulo de incidencia del hueso
alveolar con respecto al plano oclusal se pueden visualizar mejor con CBCT. Si bien
las imagenes panoramicas pueden aproximarse a la altura vertical en ubicaciones
seleccionadas, todos los demas hallazgos mencionados anteriormente no pueden
evaluarse adecuadamente solo con imagenes bidimensionales. Como se menciono
anteriormente en la seccion dentoalveolar, Sharan demostré la eficacia y la
superioridad de CBCT con respecto a las complejidades de la proximidad de la raiz
al seno maxilar. Cuando se necesita informaciobn mas precisa sobre las
consideraciones anatémicas del maxilar posterior con respecto a la colocacion del

implante, la CBCT es la modalidad de imagen de eleccién. 8

La evaluacion de la calidad O0sea en la cresta alveolar puede reflejar patologias
sistémicas relacionadas con la edad lo cual debe ser tenido en cuenta cuando se
planifica la colocacién de implantes dentales con el objeto de evitar los factores de

riesgo asociados.
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El conocimiento de la densidad désea proporciona al profesional criterios para
determinar el protocolo quirdrgico para la colocacion de implantes dentales, es decir,
para determinar si se requiere una sola etapa o de un protocolo de dos etapas, ya
qgue la resistencia real del hueso trabecular es diferente para cada densidad,
independientemente de la presencia o ausencia de hueso cortical adyacente al

implante.
Hueso alveolar

El hueso alveolar (HA) es muy flexible y se remodela constantemente para adaptarse

a los cambios de forma y tamafio de las estructuras dentales que contiene.

El HA consta de dos componentes, el hueso alveolar propiamente dicho (HAPD) y la
apofisis alveolar (proceso alveolar). El hueso alveolar propiamente dicho, también
denominado “hueso alveolar fasciculado”, se continua con la apdfisis alveolar y forma

la delgada placa 6sea que reviste el alvéolo dental.

La apdfisis alveolar se define como la parte de los maxilares superior e inferior que
forma y sostiene los alvéolos de los dientes. La apdfisis alveolar estd compuesta por
hueso que se forma tanto por células del foliculo o saco dentario (hueso alveolar
propiamente dicho) como por células que son independientes del desarrollo dentario.
Junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal, el hueso alveolar constituye
el aparato de insercion del diente, cuya funcion principal consiste en distribuir y

absorber las fuerzas generadas por la masticacion y otros contactos dentarios. °
Hueso alveolar propiamente dicho (ABP):

Forma la pared interna del encaje.
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Esta perforado por muchas aberturas que llevan ramas de los nervios interalveolares
y vasos sanguineos en el ligamento periodontal, y por lo tanto se llama placa o lamina

cribiformes.

El hueso alveolar propiamente dicho consta en parte de laminillas y en parte de haz
de hueso. Algunas laminillas de los huesos laminados estan dispuestas mas o menos
paralelas a la superficie de los espacios medulares adyacentes, mientras que otros

forman sistemas haversianos. 10

Bundle bone (hueso del haz)

Un tipo de hueso alveolar, llamado asi por el "haz" patron causado por la continuacién
de las principales Fibras (de Sharpey) en él. (Glosario de términos periodontales,

2001)

Haz de hueso es aquel hueso en el que las fibras principales del ligamento periodontal

estan ancladas.

El término “Bundle bone” fue elegido por Stein y Weinmann porque los paquetes del

principal las fibras continlan en el hueso como fibras de Sharpey.

El hueso del haz contiene menos fibrillas que hueso laminado, y por lo tanto aparece
oscuro en secciones teflidas con hematoxilina y eosina de rutina y mucho mas ligero

en preparaciones tefiidas de plata que hueso laminado.

Las fibras de Sharpey forman el componente extrinseco, corre perpendicular a la
superficie del hueso. Sus el colageno es producido por fibroblastos de PDL. Ninguna

celda es atrapada en estas fibras.

En su insercién en el hueso, se mineralizan, con la periferia hipermineralizada y su

nucleo hipomineralizado. La red fibrilar intrinseca establecido por los osteoblastos
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entre las fibras de Sharpey estan dispuestos irregularmente y son menos densos.
Este tipo particular de hueso creado por la insercion de Las fibras de Sharpey con su

doble orientacion de fibra es conocido como Hueso del haz.
En algunas areas, el ABP consiste principalmente en paquetes hueso.

Dado que el hueso del haz contiene mas sales de calcio por unidades de area que
otros tipos de tejido 6seo, como las areas se ven en las radiografias como

radioopacidades densas. 1°
Remodelacién de la cresta alveolar

Los complejos 0seos maxilares y mandibulares estan compuestos por varias
estructuras anatomicas con una funcién, composicion y fisiologia adecuadas: (i)
hueso basal que se desarrolla junto con el esqueleto general y forma el cuerpo de la
mandibula y el maxilar; (ii) proceso alveolar que se desarrolla después de la erupcion
del diente y contiene el alvéolo del diente; (iii) el hueso del haz que recubre el alvéolo
alveolar, se extiende coronalmente formando la cresta del hueso bucal y forma parte
de la estructura periodontal ya que encierra las terminaciones externas de las fibras

periodontales (fibras de Sharpey). 1!

Después de la extraccion del diente, el hueso del paquete parece ser el primer hueso
en ser absorbido mientras que el hueso alveolar se absorbe gradualmente a lo largo
de la vida. El proceso de remodelacion da como resultado una morfologia de la cresta

reducida en altura vertical y mas palatal en relacion con la posicion original del diente.
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Los estudios de otro grupo de investigacion sugieren que la reabsorcién 6sea ocurre
en 2 fases. Durante la primera fase, el hueso del haz se reabsorbe rapidamente y se
reemplaza con hueso tejido, lo que conduce a una gran reduccién de la altura del
hueso, especialmente en la cara bucal del alvéolo, ya que su porcion crestal esta
compuesta Unicamente por hueso del haz. La placa bucal experimenta mas
reabsorcion incluso porque generalmente es mas delgada, con un promedio de 0,8
mm en los dientes anteriores y 1,1 mm en los premolares. Los estudios en animales
in vitro han demostrado el potencial osteogénico de las células derivadas de PDL
aunque el papel del haz 6seo en el suministro de células para la regeneracion de
hueso nuevo ha sido cuestionado mas recientemente ya que la formacién de hueso
nuevo parece iniciarse a partir de las células 6seas alveolares circundantes. Este
grupo inform6 que la presencia o ausencia de PDL en el alvéolo de extraccion no
influye en las caracteristicas de curacion después de 3 meses. Durante la segunda
fase, la superficie exterior del hueso alveolar se remodela provocando una
contraccion general del tejido horizontal y vertical. La razén de este proceso de
remodelaciéon aun no se comprende bien. La atrofia por desuso, la disminucién del
suministro de sangre y la inflamacién localizada pueden desempefiar un papel
importante en la resorcién 6sea. Sin embargo, ahora es evidente que la remodelacién
O0sea es un proceso complejo que involucra factores estructurales, funcionales y
fisioldgicos y que el trauma quirargico de la extraccion induce microtraumatismos en

el hueso circundante, lo que acelera la remodelacién ésea. !

La tasa de reabsorcion de las crestas alveolares es mas rapida durante los primeros
seis meses posteriores a la extraccion y avanza a un promedio de 0,5 a 1,0 % por
afo durante toda la vida. La altura de un alvéolo curado nunca alcanza el nivel coronal

del hueso adherido al diente extraido, y la reabsorcién horizontal parece ser mayor
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en la region molar en comparacion con el area premolar. Schropp et al. Se estima que
dos tercios de los cambios en los tejidos duros y blandos ocurren en los primeros 3
meses. Los autores informaron que el 50 % del ancho de la cresta se perdio en un
periodo de 12 meses (correspondiente a 6,1 mm; rango de 2,7 a 12,2 mm), 2/3 de los
cuales (3,8 mm; 30 %) ocurrieron en las primeras 12 semanas. Al examinar solo el
area de los premolares, se informé una pérdida del ancho de la cresta alveolar de 4,9
mm (45 %), de los cuales 3,1 mm (28,4 %) ocurrieron en las primeras 12
semanas. Una revision sisteméatica publicada recientemente [ 21] informé una mayor
reduccién de la cresta alveolar horizontal (29-63 %; 3,79 mm) que la pérdida ésea
vertical (11-22 %; 1,24 mm en la zona bucal, 0,84 mm en la mesial y 0,80 en la zona
distal) a los 6 meses. En un estudio a largo plazo, Ashman inform6 una contraccion

del hueso alveolar del 40 al 60 % en altura y anchura en los primeros 2 a 3 afios. 1!
Sanacion del alveolo

Inmediatamente después de la extraccion del diente, la cavidad alveolar se llena con
un coagulo de sangre que se reemplaza por tejido de granulacion en 1 semana. En la
cicatrizacion de una herida en la piel, las células epiteliales migran por debajo y
guedan protegidas por el coagulo de sangre. En cambio, en la cicatrizacion del
alvéolo, el epitelio migra sobre el tejido de granulacion para cubrir el alvéolo en
proceso de cicatrizacion. Esto sucede porgue este tejido inflamatorio es reconocido
como tejido conectivo por las células epiteliales, por lo que se produce una migracion
celular sobre su superficie. Esto es importante cuando examinamos la regeneracion
Osea guiada aplicada al injerto alveolar. A partir de las paredes éseas residuales
apicales y laterales, el tejido de granulacién se remodela rapidamente a la matriz
provisional. Se producen procesos de mineralizacién que conducen a la formacion de
hueso entretejido que eventualmente es reemplazado por hueso lamelar maduro.
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Las primeras investigaciones histoldgicas en humanos informaron que los alvéolos de
extraccion se rellenan con hueso esponjoso delicado en sus dos tercios apicales a las
10 semanas, y se rellenan completamente con hueso a las 15 semanas. Se
demuestra una mayor radiopacidad tan pronto como a los 38 dias y una radiopacidad
similar a la del hueso circundante a los 105 dias. Estas cifras pueden estar
parcialmente sesgadas ya que los especimenes se recolectaron de cadaveres; por lo
tanto, su avanzada edad y su estado sistémico podrian haber provocado un retraso
en la capacidad de cicatrizacion de heridas. Por otro lado, los estudios en animales
demuestran una curacién acelerada, ya que los alvéolos de extraccion de 3 semanas
en humanos se comparan con los alvéolos de 9 a 10 dias en perros y los alvéolos de

3,5 meses en humanos se comparan con alvéolos de 8 semanas en perros. !
Implantes inmediatos

Los implantes inmediatos se definen como la colocacién de implantes en el curso de
la extraccion quirtrgica de los dientes a reemplazar. La insercion de implantes
inmediatamente después de la extraccidn no es nueva, y en la década de 1980, la
Universidad de Tubingen defendié el procedimiento como la técnica de eleccion para
los implantes ceramicos de Tubingen y Minchen. Como resultado del éxito del
protocolo disefiado por Branemark y su equipo para su sistema de implantes dentales,
otros procedimientos quedaron relegados en gran medida durante muchos afos.
Inicialmente, se aconsejé un periodo de cicatrizaciébn de 9 a 12 meses entre la
extraccion del diente y la colocacion del implante. Sin embargo, como resultado de la
investigacion continua, varios de los conceptos contenidos en el protocolo de
Branemark y considerados anteriormente como axiomaticos; como el concepto de

técnica sumergida, carga diferida, superficie de titanio mecanizada, etc.; desde
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entonces han sido revisados y mejorados incluso por los creadores reales del

procedimiento. 12
Indicaciones de implantacion inmediata

La implantacién primaria esta indicada fundamentalmente para reponer dientes con
patologias no tratables, como caries o fracturas. Los implantes inmediatos también
estan indicados simultaneamente con la extraccion de caninos y dientes temporales

impactados. 2

La implantacion inmediata puede llevarse a cabo en dientes extraidos con lesiones
apicales crénicas que probablemente no mejorardn con tratamiento endodéntico y
cirugia apical. y otros., en un estudio en perros, insertd implantes inmediatos en
lugares con infeccion periapical cronica de Novae. Estos autores informaron buenos
resultados y sefalaron que, a pesar de los signos evidentes de enfermedad periapical,
la colocacién de implantes no esta contraindicada si se brinda cobertura antibiética
pre y posoperatoria y se asegura una limpieza adecuada del lecho alveolar antes de

la implantacion.?

Si bien la implantacién inmediata puede estar indicada en paralelo a la extraccion de
dientes con problemas periodontales graves, Ibbott et al. reportaron un caso de
absceso periodontal agudo asociado a la colocacion de implantes inmediatos, en un

paciente en fase de mantenimiento. *?
Consideraciones quirurgicas

Los criterios quirdrgicos que se aplican a la implantacion inmediata incluyen los

siguientes:
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Se debe asegurar que la extraccion sea lo menos traumatica posible, para maximizar
la integridad désea. En dientes con multiples raices esta indicado el seccionado
dentario, con extraccion individualizada de las raices. Las paredes del alveolo deben
ser preservadas durante la extraccion, particularmente la pared vestibular, cuyo nivel
debe armonizarse con el de los dientes vecinos, para asegurar la emergencia estética

del poste protésico.*?

Antes de colocar el implante inmediato, se requiere un legrado cuidadoso y una
limpieza alveolar para eliminar cualquier rastro de tejido infectado o inflamado, junto

con restos del ligamento periodontal. 12

El implante debe poseer suficiente estabilidad primaria. Esto generalmente se
asegura superando el apice en 3-5 mm, o utilizando un implante de mayor diametro

que el alvéolo. *?
Colocacién de implantes

En los dientes anteriores, la orientacién ideal del eje del implante no suele
corresponder a la del alvéolo. La colocacion del implante en la direccion de la raiz
obligaria a la salida vestibular del tornillo de retencién o al uso de aditamentos
protésicos para el cambio de angulo. El lecho del implante debe prepararse palatino,
y para ello se pueden utilizar osteodilatadores. En la regién molar del maxilar superior
es preferible establecer la fijacion en la raiz palatina, ya que las contrapartes bucales
estan recubiertas por una fina capa de hueso. En la regiéon mandibular posterior, el
paguete vasculonervioso alveolar inferior a menudo se encuentra muy cerca de los
veértices de premolares y molares, y las raices de estos ultimos tienden a ser grandes;
impidiendo asi la fijacion primaria adecuada del implante. Una situacion comun es la

colocacion de implantes en el tabique interradicular, lo que hace que el lecho éseo
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gue rodea al implante condicione una estabilidad inicial muy precaria. Este problema
se puede resolver utilizando un implante de mayor didmetro, esperando que el
espacio alveolar se llene de hueso y luego realizando una colocacién diferida o

colocando dos implantes para reconstruir un molar inferior. 12
La técnica socket-shield y la colocacion inmediata de implantes

La cicatrizacion del alvéolo de extraccion conduce a cambios dimensionales que
afectaran la colocacion del implante y su perfil de emergencia. La extraccion
atraumatica, la técnica de preservacion del alvéolo y la colocacion inmediata del
implante disminuyen la reabsorcién 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 reabsorcién del hueso cortical bucal. La
técnica de socket-shield fue disefiada para la colocacidén 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 coloco el implante en contacto con

el fragmento de diente. 3
Procedimiento de la técnica Socket Shield

Se debe usar la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) con instrumental

adecuado.
1. Planificacion y uso de guia quirargica CAD/CAM.

2. Eliminacion de la porcion coronal remanente en direccion horizontal a nivel gingival,
para luego con una fresa de fisura hacer la hemiseccion mesiodistal, dividiendo la raiz

en una porcion vestibular y palatina.

3. Extraccion atraumatica de porcion palatina.
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4. Se deja la porcién vestibular con un espesor entre 1.5 a 2 mm. Existe controversia
respecto al espesor del escudo remanente ya que el grosor del fragmento de raiz y el
hueso alveolar residual tienen influencia en el resultado final de la restauracion. En
tal sentido, se ha encontrado que la reabsorcion del hueso puede disminuir siaumenta

el grosor.

5. Uso de fresa redonda, dejando el margen coronal del escudo a unos 2 mm del
margen gingival (a nivel de la cresta ésea) con una terminacion en chamfer, aunque
Gluckman H et al. la dejan a 1 mm por encima de la cresta alveolar, ligeramente
delgada y concava; utilizando una fresa de diamante grande, redonda y de mango
largo, de forma cuidadosa la aplican en direccién apicocoronal; sin embargo Tan et
al. mencionan que la altura de la raiz remanente tiene poco efecto sobre la
reabsorcion ésea; pero, la reabsorcion ésea es fuertemente influenciada por el grosor

de los segmentos de la raiz.

6. Preparacion del lecho apical del alveolo realizando el curetaje y enjuagando varias
veces. Se realiza radiografias periapicales para verificar que no quede ningun resto

de materiales, restos radiculares y cualquier tejido patoldgico.

7. Se inserta el implante rellenando el gap con injerto Gseo, verificando asi la
estabilidad primaria del implante. Si el cociente de estabilidad del implante es
adecuado (ISQ > 70), coloque una corona provisional. Si es menos que el adecuado
(ISQ <60), cologue un pilar transgingival personalizado. Inicialmente, Hurzeler M
realizo la hemiseccion y dejé un fragmento vestibular de la raiz de 1 mm coronal a la
altura de la cortical vestibular; el implante se instalé lingualmente, y se hall6 que
histologicamente habia cemento recién formado en el area entre el implante y el

fragmento de raiz retenido. Sin embargo, Gluckman H et al. sugieren que, si hay
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espacio entreelimplanteylaporciéndelaraiz remanente, siempre debe injertarse con

hueso particulado.

8. Rehabilitacion provisional y definitiva. Gluckman H et al. describen paso a paso el
manejo protésico, enfatizando en la preparacion del escudo protector y la creacion de
un perfil de emergencia protésico en forma de S para soportar un buen relleno de

tejido blando. 13

Es una alternativa minimamente invasiva que ofrece ciertos beneficios, permitiendo
una mayor eficacia en los procesos de remodelacion y reabsorcién 6sea mediante el
mantenimiento de una porcién de la raiz, durante la extracciéon del diente. Sin
embargo, es necesario contar con una mayor cantidad de evidencia cientifica, que

soporte el real beneficio de esta técnica. 13
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OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

Objetivo general

Evaluar el grosor de la tabla 6sea vestibular en premolares superiores, mediante
Tomografias Cone Beam (CBCT) para la posterior colocacion de implantes dentales

inmediatos.

Objetivos especificos

Determinar el grosor de la tabla 6sea vestibular en premolares superiores, mediante

Tomografias Cone Beam (CBCT) para la posterior colocacion de implantes dentales.

Comparar el espesor de tabla 6sea vestibular de los premolares superiores derechos

con sus los homologos contralaterales.

Contrastar el espesor de tabla 6sea vestibular de los primeros con los segundos

premolares superiores de cada lado.

Examinar el porcentaje de los premolares superiores en los que el grosor de pared

es mayor de 2 mm.

MATERIALES Y METODOS

Las exploraciones CBCT utilizadas en este estudio se registraron mediante la unidad
CS 3D Imaging v3.5.18 (Carestream Health) independientemente del campo de vision
(5x5,8%x8,10%x5,10x10,17x6,17 x 11,17 x 13,5) de acuerdo con los parametros
recomendados por el fabricante. Todos los pacientes dieron su consentimiento
informado para la evaluacion mediante CBCT mientras consultaban a esta institucion
para otros procedimientos dentales. En todos los pacientes, la exploracion estuvo
odontologicamente justificada. Todas las imagenes fueron obtenidas por el mismo
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equipo radioldgico utilizando un protocolo estandarizado para el posicionamiento del
paciente. Las imagenes se reconstruyeron a partir de los datos CBCT utilizando el
software de reconstruccion de imagenes (Kodak Dental Imaging Software;

Carestream Health).

Criterios de inclusion y Exclusién

Todas las CBCT incluyeron primeros y segundos premolares uni o bilaterales.

Se excluyeron de este estudio los pacientes con o sospecha de lesiones patoldgicas
en el seno maxilar, Le Fort | o fracturas de la(s) pared(es) maxilar(es) e imagenes de
baja calidad. Ademas, dientes con apicectomia realizada, con patologia periapical,

fracturas o reabsorcion radiculares.

Los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion fueron hombres y mujeres
entre 20 y 60 afos, con premolares presentes bilateralmente y con la distancia entre

la union amelocementaria (LAC) y el pico del hueso vestibular fuese <3 mm.

Mediciones tomograficas

La medicion de la imagen fue realizada por un examinador en el mismo corte de la
imagen en dos oportunidades. Las exploraciones fueron uni o bilaterales segun su
finalidad diagndstica. Todas las imagenes se analizaron con la misma computadora y
el mismo monitor (Inspiron 3505 con una resolucion de 1366 x 768 pixeles). Para
realizar las mediciones se ubicé el diente a evaluar en el plano axial y se trazo un

corte bucopalatino en el centro de la raiz (figura 1) y en el plano sagital se ubico en el
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eje largo del diente (figura 2). El eje longitudinal de determiné en el corte sagital desde

el surco central hasta el apice de la raiz de los premolares (Figura 3)

Las medidas desde LAC hasta la cresta 6sea y del espesor del hueso alveolar
vestibular se realizaron en el plano coronal. En este sentido, se realizaron tres
mediciones paralelas a esta linea perpendicular 1, 3 y 5 mm apical al pico del hueso

vestibular (Figura 4).

Figura 1. La ubicacion del corte en el plano axial fue a lo largo del centro de la raiz del premolar,

a la altura de la cresta 6sea.

Figura 2. La ubicacion del corte en el plano sagital fue a lo largo del eje largo de la raiz del

premolar.

25



Figura 3. Eje largo de primer (izquierda) y segundo premolar (derecha).

Figura 4 Medidas en el corte coronal. Linea A: linea de referencia a lo largo del eje longitudinal
del premolar. Linea B: linea de referencia perpendicular al eje longitudinal del premolar a la altura
de la cresta 6sea. Lineas C: lineas de referencia 1, 3 y 5 mm apicales a la cresta ésea y paralelas
a la linea A. Linea D: medida desde LAC hasta el pico 6seo vestibular. Lineas E: medidas del

espesor del hueso alveolar facial, paralelas a la linea B, y con referencia a las lineas C.
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RESULTADOS

Descripcidn de la muestra

Se analizaron un total de 32 CBCT, 24 primeros premolares derechos y 30 segundos

premolares derechos, 20 primeros premolares izquierdos y 31 segundos premolares

izquierdos, todos pertenecientes al maxilar superior, lo que resultd en un tamafio de

muestra de 105 dientes. Las exploraciones fueron de 12 hombres y 20 mujeres, con

rango de edad entre 20 y 60 afios.

Mediciones:
14 15 24 25
Paciente IL_QEK imm | 3mm | 5mm llj‘é‘gK imm | 3mm | 5mm IID_égK imm | 3mm | 5mm }lj‘épc\k Imm | 3mm | 5mm
1 16 (130 2.2 | 1.2 1 15| 3.8 | 4.7 2 09 | 28 | 2.5
14 15 24 25
Paciente IlD_éACK imm | 3mm | 5mm IlD_éEK imm | 3mm | 5mm IID_égK imm | 3mm | 5mm 'L‘éAC[( imm | 3mm | 5mm
2 1.7 (1.40| 1.3 | 0.2 1.9 1.5 | 2.8 2 1.9 1 0.5 | 05 1.5 0.8 | 1.6 | 0.7
14 15 24 25
Paciente IlD_éACK imm | 3mm | 5mm IlD_éEK imm | 3mm | 5mm IID_égK imm | 3mm | 5mm 'L‘éAC[( imm | 3mm | 5mm
3 19 (220| 1.1 | 0.6 2 1.8 2 1.4 2.3 1.3 | 1.2 | 0.6 1.5 1 1.8 | 1.2
14 15 24 25
Paciente IID‘Q(A:K 1mm | 3mm | 5mm IlD_éACK imm | 3mm | 5mm 'IgégK imm | 3mm | 5mm #éXK imm | 3mm | 5mm
4 2.3 09| 14 | 0.6 2.9 1 19 | 1.6
14 15 24 25
Paciente IL_éACK imm | 3mm | 5mm IlD_éACK imm | 3mm | 5mm 'IgégK imm | 3mm | 5mm 'L‘égk iImm | 3mm | 5mm
5 1.7 {070 | 0.8 | 0.4 1.9 0.8 | 09 | 0.9 1 0.8 1 0.5
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14 15 24 25
Paciente IID_Q(A:K imm | 3mm | 5mm IID_QEK imm | 3mm | 5mm Fl;égK 1mm | 3mm | 5mm ééEK imm | 3mm | 5mm
6 16 | 21| 23 | 0.3 3 1.4 2 0.3 1.4 16 | 1.8 | 0.7
14 15 24 25
Paciente IID_QEK imm | 3mm | 5mm IID_QEK imm | 3mm | 5mm Fl;égK imm | 3mm | 5mm FI,‘éAC}-( 1mm | 3mm | 5mm
7 19 |1.40 1 0.5 1.2 1.4 1 0.5 1.5 1 0.7 | 05 26 | 03| 0.1 0
14 15 24 25
Paciente IID_QEK imm | 3mm | 5mm IID_QEK imm | 3mm | 5mm Fl;égK imm | 3mm | 5mm FI,‘éAC}-( 1mm | 3mm | 5mm
8 2.2 |[060| 04 | 0.3 1.2 1.4 1 0.9 22 | 05|06 | 08| 0.7 1.2 | 14 | 0.8
14 15 24 25
Paciente IID_éfK imm | 3mm | 5mm IlD_éfK 1mm | 3mm | 5mm IlD_égK 1mm | 3mm | 5mm F%QEK imm | 3mm | 5mm
9 19 |06 |14 | 08| 24 | 04|04 | 0.7 2.2 0.7 | 0.7 | 0.6
14 15 24 25
Paciente 'L‘QACK imm | 3mm | 5mm IlD_éfK 1mm | 3mm | 5mm IlD_égK 1mm | 3mm | 5mm ||:_éAC|-< 1mm | 3mm | 5mm
10 3 1.20| 0.8 | 0.5 1.6 1 0.8 | 0.6 1.7 1.7 | 2.3 2
14 15 24 25
Paciente IID_égK imm | 3mm | 5mm IlD_éEK 1mm | 3mm | 5mm IL_QEK 1mm | 3mm | 5mm ééfK imm | 3mm | 5mm
11 3 1.1 | 0.6 | 0.8 3 0.6 | 0.8 | 0.7 2.7 1 1.5 | 0.5
14 15 24 25
Paciente 'L‘QACK imm | 3mm | 5mm IlD_éEK 1mm | 3mm | 5mm IL_QEK 1mm | 3mm | 5mm 'L‘éAC[( imm | 3mm | 5mm
12 25 [040) 03 | 0.2 3 05| 08 | 04 25 {09 | 09 | 07
14 15 24 25
Paciente 'L‘QACK imm | 3mm | 5mm IlD_éEK 1mm | 3mm | 5mm IL_QEK 1mm | 3mm | 5mm 'L‘éAC[( 1mm | 3mm | 5mm
13 19 (040 | 1.1 | 0.8 19 | 0.8 | 0.7 | 1.5 1 1.4 2 1.9
14 15 24 25
Paciente 'L‘éACK imm | 3mm | 5mm |ID_éACK imm | 3mm | 5mm IID_QEK imm | 3mm | 5mm 'ID‘QAC[( imm | 3mm | 5mm
14 1.7 (140 | 1.7 | 1.5 1.9 16 | 2.3 2 1.9 1.3 | 1.7 | 1.3 1.5 1.7 | 24 | 2.3
14 15 24 25
Paciente 'L‘éACK imm | 3mm | 5mm |ID_éACK imm | 3mm | 5mm IID_égK imm | 3mm | 5mm 'ID‘QAC[( imm | 3mm | 5mm
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| 15 |19 ]140] 1 |o5| 1214 1 Jos][15] 1 [o7]os] 2 [07]09]05]

14 15 24 25

. LAC- LAC- LAC- LAC-
Paciente PEAK Imm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm

16 18 /120,09 05|13 15|11 |07 16 |11 |08 | 06| 23 | 04 | 08 | 0.5

14 15 24 25

. LAC- LAC- LAC- LAC-
Paciente PEAK Imm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm PEAK imm | 3mm | 5mm

17 22 (090)12 |06 | 15 | 14 1 09| 2.2 | 09 1 08| 1.2 |12 |14 | 038

14 15 24 25
Paciente IL_QEK imm | 3mm | 5mm llj‘é‘gK imm | 3mm | 5mm IID_égK imm | 3mm | 5mm }lj‘épc\k Imm | 3mm | 5mm
18 16 |060| 0.7 | 0.4 1.8 | 0.7 | 0.8 | 0.7 0.9 0.7 | 09 | 0.5
14 15 24 25
Paciente IL_QEK imm | 3mm | 5mm llj‘é‘gK imm | 3mm | 5mm IID_égK imm | 3mm | 5mm }lj‘épc\k Imm | 3mm | 5mm
19 1.7 | 140 | 2.2 | 1.3 1.1 16 | 25 | 1.8 2.1 1 2.2 2
14 15 24 25
Paciente IL_QEK imm | 3mm | 5mm llj‘é‘gK imm | 3mm | 5mm IID_égK imm | 3mm | 5mm }lj‘épc\k iImm | 3mm | 5mm

20 16 |140| 13 | 02 | 1.8 | 1.4 2 08 | 1.8 1 08| 05| 16 | 08| 15| 0.7

14 15 24 25

. LAC- LAC- LAC- LAC-
Paciente PEAK Imm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm PEAK

21 1.8 1210| 1 05|19 |17 |19 | 13 2 1110905 | 13 | 08| 15 1

imm | 3mm | 5mm

14 15 24 25
Paciente IID_é,(A:K 1mm | 3mm | 5mm llj‘éEK imm | 3mm | 5mm IL_QXK imm | 3mm | 5mm FEQEK iImm | 3mm | 5mm
22 2.3 09|14 | 0.6 2.9 1 19 | 1.6
14 15 24 25
Paciente IL_éACK imm | 3mm | 5mm IlD_éACK imm | 3mm | 5mm 'IgégK imm | 3mm | 5mm 'L‘égk iImm | 3mm | 5mm
23 16 (0.60| 0.7 | 0.4 1.8 | 0.7 | 0.8 | 0.7 1 0.8 1 0.5
14 15 24 25
Paciente IID‘Q(A:K 1mm | 3mm | 5mm IlD_éACK imm | 3mm | 5mm 'IgégK imm | 3mm | 5mm #éXK imm | 3mm | 5mm
24 1.5 2 2.2 | 0.5 2.9 1.3 (19 | 04 1.3 15 | 1.7 | 0.6
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14 15 24 25
. LAC- LAC- LAC- LAC-
Paciente PEAK Imm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm PEAK imm | 3mm | 5mm
25 1.8 [{130| 09 | 0.5 1.2 1.4 1 0.5 1.5 1 0.7 | 05 2 1 15| 1.2
14 15 24 25
. LAC- LAC- LAC- LAC-
Paciente PEAK Imm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm PEAK imm | 3mm | 5mm
26 2 0.70| 05 | 04 1.2 1.4 1 0.9 0.7 1.2 | 14 | 0.8
14 15 24 25
Paciente 'ID‘QACK imm | 3mm | 5mm IID_QEK imm | 3mm | 5mm IL_QEK imm | 3mm | 5mm FI,‘éAC}-( 1mm | 3mm | 5mm
27 1.9 06| 14 | 0.8 24 | 04| 04 | 0.7 2.2 0.7 | 0.7 | 0.6
14 15 24 25
. LAC- LAC- LAC- LAC-
Paciente PEAK Imm | 3mm | 5mm PEAK imm | 3mm | 5mm PEAK imm | 3mm | 5mm PEAK 1mm | 3mm | 5mm
28 3 1.20| 0.8 | 0.5 1.6 1 0.8 | 0.6 1.7 1.7 | 2.3 2
14 15 24 25
Paciente 'L‘QACK imm | 3mm | 5mm IlD_éfK 1mm | 3mm | 5mm IID_égK 1mm | 3mm | 5mm ||:_éAC|-< 1mm | 3mm | 5mm
29 3 1.1 | 0.6 | 0.8 3 0.6 | 0.8 | 0.7 2.7 1 1.5 | 0.5
14 15 24 25
Paciente 'L‘QACK imm | 3mm | 5mm IlD_éEK imm | 3mm | 5mm IID_égK 1mm | 3mm | 5mm 'L‘éAC[( imm | 3mm | 5mm
30 25 [|060| 05| 04 3 0.7 | 09 | 0.5 2.5 1 1 0.7
14 15 24 25
Paciente 'L‘QACK imm | 3mm | 5mm IlD_éEK 1mm | 3mm | 5mm IID_égK 1mm | 3mm | 5mm 'L‘éAC[( imm | 3mm | 5mm
31 1.8 | 0.40 1 0.8 1.9 08| 0.7 | 1.5
14 15 24 25
Paciente 'L‘QACK imm | 3mm | 5mm IlD_éEK 1mm | 3mm | 5mm IID_égK 1mm | 3mm | 5mm 'L‘éAC[( 1mm | 3mm | 5mm
32 16 (130| 16 | 1.4 1.8 1.5 21| 19 1.8 1.2 | 16 | 1.3 1.4 16 | 2.2 | 1.9
Promedios
Primer premolar derecho
LAC-PEAK Imm 3mm 5mm
PROMEDIO 1.9583333 1.088 1.042 0.608
Desviacién estandar 0.411695 0.499 0.493 0.374
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Segundo premolar derecho
LAC-PEAK 1mm 3mm 5mm
PROMEDIO 1.833333333 1.226666667 1.446666667 1.073333333
Desviacion estandar | 0.569990253 0.440949863 0.77625686 0.844018848

Primer premolar izquierdo

LAC-PEAK Imm 3mm 5mm
PROMEDIO 2.105 0.955 0.955 0.66
Desviacién estandar | 0.5335827 0.303 0.464 0.25

Segundo premolar izquierdo

LAC-PEAK 1mm 3mm 5mm
PROMEDIO 1.7741935 1.035 1.503 1.045
Desviacién estandar | 06602867 0.37 0.61 0.661

Promedio del grosor de tabla

1,6
1,4
1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0
14 15 24 25

E1lmm E3mm E5mm

Grafico 1. Grosor del hueso alveolar facial de todos los premolares maxilares en los

diferentes niveles bajo la cresta 6sea.
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pared >2 mm

Imm 3mm 5mm Imm 3mm 5mm Imm 3mm 5mm 1mm 3mm 5mm

14
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Grafico 2. Porcentaje de premolares en los que el grosor de pared es mayor de 2

mm en alguno de los puntos medidos (1,3,5mm).

Andlisis de Varianza de un Factor

Primer premolar derecho

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
1mm 24 26.1 1.0875 0.248967391
3mm 24 25 1.041666667 0.243405797
5mm 24 14.6 0.608333333 0.139927536
ANALISIS DE VARIANZA
Origen de las Suma de Grados de Promedio de los Probabilida Valor critico para
variaciones cuadrados libertad cuadrados F d F

3.355833333
14.54291667

Entre grupos
Dentro de los grupos

Total 17.89875

69

71

1.677916667
0.210766908

7.96100621
7 0.00077463

3.129643983

Segundo premolar derecho

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Imm 30 36.8 1.226666667  0.19443678
2mm 30 43.4 1.446666667 0.60257471
3mm 30 32.2 1.073333333  0.71236782
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ANALISIS DE VARIANZA

Origen de las variaciones

Suma de cuadrados

Grados de libertad

Promedio de los cuadrados F Probabilidad

Valor critico para F

Entre grupos
Dentro de los grupos

Total

2.112888889
43.772

45.88488889

2
87

89

1.056444444 2.09975936 0.128650571
0.503126437

3.101295757

Primer premolar izquierdo

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
1mm 20 19.1 0.955 0.09207895
3mm 20 19.1 0.955 0.22681579
5mm 20 131 0.655 0.06471053
ANALISIS DE VARIANZA
Origen de las variaciones ~ Suma de cuadrados  Grados de libertad ~ Promedio de los cuadrados F Probabilidad  Valor critico para F
Entre grupos 1.2 2 0.6 4.69232352 0.012986896 3.158842719
Dentro de los grupos 7.2885 57 0.127868421
Total 8.4885 59

Segundo premolar izquierdo

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Imm 31 32.1 1.035483871 0.13703226
3mm 31 46.6 1.503225806 0.37165591
5mm 31 32.4 1.04516129 0.43655914
ANALISIS DE VARIANZA
Origen de las variaciones ~ Suma de cuadrados  Grados de libertad ~ Promedio de los cuadrados F Probabilidad  Valor critico para F
Entre grupos 4.429892473 2 2.214946237 7.02973563 0.001456264 3.097698035
Dentro de los grupos 28.35741935 90 0.315082437
Total 32.78731183 92

Discusioén

Esta revision sistematica tuvo como objetivo analizar el espesor de la pared alveolar

vestibular (PAV) de los premolares maxilares por medio de exploraciones con CBCT.

De 32 estudios incluidos, a 105 dientes se evalu6 la PAV utilizando el limite
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amelocementario y la cresta alveolar como referencias anatomicas para sus medidas.

Ademas, incluyo hombres y mujeres de edad 20 y 60 afios sin patologia periodontal.

Es importante determinar la morfologia ideal del hueso alveolar de la pieza dentaria
con indicacion a extraccion para asi para tener la previsibilidad del éxito del

tratamiento con implantes.

Varios estudios que utilizan imagenes CBCT han analizado el hueso alveolar facial
de pacientes dentados en diferentes niveles por debajo de la cresta 6sea alveolar.
CBCT proporciona un método muy preciso para evaluar la arquitectura Osea. La
mayoria de los estudios se centran en las medidas referidas a los incisivos y caninos,
pero relativamente pocos estudios analizan el ancho de la PAV en el primer y segundo
premolar, que también pertenecen a la zona estética. Autores que han medido las
areas anterior y posterior han reportado una disminucion significativa del grosor desde
los premolares hasta los dientes anteriores. La literatura no aclara completamente el
ancho de la PAV en los premolares maxilares. Estos valores también varian segun el
método de medicion y el nivel por debajo de la cresta 6sea en el que se realiza la
medicién, pero parece que la PAV en los primeros premolares superiores es mas

delgado que en los segundos premolares superiores. 1415

La reabsorcion 6sea bucal después de la extraccion dental difiere entre estudios,
individuos y sitios. Los factores implicados en esta variacion incluyen la presencia y
ausencia de infeccion existente, extraccion con colgajo versus sin colgajo, la
extension del trauma durante la extraccion y el grosor del HAB antes de la extraccion.
En un estudio prospectivo de CBCT, 8 semanas despueés de la extraccion del diente,
se observo una pérdida 6sea vertical media de 7,5 mm del HAB en presencia de un

grosor de HAB de 1 mm o menos. Por el contrario, solo se observo una pérdida 6sea
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vertical media de 1,1 mm en pacientes con un fenotipo de pared gruesa. Ferrus et al.
realizé un estudio clinico de colocacion de implantes después de la extraccion
llenando el espacio con biomaterial. Observaron una reabsorcion vertical mas
pequefia en los sitios con un HAB mas grueso; sin embargo, en los sitios con un HAB
delgado (<1 mm), hubo una pérdida vertical sustancial (1,2-2,1 mm). Por lo tanto, el
grosor del FAB juega un papel importante en los cambios dimensionales de los

alvéolos posteriores a la extraccion y en el plan de tratamiento del implante. 16

Tanto la pared facial faltante como la delgada requieren un aumento de contorno
simultdneo en la colocacion del implante debido a la reabsorcion désea bien
documentada que ocurre en una pared Osea facial delgada después de la extraccion
del diente. En consecuencia, se recomienda el andlisis radiografico de la pared ésea
facial mediante CBCT antes de la extracciébn para seleccionar el enfoque de

tratamiento adecuado. 16

Este estudio analizé y compar6 el ancho de la pared alveolar vestibular en diferentes
ubicaciones apical a LAC de los primeros y segundos premolares superiores y busco

determinar el porcentaje de casos en los que el ancho alcanzé los 2 mm.

La muestra estuvo compuesta por 12 hombres y 20 mujeres (edad media de 41,375
afios; rango de 20 a 60 afios). Se evaluaron un total de 105 dientes de los cuales
fueron, 24 primeros premolares derechos, 30 segundos premolares derechos, 20
primeros premolares izquierdos y 31 segundos premolares izquierdos. No hubo

diferencia significativa entre géneros.

35



Una de las limitaciones del presente estudio fue la cantidad de CBCT estudiadas ya
que los centros de radiografia no acostumbran a entregar el archivo dicom a los

pacientes y este es requerido para realizar la mediciones.

Existe un consenso que indica que un grosor minimo de 2 mm para la placa bucal es
una caracteristica importante para el mantenimiento de la dimension vertical de la
cresta alveolar, determinando la cantidad de reabsorcion crestal vertical después de
la extraccion del diente. En este sentido, esta dimension minima es necesaria para la
cicatrizacion 6ptima de los tejidos blandos y duros en los casos de implantes
inmediatos colocados en la region estética. Se puede evidenciar una pared bucal
delgada <2 mm en presencia de fenestraciones, dehiscencias y recesion gingival. Han
et al. agreg6 que el grosor del hueso bucal es mas critico en los casos de cirugia sin
colgajo, y Younes et al. concluyeron en su investigacion que existe una correlacion
moderadamente positiva entre el grosor del hueso bucal y el tejido blando. Por lo
tanto, es necesario considerar el grosor de la pared bucal con mucha precaucion
antes de la extraccion del diente y la colocacion inmediata del implante debido al

impacto estético y las consecuencias a largo plazo. 8

Este estudio, arrojo que menos del 3% de todos los sitios medidos mostraron una
condicion ideal de un grosor de mas de 2 mm de la pared 6sea bucal. Esto destaca

un gran predominio del espesor 6seo bucal delgado en el area de premolares.

En los ultimos afios, el grosor de la pared bucal ha ganado escala, principalmente
como resultado de su importancia para la colocaciéon inmediata de implantes. Un
estudio multinivel concluyé que los espesores de la pared bucal y palatina de mas de
1 mm mostraban mas relleno 6seo en el espacio entre la superficie del implante y la
placa alveolar que las paredes delgadas (<1 mm). Por lo tanto, en casos con paredes
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Oseas bucales delgadas, los dentistas deben considerar el uso de injertos 6éseos para
reducir la reabsorcién de la placa bucal, sin comprometer los resultados estéticos y la

posicion tridimensional del implante. 18
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Conclusiones

La presencia o ausencia de hueso alveolar bucal se puede discernir mediante la

evaluacion CBCT.

Dentro de nuestro estudio, 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 mas grueso a 3 mm

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

Una pared Osea 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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