UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-Le6n
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Monografia para Optar al Titulo de Cirujano Dentista

“Evaluacion tomogréfica del espacio edéntulo de la zona 1.6 y 2.6,
previo a la colocacion de implantes dentales. Orthodental-Managua,
2019

Presentado por:

Br. Stephanie Isabella Salinas Gallo

Tutora:

MSc. Dra. Xiloe Midence Salazar

Master en Epidemiologia

Octubre 2020
Leon, Nicaragua

iA la libertad por la Universidad!




Resumen

Los objetivos de este estudio fueron evaluar los espacios edéntulos de la zona
1.6 y 2.6 mediante el uso de la tomografia de haz cénico, determinandose su
longitud mesio-distal, su anchura buco-palatina, y la altura de la cresta alveolar
remanente hasta el piso del seno maxilar. Método: Se analizé 360 tomografias
computarizadas de haz conico, y tomandose de referencia los factores de
inclusion y exclusion, se valoré 29 tomografias correspondientemente, se ejecutd
muestreo no probabilistico por conveniencia. Se utilizé fichas de recoleccion de
datos, donde se registré las mediciones de cada espacio edéntulo, (previo a esto,
se recibi6 un curso intensivo sobre tomografia computarizada y manejo/control del
software iCat-Vision). Resultados: Se localizo que el 78% de los espacios
edéntulos manifiestan una longitud ideal; el 94% indican una anchura propicia y el
45% presentan la altura necesaria; el hueso tipo C es el més frecuente (55%) y el
68% presentan hueso tipo D5. Conclusiones: La mayoria de los espacios
edéntulos necesitan preparacion previa del lecho implantario, para la colocacion
de implantes dentales, debido a que mas del 50% tiene déficit en una o varias
dimensiones 6seas y asi mismo, déficit de densidad 6sea. Palabras claves:
Tomografia computarizada, espacios edéntulos, haz conico, hueso alveolar,

densidad 6sea.
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Introduccion

La odontologia ha venido revolucionandose a través de los siglos, décadas y
afios: de forma general, los tratamientos se han renovado, brindando una
superior calidad y tasa de éxito, acompafiado del progreso de técnicas y creacion
de instrumentos dentales para mejor adaptacion en cavidad bucal y psicologia
del paciente.

Los examenes complementarios imagenolégicos se han modernizado con el
paso de la tecnologia, desde la observacion clinica de cavidad bucal, al
descubrimiento de los rayos X por el fisico Aleman Wilhelm Roentgen en 1845
iniciando el uso de imagenes bidimensionales (radiografias periapicales y
panoradmicas), como la introduccion de la tomografia computarizada de haz
conico (imagenes tridimensionales), en 1995 cuando los inventores italianos
Attilio Tacconi y Piero Mozzo presentaron el primer dispositivo maxilofacial de
imagen. En Nicaragua, la tecnologia de haz conico fue introducida en el 2011

por la empresa Orthodental con un tomégrafo marca ICat.

Se decidio crear la tomografia computarizada de haz conico debido a la falta de
conocimiento sobre el estado correspondiente de los espacios edéntulos o del
hueso alveolar en las tres dimensiones al usar radiografia periapical y
panoramicas, la distorsion de estas radiografias bidimensionales y la inexactitud
sobre la densidad 6ésea como consecuencia de los factores anteriores; y
podemos agregar, la falta de escaneres especiales para la region buco

maxilofacial.

Desde este descubrimiento, diferentes entidades referentes al ambito de
odontologia o relacionadas a ella, han decidido realizar estudios con énfasis en

la tomografia computarizada de haz conico:

Gabory & cols, en el ano 2020, con su articulo cientifico “French
Otorhinolaryngology Society good practice guidelines for dental implant surgery
close to the maxillary sinus”, recomiendan utilizar la tomografia computarizada
de haz cénico para evaluar la region sinusal y la calidad/grosor del hueso, previo

a la colocacion de implantes.
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Padhye, N.M. & cols, en el afio 2019, en su estudio cientifico -Quantitative
Assessment of the Edentulous Posterior Maxilla for Implant Therapy: A
Retrospective Cone Beam Computed Tomographic Study”, demuestran la
necesidad de una CBCT tridimensional antes de la cirugia de implante para una
planificacion adecuada del tratamiento; teniendo como resultado que el 55% de
los sitios molares y 54% de los premolares tenian una dimension de reborde

horizontal <6 mm.

Aburto Salazar, Issayara y cols, en el aio 2016, en su tesis “Descripcion del
Seno Maxilar mediante tomografias computarizadas de haz cénico tomadas en
el Centro Radioldgico Ortho-dental Managua en el periodo de enero-diciembre
2016”, demostraron que, con la tomografia computarizada de haz conico, se
puede evaluar perfectamente la forma del seno maxilar: 83.3% de forma

cuadrangular, en el corte axial un 77.8% de forma triangular

En virtud de que la tomografia computarizada de haz cénico evalla en tres
dimensiones las estructuras anatémicas a estudiar, accediendo a un estudio
buco-dental mas especifico de los casos que se presenten; el actual estudio
permitira conocer por medio del uso del software iCat-Vision, las medidas 6seas
disponibles a nivel mesio distal, buco-palatina y cresta alveolar remanente de las
zonas edéntulas seleccionadas, asi como, la densidad 6sea de las mismas para

identificar el tipo de hueso que poseen.

Condescendiendo con esto, este estudio permitira que los estudiantes de
odontologia, odontélogos generales y especialistas accedan a utilizar la
tomografia computarizada para el diagnostico y realizacion del plan de
tratamiento adecuados y precisos para los pacientes; mejorando las aptitudes
del operador y fortaleciendo la relacion paciente-odontologo.

Ahora que se dispone de un estudio complementario con exactitud como es la

tomografia computarizada de haz cénico, podemos preguntarnos:

¢Sera que los espacios edéntulos a estudiar presentan hueso alveolar
adecuado en relacién a su densidad 6sea y si estos poseen dimensiones
apropiadas para la colocacion de implantes como tratamiento de

rehabilitacion?
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Objetivo General

Evaluar tomogréficamente el espacio edéntulo de lazona 1.6 y 2.6 (primer
molar superior izquierda y derecha), previo a la colocacion de implantes

dentales.

Objetivos especificos

Valorar la longitud buco-palatina existente del espacio edéntulo 1.6 y 2.6.
Determinar la longitud mesio-distal existente del espacio edéntulo 1.6 y

2.6.

Establecer la longitud de la cresta alveolar remanente al seno maxilar del
espacio edéntulo 1.6 y 2.6.

Clasificar segun la disponibilidad de hueso existente siguiendo la
clasificacion de Lekholm y Zarb, 1985.

Categorizar tipo de hueso basado en unidades Hounsfield.
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Marco Teorico

1- Introduccién ala Tomografia computarizada.

La palabra tomografia esta formada por raices griegas: tomos (cortes), graphein

(grabar, escribir), mas el sufijo -ia (cualidad).

Bésicamente un tomégrafo computarizado es un aparato de Rayos X en el cual
la placa radiogréfica ha sido sustituida por detectores. El tubo gira alrededor del
paciente y los detectores situados en el lado opuesto, recogen la radiacion que
atraviesa al paciente. Los datos recogidos por los detectores se envian a un
ordenador que integra y reconstruye la informacion obtenida y la presenta como

una imagen morfolégica en el monitor de television.

La Tomografia computarizada (TC) se le llama también Tomografia Axial
computarizada (TAC), dado que el plano de la imagen es paralelo al eje

longitudinal del cuerpo y se obtiene cortes sagitales y coronales del paciente.

Otra denominacion es Tomografia Transaxial o Tomografia Transversa
Computarizada (TTC), Tomografia computarizada de reconstrucciéon (TCR),
Tomografia Axial Digital (TAD), en Francia se denomina Tomodensitometria
(medida de las densidades de los cortes).

Es una técnica de imagen digital que crea secciones tomograficas
tridimensionales, en las que la capa tomografica no esta contaminada por

estructuras borrosas de la anatomia adyacente. (Bossio & Capiglioni, 2015).
2- Historia de la Tomografia Computarizada

La Tomografia Axial Computarizada es, sin duda, el mas significativo avance de
la historia de la imagen médica desde el descubrimiento de los Rayos X por
Réengent en 1895. La informacioén que nos aporta este método es una imagen
totalmente diferente a la radiologia convencional. La diferencia fundamental es
gue la imagen de Tomografia Computarizada nos da una visién sectorial de la
anatomia del paciente (perpendicular al eje longitudinal del cuerpo, es decir, se

obtiene en imagenes transversas).
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Los fundamentos matematicos de la Tomografia Axial Computarizada, fueron
establecidos en el afio 1917 por el Austriaco J. Radon, quien prob6 que era
posible reconstruir un objeto bidimensional o tridimensional, a partir de un

conjunto de infinitas proyecciones.

Los inventores de la Tomografia Computarizada fueron un fisico norteamericano

llamado A.M. Cormark y un ingeniero inglés llamado Goodfrey N. Hounsfield.

En 1963 Cormark demostré que podia determinarse los coeficientes de
absorcion de una estructura plana y medir desde un determinado numero de

direcciones las variaciones de intensidad de los haces transmitidos.

En 1967 Goodfrey N. Hounsfield, ingeniero que dirigia la seccion médica del
laboratorio central de investigacion de la compafiia discografica EMI Capitol
(Electric and Musical Industries), inicia sus investigaciones sobre el
reconocimiento de imagenes y técnicas de almacenamiento de datos en el
ordenador, desconociendo el trabajo que Cormark habia hecho en las

matematicas teoricas para tal dispositivo.

La hipotesis del programa de investigacion E.M.l. (Electric and Musical
Industries), era que las medidas de transmision de los Rayos X a través de un
cuerpo a partir de todas las direcciones posibles, contiene la totalidad de la
informacion sobre los constituyentes de ese cuerpo, para ello, Hounsfield,
detecta los Rayos X mediante un cristal emisor de luz visible cuando se expone

a los Rayos X.

De modo que, en 1967 propuso la construccion del escaner EMI, que fue la base
de la técnica para desarrollar el TAC, como una maquina que unia el calculo

electronico a las técnicas de rayos X segun la siguiente descripcion:

"Crear una imagen tridimensional de un objeto tomando multiples mediciones del
mismo con rayos X desde diferentes angulos y utilizar una computadora que
permita reconstruirla a partir de cientos de ‘planos” superpuestos y

entrecruzados”.

El 1 de octubre de 1971 se realiza el primer escaner craneal en un hospital de

Londres y desde su presentacion en 1972 esta técnica radiografica se ha
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convertido en un método insustituible para el estudio de mdltiples procesos
patolégicos y prueba de ello es la concesiéon del Premio Nobel a sus

descubridores en 1979.

Aunque inicialmente el 90% de las exploraciones hechas con TC eran
neurolégicas (TAC craneales), progresivamente fueron surgiendo indicaciones
para el estudio del resto de las regiones corporales, que han hecho que la TAC
sea una técnica diagnoéstica esencial en procesos neoplasicos (hernias discales,

patologias cerebrales, etc.).

En 1973 se realizan los primeros estudios con scanner en Estados Unidos y el
resto de Europa. EI TAC se constituyé como el mayor avance en radiodiagndstico
desde el descubrimiento de los Rayos x. Su introduccion al mercado de Estado
Unidos en 1972, tuvo un éxito abrumador, ya que 170 hospitales lo solicitaron,
aun cuando el costo era de 385.000 ddlares, cada corte o giro del tubo emisor

de radiacion requeria 4 minutos y medio para realizarse.

Los primeros Tomografos Axiales Computarizados fueron instalados en Espafia
a principios de los afios 80.

La tecnologia dental como la tomografia computarizada de haz cénico surgio por
primera vez en 1995 cuando los inventores italianos Attilio Tacconi y Piero Mozzo
presentaron el primer dispositivo maxilofacial de imagen, el NewTom DVT 9000.
Este escaner fue introducido comercialmente en Europa en 1999. (Garg & Bhat,
abril - 2019).

3- Estructuray funcion de la tomografia

La tomografia computarizada (TC) consta de un tubo emisor de radiacion que
gira alrededor del area de interés y la radiacion no absorbida es recogida por los
sensores 0 detectores que captan la imagen, esta imagen es tridimensional: el
area explorada se convierte en un volumen constituido por una matriz de voxeles,

(volumen elementos, unidades minimas de volumen).

El tamafio de los voxels varia dependiendo del tipo de dispositivo y es en

promedio de 0.15mm, siendo levemente mas bajo que el tamafio de un pixel de
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un tomografo convencional. Sin embargo, la resolucién final sera obtenida

solamente después de automatizar la imagen. (Béveda, Lopez, & Clavel, 2012)

La TC proporciona imagenes con cortes coronales, axiales y sagitales,
obteniéndose multiples imagenes al rotar alrededor del cuerpo. (Merchan
Morales, 2013)

Esta técnica evita la superposicion de estructuras situadas por delante o por
detras del corte y se logra una imagen exacta, sin distorsiones geométricas.

La distorsién en radiografias panoramicas puede presentarse por magnificacion
hasta un 25%. (Zufiga, 2017); La distorsidén con técnica periapical de paralelismo

llega hasta 2.2%. (Polo Guaman, Romero Diaz, & Romero Chévez, 2016).

4- Tipos de Tomografias

v' Tomografia computarizada convencional; en este tipo de tomografias
el tubo emisor de rayos X y los sensores giran alrededor del objeto de
estudio y una vez obtenida una seccién del objeto, se desplaza éste para
conseguir el siguiente corte y asi sucesivamente. (Merchan Morales,
2013).

v Tomografia computarizada helicoidal; En este tipo de tomografias el
movimiento rotatorio del tubo emisor de rayos X y los sensores es
simultdneo al desplazamiento lineal del objeto de estudio sobre su
posicion, obteniéndose asi una serie de hélices o espiras, pudiéndose
manejar la distancia entre las hélices que luego se veran reflejadas en las
imagenes. (Merchan Morales, 2013).

v Tomografia computarizada espiral multicorte; es un dispositivo de
diagnoéstico en la cual las imagenes son generadas por una fuente de
rayos X. Estas imagenes generan una escala de grises de acuerdo al nivel
de intensidad recibida por el receptor del Tomégrafo. (Patifio, Isaza,
Mariaka, & Zea, 2013).

Estos equipos tomograficos trabajan con hasta 64 haces de radiacion, lo
que permite una visualizacidbn muy precisa, incluso de oOrganos en
movimiento. Debido a su exactitud esta técnica es considerada el patrén

oro de referencia en la TC o “Gold standard” (Merchan Morales, 2013).
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v' Tomografia computarizada de haz cénico o tomografia
computarizada digital volumétrica (Tomografia Computarizada Cone
Beam); Las Tomografia computarizada Cone-Beam (CBCT), se basa en
una fuente de haz conico de rayos x que rota alrededor del objeto de
interés entregando informacion de volumen, usando un recolector digital
plano, como detector.

La técnica implica una rotacion de 360° grados en la cual la fuente de
rayos X, reciprocamente con el area del detector, sincrénicamente se
mueven alrededor de la cabeza del paciente, la cual esta estabilizada con

un sujetador de cabeza (Rodriguez Basulto, 2014).

Las imagenes obtenidas por la tomografia de haz conico difieren de la imagen
de la tomografia computarizada convencional en que el volumen tridimensional
de los datos es adquirido en el curso de un solo barrido del escéner, usando una
simple y directa relacion entre sensor 2D y fuente de radiaciébn que rotan

sincronizadamente alrededor de la cabeza del paciente.

.. '.—utmx ..’Fuwlodclwl

4 “Espral” de

Imagen #1: Esquema que muestra la adquisicion de la imagen en el TAC (lzda.) y en el CBCT (Dcha.).

Dependiendo del tipo de escaner utilizado, la fuente de rayos X y el detector
rotan entre 180 y 360 grados alrededor de la cabeza del paciente. El haz de
rayos es de forma conica y obtiene un volumen de datos cilindrico o esférico,

descrito como Field of View (FoV), cuyo tamafio del FoV es variable.

Tomografos Cone Beam de gran volumen (i-Cat; Imaging Sciences International,
Hatfield, Pa, USA y Newton; QR, Verona, Italia) son capaces de capturar el
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Imagen #2: Esquema que muestra los diferentes tamarios de FOV de mds pequefio (Izda.) a mds
grande (Dcha.).

esqueleto maxilofacial completo, otros tomoégrafos Cone Beam también permiten
ajustar la altura del FoV cilindrico para capturar s6lo una zona (por ejemplo, i-

Cat). Esto tiene la ventaja de reducir la dosis de radiacion.

Los tiempos de adquisicion de la imagen con los tomégrafos Cone Beam varian
entre los 10 a 40 segundos. Y esto es en funcién al tipo de tomégrafo usados y

los parametros de exposicion seleccionado. (Lenguas Silva, 2010).

Las imagenes obtenidas con la Tomografia Computarizada Cone Beam (CBCT),
los voxels son isotrépicos, (iguales en longitud, altura y profundidad), lo que
permite unas mediciones geométricamente precisas para en cualquier plano.
(Lenguas Silva, 2010).

5- Aplicacion de Tomografia Computarizada de haz cénico en el
diagnéstico bucal.

El desarrollo de esta tecnologia esta permitiendo a los profesionales realizar
exploraciones dinamicas de las imagenes adquiridas, incluso la reproduccién de
una imagen tridimensional de tejidos mineralizados maxilofaciales, con minima
distorsion y dosis de radiacion significativamente reducida a comparacion de la

tomografia tradicional.

Se ha demostrado la enorme variacion y complejidad del sistema de conductos
radiculares, conductos accesorios y mdultiples forAmenes como hallazgos
comunes. La interpretacion radiologica es esencial en el diagndstico y plan de
tratamiento en endodoncia. La interpretacion de una imagen radiografica puede
estar limitada por la anatomia dental interna y las estructuras que lo rodean al

ser una imagen bidimensional. La informacién adquirida en la radiografia
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convencional y digital se ve limitada ya que la anatomia tridimensional de la zona

esta comprimida en una imagen bidimensional.

A veces, la informacion esencial de la anatomia tridimensional del diente o
dientes y estructuras adyacentes es ocultada, incluso con la mejor técnica
radiografica utilizada. La distorsion y superposicion de estructuras dentales en

vistas periapicales es inevitable.

Las imagenes adquiridas con la tomografia computarizada Cone Beam (CBCT)
tienen una mayor sensibilidad que la radiografia convencional, en la evidencia
inicial de la enfermedad periapical, al detectar tempranamente estadios iniciales
de cambios radiolicidos versus cambios hipodensos alrededor del apice

radicular.

La CBCT también puede ser utilizada para la planificacion de cirugia
endodontica, se puede aplicar para evaluacion de la anatomia del sistema de
conductos radiculares, evaluacion de defecto de reabsorcion, evidenciar

perforaciones y fracturas radiculares, etc.

Es importante tener los conocimientos y la habilidad para realizar las
exploraciones dinamicas de las imagenes adquiridas con los tomégrafos para
evaluar un area de interés. Ello podria resultar en un mayor beneficio tanto a

clinicos principiantes como a clinicos experimentados.

La presencia de artefactos, es un problema significativo, que puede afectar la
calidad de imagen y la exactitud diagnodstica de las imagenes CBCT, la
dispersion y el endurecimiento del haz, causado por la alta densidad de las
estructuras vecinas, tal como el esmalte, postes de metal y restauraciones. Si
esta dispersion y endurecimiento del haz se asocia intimamente con el diente
gue se evalla, las imagenes CBCT resultantes pueden tener un valor diagnostico

minimo.
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6- Evaluacién periodontal frente a Implantologia

La gran ventaja que aporta el CBCT frente a la radiografia convencional es que

se puede obtener informacion volumeétrica de todas las superficies.

e Para localizar y determinar la distancia a las estructuras anatémicas
vitales.

e Medir la anchura del hueso alveolar y visualizar el contorno del hueso.

e Determinar si es necesario un injerto de hueso o un levantamiento de
seno.

e Seleccionar el tamafio y el modelo de implante mas adecuado.

e Optimizar la localizacion del implante y su angulacion.

e Reducir los tiempos quirdrgicos.

La radiografia convencional bidimensional presenta varias limitaciones a la hora
de determinar los niveles de hueso en las zonas bucal-palatina, asi como la

pérdida parcial del grosor de hueso interdental. (Lenguas Silva, 2010).

6.1- Definicion de Espacio edéntulo:

Zona gue no presenta dientes ya sea por agenesia 0 por extracciones dentales.

Los primeros molares son los que inician el proceso eruptivo de la denticion
permanente en la cavidad bucal. Estos comienzan a calcificarse durante el
primer mes de vida; en las etapas iniciales del desarrollo, el germen del primer
molar permanente superior se ubica en la tuberosidad del maxilar y su superficie

oclusal se orienta hacia abajo y hacia atrés. (Nakata, 1992)..

El primer molar permanente es una de las estructuras dentarias mas importante
para el desarrollo de una oclusion fisiolégica y adecuada funcién masticatoria.

Desde los 6 afios hasta los 12 constituyen la base de la estructura bucal.

A su vez, son considerados los dientes permanentes mas susceptibles a la caries
debido a su morfologia oclusal y a la presencia/acumulacion de placa bacteriana,
siendo comunmente restaurados incluso antes de la exposicion total de su

superficie oclusal en la cavidad bucal.
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El primer molar permanente es el diente que se pierde con mayor frecuencia

entre los 12 y los 18 afios de edad.
6.1.1- Consecuencias de la pérdida del primer molar permanente

» Disminucion de la funcidn local: La extraccion de la pieza dentaria
genera alteraciones en el crecimiento 6seo del maxilar y la mandibula. Al
no existir un molar, toda la masticacion recae sobre el lado contralateral,
provocando alteraciones en las estructuras de sostén y disminuyendo
hasta un 50% la eficacia masticatoria.

» Desgaste oclusal desigual.

» Erupcion continuada y migracion de los dientes antagonistas.

» Trastornos de la ATM:

1) Maloclusiones
a) Clase Il/1
b) Clase 11/2
c) Clase lll
d) Mordida abierta anterior

e) Mordida cruzada

2) Interferencias
a) Interferencia en protrusiva
b) Interferencia en trabajo
c) Interferencia en balanceo
d) Interferencia en oclusion céntrica
e) Discrepancia OC-RC
3) Alteraciones funcionales y de la dimension vertical
a) Disminucién de la dimension
b) Aumento de la dimension

c) Alteraciones funcionales y de la masticacién

12
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6.2- Hueso Alveolar

El hueso alveolar es el hueso que conforma la apofisis o proceso alveolar de los

maxilares. (Nanci, 2003).

El proceso o apdfisis alveolar es la parte de los maxilares que contiene los
alveolos de los dientes que son las cavidades d6seas conicas que alojan las
raices de los dientes. Su espesor y forma esta determinado por las raices de los
dientes. (Lindhe J, 2005)

El hueso alveolar se desarrolla y remodela en conjunto con la formacion y

erupcion de los dientes.

Su volumen y la forma estan determinados por la forma, el eje de erupcion y la

inclinacién final de los dientes (Schroeder, 1986)

El hueso alveolar consta de dos componentes: el hueso alveolar propiamente
dicho y el hueso alveolar de la apofisis alveolar (Lindhe J, 2005).

a) El hueso alveolar propiamente dicho

(Hueso alveolar fascicular, Placa cribiforme, fasciculado o bundle bone), (Lindhe
J, 2005).

Es el hueso que reviste los alveolos y en el que se insertan los haces de fibras
colagenas del ligamento periodontal denominadas fibras de Sharpey. (Cate,
2007).

También se denomina placa cribiforme porque esta perforado por conductos de
Volkmann por donde pasan vasos sanguineos, vasos linfaticos y fibras
nerviosas, que conectan los espacios medulares del hueso alveolar con el

ligamento periodontal (Cate, 2007).

Radiograficamente se caracteriza porque presenta una radiopacidad aumentada
debido a que esta formado por hueso compacto y no contiene trabéculas. Por

este motivo se le denomina lamina dura (Lindhe J, 2005).
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b) El hueso alveolar de la apéfisis alveolar

Es el componente del proceso alveolar que se continda de forma ininterrumpida,
por una parte, con el hueso alveolar propiamente dicho, con el que forma una
unidad anatébmica y por la otra, con el hueso basal de los maxilares. Sobre su
superficie 6sea externa se insertan las fibras del periostio, las cuales permiten

una union firme entre dicha superficie 6sea y el periostio.

c) Porciones del hueso alveolar
1) Cortical (interna y Externa)
2) Hueso esponjoso o medular

3) Lamina dura o hueso alveolar propiamente dicho

6.3- Reabsorcion alveolar post extraccion

“La reabsorcién del hueso alveolar es un evento complejo que involucra

componentes estructurales, funcionales y fisiolégicos”. (BK., 2001).

Ocurre como resultado de un proceso natural de cicatrizacion posterior a la
exodoncia, que puede alterarse por una manipulacion excesiva y agresiva de los

tejidos durante el procedimiento de la exodoncia.

Para entender los procesos bioloégicos en la cicatrizacion del alvéolo, es
importante describir los eventos que ocurren inmediatamente después de la

exodoncia de un diente (Cardaropoli, Aratjo, & Lindhe, 2003):

1) Estabilizacion del codgulo de sangre, el cual actia como una matriz que

dirige el movimiento de sustancias, como factores de crecimiento y células
pluripotenciales de origen mesenquimal que inducen proliferacion,
diferenciacion y actividad de sintesis.
Justo después de la extraccion se produce una hemorragia dentro del alveolo
como consecuencia del desgarro de los vasos sanguineos apicales y los
encontrados en los tejidos periodontales. En cuestion de pocos minutos a
media hora el sangrado cesa y se produce la coagulacion de la sangre.
(Laskin, 1985)
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En las 24 a 48 horas siguientes se inicia en los tejidos circundantes un
proceso inflamatorio acompafado de hiperemia, exudacion de plasma e

infiltracion de leucocitos y macréfagos. (Laskin, 1985)

Formacion de matriz provisional, al segundo dia de la operacién empieza
la organizacién del coagulo, se caracteriza por la proliferacion de dos tipos
de células. (Laskin, 1985)

Desde la periferia del alveolo y de los espacios medulares crecen
fibroblastos y en el area se produce proliferacion de brotes endoteliales de
los vasos sanguineos formando una red capilar. (Laskin, 1985)

Después de 7 dias, da lugar a un tejido conectivo provisional en el que se
llevan a cabo procesos de angiogénesis y sintesis de colageno. (Cardaropoli,
Araujo, & Lindhe, 2003)

Mientras ocurre esto, se inicia la resorcidon osteoclastica en la cresta
alveolar. (Laskin, 1985)

Formacion de hueso tisular después de 14-30 dias.

La sustitucion del tejido de granulacién por tejido conectivo mas maduro
comienza al tercer o cuarto dia y se completa hacia el dia 20. Pero el primer
signo de formacion 6sea se produce entre los dias quinto y octavo. (Laskin,
1985).

En la base de la cavidad se ven unas delicadas trabéculas de hueso fibrilar
inmaduro que corren desde el alveolo hacia el interior del coagulo. (Laskin,
1985).

Al mismo tiempo la resorcion osteoclastica de los bordes 6seos cortantes de
la cresta alveolar continua, de manera que, mientras la cavidad se rellena de
hueso, su profundidad total disminuye. (Laskin, 1985).

La cavidad comienza a epitelizarse en el margen gingival hacia el cuarto dia,
pero no se completa hasta unos 24 o 35 dias e incluso puede tardar mas.
(Laskin, 1985).
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4) Formacion de hueso lamelar después de 30-180 dias.
Por lo general, el alveolo esta ocupado en sus dos terceras partes por hueso
fibrilar grueso hacia los 38 dias, pero el proceso puede tardar de 6 a 8
semanas en completarse. (Laskin, 1985).
Aunque la cavidad se ha llenado de hueso, la imagen tomografica arroja un
escaso incremento de la densidad a causa de la radiolucidez del hueso
inmaduro. (Laskin, 1985).

5) Formacion de médula 6sea después de 60-180 dias.

Se establece una trama trabecular uniforme de hueso maduro y se forma
una capa de hueso compacto sobre el &rea curada. La cantidad y distribucién
de las nuevas trabéculas éseas dependera de la presion funcional ejercida
sobre el hueso alveolar. (Laskin, 1985).

El primer hueso no se deposita en la cavidad misma sino en los espacios
medulares que rodean a la ldmina dura. También se observa aposicion
subperiéstica de hueso en el area de extraccion, en particular sobre la
corteza lingual. (Laskin, 1985).

La formacion de hueso se observa primero a lo largo de las paredes de la

cavidad y no en el fondo, como se suele afirmar. (Laskin, 1985).

Durante los tres primeros meses posteriores a la pérdida del diente, la dimension
buco-lingual o buco-palatina del alvéolo se reduce cerca de 30%, y después de
12 meses se pierde al menos 50% de su amplitud original. Adicional a este
proceso, la altura de la cortical 6sea bucal se reduce y se localiza
aproximadamente 1 mm mas apical que su cortical lingual o palatina (Schropp L,
2003).

6.4- Disponibilidad de hueso e implantologia oral

La formacion y experiencia del profesional, asi como la cantidad y densidad del
hueso disponible en la localizacion desdentada del paciente, son los principales

factores determinantes en la prediccién del éxito de cada paciente. (Misch, 2007)

% Anchura del hueso disponible, es la distancia existente entre las tablas

vestibulares-palatinas o vestibulares-linguales. A nivel de la cresta. Se
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necesita 5 mm de anchura 0sea para garantizar un espesor de hueso y un
aporte sanguineo suficientes. Proporcionando 0.5mm de hueso por cada
lado del implante en la cresta. (Misch, 2007).

Longitud de hueso disponible, esta limitada por los dientes o implantes
adyacentes. El implante debe encontrarse a una distancia minima de 1.5 mm
del diente contiguo, teniendo como referencia una longitud minima de 7 mm.
(Misch, 2007).

Altura de hueso disponible, se mide desde la cresta del reborde
desdentado hasta la estructura anatomica de referencia. La altura minima
gue se ha sugerido para la supervivencia de un implante endodseo es de
9mm. (Misch, 2007).

Divisiones segun la disponibilidad del hueso (Lekholm y Zarb, 1985)

» Clase A: No reabsorcion del hueso alveolar. Hueso cortical denso.
Presenta 5mm de ancho, 12 mm de altura 0 mas; y longitud mesiodistal
mayor de 7 mm.

» Clase B: Reabsorcion ligera del hueso alveolar. De denso a poroso y
espeso en la cresta y trabecular denso. Altura 6sea mayor o igual a 12
mm, anchura de 2.5 a 5 mm, y la longitud minima es de 6 mm.

» Clase C: es deficiente en una o varias dimensiones (altura, longitud y
anchura), Anchura es inferior a 2.5mm, altura menor a 12 mm. Atrofia de
moderada a grave, el hueso basal esté integro.

» Clase D: Atrofia grave, Reabsorcion ligera del hueso basal. Cortical fina
y porosa en la cresta y hueso trabecular fino, maxilar se encuentra
aplanado, Mandibula en forma de lapicero fino.

» Clase E: Reabsorcion extrema del hueso basal, no presenta hueso

cortical, hueso fino trabecular la mayor parte.
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Imagen #3: Representacidon de la clasificacion de Lekholm y Zarb, 1985

La densidad 6sea de define por la concentracion media de mineral por unidad
de area. (Planas, 2006).

Tabla #1: Clasificacién de la densidad 6sea de Misch (2008)

Densidad 6sea

D1

D2

D3

D4

Descripcion

Cortical densa

Cortical porosa y

trabecular gruesa

Cortical ~ porosa
(fina) y trabecular

fina

Trabecular fina

Anéloga tactil

Madera de roble o
de arce
Madera de pino

blanco o de picea

Madera de balsa

Espuma de

poliestireno

Localizacion
anatémica tipica
Parte anterior de
la mandibula
Parte anterior de
la mandibula vy
maxila.

Parte posterior de
la mandibula.
Parte anterior y
posterior del
maxilar.

Parte posterior de
la mandibula.
Parte  posterior

del maxilar.

El hueso que es muy blando, con una mineralizaciéon incompleta puede

considerarse como hueso D5. (Misch, 2007).
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La densidad 6sea puede determinarse a partir de la sensacion tactil durante la

cirugia, la localizacién general o la evaluacion imagenoldgica. (Misch, 2007)

Basandose en lo estudiado por Lekholm y Zarb en 1985, se han clasificado 4

tipos principales de hueso:

e Tipo I: hueso cortical homogéneo y abundante, con escaso hueso

trabecular central.
e Tipo II: presenta una equilibrada proporcion de hueso cortical y

trabecular.
e Tipo lll: presentan una mayor proporcion de hueso trabecular sobre el

hueso cortical.
e Tipo IV: presentan una muy delgada cortical 6sea con un abundante

hueso trabecular.
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Imagen #4: Representacion de la clasificacion de Misch sobre densidad dsea.

Tabla #2: Localizacion anatdmica habitual de los tipos de densidad 6sea (% de
presentacion)
Hueso Parte anterior Parte posterior Parte anterior de Parte posterior

del maxilar del maxilar la mandibula de la mandibula
D1 0 0 6 3
D2 25 10 66 50
D3 65 50 25 46
D4 10 40 3 1

19



=

E Evaluacién Tomografia del Espacio Edéntulo de la Zona 1.6 Y 2.6, Previo a la Colocacion de
Implantes Dentales. Orthodental-Managua, 2019.

6.6- Unidades Hounsfield.

Para comprender el concepto de Unidades Hounsfield es necesario comprender
el coeficiente de atenuacion lineal p, el cual corresponde a la habilidad de un
material para detener fotones lo que es directamente proporcional al nimero
atomico del material (Z) y su densidad, mientras que se relaciona inversamente
con la energia. Esta variable p depende de dos mecanismos basicos de
interaccion de los rayos X con la materia:. Compton y el efecto fotoeléctrico

(Lehmanny cols., 1981).

Compton, predomina en los tejidos blandos (como el pulmdn), y se caracteriza

porque se absorbe parte de la energia del foton incidente, y el resto se invierte

en la expulsion de un electron de alta energia y la dispersién de un foton de

menor energia.

El efecto fotoeléctrico prevalece en los materiales de alto numero atomico y
aungue también se caracteriza porque el foton incidente causa la expulsion de
un electron y la produccién de un foton de baja energia, la diferencia, con
respecto al anterior fenémeno, radica en que este foton se dispersa debido a que
un electron de las capas exteriores se desplaza hacia una capa mas interiory en

gue no se presenta absorcion de energia.

La probabilidad de estas interacciones decrece a medida que la energia del fotdn
se aleja de la energia de union de la capa K (denominada en inglés, k-edge), que
es la capa de electrones mas cercana al nucleo. A medida que el coeficiente de
atenuacion lineal de un material aumenta, mas blanco aparecera este en la
imagen y viceversa (los materiales con bajo p dejan pasar mas rayos X a través
de ellos y por eso se ven mas negros en la imagen). Por otro lado, es importante
tener en cuenta que los fotones dispersados (fendmeno conocido como
scattering) contribuyen negativamente al contraste de la imagen puesto que no
aportan informacién y cambian la energia y direccion de los rayos incidentes
(Bushberg, 2002; Ramirez y cols., 2008).

Sin embargo, existen varios métodos para reducir la cantidad de dispersion: usar
colimadores para hacer el rayo mas estrecho, utilizar una pelicula anti-dispersiéon

gue solo deje pasar los rayos paralelos a los colimadores y finalmente, reducir el
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campo de vision FOV (del inglés Field Of View), es decir, el tamafio de la region

gue se esta registrando (Bushberg, 2002).

Otro fendmeno que es importante considerar es el endurecimiento del rayo, que
se refiere a un incremento gradual en la energia efectiva de los espectros
policromaticos a medida que penetran mas profundamente en el material. Esto
ocurre a causa de que los fotones de baja energia son mas facilmente atenuados
y hace que el mismo tejido, a una profundidad mayor, tenga un coeficiente de
atenuacién menor. Por consiguiente, un objeto hecho del mismo material
aparecera mas oscuro en el centro (menor p), y mas claro en la periferia de la

imagen (mayor ).

Con el fin de corregir este artefacto, Hounsfield, en su primer prototipo propuso
el uso de una caja llena de agua para realizar una correccion al fenbmeno de
endurecimiento del rayo. Lo que hacia era medir el y resultante del paso del rayo
soOlo a través de agua y compararlo con el obtenido con el rayo que pasaba al
mismo tiempo tanto a través de la caja de agua, como del paciente.
Posteriormente, calculaba un p equivalente igual a la diferencia entre ambas

medidas y aplicaba un factor de correccion (Goldman, 2007).

Debido a esto y al hecho de que las diferencias entre los coeficientes de
atenuacion lineales de distintos materiales son muy pequefias (alrededor del 0,5
%), surgieron las unidades Hounsfield (HU), o numeros TC, que se definen con
una férmula matematica algoritmica basada en la cantidad de agua presentes en

los distintos tejidos del organismo:

~ 1000 X pux — pAgua

HU
UAgua
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De acuerdo a lo observado por Godfrey Hounsfield, los diferentes tejidos del
cuerpo arrojan diferentes grados de atenuacion de estos rayos, por lo que
elabor6 una escala), la cual tomé como referencia la atenuacion que producia el
agua sobre un haz de rayos y le dio un valor de 0 HU, posteriormente midi6 la
atenuacion del hueso compacto cortical al que le adjudico el valor de +1000 HU
y luego al aire -1000 HU.

Valores en UH de los 6rganos

toott —Hueso — — e e e —-
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S
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20-40
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Grasa
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-20-60 - -100-800

L

= 100 4 ——
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Imagen #5: Valores en unidades Hounsfield de los 6rganos.

Entre ambos extremos fue ordenando, de mayor a menor, la atenuacién
producida en otros tejidos y oOrganos que tienen gran importancia en la
composicién de los seres humanos. Para generar la imagen se asocié esta
escala de HU a una escala de grises la cual va indicando visualmente la densidad

de los tejidos, (Hounsfield, 1973).

Tabla #3: Determinacion de la densidad 6sea mediante TC.

Tipo de Hueso Medidas en Hounsfield
D1 Mayor de 1250 UH
D2 850 a 1250 UH
D3 350 a 850 UH
D4 150 a 350 UH
D5 Menor de 150 UH
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Unidades de Hounsfield

Hipodenso — -1000
Isodenso — 0
Hiperdenso — +1000

HUESO
ARRE AGUA CORTICAL

S S I S i O

D
v
o -
e ‘..

~".

LN
....
o .
........
......

~1007-80 60 -3 -20 0 420 +340 +60 ~80"+100
1T e
GRASA AGUA

MATERIA BLANCA

MATERIA GRIS
SANGRE COAGU.ADA

Imagen #6: Representacion en escala de las Unidades Hounsfield.

7- Expansion del seno Maxilar

Descrito por primera vez por Highmore en 1651, es el mayor de los cuatros senos

paranasales y el primero en desarrollarse en el feto humano.

Se produce una neumatizacion fundamental a los 3 meses del desarrollo del feto,
mediante una invaginacion de la mucosa nasal en el interior del infundibulo
etmoidal. En este momento, el seno maxilar es un germen situado en la

superficie infralateral del infundibulo etmoidal, entre los meatos superior y medio.

En la etapa prenatal, sucede una segunda invaginacion. En el nacimiento, el
seno es aun un surco oblongo en la parte mesial del maxilar justo sobre el
germen del primer molar deciduo, después del nacimiento y hasta los 3 meses
de edad, el crecimiento del seno maxilar tiene una relacion muy estrecha con la
presion ejercida por el ojo sobre el suelo de la 6rbita, la traccion de la musculatura

superficial sobre el maxilar y con la denticién en formacion,
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A los 5 meses, el seno aparece como una zona triangular, medial al agujero

infraorbitario.

Durante el primer afio de vida del nifio, el seno maxilar se expande lateralmente
bajo el conducto infraorbitario, que esté protegido por un reborde 6seo delgado.
El seno crece hacia apical y progresivamente reemplaza el espacio que habia

sido ocupado por la denticion en desarrollo.

A los 12 afios, la neumatizacion se extiende al plano de la pared lateral de la

orbita y el suelo del seno se encuentre a la altura del suelo de la nariz.

El mayor desarrollo del antro se produce cuando erupciona la denticién
permanente y se extiende por todo el cuerpo del maxilar y la apofisis maxilar del

hueso cigomatico. Produciendo un descenso en el suelo del seno de unos 5 mm.

En sentido anteroposterior, la expansiéon del seno se corresponde con el
crecimiento del tercio medio de la cara y se completa solo con la erupcién de los
terceros molares a los 16 o 18 afios de edad.

En el adulto, el seno se presenta como una piramide con cuatro paredes 6seas
finas. Su base esta pegada a la pared nasal lateral y su vértice se extiende hacia

el hueso cigomatico.

El suelo de la cavidad del seno maxilar esta reforzado con hueso o un septo
membranoso que se desarrolla como resultado de la transmision de tension en
el interior del hueso, sobre las raices de los dientes (desde la zona de los caninos
hasta la del molar) y tienden a desaparecer en el maxilar del paciente que lleva

mucho tiempo desdentado.
La pared medial se yuxtapone a los meatos medio e inferior.

En la parte superior se encuentra el orificio principal del seno maxilar, que

representa la localizacién original de la invaginacion.

El seno adulto tiene unas medidas aproximadas de 34x35 mm en su pared
medial. El vértice se extiende 23mm hacia el area cigomatica. El volumen medio
es de 15 ml3.
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Un cuarto fendbmeno de expansion se presenta con la perdida de dientes
posteriores. Incluso puede dirigirse hacia el reborde piriforme lateral de la nariz,

en la region de la eminencia canina.

Después de la enfermedad periodontal, la perdida de dientes y expansion del
seno, suelen quedar disponibles menos de 10mm entre la cresta del reborde

alveolar y el suelo del seno maxilar.
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Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal
Area de estudio: Managua, Nicaragua (Base de datos de la empresa
Orthodental).
Universo del estudio: 360 Tomografias computarizadas de haz conico
dividas en diferentes especialidades:
» Implantologia: 169
» Cirugia Oral y Maxilofacial: 80
» Ortodoncia: 27
» Odontopediatria: 26
» Otros: 58
Poblaciobn de  estudio: 169 tomografias computarizadas
correspondientes a la clasificacién de implantologia, que presentan
espacios edéntulos en el maxilar y en la mandibula.
Muestra del estudio: 29 tomografias computarizadas escogidas
mediante los criterios de inclusion y exclusion.
Tipo de muestreo: no probabilistico, por conveniencia.
Unidad de Analisis: Hueso alveolar de los espacios edéntulos de la zona
1.6 y 2.6 (Primera molar superior derecha e izquierda).
Criterios de inclusién
v' Tomografias axiales computarizadas que presenten espacios
edéntulos 1.6 y 2.6, con dientes vecinos presentes (Segunda
premolar y segunda molar).
v' Tomografias que presenten injertos 6seos en el area 1.6 y 2.6
v' Tomografias que presenten levantamiento del piso del seno
maxilar e injertos 0seos.
Criterios de exclusion
v Espacios edéntulos en dientes vecinos del area 1.6 y 2.6.
Recoleccion de datos: Se elabord una carta dirigida al doctor Roberto
Gaitan, presidente de la empresa Orthodental, solicitando acceso a la
base de datos del afio 2019.
La base de datos fue copiada en un disco duro de 1 terabyte, para

posterior analisis de las tomografias.
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Cabe destacar que, en el mes de agosto del afio 2019, se recibié un
entrenamiento por parte de los doctores Roberto Gaitan y doctora Melissa
Gaitan, sobre el uso, manejo y control del software iCat-Vision,
abordando cada detalle, pantalla y corte que se consigue maniobrar para
obtener la informacion que se requiere de las areas bucomaxilofaciales.
(Adjunto fotos de comprobante en la parte de Anexos, pagina 51).

Se examino las 360 tomografias computarizadas de haz cénico, hasta
clasificar los 31 espacios edéntulos que abarcan los factores de inclusion
y exclusién, en 29 tomografias computarizadas.

En el software iCat-Vision, una vez abierta la tomografia computarizada,
se escogio la pantalla de implantes en la cual, se traz6 3 medidas
longitudinales y una propia del sistema: medicion en unidades
Hounsfield.

Para registrar la longitud bucopalatina se extendio, a nivel medio, desde
el borde externo de la tabla vestibular hasta el borde externo de la tabla
palatina, en la tomografia las tablas éseas presentan un tono mas
radiopaco facilitAndose la localizacién.

Para establecer la longitud mesiodistal se esbozé una linea desde la
segunda premolar superior a la segunda molar superior, siguiendo la
cresta 6sea alveolar.

Para determinar la longitud de la cresta remanente alveolar. Se traz6 una
linea en medio del espacio edéntulo desde el borde superior del piso del
seno maxilar hacia el borde inferior de la cresta alveolar remanente.
Para registrar las unidades Hounsfield, se hizo clic derecho en la pantalla
de estudio, escogemos “medicion unidades Hounsfield” y se engloba la
zona media del espacio edéntulo.

Obtenida estas 4 mediciones, se procedio a llenar la primera ficha de
recoleccion de datos que contiene una tabla de 6 columnas con 31 filas;
una vez llenada la primera ficha, se categorizo el tipo de hueso que
presenta cada espacio edéntulo estudiado, siguiendo la clasificacién de
Lekholm y Zarb, como la clasificacibn de Hounsfield; colocandose el
respectivo tipo de hueso en la segunda ficha de recoleccion de datos, a
su vez, la densidad 0sea que presenta. La segunda ficha de recoleccion

de datos abarca una tabla con 4 columnas y 31 filas.
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En ambas fichas se sefiala que zona edéntula se estudid (1.6 o 2.6);
ambas fichas estan plasmadas en Anexos.
Fuente de la informacion:

v Primaria. Instrumento de recoleccion de datos

v' Secundaria. Base de datos de Orthodental, libro texto y articulos

cientificos.

Aspectos éticos: La empresa Orthodental brindé un documento donde
se firma y avala la confidencialidad de los datos de las personas que se
realizaron tomografias computarizadas de haz cénico. Garantizando la
ley Numero 787, aprobada el 21 de marzo del afio 2012:
“Que los nicaraguenses tienen derecho, a su vida privada y la de su
familia, a la inviolabilidad de su domicilio, su correspondencia y sus
comunicaciones de todo tipo, al respeto de su honra y reputacion, asi
como a saber por qué y con qué finalidad se tiene informacion personal.”
Este documento esta adjuntado en Anexos.
Procesamiento de datos
Los datos de la primera y segunda ficha de recoleccién de datos son
ingresados a Excel, en su respectivo rango milimétrico, para la obtencién
de los gréficos, que facilitara exponer los resultados y conclusiones de
este estudio.
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Resultados

Tabla #1: “Recoleccion de datos de las zonas edéntulas 1.6 y 2.6, con sus
respectivas mediciones”

Numero de Zona Distancia Distancia Hueso Unidades
tomografia edéntula Buco-Palatina Mesio-Distal Alveolar Hounsfield
en mm enmm remanente en media
mm
™1 2.6 11.25 11.25 18.75 -66
TX 2 2.6 9.50 7.84 5.75 247
TX 3 1.6 11.42 10.80 9.83 -12
TX 4 2.6 - 12.19 5 -435
X5 2.6 11.40 17.59 4.80 207
TX 6 2.6 9.12 10.51 6.86 -102
TX7 2.6 10 8.39 5.60 232
TX 8 2.6 10.20 7.51 7.04 276
TX9 2.6 13 10.39 15.63 120
TX 10 2.6 15.50 11.75 10 -41
T™X11 1.6 10.75 5.98 12.75 -127
TX 12 1.6 11.63 6 450 -82
TX 13 1.6 14.17 5.60 12.98 408
X 14 1.6 10.60 9.37 9 115
TX 15 1.6 9.52 10.99 10.25 240
TX 15 2.6 9.25 10.05 13 168
TX 16 2.6 4.78 7.83 8.92 117
X 17 1.6 8 11.67 7.40 57
TX 18 1.6 10.42 8.46 12 -122
TX 19 1.6 7.66 10.80 7.98 105
TX 20 1.6 10.25 12.99 5 138
TX 21 1.6 8 11.78 10 236
TX 21 2.6 8.60 6.23 8.60 66
X 22 2.6 11.41 11.74 9.28 555
TX 23 1.6 6.99 6 15.06 222
TX 24 1.6 7.13 8.09 8.83 88
TX 25 1.6 8.73 5.26 7.46 -28
TX 26 1.6 13.33 11 11.46 191
TX 27 2.6 5.30 8.51 3.48 -79
TX 28 2.6 11.75 7.83 8.50 -167
TX 29 2.6 9.96 11.63 4.80 -95
Media - 9.7. mm 9.54 mm 9.04 mm 78.45 UH

En la anchura bucopalatina se encuentra una dimension promedio de 9.7 mm.
Se obtuvo que 29 espacios edéntulos (94%) presentaron una anchura mayor o
igual a 5mm; 2 espacios edéntulos (6%) presentaron una anchura menor de 5

mm.

En la longitud mesiodistal se observa una distancia promedio de 9.54 mm. Se
obtuvo que 15 espacios edéntulos (49%) presentaron una longitud mesio distal

de 7 a 10 mm; 9 espacios edéntulos (29%) una longitud de 11-14 mm; 6 espacios
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edéntulos (19%) una longitud de 4-6 mm; 1 espacio edéntulo (3%) presentd una
longitud de 15-18 mm; no se presentaron espacios edéntulos con longitudes de

0-3 mm,

En la cresta alveolar remanente se presenta una distancia media de 9.04 mm.
Se observé que 14 espacios edéntulos (45%) present6 una altura mayor o igual
de 9 mm; y 17 espacios edéntulos (55%), present6 una altura 6sea menor de 9

mm.

Tabla #2: “Categorizacidon de los espacios edéntulos 1.6 y 2.6 siguiendo la
clasificacion de Lekholm y Zarb; y clasificacion de la densidad 6sea
siguiendo las Unidades Hounsfield”.

Numero de Tipo de hueso seguiin Tipo de hueso segun
tomografia Zona disponibilidad. unidades Hounsfield (Media)
edéntula

@1 2.6 A D5

TX 2 2.6 C D5

X3 1.6 A D5

™4 2.6 D D5

X5 2.6 C D4

X6 2.6 C D5

X7 2.6 C D4

TX 8 2.6 B D4

X9 2.6 A D5

TX 10 2.6 B D5

TX11 1.6 B D5

TX 12 1.6 C D5

TX13 1.6 B D3

TX14 1.6 B D5

TX 15 1.6 B D4

TX 15 2.6 A D4
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TX 16 2.6 C D5
X 17 1.6 C D5
TX 18 1.6 A D5
TX 19 1.6 C D5
TX 20 1.6 C D5
TX 21 1.6 C D4
TX 21 2.6 C D5
TX 22 2.6 C D3
TX 23 1.6 B D4
TX 24 1.6 C D5
TX 25 1.6 C D5
TX 26 1.6 B D4
TX 27 2.6 C D5
TX 28 2.6 C D5
TX 29 2.6 C D5

El hueso tipo A se encontré en 5 espacios edéntulos (16%); el hueso tipo B se
encontré en 8 espacios edéntulos (26%); el hueso tipo C se encontré en 17
espacios edéntulos (55%); el hueso tipo D y E no se encontraron en los espacios

edéntulos evaluados.

La densidad 6sea mas frecuente fue tipo D5 presentandose en 21 espacios
edéntulos (68%); seguido de tipo D4 estando presente en 8 espacios edéntulos
(26%); vy el tipo D3 se observé en 2 espacios edéntulos (6%); el tipo D1y D2 no

se observaron en los espacios edéntulos evaluados.
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Tabla #3: “Zonas de espacios edéntulos para evaluacion tomograficas
previo a la colocacion de implantes dentales, 2019”

Zona a evaluar Frecuencia porcentaje Porcentaje valido
Valido 1.6 15 48.4 48.4
2.6 16 51.6 51.6
Total 31 100.0 100.0

La zona evaluada mas frecuente fue la correspondiente al primer molar superior
izquierdo estando presente en 16 espacios edéntulos (52%), seguida de la zona

primer molar superior derecha presente en 15 espacios edéntulos (48%).
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Discusion de resultados

Analizandose los datos obtenidos en este estudio y considerandose los

antecedentes de referencia se determina lo siguiente;

+ 24 espacios edéntulos, correspondiendo el 78%, presentan una longitud
mesio-distal igual o mayor de 7 mm, estas mediciones difieren con el
estudio de Padhye y cols (2019), donde su registro de reborde horizontal
presentd 6 mm.

+ 14 espacios edéntulos (45%) presentan altura igual o mayor a 9 mm, que
no concuerda con el estudio de Mendoza y cols (2013); donde refieren
gue la altura en ausencia de la primera molar superior tiene un rango de
8.3 +/- 4.01mm.

+ 21 espacios edéntulos presentan hueso D5, seguido de hueso tipo D4
presente en 8 espacios edéntulos que concuerdan con la clasificacion de
Misch del 2008 donde observan que el hueso tipo D4 y D5 es comdn de

encontrar en la zona posterior del maxilar superior.
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Conclusiones

29 espacios edéntulos (94%) presentan igual o mas de 5mm, ancho alveolar
propicio para colocacion de implantes porque se necesita 5 mm de anchura 6sea
para garantizar un espesor de hueso y un aporte sanguineo suficiente.

Proporcionando 0.5mm de hueso por cada lado del implante en la cresta.

24 espacios edéntulos, correspondiendo el 78%, presentan una longitud mesio-
distal igual o mayor de 7 mm, presentando un excelente espacio para colocacion
de implantes porque entre diente adyacente e implante tiene que existir una

distancia minima de 1.5 mm.

14 espacios edéntulos (45%) presentan altura necesaria para colocacion de
implantes debido a que se necesita 9mm de alto para la supervivencia de un

implante endodseo.

el tipo de hueso mas frecuente es el tipo C, se encuentra en 17 espacios
edéntulos y representa el 55%; seguido del hueso tipo B, hallado en 8 espacios
edéntulos (26%); en ambos huesos no es propicio la colocacién de implantes sin
un acondicionamiento previo del hueso por medio de injertos 6seos, porque

existe déficit en una a mas dimensiones.

21 espacios edéntulos presentan hueso D5, simbolizando un 68%; seguido de
hueso tipo D4 con 8 espacios edéntulos (26%). En todos estos resultados
podemos afirmar que no es un hueso propicio para colocacion de implantes

debido a la falta de maduracion y firmeza del mismo.
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Recomendaciones

A los odontologos generales y especialistas; utilizar la tomografia computarizada
como elemento esencial de diagnostico, pronéstico y planificacion del

tratamiento en sus pacientes.

A los odontélogos que se dedican a la implantologia; utilizar las herramientas de
mediciones y densidad ésea en las visualizaciones que proporciona el software
tomografico para la toma de decisiones del tratamiento previo a la colocacion de

implantes dentales.

A la facultad de odontologia UNAN LEON; incluir la tomografia computarizada

como herramienta de diagnéstico de forma rutinaria.

A la facultad de odontologia UNAN-Ledn aperturar una clase electiva u
obligatoria de imagenologia para futuras generaciones.
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Operacionalizacion de las variables

Evaluacién Tomografia del Espacio Edéntulo de la Zona 1.6 Y 2.6, Previo a la Colocacion de

Variable Concepto Indicadores Valor
Longitud Distancia determinada Distancia Escala en
Buco-Palatina desde el borde externo obtenida en milimetros:
de la cortical bucal al milimetros. Menor de 5mm
borde externo de la Igual o mayor de
cortical palatina, a nivel 5mm.
medio. Utilizando Ila
herramienta de medida
del software.
Longitud Distancia determinada Distancia Escala en
Mesio-distal desde la segunda obtenida en milimetros:
premolar superior a la milimetros. 0-3
segunda molar 4-6
superior, siguiendo la 7-10
cresta alveolar. 11-14
Utilizando la 15-18
herramienta de medida
del software
Distancia determinada Distancia Escala en
Cresta desde el borde superior obtenida en milimetros:
Alveolar del piso del seno milimetros. Menor de 9mm
remanente maxilar hasta el borde Igual o mayor de
hasta piso del inferior de la cresta 9mm.
seno Maxilar alveolar remanente.
Utilizando la
herramienta de medida
del software.
Tipo de hueso Cantidad del hueso A Clase A: No
segln disponible  en la B reabsorcion del
disponibilidad localizacion C hueso alveolar.
Hestontada del D. Hueso cortical
. E denso. Presenta
paciente 5mm de ancho,
Determinado  por el 12 mm de altura
ancho buco 0 mas; y
palatino/lingual, la longitud mesio

longitud mesio distal y
la altura de la cresta

osea alveolar a
estructura  anatomica
de riesgo. Propuesto

por Lekholm y Zarb en
1985.

distal mayor de
7 mm.

Clase B:
Reabsorcion
ligera del hueso
alveolar. De
denso a poroso
y espeso en la
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Anchura del hueso
disponible, es la
distancia existente
entre las tablas
vestibulares-palatinas o
vestibulares-linguales.
A nivel de la cresta. Se
necesita 5 mm de
anchura Osea para
garantizar un espesor
de hueso y un aporte
sanguineo suficientes.
Proporcionando 0.5mm
de hueso por cada lado
del implante en Ila
cresta.

Longitud de hueso

disponible, esta
limitada por los dientes
o] implantes

adyacentes. El implante
debe encontrarse a una
distancia minima de 1.5
mm del diente contiguo,
teniendo como
referencia una longitud
minima de 7 mm.

Altura de hueso
disponible, se mide
desde la cresta del
reborde desdentado
hasta la  estructura
anatomica de
referencia. La altura
minima que se ha
sugerido para la
supervivencia de un
implante endodseo es
de 9mm.

cresta y
trabecular
denso. Altura
0sea mayor o
igual a 12 mm,
anchura de 2.5
a5 mm,yla
longitud minima
es de 6 mm.
Clase C: es
deficiente en
una o0 varias
dimensiones
(altura, longitud
y anchura),
Anchura es
inferior a
2.5mm, altura
menor a 12 mm.
Atrofia de
moderada a
grave, el hueso

basal esta
integro.

Clase D: Atrofia
grave,

Reabsorcion
ligera del hueso
basal. Cortical
fina y porosa en
la cresta vy
hueso
trabecular fino,

maxilar se
encuentra
aplanado,
Mandibula en
forma de
lapicero fino.
Clase E:
Reabsorcion
extrema del

hueso basal, no
presenta hueso
cortical, hueso
fino trabecular
la mayor parte.
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Tipo de Hueso
alveolar

La densidad oOsea de
define por la
concentracion media de
mineral por unidad de
area.

Con la tomografia
computarizada, se
obtienen las unidades
Hounsfield  utilizando
las herramientas del
software.

D1
D2
D3
D4
D5

Tipo de Hueso
Medidas en
Hounsfield (UH)
D1: Mayor de
1250 UH

D2: 850 a 1250
UH

D3: 350 a 850
UH

D4: 150 a 350
UH

D5: Menor de

150 UH.
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Ficha de Recolecciéon de Datos

Tabla #8: “Ficha de recoleccidon de datos”

Numero de Zonaa Distancia Distancia Hueso Alveolar Unidades
tomografia evaluar Buco-Palatina  Mesio-Distal remanente en Hounsfield
en mm en mm mm media

X1

X2

TX3

X4

X5

TX6

X7

TX8

X9

TX 10

X 11

TX 12

TX 13

X 14

TX 15

TX 16

X 17

TX 18

TX 19

TX 20

TX 21

TX 22

TX 23

TX 24

TX 25

TX 26

X 27

TX 28

TX 29
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Tabla #9: “Ficha de categorizacién de los espacios edéntulos siguiendo la
clasificacion de Zekholm y Zarb, 1985, y a su vez, por unidades
Hounsfield.”

Numero de Zona a evaluar Tipo de hueso Densidad 6sea
tomografia (Zelholm y Zarb) (Hounsfield)

TX1

TX2

TX3

TX4

TX5

TX6

TX7

TX8

TX9

TX10

TX11

TX12

TX13

TX14

TX15

TX16

TX17

TX18

TX19

TX20

TX21

TX22

TX23

TX24

TX25

TX26

TX27

TX28

TX29
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Posicion del corte axial: 60.25 [241)
34.00 44.00 52.00
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Graficos

Grafico #1: “Longitudes Buco-Palatinas presente en los espacios
edéntulos 1.6y 2.6”.

Longitud Buco-Palatina

Menor de 5mm Igual o mayor de 5Smm

Menor de 5mm Igual o mayor de 5mm

Grafico #2: “Porcentaje de las longitudes buco-palatinas presente en los

espacios edéntulos 1.6 y 2.6”

Longitud Bucopalatina

M Igual o mayor de 5mm

B Menor de 5mm
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Gréfico #3: “Longitudes mesio-distal presente en los espacios edéntulos
1.6y 2.6".

4-6 mm 7-10 mm 11-14 mm

0-3 mm 4-6 mm 7-10mm = 11-14 mm = 15-18 mm

Grafico #4: “Porcentaje de la longitud mesio distal presentes en los
espacios edéntulos 1.6 y 2.6”

Longitud Mesio-distal

W 0-3 mm

W 4-6 mm

W 7-10 mm
11-14 mm

M 15-18 mm

44



Evaluacion Tomografia del Espacio Edéntulo de la Zona 1.6 Y 2.6, Previo a la Colocacién de
Implantes Dentales. Orthodental-Managua, 2019.

Grafico #5: “Longitud de la Cresta Alveolar remanente con referente hacia

el piso del seno maxilar encontrada en los espacios edéntulos 1.6 y 2.6.”

Cresta Alveolar remanente

Menor de 9mm Igual o mayor que 9 mm

Menor de 9mm Igual o mayor que 9 mm

Gréfico #6: “Porcentaje de la longitud de la cresta alveolar remanente con
referente hacia el seno maxilar, encontrada en los espacios edéntulos 1.6
y 2.6”

Cresta Alveolar Remanente

B Menor de 9 mm

M Igual o mayor de 9 mm
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Gréfico #7: “Tipo de hueso con respecto a la clasificacion de Lekholm y
Zarb, 1985”.

Tipo de hueso segun disponibilidad
(Lekholm y Zarb, 1985)

Grafico #8: “Porcentaje representativo de los tipos de huesos siguiendo

la clasificacion de Lekholm y Zarb”.

Tipo de hueso segun disponibilidad
(Lekholm y Zarb, 1985)

HTipo A
H Tipo B
M Tipo C

Tipo D

B Tipo E
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Grafico #9: “Total de espacios edéntulos 1.6 y 2.6, correspondiendo a la

clasificacion siguiendo unidades Hounsfield”

TIPO DE HUESO UNIDADES HOUNSFIELD

D1 mD2 D3 mD4 mD5

Grafico #10: “Porcentaje del total de espacios edéntulos, siguiendo la

clasificacion segun unidades Hounsfield”

Tipo de hueso segun unidades Hounsfield
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Grafico #11: “Frecuencia de las zonas edéntulas evaluadas”

Zona edéntula a evaluar.

Zona edéntula 1.6 Zona edéntula 2.6

Zonaedéntula 1.6 ™ Zona edéntula 2.6

Grafico #12 “Porcentaje del total de espacios edéntulos evaluados por

zona”

Zona edéntula a evaluar

Zonaedéntula 1.6 ™ Zona edéntula 2.6
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Carta de solicitud a Orthodental

Managua, 8 noviembre del 2019

Dr. Roberto Gaitan

Orthodental

Estimado Dr. Gaitan:

Soy, Stephanie Isabella Salinas Gallo, mayor de edad, soltera, estudiante del quinto afio de

Odontologia, del domicilio en la ciudad de Ledn, de transito intencional por esta ciudad de

Managua, cédula de identidad nimero: 281-210596-0005Y, carnet de estudiante: 13-04457-0.

Por medio de la presente le solicito de manera formal, me otorgue la posibilidad de acceder a la
base de datos sobre las tomografias computarizadas que ha realizado en el afio 2019 en su

depdsito dental y una entrevista con su persona, el dia que usted disponga.

La solicitud anterior es para poder desarrollar mi Monografia titulada “Evaluacién tomografica
del espacio edéntulo de la zona 1.6 y 2.6, previo a la colocacion de implantes dentales.

Managua, Enero — Julio 2019.”

Prometo guardar confidencialidad con los datos y no omito manifestarle que mi tutora es la

Doctora Xiloé Midence.
Seguro de sus buenos oficios, me suscribo, no sin antes agradecer la atencidon brindada.

Atentamente:

Stephanie Isabella Salinas Gallo

281-210596-0005Y

Cc: Archivo

49



Evaluacién Tomografia del Espacio Edéntulo de la Zona 1.6 Y 2.6, Previo a la Colocacion de
Implantes Dentales. Orthodental-Managua, 2019.

CONVENIO DE CONFIDENCIALIDAD

Nosotros, comparecemos a celebrar CONVENIO DE CONFIDENCIALIDAD, por una parte,
ROBERTO SEBASTIAN GAITAN PAVON, mayor de edad, casado, Odontdlogo, de este
domicilio, identificAandome con cédula de identidad numero 406-200166-0000C,
extendida por el Consejo Supremo Electoral de la Republica de Nicaragua. Comparezco
en mi calidad de Apoderado Generalisimo de la entidad ORTHO DENTAL, SOCIEDAD
ANONIMA, una sociedad mercantil organizada y existente conforme las leyes de la
Republica de Nicaragua, debidamente inscrita en el Registro de la Propiedad Inmueble
y Mercantil del departamento de Managua, bajo el nimero 30480-B5, paginas de la
330/334, tomo 993-B5, Libro Segundo de Sociedades del Registro Publico de la
Propiedad Inmueble y Mercantil del departamento de Managua, con sede social en
Altamira D’Este, de SINSA Proyectos una y media cuadra al Oeste de la ciudad de
Managua. Acredito mi personeria con el primer testimonio de escritura publica nUmero
treinta y siete (37), Poder Generalisimo, autorizado en la ciudad de Managua, Republica de
Nicaragua, a las ocho de la mafiana del siete de mayo del afio dos mil trece ante los oficios
notariales de la Licenciada Ivania del Carmen Rdbelo Gutiérrez, el cual se encuentra
debidamente inscrito en el Registro Publico Mercantil del Departamento de Managua, bajo
el nUmero cuarenta y tres mil trescientos noventa y dos (43392), Pagina veintiocho a la
treinta y tres (28/33); Tomo cuatrocientos sesenta y nueve (469), Libro Tercero de Poderes
del Registro Publico Mercantil del departamento de Managua, Republica de Nicaragua

y , mayor de edad, (estado civil), estudiante, de este domicilio (si

es de Managua), quien me identifico con cédula numero

CONSIDERANDOS:
Que ORTHO DENTAL SOCIEDAD ANONIMA, es una empresa que se dedica a la
prestacion de servicios de radiografias y tomografias.
Que ORTHO DENTAL, SOCIEDAD ANONIMA, cuenta con una base de datos producto de
las radiografias tomadas asi como de las tomografias.

Que manifiesta que acepta y entiende que ORTHO DENTAL,

SOCIEDAD ANONIMA, debe adoptar todas las medidas necesarias para proteger la
informacidn confidencial de sus clientes, independientemente que esta sea con fines de

investigacion.
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Ambas partes han considerado llevar a cabo una relacion de colaboracion profesional
en lo que respecta a proporcionarle a informacién confidencial, para la
realizacion de su tesis de investigacion.

SE HA CONVENIDO Y PACTADO LO SIGUIENTE:
El objeto del presente convenio consiste en adoptar todas las medidas para mantener
confidencial la informacién que recibe de parte de ORTHO DENTAL, SOCIEDAD
ANONIMA, de manera que este convenio es para regular el comportamiento que deben
seguir las partes con relaciéon a la informacidn entregada.
Este contrato no crea ningun otro tipo de relacién, que la de brindar informacion
confidencial para fines de investigacion.
La informacidn en ningun caso, se puede convertir en informacion de dominio publicoy
ante todo se debe proteger la informacién de los clientes.
Deberdn tomar todas las medidas y precauciones necesarias para garantizar la
informacidén confidencial entregada.
Abstenerse en lo sucesivo de efectuar para si o terceros, copias o reproducciones dela
informacién confidencial.
La suscripcidn del presente convenio estara vigente mientras se mantenga la relacion de
colaboracién, no obstante, todas las obligaciones adquiridas sobre la informacion

confidencial se mantienen incluso después de la terminacion del contrato.
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Imdagenes 7 y 8: Curso sobre tomografia computarizada de haz cénico dado por los doctores Gaitan; Agosto-2019.
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