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RESUMEN

Introduccién: El mapeo 6seo y la tomografia computarizada de haz cénico son metodos
que sirven para la obtencién de las dimensiones de las crestas Oseas edéntulas, estas
dimensiones sirven para el diagnostico y plan de tratamiento en implantes dentales.
Objetivo: Comparar las mediciones del volumen 6seo de las crestas edéntulas
determinadas por la tomografia computarizada de haz cénico y el mapeo dseo contra las
mediciones elaboradas directamente a la cresta dsea con un calibrador y establecer las
diferencias de medidas entre ambos métodos.

Materiales y Métodos: A 18 zonas edentulas se les tomaron modelos de estudio, se
elaboraron guias para el mapeo 6seo, se tomaran medidas del mapeo dseo, se tomaron
estudios de CBCT con la guia del mapeo 6seo colocada en el paciente con los orificios de
medicién rellenos de gutapercha para lograr un contraste radiopaco, en el procedimiento
quirurgico se les realizé un colgajo de espesor total para exponer en su totalidad la cresta
Osea, se colocd la guia del mapeo dseo sin los orificios rellenos y se realizaron mediciones
con un calibrador, se utilizaron esas mediciones como las mediciones “reales” o “base”, se
registraron las mediciones de los 3 métodos, se compararon las mediciones del mapeo 6seo
y del CBCT con las del calibrador, se obtuvo el rango de error de cada método y se llego a
la conclusion de cual de los dos métodos nos brindara una medicion mas “real” o “exacta”.
Resultados: El CBCT resulto ser ligeramente mas exacto en las mediciones de los rebordes
alveolares edéntulos, sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente significativas.
Conclusion: El mapeo 6seo y el CBCT son eficaces en la obtencién de las dimensiones de
los rebordes alveolares edéntulos, sin embargo, el CBCT nos proporciona mayor
informacion para un mejor diagnostico y plan de tratamiento en casos con implantes

dentales.



ABSTRACT

Introduction: The ridge mapping and the cone beam computed tomography methods are
used to obtain the dimensions of the edentulous alveolar bone, these dimensions are used
for the diagnosis and treatment planning of dental implants.

Objective: Compare the measurements of bone volumen of the edentulous alveolar bone
determined by cone beam computed tomography and ridge mapping vs measurements
taked directly to the edentulous alveolar bone with a caliper and establish the differences in
measurements between both methods.

Methods: Study models were taken to 18 endentulous areas, stents for ridge mapping were
developed, measurements of ridge mapping will be taked, CBCT studies were taken with
the ridge mapping stent placed in the edentulous area but with the holes of the stent filled
with gutapercha to obtain a radiopaque contrast, in the surgical procedure underwent a full
thickness flap to expose the bone, the ridge mapping stent were placed without the
gutapercha and measurements direct to the bone were made with a caliper, this
measurements were used as a “real” or “base” measurement, the measurements of the three
methods were recorded, measurements or ridge mapping and CBCT were compared with
direct measurements of the caliper, the range of error was obtain for each method and
conclude wich of both methods provide us a more “real” or “accurate” measurement.
Results: The CBCT proved to be slightly more accurate in the measurements of edentulous
areas than the ridge mapping, however, there were no statistically significant differences.
Conclusion: The ridge mapping and the CBCT methods are effective in obtaining the
dimensions of the edentulous areas, however, CBCT provides more information for better

diagnosis and treatment planning in cases of dental implants.



1. INTRODUCCION

Anteriormente, cuando Branemark introdujo el concepto de oseointegracién en
implantes, solo se enfocaban en lograr la oseointegracién, la salud y la supervivencia de los
mismos, actualmente, la adecuada oseointegracion no es suficiente para declarar el éxito; la
mayoria de los pacientes consideran el resultado estético final como el aspecto mas
importante en su rehabilitacion oral; para lograr esto necesitamos obtener las dimensiones
exactas de las crestas 0seas edéntulas a restaurar para poder elaborar un plan de tratamiento
mas certero y determinar si ocupara o no una regeneracion Osea guiada previa o al
momento de la colocacién del implante para mejorar las dimensiones de las crestas dseas
edéntulas a tratar y lograr la tridimensionalidad del implante para obtener mejores

resultados estéticos y un excelente pronostico a largo plazo (Becerra, 2009).

Existen diversos métodos para obtener las diferentes dimensiones de las crestas
Oseas de los maxilares, algunos de estos métodos son el uso de la radiografia periapical 6
panordmica (convencional 6 digital), la Tomografia Computarizada (TC) o la Tomografia
Axial Computarizada (TAC), el Mapeo Oseo y la Tomografia Computarizada de Haz
Conico (CBCT).
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2. HIPOTESIS

Las mediciones obtenidas de manera directa de la cresta 6sea edéntula no son

exactamente iguales a las obtenidas por métodos de CBCT y Mapeo Oseo.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Comparar las mediciones del volumen 6seo de las crestas edéntulas determinadas
por la tomografia computarizada de haz coénico y el mapeo 6seo contra las mediciones
elaboradas directamente a la cresta 6sea con un calibrador y establecer las diferencias de

medidas entre ambos métodos.

3.2 Objetivos Especificos:

o Obtener mediciones por medio de CBCT.

o Obtener mediciones por medio de Mapeo Oseo.

o Obtener mediciones directas del volumen 6seo con método quirurgico y
calibrador

o Comparar ambos métodos con las mediciones del calibrador.

o Establecer diferencias entre ambos métodos con referencia al calibrador.

11



4. ANTECEDENTES

4.1 Radiografias Periapicales y Panoramicas

En la Odontologia las herramientas estidndar para el diagndstico y plan de
tratamiento eran las imagenologias conocidas como radiografias bidimensionales (Rx2D)
que ahora las conocemos como las “tradicionales”, destacandose las radiografias
periapicales y las panordmicas. Las radiografias tradicionales bidimensionales se han usado
por mucho tiempo en todas las dreas de la odontologia (Koushyar y Mahesh, 2011), en
casos para implantes, permiten al clinico realizar una evaluacién inicial de los niveles 6seos
disponibles, pero no proporcionan informacién sobre el ancho del hueso (Stella y Tharanon,
1990, Tyndall y Brooks, 2000). La radiografia panoramica fue propuesta y experimentada
por primera vez en los afios 30s por el Dr. H. Numata de Japon (Langland, et al, 1989).
Actualmente existen estas mismas solo que digitales, ambas siguen en uso y siguen siendo
la herramienta mds frecuente para diagnosticar (Jacobs, 2011). La radiografia digital nos da
una imagen mds nitida, por consecuente una mejor percepcion visual, dando lugar a
mediciones mds precisas, ademas de tener la ventaja que necesita para su toma menos

exposicion de radiacion que las convencionales (Ravi, et al, 2012).

El inconveniente de las radiografias panoramicas y/o periapicales es que solo nos
proporciona una vista bidimensional, la cual sera insuficiente para la evaluacion Osea
(Danforth y Mah, 2003, Lorenzoni, et al, 2012), por lo cual la cantidad de perdida dsea en
defectos se puede sobre o subestimar debido a los errores de proyeccién (Noujeim, et al,
2009), esta sobreestimacion en la profundidad de defectos infradseos es de mas de 1.17 mm
(Mol y Balasundaram, 2008), el proceso alveolar se proyecta sobre un plano de dos
dimensiones de manera que muchas de las estructuras anatomicas pueden superponerse a
las lesiones Oseas y oscurecer su visualizacion y también resultan en una dificil
diferenciacion entre el hueso bucal y lingual oscureciendo la extensiéon de la lesion 6sea
(Noujeim, et al, 2009); la identificacion de los defectos infradéseos es del 71%
(Vandenberghe, et al, 2008) y la deteccion de involucramiento de furca es del 56 %

utilizando radiografias convencionales (Vandenberghe, et al, 2008, Fleiner, et al, 2012).
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En el maxilar anterior, la evaluacién precisa de las dimensiones del hueso se
complica por patrones irregulares de resorcion y el espesor de la mucosa suprayacente, las
radiografias periapicales y panordmicas se ven obstaculizados por la incapacidad de imagen

en una seccion transversal buco-lingual (Allen y Smith, 2000).

4.2 Mapeo Oseo

Antes de la introduccién del CT, el mapeo 6seo era uno de los métodos alternativos
para evaluar la cresta alveolar residual para garantizar que el diametro del implante no
exceda las dimensiones del hueso disponible (Wilson, 1989). Este método se realiza
mediante el uso de una guia, se utilizan los puntos de referencia de la guia y se obtienen las
mediciones penetrando la mucosa bucal y lingual hasta llegar al hueso (previamenete
anestesiada el area localmente) utilizando un calibrador, sonda u otro instrumento (Allen y
Smith, 2000), esto con el objetivo de medir el ancho buco-lingual del reborde alveolar
edentulo (. la técnica de mapeo 6seo puede mejorarse atin mds para mapear la topografia

del hueso subyacente, en vez de medir solamente el espesor del hueso.

Este método nos da como resultado las dimensiones buco linguales de la cresta
Osea, algunas de sus desventajas es que es mds complejo, toma mas tiempo su elaboracion
ya que hay que tomar modelos de estudio asi como elavorar una guia del drea y es mds
incomodo para el paciente ya que es necesario anestesiarlo localmente en el drea donde se
tomaran las mediciones (Luki, et al, 2011), el mapeo 6seo puede proveer informacion
confiable sobre los niveles 6seos cuando el aspecto vestibular de la cresta anterior no es

marcadamente concava (Allen y Smith, 2000).
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4.3 Tomografia Computarizada

La tomografia computarizada (TC) o Tomografia Axial Computarizada (TAC), es
un estudio médico radiogrifico donde podemos obtener imdgenes radiogréficas
tridimensionales, por lo tanto también imdgenes de la seccién transversal (Allen y Smith,
2000) que son usadas para examinar la relacién entre las raices dentales y para medir el

grosor total buco-lingual, el grosor de las tablas corticales y los espacios interradiculares

(Silvestrini, et al, 2011).

Algunas desventajas son que esta tecnologia de imagen no es universalmente
disponible, se somete a los pacientes a mucha radiacion en la zona de cabeza y cuello, su
elevado costo (Allen y Smith, 2000, Ekestubbe, et al, 1996), su periodo de tiempo para
producir una imagen es de 20 a 25 minutos, existe la posibilidad de una imagen
distorsionada por causa de restauraciones metdlicas en los dientes o por el movimiento del
paciente (Allen y Smith, 2000, Luki, et al, 2011). Los primeros aparatos requerian de
espacios muy grandes para su instalacion y funcionamiento. Se necesitan de programas
especiales para manipular los datos del estudio (Thomas, 2008). Se pueden lograr dosis mas
bajas de radiacién mediante la reduccion de la corriente del tubo de rayos x (Ekestubbe, et

al, 1996).

4.4 Tomografia Computarizada de Haz Cénico

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) también llamado tomografia
de volumen digital (Lofthag, et al, 2009), es un moderno sistema de imagen radioldgica
disefiado especificamente para su uso en el esqueleto maxilofacial. El sistema supera
muchas de las limitaciones de la radiografia tradicional, produciendo sin distorsiones
imagenes tridimensionales con una resolucion submilimétrica de el area que se quiere
examinar (Thomas, 2008, Umetsubo, et al, 2012), brindando un aspecto de proporcién 1:1
para mediciones mds confiables (Lorenzoni, et al, 2012), con una mayor precision y

capacidad de imagen tridimensional volumétrica (Naitoh, et al, 2006).
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Los escaners modernos utilizan el mismo espacio que un aparato para radiografias
panoramicas (Thomas, 2008, Naitoh, et al, 2006), ademas el CBCT opera con una dosis de
radiacién significativamente mds baja y efectiva en comparaciéon con la tomografia
computarizada o radiografias periapicales y panordmicas convencionales y su tiempo de
escaneo es de menos de 10 segundos (Durack y Patel, 2012, Seth, et al, 2012, Thomas,
2008, Ludlow, et al, 2006).

La mayoria de los escaners de CBCT vienen con su hardware y software necesarios
para operar la estacion de captura. Los archivos del estudio pueden ser grabados en un CD

o DVD. Muchos sistemas incluyen gratis el software para leer y manipular los archivos en

el mismo CD (Thomas, 2008).

Los campos de visién del CBCT se dividen en: campo de visién pequefio (FOV
pequefio <10 cm), campo de vision mediano (FOV mediano entre 10 a 15 cm) y campo de

vision grande (FOV grande >15 cm) (Lorenzoni, et al, 2012).

Uno de los principales inconvenientes del CBCT es el aumento del efecto de la
radiacion dispersa en la calidad de imagen. Dispersar la radiacion reduce el contraste y
limita la obtencion de imégenes de los tejidos blandos (Mol, 2004) por lo cual las lesiones
de tejidos blando son dificiles de detectar y de interpretar por el odontologo (Thomas,
2008). Por lo tanto, esta indicado principalmente para visualizar los tejidos duros de la
region maxillofacial (Mol, 2004). Algunos autores comentan que puede servir para
aplicaciones dentoalveolares como la deteccion de lesiones cariosas (Tyndall y Rathore,
2008), sin embargo otros autores comentan que esta tecnologia aun no ha sido

perfeccionada para una deteccién precisa de la caries (Thomas, 2008).

Algunas limitaciones del CBCT son que los implantes y restauraciones metalicas
provocan artefactos en las imagenes, puede ser necesaria la interpretacion de las imagenes
por un radiologo, aumenta la expocision de radiacion al paciente en comparacién con la

toma de una radiografia digital, aumentan costos por el equipo, mantenimiento y
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entrenamiento del operador y se requiere de un dosimetro (Ludlow, et al, 2006, White y
Pharoah, 2009). Los pacientes pediatricos, no cooperadores, claustrofobicos y aquellos con
desordenes neuromusculares seran dificiles de mantener quietos el tiempo necesario para la
toma del estudio y cualquier movimiento durante el escaneo afectara en las imdgenes

obtenidas (Thomas, 2008).

Permite al clinico hacer una variedad de andlisis para conocer las caracteristicas de
las estructuras Oseas (Koushyar y Mahesh, 2011), muchos de los software incluyen
herramientas para evaluar y determinar la densidad 6sea (Thomas, 2008), la cual se puede
examinar en una escala de grises conocido como unidades Hounsfield, asi como
inspeccionar la topografia y grosor de las corticales. El volumen éseo se puede examinar
esencialmente para preveer la vascularidad para la maduracion y preservacion dsea. Se
pueden identificar en un 100% defectos infraéseos (Vandenberghe, et al, 2008, Koushyar y
Mahesh, 2011) con una sobreestimacién de la profundidad del defecto de solo 0.23 mm
(Mol y Balasundaram, 2008), lo cual resulta crucial para la decisiéon de algin
procedimiento regenerativo. Al no encontrarse distorsion se puede planear mejor el
tratamiento como en el caso de la terapia implantoldgica de acuerdo al sitio receptor, el
tamafio y disefio del implante (Koushyar y Mahesh, 2011). En la mandibula se puede
localizar con precision el canal mandibular y la cresta marginal para el anélisis

implantoldgico (Lofthag, et al, 2009).

Este método puede ser utilizado en diferentes especialidades odontoldgicas como
periodoncia, en donde este estudio nos puede servir para definir que biotipo gingival
presenta nuestro paciente. Al momento de que le realizan la toma del estudio, se le coloca
al paciente un retractor labial, el cual nos dard como resultado mejores imédgenes en las
cuales podremos observar el biotipo gingival del paciente (Januario, et al, 2008). Se puede
observar tridimensionalmente la topografia del hueso periodontal (Tyndall y Rathore, 2008)
y asi poder detectar defectos dseos presentes, ya que permite una evaluacion dimensional
mas precisa de los defectos infradseos en comparacion a las radiografias periapicales (Mol
y Balasundaram, 2008) y asi poder determinar tratamientos regenerativos asi como la

planeacién de implantes en zonas edéntulas (Koushyar y Mahesh, 2011). Las imédgenes del
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CBCT de involucramiento de furca muestran una calidad diagndstica superior en
comparacion con las radiografias periapicales (Vandenberghe, et al, 2008), la deteccién de
involucramiento de furca con CBCT es del 84% con 14% de subestimacién y 1.3% de

sobreestimacion (Walter, et al, 2010)

En ortodoncia sirve para observar tridimensionalmente los caninos impactados del
maxilar superior principalmente (Rossini, et al, 2012) y otros dientes impactados como los
centrales, segundos y terceros molares o algun mesiodens (Hechler, 2008), asi como
también la valoracion de estructuras dentales para diagndsticos de reabsorcion radicular y
anquilosis (Holberg, et al, 2005, Hechler, 2008). También es utilizado para deteccién de
raices fracturadas, para la colocacion de mini implantes temporales, evaluacion de la
asimetria Osea, observar cambios degenerativos de la articulacion temporomandibular,
analizar casos con labio leporino y paladar hendido, observar tejidos blandos para trasados

y observar vias aereas y senos maxilares (Hechler, 2008).

En endodoncia, sirve para detectar el tamafio, extension, naturaleza y posicion de
lesiones periapicales, lesiones reabsortivas, fracturas radiculares, anatomia de los conductos
radiculares y la naturaleza verdadera de la topografia del hueso alveolar alrededor del
diente (Patel, et al, 2007, Patel, 2009). Durante el tratamiento endodontico puede ser util

para detectar perforaciones radiculares o canales calcificados (Thomas, 2008).

En cirugia maxilofacial, sirve para obtener imdgenes tridimensionales de los sitios
para tratamientos con implantes, cirugias ortognaticas y craneofaciales (Tyndall y Rathore,
2008), asi como también la localizacion y configuracién de dientes impactados y
erupcionados. En cirugia y patologia oral pueden ser observadas y medidas con precision
digital la proximidad de estructuras adyacentes. La extension de lesiones periapicales, dreas
de destruccidén 6sea e involucramiento del seno maxilar son claramente definidas (Thomas,

2008).
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4.5 Dosis de Radiacion

La dosis absorbida se mide en una unidad llamada gray (Gy), la dosis efectiva se
mide en una unidad llamada sievert (Sv). En la radiologia dental las dosis efectivas son de
fracciones de sievert (milisievert, mSv, o incluso microsievert, uSv) (Lorenzoni, et al,

2012).

La dosis de radiacién del CT (995 a 1160 uSv) es mayor que en los otros métodos,
una serie completa de radiografias periapicales convencionales transmite mayor radiacion
que una serie de radiografias periapicales digitales (34.9 a 170.7 uSv), ambos tipos ya sea la
convencional o la digital, pueden transmitir més dosis de radiacién que un estudio de
amplio campo de visiéon de CBCT (30 a 498 uSv) (Lorenzoni, et al, 2012), la radiografia
panordmica digital (14.2 a 24.3 uSv) es la que menos transmite radiacién (Garcia, et al,

2008).

La calidad de imagen de las radiografias convencionales es mejor que la del CBCT,
pero solo nos brindan imdgenes bidimensionales. Hay que tomar en cuenta la dosis de
radiacion, la calidad de imagen y las necesidades diagnosticas para la eleccién del método

(Lorenzoni, et al, 2012).

Se tomaran en cuenta los métodos de CBCT y el mapeo 6seo para la obtencién de
las dimensiones de las crestas dseas edéntulas, ya que surge la controversia de cual de estos

dos métodos nos brindara una medicién mas exacta.

En un estudio por Chen en el 2008, se llego a la conclusién que el mapeo dseo es
mds constante que el CBCT en la medicién de las crestas dseas edéntulas compardndolas
con la medicién directa al hueso con un calibrador (Chen, et al, 2008). Sin embargo, se
puede sobreestimar la anchura del hueso debido a que al momento de realizar las
mediciones con el mapeo Oseo, no se llegue a penetrar por completo la mucosa
suprayacente hasta llegar al hueso, esto puede surgir en los casos donde la mucosa
suprayacente es gruesa, asi como también al momento de la obtencion de las mediciones, si

la tabla es delgada y presenta un hueso muy esponjoso, el operador puede llegar a aplicar
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una fuerza excesiva y penetrar la delgada cortical y dar mediciones erréneas (Allen y

Smith, 2000).

Se veran los diferentes métodos empleados para identificar las dimensiones de las
crestas 6seas edéntulas, existen varios métodos para identificar las dimensiones dseas en las
zonas edéntulas, algunos de ellos son las radiografias periapicales o panordmicas
convencionales o digitales, las cuales solo nos dan imagenes radiogrificas bidimensionales
de la estructura 6sea (solo medicion de altura y longitud), la tomografia computarizada
(CT) la cual nos da una tridimensionalidad de las estructuras Oseas, pero algunas
desventajas de este método es su elevado costo y la gran cantidad de radiacion debido a su
largo tiempo de toma del estudio, otro método es el uso del mapeo 6seo el cual nos da muy
buenos resultados en la obtencion de replicar las dimensiones de los procesos alveolares
edéntulos transmitiendo los resultados a un modelo de estudio en yeso, solo que este
método es un poco mas complejo que los ya mencionados asi como la necesidad de
anestesiar al paciente para realizar las mediciones, por ultimo tenemos la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) el cual también nos da una tridimensionalidad de las
estructuras oOseas al igual que la TC solo que este método expide menos radiacién para el

paciente y el operador asi como un menor tiempo de toma del estudio.

Se hard una comparacion entre el mapeo Oseo y la tomografia computarizada de
haz cénico (CBCT) para saber cual de los dos métodos nos da una medicion mas certera de
la estructura 6sea edentula; el saber las dimensiones mds certeras nos va ayudar en distintos
procedimientos quirtdrgicos odontolégicos tales como la colocacién de implantes dentales,

regeneraciones Oseas guiadas entre otros.
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5. METODOS

5.1 Universo del Estudio:

La seleccidon de pacientes serd en funcién a los criterios de inclusion y
exclusion en nimero de 18 que tengan entre 24 a 60 afos de edad, los cuales, serdn
evaluados clinicamente de sus areas edentulas presentes en boca en el Posgrado de
Periodoncia e Implantologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Autonoma de Nuevo Ledn.

5.2 Tamaiio de la Muestra:
Se estima el tamafio de la muestra con la aplicacion de la siguiente férmula

general:

22, 2
n=z=t+e

Para el presente proyecto se han determinado los siguientes valores que

serdn aplicados para determinar el tamafo de la muestra:

z =1.96 para 95% confiabilidad
t=1
e=0.35
Para obtener el tamafio de 1la muestra se sustituyen los valores y se obtiene que:
n =(1.96) (1)’ + (0.35)°
n=32
De aqui se obtiene que el numero total de casos del estudio serd de 32 pacientes con

alguna area edéntula cada uno.

Disefio Estadistico:
La poblacién serd aquella conformada por los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion, se les asignara un nimero de registro secuencial.
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Caracteristicas del grupo:

= Pacientes que se encuentren dentro de los criterios de inclusién y
de exclusion, que firmen la hoja de consentimiento informado, se
comprometan a seguir las indicaciones para la toma del CBCT,

mapeo 6seo y mediciones directas con calibrador.

5.3 Criterios de Seleccion:

5.3.1 Criterios de Inclusion:

Hombres y mujeres entre 24 y 60 afios.

Pacientes con dreas edéntulas que se someterdn a algun tipo de
procedimiento quirdrgico que involucre la realizacion de un colgajo
de espesor total de la zona edéntula.

Pacientes ASA 1y II.

5.3.2 Criterios de Exclusion:

Pacientes sin dreas edéntulas.

Pacientes con multiple restauraciones (amalgamas), postes metélicos
y/o coronas con metal que puedan causar artefactos radiograficos en
las imagines del CBCT.

Pacientes con contraindicaciones sistémicas y psicologicas al

tratamiento.

5.3.3 Criterios de Eliminacion:

Pacientes que al momento de la cirugia por algun motive no se llegue
a realizar.
Pacientes que no esten de acuerdo a entrar al studio.

Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas.
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5.4 Unidad de Muestreo:
Cada una de las personas valoradas clinicamente que reunieron los criterios de

seleccion integran la muestra del presente estudio.

5.5 Unidad de Analisis:
Las dreas de rebordes alveolares edéntulos en las bocas de los pacientes integrardn

la unidad de andlisis de la investigacidn.

5.6 Definicion de Variables:

9.6.1 Variables Dependientes:

e Modelos de studio

e (Guia para mapeo 6seo y toma de CBCT.
e Mediciones con Mapeo Oseo.

e Mediciones con CBCT.

e Mediciones directas al reborde 6seo alveolar con Calibrador.

5.6.2 Variable Independiente:

e Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT)

5.7 Descripcion de Procedimientos:

Captacion de Pacientes
|
e Se llena la historia clinica.
e Se realiza examinacion intraoral.
e Paciente con drea edéntula y reune criterios de inclusion.
e Se invita al paciente a participar al estudio.
e Paciente llena y firma el consentimiento informado.

e Se toman modelos de estudio del 4rea a investigar.

|
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Se elabora guia para mapeo 6seo y se modifica con gutapercha para la

toma del CBCT. l

Se cita al paciente para probar la guia en boca

Se toma CBCT con guia puesta en boca.

v

Se capturan mediciones en mm del reborde alveolar del CBCT.

Se retira gutapercha de la guia para el mapeo 6seo.

|

Procedimiento quirurgico:

o

O

Se anestesia localmente al paciente.

Se toman mediciones en mm del mapeo 6seo con la guia bien
colocada.

Se elevan colgajos de espesor total.

Se coloca la guia de nuevo y se toman mediciones directas al
reborde 6seo con calibrador.

Se sigue con el protocolo sugerido de la cirugia.

!

Se vacian mediciones del CBCT, mapeo 0seo y directas con calibrador

en hojas de captura de datos.

|

Se realiza analizis estadistico comparando mediciones directas con las

del CBCT y mapeo 6seo.

Se determina cual de los dos métodos se acerca mas a las mediciones

con calibrador.

Se llega a una conclusion.
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5.8 Etapa de Valoracion y Aceptacion del Paciente

Pacientes que acudieron al Posgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, si era la primera vez que acudia el paciente,
se les pidio el llenado del cuestionario de la historia clinica de dicha institucion,
posteriormente se realiz6 la exploracion intraoral y se determino si el paciente era
candidato o no para el estudio; si el paciente cumplia con todos los criterios de inclusion, se
le invité a ser parte del estudio, si acepto, se le hizo llenar y firmar un consentimiento
informado (Anexo 1) donde se describen los procedimientos a realizar asi como también las

posibles complicaciones que puedan surgir durante el procedimiento quirdrgico indicado.

5.9 Etapa De Toma De Modelos De Estudio

Se probaron cucharillas seccionales y se tomaron un par de impresiones con
alginato del 4rea a investigar a cada paciente, se corrieron ambas impresiones con yeso
piedra; se tomaron dos impresiones del drea a investigar ya que un modelo de estudio
servird para la elaboracion de la guia para el mapeo 6seo y toma del CBCT vy el otro modelo
de estudio servird para pasar las mediciones del mapeo 6seo y poder determinar las

dimensiones del reborde alveolar.

5.10 Etapa De Elaboracién De Guia Para Mapeo Oseo Y Su Modificacién Para
La Toma Del CBCT

5.10.1 Fase De Elaboracién De Guia Para Mapeo Oseo:

Se utilizo uno de los modelos de estudio previamente tomados, se realizé planchado
del acetato rigido calibre delgado (sof-tray/ 0.9 mm /.035 mm) con aparato Vacuum para
realizacion de guardas, se marcaron en el acetato en el drea edentula a investigar, 2 puntos
vestibulares, uno crestal y 2 palatinos o linguales; con una separaciéon de 3 mm en sentido
vertical entre cada punto, utilizando una plantilla (Fig. 1), se recortaron con un contorno
que brindaba estabilidad pero que no sea exageradamente retentiva (Fig. 2) y se realiz6 una

perforacién con una fresa de bola #2 en cada punto marcado.

24



Fig. 1: Marcado de puntos con plantilla. Fig. 2: Recorte de guia sin retenciones.

5.10.2 Fase De Modificacion De Guia Para Toma De CBCT:

Se pegaron con silicon frio pedazos de puntas de gutapercha de aproximadamente 2
mm de longitud en los cinco orificios de la guia para el mapeo 6seo (Fig. 3), esto con el fin
de que al momento de tomarse el CBCT el paciente, se observara radioopaca la gutapercha
en el estudio y asi poder realizar las mediciones exactamente en el mismo sitio donde se

tomaran las mediciones del mapeo Oseo.

Fig. 3: Guia modificada con gutapercha.

5.11 Etapa De Prueba De Guia Para Toma De CBCT y Mapeo Oseo

Se cito al paciente para que acudiera al Posgrado de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, se probo la guia en la boca del
paciente, verificando su correcto asentamiento sobre la zona a trabajar (que no existan
espacios) y se reviso que su colocacion y retiro fuera sencilla para que en el momento de la

toma del CBCT y de la cirugia no hubiera ningtin problema.
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Se le entreg6 la guia al paciente y una orden donde se indico la toma del estudio de
CBCT con la guia colocada en el area a investigar y también aclarando que el estudio no
tendria ningun costo para el paciente, gracias al patrosinio del Centro Radiologico “Denta
Rx” (Fig. 4), que proporciono el 100% del costo de los estudios de todos los pacientes de

esta investigacion.

:DEEEE&&%

RADIOLOGIA DIGITAL

Fig. 4: Logo del Centro Radioldgico “Denta Rx”.

5.12 Etapa De Toma De CBCT

El paciente asistio al Centro Radioldgico “Denta Rx” el dia que se le asigno su cita,
se tomaron los estudios de CBCT con el aparato llamado Pax-Duo3D de la compaiia
Vatech, un solo operador ingresé los datos personales del paciente y preparé el aparato para
la toma del estudio, se coloc6 la guia del mapeo 6seo en la boca del paciente con la ayuda
del operador del CBCT, se colocé al paciente de pie de frente al aparato teniendo que
recargar su mentén en la mentonera, el operador ajustd la altura y posicidon del paciente
para una correcta toma y el tiempo de escaneo fue de aproximadamente 15 segundos en una
toma normal, se le pidio al paciente que esperara en la sala de espera, la reconstruccion de
las imdgenes tardé aproximadamente 18 segundos en modo normal, se grab¢ el estudio de
CBCT en un CD y se le entregd al paciente para hacercelo llegar al investigador para su

estudio.

26



5.13 Etapa De Captura De Mediciones En El CBCT

El paciente entregd estudio de CBCT al investigador. Se reprodujo estudio de
CBCT, se localizo corte del area a investigar gracias a la guia para el mapeo 6seo
modificada, la cual se observaba radioopaca la imagen de las puntas de gutapercha

colocadas en cada punto donde se tomaran mediciones del mapeo 6seo (Fig. 5).

Fig. 5: Imagen CBCT con guia modificada

Una vez localizado el corte del area a investigar, se realizaron las mediciones, en el
punto crestal se midio desde el borde de la gutapercha hasta la cresta 6sea y a la medida
resultante se le sumo 1 mm correspondiente al grosor de la guia; en los puntos localizados a
3 y 6 mm se midio el ancho del reborde alveolar desde la tabla 6sea vestibular hasta la tabla
Osea lingual o palatina tomando las mediciones a la altura de las puntas de gutapercha. Se

capturaron las mediciones de todas las dreas investigadas en hojas de captura de datos.

5.14 Etapa De Toma De Mapeo Oseo Y Toma De Mediciones Directas Con
Calibrador

5.14.1 Fase De Toma De Mapeo Oseo:

El paciente acudié a su cita para el procedimiento quirtrgico requerido. Se le
administr anestesia local en la zona donde se realiz6 la cirugia requerida, se colocé la guia
para el mapeo Oseo (previamente se retird la gutapercha colocada en las perforaciones), con

una sonda periodontal milimetrada y un tope de goma para limas de endodoncia, se
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realizaron las mediciones colocando la sonda en direccién totalmente perpendicular al

hueso (Fig. 6) y se registraron las mediciones en las hojas de captura de datos (Anexo 2).

Fig. 6: Toma de mapeo 4seo

5.14.2 Fase De Toma De Mediciones Directas Con Calibrador:

Se reflejaorn colgajos de espesor total en la zona a investigar, se colocé la guia del
mapeo Oseo con el colgajo reflejado y con la ayuda de un calibrador Castroviejo
milimétrico de la compaiiia Dowell (Fig. 7), se tomaron las medidas directas al reborde
alveolar usando las perforaciones de la guia del mapeo 6seo para realizar las mediciones en
los mismos puntos que en el mapeo 6seo y el CBCT y se regostraron las mediciones en las

hojas de captura.

Fig. 7: Calibrador Castroviejo Dowell
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5.15 Etapa de montaje de modelo y traspazo de mediciones del mapeo dseo al
modelo

Se montaron los modelos de estudio en sistema Accu trac, se secciond exactamente
a nivel de los puntos previamente marcados en el acetato, de forma que ese sea el corte que

al momento de retirar el dado lo podamos ver en sentido vestibulo-lingual (Fig. 8).

Fig. 8: Modelo montado y seccionado en Accu trac con guia.

Se retiro dado del sistema Accu trac y se traspasaron las mediciones obtenidas en el
mapeo 6seo al modelo de yeso en la zona del corte a investigar (Fig. 9), se unieron puntos
de las mediciones para determinar la anatomia del reborde alveolar y se midio desde el
punto ubicado a 3 mm y también en el punto ubicado a 6 mm desde la cresta dsea por

vestibular hasta palatino o lingual segun sea el caso y se registraron mediciones.

Fig. 9: Medidas del mapeo 6seo trazladadas al modelo de estudio
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5.16 Recoleccion Y Presentacion De Resultados

Se recolectaron y capturaron todas las mediciones realizadas por los 3 métodos en
las hojas de captura y se presentaron los resultados con tablas de frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas y de intervalo, con un modelo descriptivo de medidas de
tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas y con gréficos para las tablas

de los analisis de los datos.

6. RESULTADOS

El total de los pacientes que se presentaron a consulta al Posgrado de Periodoncia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Le6én durante
Septiembre 2013 a Septiembre 2014 y que cumplieron con los criterios de inclusién y de
exclusion consistio en 39 pacientes, en muchos de los casos, los pacientes ya no seguian
con su tratamiento sugerido por lo cual ya no se realizo el procedimiento quirdrgico, esto
debido a problemas economicos del paciente o simplemente por ya no querer seguir el
tratamiento, por lo cual 21 pacientes fueron eliminados del estudio, quedando solamente

18 pacientes para el estudio.

Dentro de la muestra, se tiene que del total (18 pacientes), 14 son del sexo femenino

(77.8%), y 4 son del sexo masculino (22.2%) (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucién por Género

Mujer 14 77.8
Hombre 4 22.2
Total 18 100

En todos los casos (18 casos), al tomar las mediciones con mapeo 6seo, CBCT y
directas con calibrador a la altura de los 3 mm, se encontro solo tejido gingival, por lo cual
se les dio valor de “0” en tales casos, a la altura de los 6 mm, en solo 4 casos de los 18, se
encontro tejido 6seo y en los 14 restantes solo se encontro tejido gingival a los cuales

también se les dio valor de “0”.

De acuerdo a los resultados obtenidos de la presente investigacion, la Tabla 2 muestra la
media de las dimensiones del reborde alveolar obtenidas directamente con calibrador y
CBCT las cuales fueron 4.58+1.74 mm y 4.37£1.55 mm respectivamente en crestal, 0 mm
y O mm respectivamente al punto de los 3 mm; y 0.66£1.38 mm y 0.61+1.31 mm
respectivamente al punto de los 6 mm. La representacion grafica de la tabla 2 se muestra en
la gréfica 1. Estos datos muestran la diferencia media entre las mediciones directas con
calibrador y CBCT es de 0.21 mm en crestal, de 0 mm en el punto a 3 mm y de 0.05 mm en
el punto a 6 mm. Realizando la prueba ¢ de Student comparando mediciones directas con
calibrador contra mediciones con CBCT, se obtuvo que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre éstos grupos (p=0.1213) en crestal, a los 3 mm no
aplica ya que se encontré solamente tejido gingival dando valores de O y en el punto a los 6
mm también se concluye que no existe diferencia estadisticamente significativa entre los

resultados de los grupos (p= 0.0530).
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Grafica 1. Media de las mediciones directas con calibrador
comparadas con las de CBCT

i Crestal A 3 mm A 6 mm

Directas con calibrador CBCT

Tabla 2. Estadistica descriptiva de las mediciones directas con calibrador
comparadas con las mediciones con CBCT

Directas con calibrador CBCT
Crestal 3mm 6mm Crestal 3mm 6 mm
Media 4.58 0 0.66 4.37 0 0.61
Mediana 4.5 0 0 4.25 0 0
Moda 5 0 0 3 0 0
Desviacion estandar  1.74 0 1.38 1.55 0 1.31
Varianza 3.04 0 1.91 2.40 0 1.73
Minimo 2 0 0 2.1 0 0
Maximo 8 0 4 7.9 0 4
Rango 6 0 4 5.8 0 4
3.72 0 0.00 3.60 0 0.00
1C95% 5.45 0 1.70 5.14 0 1.27
Prueba t 0.1213  N/A  0.0530
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La Tabla 3 muestra la media de las dimensiones del reborde alveolar obtenidas
directamente con calibrador y mapeo 6seo, las cuales fueron 4.58+1.74 mm y 4.33+1.64
mm respectivamente en crestal, 0 mm y 0 mm respectivamente al punto de los 3 mm; y
0.66£1.38 mm y 0.52+1.21 mm respectivamente al punto de los 6 mm. La representacion
se muestra en la grafica 2, estos datos muestran que la diferencia media entre las
mediciones directas con calibrador y mapeo 6seo es de 0.25 mm en crestal, de 0 mm en el
punto a 3 mm y de 0.14 mm en el punto a 6 mm. Realizando prueba ¢ de Student
comparando mediciones directas con calibrador contra mediciones con mapeo dseo, se
puede concluir que no existe diferecias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p= 0.0936) en la evaluacion crestal, a los 3 mm no aplica ya que se encontré solamente
tejido gingival dando valores de 0; y en el punto a los 6 mm se obtuvo un valor de
p=0.1026, lo cual muestra evidencia de que los valores no tienen diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla 3. Estadistica descriptiva de las mediciones directas con calibrador
comparadas con las mediciones con mapeo §seo

Directas con calibrador Mapeo Oseo
Crestal 3mm 6mm Crestal 3mm 6 mm
Media 4.58 0 0.66 4.33 0 0.52
Mediana 4.5 0 0 4 0 0
Moda 5 0 0 4 0 0
Desviacion estandar  1.74 0 1.38 1.64 0 1.21
Varianza 3.04 0 1.91 2.71 0 1.48
Minimo 2 0 0 2 0 0
M3éximo 8 0 4 7.5 0 3.5
Rango 6 0 4 5.5 0 3.5
3.72 0 0.00 3.52 0 0.00
1C95% 545 0 170 515 0 043
Prueba t 0.0936 N/A 0.1026
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Grafica 2. Media de las mediciones directas con calibrador
comparadas con mapeo 6seo

W Crestal WA 3mm A 6 mm

0.66

Directas con calibrador Mapeo 6seo

7. DISCUSION

En la presente investigacion, se realizaron mediciones de los rebordes alveolares
edentulous con mapeo 6seo, CBCT y directas al reborde alveolar con calibrador al realizar
exposicion quirdrgica del hueso. En un estudio realizado por Chen en el 2008, después de
comparar los métodos de mapeo 6seo, CBCT y directas con calibrador, concluyo que las
mediciones tomadas directamente al reborde alveolar con calibrador fueron las més exactas
y las consideraron como el “gold standard”, debido a esto, en este studio se tomaron como
mediciones “reales” las obtenidas por el método de directas con calibrador y se compararon
con los métodos de mapeo 6seo y CBCT para evaluar su exactitude al medir los rebordes

alveolares edentulous.
En todos los casos (18 casos), las mediciones en el area de crestal se pudieron

obtener con mapeo 6seo, CBCT y directas con calibrador, a la altura de los 3 mm, se

encontro solo tejido gingival, por lo cual se les dio valor de “0” en tales casos, a la altura de
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los 6 mm, en solo 4 casos de los 18, se encontro tejido 6seo y en los 14 restantes solo se

encontro tejido gingival a los cuales también se les dio valor de “0”.

Al comparar las mediciones del CBCT con las directas con calibrador en el area
crestal, a la altura de 3 mm y 6 mm de los rebordes alveolares edéntulos, observamos que la
diferencia media fue de 0.21 mm, 0 mm (se encontrd solo tejido blando) y 0.05 mm
respectivamente. Al comparar las mediciones del mapeo 6seo con las directas con
calibrador en el drea crestal, a la altura de 3 mm y 6 mm de los rebordes alveolares
edéntulos la diferencia media fue de 0.25 mm, 0 mm (se encontré solo tejido blando) y 0.14
mm respectivamente; lo cual indica que el método de CBCT fue ligeramente mds exacto
que el método de mapeo Gseo al tomar las mediciones crestales y a la altura de 6 mm de los
rebordes alveolares edentulous, sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente

significativa.

Probablemente la causa por la cual existio una ligera variacién en las mediciones
entre el mapeo Oseo y las directas en crestal es debido a la angulaciéon que se le da a la
sonda periodontal al momento de tomar las mediciones del mapeo 6seo y la crestal directa
al hueso, en algunos de los casos se encontraron defectos dseos en crestal, los cuales si al
momento de tomar las mediciones del mapeo 6seo y la medicion directa a la cresta dsea, se
dio diferente angulacion en donde una se tomo fuera del defecto 6seo y la otra medicion

dentro del defecto.

En cuanto a la minima diferencia que resulto entre el mapeo 6seo y el CBCT pudo
haber sido atribuida por la presencia de un defecto 6seo el cual no se observo y se tomo con
una mala angulacién de la sonda periodontal al momento de tomar la medicién del mapeo
6seo y en las imdgenes del CBCT si se podian observar los defectos 6seos presentes. La
ligera diferencia entre las mediciones directas con calibrador y las obtenidas con el CBCT
pueden ser debido a que al momento de realizar las mediciones en las imdgenes del CBCT,
la densidad 6sea de las corticales era muy pobre, por lo cual era dificil distinguir bien el
borde externo de las corticales, entre menos densidad 6sea presentaba el hueso, mayor la

dificultad de poder determinar el borde externo de la cortical.
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Chen y colaboradores en el 2008 realizaron un estudio en donde tomaron
mediciones de los rebordes alveolares edéntulos, comparando los métodos de mapeo Gseo,
CBCT vy directas con calibrador exponiendo quirdrgicamente el hueso, llegaron a la
conclusiéon que las mediciones directas con calibrador eran las mds exactas y
comparandolas con el mapeo 6seo y el CBCT, fueron mds constantes las mediciones
tomadas con el mapeo 6seo que con el CBCT. Comentaron que las desviaciones en
milimetros de ambos examinadores al tomar las mediciones con mapeo dseo y directas con
calibrador, pudieron ser atribuidas debido a dos circunstancias: 1) la presencia de una
dehiscencia en la cresta alveolar, la cual se observo después de reflejar el colgajo; una de
las mediciones se pudo haber tomado en el borde de la dehiscencia y la otra medicién
dentro de la dehiscencia; y 2) la localizacion del sitio medido estaba muy hacia coronal; la
medicion a la altura de 3 mm fue tomada coronal a la cresta y resulto en 0 mm, mientras
que a los 6 mm si se pudo obtener medicién del reborde alveolar (Chen, et al, 2008). La
presente investigacion difiere de las conclusiones del estudio de Chen, ya que al comparar
los métodos de mapeo 6seo y el CBCT con las mediciones directas con calibrador

resultaron no tener ninguna diferencia estadisticamente significativa.

Allen y Smith en el 2000, realizaron un estudio en donde tomaron mediciones
preoperatorias y al elevar un colgajo de espesor total con el método de mapeo 6seo con
calibrador y después compararon las mediciones para evaluar la exactitud del mapeo 6seo
con calibrador. Los resultados mostraron que hubo una diferencia estadisticamente
significativa (P<0.0001) entre las mediciones pre- e intraoperatorias. Concluyeron que el
uso del mapeo 6seo con calibrador es variable y por si solo no es suficiente para determinar
el ancho del reborde alveolar edéntulo en el area anterosuperior. Se puede sobreestimar la
anchura del hueso debido a que al momento de realizar las mediciones con el mapeo dseo,
no se llegue a penetrar por completo la mucosa supradyacente hasta llegar al hueso, esto
puede surgir en los casos donde la mucosa suprayacente es gruesa, asi como también al
momento de la obtencién de las mediciones, si la tabla es delgada y presenta un hueso muy
esponjoso, el operador puede llegar a aplicar una fuerza excesiva y penetrar la delgada

cortical y dar mediciones erréneas (Allen y Smith, 2000). En la presente investigacion,
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probablemente las mediciones obtenidas con el mapeo dseo, variarion ligeramente con las
obtenidas con el CBCT y las directas con calibrador debido a lo antes ya mencionado por

Allen y Smith.

Allen y Smith en ese mismo estudio, sugieren que en situaciones donde sea evidente
una concavidad marcada en el aspecto labial del reborde alveolar, debemos de considerar
usar una TC para complementar la evaluacién clinica. En casos donde el patrén de
reabsorcion es mds regular y la mucosa mas uniforme en grosor, puede ser adecuado el uso

del mapeo 6seo con radiografias periapicales y panordmica (Allen y Smith, 2000).

Chugh y colaboradores en el 2013, realizaron un estudio en donde tomaron
mediciones de rebordes alveolares edéntulos comparando los métodos de mapeo Oseo,
tomografia computarizada (TC) y directas al momento de la exposicion quirdrgica a la
altura de 3 y 6 mm desde la cresta alveolar para determinar su exactitud. En sus resultados
observaron que no hubo diferencia estadisticamente significativa en las mediciones
obtenidas por los tres métodos. Concluyeron que el uso del mapeo Oseo junto con
radiografia panordmica e intraorales, es adecuado en casos donde el patrén de reabsorcion
se observa mds regular y en donde la mucosa sea mas uniforme. Sugirieron el uso de la TC
en situaciones en donde el reborde alveolar se encuentra reabsorbido, donde hay presencia
de concavidades en los rebordes alveolares del sector anterosuperior, cuando la profundidad
del vestibulo es inadecuada y que el mapeo 6seo no se factible (Chugh, et al, 2013). Sus
conclusiones coincidieron con las sugerencias del estudio de Allen y Smith en el 2000. Los
resultados obtenidos en la presente investigacion coinciden con los del estudio de Chugh y
colaboradores en el 2013, solo que en su estudio utilizaron TC y no midieron el punto

crestal de los rebordes alveolares edéntulos.
La informacion obtenida del CBCT es digital, la cual es facil de compartirla en

cualquier lugar ya sea a la vuelta de la esquina o alrededor del mundo, asi, cualquier otra

persona puede interpretar el estudio en caso de alguna duda (Thomas, 2008).
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8. CONCLUSIONES

El mapeo dseo y la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) son dos
métodos distintos que nos ayudan a la obtencidn de las dimensiones de las crestas Oseas
edentulas para un buen diagndstico en tratamientos con implantes. Al comparar los
resultados de las mediciones tomadas con el mapeo 6seo, tomografia computarizada de haz
conico y directas con calibrador, se observo una ligera variacién en las mediciones

obtenidas, sin embargo, no son estadisticamente significativas.

Los métodos de mapeo 6seo y CBCT son eficaces en la obtencién de las
dimensiones de los rebordes alveolares edéntulos para el diagndstico y planeaciéon de
tratamiento con implantes, sin embargo, el CBCT es un método menos complejo y mds
rapido de realizar, el cual nos dara mds informacion en tratamientos con implantes, como
por ejemplo la densidad 6sea del drea a tratar, localizacién y anatomia de estructuras
anatomicas importantes como el seno maxilar y el nervio dentario, asi como irregularidades

Oseas.
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APENDICES
Anexo [.

Consentimiento Informado
Tesis Posgrado de Periodoncia
UANL

Nombre del paciente:
Edad:
Domicilio:

Nombre del representante legal, familiar o allegado:
Parentesco:
Domicilio:

DECLARO

Que el Doctor y/o estudiante del posgrado de periodoncia César A. Villarreal Abundis
me ha explicado que formare parte de una investigacion en la cual se me realizardn:
modelos de estudio, mapeo éseo, estudio radioldgico 3D (CBCT) y posteriormente en el
procedimiento quirdrgico tipo: y que
este acto médico terapéutico anestésico-quirlrgico lleva implicito una serie de
complicaciones mayores o menores, a veces potfencialmente serias. Dichas
complicaciones pueden ser derivadas de la propia técnica, del estado previo del
paciente y de los tratamientos que esta recibiendo, de las anomalias anatémicas y
funcionales y/o de la utilizacion de los equipos médicos.

Las complicaciones y molestias que pueden surgir en este tipo de procedimiento son:
inflamacién, hematoma, hemorragia, dolor e infeccién y me han sido explicadas y las
he comprendido en un lenguaje claro y sencillo y el medico que me ha atendido me
realizd todas las observaciones y aclard todas las dudas que le he planteado. Por ello
manifiesto que estoy satisfecho(a) con la informacién recibida y que comprendo el
alcance de los riesgos del tratamiento o procedimiento.

CONSIENTO

En que se me redlicen los procedimientos de diagndstico y fratamiento que me fueron
explicados y que me doy por enterado(a) de mi declaracion. Asi como me reservo
expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualgquier momento antes de
que el y/o los procedimientos objeto de este documento sean una realidad.

Monterrey N.L a los del mes de del ano 20

Nombre y firma del paciente o responsable

Nombre y firma del médico

Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del testigo

F23/03-2008
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