UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

COMPARACION ENTRE GRUPOS ETNICOS EN EL GROSOR DE LA TABLA
VESTIBULAR OBTENIDO POR CBCT E INFLUENCIA DEL GROSOR EN EL
PORCENTAJE DE REMODELACION OSEA POSTEXTRACCION

Por:

DRA. ISIS MARICELA MORALES CAMARILLO

Como requisito parcial para obtener el Grado de
MAESTRIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS
en el AREA DE PERIODONCIA E IMPLANTOLOGIA

Octubre, 2014



MAESTRIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS
enel AREA DE PERIODONCIA E IMPLANTOLOGIA

RELACION ENTRE EL GROSOR DE LA TABLA VESTIBULAR Y

LA REMODELACION OSEA POSTEXTRACCION

Comité de Tesis

Dra. Maria de los Angeles Andrea Carvajal Montes de Oca
Director de Tesis

Dr.
Secretario

Dr.
Vocal



AGRADECIMIENTOS

Debo agradecer de manera especial y sincera a mi directora de tesis la Dra. Maria
de los Angeles Andrea Carvajal Montes de Oca, por sus valiosas sugerencias € interés en

la revision de este trabajo.

Al Posgrado de Periodoncia e Implantologia, U.A.N.L; especialmente a la Dra.
Gloria Martinez Sandoval y a la Dra.Gabriela Chapa Arizpe, por el aporte de ideas,
correcciones y apoyarme durante todo el trayecto para que la realizacion de esta

investigacion fuera posible.

A Baylor College of Dentistry; Texas A&M; especialmente al Dr. Jeffrey A.
Rossman, DDS, MS, al Dr. Francisco Rivera-Hidalgo, DMD, MS y a los residentes
Harrison Parks y Jonathan Blansett, por su amable recibimiento, ensefianzas y por su

valiosa coolaboracion para la elaboracion de una parte importante de trabajo.

A Denta Rx; especialmente al Dr. Jorge Humberto Villarreal, por su apoyo en la

toma de los estudios de Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT).

A mi familia por el apoyo incondicional que siempre me han brindado, de todo

corazdn, gracias.



TABLA DE CONTENIDO

Seccion Pagina
NOMENCLATURA ..o ciistsstitssssssssssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssassassassssassssssssnnes 7
RESUMEN ... coioiiiimnmmmmnmnissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassassnsssssssssnnses 8
ABSTRACT ..coeiiiimsmsmssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassnssassassasssssssssens 9
g 0200010060 (0] 10
2. HIPOTESIS cooouvieeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s sssss s sssss s sssssssssssssasssssssssssess 12
2.1. HipOtesis NUIA ..ccccvveriversismiismiisssssssss s s s s sss s sessssmsnnnnas 12
K 0. 2 1 0 1 13
3.1 ODbjetivo General: ... - 13
3.2 Objetivos ESPecifiCoS: coummmmmmmmnmmssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s s s senens 13
4, ANTECEDENTES.....cccimimimnmimnmnsnsssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssanses 15
4.1 ReMOAEIACION OSCA vurrrrrureerssreesssreessssessssesssssssssssssssassssssssssssssesssssesssssesssssssssasssssasssssssssssassessans 15
4.1.2 Remodelacion osea postextraccion (porcentajes de perdida)....nmennesesssessesseenns 15
4.1.3 Asociacion de la remodelacion con 1as tablas 0SEas .....uersessessssssesmesssssssssesssssssssessesns 19
4.1.4 Cambios verticals dimensionales en 108 tejid0S dUI0S.....curmrnenmesserssesmesrssssessessssssessesesns 19
4.1.5 Cambios horizontales dimensionales en 10s tejidos dUr0S.....ccumrnereereensesseessesseneens 20
4.1.6 Posibles factores que afectan los cambios dimensionales después de una
(20 = (ol0n 10 1 16 (=5 31 7= OO PP 21
4.1.7 Implicaciones de la remodelacion dsea postextraccion en implantologia ......oveereenne 21
4.1.8 Preservacion del @lVEO010. . iieesssissesessessssssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 22
4.2 Tabla VeStiDUIAT ..o s s 25
4.3 Tomografia Computarizada de HAZ CONICO....ccvererrersersensmssmssmssmsssssmssmsssssssessessessessssssssesses 26
4.4 Importancia de la tabla vestibular.......cocucimsmnmsmsmsmsmms e ———————— 27
5. METODOS ..oovuusseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s ssssss s sasss s ssasssssssssssssssssss 29
5.1 Universo del EStudio: ..cociiminmsnmsmmsmmmemmsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssas 29
5.2 Tamano de MUESTIa: . s sss s sssssssnsnnnas 29
5.3 Criterios de SeleCCiOn: .. sssasas 31
5.3.1 Criterios de INCIUSION: .uuureerirrsereersisseseeresssssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssness 31
5.3.2 Criterios d€ EXCIUSION: wi.vreerirreeersrssesessssssssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesness 31
5.3.3 Criterios de EIIMINACION: ..cvviueeerirsseseersssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssasssness 32
5.3.4 UNidad de MUESIICO .cuiureueererseseerssssessessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssness 32
5.3.5 UNIdad de ANALISIS: cuuvverirmeureersrseeesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssness 32
5.3.6 Definicion de Variables: ...t ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssess 32
5.3.7 Descripcion de ProCedimICNtos: . eeeresssssessssssssesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 33
5.3.8 Etapa de SelecCion de PACIENTES .. renereissiessesssssessssssssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 34
5.3.9 Etapa de Diagnostico Periodontal ... sssssssssssssesssssssssessssssssssssens 34
5.3.10 Etapa de Tratamiento 6 Experimental (Grupo CliniCO). . rmeneemsrnsensessssssessessssssssesees 35



5.3.11 Etapa de Evaluacion Final (Grupo CHNICO) .uieresmresesmsssssssssssssssssssssssssesssssssssesees 35

6. RESULTADOS ...iiciitimimnenssmsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassnsssses 36
6.1 Estadistica Poblacional.........ccimimmmmnmmssnssssssssssssssssssssssssssssas 36
6.2 Estadistica Descriptiva (Grupo Observacional: Dallas-Monterrey) .......cueeessessessessesses 37

6.2.1 Analisis Comparativo (Dallas- MONEITEY ).vueeerermesmesesssssmesesssssssssessssssssesssssssssssssssssssssseens 39
6.2.2 Analisis Correlacionar (Dallas- MONEITEY ) wwueurrermesmeseessssmesesssssssssessssssssssssssssssesssssssssssseens 43
6.3 Estadistica Descriptiva (Grupo Clinico: MONtEITey) ...cumsmssmssmssssssssssessessessessessessessesses 44
6.3.1 Analisis Correlacionar (Grupo CIINICO) wuemmmesmersssmesseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesns 45

1) (013 (1) O 47

8. CONCLUSION .....ccutvuuusmmssrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 50

APENDICES .cccvvuusussisssssssssssssssssssssssssssssssssss s sssss s sssss s sasss s ssassssss 51

15305310 (0160 27V ) . O 52

RESUMEN BIOGRAFICO .....couveumernessesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssessssssssssssssssssssssans 57



LISTA DE TABLAS

Tabla Pagina

. Distribucion de edad y género de la
muestra, comparativo Dallas - Monterrey,

Septiembre de

71 36
. Estadistica descriptiva de la muestra

de pacientes de Dallas Septiembre 2014........ccccovieiiiiiniiiiiiniiiiinnicinnen 38
. Estadistica descriptiva de la muestra

de pacientes de Monterrey, Septiembre de 2014..........cccccvviiinniiiiinninnnns 39
. Prueba t de Diferencia de medias, comparativo

Dallas - Monterrey, Septiembre de 2014.......ccccvviiiiiiiiiniiiiiinriiiinnccenne 42

. Coeficiente de correlacion de pearson
de la Medida de la union cemento esmalte
a la cresta 6sea con el grosor de la tabla vestibular...........ccocovveiiiniiinnnn. 43

. Estadistica descriptiva de la reabsorcion

en el anchoy alto de la cresta........ccoovvviiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiinriciennnens 44

. Correlacion entre el grosor de la

tabla désea vestibular y el porcentaje de
remodelacion 6sea posteXtracCion.....c.oeveiieiiiniiineiiinieinecsserosnecsnesconss 46



LISTA DE FIGURAS
Figura

Distribucion de edad y género de
la muestra, comparativo Dallas -

Monterrey, Septiembre de 2014 .......ccccovurumemrenmnmmsssenssssans sssses s sss s sensns snass

Comparativo de la evaluacion media
de los caninos, comparativo Dallas -

Monterrey, Septiembre de 2014.......ccccovnremrivenmsmmssrens s ssssss s sassns snns s

Comparativo de la evaluacion media
de los laterales, comparativo Dallas -

Monterrey, Septiembre de 2014.......ccccovnmemrivenmrmnssens s ssssss s sssass sen s s

Comparativo de la evaluacion media
de los centrales, comparativo Dallas -

Monterrey, Septiembre de 2014.......ccccovnumrmnemrmsssressssnans sssses s sss s sensns s

Media de la reabsorcion en el ancho

y alto de la cresta, Septiembre 2014..........ccoevmvierminssnansssens s sss e ssn s s

Pagina

37

41

41

42

45



NOMENCLATURA

CBCT Tomogratia Computarizada de Haz Cénico
CEJ-BC Medicion de la Union Cemento-Esmalte a la Cresta Osea

mm Milimetros



RESUMEN

Introduccion: Poca informacion esta disponible referente al grosor de la tabla
vestibular en la zona estética del maxilar, asi como de si existe o no relacion entre este
grosor y los cambios en el tejido 6seo después de una extraccion dental en la poblacion
mexicana. Objetivo: El proposito de esta investigacion, por lo tanto, es determinar las
diferencias entre grupos etnicos en el grosor de la tabla vestibular obtenido por CBCT;
asi como analizar la influencia del grosor sobre el porcentaje de remodelacion Osea
postextraccion. Materiales y métodos: Mediante CBCT, se evaluaron 69 pacientes de
20 a 70 afios de edad, divididos en 2 grupos observacional (62) y clinico (7). En el grupo
observacional se realizaron mediciones en dientes anterosuperiores de la union cemento
esmalte a la cresta 6sea y del grosor de la tabla 6sea vestibular a 1, 3 y 5 mm de la cresta
Osea y se compararon resultados entre dos grupos étnicos: hispanicos (Monterrey;
FO,UANL) y caucésicos (Dallas; Baylor College of Dentistry). En el grupo clinico se
evalud en dientes uniradiculares el grosor de la tabla vestibular a 1, 3 y 5 mm de la
cresta 6sea y de la anchura y altura reborde previo a la extraccion. A los 4 meses se
midi6 nuevamente anchura y altura del reborde para obtener el porcentaje de
remodelacion 6sea. Resultados: Se encontrd que la media del grosor de la tabla varia
dentro de un rango estrecho (0.96 + 0.40 mm y 0.82 £+ 0.33 mm) en el grupo de Dallas y
de (0.72 £ 0.22 mm y 0.62 = 0.22 mm) en el grupo de Monterrey. Asi mismo se
encontrd una correlacion inversa entre el grosor inicial de la tabla 6sea vestibular y el
porcentaje de remodelacion de la cresta dsea a los 4 meses. Conclusion: El grosor de la
tabla dsea vestibular es mayor en grupo de Dallas que en el grupo de Monterrey. Asi
mismo el grosor de la tabla vestibular en la poblacion Mexicana influye la remodelacion

de los tejidos duros durante la cicatrizacion.

PALABRAS CLAVE: CBCT, PRESERVACION ALVEOLAR, TABLA
VESTIBULAR, REMODELACION OSEA.



ABSTRACT

Background: Only limited information is available regarding the thickness of the buccal
plate in the esthetic zone of the maxilla, as well as whether there is a relation between
this thickness and changes in bone after tooth extraction in the Mexican population.
Objective: The purpose of this research, therefore, is to determine the differences
between ethnic groups in the thickness of the buccal plate obtained by CBCT; and to
analyze the influence of thickness on the rate of bone remodeling after extraction.
Materials and Methods: Using CBCT, 69 patients (20 to 70 years) were evaluated,
divided in two groups: observational (62) and clinical (7). In the observational group
measurements were performed on upper front teeth of the cementoenamel junction to the
alveolar crest and the thickness of the buccal bone plate 1, 3 and 5 mm from the bone
crest and results were compared between two ethnic groups: Hispanic (Monterrey, FO,
UANL) and Caucasian (Dallas, Baylor College of Dentistry). In the clinical group was
assessed the thickness of the buccal plate at 1, 3 and 5 mm from the bone crest and ridge
width and height prior to extraction. At 4 months again width and height of the bone
crest was measured to obtain the percentage of bone remodeling. Results: We found that
the average thickness of the table varies within a narrow range (0.96 + 0.40 mm and 0.82
+ 0.33 mm) in the Dallas group and (0.72 £ 0.22 mm and 0.62 + 0.22 mm) in Monterrey
group. Also an inverse correlation between the initial thickness of the buccal bone plate
and the percentage of crestal bone remodeling at 4 months was found. Conclusion: The
thickness of the buccal bone plate is higher in group of Dallas than in Monterrey group.
Also the thickness of the buccal plate of the Mexican population influences the
remodeling of the hard tissues during healing.

KEYWORDS: CBCT, ALVEOLAR PRESERVATION, BUCCAL BONE, BONE
REMODELING.



1. INTRODUCCION

Después la extraccion de un diente, el periodonto se atrofia, con la pérdida
completa del aparato de insercion incluyendo el cemento, las fibras del ligamento
periodontal y el hueso fasciculado (Cohn, 1966; Schropp et al, 2003; Araujo y Lindhe
2005). La cicatrizacion de un alveolo de post extraccion después de la remocion de un
diente involucra un proceso de cicatrizacion intra-alveolar en el que ocurren una serie de
eventos como la formacion y maduracion del coagulo sanguineo, la infiltracion de
fibroblastos para reemplazar el coagulo y eventualmente establecer una matriz
provisional de tejido conectivo que permite la formacion de tejido 6seo. Respecto al
proceso de cicatrizacion extra-alveolar, en la primera fase de la remodeacion de las
tablas vestibular/lingual o palatina del sitio de extraccidon, el hueso fasciculado es
reabsorbido debido a la falta de aporte nutritivo del ligamento periodontal y es después
reemplazado por hueso entretejido. Consecuentemente se observa perdida osea
horizontal (Cardaropoli, Araujo y Lindhe, 2003). Esta reabsorcion del proceso alveolar
es significativamente mayor en el aspecto vestibular que en el aspecto oral de los
maxilares (Shropp et al, 2003; Araujo y Lindhe, 2005; Araujo, Wennstrom y Lindhe,
2006). La presencia de suficiente cantidad de volumen éseo es un prerequisto muy
importante para la colocacion de un implante dental postextraccion. Por lo tanto la tabla
Osea vestibular es una estructura anatdmica importante para la seleccion de un enfoque
adecuado en este tipo de tratamiento. Cuando esta tabla se pierde o es muy delgada
requiere un aumento simultaneo del contorno en la colocacion del implante debido a la
resorcion Osea bien documentada que se produce tras la extraccion del diente (Januario
etal, 2011; Han y Jung, 2011; Braut et al, 2011). Sin embargo poca informacion esta
disponible referente al grosor de la tabla vestibular en la zona estética del maxilar en la
poblacion mexicana. Asi como de si existe o no relacion entre este grosor y los cambios
en el tejido 6seo después de una extraccion dental. El propdsito de esta investigacion,

por lo tanto, es determinar las diferencias entre grupos etnicos en el grosor de la tabla
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vestibular obtenido por CBCT; asi como analizar la influencia del grosor sobre el

porcentaje de remodelacion dsea postextraccion
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2. HIPOTESIS

El grupo étnico determinara diferencias en el grosor de la tabla 6sea vestibular de
los dientes anterosuperiores; las tablas 0seas vestibulates delgadas estaran asociadas con

un mayor porcentaje de remodelacion 6sea postextraccion.

2.1. Hipotesis nula
No existen diferencias en el grosor de la tabla 6sea vestibular entre los grupos
étnicos Caucasicos e Hispanos.
El grosor de la tabla 6sea vestibular no tiene correlacion con la remodelacion

Osea postextraccion.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Determinar las diferencias entre grupos etnicos en el grosor de la tabla vestibular
obtenido por CBCT; asi como analizar la influencia del grosor sobre el porcentaje de

remodelacion 6sea postextraccion

3.2 Objetivos Especificos:

* Obtener el promedio del grosor de la tabla ¢sea vestibulalra 1, 3 y 5 mm
en sentido corono-apical de la cresta 6sea por medio de CBCT en los 6
dientes atnterosuperiores en el grupo Caucasico

* Obtener el promedio del grosor de la tabla ¢sea vestibulalra 1, 3 y 5 mm
en sentido corono-apical de la cresta ¢sea por medio de CBCT en los 6
dientes atnterosuperiores en el grupo Hispanico

* Comparar los promedios de grosores obtenidos de las tablas Oseas
vestibulares en sector anterosuperior entre diferentes grupos etnicos.

* Obtener la distancia de la union cemento-esmalte a la cresta osea en los 6
dientes atnterosuperiores en el grupo Caucasico

* Obtener la distancia de la union cemento-esmalte a la cresta osea en los 6
dientes atnterosuperiores en el grupo Hispanico

* Comaprar los promedios de distancia de la union amelo-cementaria a
cretsa entre ambos grupos

* Correlacionar la distancia de la union amelocementaria y el grosor de la

tabla 0sea vestbular en el grupo caucasico

13



Correlacionar la distancia de la union amelocementaria y el grosor de la
tabla 0sea vestbular en el grupo hispano

Evaluar la medida del grosor de la tabla Osea vestibular previo a la
extraccion dental mediante un estudio radiografico de CBCT.

Medir el ancho vestibulo-palatino del alveolo previo a la extraccion
dental mediante CBCT.

Medir el ancho de la cresta 6sea a los 4 meses posteriores a la extraccion
mediante CBCT y obtener el porcentaje de remodelacion.

Asociar la relacion entre el grosor de la tabla o6sea vestibular y el

porcentaje de remodelacion dsea.
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4. ANTECEDENTES

4.1 Remodelacién Osea

El proceso alveolar es un tejido dependiente del diente que se desarrolla en
conjunto con la erupcion dentaria. La forma y el volumen del proceso alveolar esta
influenciada por la forma, asi como la direccion o eje de la erupcion de los dientes
(Marks 1995, Marks y Schroeder, 1996), y la presencia o ausencia de dientes (Tallgren
1972). (Aratijo MG and Lindhe J, 2005; Lindhe J, et al, 2009; (Tan WL, et al; 2012)

El remodelado 6seo ocurre para posibilitar el reemplazo de hueso viejo por hueso
nuevo e involucra dos procesos: resorcion oOsea y depodsito (formacion) de hueso.
(Lindhe J, et al, 2009) La reabsorcion de la cresta alveolar (alteraciones en la altura y
anchura) es un proceso inevitable después de una extraccion dental y parece ser
progresiva e irreversible, resultando en una serie de problemas prostodonticos, estéticos
y funcionales. (Yeo AB, Ong MM, 2004; Araujo MG and Lindhe J, 2005; Araujo MG,
et al, 2006) Esta remodelacion podria poner en peligro la colocacion de proétesis fija o
removible, o la insercidon de un implante posterior por dos razones principales. En primer
lugar, la ausencia de adecuados niveles de hueso hace imposible la colocacion del
implante, en segundo lugar, los problemas estéticos en la fabricacion de restauraciones
implanto-soportadas podria ser causada por la reabsorcion osea grave.(Covani M, et al,

2011)

4.1.2 Remodelacion 6sea postextraccion (porcentajes de pérdida)

La cicatrizacién normal implica una reduccion rapida de la altura y la anchura de
los procesos alveolares tras la extraccion del diente. (Farmer M and Darby I; 2013)
Los complejos 6seos del maxilar y de la mandibula estan compuestos por varias

estructuras anatdmicas con una funcion propia, composicion y fisiologia:
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1.El hueso basal que se desarrolla junto con el esqueleto en general, y forma el cuerpo
del maxilar y la mandibula.

2. El proceso alveolar que se desarrolla tras la erupcion del diente y contiene el alvéolo
del diente.

3. El hueso fasciculado que recubre el alvéolo, se extiende coronalmente formando la
cresta vestibular del hueso y forma parte de la estructura periodontal, ya que rodea las
terminaciones exteriores de las fibras periodontales (fibras de Sharpey).

Después de la extraccion dental, el hueso fasciculado parece ser el primero en ser

reabsorbido, mientras el hueso alveolar se reabsorbe gradualmente a través de la vida.
La resorcion 6sea se producen en 2 fases: Durante la primera fase, el hueso fascicular es
rapidamente reabsorbido y sustituido por tejido dseo entretejido que conduce a una gran
reduccion en la altura de hueso, especialmente en el aspecto bucal del alveolo, como su
porcién crestal se compone unicamente de hueso fasciculado, la tabla vestibular
experimenta mas resorcion porque es generalmente mas delgada. (Aratjo MG, Lindhe J,
2005; Covani M, et al 2011; Pagni G, et al, 2012;) Durante la segunda fase, la superficie
externa del hueso alveolar es remodelado provocando una contraccion del tejido
horizontal y vertical. La atrofia por desuso, disminucion del suministro de sangre, e
inflamacion localizada podrian desempenar un papel importante en la resorcion dsea.
(Aratjo MG, Lindhe J, 2005; Pagni G, et al, 2012)

Araujo y Lindhe investigaron la remodelacion 6sea en un estudio en animales, e
informaron que la parte coronal de la tabla 6sea vestibular a menudo es formada so6lo de
hueso fasciculado (Cardaropoli et al 2003;. Araujo et al 2005). Su hipdtesis es que a
medida que el hueso fasciculado es parte del periodonto, la extraccion de un diente hace
este hueso inutil, y su reabsorcion es una consecuencia natural (Araujo et al. 2005).
Otros autores han hecho hincapié¢ en que el trauma quirtrgico durante la extraccion
puede implicar la separacion del periostio y su desconexion con la superficie del hueso
subyacente. Esto podria ser la causa del dafio vascular y de una respuesta inflamatoria
aguda, que a su vez median la resorcion del tejido 6seo (Wilderman 1963; Staffileno et
al 1966; Wood et al 1972; Bragger et al 1988). (Barone A, et al; 2012)

La remodelacion 6sea es un proceso complejo que implica factores estructurales,

funcionales, y fisioldgicos. El trauma quirGrgico de extraccion induce micro
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traumatismos al hueso circundante, lo que acelera la remodelacion osea. (Pagni G, et al,
2012)

Johnson (1969) demostro por primera vez hace 40 afios que una reduccion de 2.5
a 7 mm de altura y de hasta 3 mm de ancho podria seguir una extraccion dental.
Pietrokovski y Massler (1967) llegaron a una conclusion similar, aunque subrayaron que
una mayor cantidad de atenuacion del tejido se produce en la pared vestibular de la zona
molar en lugar de la zona frontal. (Barone A, et al; 2012) Schropp et al. (2003) encontro
que dentro de un periodo de 12 meses, la anchura del reborde se reduce en
aproximadamente 50% de los cuales dos tercios se produce en los primeros 3 meses
post-extraccion. (Araujo MG, et al, 2006; Lindhe J, et al 2009; Covani M, et al 2011;
Barone A, et al; 2012; Farmer M and Darby I; 2013)En promedio, el ancho de la cresta
se redujo de 12 mm en la linea base a 5.9 mm después de 12 meses. El porcentaje de
reduccidon se encontrd que era mayor en las regiones molares que en las regiones de
premolar y en la mandibula con respecto al maxilar. (Barone A, et al; 2012; Farmer M
and Darby I; 2013)

El patrén de remodelacion de la cresta alveolar después de la extraccion de un
diente posterior también fue investigado por Covani et al. (2010) Se encontr6 que la
pared 6sea vestibular se reabsorbe después de la extraccion de acuerdo a un patrén
especifico; la resorcion en el punto medio de la pared vestibular (39.1%) es el doble que
en los puntos mesiales (19.4%) y distal (20.3%). Encontraron también una reduccion
ligeramente mayor en anchura de cresta de 10.6 mm después de un periodo de
cicatrizacion minimo de 6 meses y una media de 1.3 afios. (Farmer M and Darby I;
2013)

La tasa de reabsorcion de la cresta alveolar es mas rapida durante los primeros
seis meses después de la extraccion, seguido por un modelado gradual (cambio en el
tamafio o forma) y la remodelacion (recambio del hueso existente) del hueso restante, se
pierde hasta un 40% de la altura alveolar y 60% de la anchura en los primeros 6 meses.
Y se procede a un promedio de 0.5-1.0% de reabsorcion por afio durante toda la vida.
(Lekovic V, et al 1998; Trombelli L, et al 2008; Pagni G, et al 2012)

Las revisiones sistematicas han demostrado que la cresta alveolar sufre una

reduccion media horizontal de la anchura de 3.8 mm y una reduccion media vertical en
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altura de 1.24 mm dentro de los 6 meses después de la extraccion del diente.( Himmerle
CH, et al, 2012)

La cicatrizacion de un alveolo de post extraccion después de la remocion de un
diente se ha estudiado en diferentes modelos animales. Los experimentos han
demostrado que durante el proceso de cicatrizacion una serie de eventos ocurre como la
formacion y maduracion del codgulo sanguineo, la infiltracion de fibroblastos para
reemplazar el coagulo y eventualmente establecer una matriz provisional de tejido
conectivo que permite la formacion de tejido 6seo. (Cardaropoli G, et al, 2003, Lindhe J,
et al, 2009; Heberer S, et al 2011)

Amler en 1969 sostenia que después de la extraccion dental las primeras 24 horas
se caracterizaban por la formacion de un coagulo de sangre en el alvéolo. En el término
de 2 a 3 dias este coagulo es reemplazado gradualmente por tejido de granulacion.
Después de 4 a 5 dias el epitelio de los margenes del tejido blando empieza a proliferar
para cubrir el tejido de granulacion del alvéolo. Una semana después de la extraccion el
alvéolo contiene tejido de granulacion, tejido conjuntivo joven y se inicia la formacion
de osteoide en su porcion apical. Después de 3 semanas el alvéolo contiene tejido
conjuntivo y hay signos de mineralizacion del osteoide. El epitelio cubre la herida. Tras
6 semanas de cicatrizacion la formacion de hueso en el alvéolo es manifestada y pueden
verse trabéculas de hueso neoformado. (Lindhe J, et al, 2009)

Cardaropoli y cols 2003 estudiaron el modelado y remodelado que ocurre dentro
del alveolo de extraccion después de la remocion de la raiz distal de los premolares
mandibulares. Ellos observaron que el hueso entretejido rellena el alveolo después de un
mes, una cresta cortical incluyendo el hueso entrejido y el laminar se forman después de
3 meses, después de un intervalo de 3 meses el hueso entretejido es gradualmente
reemplazado con hueso laminar y médula. (Aratjo MG, Lindhe J, 2005)

La formacidn inicial de hueso es un proceso rapido, en pocas semanas el alveolo
post extraccion estard lleno de hueso reticular o esponjoso, este hueso es reemplazado
paulatinamente por hueso laminar y médula 6sea. Aunque este remodelado puede
comenzar tempranamente durante la cicatrizacion del alvéolo el reemplazo total del

hueso reticular por laminar con medula 6sea tardara varios meses. (Lindhe J, et al, 2009)
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4.1.3 Asociacion de la remodelacion con las tablas oseas

Con posterioridad a la extraccion de un diente, el periodonto se atrofia (Cohn
1966;. Schropp et al 2003) con la pérdida completa del aparato de insercion incluyendo
el cemento, las fibras del ligamento periodontal y el hueso fasciculado (Araujo y Lindhe

2005).

Los estudios realizados en el modelo canino (Araujo & Lindhe 2005; Araujo et al
2005) han demostrado que hay cambios dimensionales marcados de la cresta alveolar en
los primeros 2-3 meses post-extraccion, con los cambios mas pronunciados en vestibular

(Araujo et al. 2005)

La reabsorcion oOsea vestibular horizontal a demostrado alcanzar tanto como
56%, mientras que la resorciéon Osea lingual ha sido informada de hasta el 30%
(Botticelli et al 2004.); sobre todo la reduccion en la anchura de la cresta horizontal ha

sido reportado por alcanzar el 50 % (Schropp et al. 2003).

Una cresta mas estrecha y corta puede ser una secuela esperada del proceso de
resorcion (Pinho et al. 2006) y en efecto, el proceso de resorcion a menudo resulta en el
traslado de la cresta a una posicion mas lingual (Botticelli et al. 2004) . El proceso de
remodelacion de la cresta se complica ain mas si la pared 6sea vestibular se pierde

(Tasella et al. 2003) como resultado de los procesos inflamatorios o la propia extraccion.

4.1.4 Cambios verticals dimensionales en los tejidos duros

Barone et al. (2008) y Aimetti et al. (2009), demostraron que los sitios
vestibulares / linguales (0.9-3.6 mm de pérdida de 3-7 meses) tuvieron mas resorcion
que los sitios mesial / distal (0.4-0.5 mm de pérdida de 3 a 7 meses). Una posible
explicacion para esta tendencia es que los niveles de hueso mesial y distal estan
determinados en parte por la presencia o ausencia de los dientes vecinos. Los niveles de

hueso mesial / distal se mantuvieron estables por la presencia de los dientes adyacentes.
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lasella et al. (2003), Barone et al. (2008) y Aimetti et al. (2009) midieron los
cambios dimensionales verticales en las tablas de hueso vestibular y lingual. Los tres
estudios demostraron que la resorcion de la tabla vestibular (0.9 a 3.6 mm en 3-7 meses)
fue de mayor magnitud que el de la tabla lingual (0.4 a 3 mm en 3 -7 meses). Este
hallazgo fue similar a estudios anteriores en el modelo canino (Araujo & Lindhe 2005;.
Araujo et al 2005). Este patron de reabsorcion puede ser explicado por el concepto de
hueso fasciculado propuesto por Araujo & Lindhe (2005).

El porcentaje de reduccion en la dimension vertical, refleja la cantidad de
resorcion vertical de la tabla vestibular sola, lo que se encuentra entre el 11% y el 22%

seis meses post-extraccion.

4.1.5 Cambios horizontales dimensionales en los tejidos duros

(Lekovic et al. 1997, 1998; Camargo et al. 2000; Iasella et al. 2003; Pelegrine et
al. 2010) mostraron que habia un intervalo de 2.46-4.56 mm de pérdida de hueso
horizontal y una media ponderada de reabsorcion de 3.79 mm a los 6 meses. Estos
estudios solo son a nivel de la cresta alveolar.

Este hallazgo es similar al estudio realizado en perros por Araujo & Lindhe (2009) en el
cual se observo mayor reabsorcion en el tercio coronal y menos reabsorcion en el tercio
apical de la cresta alveolar.

Hubo un 32% de reduccién a los 3 meses, y 29-63% de reduccion en la
dimension horizontal a los 6 meses
Estudios de Pietrokovski & Massler (1967), Schropp et al. (2003), Aratjo & Lindhe
(2005) and Barone et al. (2008) todos sugieren que la pérdida de tejido es mas

pronunciado en el aspecto buccal que el lingual o palatino.

La cantidad de cambio de la dimensional horizontal se encontré que era mayor
que la de la dimension vertical tanto en los valores absolutos y los cambios en el
porcentaje. La reduccion horizontal (3.79 £ 0.23 mm) fue mayor que la reduccién
vertical (1.24 = 0.11 mm en vestibular, 0.84 = 0.62 mm en mesial and 0.80 = 0.71 mm
en distal) a los 6 meses. El cambio de porcentaje vertical fue de 11-22% a los 6 meses
mientras que el cambio horizontal fue de 32% a los 3 meses y de 29-63% entre 6 y 7

meses.
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4.1.6 Posibles factores que afectan los cambios dimensionales después de una

extraccion dental

Utilizando un modelo canino, Fickl et al. (2008) demostraron habia una
diferencia significativa de la extension de la resorcion Osea entre las extracciones con y
sin colgajo. El grupo sin colgajo tenia menor grado de resorcidén en comparacion con el
grupo de colgajo. Blanco et al. (2008) mostro también una tendencia similar en otro
estudio.

Araujo & Lindhe (2009) encontraron que las diferencias entre grupos con y sin
colgajo en su estudio eran insignificantes después de 6 meses. Por lo tanto, levantar un
colgajo durante la extraccion solo puede afectar a las alteraciones dimensionales a corto
plazo de la cresta alveolar.

Mizutani & Ishihata (1976) encontraron que la sobre erupcion de los dientes
adyacentes a la toma de extraccion afectan el cambio dimensional global de cresta. El
estudio especula que la erupcion excesiva de los dientes adyacentes a los sitios de

extraccion podrian haber afectado el patron de cambio dimensional observado.

Fumar puede afectar la extension de la reduccion vertical de la cresta alveolar
después de la extraccion. Saldanha et al. (2006) mostraron que habia una diferencia
significativa en la reduccion dimensional entre grupos de fumadores y no fumadores.
Hubo una reduccion vertical del reborde alveolar de 1.5 mm y 1.0 mm fumadores de los

no fumadores 6 meses post-extraccion.

Moya-Villaescusa y Sanchez Pérez (2010) en un estudio mostraron que no habia
diferencias significativas en el cambio vertical dimensional entre dientes uniradiculares
(4.16 mm pérdida) y multiradiculares (4.48 mm pérdida) aunque hubo una tendencia de
los dientes multiradiculares a mostrar una mayor reabsorcion de la cresta alveolar. (Tan

WL, et al; 2012)

4.1.7 Implicaciones de la remodelacion 6sea postextraccion en implantologia

El conocimiento acerca de los cambios dimensionales en un alvéolo anterior a la
extraccion es de gran valor, debido a que los implantes dentales se utilizan cominmente

para sustituir los dientes en la zona estética. Esta informacién le ayudara a decidir

21



cuando realizar un implante ya sea inmediatamente o en un sitio parcialmente
cicatrizado, cicatrizado por completo o en una cresta preservada y la necesidad de
injertos de los tejidos duros y blandos. (Farmer M and Darby I; 2013)

Un prerrequisito para el éxito de la rehabilitacion de implantes, funcional y
estéticamente, es la localizacion apropiada del implante y la restauracion en el espacio
edéntulo. Esta restauracion conducida por la colocacion del implante necesita una
insercion del mismo en una posicion optima tridimensional (mesiodistal,
vestibulolingual y apicocoronal) que se refiere a la fase final restaurativa del tratamiento
mas que la disponibilidad o6sea.

Se ha sugerido que un minimo de 1.25 a 1.5 mm de espacio debe mantenerse
entre el implante y los dientes adyacentes para la oseointegracion adecuada y para
disminuir el riesgo de dafio a los dientes naturales adyacentes. Y una distancia cervical
mayor a 3 mm entre 2 implantes.

El mantenimiento de este espacio ha mostrado que minimiza la cantidad de
perdida de hueso crestal e incrementa la probabilidad de adecuado soporte 6seo de la
papila y de relleno de tejidos blandos.

Spray y colegas han propuesto un espesor critico de hueso vestibular de 1.8 mm
para mantener el perfil de tejidos blandos del implante y aumentar la probabilidad de un
resultado estético. Los implantes colocados en zonas con menos de este espesor critico
de hueso son mas propensos a la pérdida de hueso futuro y la recesion del tejido blando.

Se recomienda para orientar el implante 5° palatinamente y mas cerca del aspecto
cortical palatino para minimizar la angulacion bucal, una relacion inadecuada implante-
corona, y la reabsorcion de la tabla cortical vestibular especialmente en los casos en los
que esta delgada.

Saadoun y cols sugieren que el cuello del implante debe encontrarse a 2 mm
apical a la unién amelo cementaria de los dientes adyacentes si hay recesion gingival

presente y 3 mm desde el margen gingival libre cuando la hay. (Kazor C.E, et al; 2004)

4.1.8 Preservacion del alveolo

La formacién de hueso en la cavidad alveolar es un evento natural que ocurre

siempre que las paredes alveolares remantes que lo rodean permanecen intactos, sin
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embargo, la contraccion volumétrica de la cresta alveolar puede perjudicar la colocacion
del implante. (Pagni G, et al, 2012) La preservacion de volumen del hueso alveolar
después de una extraccion dental facilita la subsecuente colocacion de implantes
dentales y permite un mejor resultado protésico estético y funcional. (Schropp L, et al,
2003; Agarwal G, et al 2012)

La preservacion de la cresta se define como un procedimiento llevado a cabo en
el momento de la extraccion del diente, que esta disefiado para minimizar la reabsorcion
externa de la cresta y para maximizar la formacién de hueso dentro de la cavidad.
(Barone A, et al; 2012)

La primera indicacion para la preservacion del alveolo es la prevencion del
colapso del hueso alveolar y de los tejidos blandos. (Agarwal G, et al 2012) Los dafios
en los tejidos 6seos durante los procedimientos de extraccion dental pueden resultar en
pérdida o6sea. Finalmente la atrofia del hueso alveolar después de la extraccion es un
fendmeno bien conocido. La reabsorcion del proceso alveolar después de la extraccion
dental en el maxilar y la mandibula es significativamente mayor en el aspecto vestibular
que en el aspecto oral de los maxilares. (Schropp L, et al, 2003; Aratjo MG, Lindhe J,
2005; Aratjo MG, et al 2006)

La literatura cientifica indica que las técnicas de conservacion han tenido éxito
en mantener la altura y la anchura de cresta en comparacion con la extraccion del diente
solo (Lekovic et al 1997;. Artzi et al 2000;. Carmagnola et al 2003; Barone et al 2008).
Aunque los estudios revelaron que los implantes han sido colocados en estos sitios con
éxito y sin hueso adicional injerto, algunos autores destacaron una pérdida horizontal de
hasta 1.7 mm y los contornos originales de la cresta no se conservaron completamente
(Tasella et al 2003;. Barone et al. 2008). (Barone A, et al; 2012)

La reduccion del volumen del hueso alveolar y reabsorcion de la tabla vestibular
después de la extraccion compromete la morfologia del reborde y puede interferir con la
colocaciéon de los implantes e influir en el éxito de las protesis fijas o removibles con
respecto a la funcién y estética. (Schropp L, et al, 2003; Nevins M, et al, 2006) Por lo
tanto seria ventajoso evadir esta pérdida de tejido. Algunos procedimientos han sido
sugeridos para facilitar la formacion de hueso en alveolos extraidos y minimizar la

pérdida de altura 6sea y ancho buco-lingual (Schropp L, et al, 2003; Barone A, et al,
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2012; Agarwal G, et al, 2012; Vignoletti F, et al 2012) estos procedimientos incluyen la
colocacién de materiales de injerto en el alveolo extraido, regeneracion tisular guiada
con o sin material de injerto (Schropp L, et al, 2003; Heberer S, et al 2011; Agarwal G,
et al, 2012) y la colocacién inmediata de los implantes en los alveolos recién extraidos
que ha sido sugerido que mantiene la forma original de la cresta. (Schropp L, et al, 2003;
Han JY, Jung GU, 2011)

La solucion ideal para el éxito de la conservacion de la cresta es la extraccion sin
colgajo, atraumatica del diente sin esperanza, dejando gran parte de la estructura dsea,
incluyendo la delgada tabla cortical vestibular intacta. Schulte desarroll6o el Periotomo
para el proposito de eliminar los dientes sin dafiar el hueso circundante. Estos
instrumentos han sido disefiados para los dientes anteriores y posteriores. Se utilizan
mediante la insercién de una hoja pequefia, delgada alrededor de la cavidad del diente y
de cortar la conexion del ligamento periodontal a la pared del alveolo lo maés
apicalmente posible para aflojar el diente, para que luego se pueda remover facilmente
con un minimo de trauma 6seo circundante. Después de la extraccion el alveolo es
cureteado y se toma la decision de que material usar en el injerto. Muchos materiales
han sido propuestos en la literatura, desde de una matriz de coldgeno absorbible
(Collaplug, Centerpulse Dental, Inc, Carlsbad, Calif), hueso autologo, aloinjerto dseo
desmineralizado liofilizado, las combinaciones de factores de crecimiento, a una
variedad de materiales de injerto sintéticos. Ejemplos de materiales usados con
frecuencia incluyen hidroxiapatita humana osteoconductiva (HA) (Puros, Centerpulse
Dental, Inc, Carlsbad, Calif) y xenoinjerto bovino (OsteoGraf N-300, Dentsply,
Lakewood, Colorado). Otra opcion a considerar es el uso de una membrana de barrera,
lo que requiere una cobertura completa del tejido sin subsecuente exposicion de la
membrana e infeccion de la cresta. Las membranas para la preservacion de la cresta
incluyen las absorbibles, no absorbibles y aloinjertos dérmicos acelulares. (Kazor C.E, et
al; 2004)

Todavia existe controversia acerca del biomaterial ideal para la preservacion de
la cresta. Materiales de injerto 6seo son usados para mantener el espacio y para
promover el crecimiento 6seo principalmente por su actividad osteoconductiva. (Scarano

et al. 2010; Brugnami et al. 1999).
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La literatura indica que el hueso autdégeno sigue representando el Gold Standar y
proporciona mejores resultados en comparacion con los aloinjertos 6seos. (Schliephake

et al. 1999). (Barone A, et al; 2012)

4.2 Tabla Vestibular

La apofisis alveolar estd formada por las paredes externas es decir las tablas
corticales vestibular y lingual/palatina y por una porcion central de hueso trabecular o
esponjoso. Las tablas corticales se conectan con el hueso alveolar propiamente dicho.
(Lindhe J, et al, 2009)

Después de la remocion de un diente, la tabla vestibular del hueso alveolar se
pierde en altura y se reabsorbe mucho mas rapido que la tabla lingual/palatina. (Araujo
MG, et al, 2006; Covani M, et al 2011; Heberer S, et al 2011; Januario AL, et al, 2011;
Barone, et al 2012) Pietrokovski & Massler en 1967 fueron los primeros en subrayar que
los mayores cambios en la cresta alveolar especialmente involucran en la pared
vestibular, tanto en el maxilar superior como la mandibula. Estas observaciones fueron
corroboradas por hallazgos recientes presentados por Schropp y cols en el 2003.
(Lindhe J, et al, 2009; Covani M, et al 2011)

Un componente critico en la planeacion del tratamiento del implante dental es la
cantidad de hueso disponible. Las tablas corticales gruesas han sido la principal forma
de lograr la estabilidad primaria del implante. (Katranji A, et al, 2007; Ansari T, et al,
2011) La tabla vestibular de un implante colocado y restaurado inmediatamente después
de la extraccion dental también es sujeta a remodelacion y reabsorcion en altura
moderada vertical u horizontal.( Han JY, Jung GU, 2011; Vera C, et al, 2012; Degidi M,
et al, 2012) Esto es debido a que esta tabla es generalmente mas delgada, con un
promedio de 0,8 mm en los dientes anteriores, y 1,1 mm en los sitios de premolares.
(Lee SL, et al, 2010;Han JY, Jung GU, 2011; Pangi G, et al, 2012)

Estudios realizados en Corea reportan que el grosor de la tabla vestibular es muy
delgado Imm en los dientes anterosuperiores. (Baumgaertel S, Hans MG, 2009; Lee SL,
et al, 2010; Han JY, Jung GU, 2011; Januario AL, et al, 2011) El incisivo central

superior e inferior y el incisivo lateral superior son los que tienen el grosor mas delgado
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de la tabla vestibular. El grueso de la tabla vestibular de los dientes anterosuperiores es
mayor que el de los antero inferiores. (Baumgaertel S, Hans MG, 2009; Lee SL, et al,
2010; Han JY, Jung GU, 2011)

Otro estudio realizado en Michigan reporto que el espesor medio de las tablas
corticales vestibulares vari6 desde 1.0 hasta 2.1 mm en el maxilar superior y la
mandibula desdentada, con la zona mas delgada en la parte anterior del maxilar y la
parte mas gruesa en la mandibula posterior. La tabla vestibular del maxilar superior y la
mandibula dentada iban de 1.6 a 2.2 mm de espesor, con la zona mas delgada en la
region anterior inferior y la zona mas gruesa en la region posterior superior. (Katranji A,
et al, 2007)

En comparacion con los individuos cuyos dientes son cortos y anchos, las
personas con dientes largos y estrechos tienen una apofisis alveolar mas delgada y en

particular una tabla 6sea vestibular delgada y a veces fenestrada. (Lindhe J, et al, 2009)

4.3 Tomografia Computarizada de Haz Conico

Un numero de modalidades de imagenes de uso comun intraorales (como la
radiografia de aleta de mordida, periapical) y extraorales (panoramica) estan disponibles
para ayudar en el manejo del paciente periodontal. Todas estas modalidades pueden
proporcionar informacion de diagndstico importante, pero ninguno de ellos estd sin
limitaciones. Una de las limitaciones principales es la representacion bidimensional de
estructuras tridimensionales. Importantes aspectos morfologicos o patologicos del hueso
alveolar pueden no ser detectados como resultado de la superposicion de los dientes y

otras estructuras anatdémicas. (Mol A, 2004; Scarfe WC, Farman AG, 2008)

La tecnologia llamada Tomografia Computarizada de Haz Cénico CBCT es un
moderno sistema de imagen radioldgica que permite visualizacion 3-D del complejo oral
y maxilofacial desde cualquier plano. Con el desarrollo de esta ha habido una reduccion
drastica de la exposicion a la radiacion para el paciente, lo que permite su uso para
obtener con seguridad imagenes tridimensionales de las estructuras craneofaciales. Esta
permite al clinico visualizar los tejidos duros y blandos de la region craneofacial desde

multiples perspectivas, lo que le permite tener importantes aplicaciones para la
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planificacion del tratamiento en diferentes ramas de la odontologia. ( Seth V, et al,

2012; Durack C, Patel S, 2012)

El CBCT esta indicado principalmente para imagenes de tejidos duros. Las
primeras estimaciones de dosis para esta unidad indican que un analisis completo de la
mandibula y el maxilar superior genera una dosis efectiva de aproximadamente 3 + 6
veces mayor que la de una radiografia panoramica tnica. Las principales aplicaciones de
esta unidad incluyen la evaluacion del lecho del implante, ortodoncia, cirugia oral y las
imagenes de la articulacion temporomandibular. Las investigaciones sobre la utilidad de

CBCT para aplicaciones periodontales estan en curso. (Mol A, 2004)

La produccion de imagenes en tres dimensiones permite una apreciacion
completa de la anatomia, y su relacion espacial con la destruccion del tejido causada por

la patosis bajo examen.

Cortes de los datos volumétricos pueden ser elegidos por el médico y permite ver
en todos los planos ortogonales y no ortogonales. La Tomografia Computarizada de Haz
Conico asegura que las imagenes producidas son geométricamente exactas y que las
mediciones de la imagen, en cualquier plano, estan libres de distorsion. La precision
geométrica tridimensional del CBCT se ha confirmado repetidamente. (Durack C, Patel

S, 2012)

4.4 Importancia de la tabla vestibular

La tabla 6sea vestibular es una estructura anatoémica importante para la seleccion
de un enfoque adecuado de tratamiento en pacientes sometidos a la colocacion de
implantes post extraccion. Cuando esta tabla se pierde o es muy delgada requiere un
aumento simultaneo del contorno en la colocacion del implante debido a la resorcion
Osea bien documentada que se produce tras la extraccion del diente (Han JY, Jung GU,
2011; Januario AL, et al, 2011; Braut V, et al, 2011)

Por lo que un analisis radiografico de esta tabla usando CBCT (Tomografia
Computarizada de Haz Coénico) antes de la extraccion se recomienda para la seleccion
del método de tratamiento apropiado (Baumgaertel S, Hans MG, 2009; Lee SL, et al,
2010; Januario AL, et al, 2011; Braut V, et al, 2011; Vera C, et al 2012; Al-Jandan BA, et
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al, 2012).

Poca informacion esta disponible acerca del grosor de la tabla dsea vestibular en
la poblacion mexicana, y debido a la importancia de esta estructura anatomica en las
alteraciones de la cresta después de una extraccion dental, es importante determinar su
grosor promedio y si existen diferencias entre grupos €tnicos caucasicos € hispanos. Asi
como analizar si el grosor de esta tabla dsea vestibular influenciara en la remodelacion
Osea postextraccion. Ya que sabemos que entre mas delgada sea la tabla vestibular
mayor sera el riesgo de que ocurra una dehiscencia o se comprometa la cicatrizacion de
un implante por la reduccidon o colapso de la cresta alveolar, después de la remocion de

un diente. (Yeo AB, Ong MM, 2004; Araujo MG, et al, 2006)
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5. METODOS

5.1 Universo del Estudio:

Pacientes de 20 a 70 anos de edad de ambos sexos que se les haya indicado
extraccion de piezas dentales uniradiculares (incisivos anteriores y premolares) por
razones de ortodoncia, fracaso de endodoncia, caries avanzada que hace imposible su
restauracion o fracturas que acudan al Posgrado de Periodoncia de la Facultad de

Odontologia, de la UANL.

5.2 Tamaiio de Muestra:

El namero total de pacientes que se eligieron para el presente estudio fue de 69,
divididos en 3 grupos 2 observacionales: 1 grupo de Dallas (32 pacientes) y 1 grupo de
Monterrey (30 pacientes) a los que se les tomo datos para evaluar el grosor de la tabla
oOsea vestibular de 6 dientes anterosuperiores. Y un grupo clinico (7 pacientes) en el cual
se analiz6 la asociacion del grosor de la tabla dsea vestibular con el porcentaje de la
remodelacion 6sea postextraccion. Los pacientes fueron elegidos mediante los criterios

de inclusion y exclusion definidos para el presente estudio.

Diseifio Estadistico:

La muestra fue conformada por todos aquéllos pacientes que cumplieron con los
requisitos para ser incluidos en el estudio.

Los datos fueron capturados en una base de datos en el programa IBM Statistics
19. Para algunos procedimientos estadisticos de clasificacién y manejo de base de datos
fue empleado el programa Microsoft Excel 2010.

El presente proyecto cuenta con un modelo estadistico de presentacion de datos
que consiste en la elaboracion y descripcion de tablas de frecuencias y porcentajes para

las variables cualitativas y de intervalo, asi como un modelo descriptivo de medidas de
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tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas, ademas del uso de
graficos para las tablas mayormente relacionadas con el analisis de los datos, y se realizo
una descripcion detallada de los resultados.

El modelo estadistico analitico consistio6 en la aplicacion de un analisis
comparativo mediante una prueba t de diferencia de medias para muestras relacionadas
en caso de que la variable muestre evidencia de normalidad, dicha prueba sera

determinada considerando un 95% de confiabilidad.

Caracteristicas del grupo observacional:
= Pacientes de 20 a 70 afios de edad de ambos sexos que acudieron al
Posgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la
UANL, y al Posgrado de Periodoncia de Baylor College of
Dentistry, Texas A&M, del 2012 al 2014, que requierieron un
estudio de CBCT y que cumplieron los criterios de seleccion,
fueron invitados a participar en la investigacion. Con el

consentimiento informado autorizado por el paciente.

Caracteristicas del grupo clinico:
= Pacientes de 20 a 70 afios de edad de ambos sexos que acudieron al
Posgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la
UNAL, requiriendo de una extracciéon de piezas uniradiculares
(incisivos anteriores y premolares) y que cumplieron con los
criterios de seleccion, fueron invitados a participar en la
investigacion. Con el consentimiento informado autorizado por el

paciente.
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5.3 Criterios de Seleccion:

5.3.1 Criterios de Inclusion:

Pacientes ASA tipo [y II.

Piezas dentales uniradiculares (incisivos anteriores y premolares)
con presencia de tabla vestibular

Alveolos con las 4 paredes (vestibular, lingual/palatina, mesial y
distal).

Pacientes con indicacion de extraccion dental por razones de
ortodoncia, fracaso de endodoncia, caries avanzada que hace
imposible su restauracion, o fracturas.

Pacientes libres de enfermedad periodontal avanzada en el sitio de

la extraccion.

5.3.2 Criterios de Exclusion:

Pacientes ASA tipo Il y IV

Pacientes con historia de enfermedades sistémicas que
contraindiquen el tratamiento quirargico oral.

Pacientes con requerimiento de profilaxis antibidtica.

Pacientes con uso de medicamentos de la familia de los
bifosfonatos.

Pacientes con enfermedad periodontal avanzada.

Ausencia del diente adyacente o dientes adyacentes en sobre
erupcion.

Pacientes fumadores (mas de 10 cigarrillos al dia)

Piezas dentales con lesion periapical (infeccion pre extraccion).
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5.3.3 Criterios de Eliminacion:
= Se eliminaron del estudio aquellos pacientes que al momento de la

extraccion el alveolo sufra perdida o fractura de alguna de sus
paredes.
= Pacientes a los que se les tenga que aplicar una fuerza ortodéntica

previa al proceso de cicatrizacion.

5.3.4 Unidad de Muestreo:
Cada una de las personas que requirieron de un estudio de CBCT

0 de la extraccion de una pieza uniradicular reuniendo los criterios de

seleccion integran la muestra del presente estudio.

5.3.5 Unidad de Analisis:
Distancia de union cemento-esmalte a la cresta 0sea, grosor de la

tabla 6sea vestibular, ancho y alto del alveolo de las piezas dentarias a
extraer, asi como ancho y alto del reborde a los 4 meses de la extraccion

integraron la unidad de andlisis de la investigacion.

5.3.6 Definicion de Variables:

a) Variable Dependiente:

* Extracciones atraumaticas.

* Medicion de la union cemento-esmalte a la cresta 0sea.

* Medicion del grosor de la tabla 6sea vestibular.

* Medicion de la altura y ancho del alveolo previo a la
extraccion dental.

* Medicion del ancho y alto del reborde alveolar a los 4 meses

de haber realizado la extraccion dental.
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b) Variable Independiente:

* Tomografia Computarizada de Haz Cénico

5.3.7 Descripcion de Procedimientos:

Grupo Observacional (Dallas-Monterrey)

Obtenciéon de CBCT de pacientes

e N

Dallas Monterrrey

N e

Evaluacidn de 6 dientes anterosuperiores

v

- Captura de mediciones en mm del
grosor de la tabla dsea vestibular

- Captura de mediciones de la
distancia de la union cemento-
esmalte a la cresta 6sea

Grupo Clinico (Monterrey)

Admisién del paciente

Diagnéstico E— Tratamiento Evaluacion Final
V v > v
Historia clinica - Extraccion - Toma de CBCT
Examinacion intraoral atraumatica con - Captura de
Indicacion de extraccion periotomos mediciones en mm
en piezas dentales del reborde alveolar
uniradiculares residual

Toma de CBCT
Captura de mediciones en
mm de la tabla 4sea
vestibular
\ Asociacion del grosor de la tabla 6sea vestibular

con el porcentaje de remodelacion del reborde
postextraccion 33



5.3.8 Etapa de Seleccion de Pacientes

5.3.8.1 Grupo Observacional

Pacientes que acudieron al Posgrado de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la UANL, y al Posgrado de Periodoncia de Baylor College of Dentistry,
Texas A&M, del 2012 al 2014, que requierieron de un estudio de CBCT y que
cumplieron los criterios de seleccidon, fueron invitados a participar en la investigacion.

Con el consentimiento informado autorizado por el pacientes (Anexo 1).

5.3.8.2 Grupo Clinico

Pacientes que acudieron al Posgrado de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn por primera vez a consulta
reuniendo los requisitos de los criterios de inclusion y de exclusion, se les invit6 a
participar en el proyecto de investigacion, se les explico detalladamente que serian
participle de un estudio de investigacion, el cual consistira en la realizacion de 2 estudios
radiolégicos 3D (CBCT), asi como también se les explico el procedimiento de
extraccion dental que les era conveniente realizarce y sus posibles complicaciones. Los
pacientes que aceptaron, firmaron un consentimiento informado (Anexo 1) en relacion al
estudio asi como también la historia clinica necesaria para comenzar a realizar el

diagnostico periodontal.

5.3.9 Etapa de Diagnostico Periodontal

5.3.9.1 Grupo observacional

Se realiz6 el andlisis del estudio y se obtuvieron las mediciones necesarias
(distancia de la union cemento-esmalte a la cresta 0sea y grosor de la tabla oOsea
vestibular a 1, 3 y 5 mm de la cresta 6sea de los 6 dientes anterosuperiores). Se

capturaron las medidas recolectadas.
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5.3.9.2 Grupo Clinico

El paciente acudid al Centro Radiologico (Dental Rx) y se sometio a un estudio
de Tomografia Computarizada de Haz Coénico (CBCT) para el cual al paciente se le
colocaron retractores intraorales y se coloco de pie frente al aparato PaX DUO 3D de la
marca Vatech. El tiempo del estudio (escaneo) dur6 15 segundos aproximadamente.

Se realizo el andlisis del estudio y se obtuvieron las mediciones necesarias (grosor de la
tabla 6sea vestibular y alto y ancho del alveolo dental). Se capturaron las medidas

recolectadas.

5.3.10 Etapa de Tratamiento 6 Experimental (Grupo clinico)

Se realizaron las extracciones atraumaticas de las piezas dentales en los
pacientes. Se les infiltro anestesia local en la region especifica y se llevo a cabo la
debridacion de fibras y extraccion de las piezas con periotomos conservando las 4
paredes (vestibular, lingual/palatina, mesial y distal). Se realizé irrigacién con suero para
limpieza del alveolo y se coloco una gasa estéril.

Se le dieron al paciente las indicaciones postoperatorias y se recetdé Amoxicilina 500mg

cada 8 horas por 7 dias e Ibuprofeno 600 mg cada 6 horas por 5 dias.

5.3.11 Etapa de Evaluacion Final (Grupo Clinico)

A los 4 meses se citaron los pacientes para que acudieran nuevamente al Centro
Radiologico (Dental Rx) y se sometieran a un segundo estudio de Tomografia
Computarizada de Haz Conico (CBCT). Se realizo el analisis del estudio y se obtuvieron
las mediciones necesarias (dimensiones de la altura y grosor del reborde alveolar
residual). Se capturaron los datos. Finalmente se realizo la asociacion del grosor de la

tabla 6sea vestibular con el porcentaje de remodelacion dsea postextraccion.
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6. RESULTADOS

6.1 Estadistica Poblacional

El total de los pacientes que acudieron al Posgrado de Periodoncia de Baylor
College of Dentistry, Texas A&M, durante el 2012 al 2014, y que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion del grupo observacional consistié en 32, de los cuales
se analizaron 6 dientes anterosuperiores. Y el total de los pacientes que acudieron al
Posgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontolongia de la UANL durante el 2012 al
2014 que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion del grupo observacional
fue de 30, de los cuales se analizaron también 6 dientes anterosuperiores y 7 pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion del grupo clinico. Dando un

total de 69 pacientes.

Dentro de la muesta, se tiene que del total los pacientes del grupo de Dallas (32
pacientes), 19 son del sexo femenino y 13 son del sexo masculino. Mientras que del total
de los pacientes del grupo de Monterrey (37 pacientes) 26 son del sexo femenino y 11

del sexo masculino. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de edad y género de la muestra, comparativo Dallas -
Monterrey, Septiembre de 2014

Dallas Monterrey

Femenino Masculino Femenino Masculino
Edad n % n % n % n %
20 a29 2 6.25 2 6.25 4 10.81 1 2.70
30a39 1 3.13 0 0.00 8 21.62 5 13.51
40 a 49 2 6.25 0 0.00 3 8.11 3 8.11
50a59 6 18.75 3 9.38 7 18.92 0 0.00
60 a 69 8 25.00 8 25.00 4 10.81 2 541
Total 19 59.38 13 40.63 26 70.27 11 29.73
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Los rangos de edades que destacan con mayor asiduidad en las muestras del
grupo de Dallas son 50 a 59 y 60 a 69 afios, representando 9 y 16 pacientes
respectivamente. Y en las muestras del grupo de Monterrey son 50 a 59 y 30 a 39,

representando 7 y 13 pacientes respectivamente. (Grafica 1)

Grafico 1. Distribucion de edad y género de la muestra, comparativo
Dallas - Monterrey, Septiembre de 2014
8
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6.2 Estadistica Descriptiva (Grupo Observacional: Dallas-Monterrey)

Del total de pacientes del grupo observacional (Dallas-Monterrey) se evaluaron 6
dientes anteroinferiores los cuales fueron agrupados por categorias de dientes (caninos,
laterales y centrales), para analizar la distancia de la union cemento-esmalte a la cresta
Osea y el grosor de la tabla 6sea vestibular. Encontrando en el grupo de Dallas una

distancia promedio de la union cemento-esmalte a la cresta 6sea (CEJ- BC) de 2.37 +
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0.86 mm en caninos, 2.39 = 0.77 mm en laterales y 2.35 £ 0.80 mm en centrales (Tabla
2).

En el grupo de Monterrey se encontrd una distancia promedio de 2.28 + 0.98 mm
en caninos, 2.37 = 0.71 mm en laterales y 2.16 = 0.77 mm en centrales (Tabla 3). Esta

distancia (CEJ-BC) fue mayor en el grupo de laterales de ambos grupos.

El grosor de la tabla 6sea vestibular para las diferentes categorias de dientes se
presenta en la tabla 2 para el grupo de Dallas. La media del grosor de la tabla varia
dentro de un rango estrecho (0.96 £ 0.40 mm y 0.82 £ 0.33 mm) y son similares a
diferentes localizaciones de la tabla 6sea (1, 3 y 5 mm apical a la cresta 6sea). En la
tabla 3 se presenta la media del grosor de la tabla 6sea vestibular para las diferentes
categorias de dientes del grupo de Monterrey, la cual varia dentro de un rango estrecho
(0.72 £ 0.22 mm y 0.62 + 0.22 mm) y son similares a diferentes localizaciones de la

tabla 6sea (1, 3 y 5 mm apical a la cresta Osea).

Tabla 2. Estadistica descriptiva de la muestra de pacientes de Dallas,

Septiembre de 2014
Caninos Laterales Centrales

ID Dallas CEJ- 1 3 5 CEJ 1 3 5 CEJ 1 3 5
BC mm mm mm BC mm mm mm BC mm mm mm
Media 537 0é9 059 069 739 Oi9 0(.)9 0é8 735 0é8 0(.)9 0é9
Mediana 24 0§8 0§8 0§8 24 0§8 0§8 0§8 24 0§8 0§8 0§8
Moda 73 0§8 0§8 0§8 73 0§8 0§8 0§8 24 0§8 0§8 0§8
i)sc:zzga;ién 0.86 043 063 0(.)4 0.77 063 0; 03.3 0.80 03.3 053 Oé3
Varianza 0.75 Oil 03'1 061 0.59 03'1 0(')1 Oil 0.64 Oil Oil Oél

Minimo 0 0O 0 O 0 0 0 O 0 0 0 O
Maximo 3.79 I 56 1§7 2 412 1§7 1§7 1§7 3.62 1§7 1§7 23'3
Rango 3.79 I 56 1§7 2 412 1§7 1§7 1§7 3.62 1§7 1§7 23'3
IC: 95% 2.14 Oég 068 058 2.19 Oig Oég 0§7 2.15 Oé7 Oég Oég
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Tabla 3. Estadistica descriptiva de la muestra de pacientes de Monterrey,

Septiembre de 2014
Caninos Laterales Centrales

Monterre CEJ- 1 3 5 CEJ 1 3 5 CEJ 1 3 5
y BC mwmm mm mm BC mm mm mm BC mm mm mm

) 0.7 0.6 0.6 0.7 0.7 0.6 06 0.6 0.6
Media 2.28 0 7 ) 2.37 1 ) 6 2.16 2 4 )
. 0.7 0.7 0.5 07 0.7 0.7 0.7 0.5 0.6
Mediana 2.48 9 3 6 2.315 3 1 1 2.06 1 6 3
05 0.7 0.5 05 0.7 0.5 05 0.5 0.5

Moda 0 6 9 6 2.02 6 1 6 2 6 6 6
Desviacion 03 03 03 0.1 02 02 02 02 02
estandar 0.98 2 2 2 0.71 9 2 3 0.77 1 0 2
. 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Varianza 0.96 0 0 0 0.50 4 5 5 0.60 4 4 5
Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
L, . 14 14 14 1.1 1.1 1.0 1.1
Maximo 3.69 6 6 6 3.81 ) 1.2 1.2 3.75 ) 6 )
14 14 14 1.1 1.1 1.0 1.1

Rango 3.69 6 6 6 3.81 ) 1.2 1.2 3.75 ) 6 )
.03 06 0.5 0.5 218 06 0.6 0.5 1.96 06 0.5 0.5

IC: 95% 2 9 3 6 6 9 2 9 6

’ ) 54 07 0.7 0.7 )57 0.7 0.7 0.7 537 0.7 0.7 0.6

’ 9 6 0 ’ 7 8 2 ’ 4 0 8

6.2.1 Analisis Comparativo (Dallas- Monterrey)

La distancia entre la CEJ-BC en las 3 categorias de dientes (caninos, laterales y

centrales) fue mayor en el grupo de Dallas 2.37 mm, 2.39 mm y 2.35 mm

respectivamente que en el grupo de Monterrey 2.28 mm, 2.37 mm y 2.16 mm

respectivamente. (Grafico 2, 3 y 4)

39



Esta diferencia del grupo de Dallas sobre el de Monterrey en la categoria de
caninos no fue estadisticamente significativa; sin embargo en la categoria de laterales y

centrales tal diferencia si fue estadisticamente significativa. (Tabla 4)

En cuanto a la medida del grosor de tabla vestibular en las 3 categrias de dientes
a diferentes niveles de la cresta dsea, encontramos que fue mayor en el grupo de Dallas
en comparacion con el grupo de Monterrey. En el grupo de caninos de Dallas las
medidas fueron 0.92 mm, 0.95 mm y 0.96 mm (1, 3 y 5 mm respectivamente) y en el de
Monterrey 0.70 mm 0.67 mm y 0.62 mm respectivamente. En el grupo de laterales de
Dallas las medidas fueron 0.91 mm, 0.90 mm y 0.88 mm (1, 3 y 5 mm respectivamente)
y en el grupo de Monterrey 0.71 mm, 0.72 mm y 0.66 mm respectivamente. Por ultimo
en el grupo de centrales las medidas fueron 0.82 mm, 0.90 mm y 0.92 mm (1, 3 y 5 mm
respectivamente) y en el de Monterrey 0.68 mm, 0.64mm y 0.62 mm respectivamente
(Grafico 2,3y 4).

Esta diferencia en el grupo de Dallas sobre el de Monterrey a los diferenrtes
niveles de la cresta dsea (1, 3 y 5 mm) en las 3 categorias de dientes (caninos, laterales y

centrales) fue estadisticamente significativa (Tabla 4).
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Grafico 2. Comparativo de la evaluacion media de los caninos,
comparativo Dallas - Monterrey, Septiembre de 2014
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Grafico 3. Comparativo de la evaluacion media de los laterales,

comparativo Dallas - Monterrey, Septiembre de 2014
3.00
250 239 237
2.00 -
1.50 -
1.00 - 0.91 0.90 0.88

' 0.71 0.72 0.66
0.00 -
onterrey

CEJ-BC 1 mm 3 mm 5 mm

41



3.00

Grifico 4. Comparativo de la evaluacion media de los centrales,
comparativo Dallas - Monterrey, Septiembre de 2014
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Tabla 4. Prueba t de Diferencia de medias, comparativo Dallas - Monterrey,

Septiembre de 2014
Pieza Evaluacion Valor p
CEJ-BC 0.299638
Caninos 1 mm 0.000375
3 mm 0.000001
5 mm 0.000000
CEJ-BC 0.044800
Laterales 1 mm 0.000037
3 mm 0.000046
5 mm 0.000035
CEJ-BC 0.009762
Centrales 1 mm 0.000450
3 mm 0.000000
5 mm 0.000000
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6.2.2 Analisis Correlacionar (Dallas- Monterrey)

En la evaluacion de la relacion de la medida de la CEJ- BC con el grosor de la
tabla vestibular se encontro una relacion positiva tanto en grupo de Dallas como en el de
Monterrey. En la categoria de caninos en el grupo de Dallas a 1, 3 y 5 mm hubo una
relacion de .31 %, .25% y .36% respectivamente; mientras que en el grupo de
Monterrey hubo una relacion de 0.53%, 0.51% y 0.50 % respectivamente. En la
categoria de laterales en el grupo de Dallas a 1, 3 y Smm hubo una relacién de 0.27%,
0.15% y 0.06% respectivamente; mientras qye en el grupo de Monterrey hubo una
relacion de 0.19%, 0.24% y 0.12%. Por ultimo en la categoria de centrales en el grupo
de Dallas la relacion fue de 0.49%, 0.40% y 0.35%; mientras que el grupo de Monterrey
fue de 0.14%, 0.29%, y 0.36% respectivamente (Tabla 5).

Tabla 5. Coeficiente de correlacion de pearson de la
Medida de la union cemento esmalte a la cresta
osea con el grosor de la tabla vestibular

Pieza Dallas Monterrey

Imm 0.3161 0.5358

Canino 3mm 0.2513 0.5196
Smm 0.3603 0.5070

Imm 0.2703 0.1965

Laterales 3mm 0.1545 0.2415
Smm 0.0695 0.1227

Imm 0.4955 0.1472

Centrales 3mm 0.4034 0.2964
Smm 0.3578 0.3628
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6.3 Estadistica Descriptiva (Grupo Clinico: Monterrey)
Todos los pacientes completaron el estudio. Todos los Procedimientos

quirurgicos fueron realizados de manera exitosa sin complicaciones. Y no se presentaron
eventos en la cicatrizacion postquirtrgica.

Las mediciones quirtirgicas se muestran en la Tabla 6. Al inicio, la media del
grosor de la tabla 6sea vestibular fue de 1.05 £ 0.48 mm. La media del grosor de la
cresta alveolar fue de 8.64 £1.65 mm (rango, 6.7 mm). Después de 4 meses, la media
del grosor de la cresta 6sea fue de 6.38 + 2.10 mm (rango, 7.2 mm). La diferencia entre
el inicio y los 4 meses fue de 2.26 + 1.13 mm (rango, 4.2 mm).

El cambio vertical en la cresta del inicio a los 4 meses fue de 2.30 (rango, 2.7

mm).

Tabla 6. Estadistica descriptiva de la reabsorcion en el ancho y alto de la cresta

Ancho Alto
Inicial Final Reabsorcion Tabla Inicial Final Reabsorcion

Media 8.64 6.38 2.26 1.05 18.04 15.74 2.30
Mediana 8.2 6.3 2.1 0.9 17.6 14.8 2.4
Moda 8.9 3.2 2.5 0.8 N/A  N/A N/A
Desviacion estandar 1.65 2.10 1.13 048 3.84 337 0.95
Varianza 272 4.40 1.27 0.23 14.73 11.33 0.91
Minimo 6.2 3.2 0.5 0.5 14.2 11.8 1.2
Maximo 129 104 4.7 2.3 23.5 208 3.9
Rango 6.7 7.2 4.2 1.8 9.3 9 2.7
1C: 95% 7.89 543 1.74 0.84 1449 12.63 1.42

9.39 7.34 2.77 1.27 21.59 18.86 3.18
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El cambio vertical en la cresta del inicio a los 4 meses fue de 2.30 (rango, 2.7

mm) (Gréafico 5).
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Grafico 5. Media de la reabsorcion en el ancho y alto de la cresta,

Septiembre 2014
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6.3.1 Analisis Correlacionar (Grupo Clinico)

En la evaluacién de la relacion del grosor de la tabla 6sea vestibular con el

porcentaje de remodelacion Osea postextraccion se encontrd que las tablas menores a 1

mm tuvieron un porcentaje de remodelacion de 26.08 + 0.14%y que las tablas mayores a

1 mm tuvieron un porcentaje de remodelacion de 28.57 + 0.47%. Encontrando que tal

diferencia no es estadisticamente significativa.

En el andlisis correlacionar, se encontrd una correlacion inversa entre el grosor

inicial de la tabla dsea vestibular y el porcentaje de remodelacion de la cresta 6sea a los

4 meses. Las tablas con grosores menores a 1 mm tuvieron una correlacion de — 0.63%

con la remodelacion 6sea postextraccion. Mientras que las tablas con grosores mayores a
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1 mm tuvieron una correlacion de — 0.29% con la remodelacion 6sea postextraccion

(Tabla 7).

Tabla 7. Correlacion entre el grosor de la tabla dsea vestibular y el
porcentaje de remodelacion dsea postextraccion.

o)
Grosor % de ., D.E. Prueba t Correlacidn
Remodelacion
<1 26.08% 0.14% -0.6334
03622 ————
>1 28.57% 0.47% -0.2905
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7. DISCUSION

La colocacion de implantes dentales, requiere una cantidad y calidad de hueso
adecuado. Las tablas 6seas vestibulares son esenciales para la estabilidad a largo plazo
de la mucosa alrededor de los implantes dentales. El grosor de la tabla vestibular influye
en la convexidad vestibular del proceso alveolar en la corona emergente. (Blanes, et al,
2007; Ten Heggler, et al, 2011; Tan WL, et al, 2012; Vignoletti, et al, 2012)

Por ello es de gran importancia examinar el grosor de la tabla vestibular de los
dientes programados para extraccion y que seran reemplazados por implantes dentales
inmediatos. Los datos limitados relativos al espesor de la tabla ¢sea vestibular en el
maxilar anterior en la poblacion Mexicana pueden evitar la planificacion de un
tratamiento preciso.

El proposito de esta investigacion fue determinar las diferencias entre grupos
etnicos (Dallas- Monterrey) en el grosor de la tabla vestibular obtenido por CBCT; asi
como analizar la influencia de este grosor sobre el porcentaje de remodelacion Osea
postextraccion. En la presente investigacion, en el grupo observacional dividido en 2
subgrupos Dallas y Monterrey se obtuvieron los grosores promedio de la tabla vestibular
a 1,3y 5 mm de la cresta 6sea de las piezas anterosuperiores en CBCT, encontrando que
el grupo de Dallas tuvo una media de grosor superior al grupo de Monterrey en todas las
categorias de dientes. La presencia de la tabla vestibular, en la mayoria de las
localizaciones en todos los dientes examinados fue < 1 mm de grosor, en un rango de
0.82 a 0.96 mm para el grupo de Dallas y de 0.62 a 0.72 mm para el grupo de
Monterrey. Estos hallazgos estan de acuerdo con los datos publicados recientemente por
Huynh-Ba et al. (2010), Januario, et al (2011) y Nahas y Naiem 2014. Los primeros
evaluaron el grosor de las tablas vestibulares y palatinas en 99 sitios de extraccion en la
region de anterosuperiores y premolares superiores, inmediatamente después de la
extraccion, las dimensiones de las tablas fueron medidas 1 mm apical a la cresta
utilizando un calibrador. Los autores reportaron que en los sitios anteriores un 87% de
las tablas dseas vestibulares tuvieron un grosor < 1 mm. A su vez reportaron para el

segmento anterior (canino a canino), una media del grosor de la tabla vestibular de 0.8
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mm y para los sitios de premolares 1.1 mm. Januario, et al por su parte evaluaron por
CBCT, la distancia de la CEJ-BC y el grosor de la tabla vestibular a 1, 3 y 5 mm de la
cresta 0sea en las piezas anterosuperiores de 205 pacientes entre 17 y 66 anos. Los
autores reportaron que el grosor de la tabla d6sea vestibular en la mayoria de la
localizaciones en todos los dientes examinados fue < 1 mm y cerca del 50% de los sitios
tuvieron un grosor < 0.5 mm. Nahass y
Naiem recientemente evaluaron en CBCT la distancia de CEJ-BC y el grosor de la tabla
vestibular a 1, 2 y 4 mm de la cresta 6sea de incisivos (centrales y laterales) en 73
pacientes con una edad promedio de 39.6 afios. Los autores reportaron que las medidas
del grosor de la tabla vestibular a los diferentes niveles (1,2 y 4 mm) muestran en un
86%, 85% y 75% respectivamente una tabla delgada (0.5- 1 mm). Por lo tanto los
hallazgos del presente estudio y los datos de los estudios de Huynh-Ba, et al, Januario et
al y Nahass y Naiem documentan que la tabla vestibular en el segmento anterior del
maxilar en la mayoria de los sujetos es delgada < 1 mm. Y por lo tanto es menor que el
grosor clinicamente recomendado para la colocacion inmediata de implantes (2 mm) (Su

CY, et al 2014).

Las medidas de la distancia de la CEJ-BC encontradas fueron mayores
igualmente para el grupo de Dallas que para el de Monterrey. Y fueron en un rango de
2.39 mm a 2.16. Estos hallazgos van de acuerdo también con los estudios reportados por
Januario, et al (2011) y Nahass y Naiem (2014). Los primeros reportaron que la
distancia entre la CEJ-BC varia entre 1.6 y 3 mm. Mientras que Nahass y Naiem
reportaron que la media de la distancia de la CEJ-BC fue de 2.10 para el central y de
2.09 para el lateral.

Desde el punto de vista clinico, una tabla ¢sea delgada se espera que se reabsorba
debido a las alteraciones que ocurren en el hueso fasciculado después de la extraccion.
(Nevins et al 2006). El objetivo de la presente investigacion fue ademas correlacionar el
grosor de la tabla Osea vestibular de una muestra de la poblacion mexicana (grupo
hispano) con la remodelacion 6sea postextraccion, ya que como vimos si existen
cambios estadisticamente significativos con la poblacion estadounidense (grupo

caucasico), encontrandose una correlacion inversa entre el grosor inicial de la tabla 6sea
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vestibular y el porcentaje de remodelacion de la cresta dsea a los 4 meses. Las tablas con
grosores menores < a | mm tuvieron una correlacion de — 0.63% con la remodelacion
Osea postextraccion. Mientras que las tablas con grosores mayores > a 1 mm tuvieron
una correlacion de — 0.29%. Es decir que las tablas con un grosor < a 1 mm tienen el

doble de reabsorcion que las tablas > a 1 mm.

Otros estudios publicados también han reportado que el grosor de la tabla
vestibular parece tener influencia significativa en la cantidad de remodelacion en
alveolos humanos (Ferrus et al, 2010; Tomasi et al, 2010; Spinato et al, 2014;
Cardaropoli et al 2014). Un articulo publicado recientemente (Spinato et al, 2014)
comparo el uso de aloinjerto 6seo mineralizado humano para injertar el alveolo contra la
extraccion solamente después de la remosion del diente. El grupo de la extracciéon sin
injerto experimento mayor pérdida de la altura y grosor que el grupo con injerto, pero
cuando el grosor de la tabla 6sea vestibular fue delgado (<Imm), los sitios mostraron 2
veces mas perdida 6sea que cuando la tabla vestibular era gruesa (>1mm), tanto sobre la
altura del reborde (1.17 mm vs 0,50 mm) como la anchura del reborde (2.67 mm vs 1,17
mm). Otro articulo mas reciente (Cardaropoli et al, 2014) compraro el uso de hueso
bovino minaral con membrana de colageno para injertar el alveolo contra el
cicatrizacion espontanea de la extraccion después de 4 meses. En el grupo del injerto no
se encontré una correlacion ya que el procedimiento de preservacion fue capaz de
compensar la contraccion para ambos tipos de tablas delgadas o gruesas. Mientras que
en el grupo control se encontr6 una correlacion inversa, ya que entre mas delgada era la
tabla vestibular al inicio mayor era la perdida del reborde 6seo, mientras que entre mas

gruesa era la tabla al inicio hubo menor perdida 6sea después de 4 meses.

Nuestra investigacion esta de acuerdo estos los hallazgos reportados,
confirmando que el grosor de la tabla 0sea vestibular en sitios de extraccion influyen en

los cambios de los tejidos duros durante la cicatrizacion
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8. CONCLUSION

Dentro de las limitaciones del estudio, podemos concluir que el grosor de
la tabla Osea vestibular es mayor en grupo de Dallas que en el grupo de
Monterrey. Sin embargo los datos sugieren que ambos grupos presentaron tablas
vestibulares delgadas (< 1 mm). Tomando en cuenta como valido el criterio de
un minimo grosor de la tabla vestibular de 2 mm para mantener una tabla dsea
vestibular estable, esto significa que en la mayoria de las situaciones
encontradas, procedimientos de aumento son necesarios para lograr adecuados
contornos 6seos alrededor de los implantes dentales. Tambien se puede concluir
que el grosor de la tabla vestibular en la poblaciéon Mexicana influye la
remodelacion de los tejidos duros durante la cicatrizacion. Una tabla vestibular

delgada (< 1 mm) se correlaciona con mayor perdida 6sea alveolar.
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APENDICES
Anexo 1.

Hoja de Consentimiento Informado

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 Isis M. Morales Camarillo me ha explicado que
formare parte de una investigacion en la cual se me realizara un estudio radiolégico 3D y posteriormente
se me realizara el procedimiento de extraccion dental atraumatica el cual me es conveniente y que este
acto médico terapéutico anestésico-quirargico lleva implicito una serie de complicaciones mayores o
menores, a veces potencialmente serias. Dichas complicaciones pueden ser derivadas de la propia técnica,
del estado previo del paciente, de los tratamientos que esta recibiendo, de las anomalias anatdmicas y
funcionales y/o de la utilizacion de los equipos médicos. Finalmente se me realizard otro estudio
radiologico en 3D a los 4 meses.

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

CONSIENTO

En que se me realicen los procedimientos de diagnéstico y tratamiento 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 cualquier 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 afio 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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