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RESUMEN

Introduccion: La evaluacion de las caracteristicas 0seas en un tratamiento con
implantes estd considerada un parametro de gran importancia prequirargica debido a
su relacion y efecto sobre la localizacion y posicion del implante, la técnica utilizada
y la tasa de éxito del tratamiento EI analisis de los maxilares ha evolucionado
considerablemente con el uso de imagenes en tres dimensiones, gracias a la aparicion

de la tomografia computerizada de haz conico

Objetivos: Establecer una descripcion topografica de las dimensiones
corticomedulares y cualitativa de los maxilares mediante el CBCT vy analizar las

diferencias en funcion del género.

Material y métodos: Se parte de una muestra de 90 tomografias computerizadas de
haz conico de pacientes derivados para tratamientos con implantes. Para las
localizaciones més representativas de ambos maxilares se establecen mediciones
lineales (longitud cortical y medular horizontal, longitud cortical y medular vertical),
relaciones matematicas entre ellas (proporcion corticomedular horizontal y vertical y
area Osea) y una valoracion subjetiva sobre el tipo 6seo medular en base a su
densidad radiografica. Asimismo, se intenta relacionar las variables en base al género
y tipo de hueso Para el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS 21.0, a partir
del cual se obtuvieron la media y la desviacion estandar de cada uno de los valores
propuestos. Se emplea la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y la Rho de
Spearman para las correlaciones de las diferentes variables cuantitativas con el

género y el tipo de hueso.

Resultados: En sentido horizontal se observan las dimensiones corticales mayores
en la zona anterior mandibular, mientras que las medulares se corresponden con la
zona posterior maxilar. Las verticales mas altas a nivel medular se obtienen a nivel
mandibular. En cuanto al tipo de hueso y el género, se han encontrado correlaciones
estadisticamente significativas con las variables anteriormente nombradas.
Finalmente, se observa una correspondencia de las proporciones corticomedulares
con las clasificaciones clasicas de Lekholm y Zarb (1985) y Misch (1990),

observandose respectivamente, proporciones mas altas en mandibula que en maxilar



y en zonas anteriores sobre posteriores.

Conclusiones: La proporcidn corticomedular establecida a partir de las mediciones
de la CBCT constituye un método fiable, de evaluacion objetiva y de facil obtencién
a la hora del establecimiento preoperatorio de la calidad 6sea de los maxilares a
intervenir, siendo esta informacion esencial a la hora de establecer el tipo de

implante, las dimensiones, el nimero de implantes y su protocolo de carga.

Palabras clave: Tomografia computerizada de haz conico, estabilidad primaria,

calidad Osea, cantidad dsea, proporcion corticomedular



1. INTRODUCCION

1.1. IMPLANTOLOGIA: CONCEPTO Y FACTORES CONDICIONANTES
DE SU EXITO.

La implantologia es una rama de la odontologia basada en reemplazar los dientes en
situaciones de edentulismo parcial o total, insertandose -durante el procedimiento
quirdrgico- una raiz protésica en la zona donde se encuentra la pérdida dental. Esta
técnica se ha convertido en uno de los tratamientos mas comunes en los ultimos afos,
siendo una de las que mas ha aumentado su alcance entre los odontélogos, con un
aumento de la demanda por parte de los pacientes y del marketing por parte de las
casas comerciales (Jesen, Terheyden 2009; Benic, Hammerle 2014; Zeltner,
Fluckiger, H&mmerle, Husler, Benic 2015; Ko, Huang, Shen, Cai, Fuh, Hsu 2016;
Chee, Jivraj 2007).

Uno de los factores mas importantes tanto en la tasa de supervivencia como en la
extension y calidad de la osteointegracion de los implantes es la estabilidad primaria,
definida como “la evaluacion de los movimientos clinicos que se producen entre el
hueso y el implante una vez establecido en el lecho”. (Chatvaratthana,
Thaworanunta, Seriwatanachai, Wongsirichat 2017; O’Sullivan, Sennerby, Jagger,
Meredith, 2004; Ko, Y.C, Huang, H.L, Shen, Y.W, Cai, J.Y, Fuh, L.J, Hsu, J.T,
2017). Este tipo de estabilidad depende de diversos factores como son:

- El abordaje en el momento de insercion del implante,
- Lacalidad y la cantidad de hueso,

- Latécnica quirurgica utilizada,

- La geometria del implante — longitud, diametro y tipo-
- Lahigiene bucal del paciente

(Rikmasari, R, Yubiliana, G, Maulina, T, 2017; Linck, Ferreira, De Oliviera, Lindh,
Leles, Ribeiro-Rotta 2013).

Cuanto mejor sea el hueso donde se hospede el implante, mayor sera la estabilidad
inicial, produciendo una mejor osteointegracion y una alta tasa de éxito (De Cicco,
Barresi, Fantozzi, Cataldo, Parisi, Manzoni 2016; Hsu, J.T., Huang, Tsai,, Wu, Tu,
Fuh, 2013; Hashim, Cionca, Courvoisier, Mombelli 2016). EI aumento de fracasos y



mal praxis en los ultimos afos, lleva a recalcar la importancia de la aplicacion de una
evaluacion sistematica del paciente y un claro plan de diagnostico que facilite tomar
decisiones en cuanto al tratamiento 6ptimo recomendado, que ayude a evitar el

fracaso y las complicaciones (Zitzmann, Margolin, Filippi, Weigwe, Krastl 2008).

1.2. FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ESTABILIDAD PRIMARIA:
CALIDAD Y CANTIDAD DE HUESO.

La resistencia del hueso maxilar es uno de los factores determinantes en la tasa de
supervivencia de los implantes, por eso, es primordial la evaluacion prequirdrgica de
la calidad y cantidad de hueso maxilar y mandibular del paciente (Haffar, Padilla,
Nefussi, Kolta, Foucart, Laugier 2006; Alamri, Sadrameli, Alshalhoob, Alshehri
2012; Drage, almer, Blake, Wilson, Crane, Fogelman 2007).

1.2.1. Atrofia alveolar:

La atrofia alveolar es un proceso que se da tras la pérdida dentaria, tanto en el plano
vertical como en el horizontal. El término atrofia se define como “Disminucion del
volumen o tamafio de un érgano o de un tejido organico debido a causas fisioldgicas
o patologicas” (Prosthet 2005). Una vez que da comienzo, continda a lo largo de la
vida, debido a la ausencia de estimulos que se dan en los procesos alveolares de los
maxilares (Prosthet 1972).

Esta es la razon por la que es interesante medir el proceso alveolar con precision para
elegir el sistema y técnicas mas adecuadas, existiendo numerosas clasificaciones para
la evaluacién del grado de atrofia de los maxilares edéntulos parciales o totales
(Oikarinen, Raustia, Hartikainen 1995; Meyer, VVollmer, Runte, Bourauel, Joos 2001,
Juodzbalys, Kubilius 2013).

1.3. EVALUACION DE LA CANTIDAD Y LA CALIDAD OSEA:

Tanto la calidad como la cantidad 6sea pueden ser determinadas por el espesor de la
cortical dsea basal y por la densidad del hueso medular o esponjoso, respectivamente
(de Oliveira, Leles, Normanha, Lindh, Ribeiro-Rotta 2008).

La evaluacion en cuanto a la calidad y la cantidad del tejido 6seo donde se albergara

el implante posteriormente se vera influenciada tanto preoperatoriamente como en el



postoperatorio, condicionando por tanto el tipo de implante y la técnica de
colocacion, como el tiempo destinado a la osteointegracion, respectivamente. La
medicion previa al comienzo del tratamiento con implantes, de la densidad 6sea debe
ser rigurosa, ya que a partir de ella se determinan los protocolos ideales a llevar a
cabo durante la operatoria (Lekholm, Zarb 1985; Misch 1993; Turkyilmaz, Sennerby,
McGlumphy, Tozum 2009). En este tipo de evaluacién, a la hora de realizar las
mediciones, lo mas utilizado son las radiografias (Howashi, Tsukiyama, Ayukawa,
Isoda-Akizuki, Kihara, Imai et al 2014;).

1.4. RADIOGRAFIAS 2D EN EVALUACION OSEA:

Las radiografias bidimensionales son proyecciones de la anatomia sobre la pelicula o
el detector. La evaluacion de estos parametros - calidad y cantidad dsea — incluye las
radiografias panordmicas o radiografias periapicales, ya que son las mas adecuadas a
la hora de realizar las mediciones iniciales debido a su facil acceso (Al Haffar,
Padilla, Nefussi, Kolta, Foucart, Laugier 2006; Alamri, Sadrameli, Alshalhoob,
Alshehri 2012; Ko, Huang, Shen, Cai, Fuh, Hsu 2016, D. Sarment, 2017, Cap. 7:
Planificacion del implante mediante el CBCT, Tomografia Computerizada de haz
conico. Diagnostico, aplicacion oral y maxilofacial), pero ninguna de ellas nos
permite una evaluacion precisa de la calidad ni la cantidad désea debido a sus
imagenes en 2D. Esta es la causa por la que en el diagndstico mediante imagenes se
han desarrollado varias alternativas que dejaran atras las desventajas que presentaban

las radiografias convencionales como son:
- Lasuperposicion de imagenes,
- Laaparicion de artefactos

- Ladispersion de los rayos x

(O’Sullivan, Sennerby, Meredith 2000; Menicucci, Pachie, Lorenzetti, Migliaretti,
Carossa 2012; Barikani, Rashtak, Akbari, Fard, Rokn 2014).

1.5. METODOS RADIOGRAFICOS EN 3D:
1.5.1. Tomografia axial (CT)



Tras las limitaciones previamente planteadas, en el siglo XX comienzan a darse una
serie de avances, cuando en 1973 el ingeniero Godfrey Hounsfield, en colaboracion
de James Ambrose, consigue aplicar de forma exitosa los fundamentos matematicos
en los que se basa la tomografia computerizada (CT) con la realizacion de las
primeras imagenes computerizadas de una pieza anatomica del cerebro humano,
debido a la demanda de los clinicos por obtener imégenes en tres dimensiones.
(Dellan, Villarroel Dorrego, Hernandez-Andara, 2015).

Los valores del CT se obtienen a partir de un detector multiple CT o MDCT, que
define en la escala de grises cada valor como la discriminacion de los grados de
atenuacion de los rayos x que atraviesan las diferentes estructuras, tomando como
referencia la atenuacion del agua (0 UH), la del hueso cortical (+1000 UH) y la del
aire (-1000 UH). Estos seran los valores que conforman la esencia de la Escala
Hounsfield. (Dellan, Villarroel Dorrego, Hernandez-Andara, 2015; Aguinaga,
Rivera, Tamayo, Osorno, Tobén, 2006; Lépez-Videla Montafio, Rudolph Rojas,
Guzman Zuluaga, 2009) (Figuras 1y 2).

Figuras 1y 2: Valores de la Escala Hounsfield (Figura 1 cogida de Corbo, PD. 2004 y Figura 2 de Merchan, MS.
2013)

ESCALA HOUNSFIELD
Matenal o Sustancia Noamero TC
ARE AGUA zf'\j"(!;\"
Hueso Compacto 1000 o
800
— - O O
400 1000 500 408 400 200 0 <200 +900 600 <500 «1000
200 i ;
Sangre coagulada 16.76
Sustancia cerebral gnis 36.46 oz’ - " s,
Sustancia cerebral blanca 22.32 1050 & 3 20 0 420 «30 60 ¥ "vm
I
Agua 0 e | |
Cessn .100 GRASA AGUA JT L~._
.200 - J
400 MATERA BLANCA ’
600 WATCRA GRS
-$00 SANGRE COAGU.ADA
Alre -1000

1.5.2. TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA DE HAZ CONICO (CBCT):

Seria en 1996 cuando la tomografia computerizada de haz coénico (CBCT) se
introdujo en el campo de la odontologia como una tomografia volumétrica, basada en
imagenes digitales en dos dimensiones combinadas con un haz de rayos x, ofreciendo

la deteccién de un area en tres dimensiones. Esto les proporciond una imagen



“multiplano” de la zona que deseaban estudiar, con una informacién mejorada y
dispuesta en unidades de volumen. Ademas de estas ventajas, se encontraron otras en

comparacion con la CT convencional, como fueron:

- Una limitacion del haz de rayos, es decir, emite un haz de rayos x en forma
clnica realizando un movimiento de 360° alrededor del sujeto expuesto.

- Mayor exactitud de la imagen

- Disminucién del tiempo de ejecucion (15-30 segundos) y posicion comoda del
paciente

- Reduccion de la dosis de radiacion (20-65msV),

- Reduccion de los artefactos

- Un programa unico que recogera todas las imagenes maxilofaciales, a la vez que

su informacion.

(Scarface, Farman, Sukovic, 2006; Dellan, Villarroel Dorrego, Herndndez-Andara,
2015).

A pesar de esto, también aparecen desventajas en este tipo de tomografia como:

- Contraste de la imagen limitado
- La presencia de restauraciones dentales deteriora significativamente la calidad de
la imagen

- Los niveles de radiacion son importantes, por lo que su uso debe ser razonable.

En los ultimos afios, la tomografia computerizada de haz cénico (CBCT), ha sido el
método mas utilizado en el diagndstico preoperatorio en los tratamientos con
implantes (Wada, Tsuiki, Suganami, lkebe, Sogo, Okuno, Maeda 2015). Para la
evaluacion de las densidades 6seas en la CBCT se establece una escala de grises
diferente a la anterior -no sigue una relacion lineal-, pero que a su vez son totalmente

compatibles (Aranyarachkul, Caruso, Gantes, Schulz, Riggs, Dus et al, 2005).

Gracias a la aparicion de ambos tipos de tomografias, el campo de los implantes
dentales comenzé a prosperar, de manera que se empieza a estudiar la densidad Osea
remanente, la cual se define como la concentracion media de hueso por unidad de

area (Planas, J. Morote J., 2006), en los pacientes previamente a la planificacion del



tratamiento, en vista a que este sea exitoso (Kim SH, Choi YS, Hwang EH, Chung
KR, Kook YA, Nelson G., 2007).

1.6. ESCALA DE LEKHOLM Y ZARB

Después de la realizacion de numerosos estudios con el fin de establecer estas
mediciones subjetivas estandarizadas, como el de Linkow (1970) (Linkow LI,
Chercheve R., 1970), la primera clasificacion y la mas aceptada es la de Lekholm y
Zarb (escala visual establecida en 1985) (Lekhom, U. Zarb G., 1985; Misch CE.,
2008; Leckholm 1998; Mish, Dietsh-Mish, Hoar, Beck, Hazen, Misch 1999). Ellos
proponen la clasificacion de la calidad d6sea en un paciente edéntulo mediante la
evaluacion radiografica y la sensacion quirurgica tactil durante los procedimientos de
osteotomia, proponiendo 4 categorias (Figura 3) (Leckholm, Zarb 1985; Degidi,
Daprile, Piattelli 2010; Bischof, Nedir, Szmukler-Moncler, Bernard, Samson 2004).

Figura 3: Clasificacion de la calidad 6sea de Lekholm y Zarb (1985) (Cogido de Lekhom, U. Zarb G. 1985; Misch
CE. 2008)

Hueso tipo 1 Hueso compacto y homogéneo casi exclusivamente cortical
Hueso tipo 2 Hueso cortical compacto con porcidn trabecular densa

Hueso tipo 3 Hueso cortical delgado con porcion trabecular densa

Hueso tipo 4 Hueso cortical delgado con porcion trabecular de baja densidad.

Una de las ventajas de esta clasificacion es que puede utilizarse previamente al
comienzo del tratamiento, ayudando en la eleccion del procedimiento quirdrgico a
elegir (Ribeiro-Rotta, Lindh, Rohlin 2007). A pesar de esto, debe tenerse en cuenta
que es una técnica subjetiva y no especifica, con bastantes superposiciones en la
tipificacion (Trisi, Rao, Rebaudi, 1999).

1.7. CLASIFICACION DE MISCH

Otra técnica que se utiliza para la evaluacién de la calidad es la mencionada por Carl
Misch (1990), el cual mejord la clasificacion anterior, describiendo su ubicacion
maxilo-mandibular, basandose en las caracteristicas macroscopicas del hueso cortical
y medular, asi como en la dureza tactil del hueso a la hora de hacer la osteotomia
previa a la colocacion de los implantes. De esta manera clasifico el hueso en D1, D2,



D3 y D4 (Figura 4). De acuerdo con Misch, hay diferencias en las sensaciones
tactiles de la cirugia durante la preparacion del lecho con las diferentes cualidades
del hueso (Misch 1990; Trisi, Rao, Rebaudi, 1999).

Figura 4: Clasificacién de Carl Mish (Misch, C. 1990)

DENSIDAD DESCRIPCION SIMILITUD TACTIL LOCALIZACION ANATOMICA

OSEA

D1 Cortical densa Madera roble o arce Zona anterior mandibular

D2 Cortical porosa 'y Pino blanco o abeto Zona anterior mandibular,
trabéculas gruesas zona posterior mandibular,

zona anterior maxilar

D3 Cortical porosa Madera de balsa Zona anterior maxilar
(delgada) y trabéculas Zona posterior maxilar
finas Zona posterior mandibular

D4 Trabéculas finas Poliestileno Zona maxilar posterior

1.8. PROPUESTA BASADA EN LA ESCALA HOUNSFIELD Y LA
CLASIFICACION DE MISCH:

Uno de los métodos que se utiliza como evaluacién es la relacion que establecio
Mish con los valores de la tomografia computerizada -Unidades Hounsfield- (Mah P,
Reeves TE, McDavid WD., 2010; Nackaerts O, Maes F, Yan H, Couto Souza P,
Pauwels R, Jacobs R., 2011; Misch CE., 2008.). Esta consta de cinco tipos
diferenciados para la evaluacion de la calidad ésea, ofreciendo una clasificacién lo
mas objetiva y precisa posible (Figura 5) (Chan, Misch, Wang, 2010).

Figura 5: Correlacion entre las UH y la clasificacién de Carls Misch (Cogido de Misch, C. 2008)

TIPO HUESO UNIDADES HOUNSFIELD
01 =12500 UH

D2 B50-T250 UH

03 350550 UH

D4 150-350 UH

D5 <150 UH




1.9. PROPORCION CORTICOMEDULAR:

En el diagndstico y establecimiento del tratamiento con implantes, se debe realizar
un estudio o evaluacion acerca de la calidad y cantidad 6sea (Rokn, Labibzadeh,
Rasouli Ghohroundi, Shamshiri, Solhjoo, 2017).

Muchos estudios — como el realizado por Isoda & colleagues (Isoda, Ayukawa,
Tsukiyama, Sogo, Matsushita, Koyano 2012) - han demostrado que la calidad del
hueso en la localizacion elegida como receptora del implante, mediante mediciones
de la densidad 6sea y del hueso cortical a través del CT o CBCT, influye en la
estabilidad primaria tras el proceso de implantacion (Turkyilmaz, Sennerby,
McGlumphy, Tozum 2007; 2008; 2009; Merheb, Van Assche, Coucke, Jacobs,
Naert, Quirynen 2010).

La proporcion cortico-medular estudiada expresa la relacion cuantitativa entre el
hueso cortical y medular dando lugar a la calidad 6sea que presenta el paciente. Este
parametro es importante en cuanto al pronoéstico del tratamiento, asi como de la

estabilidad primaria del implante (Tolstunov, 2007).

2. OBJETIVOS:

Los objetivos de este proyecto son:

1. Establecer una descripcion topogréfica de las dimensiones cortico-medulares
de los maxilares por medio de la tomografia computerizada de haz conico.

2. Establecer una descripcion topografica cualitativa 6sea de los maxilares por
medio de la tomografia computerizada de haz conico.

3. Analizar las diferencias en las dimensiones cortico-medulares de los
maxilares en funcién del género y tipo de hueso.

4. Analizar las diferencias cualitativas de los maxilares en funcion del género.

3. MATERIAL Y METODOS:
3.1.MUESTRA



Las imagenes que se utilizaron para confeccionar la muestra fueron 150 tomografias
axiales de haz cénico (CBCT; 3D Accuitomo XYZ, Morita, Kioto, Japdn) solicitadas
con anterioridad con fines diagndstico-odontolédgicos (colocacion de implantes para
la rehabilitacion de los maxilares). Todos los pacientes, previamente, fueron
informados acerca de los objetivos de este estudio, firmando un consentimiento
informado y un documento de cesidn de datos, para el uso de las CBCTs. Los datos
registrados por la muestra son anonimizados, de manera que este estudio solo
permite clasificar los resultados en cuanto al género de los individuos, ya que, de esta
manera, podran establecerse diferencias de densidad y proporciones dseas cortico-

medulares entre ambos.

Una vez que se reclutan las imagenes de CBCT, los criterios de inclusion a la hora de

seleccionarlas fueron:

- Todas aquellas tomografias que incluyan una correcta visualizaciéon del hueso

medular maxilar y mandibular, asi como sus corticales.

3.2. ANALISIS RADIOLOGICO:

Los datos necesarios para el estudio de toman mediante tomografia de haz cénico
computerizado (CBCT) (3D Accuitomo, J.Morita MFG. CORP. Version 1.6.0.20
©2009 Kyoto, Japon). La informacion de DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) fue segmentada por el software de imagen digital i-
Dixel 2.0 imaging®©, con 80 Kv, 7Ma, un tiempo de exposicion de 17,5 segundos y

un tamafo de VVoxel de 0,16mm.

Previo al comienzo del estudio, se realiza un adiestramiento del observador con el fin
de estimar la precision del mismo a la hora de efectuar las mediciones. Este
entrenamiento se basa en realizar mil mediciones de diez milimetros en uno de los
cortes transversales de la imagen del CBCT a un aumento del 300%. Estas
mediciones se realizaron en un periodo de diez dias, sin realizar mas de cien
mediciones por dia, evitando asi que la fatiga pudiese condicionar el resultado de las
mismas. Para valorar la validez del observador a la hora de realizar las mediciones
correspondientes, se calcula la probabilidad de error que comete en este

adiestramiento previo, hallando tanto el error relativo como el absoluto. Por otro
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lado, se solicitan otros observadores independientes que previamente realizan el

mismo adiestramiento para establecer una concordancia interobservador.

En el examen individual de cada una de las mediciones, la imagen tiene una

ampliacion del 300% y las mediciones que se toman son de 10mm cada una.

Figura 1: Confeccion de la curva MPR en el plano Z e imagen panoramica: con la linea roja seleccionamos el

maxilar del que se quiere tomar la imagen, superior o inferior; y con la verde se selecciona el corte transversal

de eleccion.

Figura 2: Seleccion de la imagen siguiendo el eje transversal que define el objetivo del estudio: cuando se
superpone la linea verde sobre la zona que se quiere estudiar, aparecen los cortes correspondientes a esta, con

una diferencia de 1mm de grosor entre cada uno de ellos. En este caso sirve cualquiera de los cortes.

Figura 3: Ampliacion al 300% y mediciones

N ]® 49 @ -
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Para proceder a la toma de mediciones objeto de este estudio, se llevan a cabo 4
cortes transversales de cada hemiarcada, maxilar y mandibular, correspondiéndose

con los dientes que se toman como referencia.

A la hora de realizar los cortes en la CBCT, seran seleccionados los correspondientes
al incisivo central, canino, segundo premolar y segundo molar de cada hemiarcada
(Figura 4), con objeto de seleccionar las zonas mas representativas anteriores y

posteriores de los maxilares.

Figura 4: Seleccion de los 4 cortes transversales a analizar correspondientes al tercer cuadrante.

& ®| kel B &3 CrossSection: 60 - [m] X

En el caso de que alguno de estos dientes esté ausente, se establecen unas referencias
anatomicas para localizar el corte referente al mismo y el cual sera til para realizar

las mediciones.

- Incisivo central superior se referencia con el conducto nasopalatino y en caso de
encontrar dificultades, ayudara la linea media facial y el tabique nasal. El incisivo
inferior se toma a partir del superior: teniendo en cuenta las dimensiones
coronales estandar del mismo, 7mm aproximadamente, a partil de la cual se
puede intuir la del inferior (Lautrou, 2006; Nabbout, F., & Baron, P., 2017),
ademas de las referencias anteriormente nombradas.

- Los caninos superiores se situaran a la altura de la cortical mas externa de la fosa
nasal. Para los inferiores, tomaremos referencia a partir de los superiores.

- Los segundos premolares superiores se ubican aproximadamente en el inicio del
seno maxilar y los inferiores a la altura aproximadamente del orificio

mentoniano.
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- Los segundos molares superiores se referencian a partir del orificio palatino
posterior, el cual se encuentra cerca del tercer molar superior, con un diametro de
5mm aproximadamente (Velasco Torres M., 2016). Otra referencia sera la
tuberosidad maxilar, guiandonos también por la posicién del primer o tercer
molar en el caso de que estén presentes en boca o por los molares inferiores. Los

segundos molares inferiores, se referenciarén a partir de los superiores. (Figuras
5y6)

Figuras 5 y 6: Referencias anatdmicas y dentales donde se efectuaran las mediciones.

3.3. MEDICIONES OBJETO:

En el estudio objetivo se llevan a cabo diferentes mediciones las cuales se

clasificaran en verticales y horizontales, incluyendo las siguientes:

- Mediciones verticales (Figura 6):
o Cortical coronal (1): distancia correspondiente a la cortical de la porcion mas

coronal del corte, medida perpendicularmente al hueso basal.
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Cortical basal/apical (2): distancia correspondiente a la cortical de la porcion

O

maés apical o basal del corte, medida perpendicularmente al hueso basal.

Distancia total vertical (3): distancia total que se comprende desde la parte del

O

hueso cortical mas coronal al mas basal, incluyendo la porcion comprendida
entre ambas, correspondiente al hueso medular.

o Medular total vertical (4): Este valor, se haya mediante la resta del sumatorio
de las corticales y la distancia total, ya que se busca el menor grado de error

en las mismas.

(@]

Proporcion corticomedular (5): cociente del sumatorio de las corticales
coronal (en caso de zona edéntula) y la basal, entre el hueso medular total.

Figura 6: Mediciones verticales en corte transversal edéntulo: cortical coronal, basal/apical y distancia total en

tramo edéntulo.

&3 CrossSection: 81 = m} X

- Mediciones horizontales (Figura 7): Se divide la imagen en tres tercios, uno
coronal, uno medio y otro basal, en los cuales, de cada tercio, realizaremos las
siguientes mediciones respectivamente:

o Cortical vestibular (1): distancia correspondiente a la porcion de hueso
cortical mas vestibular en los tercios coronal, medio y apical.
o Cortical lingual/ palatino (2): distancia correspondiente a la zona de hueso

cortical mas lingual en los tercios coronal, medio y apical.
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o Cortical total (3): sumatorio de las corticales vestibular y lingual en cada
tercio.

o Distancia total (4): distancia comprendida entre el punto de la cortical méas
vestibular y el mas lingual/ palatino, comprendiendo entre ambas el hueso
medular correspondiente. Esta también es tomada por tercios.

o Medular total (5): Este valor se calcula mediante la resta entre la cortical
total y la distancia total, con el fin de reducir el error y para que las
mediciones sean mas precisas.

o Proporcion corticomedular (6): valor correspondiente al cociente entre la
cortical total y la medular total de cada tercio.

Figura 7: Mediciones horizontales en corte transversal edéntulo: Tercio coronal: cortical
vestibular, lingual y distancia total. Tercio medio: cortical vestibular, lingual y distancia total. Tercio

apical: cortical vestibular, lingual y distancia total.

Las mediciones correspondientes al hueso cortical en el andlisis vertical no pueden
efectuarse en caso de la presencia del mismo diente, por lo tanto, solo existira el
valor correspondiente a este tipo de cortical en los casos donde haya una ausencia del

diente seleccionado (Figura 8).
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Figura 8: Mediciones verticales en corte transversal con diente: sélo se efectian mediciones de la cortical

basal/apical y de la distancia total.

3 CrossSection: 78 = a X

Por el contrario, las correspondientes al hueso medular en cualquiera de los tercios,
en los casos donde halla diente, se tomara la raiz del mismo como hueso medular,
(Figura 9).

Figura 9: Mediciones horizontales en corte transversal con diente: Tercio coronal: cortical vestibular, lingual y

distancia total. Tercio medio: cortical vestibular, lingual y distancia total. Tercio apical: cortical vestibular, lingual y

distancia total.

&3 CrossSection: 40 - a X
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Otras mediciones efectuadas fueron las necesarias para calcular el area Osea
aproximada en edéntulos, con el fin de conocer el hueso del que se dispone a la hora
de colocar el implante en una zona donde previamente se ha realizado una
extraccion. Esta area se calcula tomando el hueso correspondiente al maxilar superior
o inferior como un paralelogramo, de manera que la férmula que se sigue para hallar
el siguiente dato es: base * altura, considerando la base como la distancia total dsea

horizontal del tercio medio y como altura la distancia total 6sea vertical (Figura 10).

Figura 10: Mediciones correspondientes al célculo del area de hueso disponible.

n CrossSection: 46 =

DN

X

O
&

Por ultimo, también se estudiara el tipo de hueso medular de forma subjetiva de cada
corte transversal en sus tres tercios. Este tipo de mediciones se realizan asignandole

al hueso los valores siguientes:

- A: Muy cortical (Predominio blanco)
- B: Intermedio (no A/no C)

- C: Muy medular (Predominio negro)

3.4. ANALISIS Y ESTUDIO:

Los resultados fueron analizados estadisticamente de la siguiente forma:
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- Para variables cuantitativas se realiza un analisis descriptivo mediante medias,
junto con su desviacion tipica, expresado en tablas y un gréfico resumen final.

- Para las variables cualitativas se realiza un analisis descriptivo mediante tablas
que relacionan las medias de hueso cortical y medular en cada zona seleccionada

con el género y el tipo de hueso. Esto se expresard mediante tablas.

Las pruebas estadisticas inferenciales utilizada para el analisis entre variables son:

- Prueba estadistica de distribucién: prueba de normalidad de Komogorov-
Smirnov de las variables proporcion corticomedular horizontal y género en la
muestra total y la prueba de normalidad de Saphiro Wilks para las variables de
proporcion corticomedular vertical y género en edéntulos.

- Prueba de correlacion de variables: Coeficiente de correlacion de Rho de
Spearman, para relacionar el tipo de hueso, la proporcion corticomedular, el area
de hueso con el genero y el tipo de hueso con la proporcion corticomedular

horizontal y vertical (s6lo en edéntulos).

Para el procesamiento de los datos se utiliza el programa SPSS Version 21.0.

La finalidad del estudio sera la valoracion del éxito o el fracaso de los implantes en

cada region de los maxilares, en el estudio previo a su colocacion.

3.5. COMITE DE ETICA:

Previamente a la realizacion del estudio, este fue aprobado por el Comité de Etica

para la investigacion con seres humanos (Anexos).

4. RESULTADOS:

El proceso de calibracion realizado por el observador principal supuso un error
absoluto de 0,01201 y un error relativo de 0,1201%. Por su parte los observadores

individuales obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 1: Error Relativo y Absoluto de los observadores individuales
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Observador 1 Observador2  Observador3  Observador4  Observador 5

Error Relativo  0,07732 0,03 0,0124 0,0468 0.0145
Error 0,7732% 0,3% 0,124% 0,468% 0,145%
Absoluto

4.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

1. CORTICAL Y MEDULAR MEDIA HORIZONTAL: En la siguiente tabla se
recoge la media de las diferentes mediciones corticales tanto verticales como
horizontales. En ella se observa que de una muestra N=90, el valor mayor para la
cortical se da en la zona posterior mandibular, con valores medios de 4,6987mm
+1,20312 aproximadamente. Por otro lado, el hueso de tipo medular tendré una
distribucion méas amplia en los sectores maxilares posteriores, con valores
promedio de 9,9836mm * 2,510102. (Tabla 2)

Tabla 2: Mediciones corticales y medulares medias horizontal

DIENTE N  HEMIARCADA  TIPO MEDIA DESVIACION
DE HUESO (mm} TIPICA

2 MOLAR 90 DERECHA CORTICAL 21913 0.56319

MAXILAR MEDULAR 99836 2510102

[ZQUIERDA CORTICAL 20830 0,68459
MEDULAR 99 297020

2 PREMOLAR 90 DERECHA CORTICAL 21513 056319

MAXILAR MEDULAR 65818 154023

[ZQUIERDA CORTICAL 21554 0,65265

MEDULAR 71474 12698

CANIND 90 DERECHA CORTICAL 2,503% 0,72001

MAXILAR MECULAR 7.3180 1.86640

[ZQUIERDA CORTICAL 24252 0,57665

MEDULAR 76216 172245

INCISIVOS CENTRALES MAX. a0 CORTICAL 215318 0 46481

MEDULAR AN 118887
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2 MOLAR 90 DERECHA CORTICAL 45132 101537

MANDIBULAR MEDULAR 64126 1,6340G

[ZQUIERDA CORTICAL 45729 113247

MEDULAR 65167 1,58150

2 PREMOLAR 90 DERECHA CORTICAL 4 6587 120312

MANDIBULAR MEDULAR 55450 113337

[ZQUIERDA CORTICAL 43822 1,16308

MEDULAR 55026 121144

CANINO 90 DERECHA CORTICAL 35792 0,55544

MANDIBULAR MEDULAR 55254 0,84561

[ZQUIERDA CORTICAL 3.8503 0,75403

MEDULAR g,0548 08172

INCISIVOS CENTRALES MAND. a0 CORTICAL 36904 0,65753
MEDULAR 56215 0,88519

2. CORTICAL MEDIA VERTICAL EN EDENTULOS: media de las diferentes

mediciones corticales verticales tomadas en los tercios apical y coronal,

incluyendo sélo los pacientes con esas zonas edéntulas, ya que en los casos con

presencia de dientes se imposibilita la medicion coronal. Como se observa, en la

mandibula se detecta mayor cantidad de cortical media. (Tablas 3)

Tabla 3: Cortical media vertical en pacientes edéntulos

DIENTE N HEMIARCADA MEDIA DESVIACION
(mm) TIPICA

2 MOLAR 26 DERECHA 10748 06347

MAXILAR |ZQUIERDA 0&7173 041872

2 PREMOLAR 26 DERECHA 06227 0.393165

MAXILAR |ZQUIERDA 0,71131 0,3825

CANINO 26 DERECHA 09152 1,200445

MAXILAR IZQUIERDA 06773 050858

INCISIVOS CENTRALES MAX. 26 05558 036917
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2 MOLAR 26  DERECHA 2,16513 0975835
MANDIEULAR [ZOUIERDA 200875 0,99232
2 PREMOLAR 26 DERECHA 240115 0,993285
MANDIBULAR [ZQUIERDA 23067 1.9590¢
CANIND 26 DERECHA 2183 08802
MANDIEULAR [ZQUIERDA 1,6856 0,640455
INCISIVOS CENTRALES MAND. 26 22995 1925873

3. MEDULAR MEDIA VERTICAL: media de las diferentes medidas medulares
verticales tomadas. En este caso, de la muestra analizada (N=90), se observa que
la cantidad de hueso medular vertical es mayor en la mandibula que en la maxilar

detectado en la zona incisal. (Tabla 4)

Tabla 4: Cantidad de hueso medular medio vertical en toda la muestra

DIENTE N HEMIARGADA MEDIA DESVIACGION
(mm) TIPICA

2 MOLAR 90  DERECHA 93987 313718
MAXILAR [ZQUIERDA 93995 397617
2 PREMOLAR 90  DERECHA 14,6959 409183
MAXILAR

[ZQUIERDA 13,5213 505819
CANIND 90  DERECHA 16,235 478016
MAXILAR

[ZQUIERDA 15,8174 24175
INCISIVOS CENTRALES MAX. 90 1641645 558838
2 MOLAR 90  DERECHA 20,2319 313845
MANDIBULAR [ZQUIERDA 20,3045 398632
2 PREMOLAR 26  DERECHA 240115 0,993285

MANDIBULAR [ZQUIERDA 23067 1,55007




21

CANINO 26 DERECHA 21275 0,8802
MANDIBULAR |ZQUIERDA 18855 0,540455
INCISIVOS CENTRALES MAND. 75 22995 1525875

4. PROPORCION CORTICOMEDULAR MEDIA HORIZONTAL Y VERTICAL:
media de las proporciones corticomedulares verticales solo en edéntulos vy
horizontales en toda la muestra, correspondientes a cada zona estudiada.
Destacamos la zona de los incisivos y caninos mandibulares con proporciones

corticomedulares més altas. (Tabla 5y 6)

Tabla 5: Proporciéon corticomedular horizontal media de toda la muestra.

DIENTE N  HEMIARCADA TIPOD MEDIA DESVIACION
DE HUESD (mm) TIPICA

2 MOLAR 90 DERECHA HORIZONTAL  0.2753 0,20150
MAXILAR [ZQUIERDA HORIZONTAL  (.2316 0,16141
2 PREMOLAR 90 DERECHA HORIZONTAL  0,3916 0,1638
MAXILAR [ZQUIERDA HORIZONTAL 03294 0.11816
CANIND 90 DERECHA HORIZONTAL  (,3879 0,16613
MAXILAR [ZQUIERDA, HORIZONTAL  0,3449 012138
INCISIVOS CENTRALES MAX. a0 HORIZONTAL 03377 0,11042
2 MOLAR 90 DERECHA HORIZONTAL  0.6105 0,57261
MANDIBULAR [ZQUIERDA, HORIZONTAL  (,8838 03104
2 PREMOLAR 90 DERECHA HORIZONTAL  0.8313 0.453%
MANDIBULAR [ZQUIERDA HORIZONTAL  0.8570 0.34581
CANIND 90 DERECHA HORIZONTAL 09617 0,2634
MANDIBULAR [ZQUIERDA, HORIZONTAL  0.9270 0,22565
INCISIVOS CENTRALES MAND. a0 HORIZONTAL 09207 0,28063

Tabla 6: Proporcion corticomedular vertical media en pacientes edéntulos
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DIENTE M  HEMIARCADA  TIPO MEDIA  DESVIACION
DE HUESD  (mm) TIPICA
2 MOLAR 26 DERECHA VERTICAL 03373 012601
MAXILAR [ZQUIERDA WERTICAL 02297 021281
2 PREMOLAR 26 DERECHA WERTICAL 01330 02313
MAXILAR [ZQUIERDA VERTICAL 10,1472 0.108008
CANIND 26 DERECHA WVERTICAL 01420 0.150658
MAXILAR [ZQUIERDA VERTICAL 00826 004334
INCISIVOS CENTRALES MAX. 26 VERTICAL 00733 0037155
2 MOLAR 26 DERECHA VERTICAL  0.2179 010347
MANDIBULAR [ZQUIERDA VERTICAL 02264 0,05452
2 PREMOLAR 26 DERECHA VERTICAL  0.230% 0.10281
MANDIBULAR IZQUIERDA VERTICAL 02472 007148
CANINO 26 DERECHA VERTICAL 01859 0.08154
MANDIBULAR [ZQUIERDA VERTICAL 02742 0.07149
INCISIVOS CENTRALES MAND. 26 VERTICAL 02785 027737

5. AREA APROXIMADA EN EDENTULOS: éarea 6sea total, incluyendo hueso

medular y cortical, de la que se dispone a la hora de la colocacion del implante.

Segun los datos calculados, la localizacion donde se dispone de un area mayor es

la parte posterior mandibular con un area de 290,9470mm? + 68,75820, asi como

en el resto del maxilar inferior, con valores aproximados. (Tabla 7)

Tabla 7: Area aproximada en pacientes de la muestra edéntulos.

DIENTE M HEMIARCADA MEDIA DESVIACION
(mm2) TIPICA

2 MOLAR 26  DERECHA 86,2460 18,5457

MAXILAR IZQUIERDA 100,0050 h 4412

2 PREMOLAR 25  DERECHA 1394873 4239135

MAXILAR IZQUIERDA 16,7254 48, 21356
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CANIND 26 DERECHA 1749155 e, 05025
MAXILAR [ZQUIERDA 13,8326 3328514
INCISIVDS CENTRALES MAX. 26 83,0325 33,2514

2 MOLAR 26 DERECHA 2509470 &g, 12620
MANDIBULAR [ZQUIERDA 2840502 i E4524
2 PREMOLAR 26 DERECHA 269,2455 o1,44354
MANDIBULAR [ZQUIERDA 2741845 a0, 6424
CANIND 26 DERECHA 262,226 51,35885
MANDIBULAR [ZQUIERDA 269, 7629 0% 43582
INCISIVOS CENTRALES MAND. 26 130,3193 2852585

6. TIPO DE HUESO MEDIO: Tipo de hueso medular predominante en cada zona

(Tabla 8).

Tipos de hueso estudiados:

- A: Muy cortical (Predominio blanco)
- B: Intermedio (no A/no C)

- C: Muy medular (Predominio negro)

Tabla 8: Tipo de hueso medular medio por localizaciones.

DIENTE M  HEMIARCADA TPOA TIPOE TIPO
2 MOLAR 90 DERECHA 0% 18,9% 81.1%
MAXILAR [ZQUIERDA, 0% 18,9% 81,1%
2 PREMOLAR 90 DERECHA 0% 28,9% 71.1%
MAXILAR [ZOUIERDA 0% 28,9% 71,1%
CANIND 90 DERECHA 0% 13,3% 26,7%
MAXILAR [ZOUIERDA 0% 13,3% 26,1%
INCISIVOS CENTRALES MAX. 90 0% 88,9% 11,1%
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2 MOLAR 90 DERECHA 0% 85,6% 14 4%
MANDIBULAR [ZQUIERDA 0% 85,6% 14.4%
2 PREMOLAR 90 DERECHA 0% 95,6% 4.4%
MANDIBULAR [ZQUIERDA 0% 95,6% 4.4%
CANINOD 90 DERECHA 0% 97 8% 2.2%
MANDIBULAR [ZQUIERDA 0% 97 8% 2.2%
INCISIVOS CENTRALES MAN. 90 0% 100% 0%

4.2. ESTADISTICA INFERENCIAL:

Se calcula mediante la prueba de normalidad de Kolmogorov- Smirnov debido al

tamafo de la muestra (N=90). Los resultados obtenidos reflejan que la distribucion

no es normal, por lo que las pruebas seleccionadas para el desarrollo de la estadistica

inferencial ser&n no paramétricas, de manera que se utilizara concretamente el

coeficiente de Rho de Spearman.

1. PRUEBA DE NORMALIDAD DE KOLMOGOROV- SMIRNOV PARA LA
PROOPRCION CORTICOMEDULAR HORIZONTAL Y EL GENERO:

Ho: La proporcion corticomedular sigue una distribucion normal con respecto al

género.

Hi:: No la sigue

Nivel de significacion: 0,05

Si p<0,05 se rechaza la hipotesis nula, es decir, Ho

Tabla 9: Prueba de normalidad de Kolmogorov- Smirnov para proporcidn corticomedular y género.

GENERD PROPORCGION CORTICOMEDULAR
Gl &2 82
Z de Kolmogorow- Smirnoy 0,248 0,170
Sig. 0,000 0,000




25

2. PRUEBA DE NORMALIDAD DE KOLMOGOROV-SMIRNOV PARA
RELACIONAR EL AREA DE HUESO DISPOIBLE CON EL GENERO:

Ho: El area de hueso disponible sigue una distribucion normal en cuanto al género.
H:: No la sigue
Nivel de significacion: 0,05

Si p<0,05 se rechaza la hipotesis nula

Tabla 10: prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para relacionar el area de hueso dispoible con el

género
GENERD AREA
Gl =T &7
Z de Kolmogorow- Smirmov 0,361 070
Sig. 0,000 0,200

3. PRUEBA DE NORMALIDAD DE KOLMOGOROV- SMIRNOV PARA EL
TIPO DE HUESO Y LA PROPORCION COTICOMEDULAR HORIZONTAL:

Ho: el tipo de hueso sigue una distribucion normal en cuanto a la proporcion
corticomedular horizontal

H1: No la sigue.

Nivel de significacion: 0,05

Si p<0,05 se rechaza la hipdtesis nula, es decir, Ho

Tabla 11: Prueba de normalidad de Kolmogorov- Smirnov para tipo de hueso y la proporcién corticomedular

horizontal
GENERD TIPO DE HUESDO MEDULAR  TIPO HUESD COTICAL
Gl 66 66 6
Z de Kolmogorow- 0371 0,281 0,114
Smimoy

Sig. 0,000 0,000 0,001




26

4. PRUEBA DE NORMALIDAD DE KOLMOGOROV- SMIRNOV PARA EL
TIPO DE HUESO Y LA PROPORCION COTICOMEDULAR HORIZONTAL:

Ho: el tipo de hueso sigue una distribucion normal en cuanto a la proporcion
corticomedular horizontal

Hq: No la sigue.

Nivel de significacion: 0,05

Si p<0,05 se rechaza la hipotesis nula, es decir, Ho

Tabla 12: Prueba de normalidad de Kolmogorov- Smirnov para tipo de hueso y la proporcién corticomedular

horizontal
TIPO DE HUESD PROPORCION CORTICOMEDULAR
HORIZONTAL
Gl 5 =
Z de Kolmogorov- Smirnov 0,275 0,149
Sig. 0,000 0,002

5. PRUEBA DE NORMALIDAD DE SAPHIRO- WILKS PARA EL TIPO DE
HUESO Y LA PROPORCION COTICOMEDULAR VERTICAL EN
EDENTULOS:

Debido al tamafio de la muestra (N=26), se utiliza esta prueba estadistica para
analizar la relacion entre las variables.

Si se plantean las siguientes hipotesis:

Ho: el tipo de hueso sigue una distribucién normal en relacién con la proporcion
corticomedular vertical en pacientes edéntulos.

Hz: No la sigue.

Nivel de significacién: 0,05

Si p<0,05 se rechaza la hipotesis nula, es decir, Ho

Tabla 13: Prueba de normalidad de Saphiro- Wilks para tipo de hueso y la proporcién corticomedular vertical en

edéntulos.
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TIPO DE HUESO PROPORCION CORTICOMEDULAR
HORIZONTAL
Gl 18 16
Z de Saphito-Wilks 0, 763 0,852
Sig. 0,001 0,014

6. TIPO DE HUESO MEDIO EN LAS DIFERENTES LOCALIZACIONES Y
SEGUN EL GENERO: Coeficiente Rho de Spearman

Existe una correlacion significativa a nivel del 1% entre el tipo de hueso cortical y el
género, con un coeficiente de correlacion es negativo (-0,073 si p<0,05) lo cual nos

indica que entre ellas, ademas, se establece una relacion inversa entre ellas.

Tabla 14: Coeficiente de Rho de Spearman para el tipo de hueso segun el género.

GEMERD  TIPO DE HUESO TIPO DE HUESOD

CORTICAL MEDULAR

SEXO Coeficients de correlacion 1,000 0073 0,089

Sig. (bilateral) 0,562 0475

N %0 5 &5
TIPO DE HUESO Cosficients de comelacion 0,069 0,455 1,000
MEDULAR Sig. (bilateral) 0,478 0,000

N 65 65 &5
TIPO DE HUESO Cosficients de comelacion 0,073 1,000 0,455
CORTICAL Sig. (bilateral) 0,562 0,000

N 65 65 &5

7. RELACION ENTRE PROPORCION CORTICOMEDULAR Y GENERO: Rho

de Spearman

Existe una correlacion significativa a nivel del 1% entre la proporcion
corticomedular y el género, con un coeficiente de correlacién es negativo (-0,030 si
p<0,05) lo cual nos indica que entre ellas, ademas, se establece una relacion inversa

entre ellas.



Tabla 15: Coeficiente de Rho de Spearman para la relacién entre la proporcion corticomedular y el género.
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GENERD PROPORCION
CORTICOMEDULAR

SEXD Coeficiente de comelacion 1,000 0,030

Sig. (bilateral) 0,790

N 80 82
PROPORCION Coeficiente de correlacion 0,030 1,000
CORTICOMEDULAR Sig. (bilateral) 0,750

N 2 2

8. RELACION DE LA PROPORCION CORTICOMEDULAR CON EL TIPO DE
HUESO POR SECTORES: Coeficiente Rho de Spearman

Existe una correlacion significativa a nivel del

1% entre

la proporcién

corticomedular horizontal y el tipo de hueso, con un coeficiente de correlacion es

negativo (-0,099 si p<0,05) lo cual nos indica que entre ellas, ademas, se establece

una relacion inversa entre ellas.

Tabla 16: Coeficiente de Rho de Spearman en relacion con la proporcion corticomedular horizontal en toda la

muestra y el tipo de hueso medular.

PROPORCION TIPO DE HUESO
CORTICOMEDULAR
PROPORCION Cosficients de correlacion 1,000 0,099
CORTICOMEDULAR Sig_(bilateral 0,456
N &5 5
TIPO DE HUESO Coeficients de comelacion 0,098 1,000
Sig. (bilateral 0455
N 59 &8
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Existe una correlacion significativa a nivel del 1% entre la proporcion
corticomedular vertical y el tipo de hueso, con un coeficiente de correlacion es
negativo (-0,494 si p<0,05) lo cual nos indica que entre ellas, ademas, se establece

una relacion inversa entre ellas.

Tabla 17: Coeficiente de Rho de Spearman en relacién con la proporcion corticomedula vertical en edéntulos y

el tipo de hueso

PROPORCION TIPO DE HUESO
CORTICOMEDULAR
PROPORCION Coeficients de comelacion 1 0494
CORTICOMEDULAR Sig. (bilateral 0,052
N 18 16
TIPO DE HUESO Coeficients de correlacion 0,454 1
Sig. (bilateral 0,052
N 18 =

9. RELACION ENTRE E AREA OSEA DISPONIBLE Y EL GENERO:
Coeficiente Rho de Spearman

En este caso no existe correlacion significativa entre el area disponible y el género,

ya que, ademas de que el coeficiente de correlacién sea positivo, es mayor que

p<0,05 (0,232)

Tabla 13: Coeficiente de Rho de Spearman para el area disponible y el género.

AREA GENERO
AREA Cosficients de correlacion 1,000 0,130
Sig. (bilateral 0,232
N & &7
GENERD Cosficients de correlacion 0,130 1,000
Sin. (bilateral 0,232

M &7 L
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5. DISCUSION:

La evaluacion de la densidad de hueso en un tratamiento con implantes esta
considerada un parametro de gran importancia prequirtrgica desde que se demostrd
su relacion y efecto sobre la localizacion y posicion del implante, la técnica utilizada
y la tasa de éxito del tratamiento (Alkhader, M., Hudieb, M., & Khader, Y., 2017).

La estabilidad primaria del implante se logra mecanicamente de forma inmediata
después de su colocacion (Szmukler-Moncler S, Salama H, Reingewirtz Y, Dubruille
J.H, 1998), pudiendo ser afectada por micro-movimientos inducidos a la hora de
cargarlo, de manera que, si el implante no se integra en el tiempo establecido, se
sospecha de la formacion de tejido fibroso en vez de 6seo, lo que lleva tanto al fallo
en la osteointegracion como al fracaso del implante (Sennerby L, Meredith N, 2008;
Buchter A, Kleinheinz J, Joos U, Meyer U, 2003). A pesar del factor anterior, los
mayores condicionantes en la estabilidad primaria son la densidad y la calidad y
cantidad del hueso subyacente (Rokn A.R, Labibzadeh A, Ghohroudi A.AR,
Shamshiri A.R, Solhjoo S, 2018).

Existen muchas aproximaciones para la medicién de la estabilidad primaria en los
implantes dentales, como pueden ser el valor del torque de insercion, evaluacion
mediante un test de percusion (Periotest®) o el andlisis de la frecuencia de
resonancia (OSTELL®). Ayudan a establecer el momento de la carga del implante,
pero ninguna de ellas muestra una correlacién lineal a la hora de evaluar los
parametros influyentes en la calidad y cantidad de hueso, aspectos fundamentales
desde el punto de vista preoperatorio a la hora de distinguir entre el nimero de
implantes a colocar y sus dimensiones. Por ello, en los ultimos afos, estos estudios se

realizan en base a imagenes de tomografia computerizada de haz cénico o CBCT.

Las aplicaciones clinicas para la CBCT han sido rapidamente incorporadas en la
practica odontologica. Sin embargo, a pesar de que permiten que las imagenes sean
reproducidas en diferentes formatos, la interpretacion de los datos volumétricos
(particularmente cuando se trata de areas extensas) requiere del conocimiento de
anatomia 0sea y su extension hacia conocimientos patologicos en las diferentes

estructuras maxilares (Scarfe, WC., Farman, AG., Sukovic, P. 2006).
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Todas estas variables son de gran utilidad a la hora de realizar una planificacion
previa al tratamiento con implantes, de modo que el uso de la CBCT preoperatoria
podria ser un método util para la determinacion de la densidad Osea de zonas
receptoras antes de la colocacion del implante, informando acerca de la calidad del
hueso y ayudando a realizar un mejor tratamiento con respecto a la posicion del
implante (Turkyilmaz, I., McGlumphy, EA., 2008)

La CBCT ha incrementado su uso en el campo de la odontologia por sus multiples
beneficios, como son la baja radiacion con respecto a la tomografia convencional, la

alta resolucion de sus imagenes o el bajo coste del equipamiento, entre otras.

Existen trabajos previos que avalan su uso como método para medir las dimensiones
Oseas tanto corticales como medulares. Sumer et al (2016) concluyen en que este
método seria apto para medir el espesor cortical palatino del hueso que hospedara al
implante, a pesar de que esa medida esté condicionada por la resolucion de la
imagen, como ya se podia comprobar también en el CT. Tsutsumi et al (2011)
proponian la CBCT como método valido en la medida del hueso cortical en el lecho

del implante.

Ademas, la alta relacion de la CBCT con la escala de grises, pueden confirmar el
posible potencial de este método en la medicion radiogréfica de la densidad y analisis
cualitativo del tipo de hueso (Ko, YC., Huang, HL., Shen, YW., Cai, JY., Fuh, LJ., &
Hsu, JT., 2017).

La relacion entre la escala de grises y la escala Hounsfied se ha empleado como guia
a la hora de realizar la valoracion. Parsa et al (2015) y Gupta et al (2013)
demuestran la fiabilidad y la validez de la CBCT en la evaluacién de la calidad 6sea,
pero cuestionan la exactitud de la misma utilizando la escala Hounsfield. Por otro
lado, Valiyaparambil et al (2012) y Fuster-Torres et al (2011) examinan la relacion
entre los valores de la escala de grises y los de la escala Hounsfield, concluyendo
que son los valores de la escala de grises de la CBCT los que realmente se utilizaran

a la hora de determinar las diferentes densidades 6seas.

Rebaudi et al (2010) establecen la dificultad a la hora de establecer
cuantitativamente la densidad 6sea por medio de la escala Hounsfield y proponen

que sea afadida a la evaluacion objetiva como complementaria (Aranyarachkul,



32

Caruso, Gantes, Schulz, Riggs, Dus et al, 2005; Turkyilmaz, Tozum, Tumer, Ozbek
2006; Alsaadi, Quirynen, Michiels, Jacobs, van Steenberghe 2007). Ademas, los
valores Hounsfield obtenidos suelen hacer referencia a un punto concreto y no al
area en estudio, por lo que, dependiendo de la variabilidad interna de esa zona en

cuanto a la densidad dsea, la medida puede ser muy poco representativa.

Por otra parte, muchos de los programas informaticos asociados al manejo de la
CBCT no presentan la posibilidad de tomar datos Hounsfield en sus iméagenes, lo que

imposibilita el establecimiento de estas unidades como criterio cualitativo 6seo.

Por todo ello se valora las mediciones lineales corticales y medulares y la proporcion

entre ambos como criterio de evaluacion para la calidad del hueso a intervenir.

En cuanto a la validez de la técnica empleada en el estudio, los resultados obtenidos
durante el proceso de adiestramiento fueron muy similares entre los sujetos
calibrados, lo que muestra una concordancia interobservador, una precision

intraobservador y un nivel aceptable en cuanto a la exactitud de la técnica utilizada.

Respecto a los datos recogidos en este estudio, correspondientes a las mediciones
lineales de hueso cortical y medular horizontal, los resultados muestran que hay
mayor cantidad de hueso horizontal cortical en la mandibula, presentando un valor
mas alto en zona de incisivos. A la hora de hablar del hueso medular en el maxilar, el

valor mayor se presentara en la zona de los segundos molares en pacientes dentados

En los pacientes edéntulos, se encuentra mas cantidad de hueso vertical cortical en la
mandibula, con una distribucion similar en ambas hemiarcadas, y en cuanto al hueso
medular, su distribucién serd de mayor a menor: zona anterior mandibular, zona

posterior mandibular, zona anterior maxilar y zona posterior maxilar.

Estos resultados coinciden con los de los estudios previamente realizados de
Turkyilmaz et al (2008), Fuster-Torres et al (2011) y Shapurian et al (2006).

Atendiendo a los resultados obtenidos se puede realizar una descripcion de los
maxilares en cuanto al area ofertada por los mismos para la colocacion de implantes,
de manera que, en sectores anteriores maxilares, encontramos los datos mas bajos.
En la mandibula, la zona anterior también present6 valores mas bajos que los

posteriores, aun asi, seguian siendo mas altos que los sectores correspondientes a
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incisivos, molares y premolares maxilares. En las zonas posteriores mandibulares, el
area mayor se corresponderia con los segundos molares, mientras que las

equivalentes a caninos y premolares son similares entre si.

Como meétodo subjetivo de apoyo a la hora de evaluar el tipo de hueso medular, se
utilizan valores cualitativos clasificados como: hueso muy cortical, muy medular e
intermedio. Estos valores son dependientes exclusivamente del observador, y a pesar
de las limitaciones en cuanto a la definicion de la imagen en la CBCT, los valores

encontrados fueron estos:

- Hueso intermedio en zonas canina e incisiva maxilar y, en todas las zonas
mandibulares, siendo mas predominante en incisivos y caninos.

- Hueso muy medular en zona molar y premolar maxilar.

Una vez establecidas las anteriores mediciones, se procede a valorar la relacion de
estas en cuanto al género y el tipo de hueso. En primer lugar, se puede ver que el tipo
de hueso cortical establece una correlacion estadisticamente significativa con el
género, observandose mayores niveles en hombres que en mujeres. Del mismo modo
la relacion entre las dimensiones corticomedulares y el género de la muestra, se
manifiesta estadisticamente significativa en el mismo sentido. Otros estudios que
compararon la dimension ésea media (Lamia H, Al-Nakib, 2014; Ono A, Motoyoshi
M, Shimizu N, 2013; Merchan Morales S, 2013) muestran una diferencia de
densidades entre hombres y mujeres, siendo la cortical mas delgada en mujeres que
en hombres. Por otro lado, los de Shapurian et al (2006) y Mosquea (2017) no
encontrarian diferencias por lo que no coincidirian con los datos obtenidos en el

presente trabajo.

La distribucién topografica que se establecié tras la realizacion de este estudio

atendiendo a las teorias anteriores fue la siguiente:

- En cuanto a la clasificacion de Lekholm y Zarb (1985) se observo que, en el
maxilar superior, en la zona de los segundos molares, el hueso tiende a ser de
clase 4 (con valores corticomedulares aproximados a 0,26), en segundos
premolares, caninos e incisivos hueso tipo 3 (con valores medios de 0,35). Por el
contrario, en la mandibula se distinguen hueso tipo 2 (con valores medios de

0,85), correspondiéndose con la zona de los segundos molares y los segundos
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premolares respectivamente y hueso tipo 1 en incisivos (con valores proximos a
0,95).

- Atendiendo a la clasificacion de Misch (1990) se describen los maxilares como
hueso tipo D1 en la zona incisal mandibular, D2 con zona canina premolar y
molar mandibular, D3 zona anterior maxilar (albergando incisivos y caninos) y
D4 zona posterior maxilar (correspondiente a premolares y molares),
coincidentes con los datos obtenidos respecto a la clasificacion basada en la

proporcion corticomedular.

Asimismo, la relacion entre la proporcion corticomedular con el tipo de hueso,
también establece una relacion estadisticamente significativa, tanto en variables
horizontales como verticales.

Estos datos revelan los valores méas elevados de proporciones corticomandibulares,
de forma que aquellos méas préximos a la unidad, se van a equiparar a los tipos de
hueso 1 propuestos por Lekholm y Zarb, y Misch, y, que los valores méas bajos, es

decir, mas proximos a 0, al tipo de hueso 4 propuesto por estos autores.

Este hallazgo sugiere que la proporcion corticomedular, principalmente la horizontal
puede constituir un método fiable, de evaluacion objetiva y de facil obtencion a la
hora del establecimiento preoperatorio de la calidad 6sea de los maxilares a
intervenir, siendo esta informacién esencial a la hora de establecer el tipo de

implante, las dimensiones, el nimero de implantes y su protocolo de carga.

6. CONCLUSIONES

1. La tomografia axial computerizada constituye una herramienta valida para el
analisis 0seo de los maxilares en cuanto a sus dimensiones lineales, mostrando
buenos niveles de concordancia interobservador y de precision intraobservador.

2. En sentido horizontal, las mayores dimensiones corticales se observan en la
mandibula a nivel de incisivos, y las mayores dimensiones medulares a nivel de
la zona posterior maxilar.

3. En sentido vertical, los mayores valores, tanto para hueso cortical como medular,

se obtienen a nivel mandibular.
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4. Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas respecto al género
para las variables estudiadas referentes al tipo de hueso, proporcion
corticomedular,

5. Se ha visto relaciéon estadisticamente significativa respecto al tipo de hueso
medular con las variables estudiadas referentes a proporcién corticomedular tanto
horizontal como vertical.

6. La proporcion corticomedular presenta una correspondencia directa con las
clasificaciones clasicas de Lekholm y Zarb (1985) y Misch (1990), constituyendo
un método fiable, de evaluacion objetiva y de facil obtencion a la hora del
establecimiento preoperatorio de la calidad 6sea de los maxilares a intervenir,
siendo esta informacion esencial a la hora de establecer el tipo de implante, las

dimensiones, el nUmero de implantes y su protocolo de carga.
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