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RESUMEN

Posterior a una extraccion en el sector anterosuperior, debido al dafio en las
estructuras vasculares, tejidos blandos y ligamento periodontal, se lleva a cabo un
remodelado 0seo tanto en la tabla 6ésea vestibular como en la tabla 6sea palatina,
sin embargo debido a que el hueso palatino suele ser mas ancho que el hueso
vestibular, hay una mayor pérdida de hueso vertical en la tabla 6sea vestibulary es
por ello que el conocimiento del grosor de esta tabla se considera un dato de

importancia clinica.

Esta investigacion tuvo como objetivo evaluar el grosor de la tabla 6ésea vestibular
de dientes anterosuperiores en tomografias computarizadas de haz conico (TCHC)
en una muestra de pacientes adultos atendidos en SOTRA - Sala de Imagenes

Matias A. Garcia Godoy en El Salvador en un periodo de enero a diciembre 2019.

Se trabaj6é con una muestra de 32 tomografias en las cuales un examinador Unico

y externo, realiz6 medidas de la tabla 6sea vestibular de incisivos centrales y
laterales superiores, derecho e izquierdo a tres alturas de la cresta 6sea; a 1mm,
3mm y 5mm en sentido vertical. Estos datos fueron recolectados en una tabla de
datos y posteriormente fueron analizados en el programa IBM SPSS Statistics por
medio de una prueba T.

Se encontré que los grosores de las tablas Oseas vestibulares para incisivos
centrales y laterales de ambos cuadrantes en las 3 medidas de la altura de la cresta
Osea fueron menores a 1 mm, a su vez que no existia una diferencia
estadisticamente significativa entre los grosores de las tablas del sexo masculino y
femenino, y finalmente se determind que existe una tendencia a la disminucion del

grosor de esta tabla 6sea a medida avanza la edad del paciente.
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INTRODUCCION

En la actualidad, debido a diversos factores socioculturales y econémicos, la pérdida
dental es un problema comun entre los pacientes, este problema se vuelve una
preocupacion en ellos especialmente en el sector anterior, ya que involucra la
estética, debido a esta situacion muchos de estos pacientes buscan obtener una

protesis dental para solucionar este problema.(1)

Para la rehabilitacion protésica se requiere un examen clinico e imagenoldgico
exhaustivo de las estructuras anatomicas implicadas, dentro de las opciones para
la exploracion por medio de imagenes se encuentran la tomografia computarizada
de haz conico (TCHC), debido a su alta fidelidad del detalle, en estas herramientas
es posible realizar mediciones del grosor de la tabla 6sea vestibular y palatina.(2)

Las consideraciones de estas mediciones son importantes para un tratamiento
protésico debido que durante el proceso de cicatrizacibn en el alveolo post
extraccion existen cambios dimensionales(3), estos cambios deben ser tomados en
cuenta en la planificacién del tratamiento, de manera que se provee si estos
pacientes requieren de procedimientos complementarios previos a realizacion de

su rehabilitacion.

Una de las mediciones de mayor relevancia clinica es la de la tabla 6sea vestibular
debido que segun diferentes estudios ésta es mucho mas delgada que su
contraparte palatina, por lo general <lmm. (4) Esta tabla ésea por ser compuesta
en su mayor parte por hueso fascicular se reabsorbe, dejando una pérdida 6sea

horizontal de 3 a 3.5mm y vertical de 2mm.(4)

Estudios han sido realizados para determinar el grosor de la tabla 6sea vestibular
por medio de tomografias computarizadas de haz conico, sin embargo se tiene
informacion limitada de valores para la poblacién en Latinoamérica y no existen
estudios para poblacién en El Salvador, por ello este estudio se propuso obtener un
promedio del valor de la tabla 60sea en un grupo de pacientes adultos de esta
poblacion.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este primer capitulo se exponen las generalidades de la investigacion, mostrando la
situacion problematica a tratar, el enunciado del problema, los objetivos planteados, tanto
general como especificos, el contexto en el que se lleva a cabo y la justificacion para la

realizacién de la misma.

El conocimiento de la anatomia del sector a tratar es uno de los puntos clave para
asegurar el éxito de un tratamiento, independientemente del tipo de rehabilitacion
protésica a recibir: dentosoportada, removible o implatosoportada; siendo el grosor de la
tabla 6sea uno de los criterios diagnosticos mas importantes en la planificacion de dichos

tratamientos. (5)

Se ha demostrado que el proceso alveolar sufre alteraciones dimensionales después de
una extraccion, especialmente en la zona estética, donde la pared 6sea facial es delgada
y predominantemente compuesta de hueso de fasciculado, por lo que su resorcion
resulta en una reduccion vertical y horizontal de la cresta 6sea facial. Esta pérdida
provoca disminucion de soporte de tejidos blandos y de la altura vertical de la cara,
afectando negativamente en la estética facial del paciente, lo que conlleva a la realizacion

de procedimientos adicionales al plan de tratamiento inicial del paciente. (6)

En Latinoamérica existen pocos estudios acerca del grosor de la tabla ésea vestibular
medida en tomografias computarizadas de haz conico (TCHC) y actualmente no hay un
estudio que demuestre estos datos para la poblacion salvadorefia en especifico, esto no
permite tener un parametro de comparacion de los casos observados por el clinico en su

consultorio y el resto de la poblacion.



ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Cuanto es el grosor promedio de la tabla 6sea vestibular de los incisivos centrales y
laterales superiores en tomografias computarizadas de haz conico de pacientes adultos
atendidos en sala de Imagenes Matias A. Garcia Godoy durante el periodo enero -
diciembre 2019?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo General:

Evaluar el grosor de la tabla 6sea vestibular de dientes anterosuperiores en tomografia
computarizada de haz cénico en pacientes adultos atendidos en sala de Imagenes
Matias A. Garcia Godoy durante el periodo enero - diciembre 2019.

Objetivo Especificos:

> Determinar el grosor de la tabla 6sea vestibular de los incisivos centrales y
laterales superiores a 1mm, 3mm y 5mm en sentido corono-apical de la cresta
alveolar en tomografia computarizada de haz coénico de pacientes adultos
atendidos en sala de Imagenes Matias A. Garcia Godoy durante el periodo enero
- diciembre 2019.

> Comparar los promedios de grosores obtenidos de las tablas Gseas vestibulares
de los incisivos centrales y laterales superiores entre sexo masculino y femenino
de pacientes adultos atendidos en sala de Imagenes Matias A. Garcia Godoy

durante el periodo enero - diciembre 2019.

» Comparar los promedios de grosores obtenidos de las tablas 0seas vestibulares
de los incisivos centrales y laterales superiores entre los diferentes grupos de
edades de pacientes adultos atendidos en sala de Imagenes Matias A. Garcia

Godoy durante el periodo enero - diciembre 2019.



CONTEXTO DEL ESTUDIO

En El Salvador las enfermedades bucales de mayor prevalencia son la caries dental y la
enfermedad periodontal, el avance de estas enfermedades a su vez, conllevan a la
pérdida parcial o total de las piezas dentarias. Se considera éste un tema de gran
importancia no solo en la salud bucal sino también en la salud general; ya que influye en
la calidad de vida, capacidad funcional, estética, salud mental, problemas nutricionales y

desarrollo de enfermedades sistémicas. (1)

La pérdida dental esta asociada a factores sociodemograficos como la edad, sexo, nivel
de educacion, calidad de vida, tipo de vivienda y acceso a la salud publica. En El Salvador
el acceso a los servicios de salud y a una atencion odontolégica varia segun el lugar
donde estan ubicados, los habitantes del area urbana generalmente pueden asistir con
facilidad a estos centros de salud, mientras que los habitantes del area rural presentan

més dificultad para acudir a estos servicios.(1)

El sistema de salud publica del pais cuenta con una cobertura gratuita limitada en el area
de odontologia, por lo que solo se realizan procedimientos basicos como obturaciones y
extracciones dentales, a pesar de que en algunos casos se puede realizar tratamientos
preventivos, a un 90% de la poblacion se le plantea la extraccibn como la Unica solucion

al problema. (1)

En la odontologia actual, el proceso de curacién posterior a una extraccion de un diente
se ha convertido en un tema importante de investigacion, estudio y discusion, esto se
basa principalmente en el hecho de que después de la extraccion de un diente pueden
ocurrir varios cambios en el proceso alveolar, y esto a su vez puede afectar
negativamente en el resultado final, si un paciente desea recibir una rehabilitacion

protésica en la zona edéntula. (7)

El aumento de la demanda de estética en odontologia destaca la importancia de
mantener un volumen de cresta adecuado después de una extraccion, para lograr de
esta manera una aceptacion estética a largo plazo, especialmente en los casos tratados

con implantes. Por lo tanto, es cada vez mas deseado que los resultados de la curacién



post-extraccion debe promover el mantenimiento y/o formacién de un hueso alveolar y

tejido blando con volumen suficiente para permitir una restauracion ideal.(7)

Como consecuencia de la atencion limitada por parte del sistema de salud de El Salvador
y su alta demanda de extracciones dentales, se desencadena la prevalencia del
edentulismo en la poblacion, esto provoca la busqueda de la rehabilitacion de la zona
edéntula en el sector privado. En él se ofrece una serie de alternativas de tratamiento

como las prétesis dentosoportadas, protesis removibles y prétesis implantosoportadas.

Para llevar a cabo una correcta planificacion de una rehabilitacién protésica, es necesario
realizar un diagndstico clinico e imagenoldgico exhaustivo, dentro de las opciones de
imdgenes mas comunes se encuentran las radiografias convencionales como
panoramicas y periapicales, hoy en dia se cuenta con una herramienta mas precisa y

menos invasiva, las tomografias computarizadas de haz conico.(2)

Esta nueva herramienta ofrece una visién tridimensional de los tejidos en la zona a
intervenir, tanto de tejido 6seo como de tejido blando, esto se vuelve sumamente
importante en la planificacion de una rehabilitacion protésica, donde un error diagnéstico
puede llevar el tratamiento al fracaso. En estas tomografias se observan las dimensiones
del hueso alveolar remanente y las estructuras anatomicas adyacentes que pueden

interferir en el procedimiento.(8)

Para la realizacion de este estudio, los investigadores tomaron una capacitacién en el
uso del Software de visualizacion de las TCHC en SOTRA-SALA DE IMAGENES
MATIAS A GARCIA GODOY, un centro odontolégico con servicio de radiografias y
tomografias dentales localizado en la segunda planta del edificio Plaza El Sol, Calle del
Mediterrdneo, Colonia La Sultana, Antiguo Cuscatlan, La Libertad El Salvador. Este

mismo centro proporcionara las TCHC a evaluar para la investigacion.

SOTRA-SALA DE IMAGENES MATIAS A GARCIA GODOY es un local dividido en dos
areas, la primera; es el area de recepcion y sala de espera y la segunda; el area de
consultorios que cuenta con 4 unidades dentales divididas por paneles de tabla roca,

alrededor de estas unidades se encuentran cinco cuartos cerrados, en uno de ellos con



paredes plomadas, se encuentra el tomografo CareStream 8100SC 3D junto a él una
computadora que tiene el paquete de Software para la vista de las radiografias y

tomografias CareStream Imaging en su version 7.0.23.0.d2.

La pérdida dentaria es la mutilacion mas frecuente en el ser humano, esto justifica que,
desde la Antigiedad, el hombre ha tratado de reponer los dientes perdidos con
sustancias naturales y sintéticas de las que disponia. Esta necesidad se ve aumentada
en las personas con pérdidas dentales en el sector anterior, debido a la alta demanda
estética y funcional requerida en esta zona.(9)

Para la rehabilitacion protésica en el sector anterosuperior se requiere un examen clinico
e imagenolégico exhaustivo de las estructuras anatdOmicas implicadas en el
procedimiento a realizar, dentro de las opciones para la exploracion por medio de
imagenes se encuentran la tomografia computarizada de haz cénico, debido a su alta
fidelidad del detalle, en estas herramientas es posible realizar mediciones del grosor de
la tabla 6sea vestibular y palatina; estas mediciones no podrian ser realizadas en

imagenes convencionales a dos planos, como la radiografia periapical y panoramica.(2)

Las consideraciones de estas mediciones son importantes para un tratamiento protésico
debido que durante el proceso de cicatrizacion existen cambios dimensionales en el
alveolo post extraccion, se estima que la cantidad promedio de resorcién de la tabla 6sea
vestibular en sentido vertical del incisivo central superior es de 3.03mm, del incisivo
lateral superior 3.47 mm y de canino superior 3.33mm , por otro lado la tabla 6sea
palatina sufre una cantidad promedio de resorcion de 1.46 mm para el incisivo central

superior, 0.86 mm para el incisivo lateral y 1.91 mm para el canino superior.(3)

Existen al menos dos razones por la cual la pérdida es mayor en la pared vestibular; en
primer lugar, antes de la extraccion dental, los 1-2 mm marginales de la cresta 6sea
vestibular estaban ocupados por hueso fascicular, este hueso se pierde gradualmente
con la extraccién del diente, a diferencia de la pared palatina donde la cantidad de este

hueso es mucho menor.(3)



En segundo lugar, es conocido que al hacer un levantamiento de colgajo esto da como
resultado una resorcion 0sea superficial, y debido que, la pared palatina es mas ancha
gue la pared vestibular, el cambio dimensional es mas notorio en esta Ultima. Esta
pérdida también puede verse afectada por otros factores como enfermedades sistémicas
o presencia de patologias infecciosas periapicales. La pérdida de la tabla 6sea vestibular
provoca disminucion de soporte de tejidos blandos y de la altura vertical de la cara,

afectando negativamente en la estética facial del paciente.(3)

En el pais no existe documentacion acerca del grosor de la tabla 6sea vestibular en la
poblacion, por lo que no se cuenta con un parametro de comparacion de los casos
observados por el clinico en su consultorio con el promedio de la poblacién, debido a
ello, se desconoce la necesidad de estos pacientes de avocar a procedimientos

complementarios previos a realizacion de su rehabilitacion.



CAPITULO II: FUNDAMENTACION TEORICA

En este apartado se abordan las bases teéricas para la realizacidén de la investigacion,
en él se desarrollan temas como: anatomia del sector anterior, las dimensiones de la
tabla Osea vestibular, la cicatrizacion de tejidos blandos y 6seos post-extraccion y
finalmente una revision acerca de las tomografias computarizadas, sus generalidades y
forma de uso. Adicionalmente se encuentra un segundo apartado con las hipotesis

planteadas para esta investigacion.
A.ESTADO ACTUAL DEL HECHO O SITUACION
1. TEJIDOS DE SOSTEN DEL DIENTE

Los tejidos de sostén, también conocido como periodonto, proporcionan el soporte
necesario para mantener la funcion de los dientes, constan de 4 componentes
principales: encia, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. Cada uno de ellos
tiene una ubicacion, arquitectura del tejido y composicién bioquimica diferente, sin

embargo, funcionan como una sola unidad.(10)

Encia

Cemento dental
Hueso alveolar

= Ligamento Periodontal

Imagen 1: Tejidos del sostén del diente: Encia, cemento,
hueso alveolar y ligamento periodontal. (10)

1.1. ENCIA

En el adulto normal, la encia cubre el hueso alveolar y la raiz del diente hasta un nivel
coronal a la unibn amelocementaria. La encia se divide anatbmicamente en encia

marginal, insertada e interdental. La encia marginal, también llamada libre o no insertada,



es el margen terminal o borde que rodea a los dientes en forma de collar, suele tener

1mm de ancho.(10)

La encia insertada es la continuacion de la marginal, es firme, resistente y esta unida
fijamente al periostio del hueso alveolar, se extiende hasta la mucosa alveolar y esté
delimitada por la union mucogingival. El tercer tipo, la encia interdental, ocupa el espacio
interproximal debajo del area de contacto del diente, puede ser piramidal o con forma de
col. (10)

1.2. LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal consta de un tejido conectivo con vascularidad compleja y
altamente celular que rodea la raiz del diente y la conecta con la pared del hueso alveolar,
en promedio tiene un ancho de 0.2mm, sin embargo, esta varia segun la funcién del
diente. Los elementos mas importantes del ligamento son las fibras principales, que son
colagenas, las porciones terminales de estas fibras se insertan en el cemento y en el

hueso, y son llamadas fibras de Sharpey.

Las funciones del ligamento periodontal se dividen en fisicas, formativas, nutricionales y
sensoriales. Entre las funciones fisicas tenemos la proteccion de los vasos y nervios
sanguineos de fuerzas mecanicas, la transmision de fuerzas oclusivas al hueso, la union
del diente al hueso, mantenimiento de la posicion de los tejidos gingivales y la resistencia

de las fuerzas oclusivas. (10)

Las funciones formativas se refieren a la formacion y resorcion del cemento y del hueso.
La funcion nutricional y sensorial se debe a la irrigacion e inervacion del ligamento
capaces de transmitir sensaciones tactiles, de presién y de dolor, ademas de

proporcionar los nutrientes y drenaje linfatico. (10)



1.3. CEMENTO

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado avascular que forma la cubierta
exterior de la raiz anatémica, tiene dos tipos; acelular y celular, ambos constan de una
matriz interfibrilar calcificada y de fibrillas de coldgeno. De estas fibras de colageno las
dos principales fuentes son las fibras de Sharpey y las fibras que pertenecen a la matriz
propia del cemento, estas fibras cumplen la funcion principal de dar soporte al diente y

unirlo fijamente al hueso alveolar. (10)

1.4. HUESO ALVEOLAR

El proceso alveolar es la porcién del maxilar y la mandibula que forma y sostiene los
alvéolos dentarios, se forma cuando el diente erupciona para proporcionar insercion ésea
al ligamento periodontal en formacion y desaparece gradualmente después que se pierde
el diente debido que son estructuras codependientes, y de ahi varia su tamafo, formay

ubicacion.(10)

El proceso alveolar estd compuesto por: una tabla externa de hueso cortical, una pared
interna integrada por hueso compacto y trabéculas esponjosas entre estas dos primeras
capas. Este hueso alveolar se divide en areas separadas a partir de su base anatdmica,
en una pared vestibular y pared lingual de hueso compacto y hueso fascicular y una
pared interradicular compuesta por hueso esponjoso. Otro tipo de hueso que podemos
encontrar en un alveolo es el hueso reticular, este se encuentra durante la nifiez o la

adolescencia o inmediatamente después de una extraccion dental.

Tabla interna (lingual)
Tabla externa (vestibular)

ortical extern: 3
Cortical externa Cortical interna o hueso

alveolar propio

Imagen 2: Esquema del hueso alveolar y sus componentes. (11)



- Hueso cortical o haversiano:

Es un tejido compacto formado por unidades morfologicas y funcionales denominadas
osteonas o sistemas de Havers. Cada osteona esta constituida por un conducto de
Havers, con una arteriola y una vénula en su interior, y un tejido mineralizado circundante
en forma de laminillas 6seas concéntricas y los osteocitos englobados en él. Un segundo
conducto denominado de Volkman sirve para conectar varios conductos de Havers entre
si. (12)

= Laminillas 6seas
F A - N
<=
4 N
/I Ty n .\ . Conducto de Havers
e
‘ \ | Osteocito
\ - 6 P 4
- Canaliculos 6seos

Imagen 3: Esquema de una osteona, y sus componentes.(13)

- Hueso esponjoso o trabecular:
El hueso esponjoso o trabecular no contiene osteonas, sino que las ldminas intersticiales
se disponen de forma irregular formando unas placas llamadas trabéculas. Estas placas
forman una estructura esponjosa en la que se intercalan huecos llenos de médula 6sea
roja. Dentro de las trabéculas se encuentran los osteocitos. Los vasos sanguineos
penetran directamente en el hueso esponjoso y permiten el intercambio de nutrientes y

oxigeno entre la sangre y los osteocitos.(12)

.5
¥ g TF
Ny

HUESO ESPONJOSO

* Espacio conteniendo MOR y
vasos

Trabéculas

Imagen 4: Hueso esponjoso o trabecular. (14)
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- Hueso fascicular:

El hueso alveolar propiamente dicho se contintda con la apofisis alveolar y forma la placa
de hueso que revisté el alvéolo dental. Es un tipo de hueso laminar con aproximadamente
0.2 mm a 0.4 mm de ancho y 2 a 3 mm de altura. Este se encuentra directamente
adyacente al ligamento periodontal, en €l se insertan las fibras de Sharpey de tal manera
gue estas, conectan el ligamento periodontal al hueso alveolar y al esqueleto. Del mismo
modo, el cemento dental mediante las fibras de Sharpey, conecta el ligamento

periodontal con la dentina. (15)

Se considera el hueso fascicular una estructura dependiente de la pieza dentaria dado
gue es a partir de él que se originan las fibras del ligamento periodontal. Una vez es
extraido el diente, el hueso fascicular sufre un proceso de remodelacién, lo cual lleva a

la reduccion de las dimensiones vertical y horizontal de la cresta alveolar.(15)

- Hueso reticular:

El hueso reticular o hueso esponjoso primario, es un tipo de hueso trabecular, se
encuentra principalmente en la nifiez y la adolescencia, también es el tipo de hueso se
forma en las primeras semanas en el alveolo dentario post-extraccion, se caracteriza por
su rapido depdésito y sus proyecciones a lo largo de los vasos sanguineos, matriz
colagena desorganizada y por la gran cantidad de osteoblastos que quedan atrapados

en la matriz mineralizada, ademas de la escasa capacidad de soportar cargas. (3)

2. TABLA OSEA VESTIBULAR

La tabla 6sea vestibular es un componente del proceso alveolar, que esta vinculado al
desarrollo y erupcion de los dientes, como se mencion6 anteriormente es un hueso de
tipo compacto que forma parte del hueso alveolar y se encuentra ubicado en la parte
vestibular de la raiz dentaria, en la literatura se encuentran diferentes estudios que han

medido su espesor, que van desde los 0.6mm a los casi 2mm. (15)
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El proceso alveolar es muy sensible a los cambios que ocurren en las estructuras
dentales. A través de una remodelacion constante (una combinacién de resorcién 0sea
y aposicidn 6sea procesos) puede adaptarse a los cambios fisiologicos y patoldgicos que
afectan a los dientes, como la erupcién de los dientes, el movimiento natural o forzado
de los dientes, variando intensidad y frecuencia del estrés, desarrollo de focos de
infeccidn y trauma quirdrgico.(15)

En Brasil en el afio 2011 Januério et al. realizé un estudio en donde se evaluaron 250
sujetos con TCHC, de edades entre 17 y 66 afios, con todos los dientes maxilares
anteriores presentes y que cumplieran con los siguientes requisitos de inclusion: sin
historia o presencia actual de enfermedad periodontal, sin maloclusiones marcadas, ni
recesiones gingivales bucales. Las dimensiones de las paredes 0seas fueron evaluadas
en tres diferentes posiciones en relacion con la cresta ésea en sentido vertical, es decir,

a distancias de 1, 3 y 5 mm apical a la cresta 0sea.(4)

Los resultados en este estudio indicaron que la tabla ésea bucal en la mayoria de las
ubicaciones en los dientes examinados fue de grosor promedio de 0.5 a 0.7. Se
documento que el grosor de la tabla 6sea no varié segun los grupos de edad o la locacién
del diente. En conclusion, en este estudio cerca del 85% de los sitios tenian un grosor

<1lmmy entre un 40% al 60% tenia un grosor de 0.5mm.(4)

Otro estudio similar fue realizado por Nahass y Naim en el 2014, en El Cairo, Egipto;
para este se tomaron tomografias de 73 pacientes con una edad media de 42 afios. Entre
los criterios de exclusiébn se tomé en cuenta pacientes con historia de enfermedad
periodontal, pacientes con recesién gingival, pacientes fumadores, pacientes con
restauraciones, con tratamientos de conductos radiculares, maloclusiones marcadas,
con apicectomias o con historia de tratamiento ortodontico. Las medidas fueron tomadas
en los incisivos centrales y laterales, cada uno en 3 locaciones; a 1mm, 2mm y 4mm de

la cresta alveolar tomadas por un unico operador.(16)

Los resultados para Nahass y Naiem fueron que no existia una diferencia

estadisticamente significativa en el grosor de la tabla dsea vestibular entre hombres y
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mujeres. A su vez se dio a conocer que la mayoria de personas en este estudio tenian
una tabla 6sea entre el rango de 0.5mm a 1mm, seguidas por las de tabla 6sea muy
delgada <0.5mm y finalmente un poco porcentaje con un ancho mayor a 1mm, ninguna

persona de este estudio presento un ancho >2mm en ninguna posicion.(16)

Durante el 2014 Wang y Shen también realizaron este estudio en su poblacion, 300
TCHC fueron tomadas en pacientes de los 18 a los 60 afios en Hangzhou, China. A
diferencia de estudios anteriores, esta investigacion evalud las medidas de incisivos
centrales, laterales, caninos y primeras premolares con los criterios de exclusion
siguientes: dientes con maloclusion, con historia de tratamiento ortoddntico, resorcién

0sea o cirugia 0sea en la zona. (6)

Se tomaron para este estudio 2 medidas, realizadas por un examinador Unico, el grosor
de la tabla 6sea vestibular 4mm arriba de la unibn amelocementaria y a la mitad de la
raiz. Entre los resultados se obtuvo una media de 0.5 a 0.9 mm de grosor de tabla en
los dientes anteriores a 4mm de la union amelocementaria, esta medida decrecio
0.01mm para pacientes de mayor edad. En general el 80% de los dientes anteriores y el
40% de las premolares tuvieron una tabla 6sea fina <1mm y solo el 1% de los anteriores

y el 25% de las premolares una tabla 6sea ideal >2mm.(6)

Braut, Bornstein y Buser en 2011 realizaron también este estudio con pacientes de los
17 a 84 afos en Bern, Suiza. Revisaron 125 TCHC de dientes anteriores que cumplieran
con los criterios de: no cirugias periapicales o resorcion radicular. Se tomaron dos
medidas, a nivel de la cresta 6sea, a 4mm de la unién amelocementaria, y a la mitad de
la raiz, los dientes medidos fueron incisivo central, lateral, canino y primera premolar,

todas las medidas fueron tomadas por un tnico examinador. (17)

Los resultados para esta investigacion en Suiza fueron que el grosor promedio de la tabla
Osea variaba entre 0.5mm a nivel de la cresta 6sea de 0.6mm a la mitad de la raiz. La
mayoria de los dientes examinados (62% a nivel de cresta 6ésea y 80% de la mitad de la

raiz) presentaron un grosor <lmm. Las variables de edad y locacién tuvieron efecto
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estadisticamente significativo para la medicién a nivel de la cresta 6sea, mientras que a

nivel radicular ni el sexo, edad o locacién causo efecto. (17)

Zekry, Wang y Chau realizaron un estudio en la universidad de Hong Kong en China
durante el 2011, tomando TCHC de 200 pacientes mayores de 17 aios con los criterios
de exclusion de pacientes con defectos 0Oseos, de otras nacionalidades, con
maloclusiones severas y presencia de implantes en la zona. En este estudio se tomaron

3 medidas, a 1mm, a 3mm y 5mm de la cresta 6sea en sentido apico-coronal.(18)

Los resultados para este estudio en China dictaron que no habia diferencia significativa
entre el grosor de tabla 6sea de hombres y mujeres, pero que si existia diferencia segun
rango de edad, esta tendia a decrecer segun aumentaba la edad, al igual que los otros
estudios mencionados del 61 al 98% de las piezas y sitios examinados presentaban una

tabla 6sea <1mm. (18)

En Latinoamérica se realizaron otros estudios también, como el de Carranza y Bonta en
Buenos Aires, Argentina durante el 2015. Se observaron un total de 54 TCHC que
cumplieron con los criterios de inclusion de: pacientes con todos los dientes anteriores
completos de 1-3 a 2-3, sistémicamente sanos Yy sin historia de enfermedad periodontal

o lesién en el diente y/o hueso alveolar. (19)

Este estudio argentino es uno de los que presenta mas medidas realizadas, ya que
tomaron la distancia desde la cresta alveolar hasta el apice y lo dividieron en 7 medidas
equidistantes para tomar 7 medidas de cada diente. Entre los resultados obtuvieron que
el grosor promedio para todas las medidas a excepcion de la més cercana al apice fue
de 1Imm o menos y la 7ma medida con un grosor de 1.3mm. (19)

Pedroza et Al, realiz6 un estudio colombiano en 2014, en él evidencia medidas promedio
en el espesor de la tabla 6sea vestibular de los dientes anteriores en su poblacion, estas
mediciones fueron tomadas en TCHC a diferentes medidas de distancia de la cresta
alveolar en un sentido vertical, entre sus resultados se obtuvo que a 1 mm fue de

0.7912mm, a 2mm fue de 0.8360 y a 3mm fue de 0.8002mm. Evidencia también que
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existe una diferencia en el grosor segun edad de los pacientes, de los 18-40 afios el
grosor fue de 0.8585mm), y de los 41-61 fue de 0.7524mm. (20)

Para Morales Caramillo en el 2014, en un estudio realizado en Nuevo Leon se elabord
una comparacion entre tablas 6seas vestibulares de dos grupos étnicos diferentes, en el
encuentra que 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. (21)

Cordova durante el 2018 realizo un estudio en Peru realizando también mediciones de
tablas 6seas vestibulares de piezas anteriores por medio del TCHC, comparando dos
ciudades a distinta altura sobre el nivel del mar, en este estudio se encontraron también
mediciones menores a 1mm. Estas medidas variaban de 0.61 a 0.65mm a 1mm de la
cresta 0sea, de 0.58 a 0.65mm a 3mm y finalmente un rango de 0.40 a 0.49 a 5mm de

la cresta 6sea en los pacientes de ambas ciudades. (22)

3. CICATRIZACION POST-EXTRACCION

La extraccion es un procedimiento invasivo, debe ser realizado bajo el conocimiento que
posterior a él surgiran alteraciones dimensionales de la cresta Osea, ya que este
procedimiento dafia estructuras vasculares, tejidos blandos y el ligamento
periodontal.(23) Los cambios dimensionales que ocurren en la cresta alveolar posterior
a la extraccion dental, se han plasmado en varios estudios y se determinaron utilizando
diferentes metodologias como, exadmenes clinicos, modelos de yeso e imagenes

radiograficas.

Después de multiples extracciones dentales, la cresta alveolar sufre una contraccion
marcada tanto en sentido vertical como en horizontal, con el uso de protesis, las personas
pueden sufrir una amplia reduccién de la cresta alveolar y otras personas una cresta
alveolar completamente reabsorbida. Después de la realizacién de una extraccién de un
solo diente, la cresta alveolar presenta una reduccion limitada en sentido vertical y una

reduccion horizontal sustancial.(7)
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Los cambios ocurridos inician por la reabsorcién del hueso fascicular que recubre el
alvéolo de extraccion, este es un hueso laminar que tiene un grosor de 0,2 a 0,4 mm
caracterizado por ser una estructura dependiente del diente, es por esto que este se
reabsorbe gradualmente después de la extraccion dental y conduce a una pérdida 0sea
vertical.(23)

Chappuis en el 2017 realizo un estudio en donde se observé que las alteraciones
dimensionales y estructurales post-extraccion estan relacionadas con varios factores
como; trauma quirdrgico debido al levantamiento de colgajo, falta de estimulo en las
paredes 6seas restantes del alveolo y falta de informacién genética y del ligamento
periodontal.(23) Araujo en el 2015 menciona también que la cicatrizacion alveolar esta
influenciada por diferencias bioldgicas y anatémicas entre individuos como, tamafio de
la cavidad alveolar y la extension del trauma quirdrgico inducido durante el procedimiento

de extraccion.(7)

El proceso de cicatrizacion después de la extraccion de un diente en el ser humano fue

meticulosamente descrito por Amler et al y Chen et al en cinco etapas:(15)

Formacion del coagulo de sangre

Formacion de tejido de granulacion (4-5 dias)

Reemplazo de tejido de granulacién con tejido conectivo (14 a 16 dias)

Calcificacion de los tejidos y las trabéculas 6seas se llenan (6 semanas)

Cierre epitelial y reduccion de la carga osteoclastica (16 semanas)

Araujo por su parte divide los hallazgos histolégicos del proceso de cicatrizacién del
alveolo en tres fases secuenciales: fase inflamatoria, proliferativa y fase de remodelacion.
La fase inflamatoria se puede subdividir en dos partes: formacidén de coagulos de sangre
y la migracion de células inflamatorias. Después de la extraccion de un diente, se produce

una hemorragia y la cavidad se llena de sangre, formando un coagulo. (7)

En 2-3 dias, una gran cantidad de células inflamatorias migran a la herida en donde
tienen contacto con los fibroblastos y forman el tejido de granulacion. Este tejido de
granulacién es utilizado como una matriz provisional de tejido conectivo que es rica en

fibras y células de colageno dando inicio a la fase proliferativa. La fase proliferativa
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también se puede dividir en 2 partes, la fibroplasia y la formacion de tejido éseo. La
fibroplasia consiste en el depdsito rdpido de una matriz provisional.(7)

Posteriormente, esta matriz es penetrada por varios vasos, células formadoras de hueso
y proyecciones de tejido 6seo, formando asi el ostedn primario. Este tipo de tejido 6seo
es un tipo de hueso provisional sin ninguna capacidad de carga y por lo tanto necesita

ser reemplazado con tipos de huesos maduros como hueso laminar y médula ésea).

El modelado y remodelado 6seo es la tercera y ultima fase del proceso de cicatrizacion
del alveolo, el modelado del hueso se define como un cambio en la forma y la arquitectura
de este, mientras que la remodelacién es un cambio sin alteracion en la forma y la
arquitectura del hueso , el reemplazo del tejido 6seo , con hueso laminar 0 médula ésea
es proceso de remodelacion, mientras que la reabsorcidon 6sea que se lleva a cabo en el
alveolo y que conduce a una alteracion dimensional es el resultado del proceso de

modelado 6sea.(7)

El modelado 6seo se lleva a cabo tanto en la tabla 6sea vestibular como en la tabla 6sea
palatina, pero debido a que el hueso palatino suele ser mas ancho que el hueso
vestibular, hay una mayor pérdida de hueso vertical en la tabla 6sea vestibular que en la
tabla 6sea palatina. Ademas, el modelado 6seo tiene lugar antes que la remodelacion
0sea, de tal manera que el proceso de modelado ocurre en los primeros 3 meses de la

cicatrizacion del alveolo.(7)

El proceso curativo del alveolo posterior a la extraccion también se estudié mediante
biopsias humanas. En estas se demostrd que la densidad de las estructuras vasculares
y macrofagos disminuy6 paulatinamente de 2 a 4 semanas, el nivel de actividad
osteoclastica disminuyd en un periodo de 4 semanas y la presencia de osteoblastos

alcanzd6 su punto maximo a las 6-8 semanas. (23)

Merheb en su investigacion del 2014, determind que la realizacion de una extraccion sin
levantamiento de colgajo reduce la cantidad de pérdida 6sea adicional en la fase de
cicatrizacion temprana de 4-8 semanas después de la extraccion. Se ha informado que

la pérdida del hueso crestal por una elevacion de colgajo esta entre0,8mm y 0,4 mm.(15)
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Extraccion dental de la extraccion de la extraccion
Hemorragia, Coagulo sanguineo, Coagulo sanguineo residual,
sangrado, Comienzo de la formacion tejido de granulacion,
coagulo sanguineo de tejido de granulacién proliferacién epitelial

\U

a b 3
7 dias después 21 dias después 6 semanas después
de la extraccion de la extraccion de la extracciéon
Tejido conjuntivo joven, Tejido conjuntivo, comienzo Tejido conjuntivo,
formacién primaria de osteoide, de la mineralizacion del osteoide, hueso reticular, trabéculas,
proliferacion epitelial reepitelizacion reepitelizacion

Imagen 5: Cicatrizacion post-extraccion. (3)

Se estima que la cantidad promedio de resorcion de la tabla 6sea vestibular en sentido
vertical del incisivo central superior es de 3.03 mm, del incisivo lateral superior 3.47 mm
y de canino superior 3.33mm, por otro lado la tabla 6sea palatina sufre una cantidad
promedio de resorcion de 1.46 mm para el incisivo central superior, 0.86 mm para el

incisivo lateral y 1.91 mm para el canino superior.(3)

Existen al menos dos razones por la cual la perdida es mayor en la pared vestibular; en
primer lugar, antes de la extraccion dental, los 1-2 mm marginales de la cresta 6sea
vestibular estaban ocupados por hueso fascicular, a diferencia de la pared palatina donde
la cantidad de este hueso es mucho menor y como se explicé anteriormente el hueso
fascicular es un tejido que depende del diente, por lo que va a desaparecer gradualmente
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después de la extraccién. En segundo lugar, es conocido que al hacer un levantamiento
de colgajo esto da como resultado una resorcion superficial, debido que, la pared palatina
es mas ancha que la pared vestibular, el cambio dimensional es mas notorio en esta
altima.(3)

4. CLASIFICACION DE HUESO REMANENTE

Tras la pérdida de una pieza dental, el reborde la cresta residual decrece de forma
continua especialmente como resultado de la reabsorcién vertical. Este proceso es
influido por la falta de induccion de cargas fisiolégicas a través de las raices dentarias y
por la participacion no fisiolégica de alguna protesis que se encuentre directamente en
contacto con la zona edéntula; estas Ultimas transfieren fuerzas masticatorias
principalmente en el hueso cortical y no en hueso trabecular como lo hacen las raices
dentales. (24)

La reabsorcion de la cresta alveolar, como condicion progresiva e irreversible tras la
extraccion dental, ocasiona problemas estéticos y funcionales con la protesis, siendo
posible minimizar estos problemas con el uso de procedimientos de preservacion
alveolar, para minimizar la reabsorcién externa de la cresta y maximizar la formacion

Osea dentro del alvéolo manteniendo los niveles de tejidos duros y blandos. (25)

Los antecedentes de las perdidas dentales de un paciente ayudan a determinar la
velocidad y grado de reabsorcion 6sea. El hueso que encontramos puede ser alveolar
y/o basal; estando el Ultimo presente haya o no dientes y da soporte a las arcadas 6seas
e insercion a la mayoria de musculos. El hueso alveolar se mantiene siempre que los
dientes estén sanos ya que como se menciono anteriormente, aportan estimulo por las

cargas fisiologicas. (25)

Segun Lekholm y Zarb en un estudio de 1985, los sitios edéntulos pueden ser clasificados
en 5 clases sobre la base del volumen de remanente 0seo. La cantidad de hueso se
valora en funcion de la reabsorcion 6sea existente y se clasifica en las siguientes

categorias:(26)
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- Hueso tipo A: Cresta alveolar casi intacta. Inicio de una reabsorcion del proceso
alveolar.

- Hueso tipo B: Reabsorcion minima de la cresta alveolar.

- Hueso tipo C: Reabsorcion avanzada de la cresta alveolar hasta el arco del hueso
basal.

- Hueso tipo D: Inicio de la reabsorcién del arco basal. En esta etapa, ya no existe
sefas del proceso alveolar y se ve una reabsorcion del hueso basal.

- Hueso tipo E: Reabsorcion extrema del de hueso basal. Es el caso extremo en el que

ya existe una reabsorcion acusada del hueso basal.

s e e s

A <] C D E
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Imagen 6: Clasificacion del grado de reabsorcion segun Lekholm y Zarb de 1985(26).

Mandible

Cuando se pierden las piezas dentarias el hueso alveolar sufre cambios estructurales y
comienza a involucionar gradualmente provocando alteraciones dimensionales del
reborde alveolar. La gravedad de estas alteraciones va a depender de la presencia de
enfermedades sistémicas que provocan alteraciones Oseas, de la presencia de

patologias infecciosas periapicales y del fenotipo del paciente.(26)

Existen estudios sobre las alteraciones dimensionales de la pared désea vestibular
postextraccion en el cual describen que 8 semanas después del procedimiento realizado,

se analizé con una imagen 3D obtenida con TCHC y se comprob6 que los fenotipos de
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pared vestibular delgada (menor o igual a 1mm) presentaban pronunciada resorcién
vertical con una perdida media de 7,5 mm en comparacion con los fenotipos de pared

vestibular gruesa (> a 1 mm) en los cuales hubo resorcién vertical de solo 1,1 mm. (26)
5. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO.
5.1. DEFINICION

La palabra "tomografia” es formada por la union de dos términos griegos “tomos” y
“graphos” qué significan, respectivamente, "partes” y “registro”. De manera general, las
tomografias pueden ser clasificadas en dos tipos: Tomografia convencional y Tomografia
computarizada. Esta ultima se subdivide de acuerdo con el tipo de haz de rayos-x
utilizado: Tomografia Computarizada de haz en rango (TCHR) y Tomografia

Computarizada volumétrica de haz conico (TCHC).(27)

El sistema de tomografia computarizada de haz cénico es una técnica de imagenologia
moderna que permite al clinico capturar y analizar la anatomia 6sea o patologias en tres
dimensiones basadas en una tomografia volumétrica que permite la reconstruccion
multiplanar del objeto escaneado es decir la visualizacion de imagenes axiales,

coronales, sagitales y oblicuas, asi como la reconstruccién en tercera dimension. (8)

La técnica de haz cénico involucra un escaneo simple de 360 grados en donde la fuente
de rayos X utiliza un detector bidimensional que con una sola rotacion genera una imagen
entera de una region de interés, durante esta rotacion se adquieren una serie de
proyecciones de imagenes sencillas, a la cual se le aplican programas de computadora
que utilizan algoritmos complejos para generar grupos de datos volumétricos
tridimensionales. Estos datos volumétricos son utilizados para proveer la reconstruccion

primaria de imagenes en tres planos, axial, sagital, y coronal. (8)
5.2. INDICACIONES

- Evaluacion periodontal: La funcidon de la TCHC es proporcionar informacion
volumétrica de cualquier superficie a estudiar, situacion que una radiografia
convencional no brinda con exactitud a la hora de determinar los niveles de

hueso en zona bucal y lingual. Se ha comprobado que el TCHC supera a la
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radiografia convencional en cuanto a la precision para determinar defectos éseos,

variaciones anatomicas, lesiones de furca y determinacion de nivel de hueso. (8)

- Endodoncia: Una de las ventajas de la TCHC es la capacidad de reducir o eliminar
una posible superposicion de las estructuras, la cual es una de las limitantes a la
hora de realizar un tratamiento de conductos radiculares. A su vez nos permite una
mejor visualizacion de estos y las respectivas angulaciones de las raices a
rehabilitar, asi mismo de las variaciones morfologicas que se pueden encontrar;

bifurcaciones, anastomosis, etc. (8)

- Ortodoncia: Las cefalometrias convencionales presentan como limitacién las
superposiciones de estructuras craneofaciales que complican la localizacion
precisa de los puntos cefalométricos, pero con las mediciones realizadas por medio
del TCHC de estructuras vitales proporcionadas en tercera dimension, se obtiene
una mejor localizacién de los puntos anatomicos y por tanto mediciones lineales mas
precisas que brindan un mejor diagndéstico y con esto una mejor planificacion del

tratamiento a realizar. (8)

- Prostodoncia: La tomografia computarizada de haz coénico es una herramienta
importante en la rehabilitacion protésica ya que puede orientar al clinico en la toma de
decisiones respecto al disefio de las proétesis, las condiciones de las piezas pilares a

utilizar, ademas de proporcionar el prondstico del tratamiento realizado. (8)

B. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

— Hi. 1: El grosor de la tabla 6ésea vestibular de incisivo central y lateral maxilar es < a

1mm a1, 3y 5mm de la cresta 6ésea en sentido corono-apical.

— Ho. 1: El grosor de la tabla 6sea vestibular de incisivo central y lateral maxilar es = a

1Imm a1, 3y 5mm de la cresta 6sea en sentido coronal.
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Hi. 2: Los grosores de las tablas 6sea vestibulares de los incisivos centrales y
laterales maxilares son significativamente diferentes entre sexo masculino y
femenino.

Ho.2: Los grosores de las tablas dsea vestibulares de los incisivos centrales y
laterales maxilares no son significativamente diferentes entre sexo masculino y

femenino.

Hi. 3: Los grosores de las tablas 6sea vestibulares de los incisivos centrales y
laterales maxilares son significativamente diferentes entre los rangos de edad.
Ho. 3: Los grosores de las tablas ésea vestibulares de los incisivos centrales y

laterales maxilares no son significativamente diferentes entre los rangos de edad
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

En el siguiente capitulo se describe el enfoque de la investigacion, las estrategias,
meétodos y técnicas que se implementaran en la investigacion, especificando las
unidades de analisis, las variables, el objeto de estudio, las técnicas de recopilacion de
datos y andlisis. Se muestra la secuencia de pasos realizados para probar las hipétesis

y encontrar resultados.

A. ENFOQUE Y TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion tuvo una modalidad retrospectiva con un tipo de estudio
cuantitativo, descriptivo, transversal y no experimental que usoé la recoleccion de datos
para probar hipoétesis, en base a la recopilacion de medidas numéricas y posterior
analisis estadistico, para obtener el grosor de la tabla dsea vestibular de los incisivos

centrales y laterales de una muestra de la poblacion en El Salvador.

El estudio, como se mencion6 anteriormente, tuvo un enfoque cuantitativo el cual, segun
Sampieri en el 2014(28), es secuencial y probatorio. Este tipo de enfoque permite la
recoleccion de datos para probar hipétesis, con base en la medicibn numérica y el

analisis estadistico.

Esta investigacion es de caracter retrospectivo y no experimental ya que se realiza sin
manipular deliberadamente las variables para ver su efecto sobre las demas.(28) Se
considera retrospectivo debido que los datos recolectados son de registros de
tomografias computarizadas realizadas dentro del periodo enero a diciembre 2019 donde

el investigador no tuvo ninguna participacion.

El estudio se considera transversal debido que los datos fueron recolectados en un sélo
momento, en un tiempo unico, el proposito se centra en describir variables y analizar su
comportamiento en un momento dado. Por ultimo, es una investigacion descriptiva ya
gque es un estudio que permite detallar situaciones y eventos; busca especificar las

propiedades, caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades o cualquier
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otro fendmeno que sea sometido a analisis,(28) en este caso del grosor de la tabla ésea
vestibular de los incisivos centrales y laterales superiores en la poblacién salvadorefia.

B. SUJETOS Y OBJETO DE ESTUDIO
1. UNIDAD DE ANALISIS Y POBLACION MUESTRA

El tipo de muestreo de la investigacion es de tipo no probabilistico, en el que la muestra
es de 32 tomografias tomadas en SOTRA — Sala de Imagenes Matias A. Garcia Godoy
durante el periodo de enero a diciembre 2019, fue una poblacion abierta seleccionada

por conveniencia segun los criterios de inclusion y exclusion.

A SOTRA-SALA DE IMAGENES MATIAS A GARCIA GODOY se le proporcion6 un
consentimiento informado dirigido a su director general, el Dr. Juan Carlos Garcia, en el
cual se le hizo conocedor sobre el protocolo a seguir durante la investigacion, la
anonimidad y confidencialidad de la informacién recolectada en las tomografias a revisar

y el uso de esta informacion de manera estrictamente académica.

Para la medicion de las tablas 0seas vestibulares, se hizo uso de las tomografias
computarizadas de haz coénico, una herramienta considerada importante para el
diagndéstico, ya que brinda informacién cuantitativa y cualitativa relevante, permitiendo
llegar a un diagnéstico mas acertado debido que da una visibn mas amplia y detallada

de la anatomia y condicién del paciente, contribuyendo en la toma de decisiones clinicas.
Los criterios de inclusidén a tomados en cuenta para la investigacion son:

- Tomografias de pacientes femeninos y masculinos mayores de 18 afios que incluya
la zona anterior con la presencia de incisivos centrales y laterales maxilares vistos

en el ano 2019.
Criterios de Exclusioén:

- Pacientes con ortodoncia
—  Piezas con enfermedad periodontal

- Piezas con restauraciones protésicas
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—  Piezas con lesion periapical

—  Pacientes con apicectomias

- Pacientes con alteraciones craneofaciales marcadas

- Piezas con reabsorciones radiculares internas o externas

— Anomalias en la posicion dental (diente vestibularizado, lingualizado, giroversién,

apifiamiento dental)

2. VARIABLES E INDICADORES

— Variable dependiente: Grosor de la tabla 6sea vestibular. Distancia medida desde la
cara vestibular radicular del diente hasta la zona mas facial de la tabla 6sea vestibular
a 1lmm, 3mm y 5mm de la cresta 6sea en sentido inciso-apical.
— Indicador: La medida en milimetros de la tabla ésea vestibular a 1mm, 3mm y 5mm
de la cresta 0sea en sentido inciso-apical.
— Variable independiente: Edad. Tiempo que ha transcurrido a partir del nacimiento de
un individuo.
— Indicador:
A. 18 a 26 afos.
B. 27 a 59 afos.
C. 60 a 75 afos.
— Variable independiente: Sexo. Condicion organica, masculina o femenina.
— Indicador:
1. Masculino

2. Femenino

C. TECNICAS, MATERIALES E INSTRUMENTOS.
1. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOPILACION DE INFORMACION

Técnica: La investigacion tomé como criterio de recoleccion de datos la técnica

observacional sistematicamente estructurada y la técnica de mediciones de tomografias.
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Procedimiento:

1. Se realiz6 una capacitacion para el manejo del Software Carestream Imaging
Version: 7.0.23.0d2 en SOTRA-SALA DE IMAGENES MATIAS A GARCIA GODOY
a cargo de un especialista en Implantologia Oral con 10 afios de experiencia. La
capacitacion fue enfocada al uso del tomdgrafo y su visor, para la utilizacion de las
herramientas presentes en el.

2. Se solicité a los Directores de  SOTRA-SALA DE IMAGENES MATIAS A GARCIA
GODOY de la ciudad de Antiguo Cuscatlan, la autorizacion para la realizacion del
presente estudio, a fin de tener acceso a la base de datos de las adquisiciones
tomograficas de haz coénico. A este director se le entregd un consentimiento
informado (ANEXO 1) explicando el procedimiento para la realizacion de esta
investigacion y una carta de compromiso por parte de los investigadores (ANEXO 2)
de hacer uso apropiado de la informacion, estrictamente para fines académicos.

3. Se seleccion6 y evalu6 32 tomografias computarizadas de haz conico de SOTRA-
SALA DE IMAGENES MATIAS A GARCIA GODOQY, que cumplieron los requisitos
de inclusioén de la investigacion. La evaluacion fue realizada por los investigadores
debidamente capacitados en conjunto con un examinador externo.

4. El equipo con el que se tomé las tomografias a revisar fue el CareStream 81000 100
con el paquete de Software CS Imaging Version: 7.0.23.0d2 con un campo de vision
(FOV) de 10x10mm.

5. La pantalla utilizada para la visualizacion de las tomografias fue de 277, no se
excedio las 10 observaciones al dia, estas mediciones fueron tomadas por un unico
examinador externo a la investigacion, el cual posee amplio conocimiento del uso del
sistemay las herramientas.

6. Con cada tomografia se realizaron los siguientes procedimientos:

— Se abri6 la tomografia computarizada de haz conico con el Software CS Imaging
Version: 7.0.23.0d2.

— Se procedi6 a determinar el eje axial de la pieza examinada en una vista panoramica
y frontal de la pieza, para obtener un corte sagital que siga este eje y en él se realiz6
la medicion del grosor de la tabla 6sea vestibular, utilizando la Herramienta “medir

distancia con multiples puntos”.
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Imagen 7: Seleccion del eje axial de la pieza examinada en una vista panoramica.

Fuente propia.

— Lamedicién del grosor de la tabla 6sea vestibular de los incisivos centrales y laterales
maxilares se realizé a 3 niveles: la primera a 1 mm apical de la cresta 6sea alveolar
vestibular, esta medida determind la distancia en mm desde la cara facial de la tabla
Osea vestibular a la cara facial de la raiz dental; la segunda a 3 mm apical de la cresta
Osea alveolar y determiné la distancia en mm desde la cara facial de la tabla 6sea
vestibular a la cara facial de la raiz dental y la tercera a 5 mm apical de la cresta 6sea
alveolar y determind la distancia en mm desde la cara facial de la tabla 6sea

vestibular a la cara facial de la raiz dental.

Imagen 8: Medicién del grosor de la tabla ésea vestibular a 5mm de la cresta. Fuente

propia.

7. A través de una ficha de recoleccion (ANEXO 3) se registraron los datos de las
mediciones y caracteristicas de la tabla dsea vestibular en incisivos centrales y

laterales maxilares encontrados en las tomografias computarizadas evaluadas.
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8. Los datos obtenidos se trasladaron a una tabla de recoleccién de datos en Microsoft
Excel para el procesamiento de los mismos. (ANEXO 4)

2. INSTRUMENTOS DE REGISTRO Y MEDICION

Se elaboro una ficha de recoleccion de datos como instrumento de registro de medicion;
este contiene en su encabezado el nombre y logo de la universidad, en la siguiente
seccidn tiene apartados para colocar el numero de identificacion de ficha, el nUmero de
tomografia revisada, el sexo y la edad del paciente. Se anexa un cuadro donde seran
colocadas las mediciones del incisivo central y lateral superior en sus tres alturas, a
1mm, 3mm y 5mm de la cresta 6sea en sentido vertical. Puede ser observado en el
ANEXO 3.

Los datos recolectados en la ficha se trasladaron posteriormente a una tabla en el
programa Microsoft Excel, en donde se realizé una tabla interactiva donde se puede
observar y clasificar los datos segun pieza, sexo y rango de edad segun lo especifique
el investigador, de manera que posteriormente pudiesen trasladarse al sistema de IBM
SPSS Statistics. Puede ver observado en el ANEXO 4.

D. ASPECTOS ETICOS

Para la elaboracion de esta investigacion se contd con la participacion de SOTRA-SALA
DE IMAGENES MATIAS A. GARCIA GODOY, la cual proporcioné los archivos de
tomografias computarizadas de haz coénico realizadas en el establecimiento, durante el
periodo enero a diciembre 2019, para dicho procedimiento se elabor6é un consentimiento
informado (ANEXO 1) donde se explicé detalladamente en que consiste la investigacion
y el uso estrictamente académico de los datos obtenidos, asi como la confidencialidad
del archivo al contener informacion personal de un paciente. Ademas, se elaboro una
carta, donde se establecio el compromiso por parte de los investigadores a la
manipulacion y uso correcto de la informacién a utilizar dentro de la investigacion.
(ANEXO 2)
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E. PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Las tomografias que cumplian con los criterios de inclusion fueron evaluadas y se
tomaron las respetivas mediciones en el Software correspondiente. Estas mediciones
fueron recolectadas en las fichas de datos y fueron trasladadas a otra ficha de

recoleccion de datos creada en Microsoft Excel.

Se crearon férmulas en Microsoft Excel que permitieron obtener la media de las medidas
obtenidas en las evaluaciones, en este programa se realizé también la separacion entre
los datos de hombres y mujeres y los datos seguin rango de edad. Se crearon tablas para
representar los datos de forma estadistica, de ellas se realizaron posteriormente gréficos

que facilitaron la visualizacion de los resultados.

Los datos obtenidos fueron procesados en el programa estadistico para las ciencias
sociales IBM SPSS Statistics, para poder comparar la igual de las medias por medio de
la prueba T Student, se utilizd un nivel de intervalo de confianza del 95% para el 100%

de las muestras y a partir de ello se aprobaron/rechazaron las hipétesis.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LA INFORMACION

En el siguiente capitulo se plasman los resultados de los datos obtenidos en las
mediciones de las tablas déseas vestibulares de los incisivos centrales y laterales
maxilares en las TCHC utilizadas en esta investigacion, estos datos se muestran en
tablas con sus respectivas descripciones. Posteriormente se realiza la discusion de estos

resultados y su relacion con la base tedrica expuesta con anterioridad en el capitulo II.

A.RESULTADOS:

TABLA 1: Frecuencias de sexo de tomografias revisadas del afio 2019.

De las 32 tomografias computarizadas obtenidas, 22 tomografias pertenecen al sexo
femenino, es decir el 68.75%, y 10 tomografias pertenecen al sexo masculino, el 31.25%
de la muestra. (Ver ANEXO 5)

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 22 68.75%
MASCULINO 10 31.25%

TOTAL 32 100%
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TABLA 2: Rango de edades de pacientes de las tomografias revisadas del afio

2019.

Se observa que se dividio la muestra de tomografias en tres rangos de edades, de

estas; el primero fue de 18 a 26 afios fue representado con el 18.75% de la muestra, el

segundo de 27 a 59 afios, fue el mas predominante con un 56.25% y un Gltimo rango de

los 60 a los 75 afios representado con el 25% de la muestra. (Ver ANEXO 6)

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
18 A 26 ANOS 6 18.75%
27 A 59 ANOS 18 56.25%
60 A 75 ANOS 8 25%

TOTAL 32 100%

32



TABLA 3: Promedio del ancho de la tabla 6sea vestibular de incisivos superiores

almm de lacresta 6sea.

Se muestran los promedios de los anchos de la tabla 6sea vestibular de los 4 incisivos
maxilares medidos a 1mm de la cresta 6sea en sentido corono-apical. La pieza 1.1 tuvo
una media de 0.768mm, la pieza 1.2 tuvo una media de 0.759mm, la pieza 2.1 de
0.843mm vy la pieza 2.2 tuvo un promedio de 0.919mm. Se pudo observar que el

cuadrante izquierdo tuvo valores mayores en comparacion al cuadrante derecho. (Ver

ANEXO 7)

PIEZA DESCRIPCION VALOR ESTADISTICO  ERROR ESTANDAR

1-1 Media 0.768 0.3604
Minimo 0.50
Maximo 1.40

1-2 Media 0.7594 0.4063
Minimo 0.20
Maximo 1.30

2-1 Media 0.8438 0.4162
Minimo 0.40
Maximo 1.60

2-2 Media 0.9196 0.5200
Minimo 0.50
Maximo 1.80
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TABLA 4: Promedio del ancho de la tabla 6sea vestibular de incisivos superiores

a3 mm de la cresta dsea.

Se muestran los promedios de los anchos de la tabla 6sea vestibular de los 4 incisivos
maxilares medidos a 3mm de la cresta 6sea en sentido corono-apical. La pieza 1.1 tuvo
una media de 0.803mm, la pieza 1.2 tuvo una media de 0.790 mm, la pieza 2.1 de
0.890mm vy la pieza 2.2 tuvo un promedio de 0.900mm. Se pudo observar que el
cuadrante izquierdo nuevamente tuvo valores mayores en comparacion al cuadrante
derecho. (Ver ANEXO 8)

PIEZA DESCRIPCION VALOR ESTADISTICO ERROR ESTANDAR

1-1 Media 0.8031 0.4151
Minimo 0.40
Maximo 1.50

1-2 Media 0.7906 0.6030
Minimo 0.30
Maximo 1.70

2-1 Media 0.8906 0.5878
Minimo 0.30
Maximo 2.00

2-2 Media 0.9000 0.06854
Minimo 0.20
Maximo 1.80
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TABLA 5: Promedio del ancho de la tabla 6sea vestibular de incisivos superiores

a5 mm de la cresta 6sea.

Se muestran los promedios de los anchos de la tabla ésea vestibular de los 4 incisivos
maxilares medidos a 5mm de la cresta 0sea en sentido corono-apical. La pieza 1.1 tuvo
una media de 0.693mm, la pieza 1.2 tuvo una media de 0.581 mm, la pieza 2.1 de
0.753mm y la pieza 2.2 tuvo un promedio de 0.575mm. Se pudo observar que a 5mm el
cuadrante izquierdo también tuvo valores mayores en comparacién al cuadrante
derecho. (ver ANEXO 9)

PIEZA DESCRIPCION VALOR ESTADISTICO ERROR ESTANDAR

1-1 Media 0.6938 0.05158
Minimo 0.20
Maximo 0.40

1-2 Media 0.5813 0.06451
Minimo 0.00
Maximo 1.90

2-1 Media 0.7531 0.06238
Minimo 0.20
Maximo 1.80

2-2 Media 0.5750 0.05554
Minimo 0.10
Maximo 1.50
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TABLA 6: Promedio de tabla 6sea vestibular para sexo femenino.

En esta tabla se muestra los promedios de los anchos de las tablas 6seas vestibulares

de los incisivos superiores femeninos, en esta tabla se tomé un promedio global de los 4

incisivos superiores cuyo resultado fue de 0.813mm a 1mm, 0.793 a 3mm y 0.598 a 5mm.

Se observa que el ancho de la tabla vestibular de los dientes medidos fue en disminucién

segun aumentaba la altura de la cresta. (Ver ANEXO 10)

MEDIDA N MEDIA ERROR

INCISIVOS ESTANDAR
SUPERIORES 1 mm 88 0.8136 0.02562
FEMENINOS 3mm 88 0.7932 0.3104
5mm 88 0.5886 0.02829
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TABLA 7: Promedio de tabla 6sea vestibular para sexo masculino.

En esta tabla se muestra los promedios de los anchos de las tablas Gseas vestibulares
de los incisivos superiores masculinos, en esta tabla se tomé un promedio global de los
4 incisivos superiores cuyo resultado fue de 0.840mm a 1mm, 0.962 a 3mm y 0.787 a
5mm.Se observa que el ancho de la tabla vestibular de los dientes masculinos medidos
fue mayor a 3mm de la cresta, y la medida menor fue a 5mm de la cresta. (Ver ANEXO
11)

MEDIDA N MEDIA ERROR
INCISIVOS ESTANDAR
SUPERIORES 1 mm 40 0.8400 0.4234
MASCULINO 3mm 40 0.9625 0.05967
5mm 40 0.7875 0.06795
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TABLA 8: Prueba T para laigualdad de medias.

Muestra la prueba T que se realiz6 para ver la diferencia de medias entre el sexo
masculino y el sexo femenino, esta prueba dio un sig. a 1mm de 0.580, de 0.060 a 3mm
y de 0.020 a 5mm. Estos valores determinaron que existe una diferencia

estadisticamente significativa entre sexo masculino y femenino Unicamente a 5mm de la

cresta.
PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS
MEDIDA - Diferencia de Diferencia de error
Sig. (bilateral) ; ’
medias estandar
1mm 0.580 0.2636 0.4751
3mm 0.06 0.16932 0.6109
5mm 0.02 0.19886 0.6203
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TABLA 9: Promedio del ancho de la tabla 6sea vestibular segin rango de edad a

1 mm de la cresta 6sea.

En esta tabla se muestra los promedios de los anchos de las tablas 6seas vestibulares
de los incisivos superiores, se tomo6 un promedio global de los 4 incisivos superiores, en
los diferentes rangos de edad, estos resultados fueron a 1mm de la cresta. Para el rango
de 18 a 26 afos el promedio fue de 0.910mm, de 27 a 59 afos fue de 0.827 y de 60 a
75 fue de 0.731. Se puede observar que el ancho de la tabla vestibular de los dientes
medidos fue disminuyendo segin aumentaba la edad de los pacientes de la muestra.
(Ver ANEXO 12).

PIEZA DESCRIPCION VALOR ESTADISTICO  ERROR ESTANDAR
18-26 Media 0.9107 0.0513
27-59 Media 0.8279 0.0219
60-75 Media 0.7313 0.0218
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TABLA 10: Promedio del ancho de la tabla ésea vestibular segin rango de edad a

3 mm de la cresta 6sea.

En esta tabla se muestra los promedios de los anchos de las tablas 6seas vestibulares
de los incisivos superiores, se tom6 un promedio global de los 4 incisivos superiores, en
los diferentes rangos de edad, estos resultados fueron a 3mm de la cresta. Para el rango
de 18 a 26 afios el promedio fue de 0.928mm, de 27 a 59 afios fue de 0.851 y de 60 a
75 afos fue de 0.762. Se puede observar que el ancho de la tabla vestibular de los
dientes medidos fue disminuyendo segun aumentaba la edad de los pacientes de la
muestra. (Ver ANEXO 13)

PIEZA DESCRIPCION VALOR ESTADISTICO  ERROR ESTANDAR
18-26 Media 0.9286 0.0525
27-59 Media 0.8515 0.0298
60-75 Media 0.7625 0.0420
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TABLA 11: Promedio del ancho de la tabla ésea vestibular segin rango de edad a

5 mm de la cresta 6sea.

En esta tabla se muestra los promedios de los anchos de las tablas 6seas vestibulares
de los incisivos superiores, se tomo un promedio global de los 4 incisivos superiores, en
los diferentes rangos de edad, estos resultados fueron a 5mm de la cresta. Para el rango
de 18 a 26 afios el promedio fue de 0.689mm, de 27 a 59 afios fue de 0.664 y de 60 a
75 afios fue de 0.587. Se puede observar que el ancho de la tabla vestibular de los
dientes medidos fue disminuyendo segun aumentaba la edad de los pacientes de la
muestra. (Ver ANEXO 14)

PIEZA DESCRIPCION VALOR ESTADISTICO  ERROR ESTANDAR
18-26 Media 0.6893 0.0465
27-59 Media 0.6647 0.0285
60-75 Media 0.5875 0.0459
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TABLA 12: Prueba T para la igualdad de medias entre rango de edades 18-26 y
27-59 afios

Muestra la prueba T que se realizo para ver la diferencia de medias entre los rangos de
edad de 18 a 26 y 27 a 59 afos, esta prueba dio un sig. A 1mm de 0.70, de 0.30 a 3mm
y de 0.75 a 5mm. Estos valores determinan que no existe una diferencia

estadisticamente significativa entre el primer y segundo rango de edad.

MEDIDA PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS
Sig. (bilateral) Diferencia de Diferencia de error
medias estandar
I1mm 0.70 0.08277 0.05988
3mm 0.303 0.07710 0.07443
5mm 0.754 0.02458 0.07834
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TABLA 13: Prueba T para laigualdad de medias entre rango de edades 27-59 y
60-75 anos.

Muestra la prueba T que se realizo para ver la diferencia de medias entre los rangos de
edad de 27 a 59 aflos y 60 a 75 afios. Esta prueba dio un sig. A 1Imm de 0.05, de 0.21 a
3mm y de 0.30 a 5mm. Estos valores determinan que no existe una diferencia

estadisticamente significativa entre el segundo y tercer rango de edad, salvo a 1mm de

la cresta.
MEDIDA PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS
Sig. (bilateral) Diferencia de Diferencia de error
medias estandar
1mm 0.056 0.09669 0.04997
3mm 0.219 0.08897 0.07197
5mm 0.308 0.07721 0.07532
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Tabla 14: Prueba T para la igualdad de medias entre rango de edades 18-26 y 60-75
afnos
Muestra la prueba T que se realizo para ver la diferencia de medias entre los rangos de
edad de 18 a 26 afios y 60 a 75 afos. Esta prueba dio un sig. A 1mm de 0.002, de 0.03
a 3mm y de 0.18 a 5mm. Estos valores determinan que existe una diferencia

estadisticamente significativa entre el primer y tercer rango de edad, salvo a 5mm de la
cresta.

MEDIDA PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS
Sig. (bilateral) Diferencia de Diferencia de error
medias estandar
Imm 0.002 0.17947 0.05579
3mm 0.037 0.16607 0.07772
5mm 0.182 0.10179 0.07538
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B. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio el grosor de la tabla 6sea vestibular de los incisivos antero
superiores, fue determinado por medio de tomografias computarizadas de haz conico.
Las medidas fueron tomadas a diferentes niveles de la cresta en sentido vertical. Los
datos recolectados demostraron que en el 78.90% de los casos, el grosor de la tabla
O0sea fue <lmm. Estos hallazgos concuerdan con las estadisticas publicadas por
Januario et al. en el afio 2011, donde se evaluaron 250 pacientes entre los 17 y 66 afios;

cerca del 85% de estos pacientes presentaron una tabla 6sea vestibular <1lmm.(4)

Para este estudio se realizaron medidas del grosor de la tabla dsea vestibular de los
dientes anterosuperiores en tres niveles; a 1, 3 y 5mm de la cresta 6sea en sentido
vertical. Estas medidas variaron entre 0.57mm y 0.91mm. Valores similares
fueron encontrados en la investigacion de Nahass y Naiem en el 2013, ellos midieron
incisivos centrales y laterales de 73 pacientes con una edad media de 39.6 afos, en
donde el promedio del grosor de la tabla 6sea vestibular vari6 entre 0.57mm vy
0.84mm.(16)

Braut et al. en el afio 2011, trabajé con una muestra de 125 pacientes, donde la media
del grosor de la tabla 6sea vestibular de los incisivos anterosuperiores vario entre 0.5
mm y 0.7 mm, esta investigacion demostr6, de la misma forma, que la tabla ésea

vestibular tuvo un grosor <1mm.(17)

Bonta et al. en su estudio del 2017, evalud 54 pacientes; obtuvo también como resultado
un promedio de grosor de la tabla ésea vestibular <lmm, a pesar de que en este estudio
se realizé mayor cantidad de mediciones ya que tomo 7 diferentes puntos de la cresta
Osea, a diferencia de los estudios anteriormente mencionados en donde realizaban

mediciones en 2 o0 3 puntos de la cresta 6sea. (19)

Con respecto al sexo el presente estudio mostro que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre el grosor de la tabla 6sea vestibular de hombres y
mujeres Unicamente a 5mm de la cresta 6sea, siendo mayor en el sexo masculino. Estos
datos concuerdan con el estudio de Nahass y Naiem en donde el grosor de la cresta es

también mayor en el sexo masculino en altura de 4mm de la cresta (la altura maxima
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medida en este estudio), sin embargo, se menciona que este valor es de poca relevancia

clinica debido a su posicion apical. (16)

Una segunda variable fue tomada en consideracion para el presente estudio, se dividio
a los pacientes en 3 diferentes rangos de edad, de 18 a 26, 27 a 59 y 60 a 75 afios. Los
resultados fueron que existe una disminucion del grosor de la tabla 6sea vestibular a
medida aumenta la edad de los pacientes, sin embargo, esta diferencia fue Unicamente

significativa entre el primer y ultimo rango de edad, excepto a 5mm de la cresta.

Estos datos concuerdan con los valores de las investigaciones de Wang et al. del 2014
y de Braut et al. en donde hubo una disminucién del grosor de la tabla ésea vestibular
Unicamente a nivel de la cresta, esto debido que la zona de la cresta es la primera

afectada con la presencia de infecciones locales cronicas como la periodontitis.(6) (17)
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el siguiente capitulo se plantean las conclusiones de esta investigacion en base a los
resultados obtenidos en el capitulo anterior, asimismo se ofrecen recomendaciones a los
lectores y a los proximos investigadores. Finalmente se exponen las limitantes que

surgieron durante el proceso de elaboracion de este proyecto.

A. CONCLUSIONES

Se encontrd en la muestra utilizada para esta investigacion, diferencia entre los valores
de un cuadrante a otro; es decir entre incisivo central derecho e incisivo central izquierdo,
incisivo lateral derecho e izquierdo correspondientemente. Debido a esto se generaron
medias individuales para cada pieza en las diferentes alturas de la cresta ésea en sentido

vertical.

El ancho de la tabla 6sea vestibular para el incisivo central derecho a 1Imm de la cresta
Osea fue de 0.76mm + 0.36, a 3 mm fue de 0.80mm £ 0.41 y a 5 mm fue de 0.69 mm *
0.05 Para el incisivo central izquierdo a 1 mm de la cresta 6sea fue de 0.84mm + 0.41,
a 3 mm fue de 0.89 mm = 0.58 y a 5 mm fue de 0.75 mm = 0.06.

El ancho de la tabla 6sea vestibular para el incisivo lateral derecho a 1mm de la cresta
Osea fue de 0.75mm + 0.40, a 3 mm fue de 0.79mm £ 0.60 y a 5 mm fue de 0.58 mm +
0.06. Para el incisivo lateral izquierdo a 1 mm de la cresta 6sea fue de 0.91mm + 0.52,
a 3 mm fue de 0.90 mm = 0.06 y a 5 mm fue de 0.57 mm £ 0.05.

Los valores encontrados tanto para incisivos centrales y laterales de ambos cuadrantes
en las 3 medidas de la altura de la cresta 6sea comprobaron la H1; en la que se plantea
gue la tabla 6sea vestibular de los dientes anterosuperiores de la muestra utilizada de

pacientes adultos en El Salvador es <1 mm.

El ancho promedio de la tabla 0sea vestibular de los incisivos anterosuperiores en el
sexo femenino a 1mm fue de 0.81mm £ 0.02, a 3mm fue de 0.79mm £ 0.31 y a 5mm de
0.58mm = 0.02. Se observo una disminucion en ancho de la tabla vestibular de los

dientes medidos segun aumentaba la altura de la cresta.
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El ancho promedio de la tabla 6sea vestibular de los incisivos anterosuperiores en el
sexo masculino a 1mm fue de 0.84mm = 0.42, a 3mm fue de 0.97mm = 0.05 y a 5mm de
0.78mm * 0.06. Se observa que el ancho de la tabla vestibular de los dientes masculinos

medidos fue mayor a 3 mm de la cresta, y la medida menor fue a 5mm de la cresta.

Se determind que existe una diferencia estadisticamente significativa en el grosor de la
tabla 6sea vestibular de los dientes anterosuperiores entre sexo masculino y femenino
Unicamente a 5 mm de la cresta 0sea en sentido vertical, por lo que a esta medida se

comprueba la H2 de investigacion.

El ancho promedio de la tabla 6sea vestibular de los incisivos anterosuperiores a 1mm
de la cresta 0sea en el rango de edad de 18 a 26 afos fue de 0.91mm = 0.05, para el
rango de edad de 27 a 59 fue de 0.82mm + 0.02 y para el rango de 60 a 75 fue de
0.73mm % 0.02. Se puede observar que el ancho de la tabla vestibular de los dientes

medidos fue disminuyendo segun aumenta la edad de los pacientes de la muestra.

El ancho promedio de la tabla 6sea vestibular de los incisivos anterosuperiores a 3mm
de la cresta 6sea en el rango de edad de 18 a 26 afios fue de 0.96mm + 0.05, para el
rango de edad de 27 a 59 fue de 0.85mm + 0.02 y para el rango de 60 a 75 fue de
0.76mm + 0.04. Se puede observar que el ancho de la tabla vestibular de los dientes
medidos fue disminuyendo segun aumenta la edad de los pacientes de la muestra.

El ancho promedio de la tabla 6sea vestibular de los incisivos anterosuperiores a 5mm
de la cresta 6sea en el rango de edad de 18 a 26 afios fue de 0.68mm + 0.04, para el
rango de edad de 27 a 59 fue de 0.66mm + 0.02 y para el rango de 60 a 75 fue de
0.58mm + 0.04. Se puede observar que el ancho de la tabla vestibular de los dientes

medidos fue disminuyendo segin aumenta la edad de los pacientes de la muestra.

Con respecto a la edad, se determiné que no existe una diferencia estadisticamente
significativa en el grosor de la tabla 6sea vestibular de los incisivos anterosuperiores
entre el primer y segundo rango de edad, y entre el segundo y tercer rango de edad
correspondientemente. La H3 se comprob6 Unicamente entre el primer y tercer rango de
edad, en donde si existe una diferencia estadisticamente significativa, salvo a 5 mm de

la cresta.
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B.

RECOMENDACIONES

A los odontdélogos:

Se recomienda que para el diagndstico y planificacion de un tratamiento restaurativo
se haga uso de un estudio imagenoldgico tridimensional como las tomografias
computarizadas de haz cénico, debido que en estas se puede obtener mayor
informacion precisa de todas las estructuras anatomicas involucradas en la zona a
tratar, esto podria reducir complicaciones posteriores o efectos no deseados en el
tratamiento.

Tomar en cuenta el grosor de la tabla 6sea vestibular como un dato de importancia
clinica para la planificacion de un tratamiento protésico, de manera que se prevea la
necesidad de procedimientos previos como injertos 6seos, y se obtenga de esta
manera un resultado estéticamente satisfactorio, como el &rea anterior de la cavidad

bucal demanda.

A futuros investigadores:

Retomar este tema de investigacion, ya que en El Salvador no se cuenta con estudios
gue demuestren los valores del grosor de la tabla 6ésea vestibular.

Utilizar un mayor namero de muestras de TCHC.

Realizar mediciones de la tabla 6sea vestibular en de piezas del sector posterior,
debido que es también un dato de relevancia clinica al momento de la planificacion

de un tratamiento.

LIMITANTES

El centro radiografico que proporcionaba las tomografias computarizadas utilizadas
en esta investigacion, suspendi6 sus actividades durante el periodo del 16 de marzo
al 25 de julio del presente aflo debido a las disposiciones gubernamentales
implementadas en El Salvador durante la pandemia de covid-19, esto ocasion6 un
retraso en el trabajo de campo de este estudio por lo que se redujo el nimero de

muestras analizadas.
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— Las mediciones utilizadas en la presente investigacion fueron realizadas por un Gnico
operador, externo a la investigacion, esto ocasiond la prolongacion del tiempo
estimado para el trabajo de campo debido que fue dependiente de este operador

externo, el cual dada a la situacion por covid-19 reducia el tiempo de las sesiones

programadas y por ende hubo aumento en el numero de las sesiones.

D. SOCIALIZACION DE RESULTADOS

SOCIALIZACION

Académico

Cientifico

Se presento la investigacion delante de un grupo de jurados y
docentes de la Universidad Evangélica de El Salvador, en el
cual se explicé la probleméatica tratada, los objetivos, las
hipoétesis, la metodologia utilizada, los resultados, y las
conclusiones y recomendaciones a partir de estos. Esta
investigacion estara disponible en la biblioteca de la
Universidad Evangélica de El Salvador y de su facultad de
odontologia disponible para los estudiantes.

Se realizé un articulo cientifico de la investigacién, en el que
se muestra las partes mas relevantes de esta y sera publicado
dentro del anuario de investigacion cientifica de la facultad de
odontologia de La Universidad Evangélica de El Salvador,
ademas serd propuesto para la revista institucional Crea
Ciencia.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SOTRA - SALA DE IMAGENES
MATIAS A. GARCIA GODOY.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD EVANGELICA DE EL SALVADOR %i
DOCTORADO EN CIRUGIA DENTAL

UNIVERSIDAD EVANGELICA
DE EL SALVADOR

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SALA DE IMAGENES MATIAS A. GARCIA
GODOY

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de esta
investigacion una clara explicacion de la naturaleza de esta, asi como de su rol en ella

como participantes.

La presente investigacion es conducida por los bachilleres Daniella Maria, Balette
Carrillo, Adriana Eunice, Cativo Quezada y Fatima Lourdes, Navas Rodriguez,
estudiantes egresadas de Doctorado en Cirugia Dental de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Evangélica de El Salvador en colaboracién con el Dr. Adrian Avendafio

Valiente. La meta del estudio es:

Evaluar el grosor de la tabla 6sea vestibular de Incisivos centrales y laterales

maxilares en tomografia computarizada de haz conico de pacientes adultos en el

periodo enero - diciembre 2019.

Si la empresa desea ser participe de la investigacion, se le solicitara el acceso por parte
de los investigadores a los archivos de tomografias computarizadas de haz coénico
realizadas en el establecimiento, durante el periodo Enero a Diciembre 2019, esto con el
fin de recopilar datos necesarios, que consiste en una serie de mediciones de la tabla
Osea vestibular de los incisivos centrales y laterales del maxilar superior. La informacién
obtenida sera confidencial y de uso estrictamente académico La participacién en este
estudio es de caracter voluntario; si tiene alguna duda sobre este estudio puede hacer

preguntas en cualquier momento durante su participacion en el.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, realizada por las bachilleres
Fatima Lourdes Navas Rodriguez, Adriana Eunice Cativo Quezada y Daniella Maria
Balette Carrillo; He sido informado del objetivo de este estudio, la utilizacion de los
archivos de imagenes seran estrictamente confidenciales y seran usadas para motivos

academicos. He sido informado que puedo hacer preguntas del proyecto en cualquier
momento.

De tener dudas puedes contactar en cualquier momento a la Br. Daniella Balette al
7929-3302.
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DE LOS INVESTIGADORES

UNIVERSIDAD EVANGELICA DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA |
DOCTORADO EN CIRUGIA DENTAL

OR

San Salvador, lunes 16 de Marzo del 2020

Sala de Imagenes Matias A Garcia Godoy
Dr. Juan Carlos Garcia Escobar

Por medio de la presente , las bachilleres Balette Carrillo Daniella Maria , Cativo
Quezada Adriana Eunice y Navas Rodriguez Fatima Lourdes, estudiantes egresadas
del Doctorado en Cirugia Dental de la Universidad Evangélica de El Salvador, nos
comprometemos a utilizar la informacion y los archivos de tomografias computarizadas
de haz conico realizadas a pacientes atendidos en sala de imagenes Matias A. Garcia
Godoy, tnicamente para la elaboracion de la investigacion * Evaluacién del grosor de la
tabla osea vestibular de Incisivos centrales y laterales maxilares en tomografia
computarizada de haz cénico de pacientes adultos el periodo enero - diciembre 2019”.

Asegurando la confidencialidad de las imagenes y el uso estrictamente académico de

estas.

Atentamente;

Balette carrillo, Daniella Maria  DUI oSuIE44-0 Firma O \
Cativo Quezada, Adriana Eunice DUl oS3 ¥21-¢
Firma - ’; . k

Navas Rodriguez, Fatima Lourdes DUl 03183348\ Firma ,K%Dm,t\“mv\ (|

e —



ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD EVANGELICA DE EL SALVADOR

NUMERO DE FICHA:

CENTRO DE IMAGENES:

EXAMINADOR:

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DOCTORADO EN CIRUGIA DENTAL

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° TOMOGRAFIA:

SEXO DEL PACIENTE:
EDAD DEL PACIENTE:

A1IMMDELA | ABMMDELA | A5MMDE LA
N° PIEZA
CRESTA CRESTA CRESTA
1-2
1-1
2-1
2-2
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ANEXO 4: TABLA DE RECOLECCION DE DATOS EN MICROSOFT EXCEL

A B [ u} E F G H
PACIEMTE T M 27-89 50 1.2 03 13 1.1
PACIEWTE 1 M 27-89 50 11 0E 1.1 12
PACIEWTE T il 27-589 50 2.1 0.4 1.1 02
PACIEMTE T i 27-59 50 2.2 0E 18 15
PACIEMTE 2 F E0-75 E3 12 I 0.7 0.4
PACIENTE & F E0-75 B3 11 1 0.7 0.6
PACIENTE & F E0-75 B3 21 0.8 0.7 0.2
PACIEWTE & F E0-75 B3 2.2 0.8 0.7 0.1
PACIENTE X F 2759 48 12 0.2 0.7 0.5
PACIENTE X F 2759 48 11 ] 1 1
PACIEMTE 3 F 27-09 48 21 0.8 1.1 11
PACIEMTE 3 F 27-09 48 2.2 0.7 1 05
PACIEMTE 4 M 27-89 47 12 0.9 0.3 0.6
PACIEMTE 4 | 27-89 47 1.1 0.8 0.6 0.3
PACIEMTE 4 | 27-89 47 21 0.7 0.6 0.8
PACIEMTE 4: M 27-89 47 2.2 11 07 0.4
PACIEMTE & F 27-89 59 12 0.7 0.3 0
PACIEMTE & F 27-89 59 11 0E 07 0.7
PACIEMTE & F 27-89 59 21 0.8 0.8 0.8
PACIEMTE & F 27-89 59 2.2 e 0.3 0.3
PACIEMTE E: M 27-89 al 12 0.7 0.5 0.4
PACIEMTE E: M 27-89 al 11 0E 0.7 0.4
PACIEMWTE E: il 27-589 56 2.1 0e 0.5 0.4
PACIEMWTE E: A 27-59 5 2.2 0E 1 0.4
PACIEMTE 7: F 27-89 42 12 11 0.7 11
PACIEMTE 7 F 2759 42 11 0.7 0.7 0.9

=TT

e
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ANEXO 5: GRAFICO 1 (TABLA 1)

SEXO

B Masculino B Femenino

GRAFICO 1: Frecuencias de sexo de tomografias revisadas del afio 2019.
De las 32 tomografias computarizadas obtenidas, 22 tomografias pertenecen al sexo

femenino, es decir el 68.75%, y 10 tomografias pertenecen al sexo masculino, el 31.25%

de la muestra.
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ANEXO 6: GRAFICO 2 (TABLA 2)

RANGO DE EDAD

m18a26anos MW27a59anos ™60 a 75 anos

GRAFICA 2: Rango de edades de pacientes de las tomografias revisadas del afio
20109.

Se observa que se dividid la muestra de tomografias en tres rangos de edades, de
estas; el primero fue de 18 a 26 afios fue representado con el 18.75% de la muestra, el
segundo de 27 a 59 afios, fue el mas predominante con un 56.25% y un ultimo rango de

los 60 a los 75 afios representado con el 25% de la muestra.
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ANEXO 7: GRAFICO 3 (TABLA 3)
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GRAFICO 3: Promedio del ancho de la tabla 6sea vestibular a1 mm de la cresta

Osea.

Se muestran (en azul) los promedios de los anchos de la tabla ésea vestibular de los 4
incisivos maxilares medidos a 1mm de la cresta 6sea en sentido corono-apical. La pieza
1.1 tuvo una media de 0.768mm, la pieza 1.2 tuvo una media de 0.759mm, la pieza 2.1
de 0.843mm vy la pieza 2.2 tuvo un promedio de 0.919mm. Se pudo observar que el

cuadrante izquierdo tuvo valores mayores en comparacion al cuadrante derecho.
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ANEXO 8: GRAFICO 4 (TABLA 4)
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GRAFICA 4: Promedio del ancho de la tabla 6sea vestibular a 3 mm de la cresta

Osea.

Se muestran los promedios (en azul) de los anchos de la tabla 6sea vestibular de los 4
incisivos maxilares medidos a 3mm de la cresta 6sea en sentido corono-apical. La pieza
1.1 tuvo una media de 0.803mm, la pieza 1.2 tuvo una media de 0.790 mm, la pieza 2.1
de 0.890mm y la pieza 2.2 tuvo un promedio de 0.900mm. Se pudo observar que el
cuadrante izquierdo nuevamente tuvo valores mayores en comparaciéon al cuadrante

derecho.
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ANEXO 9: GRAFICO 5 (TABLA 5)
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GRAFICA 5: Promedio del ancho de la tabla 6sea vestibular a5 mm de la cresta
osea.
Se muestran los promedios (en azul) de los anchos de la tabla 6sea vestibular de los 4
incisivos maxilares medidos a 5mm de la cresta 6sea en sentido corono-apical. La pieza
1.1 tuvo una media de 0.693mm, la pieza 1.2 tuvo una media de 0.581 mm, la pieza 2.1
de 0.753mm y la pieza 2.2 tuvo un promedio de 0.575mm. Se pudo observar que a 5mm

los incisivos centrales tuvieron una tabla 6sea de mayor grosor que los incisivos laterales.
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ANEXO 10: GRAFICO 6 (TABLA 6)
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GRAFICA 6: Promedio de tabla 6sea vestibular para el sexo femenino

En este grafico se muestra los promedios de los anchos de las tablas 6seas vestibulares
de los incisivos superiores femeninos, para este grafico se tomé un promedio global de
los 4 incisivos superiores cuyo resultado fue de 0.813mm a 1mm, 0.793 a 3mm y 0.598
a 5mm. Se observa que el ancho de la tabla vestibular de los dientes medidos fue en

disminucién seguin aumentaba la altura de la cresta.
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ANEXO 11: GRAFICO 7 (TABLA 7)
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GRAFICA 7: Promedio de tabla 6sea vestibular para sexo masculino

En este grafico se muestra los promedios de los anchos de las tablas 6seas vestibulares
de los incisivos superiores masculinos, para este grafico se tomo un promedio global de
los 4 incisivos superiores cuyo resultado fue de 0.840mm a 1mm, 0.962 a 3mm vy 0.787
a 5mm.Se observa que el ancho de la tabla vestibular de los dientes masculinos medidos

fue mayor a 3mm de la cresta, y la medida menor fue a 5mm de la cresta.

65



ANEXO 12: GRAFICO 8 (TABLA 9)
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GRAFICA 8: Promedio del ancho de la tabla 6sea vestibular segln rango de edad

almm de la cresta 6sea.

En este grafico se muestra los promedios de los anchos de las tablas 6seas vestibulares
de los incisivos superiores, se tomo un promedio global de los 4 incisivos superiores, en
los diferentes rangos de edad, estos resultados fueron a 1mm de la cresta. Para el rango
de 18 a 26 afos el promedio fue de 0.910mm, de 27 a 59 afios fue de 0.827 y de 60 a
75 fue de 0.731. Se puede observar que el ancho de la tabla vestibular de los dientes

medidos fue disminuyendo segin aumentaba la edad de los pacientes de la muestra.
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ANEXO 13: GRAFICA 9 (TABLA 10)
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GRAFICA 9: Promedio del ancho de tabla 6sea vestibular segin rango de edad a

3 mm de lacresta 6sea.

En este grafico se muestra los promedios de los anchos de las tablas 6seas vestibulares
de los incisivos superiores, se tom6 un promedio global de los 4 incisivos superiores, en
los diferentes rangos de edad, estos resultados fueron a 3mm de la cresta. Para el rango
de 18 a 26 afos el promedio fue de 0.928mm, de 27 a 59 afios fue de 0.851 y de 60 a
75 afios fue de 0.762. Se puede observar que el ancho de la tabla vestibular de los
dientes medidos fue disminuyendo segun aumentaba la edad de los pacientes de la

muestra.
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ANEXO 14: GRAFICA 10 (TABLA 11)
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GRAFICA 10: Promedio del ancho de la tabla sea vestibular segtin rango de

edad a5 mm.

En este grafico se muestra los promedios de los anchos de las tablas 6seas vestibulares de los
incisivos superiores, se tomo un promedio global de los 4 incisivos superiores, en los diferentes
rangos de edad, estos resultados fueron a 5mm de la cresta. Para el rango de 18 a 26 afios el
promedio fue de 0.689mm, de 27 a 59 afios fue de 0.664 y de 60 a 75 afios fue de 0.587. Se
puede observar que el ancho de la tabla vestibular de los dientes medidos fue disminuyendo

segun aumentaba la edad de los pacientes de la muestra.
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ANEXO 15: MATRIZ DE CONGRUENCIA

Tema: Evaluacion del grosor de tabla 6sea vestibular de incisivos centrales y laterales maxilares
en tomografia computarizada de haz cénico de pacientes adultos atendidos en un centro de
imagenes privado durante el periodo enero - diciembre 2019.

Enunciado del problema: ¢ Cuanto es el grosor promedio de la tabla 6sea vestibular de Incisivos
centrales y laterales maxilares en tomografias computarizadas de haz cénico de pacientes
adultos atendidos en sala de Imagenes Matias A. Garcia Godoy durante el periodo enero -
diciembre 2019?

Objetivo general: Evaluar el grosor de la tabla ésea vestibular de Incisivos centrales y laterales
maxilares en tomografia computarizada de haz conico en pacientes adultos atendidos en sala

de imagenes Matias A. Garcia Godoy durante el periodo Enero - Diciembre 2019.

Hipotesis:

Hi. 1. El grosor de la tabla 6sea vestibular de incisivo central y lateral maxilares<almmal, 3

y 5mm de la cresta 6sea en sentido corono-apical.

Ho. 1: El grosor de la tabla 6sea vestibular de incisivo central y lateral maxilar es >a 1mma 1,
3y 5mm de la cresta 6sea en sentido coronal.

Hi. 2: Los grosores de las tablas 6sea vestibulares de los incisivos centrales y laterales maxilares

son significativamente diferentes entre sexo masculino y femenino.

Ho.2: Los grosores de las tablas 6sea vestibulares de los incisivos centrales y laterales maxilares

no son significativamente diferentes entre sexo masculino y femenino.

Hi. 3: Los grosores de las tablas 6sea vestibulares de los incisivos centrales y laterales maxilares

son significativamente diferentes entre los rangos de edad.

Ho. 3: Los grosores de las tablas 0sea vestibulares de los incisivos centrales y laterales

maxilares no son significativamente diferentes entre los rangos de edad.
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Objetivos Hipotesis Unidad de _ Operacionalizacién ) Técnicas a Tipo de
" o o variables _ Indicadores . )
especificos Especifica analisis de variables utilizar instrumento
Determinar el
grosor de la tabla
Osea vestibular de i
o 32 tomografias
incisivos centrales _
computarizadas
y laterales El grosor de la ) )
i de haz cénico Se realizé las
maxilares a 1mm, tabla 6sea ) o )
] tomadas en Variable mediciones por Medida en
3mmy 5mm en vestibular de ] ) ) .
) o pacientes dependiente: | medio del programa | milimetros de
sentido corono- incisivo central ] ]
) femeninos y grosor de la | desde la cresta 6sea | grosor de tabla _
apical de la cresta y lateral ) ) Fichas de
) masculinos en tabla 6sea almm,a3mmyab | ésea vestibular ) )
alveolar en maxilar es < a ) Observacion | vaciado de
i un rango de mm en sentido almm, 3mm
tomografia Ilmmal, 3y o ) estructurada datos
_ edad de 18-75 inciso apical para y5mmde la
computarizada de 5mm de la )
] afios, con determinar el grosor | cresta 6sea en
haz cénico de cresta 6sea en o o
. ) incisivos de la tabla 6sea sentido inciso
pacientes adultos sentido ] )
) ) centrales y vestibular. apical.
atendidos en sala | corono-apical.
o laterales
de imagenes )
maxilares
Matias A. Garcia
presentes.

Godoy durante el
periodo Enero
Diciembre 2019.
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Objetivos Hipotesis Unidad de _ Operacionalizacion _ Técnicas a Tipo de
" - . Variables ) Indicadores o )
especificos Especifica analisis de variables utilizar instrumento
32 tomografias
Los grosores i
de | o computarizadas
e las tablas
Comparar los de haz cénico b
; oses or
promedios de bl g tomadas en Variable o
; vestibulares de ] ) ) requerimientos
grosores obtenidos los incisi pacientes independiente: s laci | disti
. 0s incisivos e correlacion6 las | estadisticos se
de las tablas oseas | femeninos y sexo did btenid ) | Fichas de
; centrales y ) medidas obtenidas asignara e )
vestibulares de | | masculinos en i i 1 ob » vaciado de
i aterales segun sexo y se namero 1 para servacion
Incisivos centrales _ un rango de _ datos y
y laterales maxilares son hizo las sexo estructurada o
edad de 18-75 gréficos

maxilares entre
sexo masculino y

femenino.

significativame

nte diferentes
entre sexo
masculino y

femenino.

afos, con
incisivos

centrales y
laterales

maxilares

presentes.

comparaciones

necesarias.

masculino y el
ndamero 2 para
sexo

femenino.
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Objetivos Hipotesis Unidad de _ Operacionalizacién _ Técnicas a Tipo de
" - o variables _ Indicadores o )
especificos Especifica analisis de variables utilizar instrumento
32 tomografias Por
Los grosores i o
computarizadas requerimientos
de las tablas o o
de haz conico estadistico se
Comparar los oses ) »
i ) tomadas en Variable clasificaran por
promedios de vestibulares de ] ) )
) o pacientes independiente: o rango de
grosores obtenidos los incisivos ] Se correlacioné las .
femeninos y edad ) ] edades de 18 Fichas de
de las tablas 6seas centrales 'y ) medidas obtenidas )
) masculinos en a 26 ) vaciado de
vestibulares de los laterales segln rango de o Observacion
S ) un rango de ] asignandole el datos y
incisivos centrales | maxilares son edad y se hizo las estructurada ]
o edad de 18-75 ) ndamero 1, 27 a graficos
y laterales significativame comparaciones
) ) afios, con ) 59
maxilares entre los | nte diferentes o necesarias. L
) incisivos asignandole el
diferentes grupos entre los i
centrales y numero 2 y 60
de edades. rangos de
laterales a’75
edad. ) o
maxilares asignandole el
presentes. numero 3
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ANEXO 16: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades: Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre
) 112/3/4]1/2|3 2|3 1123 2|3 2(3/4[{1[2]3 1/2/3|4]1|2|3|4
Capitulo |
Capitulo Il Fundamentacion
tedrica
Capitulo 1l

Metodologia de la
investigacioén

Enfoque y tipo de
investigacion

1ra Reunién con
Profesionales de SOTRA

Presupuesto

Correcciones documento y
presentacion asesor

Entrega de anteproyecto

Presentacion ante comité
evaluador

Instrumentos de registro y
medicién

Aspectos éticos

Procesamiento y andlisis

Capitulo IV: andlisis de la
informacién

Capitulo V: conclusiones y
recomendaciones

Correcciones documento y
presentacién asesor

Entrega de Investigacién
final

Presentacion oral
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ANEXO 17: PRESUPUESTO

CANTIDAD COSTO TOTAL
Tomografias 32 $0 $0
Gasolina 2 meses $20.00 $40.00
Impresiones $5.00 $5.00
Asesoria 1 $150 $150
estadistico
Asesoria contenido 3 $100 $300
Defensa de Tesis 1 $200 $200
Otros 1 $100 $100
Total $795
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“EVALUACION DEL GROSOR DE TABLA OSEA VESTIBULAR DE INCISIVOS SUPERIORES EN TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO DE PACIENTES ADULTOS”

Br. Fatima Navas, Br. Adriana Cativo, Br. Daniella Balette *

RESUMEN

Posterior a wuna extraccién en el sector
anterosuperior debido al dafio en las estructuras
vasculares, tejidos blandos vy ligamento
periodontal, se lleva a cabo un remodelado éseo
tanto en la tabla dsea vestibular como en la tabla
Osea palatina, debido que el hueso palatino
suele ser mas ancho que el hueso vestibular, hay
una mayor pérdida de hueso en la tabla dsea
vestibular.

Esta investigacion tuvo como objetivo evaluar el
grosor de la tabla dsea vestibular de dientes
anterosuperiores en tomografias
computarizadas de haz cénico (TCHC) en una
muestra de pacientes adultos en El Salvador en
un periodo de enero a diciembre 2019.

Se trabajoé con una muestra de 32 tomografias en
las cuales un examinador externo realizd
medidas de la tabla dsea vestibular de incisivos
anterosuperiores, derechos e izquierdos a tres
alturas de la cresta ésea; a Imm, 3mm y 5mm en
sentido vertical. Estos datos fueron recolectados
en una tabla de datos y posteriormente fueron
analizados en el programa IBM SPSS Statistics
por medio de una prueba T.

Se encontrd que los grosores de las tablas dseas
vestibulares de los incisivos anterosuperiores
fueron menores a 1 mm, a su vez que no existia
una diferencia estadisticamente significativa
entre los grosores de las tablas del sexo
masculino y femenino, y finalmente que existe
unatendencia ala disminucién del grosor de esta
tabla dsea a medida avanza la edad del paciente.

Palabras clave: Tomografia computarizada,
tabla dsea vestibular, incisivos anterosuperiores,
El Salvador.

Dr. Adrian Avendafio Valiente**
ABSTRACT

After extraction due to damage to vascular
structures, soft tissues and periodontal ligament
bone remodeling is carried out in both the facial
bone wall and the palatine bone wall. However
because the palatine wall is usually wider than
the facial one, there is a greater loss of bone in
the facial wall and this is why the knowledge of
the thickness of this structure is considered an
important clinical data.

This research aimed to evaluate the thickness of
the facial bone wall of the upper incisive and
lateral teeth in cone beam samples of adult
patients treated in SOTRA - Matias A. Garcia
Godoy a radiographic center in El Salvador in a
period from January to December 2019.

A sample of 32 CBCT scans in which a single
external examiner made several measurements
of the facial bone wall of upper, right and left
central and lateral incisors at three heights of the
bone crest; Imm, 3mm and 5mm vertically. This
data was collected in a data table and
subsequently analyzed in the IBM SPSS Statistics
program using a T-test.

It was found that the thicknesses of the
vestibular bone wall for central and lateral
incisors of both quadrants in the 3 measures of
the bone crest were less than 1 mm. While there
was no statistically significant difference
between the thicknesses of the male and female
walls and eventually it was determined that the
thickness of this bone wall tend to decrease as
the patient's age progresses.

Key words: cone beam, facial bone wall, upper
incisors, El Salvador.

*Estudiantes en servicio social de Doctorado en Cirugia Dental, Universidad Evangélica de El Salvador. Afio 2020
**Docente asesor de la catedra de Taller de Investigacién de la carrera de Doctorado en Cirugia Dental, Facultad de Odontologia,

Universidad Evangélica de El Salvador. Afio 2020.



INTRODUCCION

La tabla ésea vestibular es un componente del
proceso alveolar que se encuentra ubicado en la
parte vestibular de la raiz dentaria, en la literatura
se encuentran diferentes estudios que han
medido su espesor.

En Brasil en el afio 2011 Janudrio et al. realizd un
estudio en donde se evaluaron TCHC de dientes
anterosuperiores. Las dimensiones de las paredes
6seas fueron evaluadas en tres diferentes
posiciones en relacién con la cresta dsea en
sentido vertical, es decir, a distancias de 1, 3 y
S5mm.

Los resultados indicaron que la tabla ésea bucal
en la mayoria de los dientes examinados fueron
de grosor de 0.5 a 0.7mm. El grosor de la tabla
dsea no varié segun los grupos de edad o la
locacion del diente. En conclusion, en este estudio
cerca del 85% de los sitios tenian un grosor <1mm
y entre un 40% al 60% tenia un grosor de 0.5mm.

(1)

Otro estudio similar fue realizado por Nahass y
Naim en el 2014, en El Cairo, Egipto. Los
resultados obtenidos fueron no existe una
diferencia estadisticamente significativa en el
grosor de la tabla entre hombres y mujeres. A su
vez se dio a conocer que la mayoria de personas
en este estudio tenian una tabla dsea entre el
rango de 0.5mm a 1mm. (2)

El espesor de la tabla 6sea es muy sensible a los
cambios que ocurren en las estructuras dentales
y debido a una remodelacién constante, una
combinacion de resorcién ésea y aposicion dsea,
puede adaptarse a los cambios fisiolégicos y
patoldgicos que afectan a los dientes, entre ellos
la extraccion.

La extraccion es un procedimiento invasivo, y
posterior a ella surgen alteraciones
dimensionales de la cresta dsea, ya que este
procedimiento dafia estructuras vasculares,
tejidos blandos y el ligamento periodontal. (3)

Después de multiples extracciones dentales, la
cresta alveolar sufre una contraccién marcada
tanto en sentido vertical como en horizontal; por
su parte, después de la realizacion de una
extraccion unica, la cresta alveolar presenta una
reduccion limitada en sentido vertical y una
reduccion horizontal sustancial. (4)

Los cambios ocurridos inician por la reabsorcion
del hueso fascicular que recubre el alvéolo de
extraccion, este es un hueso laminar que tiene un
grosor de 0,2 a 0,4 mm caracterizado por ser una
estructura dependiente del diente, es por esto
que este se reabsorbe gradualmente después de
la extraccién dental y conduce a una pérdida ésea
vertical. (3)

METODOLOGIA Y ESTRATEGIAS

A SOTRA-SALA DE IMAGENES MATIAS A GARCIA
GODOY se le proporciond un consentimiento
informado dirigido a su director general, en el cual
se le hizo conocedor sobre el protocolo a seguir
durante la investigacién, la confidencialidad de la
informacién recolectada en las tomografias y el
uso de esta de manera estrictamente académica.

Se realizé una capacitacién para el manejo del
Software Carestream Imaging  Version:
7.0.23.0d2, programa visor de las TCHC tomadas
por el equipo CS 81000 100, a cargo de un
especialista en Implantologia Oral con 10 afios de
experiencia.

Se selecciond y evalué 32 TCHC que cumplieron
los requisitos de inclusion de la investigacion los
cuales fueron; pacientes mayores de 18 afios con
presencia de los 4 incisivos anterosuperiores. No
se tomaron en cuenta pacientes con tratamiento
de ortodoncia, piezas con restauraciones
protésicas, presencia de enfermedad periodontal,
piezas con lesiones periapicales, apicectomias,
reabsorciones internas y externas, alteraciones
craneofaciales y anomalias en la posicién del
diente.



La pantalla utilizada para la visualizacién de las
TCHC de un rango de visién (FOV) de 10x10mm
fue de 27”7, no se excedid las 10 observaciones al
dia. Estas mediciones fueron realizadas por un
Unico examinador externo a la investigacion, el
cual posee amplio conocimiento del uso del
sistema y las herramientas.

Con cada TCHC se realizaron los siguientes
procedimientos:

Se determind el eje axial de |a pieza examinada en
una vista panoramica, para obtener un corte
sagital, en él se realizd la medicién del grosor de
la tabla dsea vestibular, utilizando la Herramienta
“medir distancia con multiples puntos”

Se midid el grosor de la tabla ésea vestibular de
los incisivos centrales y laterales makxilares,
realizandose a 3 niveles: a1 mm,3 mmy5mm de
la cresta 6sea alveolar, determinando la distancia
en mm desde la cara facial de la tabla ésea
vestibular a la cara facial de la raiz dental.

LGB LeY

Imagen 1: Seleccion del eje axial de la pieza
examinada en una vista panoramica. Fuente
propia.

Los datos obtenidos se trasladaron al programa
Microsoft Office Excel donde se realizé una tabla
interactiva en la cual se clasificaron los datos
segln pieza, sexo y rango de edad, mediante este
programa se crearon formulas que permitieron
obtener la media de las medidas obtenidas y se
crearon tablas para representar los datos de
forma estadistica, realizdndose posteriormente
graficos que facilitaron la visualizacion de los
resultados.

Imagen 2: Medicion del grosor de la  tabla 6sea
vestibular a 5mm de la cresta. Fuente propia.

Los datos obtenidos fueron procesados en el
programa estadistico para las ciencias sociales
IBM SPSS Statistics, para poder comparar la
igualdad de las medias por medio de la prueba T
Student. Se utiliz6 un nivel de intervalo de
confianza del 95% para el 100% de las muestras.

RESULTADOS

Se encontrd en la muestra utilizada para esta
investigacion, diferencia entre los valores de un
cuadrante a otro; es decir entre incisivo central
derecho e incisivo central izquierdo, incisivo
lateral derecho e izquierdo
correspondientemente. Debido a esto se
generaron medias individuales para cada pieza en
las diferentes alturas de la cresta 6sea en sentido
vertical.

Elancho de la tabla 6sea vestibular para el incisivo
central derecho a 1Imm de la cresta dsea fue de
0.76mm = 0.36,a 3 mm fue de 0.80mm + 0.41vy a
5 mm fue de 0.69 mm + 0.05 Para el incisivo
central izquierdo a 1 mm de la cresta ésea fue de
0.84mm + 0.41, a 3 mm fue de 0.89 mm + 0.58 y
a 5 mm fue de 0.75 mm # 0.06.

Elancho de la tabla 6sea vestibular para el incisivo
lateral derecho a 1mm de la cresta ésea fue de
0.75mm % 0.40, a 3 mm fue de 0.79mm + 0.60y a
5 mm fue de 0.58 mm % 0.06. Para el incisivo
lateral izquierdo a 1 mm de la cresta dsea fue de



0.91mm + 0.52, a 3 mm fue de 0.90 mm + 0.06 y
a 5 mm fue de 0.57 mm + 0.05.

TABLA 1: Promedio de medidas de piezas a

1mm.
PIEZA DESCRIPCION VALOR ERROR
ESTADISTICO ESTANDAR

1-1 Media 0.768 0.3604
Minimo 0.50
Maximo 1.40

1-2 Media 0.7594 0.4063
Minimo 0.20
Maximo 1.30

2-1 Media 0.8438 0.4162
Minimo 0.40
Maximo 1.60

2-2 Media 0.9196 0.5200
Minimo 0.50
Maximo 1.80

TABLA 2: Promedio de medidas de piezas a

3mm.

o oscraon A mer

Media 0.8031 0.4151
1-1 Minimo 0.40

Maximo 1.50

Media 0.7906 0.6030
1-2 Minimo 0.30

Maximo 1.70

Media 0.8906 0.5878
2-1 Minimo 0.30

Maximo 2.00

Media 0.9000 0.06854
2-2 Minimo 0.20

Maximo 1.80

TABLA 3: Promedio de medidas de piezas a

5mm.
PIEZA  DESCRIPCION VALOR ERROR
ESTADISTICO  ESTANDAR
1-1 Media 0.6938 0.05158
Minimo 0.20
Maximo 0.40
1-2 Media 0.5813 0.06451
Minimo 0.00
Maximo 1.90
2-1 Media 0.7531 0.06238
Minimo 0.20
Maximo 1.80
2-2 Media 0.5750 0.05554
Minimo 0.10
Maximo 1.50

Segun el sexo, el ancho promedio de la tabla dsea
vestibular de los incisivos anterosuperiores en el
sexo femenino a 1mm fue de 0.81mm * 0.02, a
3mm fue de 0.79mm + 0.31 y a 5mm de 0.58mm
+ 0.02. Para el sexo masculino a 1mm fue de
0.84mm + 0.42, a 3mm fue de 0.97mm £ 0.05y a
5mm de 0.78mm + 0.06.

El ancho promedio de la tabla ésea vestibular de
los incisivos anterosuperiores a 1mm de la cresta
Osea en el rango de edad de 18 a 26 afios fue de
0.91mm # 0.05, para el rango de edad de 27 a 59
fue de 0.82mm £ 0.02 y para el rango de 60 a 75
fue de 0.73mm £ 0.02.

El ancho promedio de la tabla ésea vestibular de
los incisivos anterosuperiores a 3mm de la cresta
Osea en el rango de edad de 18 a 26 afios fue de
0.96mm % 0.05, para el rango de edad de 27 a 59
fue de 0.85mm + 0.02 y para el rango de 60 a 75
fue de 0.76mm £ 0.04.

El ancho promedio de la tabla ésea vestibular de
los incisivos anterosuperiores a 5mm de la cresta
6sea en el rango de edad de 18 a 26 afios fue de
0.68mm + 0.04, para el rango de edad de 27 a 59
fue de 0.66mm + 0.02 y para el rango de 60 a 75
fue de 0.58mm £ 0.04.



Con respecto a la edad, se determind que no
existe una diferencia estadisticamente
significativa en el grosor de la tabla dsea
vestibular de los incisivos anterosuperiores entre
el primer y segundo rango de edad, y entre el
segundo y  tercer rango de edad
correspondientemente. Sin  embargo, esta
diferencia si es significativa entre el primer y
tercer rango de edad.

media de incisivos superiores

1,5
1 0,9625
0,8400 0,7875
0,8136 0,7937 ——
0,5 0,5886
0
1Imm 3mm 5mm
e Femenino Masculino

GRAFICA 1: Comparacién del ancho promedio
de la tabla 6sea vestibular segtn sexo.
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GRAFICA 2: Comparacion de la diferencia del
grosor de tablas dseas vestibulares a seguin
rango de edades en las diferentes mediciones.

DISCUSION

En el presente estudio el grosor de la tabla ésea
vestibular de los incisivos antero superiores, fue
determinado por medio de TCHC. Las medidas
fueron tomadas a diferentes niveles de la cresta

en sentido vertical. Los datos recolectados
demostraron que en el 78.90% de los casos, el
grosor de la tabla 6sea fue <Imm. Estos hallazgos
concuerdan con las estadisticas publicadas por
Januario et al. donde cerca del 85% de los
pacientes presentaron una tabla désea vestibular
<Imm. (1)

Para este estudio se realizaron medidas del grosor
de la tabla dsea vestibular de los dientes
anterosuperiores en tres niveles; a 1,3 y 5mm de
la cresta dsea en sentido vertical. Estas medidas
variaron entre 0.57mm y 0.91mm. Valores
similares fueron encontrados en la investigacion
de Nahass y Naiem en el 2013, ellos midieron
incisivos centrales y laterales de 73 pacientes con
una edad media de 39.6 afios, en donde el
promedio del grosor de la tabla ésea vestibular
varié entre 0.57mm y 0.84mm. (2)

Braut et al. en el afio 2011, trabajé con una
muestra de 125 pacientes, donde la media del
grosor de la tabla ésea vestibular de los incisivos
anterosuperiores varié entre 0.5 mm y 0.7 mm,
esta investigacion demostrd, de la misma forma,
que la tabla ésea vestibular tuvo un grosor <1mm.

(5)

Bonta et al. en su estudio del 2017, evalud 54
pacientes; obtuvo también como resultado un
promedio de grosor de la tabla ésea vestibular
<1mm, a pesar de que en este estudio se realizd
mayor cantidad de mediciones ya que tomo 7
diferentes puntos de la cresta 6sea, a diferencia
de los estudios anteriormente mencionados en
donde realizaban mediciones en 2 o 3 puntos de
la cresta 6sea. (6)

Con respecto al sexo el presente estudio mostro
que existe una diferencia estadisticamente
significativa entre el grosor de la tabla dsea
vestibular de hombres y mujeres Unicamente a
5mm de la cresta 6sea, siendo mayor en el sexo
masculino. Estos datos concuerdan con el estudio
de Nahass y Naiem en donde el grosor de la cresta
es también mayor en el sexo masculino en altura
de 4mm de la cresta (la altura maxima medida en
este estudio), sin embargo, se menciona que este



valor es de poca relevancia clinica debido a su
posicion apical. (2)

Una segunda variable fue tomada en
consideracidn para el presente estudio, se dividié
alos pacientes en 3 diferentes rangos de edad, de
18 a 26, 27 a 59 y 60 a 75 anos. Los resultados
fueron que existe una disminucién del grosor de
la tabla 6sea vestibular a medida aumenta la edad
de los pacientes, sin embargo, esta diferencia fue
Unicamente significativa entre el primer y dltimo
rango de edad, excepto a 5mm de la cresta.

Estos datos concuerdan con los valores de las
investigaciones de Wang et al. del 2014 y de Braut
et al. en donde hubo una disminucién del grosor
de la tabla ésea vestibular Unicamente a nivel de
la cresta, esto debido que la zona de la cresta es
la primera afectada con la presencia de
infecciones locales crénicas como la periodontitis.

(5)(7)
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