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RESUMEN
La disponibilidad 6sea del reborde alveolar en el sitio para implantes ha de ser
de particular importancia en un tratamiento con implantes dentales, lo cual hace
referencia a la arquitectura externa o al volumen del area edéntula a tener en
cuenta para su colocacion. EI examen imagenoldgico ha demostrado ser un
examen complementario de gran valor para el planeamiento del tratamiento con
implantes 6seo- integrados. El objetivo de este trabajo ha sido determinar la
altura 6sea de sitios para implantes del sector posterior del maxilar utilizando

radiografia panoramica y tomografia computada Cone Beam.

Se ha realizado un estudio correlacional, observacional, transversal
incluyendose en la muestra 20 (veinte) sitios desdentados para implantes de
zona de premolares y 20 (veinte) sitios desdentados para implantes en zona de
molares del maxilar, que han sido observados en imagenes panoramicas y con
Tomografia Computada Cone Beam (TCCB) de pacientes que han concurrido al
Servicio de Diagndstico por Imagenes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional del Nordeste (FOUNNE) durante el afio 2017, de ambos
sexos gue poseian entre 18 y 70 afios de edad, teniendo en cuenta criterios de
inclusion y exclusion. Las radiografias panoramicas se han obtenido con un
equipo panoramico marca Cranex (Soredex), las imagenes tomograficas con un
tomégrafo computado Gendex GXCB500 Cone Beam. Se han realizado
mediciones de la altura osea de los sitios para implantes comprendida entre la
cortical del borde libre del proceso alveolar edéntulo de la zona de premolares-

molares, y el hueso cortical correspondiente al piso del seno maxilar.




Los datos han sido analizados utilizando el programa InfoStat versién 2016. Se
ha realizado la prueba T de Student para muestras apareadas con un nivel de
significancia estadistica < 0,05 %. Se ha determinado que la pérdida de piezas
dentarias es mas frecuente en el género masculino que en el femenino (55% y
45% respectivamente), la mayor frecuencia de perdida de piezas dentarias en el
sector posterior del maxilar se presento entre los 61 y 70 afios de edad y el lado
mas afectado el derecho. De la comparacion y analisis de las diferencias
observadas entre las medidas obtenidas de radiografias panoramicas y de TCCB
se obtuvieron valores estadisticamente significativos. El grado de magnificacion
de la altura de los sitios para implantes obtenido en las radiografias panoramicas
fue del 7,70 % (0,93 mm) en la zona de premolares y del 16,91 % (1,38 mm) en
la zona de molares, en promedio 12,31 % (1,13 mm). Se ha concluido en que la
TCCB resulta un método confiable para la obtencion de medidas de la altura

Osea del sitio para implantes en comparacion con la radiografia panoramica.

Palabras clave: implantes — hueso alveolar — panoramica — tomografia

computada Cone Beam.




SUMMARY

The bone availability of the alveolar ridge at the site for implants must be of
particular importance in a treatment with dental implants, which refers to the
external architecture or the volume of the edentulous area to be taken into
account for its placement. The imaging examination has turned out to be a
complementary examination of great value for planning treatment with bone-
integrated implants. The objective of this work has been to determine the bone
height of sites for implants of the posterior sector of the maxilla using panoramic

radiography and Cone Beam computed tomography.

A correlational, observational, cross-sectional study has been performed
including in the sample 20 (twenty) edentulous sites for implants in the premolar
area and 20 (twenty) edentulous sites for implants in the maxillary molar area,
which have been observed in panoramic images and with Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) of patients who attended the FOUNNE Imaging Service
during 2017, of both sexes who were between 18 and 70 years of age, taking into
account inclusion and exclusion criteria. Panoramic radiographs were obtained
with a Cranex brand panoramic equipment (Soredex), tomographic images with
a Gendex GXCB500 Cone Beam computed tomograph. Measurements have
been made of the bone height of the implant sites between the cortical edge of
the edentulous alveolar process of the premolar-molar area, and the cortical bone

corresponding to the floor of the maxillary sinus.

The data has been analyzed using the Info Stat version 2016 program. The

Student's t-test was performed for paired samples with a level of statistical




significance <0.05%. It has been determined that the loss of dental pieces is more
frequent in the masculine gender than in the feminine one (55% and 45%
respectively), the highest frequency of loss of dental pieces in the posterior sector
of the maxilla occurs between 61 and 70 years old and the most affected side the
right. Statistical significant values were obtained from the comparison and
analysis of the differences observed between the measurements obtained from
panoramic radiographs and Cone Beam computed tomography. The degree of
magnification of the height of the implant sites obtained in panoramic radiographs
was 7.70% (0.93 mm) in the premolar area and 16.91% (1.38 mm) in the area of
molars, on average 12.31% (1.13 mm). It is concluded that Cone Beam computed
tomography is a reliable method for obtaining bone height measurements for the

implant site compared to panoramic radiography.

Key words: implants - alveolar bone - panoramic - Cone Beam computed

tomography.




CAPITUIO I:

INTRODUCCION




1. INTRODUCCION

Los implantes dentales han revolucionado la odontologia desde el momento en
gue se sentaron las bases de la osteointegracion, suceso que ha sido presentado
por Branemark en el afio 1982, en Toronto (Canadéa), dando a conocer al mundo
odontoldgico la osteointegracion y su implante de titanio en forma de tornillo,
avalado por un seguimiento clinico y una casuistica irrefutable de mas de 10

afios. Asi ha dado inicio la Era cientifica o Era de la Implantologia moderna.?

Una vez que han sido desarrollados los principios de la osteointegracion en
implantologia esto ha planteado un reto, el cual estuvo relacionado al estudio de

las caracteristicas optimas del hueso maxilar que sera receptor del implante.

A partir de ese momento, otras investigaciones que han sido realizadas han
provocado que las técnicas quirdrgicas utilizadas para la colocaciéon de implantes
vayan evolucionando, asi como también, ha surgido un mercado implantolégico
constituido por aparatologia e instrumentos cuya complejidad y practicidad se
han ido especializando conforme avanzaba el desarrollo tecnoldgico, haciéndose

cada vez mas especificos para la practica de la implantologia.

Desde los inicios de la implantologia dental, la disponibilidad 6sea ha sido un
factor de particular importancia, haciendo referencia a la arquitectura externa o
al volumen del area edéntula a tener en cuenta para la colocacion de los

implantes dentales.?

El examen imagenoldgico ha resultado ser un examen complementario de gran
valor para el planeamiento y control posoperatorio del tratamiento con uso de

implantes 0seo- integrados. Después de la anamnesis y del examen clinico inicial




la precisa indicacion de un examen radiografico adecuado optimiza el resultado
final, minimizando los casos de fracaso.? En el examen imagenoldgico se pueden
considerar imagenes bidimensionales como las técnicas intraorales y la
radiografia panoramica e imagenes tridimensionales, como las obtenidas con la

tomografia computada.

El profesional implantélogo se ha de valer de mediciones realizadas en las
imagenes que han sido obtenidas para el estudio del hueso alveolar del sitio para
implantes, buscando determinar la cantidad de tejido 6seo con el que se contaria
para que sea posible la colocacion del implante dental. Estas mediciones han de
resultar mas Uutiles cuando se realizan teniendo en cuenta el aspecto
tridimensional del sitio 6seo de implantes en los diferentes planos (axial, sagital,
frontal) y cuando se utilizan imagenes isomorfas e isométricas en las cuales las

medidas del objeto a radiografiar sean 1:1, sin distorsiones.

La finalidad de este estudio ha sido analizar la altura de los sitios de implantes
del maxilar, de la zona de premolares y molares, en imagenes con técnica
panoramica y TCCB, aspecto relevante a tener en cuenta en el diagndstico
previo a la colocacion de implantes dentales ya que son areas que
anatdmicamente se hallan adyacentes al piso del seno maxilar, con el objeto de

detectar la similitud o diferencia entre las medidas obtenidas con ambas técnicas.

10




I.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La confiabilidad dimensional de los examenes prequirdrgicos en el campo de la
cirugia maxilofacial e implantologia oral ha resultado ser determinante en el éxito
quirdrgico y post quirargico. El establecimiento por medios confiables de la
relacion del reborde alveolar con ciertos reparos anatomicos adyacentes como
conductos nerviosos o cavidades cercanas, antes del procedimiento quirdrgico
de colocacién de implantes resulta ser fundamental.

En el sector posterior del maxilar se podrian presentan casos en los que la
escasa altura del reborde 6seo y su cercania con el piso del seno requeriria de
técnicas relativamente dificiles e invasivas, tales como procedimientos de
elevacion de seno maxilar y el injerto éseo, lo cual estaria supeditado a la altura
del hueso disponible. Con estas técnicas quirurgicas de elevacion de piso sinusal
se han reportado algunas complicaciones, lo que da la pauta de la importancia
gue tiene realizar un diagnéstico prequirdrgico preciso antes de la planificacion

del tratamiento con implantes dentales.

En la actualidad, para la evaluacién del remanente 6seo mandibular, el examen
radiolégico mas requerido por los profesionales y en ocasiones el unico medio
utilizado en el proceso de analisis prequirirgico suele ser la radiografia

panoramica.

En la mayoria de los consultorios dentales las radiografias panoramicas dentales
se han utilizado cominmente como medios de evaluacion preoperatoria para
planificar los implantes dentales. Este tipo de radiografias han constituido una

herramienta de mayor utilidad que las imagenes dentales intraorales permitiendo

11




la visualizacion completa del seno maxilar y la evaluacion de la relacion entre el
nivel del suelo del seno y el hueso alveolar. Sin embargo, los autores Ruiz C,
Jiménez LF y Guzman Z (2005), han afirmado que la técnica panoramica tiene
limitaciones, ya que al tratarse de imagenes bidimensionales no permitirian la
visualizacion tridimensional y en diferentes planos de las estructuras anatémicas,
lo cual se deberia a que el disefio tecnoldgico de los equipos radiograficos que
permite obtener imagenes panoramicas no cumplen con los principios
proyeccionales basicos y tienen intrinsecamente una distorsion por amplitud
entre la imagen resultante y la estructura radiografiada®. Otra limitacion estaria
dada por el hecho de que los tejidos blandos del seno maxilar no pueden ser
visualizados de manera efectiva en las radiografias panoramicas, por lo cual
ciertos engrosamientos de la mucosa sinusal pueden pasar desapercibidos con

esta técnica.

Se ha demostrado la utilidad de la TCCB para la observacién sin distorsiones de
las estructuras anatémicas y para determinar la relacion existente entre el piso
del seno maxilar con las raices de dientes posteriores (premolares-molares
superiores), por lo cual estaria indicada para el estudio de la relacién existente
entre el reborde alveolar de sitios para implantes y los senos maxilares. Asi como
también, al ser un procedimiento por imagenes volumétrico en 3D
(tridimensional), con este estudio se ha de observar las estructuras anatomicas
en toda su dimension mediante cortes seccionales en diferentes planos,
brindando la posibilidad de realizar el analisis y la interpretacion de cualquier
variacion anatémica de lo normal permitiendo detectar anomalias a traves de la

visualizacion volumétrica de cada estructura.

12




Por lo cual, teniendo en cuenta que para algunos profesionales la radiografia
panoramica representaria el Unico medio de diagnéstico como evaluacion

prequirdrgica del sitio de implantes, seria interesante investigar:

v' ¢ Qué especificidad tiene la radiografia panoramica para la evaluacién de
la altura del reborde éseo y su relacién con el piso del seno maxilar,
comparandola con la TCCB?

v' ¢ Qué diferencia cuantitativa existe entre los datos aportados por cada una
de estas técnicas en la medicion de la altura 6sea del reborde alveolar de
la zona posterior del maxilar superior?

v' ¢ Existen diferencias entre las medidas de la altura 6sea obtenidas en
zonas de implantes del sector de premolares con la zona de molares

superiores utilizando ambos tipos de imagenes?

13




1.2, OBJETIVOS

I.2.A. OBJETIVO GENERAL

Determinar la altura 6sea de sitios para implantes del sector posterior del maxilar

superior utilizando radiografia panordmica y tomografia computada Cone Beam

1.2.B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

X/
L X4

X/

L X4

X/

L X4

X/
L X4

Evaluar en qué género y edad se presenta mas frecuentemente la perdida
de piezas dentarias en el sector de premolares y molares del maxilar.
Establecer cuales son los lados del maxilar mas frecuentemente
afectados por perdida de piezas dentarias.

Medir la altura 6sea en el sector posterior del maxilar en las imagenes
panoramicas e imagenes de tomografia computada Cone Beam.
Comparar las medidas obtenidas en la radiografia panoramica y la
tomografia computada Cone Beam en relacion a la altura 6sea del reborde

alveolar del sector posterior del maxilar.
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1.3. FUNDAMENTACION

En las Ultimas décadas se ha producido un aumento de la demanda y de los
profesionales que se especializan en implantologia dental debido al
advenimiento de nuevas técnicas implantologicas, al perfeccionamiento de las
ya existentes, la aparicion de nuevos materiales y la tasa de éxito que han tenido
los tratamientos con implantes dentales en aquellos pacientes que lo han
requerido. Es decir que, el tratamiento con implantes dentales se ha ido
transformando en una forma cada vez mas frecuente para la reposicion de piezas

dentarias perdidas.

El método radiografico complementario mas frecuentemente solicitado para el
diagnéstico previo al tratamiento con implantes ha resultado ser, desde los inicios
de la implantologia, la radiografia panoramica; debido a que permitiria al
implantélogo una vision general del reborde alveolar, su relacion a las estructuras
anatomicas adyacentes su facil adquisicion y su bajo costo para el paciente en

comparacion con la tomografia computada.

Desde el punto de vista de la exactitud dimensional, han sido demostradas las
desventajas que presenta la radiografia panoramica debido a las distorsiones
que presenta la imagen obtenida, que son provocadas por los defectos
inherentes a los principios fisicos con que se rige la propia técnica. Por lo cual,
al utilizar esta imagen como estudio previo al procedimiento implantoldgico, el
profesional estaria expuesto a cometer errores de diagndstico si confia

Unicamente en este examen complementario.

15




Los datos obtenidos en este estudio han de ser fundamentales para la
determinacién en forma cuantitativa la medida del area disponible de hueso que
se subestima en las imagenes panoramicas en comparacion con imagenes de
TCCB, de modo de que los resultados han de representar parametros de

referencia que el profesional habréa de considerar, entre ellos:

- la altura 6ésea que se deberia considerar como la adecuada en un sector
determinado del sector posterior del maxilar superior, ya sea en zona de
premolares y/o molares superiores,

- la distancia en milimetros que debe sumar o restar a la altura 6sea
obtenida en la radiografia panoramica previamente, para de este modo
establecer la altura a la cual se encuentra el piso del seno maxilar en

forma eficaz.

Al tener en cuenta estas consideraciones los resultados de esta investigacion
han de facilitar al profesional la evaluacion del tipo de procedimiento quirdrgico
a realizar y la necesidad de la implementacion de otra técnica como un

levantamiento de piso de seno e injerto 6seo en la zona.

16




I.4. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

“No existe diferencia significativa entre las mediciones de la altura de sitios para
implantes del sector posterior del maxilar tomadas en radiografias panoramicas

y en tomografia computada Cone Beam.”

HIPOTESIS ALTERNATIVA

“Existe diferencia significativa entre las mediciones de la altura de sitios para
implantes del sector posterior del maxilar tomadas en radiografias panoramicas

y en tomografia computada Cone Beam.”

17




APITULO II:

MARCO TEORICO




II.1. EL REBORDE ALVEOLAR

Se ha demostrado que la cantidad y calidad del hueso disponible en la zona de
implantes son factores importantes en implantologia dental, ya que son factores
gue han de determinar el plan de tratamiento, el disefio del implante, la técnica
quirargica, el tiempo de curacion y la carga 6sea inicial progresiva durante la

rehabilitacion protésica.?

Por medio de la evaluacién de la calidad ésea de la cresta alveolar se ha de
verificar la existencia de patologias sistémicas relacionadas con la edad, lo cual
deberia ser tenido en cuenta cuando se planifica la colocacion de implantes

dentales, con el objeto de evitar los factores de riesgo asociados.

El conocimiento de las caracteristicas del tejido éseo habra de proporcionar al
profesional los criterios para determinar el protocolo quirdrgico para la colocacién
de implantes dentales, es decir, para la determinar si se requerira de una sola
etapa o de un protocolo de dos etapas quirdrgicas.
La evaluacibn de los aspectos estructurales del hueso con imagenes
bidimensionales ha resultado ser una herramienta que brinda una informacion
limitada del mismo, pero el advenimiento de las imagenes seccionales
tomograficas otorgarian la posibilidad de evaluar la calidad y otros aspectos
anatomicos del hueso maxilar como ser:

- el grosor de las corticales alveolares,

- el espesor del reborde edéntulo en forma tridimensional (3D),

- larelacion de vecindad de las raices dentarias con estructuras anatémicas

tales como senos maxilares, fosas nasales y conducto dentario inferior.
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Todos estos aspectos han mostrado tener una relacion directa con la seleccion
de las dimensiones del implante dental que se utilizara, y también sobre la
longitud y el didametro adecuados del mismo.

Las apdfisis alveolares de los maxilares y mandibula que contienen a las piezas
dentarias estan constituidas por: las tablas corticales externa o vestibular e
interna o lingual y palatina, y por una parte central compuesta de hueso
esponjoso o trabecular conformado por trabéculas 6seas y médula 6sea. Figura

1.

Tabla interna

Figura 1: Hueso alveolar, tablas 6seas interna y externa.
Fuente: Cérdova J. Hueso alveolar [Internet]. Odontologia basica. 2016. Disponible en:
https://odontobasicos.wordpress.com/tejidos-dentarios/hueso-alveolar

II.1.A. SITIO PARA IMPLANTES
En un sentido vertical, el segmento de hueso alveolar que ha de ser considerado

como potencial sitio de implantes esta representado:
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v" En el sector anterior del maxilar: por el segmento 6seo que tiene como
limite inferior el borde libre del hueso alveolar edéntulo y su limite superior
al piso de las fosas nasales. Figura 2. A

v" En el sector posterior del maxilar: corresponde al segmento 6seo que
tiene como limite inferior el borde libre del hueso alveolar edéntulo y su
limite inferior el piso del seno maxilar.

v" En el sector anterior del hueso mandibular: por el segmento 6seo que
tiene como limite superior el borde libre del hueso alveolar edéntulo y el
limite inferior el conducto incisivo. Figura 2. B

v' En el sector posterior del hueso mandibular: en la zona de premolares,
este segmento 6seo se halla comprendido entre el borde libre del hueso
alveolar edéntulo y el limite inferior esta dado por el agujero mentoniano,
en tanto que en la zona de molares el limite inferior corresponde al

conducto dentario inferior. Figura 2. C.

17,78 mm 10,51 mm 2.84 mm

Figura 2: Cortes transaxiales tomograficos del hueso alveolar considerado como potencial sitio
de implantes. A. Sector anterior del maxilar. B. Sector posterior del maxilar. C. Sector posterior
mandibular. Fuente: FOUNNE Servicio Radiologia. Material imagenologico. Corrientes
Argentina; 2017

Cuando se pierden las piezas dentarias el hueso alveolar sufre cambios

estructurales y comienza a involucionar gradualmente provocando alteraciones
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dimensionales del reborde alveolar. La gravedad de estas alteraciones
dependeria de la presencia de enfermedades sistémicas que provocan
alteraciones 0seas, de la presencia de patologias infecciosas periapicales y del
fenotipo del paciente.

Se han estudiado las alteraciones dimensionales de la pared 6sea vestibular pos
extraccion (8 semanas después) realizando un analisis tridimensional con TCCB
comprobandose que los fenotipos de pared vestibular delgada (menor o igual a
1mm) presentaban pronunciada resorcion vertical con una pérdida media de 7,5
mm en comparacion con los fenotipos de pared vestibular gruesa (> a 1 mm) en
los cuales hubo resorcion vertical de solo 1,1 mm.>

La deficiencia de la anatomia 6sea vestibular ha mostrado tener un impacto
negativo en la estética y es un factor causal importante de complicaciones de
implantes dentarios. ©

La estabilidad primaria de los implantes ha evidenciado estar determinada, entre
otras cosas, por la densidad 6sea y la estructura trabecular del hueso. ’ Conocer
la densidad del hueso resultaria fundamental para seleccionar la técnica
quirdrgica idonea que garantizara una minima estabilidad primaria de fijacion del

implante. 8

11.1.B. DENSIDAD OSEA DE LOS SITIOS DE IMPLANTES

Los estudios imagenologicos han demostrado ser imprescindibles cuando se
debe planificar la colocacién de un implante dental, ya que representaria el medio
gue nos permitiria conocer las caracteristicas estructurales del tejido 6éseo de los

sitios donde se colocaran los mismos.
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Lekholm y Zarb (1985) han clasificado a los sitios edéntulos en cinco clases,

sobre la base del volumen de remanente 6seo. Figura 3.

Shape
Upper jaws
a b c d e
Lower jaws

Figura 3: Clasificacion de sitios edéntulos, segun Lekholm y Zarb (1985). En los grupos ay b
gueda una cantidad sustancial de la apofisis alveolar mientras que en los grupos ¢, d y e solo
hay remanentes minimos de la apdfisis. Fuente: Lindhe, K. Karring,T. Lang, L. Periodontologia
clinica e implantologia odontoldgica. 5ta ed. Madrid: Ed Medica Panamericana; 2009.p. 53

Lekholm y Zarb (1985) han clasificado también la calidad del hueso en cuatro

clases:

- la calidad 1: constituida por hueso compacto homogéneo,

- la calidad 2: presenta una gruesa capa cortical rodeando al hueso
trabecular denso,

- la calidad 3: tiene una fina capa de hueso cortical rodeando al hueso

trabecular de resistencia favorable,
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- la calidad 4: muestra una fina capa de hueso cortical rodeando un nucleo
de hueso trabecular de baja densidad con volumen de médula 6sea

pequeiio.®1° Figura 4
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Figura 4: Clasificacién la calidad del hueso de los maxilares, segun Lekholm y Zarb-1985.
Fuente: Lindhe, K. Karring,T. Lang, L. Periodontologia clinica e implantologia odontoldgica.
5ta ed. Madrid: Ed Medica Panamericana; 2009.p. 53

A su vez Misch (2009), teniendo en cuenta las densidades 6seas macroscopicas del

maxilar y la mandibula, describe las siguientes categorias:

- D1 cortical densa,
- D2: cortical porosa y trabéculas finas,
- Da3: cortical porosa (delgada) y trabéculas finas y

- D4: trabéculas finas. Figura 5.
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Figura 5: Las cuatro densidades dseas encontradas en las regiones edéntulas del maxilar y de
la mandibula. Fuente: Misch, C. Implantologia Contemporanea. 3ra ed. Espafia: Elsevier
Mosby; 2009.p 135.

La distribucion de las diferentes calidades 6seas ha estado influenciada
principalmente por la zona anatomica del hueso alveolar y del maxilar que se
trate ya que se ha determinado que la densidad del tejido oseo en condiciones
de normalidad y ausencia de patologias en los maxilares puede presentar

variaciaciones segun la zona anatomica en la cual se realice la medicién.1%12

Shapurian (2006), Fuh (2010) y Turkyilmaz (2008), han estudiado la densidad
del hueso trabecular con tomografia computada de potenciales sitios de
implantes. Estos autores han realizado mediciones en Unidades Hounsfield
(UH), encontrando una mayor densidad Osea en el sector anterior de la
mandibula seguido de valores dispares en los sectores posteriores de la
mandibula y en los sectores anterior y posterior del maxilar superior.?1314 Tabla
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Tabla |. Densidad del hueso trabecular de los maxilares.

AUTORES MAXILAR sector anterior sector posterior

(incisivos (premolares y
caninos molares

Mandibula 530 +/-161 UH 359 +/-150 UH
Fuh, LJ y col.
(2010)
Maxilar 516 +/- 132 UH 332 +/-136 UH
Turkyilmaz I,  Mandibula 927 +/- 237 UH 721 +/- 291 UH
Ozan O, Yilmaz
B, Ersoy AE.
(2008)
Maxilar 708 +/- 277 UH 505 +/- 274 UH
Shapurian T,
Damoulis PD, Mandibula 559 +/- 208 UH 321 +/- 132 UH
Reiser GM,
Griffin TJ, Rand
WM. (2006)
Maxilar 517- 177 UH 333- 199 UH

*Medida de la densidad del hueso trabecular de los maxilares segun estudios realizados por los
autores Fuh LIy col (2010), Turkyilmaz I, Ozan O, Yilmaz B, Ersoy AE (2008) y Shapurian T,
Damoulis PD, Reiser GM, Griffin TJ, Rand WM (2006)
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Jeong y Kwon (2009) han demostrado que el hueso cortical presenta una
densidad 6sea mayor que el hueso trabecular, siendo la zona de tuberosidad del
maxilar superior la zona de menor densidad: a nivel del hueso alveolar vestibular

443 UH, en el hueso alveolar palatino 615 UH y a nivel del hueso basal 542 UH.1°

A nivel de la cresta alveolar del sector anterior de la mandibula se reconoce una
mayor densidad en la zona de incisivos centrales en relacion a la zona de los

laterales y caninos inferiores.®
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I1.2. SENO MAXILAR

El grupo de los llamados senos paranasales esta constituido por los senos

etmoidales, esfenoidales, frontales y maxilares.

El seno maxilar es una cavidad neumatica tapizado por mucosa que forma parte
del hueso maxilar superior. Tiene forma de piramide irregular con base hacia las

fosas nasales y vértice hacia la apéfisis cigomética del maxilar.

Radiograficamente, los senos maxilares normales tienden a ser simétricos en su
tamafio y configuracion. 1’ Es posible observar las superficies mucosas y el
esqueleto 6seo de las cavidades nasosinusales en estudios de tomografia
computada, en los cuales se los visualiza como espacios neumatizados

hipodensos, con limites hiperdensos 6seos corticalizados. Figura 6.

28




Figura 6: Senos maxilares, imagenes con tomografia computada Cone Beam. A. Corte
coronal. B. Corte axial. Fuente: FOUNNE Servicio Radiologia. Material imagenol6gico.
Corrientes Argentina; 2017.

El crecimiento lateral del seno suele cesar alrededor de los 15 afos. El volumen

medio de los senos maxilares del adulto es aproximadamente de 15 ml.18

La membrana mucosa de los senos tiene caracteristicas similares a la de la
cavidad nasal, pero se diferencia de esta en que tiene una menor cantidad de
glandulas mucosas, es menos vascular, mas delgada y su fijacion al hueso es

mas laxa.l’

El grosor de la mucosa difiere segun los senos paranasales: es de 0,2 a 0,7 mm
en los senos frontales y esfenoidales y de 0,3 a 0,8 mm en los senos maxilares
y etmoidales. A su vez, en cada seno maxilar la mucosa es mas gruesa en las
cercanias de su orificio u ostium y en la totalidad de la pared en que este se

encuentra situado. 1°

Segun White y Pharoa (2002), la mucosa sinusal tiene un grosor normal de
aproximadamente 1 mm, siendo normalmente tan delgada que no es posible

observarla en una tomografia computada. Un seno normal contiene aire que
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contacta directamente con las paredes 6seas del seno. Si a la mucosa del seno
es posible visualizarla en la interface entre el aire y el hueso, esto significa que
la mucosa esta engrosada. '’ Es decir que, cuando la mucosa sinusal se
presenta mayor a 1 mm se estaria frente a una anormalidad de esta membrana,

considerandose engrosamiento de la misma.

Tamano de los senos maxilares

Los senos maxilares se pueden presentar dimensionalmente pequefios,
medianos o grandes; los grandes son los que se extienden desde el canino y
raramente desde el incisivo lateral hasta el tercer molar, los medianos desde el
primer premolar hasta el primer molar y los pequefios se encuentran solo a la

altura del primer molar.?°

Prolongaciones alveolares del seno maxilar

Estas prolongaciones pueden ser:

¥v' normales: cuando el piso del seno maxilar festonea a las raices dentarias,
v’ provocada: es la que se da después de una extraccién dentaria cuando el
piso del seno maxilar ocupa el sector antes ocupado por el alveolo dental.
En pacientes desdentados totales en ocasiones desaparece la totalidad
del hueso esponjoso de la apdfisis alveolar de manera tal que el seno
maxilar queda separado de la mucosa oral solo por la cortical que

presenta el piso.2°
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Relacion apices-piso del seno

Cuando los é&pices radiculares provocan la protrusion del piso sinusal la linea
que corresponde a su cortical se muestra festoneando los &pices dentarios. En
tanto que, cuando se trata de superposicion de los apices hacia el seno maxilar
la linea que registra el piso cruza las raices dentarias sin variar su nivel.?° Figuras

7y8

Figura 7: Superposicion de los apices hacia el seno maxilar. Fuente: FOUNNE Servicio
Radiologia. Material imagenolégico. Corrientes Argentina; 2017.

Figura 8: Piso del seno maxilar festoneando los apices dentarios. Fuente: Fuente: FOUNNE
Servicio Radiologia. Material imagenolégico. Corrientes Argentina; 2017.
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I1.3. ESTUDIO IMAGENOLOGICO DE LLOS SENOS
MAXILARES

I1.3.A. RADIOGRAFIAS INTRAORALES

Son aquellas que se obtienen colocando la pelicula radiogréafica o sensor digital
dentro de la boca del paciente, ubicandola en la zona de interés y exponiéndola

luego a los rayos X.?

Segun la posicion del paquete radiografico dentro de la boca del paciente las

técnicas intraorales se clasifican en: verticales y horizontales.® Tabla Il
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TABLA II: Clasificacion de técnicas intraorales.

RETROALVEOLARES

TECNICA

BISECTAL

TECNICA DEL

PARALELO

RETROCORONALES

TECNICA BITE

WING

OCLUSALES

TECNICA

ORTOOCLUSAL

TECNICA

DISOCLUSAL

Las radiografias intraorales retroalveolares realizadas con técnica bisectal

o del paralelo en la zona posterior del maxilar permiten la visualizacion de

premolares, molares y la zona inferior del seno maxilar, el cual se observa como

una zona radioltcida rodeada de una linea radiopaca que corresponde a la

cortical del piso sinusal. Estas técnicas son Utiles para el estudio de la relacion

gue existe entre los apices de las piezas dentarias de premolares y molares

superiores con el seno maxilar.
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Las ventajas que presentan estas técnicas es que permiten la visualizacion de
los diferentes tejidos duros que componen el complejo alveolo dentario y su
relacion con reparos anatomicos adyacentes con una adecuada nitidez y detalle.
Su desventaja es que al tratarse de una imagen bidimensional se observa la
superposicion de las raices vestibulares-palatinas y de los reparos anatémicos

adyacentes. Figura 9

Figura 9: Radiografia intraoral retroalveolar con Técnica Bisectal: se observan premolares y
molares, la zona inferior del seno maxilar y parte de pared inferior y piso del seno. Fuente:
Clinica Velazquez. Radiografia periapical [Internet]. 2016 [consulta 17 julio 2018]. Disponible
en: https://'www.clinicadentalvelazquez.com/casos-clinicos

Con las técnicas oclusales se obtienen una imagen de los senos maxilares en
sentido transversal u horizontal, que permite la visualizacion de las paredes del

mismo. Figura 10.
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SENOS
MAXILARES

Figura 10: Radiografia oclusal mostrando el seno maxilar en una vista transversal. Fuente:
Nueva era. Radiografia oclusal [Internet]. 2016 [consulta 4 julio 2017]. Disponible en:
http://nuevaera5.blogspot.com/2015/09/radiografia-oclusal

Peliculas radiograficas utilizadas: las radiografias intraorales se pueden
obtener utilizando peliculas radiograficas convencionales o en forma digital
utilizando los sensores con que cuentan los radiovisiégrafos o con los

digitalizadores de placas de fosforo.

I1.3.B. PROYECCIONES RADIOLOGICAS EXTRAORALES

Son aquellas en las cuales el paquete radiografico o sensor, en el caso de las
radiografias digitales, se ubican por fuera de la boca del paciente para la

obtencion de las imagenes.

Las proyecciones radiologicas extraorales donde se visualizan los senos
maxilares completos o en forma parcial suelen ser solicitadas también como
herramienta para la evaluacion prequirirgica antes de la colocacion de

implantes.
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Para el estudio de los senos maxilares las proyecciones extraorales indicadas

son:

v la proyeccion lateral de 5° con el haz horizontal: permite la
evaluacion individual de la integridad de los bordes Oseos
posteriores del antro.

v la proyeccién de Waters modificada: permite la visualizacion de
los senos maxilares en una proyeccion frontal.

v la proyeccion submentovertex modificada: permite evaluar la

pared lateral del seno maxilar y en menor medida la medial.?!

Figura 11, Ay B.

Figura 11: Radiografias en las que se visualizan los senos maxilares, A con proyeccion de
Waters y B, proyeccion submentovertex. Fuente: Arequipa on line. Diagnostico maxilofacial
digital [Internet]. 2014 [consulta 11 julio 2017]. Disponible en:
http://informeradiologico.blogspot.com.
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I1.3.C. RADIOGRAFIA PANORAMICA

Es una técnica extraoral destinada a obtener una imagen de las estructuras
faciales donde es posible observar los maxilares y el hueso mandibular,

incluyendo ambas articulaciones temporomandibulares. Figura 12.

Figura 12: Radiografia panoramica: se observan ambos maxilares superiores, parte inferior de
la Orbita, maxilar inferior y las articulaciones temporomandibulares. Fuente: FOUNNE Servicio
Radiologia. Material imagenoldgico. Corrientes Argentina; 2017.

Sus principales ventajas son??:

v" amplia cobertura de los huesos faciales y de los dientes,
v" baja dosis de radiacién para el paciente,
v" comodidad del examen para el paciente,

¥v" se puede emplear en pacientes que no pueden abrir la boca.

Las desventajas que presenta son:

v' superposicion de estructuras anatémicas,

v" no muestra detalle anatémico fino,
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v superposicion dentaria en zona de premolares,

¥v' aumento irregular y distorsién geométrica.

Principio de la formacion de imagen en una radiografia panoramica con

aparatologia convencional:

La realizacion de la técnica panoramica convencional se basa en dos discos
adyacentes que rotan a la misma velocidad en direcciones opuestas mientras un
haz de rayos X pasa a través de sus centros de rotacion. Durante el ciclo de
exposicion la maquina cambia automaticamente a otros centros de rotacion. El
centro de rotacion se encuentra inicialmente cerca de la superficie lingual de la
mitad derecha de la mandibula cuando se visualiza la articulacion temporo -
mandibular izquierda. El centro de rotacion se desplaza hacia adelante siguiendo
un arco que termina lingual a la sinfisis mandibular cuando se visualiza la linea

media. El arco se invierte al visualizar el lado opuesto de la cara.?? Figura 13

Fuente de

Disco 1

Figura 13: Movimiento de la pelicula y de la fuente de rayos X alrededor de un centro de
rotacion cambiante. Fuente: White S, Pharoa M. Radiologia Oral. Principios e Interpretacion.
4ta ed. Madrid: Ed. Mosby; 2002. pp 207.
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La imagen registrada en una radiografia panoramica esta integrada sobre todo
por las estructuras anatomicas localizadas dentro del plano focal. Los objetos
situados fuera del plano focal aparecen borrosos, aumentados o disminuidos en
tamario y a veces distorsionados hasta el punto de ser irreconocibles. ?? Figura

14.

Figura 14: Plano focal de una radiografia panoramica: Cuanto mas cerca se posiciona una
estructura anatomica del centro del plano focal (zona oscura) mas claro se visualiza en la
radiografia resultante. Fuente: White S, Pharoa M. Radiologia Oral. Principios e Interpretacion.
4ta ed. Madrid: Ed. Mosby; 2002. pp 208.

I11.3.D. RADIOGRAFIA PANORAMICA DIGITAL

El primer aparato panoramico con base en la radiografia computarizada lo disefio
Kashima y col. (1985) en Japdén, basandose en un equipo de la empresa
Siemens y una placa de fésforo fotoestimulable modificada. Durante los ultimos
afos se han desarrollado diferentes sistemas de radiografia panoramica digital,

basados en la utilizacion de placas de fosforo y sensores digitales del tipo CCD
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(en inglés Charge Coupled Device que significa dispositivo de carga acoplada).

Estos producen imagenes panoramicas digitales directas. 23 Figura 15

CCD/CMOS Sensor A A

X-rays

Phosphor Screen
(X-rays converted to light)

Light

Optical lens

CCD Sensor — converts light into a digital signal -
v'ﬁ%’ﬁ"' Electric Circuit
~

Figura 15: Sensores digitales tipo CCD. Los rayos X chocan con la pantalla de fésforo, se
convierten a luz y luego el CCD crea la sefial digital para la formacién de la imagen. Fuente:
FONA. Equipos radiolégicos [Internet]. 2016 [consulta 20 mayo 2018]. Disponible en:
http://.es/products/fona-xpan3d.

Fundamentos de la radiografia panoramica digital: actualmente los aparatos
analdgicos para la obtencion de radiografias panoramicas han quedado
obsoletos desplazados por los equipos digitales o digitalizados, los cuales tienen
la ventaja de que trabajan con softwares que permiten el mejoramiento de la
imagen panoramica obtenida, no utiliza liquidos reveladores ni fijadores y

permiten una menor exposicién del paciente a las radiaciones X. Figura 16.

40




Figura 16: Equipo Panoramico digital Cranex Soredex. Fuente: SOREDEX. Sistema de
obtencién de imagenes Cranex 3D [Internet]. 2016 [consulta 16 abril 2018]. Disponible en:
https://www.seijiroyazawaiwai.com/healthcare/tipos-healthcare/sistema-de-obtencion-de-
imagenes-dentales-3d/cranex-3d/

Dispositivos digitales: existen en el mercado gran variedad de aparatos
panoramicos digitales. Las variaciones existentes dependen del receptor de

imagen digital elegido:

v dispositivos con placas de fosforo: estos aparatos no incorporan rejillas
antidifusoras. Algunos vienen combinados con la funcién cefalostato-
panoramica y se pueden convertir a digital simplemente mediante la
sustitucion de la pelicula y las pantallas de intensificacion del chasis por
una placa de fosforo de tamafio adecuado. Esta rejilla evita que los
fotones en numero suficiente alcancen la placa de fosforo para generar

una imagen aceptable.
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v’ dispositivos con sensores de estado sélido: se han desarrollado aparatos
combinando las funciones cefalostato y panoramica utilizando sensores

de estado sélido especialmente disefiados.?*

Durante la exposicion, el haz de rayos X y el sensor se mueven horizontalmente
o verticalmente para escanear al paciente. La imagen final toma unos segundos
para ser construida. Para asegurar que el haz de rayos X sea del mismo tamarfio
que la matriz CCD del sensor se debe observar que ambos estén perfectamente
alineados, el haz pasa a través de un colimador secundario, que también se

mueve a lo largo de la exposicién. 24

Sensores extraorales: estos contienen elementos CCD en largas y finas
matrices lineales?*. La matriz de CCD se incorpora en dos disefios diferentes de

Sensor:

- los sensores planos de tamafio de chasis disefiados para retro ajuste en
un equipo panoramico existente con base de pelicula como sustitucion de
los chasis convencionales. La mayoria de las unidades panoramicas con
base de pelicula pueden convertirse en digitales simplemente instalando

un sensor digital plano.

- los sensores disefiados de modo individual como parte de quipos
exclusivamente digitales panoramicos o de craneo completamente
nuevos. Aunque el aspecto exterior de estos sensores es muy diferente,
ambos disefios funcionan de forma similar. La larga y estrecha matriz de

pixeles esta alineada con un haz de rayos x con forma de rendija estrecha
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y el equipo realiza un barrido de todo el paciente. Este movimiento de

barrido dura varios segundos para explorar el craneo.?
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I1.4. TOMOGRAFIA COMPUTADA

En el afio 1972 Sir Goodfrey Hounsfield anunci6 la invencion de una técnica de
imagen a la que denomind Tomografia Axial Computada (TAC). A partil de alli,
los avances se han ido produciendo paulatinamente, hasta que en el afio 1989

se desarroll6 la tomografia computada helicoidal. Figuras 17 y 18.

Figura 17: Goodfrey Hounsfield inventor de la Tomografia Computada (1972). Fuente:
Academia Nacional de Medicina de Colombia. Archivo:1979 Hounsfield.jpg [Internet]. 2015.
Disponible en: http://www.idiomamedico.net/index.php?title=Archivo:1979_Hounsfield.jpg

Figura 18: Primer tomografo computado comercializado. Primer prototipo de escéaner clinico
para cerebro instalado en el Hospital Atkinson Morley’s. Londres. Fuente: 2. Bosch E. historia
de la radiologia [Internet]. 2004 [citado 5 septiembre 2017]. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-93082004000400007
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Las ventajas que presenta la Tomografia Computada son:

- elimina completamente la superposicion de imagenes de estructuras
superficiales o profundas respecto al &rea de interés.

- alta resolucion de contraste intrinseca de la tomografia computada (TC)
permite distinguir diferencias entre tejidos cuyas densidades fisicas
difieren en menos de 1 %, la radiografia convencional requiere una
diferencia de densidad fisica del 10 % para distinguir entre tejidos.

- los datos de una exploracién simple de TC que conste de multiples cortes
contiguos se pueden visualizar como imagenes en los planos axial,
coronal, o sagital. Si bien estas imagenes permiten la observacion desde
diferentes sentidos, se tratan de imagenes bidimensionales, por lo cual
actualmente se han desarrollado programas o software que transforman

los datos adquiridos de los cortes de TC en imagenes tridimensionales o

3D.8 Figura 19.

Figura 19: Reconstruccién multiplanar -axial, coronal, sagital- utilizando el Software QVision
(ICat de Gendex). Fuente: FOUNNE Servicio Radiologia. Material imagenoldgico. Corrientes
Argentina; 2017.
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La tomografia computada tridimensional requiere alterar cada voxel
configurado como un paralepipedo rectangular o sdlido rectangular, para
transformarlo en multiples voxeles cubicos que ocupan el mismo tamafo que el
voxel original. Este proceso se llama interpolacion. La creacion de estos nuevos
voxeles cubicos permite que la imagen sea reconstruida en cualquier plano sin
pérdida de la resolucion mediante la localizacion de su posicion relativa en el

espacio entre si.'® Figura 20

Figura 20: Reconstruccién volumétrica tridimensional de los maxilares. Fuente: FOUNNE
Servicio Radiologia. Material imagenolégico. Corrientes Argentina; 2017.

II.4.A. TOMOGRAFIA COMPUTADA CONE BEAM O DE

HAZ CONICO

Fue introducida al mercado en el afio 1998, siendo especifica para la obtencion
de imagenes maxilofaciales, diferenciandose de su precursora la tomografia

computada médica por su menor costo y menor dosis de radiacion. 2
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En TCCB, también llamada tomografia computada de haz cénico el voxel es
llamado isométrico o sea presenta altura, largo y profundidad de iguales
dimensiones. Cada lado del voxel representa una dimension submilimétrica
(menor que 1 mm, generalmente de 0,1 a 0,4 mm) y por lo tanto la imagen que
se obtiene presenta muy buena resoluciéon. Por esta razén los escasos estudios
realizados en el area de la validacion de la TC volumétrica para analisis
cualitativo y cuantitativo mostraron una alta precision de las imagenes y buena

nitidez. Figura 21.

Sagital

Axial

Figura 21: La imagen reconstruida esta formada por cubos o véxeles isométricos que
constituyen los cortes en diferentes planos. Fuente: White S, Pharoa M. Radiologia Oral.
Principios e Interpretacion. 4ta ed. Madrid: Ed. Mosby; 2002. Pp221

Las imagenes de TCCB distinguen y permiten el estudio de todos los tejidos

dentarios: el esmalte, la dentina, la cavidad pulpar y la cortical alveolar. También

permiten la visualizacion de las restauraciones dentales metalicas. Los
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artefactos producidos por este tipo de restauraciones son menos significantes

que los obtenidos con la TC medica tradicional.?®

Para la obtencion de las imagenes de TCCB se utiliza un haz de rayos X de
forma cédnica que orbita una vez alrededor del paciente obteniendo informacion
de un volumen cilindrico. Se sitla el esqueleto maxilofacial del paciente dentro
de ese cilindro y se divide en pequefios cubos y voxeles. La manipulacion por
ordenador (reconstruccion multiplanar) de los datos obtenidos permite crear

imagenes separadas en los planos sagital, coronal y axial.??> Figura 22.

HAZ CONICO GIRA ALREDEDOR DEL PACIENTE CILINDRICO DE LA CABEZA DEL PACIENTE (FOV)

‘ ‘ SE OBTIENE INFORMACION DE UN VOLUMEN

RECONSTRUCCION MULTIPLANAR EN COMPUTADORA A ‘

TRAVES DE UN SOFTWARE SE FORMA UNA IMAGEN CONSTITUIDA POR VOXELS

Figura 22: Sistema de obtencion de imagenes tomograficas Cone Beam. Fuente: White S,
Pharoa M. Radiologia Oral. Principios e Interpretacion. 4ta ed. Madrid: Ed. Mosby; 2002. Pp225

Como método de evaluacion prequirdrgica del sector posterior del maxilar, la

TCCB es un procedimiento que permite:
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- la observacion de la anatomia de los senos maxilares (tamafio, forma,
relacion con raices dentarias y con el reborde alveolar),
- la visualizacion de los detalles de la interfase hueso-partes blandas-aire

de ala cavidad sinusal.

11.4.8. PLANIFICACION TRIDIMENSIONAL PARA
IMPLANTES

Las imagenes obtenidas con TCCB combinadas con un software interactivo para
la planificacion del tratamiento implantolégico permiten realizar de manera virtual
una mejor inspeccién de los caracteres 0seos preexistentes en el sitio de
implantes, representando una herramienta muy util cuando se pretende evaluar

el reborde alveolar edéntulo en el sector posterior del maxilar superior.

Las herramientas para una planificacion digital 3D pueden ser utilizadas para
posicionar los implantes y los componentes restaurativos dentro del plan virtual
3D. También permiten la fabricacién de guias quirargicas, lo cual favorece al acto
quirdrgico, ya que mejoran la precision y la consistencia, reduciendo el riesgo de

morbilidad para el paciente al evitar posibles complicaciones.?’ Figura 23
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Figura 23: Planificacion virtual 3D utilizando el médulo de implantes del software TX STUDIO
de Anatomage. Fuente: FOUNNE Servicio Radiologia. Material imagenolégico. Corrientes
Argentina; 2017.
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I1.5. LOS IMPLANTES DENTALES

I1.5.A. ORIGEN DE LLOS IMPLANTES ACTUALES

Si bien la historia de los implantes dentales data de miles de afios, en los cuales
nuestros antepasados han intentado sustituir las piezas dentarias con prototipos
de madera, metal o hueso, fue en la década del 60 cuando se sentaron las bases
de la osteointegracion y de los implantes dentales tal como lo conocemos
actualmente. Branemark y col. (1969), en Suecia, investigando sobre la
microcirculacion del hueso y los problemas de cicatrizacion de heridas
introdujeron una cdmara de observacion de titanio en la tibia de un conejo con la
finalidad de observar los cambios circulatorios y celulares en el tejido viviente,
pero en el momento de su remocion, se descubrid que el hueso se habia
adherido al metal con gran tenacidad, demostrando que el Titanio puede unirse
firme e intimamente al hueso humano y asi dedujeron que aplicado en la boca
puede ser pilar de soporte de diferentes tipos de proétesis. Asi nacieron las bases

de la osteointegracién y de los implantes dentales.!

Los implantes en forma de raiz son una categoria de implantes endodseos
disefiados para emplear una columna vertical de hueso, similar a la raiz de un

diente natural.

El disefio mas comun en forma de raiz combina un cuerpo del implante
independiente del pilar prostodoncico para permitir Gnicamente la colocacion del

cuerpo del implante durante la cicatrizacion ésea inicial.
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El cuerpo del implante puede dividirse en el médulo crestal o plataforma, el
cuerpo y el 4pice. En el momento de la insercién del cuerpo de un implante de
dos fases se coloca un tornillo de cierre sobre el extremo del implante para evitar
que el hueso, los tejidos blandos, o desechos invada el area de conexion del pilar
durante la cicatrizacién. Luego de un tiempo se puede iniciar la segunda fase
para exponer el implante o para sujetar una porcion transepitelial, a esta porcion
se la llama extension transmucosa o pilar de cicatrizacion. El odontélogo
restaurador retira esta extension transmucosa y coloca el pilar o toma una
impresion del propio cuerpo del implante. El pilar es la porcion del implante que

soporta o retiene una protesis a la superestructura de un implante.? Figura 24.

corona

pilar

implante tornillo

Figura 24: Partes de un implante dental tipo tornillo. Fuente: Vieira, D. (2017). Implantes
dentales. Revisado 10 de octubre de 2017, de Propdental website:
https://www.propdental.es/implantes-dentales/implantes
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Los implantes oseointegrados han demostrado tener resultados predecibles a
largo plazo. El mayor indice de fracaso de los implantes se encuentra en la region
posterior del maxilar debido a las caracteristicas anatdmicas de la regién que
incluyen la calidad y cantidad de hueso.?® La disponibilidad 6ésea de este area se
ve reducida por mdultiples causas como pérdida prematura de los dientes,
provocando la neumatizacion del seno, enfermedad periodontal y reabsorcion
Osea fisiologica o iatrogénica entre otras, imposibilitando la rehabilitacion

protésica implantosoportada.?®

I1.5.B. OPCIONES DE TRATAMIENTO CON IMPLANTES

Teniendo en cuenta la altura 6sea residual entre el piso del seno maxilar y la
cresta alveolar se ha realizado una clasificacion terapéutica del tratamiento con
implantes; la misma fue modificada de la propuesta por Carl Misch (1984), segun

lo indicado por Lozada y Salagaray (1993).3°

Clasificacion terapéutica:

» Grado I: el hueso maxilar remanente es mayor de 10 mm. Tratamiento:
insercion de implantes de forma convencional sin elevacion de seno.

» Grado ll: el hueso maxilar remanente entre 8 y 10 mm. Tratamiento:
- colocacion de implantes con elevacion atraumatica del seno maxilar.
- colocacion de implantes de diametro ancho y longitud adecuada, sin

romper la cortical sinusal.
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https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1870199X13720354#bib0005
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1870199X13720354#bib0010

- en algunos casos, con altura residual entre 7-8 mm se recurre a la
elevacion atraumatica del seno maxilar, sobre todo si la anchura maxilar
remanente nos permite la colocacion de implantes de didmetro ancho.

» Grado llI: la altura 6sea residual estd comprendida entre 4 y 8 mm.
Tratamiento: insercion de implantes con elevacion del seno maxilar con
abordaje lateral en el mismo acto quirargico, la estabilidad primaria de los
implantes esta determinada por el hueso maxilar remanente.

» Grado IV: el hueso maxilar remanente es menor de 4 mm. Tratamiento:
elevacion del seno maxilar por via lateral y colocacion diferida de los
implantes en un segundo tiempo quirdrgico, después de la maduracién

del injerto antral.

I1.5.C. TECNICAS QUIRURGICAS DE ELEVACION DE
PISO DE SENO MAXILAR

El volumen del hueso subantral reducido como consecuencia de la reabsorcion
del reborde tras la extraccion y la neumatizacién secundaria del seno maxilar
puede ser aumentado de una manera predecible mediante diversas técnicas de

elevacion del piso maxilar.

Las técnicas de elevacién de piso de seno maxilar, a partir de su abordaje

quirurgico, han sido divididas en dos: abordaje lateral y abordaje transcrestal.

Técnica de Ventana lateral: También llamada técnica de Tatum. Para realizar

esta técnica se fractura parcialmente el reborde de la cresta de la arcada maxilar
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con el fin de elevar la membrana del seno maxilar, para luego colocar injerto

autélogo y a los seis meses colocar el implante endodseo3! Figura 25

_ Pneumatization of §
maxillary sinus

Osteotomy site
of lateral sinus wall

i
at alveolar crest B Sinus ¥t window

O cirugiabucal

with graft material

Figura 25: Técnica de ventana lateral para levantamiento de piso de seno maxilar. Fuente 4.
Instituto implantes. Técnica de ventana lateral [Internet]. 2017 [citado 11 septiembre 2017].
Disponible en: https://sites.google.com/site/institutopdt.

Técnica transcrestal: Esta se caracteriza por un abordaje del seno maxilar
desde la cresta corono-apicalmente, sin necesidad de realizar exposicion de las
paredes del seno maxilar, como se describe en la técnica lateral. Actualmente,

ha habido reportes de caso con varias modificaciones al abordaje por uso de

55




distintos instrumentos, pero las mas sustentadas ha sido la técnica descrita por

Summers de abordaje mediada por osteotomos.3? Figura 26

Figura 26: Técnica de Summers. A: preparacion de alveolos. B: aplicacién de osteotomos. C:
insercion de injerto. D: compactacion de injerto. E: fractura de cortical. F: elevacion del piso del
seno. Fuente: Vara de la Fuentes, C., & Bowen, A. (2006). Tratamiento de las atrofias éseas
maxilares: cirugia del seno maxilar (pp. 170-171). Espafia: Gaceta Dental. Revisado de
https://pdfs.semanticscholar.org/909¢/17b5101b2fb6182e64bfd0f00217569311e9.pdf
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I1.6. ESTADO DEL ARTE O ANTECEDENTES DEL TEMA:

Luego de realizar la investigacion de antecedentes se ha evidenciado que
aproximadamente hasta mediados de la década pasada no existian estudios en
los cuales se haya comparado la especificidad dimensional de la radiografia
panoramica con imagenes de TCCB obtenidas de pacientes humanos en la
literatura internacional ni en la nacional (Argentina). Las publicaciones
internacionales que datan de esa época hacian referencia al tema, pero solo
parcialmente ya que solo coincidian algunas de las variables utilizadas en este

estudio, pero no todas ellas.

En una de las publicaciones encontradas se ha observado que se hace
referencia a un estudio implantologico que si bien utiliza mediciones en sitios
para implantes lo hace sobre imagenes obtenidas con la tomografia axial
computada medica con el software Dentascan y no con TCCB, que es la técnica
imagenologica tomografica que se ha utilizado en esta investigacion. El estudio
citado corresponde al autor Javier Sanz Alonso (2012) y fue realizado en la
Universidad Complutense de Madrid. Este autor estudid la “Variacion
dimensional entre la radiografia panoramica y la tomografia computarizada en el
diagnostico preimplantolégico” utilizando tomografia computada médica y ha
obtenido los siguientes resultados: en maxilar, los valores medios recogidos en
la radiografia panoramica son mayores en las localizaciones mesiales y
disminuyen hasta la localizacién distal. En mandibula esta diferencia no es tan
marcada, apareciendo incluso alturas medias ligeramente mayor en localizacion
medial. En tomografia los valores son mas altos en la localizacion mesial que en

la medial y distal, y practicamente iguales en estas dos Ultimas cuando se trata
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del maxilar. Lo contrario ocurre en mandibula donde la altura media distal es
mayor que la medial mesial. Comparando los registros obtenidos en radiografia
panoramica y tomografia axial computada se ha apreciado una clara diferencia
entre ambos.%

Se ha de tener en cuenta que la técnica de tomografia computarizada medica
que ha utilizado este autor para la obtencion de imagenes, presenta ciertas
diferencias en relacion a la TCCB, ya que ambas no se rigen por las mismas
especificaciones técnicas ni imagenolégicas, por lo cual las imagenes obtenidas
por dichas técnicas no han de presentar una completa correlacion entre si.

Otro estudio que se ha encontrado en la literatura cientifica corresponde a los
autores Rojas, F; Figueroa, M; Diaz, V. (2009) quienes han realizado un estudio
en la Universidad Finis Terrae de Santiago de Chile para comparar la
especificidad dimensional lineal de la imagen panoramica obtenida mediante la
Radiografia Panoramica Digital directa y el sistema de TCCB. Si bien estos
autores han utilizado este tipo de tomografia para la obtencion de las imagenes,
estas no han sido obtenidas de sujetos vivos como en la presente investigacion,
sino que basan su estudio en imagenes obtenidas a craneos secos. Otra
diferencia radica también en el hecho de que dichos autores han realizado las
mediciones en el maxilar inferior, a diferencia de este estudio en el cual las
mediciones han sido obtenidas de sitios para implantes del maxilar superior y en
relacion al seno maxilar. En resumen, estos autores han seleccionado 14
(catorce) craneos secos con sus respectivos maxilares inferiores. A cada uno de
ellos se les efectud la medicion de 19 (diecinueve) distancias ubicadas a lo largo

del maxilar inferior Unicamente y se tomaron los mismos parametros de medidas
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en las imagenes panoramicas y tomograficas, para luego compararlas con las
mismas zonas en las imagenes. Los resultados que se han obtenido por medio
de la radiografia panoramica digital directa en estas mediciones han mostrado
una diferencia estadisticamente significativa, proporcionando valores inferiores
a los valores encontrados en las medidas fisicas, no sucediendo lo mismo con la
TCCB, donde el 100% de las distancias se ha comportado de manera similar a
este. Estos autores han concluido en que la nula significancia (15,7%) de los
resultados obtenidos se ha debido en parte, al disminuido tamafio muestral

utilizado, donde n=14 es pequefio para un estudio realizado con tres variables.%®

Ya en la segunda parte de la década pasada, y con el auge cada vez mayor de
los tratamientos de implantes dentales en odontologia, la literatura cientifica ha
comenzado a dar cuenta de un aumento en las investigaciones en relacién a la
tematica propuesta en este trabajo. Fue asi que se han encontrado articulos de
reciente publicacion que exponen investigaciones en las cuales se ha realizado
la valoracibn comparativa de la altura que presenta el reborde alveolar en una
imagen panoramica y en una TCCB, evidenciando la especificidad dimensional

de ambas técnicas.

Un estudio muy revelador en relacion a esta tematica, pero que ha sido realizado
en otro contexto, fue dado a conocer en el afio 2018, siendo sus autores los
investigadores Ozalp et al (2018), pertenecientes a la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Akdeniz, en Antalya (Turquia); quienes han evaluado las
correlaciones entre las mediciones realizadas mediante radiografia panoramica

y CBCT con base en ciertos puntos de referencia anatémicos de los maxilares.
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Lo que se han propuesto estos autores fue prevenir complicaciones debido a
mediciones imprecisas en la planificacién prequirdrgica en la fase de colocacion
del implante dental. Luego de que se han realizado mediciones en maxilares
superiores e inferiores entre la cresta alveolar y las estructuras anatomicas
vecinas, incluidos el seno maxilar, el piso nasal, el canal mandibular y el agujero
mentoniano, tomando como muestra a 56 (cincuenta y seis) individuos que se
han sometido a una radiografia panoramica y una evaluacion con TCCB, han
concluido en que la radiografia panoramica puede proporcionar informacién
suficiente sobre la altura del hueso para la planificacion preoperatoria de
implantes en casos de rutina o cuando la TCCB no esta disponible. Sin embargo,
han afirmado que una evaluacion adicional con TCCB podria ser (til en casos en
los que no se puede respetar un margen de seguridad debido a la altura 6sea

insuficiente.

No se han encontrado trabajos de investigacion sobre la temética propuesta en

el presente estudio que se hayan sido realizados en nuestro pais (Argentina).
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APITULO III:

METODOLOGIA




II1.1. TIPO DE DISENO

El estudio que se ha realizado fue de tipo correlacional, observacional,

transversal.

I11.2. POBLACION Y MUESTRA

Se han incluido en la muestra 20 (veinte) sitios desdentados para implantes de
zona de premolares y 20 sitios desdentados para implantes en zona de molares
del maxilar, que han sido observados en imagenes panoramicas y con TCCB de
pacientes que han concurrido al Servicio de Diagnostico por Imagenes de la
FOUNNE de la ciudad de Corrientes (Argentina) durante el afio 2017, de ambos
sexos que poseian entre 18 y 70 afos de edad, en los cuales se hayan observado
uno o mas sectores desdentados en la zona de premolares y/o molares del
maxilar de los lados derecho y/o izquierdo. Cada una de las imagenes
panoramicas y tomograficas han correspondido al mismo paciente para que
fuera posible realizar la comparacion en las mediciones de la altura 6ésea de los

sitios para implantes.

Se han excluido de la muestra aquellas imagenes de baja calidad, con ruidos,
falta de nitidez, sin contraste ni definicién, imagenes de pacientes que no poseian
sectores desdentados en el sector posterior del maxilar superior, que han
presentado menos de 5 mm de reborde alveolar, padecido alguna patologia 6sea
local o sistémica (osteoporosis, osteoeslerosis, etc), o que se les haya practicado
algun tipo de cirugia o prodedimientos de levantamiento de piso de seno en la

Zona.
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La muestra fue de tipo no probabilistica discrecional ya que ha sido seleccionada
luego de la observacion de las imagenes segun criterios de un profesional

especializado y calibrado.

III.2.A. UNIDADES DE ANALISIS

- imagenes panoramicas y tomograficas.

II1.2.B. VARIABLES

- Variable Dependiente: altura del reborde alveolar del sector
posterosuperior.
- Variables Independientes:
v’ sitios para implantes del sector posterosuperior del maxilar en
radiografias panoramicas.
v’ sitios para implantes del sector posterosuperior del maxilar en

Tomografia Computada Cone Beam.

I11.2.C. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Para la operacionalizacion de las variables se han tenido en cuenta los siguientes

aspectos: Tabla IlI

63




Tabla lll: Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE

Altura del reborde alveolar del sector

posterosuperior

INDICADOR

Medida en milimetros

Sitios para implantes del sector
posterosuperior del maxilar en

radiografias panoramicas.

Medida de la altura del reborde

alveolar en mm

Sitios para implantes del sector
posterosuperior del maxilar en

Tomografia Computada Cone Beam

Medida de la altura del reborde

alveolar en mm
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I11.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE

RECOLECCION DE DATOS

Se han confeccionado historias clinicas a los pacientes que han concurrido al
Servicio de Diagndstico por Imagenes de la FOUNNE con indicacion de estudio
de TCCB vy radiografia panoramica con finalidad ortodoncica, quirdrgica,
implantoldgica, protésica, etc, con el correspondiente consentimiento informado
utilizado en el Servicio de Diagnostico por Imadgenes de la FOUNNE, el mismo
ha sido firmado por el paciente, por el cual éste ha expresado formalmente su
autorizacion para que se le realicen préacticas de diagnostico por imagenes,
aceptando el uso de datos para investigacion con la salvedad de que serian

utilizados de manera anénima.

II1.3.A. OBTENCION DK LAS RADIOGRAFIAS
PANORAMICAS DIGITALES

Las radiografias panoramicas se han obtenido con un equipo panordmico marca
Cranex fabricado por la empresa Soredex en Tuusula, Finlandia, utilizando 66
KV, 10 mA y un tiempo de exposicion de 11 segundos. Para posicionar al
paciente se ha seguido el protocolo de posicionamiento del paciente para
equipos radiograficos panoramicos: el paciente parado con sus manos apoyadas
en las asas para soporte con que cuenta el equipo, con la cabeza recta,
apoyando el menton en el dispositivo de soporte del menton; se han posicionado
los maxilares utilizando el bloque de mordida o mordillo con el plano sagital
medio coincidiendo con la luz laser vertical media, la luz vertical indicadora de la

posicion de caninos en la situacion adecuada y el plano de Frankfort (Que va
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desde el punto porion al infraorbitario) coincidiendo paralelamente con la luz
laser horizontal del equipo. Estos recaudos se han tomado con el objeto de

obtener una posicién estable del paciente y a la vez reproducible.®® Figura 27.

Figura 27: Posicion del paciente para realizar una radiografia panoramica. Fuente: Canadent.
Posicionamiento radioldgico [Internet]. 2014 [consulta 9 noviembre 2018]. Disponible en:
http://canadent.es/cmsAdmin/uploads/POSICIONAMIENTO_RADIOLOGICO_ pdf

111.3.B. OBTENCION DE LLAS IMAGENES TOMOGRAFICAS
Las imagenes tomograficas han sido obtenidas utilizando un tomdgrafo
computado GXCB500 Cone Beam, fabricado por la empresa Gendex Dental
Systems en Des Plaines, Estados Unidos (USA). Se han utilizado las imagenes
tomadas con un FOV (Field Of View, campo de vision) pequefio de 8 cm x 8 cm,
centrado de manera tal que abarcaba los senos maxilares y también las
imagenes obtenidas con un FOV de mayor tamafio de 14 cm x 8,5 cm. El
volumen de la imagen se ha reconstruido con un nivel isotropico — isométrico de
voxel de 0,25 con un tiempo de exposicion de 23 segundos. La tension del tubo

ha sido de 120 KVp y la corriente del tubo de 3,8 mA.
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Para posicionar al paciente la cabeza del mismo se ha alineado con un apoyo
para el mentén y lineas de laser horizontal y vertical, coincidiendo la horizontal
con el plano de Frankfort, el cual se ha posicionado paralelo al piso y la vertical
con el plano sagital medio perpendicular al piso.

Las imagenes se han reconstruido en una escala de 1:1, imagenes sin
distorsiones. Se han visualizado los cortes sagital, coronal y axial. En unaimagen
axial del maxilar superior se ha tomado como eje el centro de cada arco dentario
y a partir de alli se han determinado cortes ortogonales al arco dentario
(transaxiales) cada 2 mm. Las imagenes se han almacenado y convertido en
formato de archivo Digital Imaging and Communication On Medicine (DICOM)
utilizando el software de adquisicion integrada a la maquina QVision fabricado
por la empresa Imaging de Sciences Internacional en Hatfield, Estados Unidos

(U.S.A).

El sistema de trabajo o de ordenador que se ha utilizado fue el Windows XP, de

la empresa Microsoft Corporation R, y Monitor marca Dell LCD.3¢ Figura 28

67




Figura 28: Tomégrafo computado GXCB500 Cone Beam (Gendex) . Fuente: FOUNNE Servicio
Radiologia. Material fotografico. Corrientes Argentina; 2017.

111.3.C. SELECCION DE LA MUESTRA

Las imagenes han sido seleccionadas por un observador calibrado. Para ello se
han observado las imadgenes panoramicas y con TCCB de todos los pacientes
gue han concurrido al Servicio de Diagnostico por Imagenes durante el afio 2017,
gue se han realizado un estudio panoramico y un estudio TCCB conjuntamente.
Se han seleccionado aquellas imagenes en las cuales se han observado la
presencia de sectores desdentados en el sector posterior del maxilar (area de
premolares y/o molares) de los lados derecho y/o izquierdo, teniendo en cuenta
los criterios de inclusion y exclusion citados; se han visualizado 20 (veinte) sitios
desdentados para implantes de zona de premolares y 20 (veinte) sitios en zona

de molares del maxilar. Estos datos se han volcado en una planilla junto con los
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datos de edad y género de los pacientes a los cuales correspondian. (Ver anexo

1ly?2)

Se ha considerado como sitio desdentado para implantes del sector posterior del
maxilar a aquel area o tramo del proceso alveolar con ausencia de una o mas
piezas dentarias (premolares y/o molares) en caso de desdentados parciales, o
ausencia de la totalidad de piezas dentarias en caso de desdentados totales. En
maxilares sin piezas dentarias en su sector posterior se han considerado como
sectores desdentados las areas edentulas derecha e izquierda y como subareas

las zonas de premolares y molares. (Ver anexo 3).
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I11.4. MEDICION DE LA ALTURA OSEA DE

SITIOS PARA IMPLANTES

Una vez que han sido seleccionadas las imagenes e identificados los sectores
desdentados se ha procedido a realizar las mediciones.

Se ha considerado altura ésea del sitio para implantes del sector posterior
del maxilar a la distancia existente entre la cortical del borde libre del proceso
alveolar edéntulo de la zona de premolares-molares y el hueso cortical
correspondiente al piso del seno maxilar.

En las radiografias panordmicas: la cortical del borde libre del proceso alveolar
se ha observado como una linea radiopaca que contorneaba al hueso esponjoso,
compuesto por trabeculas radiopacas y espacios medulares radiolucidos, en
tanto que la cortical del piso del seno maxilar se ha visualizado radiograficamente
como una linea radiopaca que delimitaba la radiolucidez del seno maxilar.

En las imagenes tomograficas: la cortical del borde libre del proceso alveolar
se ha identificado como una linea hiperdensa que contorneaba al hueso
esponjoso compuesto por trabéculas hiperdensas y espacios medulares
hipodensos, en tanto que la cortical del piso del seno maxilar se ha obsevado en
las TCCB como una linea hiperdensa que se encuentraba delimitando el area

hipodensa del seno maxilar.
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I11.4.A. MEDICIONES EN LA RADIOGRAFIA
PANORAMICA

De cada sitio para implantes en la zona de premolares y molares, utilizando la
herramienta de medicion del software Scanora, se midi6 la distancia entre la
cortical del reborde alveolar y la del seno maxilar.

Puntos en donde se realizaron las mediciones en la radiografia panoramica:

1- Si se tratara de un sitio para implantes correspondiente a una sola pieza
dentaria premolar o molar, se tomara la medida de la brecha de la distancia
existente entre las piezas dentarias contiguas trazando una horizontal que
atraviese el espesor del reborde alveolar en su parte mas caudal (inferior) y se
realizard la medicion en la mitad de la misma.

2- Si se tratara de un sitio oseo para implantes que abarca la zona de
premolares y se halla entre dos piezas dentarias contiguas correspondientes
(entre canino y molar), se tomara la medida de la brecha tomando la distancia
entre las dos piezas dentarias contiguas trazando una horizontal que atraviese
el espesor del reborde alveolar en su parte mas caudal y se tomara como punto
de medicion la mitad de la misma.

3- Si se tratara de un sitio para implantes que abarca la zona de premolares
con un molar como limite posterior pero sin pieza dentaria en la parte anterior de
la brecha premolar se trazara una linea vertical que pase tangente a pared
anterior del seno maxilar y se tomara como punto de medicion la zona del
reborde que se encuentre a 10 mm de dicha linea

4- Si se tratara de un sitio para implantes que abarca la zona de molares y

se halla entre dos piezas dentarias contiguas correspondientes (entre premolar
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y alguna pieza dentaria molar por ej.), se tomara la medida de la brecha tomando
la distancia existente entre las piezas dentarias contiguas trazando una
horizontal que atraviese al reborde alveolar en su parte mas caudal y se realizara
la medicion en la mitad de la misma.

5- Si se tratara de un sitio para implantes que abarca el area de molares con
limite dentario anterior correspondiente (premolar) pero sin limite dentario
posterior, se tomara la distancia existente entre una linea vertical que pase
tangente a la cortical de la tuberosidad del maxilar y la pieza dentaria anterior,
tomandose como punto de medicion la mitad de la misma.

6- Si se encontraran ausentes la totalidad de piezas dentarias del sector
posterosuperior del maxilar o de todo el maxilar, se trazara una linea vertical que
pase tangente a la pared anterior del seno maxilar, y se tomara como punto de
medicion de la altura 6ésea de la zona premolar el punto ubicado a 10 mm por
detras de esta linea. En tanto que para identificar el area molar se trazara una
linea vertical tangente a la tuberosidad del maxilar superior y se tomara como
punto de medicién de la altura 6sea de la zona molar el punto ubicado a 20 mm

por delante de esta linea. Figura 29.
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Figura 29: Zonas en las cuales se han realizado las mediciones en la radiografia panoramica.




Técnica de medicion en las radiografias panoramicas: las mediciones se han
realizado utilizando la herramienta de medicion de distancias del sofware
Scanora que previamente se ha calibrado tomando como referencia la medida
del bloque de mordida del posicionador de arcos dentarios, el cual queda
registrado en la imagen panoramica. El bloque con que cuenta el equipo
Panoramico Cranex Soredex mide 11 mm de ancho en su area de mordida.

35(Figura 30)

Figura 30: Bloque de mordida del Panordmico Cranex (Soredex) . Fuente: Soredex. Bloque
de mordida posiocionador. [Internet]. 2012 [consulta 9 septiembre 2017]. Disponible en:
http://www.justimagear.com/PDF_manuales/Soderex-CRANEXD-Manual_del_usuario_ES.pdf

Se han realizado las mediciones de cada area trazando una linea vertical que
coincidié con la altura ésea del sitio para implantes, medida desde la cortical del
reborde alveolar hasta la cortical del seno maxilar. Figura 31. Los datos de las

mediciones se han volcado en la planilla correspondiente a cada paciente.
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Figura 31: Calibracion y mediciones en la radiografia panoramica tomando como referencia el
blogue de mordida posicionador de los arcos dentarios del equipo Panoramico Cranex Soredex
que mide 11 mm de ancho en el area de mordida. Fuente: FOUNNE Servicio Radiologia.
Material de archivo. Corrientes Argentina; 2016.

I11.4.8. MEDICIONES EN LAS IMAGENES
TOMOGRAFICAS:

Para realizar las mediciones de la distancia existente entre el borde inferior del
hueso alveolar y el piso del seno maxilar se ha seleccionado una vista axial del
maxilar superior, es decir un corte transversal a la altura del reborde alveolar
correspondiente al sitio para implantes. Utilizando las herramientas del sofware
QVision, en dicho corte axial del maxilar se ha dibujado una linea, tomando como
guia el centro del mismo, y a partir de alli se determinaron cortes ortogonales o

transaxiales al arco dentario cada 2 mm.3® Figura 32.
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Figura 32: Corte axial sefialando el centro del arco del maxilar superior y las zonas de donde se
obtienen los cortes transaxiales perpendiculares al mismo. Fuente: FOUNNE Servicio
Radiologia. Material de archivo. Corrientes Argentina; 2017.

Técnica de medicion en las imagenes tomogréaficas Cone Beam: para que
las zonas de medicion en las imagenes tomograficas sean coherentes con las
mediciones realizadas en la radiografia panoramica se han tomado como puntos
de medicién los mismos puntos en los cuales se han realizado las mediciones
en las radiografias panoramicas, teniendose en cuenta para ello las mismas
consideraciones citadas en el apartado anterior.

Se han analizado los cortes transaxiales de los sitios para implantes de la zona
de premolares y molares del maxilar, observandose en este caso la dimension
vestibulo palatina del reborde, la cual no es observada en una radiografia
panoramica. De cada sector desdentado de premolares y molares, utilizando la
herramienta de medicién del software Q Vision, se ha procedido a realizar las

mediciones del area correspondiente trazando una vertical que recorria la altura
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Osea del sitio para implantes, teniendo en cuenta las referencias antes citadas
(desde la cortical del reborde alveolar hasta la cortical del seno maxilar). Figura

33.

Figura 33: Altura 6sea del sitio para implantes en un corte transaxial. Figura izquierda:
esquema del reborde alveolar desdentado. Figura derecha: imagen tomogréafica del reborde
alveolar desdentado con la flecha indicado la zona de medicion. Fuente: FOUNNE Servicio
Radiologia. Material imagenologico. Corrientes Argentina; 2017.

Las medidas obtenidas se han volcado en la planilla de registro de cada paciente.

(Ver anexo 4y 5)
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I11.5. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y

ANALISIS DE DATOS

Para la recoleccion de los datos se han utilizado las planillas en el Programa
Microsoft Excel, ordenados en tablas de frecuencias, en las cuales se han

registrado los mismos a modo de escalas de razones 0 proporciones.

Los datos han sido analizados mediante estadistica descriptiva para conocer el
comportamiento de las variables en forma individual. Para este analisis se ha
utilizado el programa InfoStat versién 2006, realizandose la prueba T de Student
para muestras apareadas con la finalidad de evaluar diferencias entre las
mediciones tomadas en radiografias panoramicas y las tomografias computadas
Cone Beam. El nivel de significancia estadistica que ha sido utilizada fue < 0,05
%. Se ha presentado los resultados en tablas y graficos para su comparacion y

analisis de los resultados.

Los métodos estadisticos que han sido utilizados para el analisis de los datos

fueron:

- Tablas de frecuencias: aquellas en las cuales se expresa de manera
ordenada un conjunto de observaciones con el nUmero de veces que
éstas se repiten. Su finalidad es resumir la informacion por medio de la
cual se estudiara un determinado fenémeno. Las tablas de frecuencias se

componen de columnas vy filas.

- T de Student para muestras apareadas: se realiza en una muestra de

pares de valores con similares unidades estadisticas, o un grupo de
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unidades que han sido evaluadas en dos ocasiones diferentes. Una
pruebat basada en la coincidencia de pares muestrales se obtiene de una
muestra desapareada que luego es utilizada para formar una muestra
apareada, utilizando para ello variables adicionales que son medidas
conjuntamente con la variable de interés. La valoracién de la coincidencia
se lleva a cabo mediante la identificacion de pares de valores que
consisten en una observacion de cada una de las dos muestras, donde
las observaciones del par son similares en términos de otras variables

medidas.
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I11.6. CONSIDERACIONES ETICAS DE LA

INVESTIGACION

A cada uno de los pacientes incluidos en la muestra se les ha informado del
propoésito y alcance de la investigacion, explicando de forma detallada los
riesgos/beneficios, los mismos han manifestado su aceptacion a través de un
consentimiento informado, aceptando su participacion de forma voluntaria y
autébnoma en el estudio, tal como lo establece el informe de Belmont y la
Declaracion de Helsinki.3® Asi como también, es congruente con las pautas
establecidas en la Resolucion 1480/11 del Ministerio de Salud Publica de la
Nacion Argentina establecidas en la “Guia para investigaciones en seres
humanos”.3® También se ha contado con la aprobacién del Comité de Bioética
de Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional del

Nordeste, por Resolucién N° 491/17-CD. (Ver Anexo)
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CAPITULO IV:

RESULTADOS




IV.1. RESULTADOS. ANALISIS DESCRIPTIVO

El interés de este estudio se ha centrado en comparar la altura 6sea de sitios
para implantes del sector posterior del maxilar utilizando radiografia panordmica
y TCCB, las cuales fueron obtenidas en el Servicio de Diagnostico por Imagenes

FOUNNE, durante el afio 2017.

En dichas imagenes se han observado 20 sitios desdentados para implantes de
zona de premolares y 20 de zona de molares, los cuales han conformado la

muestra del presente estudio.

FEMENINO

45%
MASCULINO

55%

* MASCULINO ~ FEMENINO

Figura 34. Frecuencia de pérdida de piezas dentarias del sector de premolares y molares
segun género.

Se ha observado una mayor frecuencia de pacientes con pérdida de piezas

dentarias del sector de premolares y molares del maxilar en el género masculino.
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" IZQUIERDO
40%

DERECHO
60%

* DERECHO = IZQUIERDO

Figura 35: Frecuencia de pérdidas de piezas dentarias premolares y molares segun el lado del
maxilar en el que se presentan.

El lado del maxilar mas frecuentemente afectado por pérdida de piezas dentarias
en zona de premolares y molares ha sido el lado derecho, representando el 60

% del total de pacientes que conformaron la muestra.

MASCULINO FEMENINO

1SITIO 2 SITIOS 3 SITIOS 4 SITIOS
SITIOS PARA IMPLANTES

Figura 35: Cantidad de sitios para implantes segun género.
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Se ha observado que en el género masculino se han presentado con mayor
frecuencia dos sitios para implantes, en tanto que en el género femenino la

mayor frecuencia estuvo dado por la presentacion de un sitio para implantes.

61 a 70 afios 18,18%

51 a 60 afios 18,18%
D

41 a 50 afos 22,72%
A

31 a 40 afios 27,27%

D

hasta 30 afios 13,63%

0,00% 5,00% 10,00%  15,00%  20,00%  25,00%  30,00%

PORCENTAIJE PERDIDA DE PIEZAS DENTARIAS

Figura 36. Frecuencia de perdida de piezas dentarias en el sector de premolares y molares del
maxilar segin edad.

La mayor cantidad de pacientes que ha presentado pérdida de piezas dentarias
en el sector de premolares y molares del maxilar fueron aquellos cuya edad

comprendia entre 31 a 40 afios.
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Figura 37. Frecuencia de la presentacion de sitios para implantes segin edad.

La cantidad de sitios para implantes que se ha presentado mas frecuentemente
en todas las edades han sido dos, siendo los pacientes con edades
comprendidas entre los 61 y 70 afios los que han presentado mayor nimero de

sitios para implantes en el sector de premolares y molares del maxilar.
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TABLA IV: Analisis comparativo de la altura 60sea de sitios para implantes

del sector posterior del maxilar con radiografia panoramicay TCCB.

MEDIA EN MM
DE LA ALTURA
OSEA

PREMOLARES

PANO TCCB
RAMIC
A

DERECHO

IZQUIERD
(0]

MEDIA EN MM DE
LA
ALTURA OSEA

MOLARES

PANORA
MICA

*Se muestran las diferencias entre las medidas en mm y su equivalente porcentual, obtenidas

en la zona de premolares y molares con ambas técnicas.
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En todos los casos los valores mas altos que se han obtenido de las mediciones
de la altura 6sea de sitios para implantes tanto de la zona de premolares como

de molares se han observado en las radiografias panoramicas.

Las mayores diferencias de la altura de sitios para implantes, comparando la
radiografia panoramica y la TCCB, se ha presentado en la zona de molares (1,38

mm).

En la zona de premolares se ha registrado una diferencia promedio porcentual
de 7,70% entre las mediciones de la altura de sitios para implantes tomadas en
los lados derecho e izquierdo del maxilar en Radiografias Panoramicas y TCCB.
En tanto que, en la zona de molares la diferencia ha sido de 16,91%, lo cual
correspondio a las mayores diferencias obtenidas entre las medidas tomadas en

la zona de molares tanto en las radiografias panoramicas como en TCCB.
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Tabla V: Resultados de la prueba T de muestras apareadas y P-valor
correspondiente a la altura 6ésea de sitios para implantes del sector posterior del
maxilar con Radiografia Panoramicay TCCB.

Derecho

Derecho 14 8.67 0.0001

Izquierdo 10 6.12 0.0002

Izquierdo 6 3.03 0.0295
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El nivel de significancia estadistica que se ha considerado en este estudio fue
menor a 0,05%. En la tabla VI se observa que el p- valor en todos los casos ha
sido menor lo cual sugiere el rechazo de la hipotesis nula que enunciaba que
“...no existe diferencia significativa entre las mediciones de la altura de sitios
para implantes del sector posterior del maxilar tomadas en radiografias

panoramicas y en TCCB”.

Esta prueba ha demostrado que existen diferencias significativas entre las
mediciones de la altura de sitios para implantes del sector posterior del maxilar
tomadas en radiografias panoramicas y TCCB, es decir que, la media de las
diferencias de las mediciones de la altura de sitios para implantes del sector
posterior del maxilar tomadas en radiografias panoramicas y TCCB es

significativamente diferente a cero.
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"APITULO V:

DISCUSION




V. DISCUSION

Durante muchos afios, la informacién necesaria para establecer un diagnostico
adecuado se ha obtenido a partir del examen clinico e imagenes en dos
dimensiones (2D) como la radiografia periapical o la radiografia panoramica. #°
Actualmente, la disponibilidad tanto de tomografia computada medica como de
la TCCB permiten obtener imagenes tridimensionales. Segun diversos autores,
como Benavides y col (2012) y Carrasco Mezay col. (2018) estos exdmenes son
los que mas se aproximan a la modalidad imagenoldgica ideal para el diagndstico

pre operatorio antes de la colocacién de implantes 4142

En la Argentina, el acceso de los pacientes a las tomografias computadas se ve
ha visto limitado en algunos casos por la escasez de equipos tomogréficos, la
desigual distribucion de los mismos en las diferentes regiones del pais y el costo
de dicho estudio para el paciente. Diferente es la situacion que acontece en
paises desarrollados como Estados Unidos*3, donde se estima que
aproximadamente el 78% de los cirujanos orales y maxilofaciales practicantes
privados y los programas de cirugia oral y maxilofacial tienen tecnologia
tomogréafica computada Cone Beam. Segun estudios realizados en este pais, el
49.6% de los programas orales y maxilofaciales y el 59.1% de las practicas
privadas usan TCCB en la planificacion preoperatoria de rutina para la colocacion

de los implantes dentales.*

Es discutida en el ambito nacional e internacional la validez y fiabilidad de
diferentes técnicas imagenoldgicas como recurso complementario al diagndstico

pre implantolégico dimensional de los sitios éseos para implantes.
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En relacién a la comparacion de mediciones de la altura ésea de sitios para
implantes con técnicas como la radiografia panoramicay la TCCB, en la literatura
se han hallado estudios, que al igual que en este estudio, han obtenido
diferencias estadisticamente significativas en las mediciones. 344546 En tanto
gue se ha encontrado evidencia también de otros en los cuales los resultados no
coinciden con los obtenidos en esta investigacion, es decir que, hay autores
como Amarnath y col. (2015) que no han descubierto diferencias significativas
en las mediciones de la altura 6sea del reborde alveolar, comparando la

radiografia panoramica y la TCCB.#’

Con respecto a la diferencia de la altura ésea de sitios para implantes con
radiografia panoramica y TCCB, en la presente investigacion el valor que se ha
obtenido en la zona de molares fue de 16,91%, que se acerca al obtenido por
Rojas-Figueroa y Diaz (2009), quienes han hallado diferencias del 15,78% en el
comportamiento de las mediciones efectuadas. Estos autores han utilizado para
la obtencion de las imagenes estudiadas un panoramico Sirona y un equipo Cone
Beam ICAT, de similar marca y caracteristicas técnicas que el que se ha

empleado para este estudio. 48

Segun Oznur Ozalp y col. (2018), los valores que se han observado en imagenes
panoramicas y TCCB de la distancia entre el piso del seno maxilar y la cresta
alveolar, se correlacionaron de manera muy estrecha y positivamente entre
ambas técnicas. En promedio, estas mediciones en imagenes panoramicas han
sido de alrededor de 1 mm mas altas que las obtenidas en imagenes de TCCB,

medida que se acerca a lo encontrado en el presente estudio. 3*
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En tanto que, Luangchana y col. (2015) han obtenido valores menores de 2 mm
de la altura del hueso alveolar en TCCB comparando con radiografias
panoramicas, lo cual se relaciona positivamente con los resultados obtenidos en

esta investigacion, que ha sido de 1,23 mm.#°

Tang, Liu y Chen (2017) han medido la distancia vertical entre la cresta del
hueso alveolar en la zona del primer molar maxilar y la parte inferior del seno, en
radiografias panoramicas y TCCB, y han obtenido una diferencia promedio de
12,16 % en altura, para los lados derecho e izquierdo del maxilar; lo cual se
estima cercano al resultado hallado a través de este estudio, en el cual se ha

observado una diferencia promedio de 12,31 %. %0

Bolin y col. (1996) comparando las medidas de la altura 6sea de los sitios para
implantes mediante diferentes técnicas imagenoldgicas, obtuvieron valores
promedio de 11.25 mm en radiografias panoramicas y 8.81 mm en tomografias
computadas, resultados semejantes a los que se han obtenido en este estudio,

que fueron de 10,45 mm en radiografias panoramicas y de 9,29 mm en TCCB.>!

Guerrero y col. (2014) han realizado la seleccién de la longitud de implantes
dentales para su uso teniendo en cuenta para ello la altura del hueso del sitio
para implantes en imagenes panoramicas y TCCB. Estos autores han
encontrado que, si bien los resultados no han mostrado diferencias entre ambas
modalidades de imagenes al momento de seleccionar la longitud de los
implantes para el sector anterior del maxilar, sin embargo, se han encontrado
diferencias significativas en la seleccion de la longitud de los implantes que se

ubicaban posteriormente en los maxilares, dando lugar a una planificacion de
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longitudes mas largas de los implantes cuando se tomaba en cuenta la altura del
hueso del sitio observada en las radiografias panoramicas. Por lo cual se deduce
que ello se deberia a la magnificacion que sufren las estructuras observadas en
el sector posterior en las radiografias panordmicas. Esto se aplica a lo
encontrado en el presente proyecto de investigacion, donde los valores mas altos
de las mediciones son los obtenidos en la radiografia panordmica y

coincidentemente con el sector mas posterior de molares.>2

Algunos autores como Arora, Jain, Pai y Kamboj (2013) han atribuido esta mayor
ampliacion de la imagen en la zona de molares al pasillo focal lateral curvado
caracteristico de la técnica panoramica en la region posterior de los maxilares,
gue lleva a que las estructuras posteriores se acerquen mas al centro de rotacién
de obtencién de laimagen y, por lo tanto, muestren mas aumento.>3 La distorsion
de las radiografias panoramicas podria ser el resultado también de la distancia
entre la fuente de rayos X a la placa radiogréfica, la diferencia entre la forma de
movimiento del eje del escaner con las formas de las partes anatdmicas
inspeccionadas, y a la velocidad de la pelicula radiografica relativa al haz de
rayos X. Ademas, la forma y la simetria del arco dental, la disposicion de los
dientes, la forma de los dientes, el angulo de inclinacion de los dientes y los

tejidos circundantes también influirian en la imagen panoramica obtenida.%0-54-55

Sanchez Garcés y col. (2007) han encontrado que las imagenes panoramicas
tienen la limitacion de que al tratarse de imagenes bidimensionales, no
permitirian la visualizacion tridimensional y en diferentes planos de las
estructuras anatoémicas, lo que produce también una distorsion por amplitud

entre la imagen resultante y la estructura radiografiada debido al incumplimiento
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de los principios proyeccionales basicos generados por el particular disefio
tecnolégico de los equipos radiograficos con que se obtienen las imagenes
panoramicas.* Se ha considerado que la planificacién prequirlrgica mediante
radiografia panoramica podria conducir a una designacion inexacta de la longitud
de los implantes, lo que eventualmente provocaria complicaciones como

lesiones a nervios y perforaciones sinusales.>->7-58

Se ha reportado una eficacia clinica mejorada de los tratamientos con el uso de
la tomografia axial computada y mas recientemente con la TCCB, en
comparacion con las técnicas radiograficas estandar para la evaluacion de los
sitios de implantes y para la colocacion ideal de los implantes dentales, tal cual
lo ha afirmado Casselman y col. (1991) de acuerdo a los resultados de sus
estudios .%° Sin embargo, también se ha informado que el examen clinico y la
imagen panoramica tendrian escasa validez, ya que solo podrian ser suficientes

para determinar el tamafio y la ubicacién del implante. 0

Otros autores como Vazquez y col. (2008) han llegado a determinar la validez
del examen panoramico como procedimiento de evaluacién preoperatoria segura
para la colocacion rutinaria de implantes mandibulares posteriores cuando se
respeta un margen de seguridad de al menos 2 mm por encima del canal
mandibular, afirmando que la radiografia panoramica podria ser suficiente para
evaluar la altura 6sea disponible antes de la insercion de los implantes en el

sector posterior mandibular.5?

En el caso de las mediciones Oseas realizadas en imagenes de TCCB,

Kobayashi y col. (2004), Torres y col. (2012) y Wyatt - Pharoa (1998) han
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sugerido que estas medidas pueden considerarse precisas cuando se pueden

tolerar errores de menos de 1 mm. 62-63-64

Tyndall y col. (2012) han publicado un articulo donde realizan un analisis
pormenorizado del documento emitido por la Academia Americana de Radiologia
Oral y Maxilofacial (AAOMR) donde se fija su posicion sobre la evaluacion
preoperatoria del sitio de colocacion de un implante dental. En este documento
se establece que “....la informacién de imagenes panoramicas, cefalométricas,
y las peliculas intraorales por si solas son inadecuadas para evaluar
completamente la arquitectura Osea de cualquier sitio de implante....”,

recomendando que “...la evaluacion de cualquier potencial sitio del implante
deberia incluir imagenes tomograficas transversales ortogonales al sitio de
interés, sobre todo si se esta considerando la colocacion de multiples implantes
(8-10 o mas), o cuando se estan por colocar injertos o realizar cirugia
reconstructiva”. La AAOMR considera también que “...la utilizacion de imagenes
tomograficas transversales favorece también la determinacion del angulo de

insercion de los implantes, indispensable para facilitar la carga funcional

favorable de la protesis que se colocara posteriormente.”®®

Covell (2017) ha concluido que por medio de la TCCB se obtienen medidas de
la altura del hueso alveolar mas precisas.®® En tanto que otros autores como
Peterson y col. (2018) y Lascala (2004) han manifestado que esta técnica puede
llegar a subestimar la altura del hueso alveolar.67-68

Como las imagenes de TCCB se usan ampliamente para determinar las

dimensiones lineales en varias aplicaciones dentales clinicas hay autores como
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Feijo, Lucena, Kurita, y Pereira (2012) que opinan que se hace necesario definir

la precision de la medicién con esta técnica imagenoldgica. ©°

Un estudio realizado por Baciut y col. (2012) en el cual se ha evaluado la validez
clinica del uso de la TCCB comparandola con las radiografias panoramicas para
la planificacion de implantes preoperatorios combinados con los procedimientos
de injerto sinusal, ha determinado que en la mayoria de los casos hubo una
concordancia entre el tipo de tratamiento elegido después de hacer una
planificacion con radiografias panoramicas o con TCCB. Las pocas diferencias
en la seleccidén del tratamiento con implantes que se han presentado en este
estudio se cree gque se ha debido a una sobreestimacién de la cantidad y calidad

del hueso en las radiografias panoramicas.’®

En tanto que Wolff y col. (2016) han reconocido a la TCCB como el medio por el
cual es posible observar informacién quirdrgicamente relevante para el estudio
de sitios para implantes. Sin embargo, se ha admitido que las estrategias
quirargicas son influenciadas, pero no de manera significativa, por imagenes

tridimensionales tomogréaficas en comparacién con radiografias panoramicas.’*

Al considerar la necesidad de realizar elevacion del piso del seno maxilar previo
a la colocacion del implante, la evaluacion de la altura 6sea de los sitios para
implantes es imprescindible, segun citan autores como Dagassan-Berndt y col.
(2016), quienes han comparado la utilizacion de imagenes panoramicas y TCCB
para la planificacion de la cirugia de elevacion de piso de seno, encontrando que
la determinacion del aumento Oseo vertical que debe realizarse puede

determinarse adecuadamente a partir de radiografias panoramicas y que solo en
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casos dificiles y con un hueso alveolar lateral deficiente la planificacion del
aumento 6seo se puede evaluar mejor a partir de TCCB para evitar la
subestimacion, que ocurre con mayor frecuencia cuando dicha planificacion se

basa solo en radiografias panoramicas.’?

En relacion a confiabilidad de la TCCB se ha considerado también que es posible
que las marcas y modelos especificos de estos equipos tomograficos tengan
diferentes niveles de precision en las mediciones lineales de la cresta alveolar
residual. Esto podria deberse a las muchas variables especificas de la maquina
e independientes del operador, como la filtracion, las distancias objetivo-objeto /
sensor-objeto, los algoritmos de reconstruccion utilizados o los diferentes
disefios de dispositivos de sujecién de la cabeza que podrian influir en la

precision de la medicion.”

Los autores Fokas y col. (2018) y Vasconcelos y col. (2015) han demostrado
que no hay diferencias entre los paquetes de software en la medicién de
imagenes TCCB, pero, sin embargo, se deberia ser cauteloso al usar un nuevo
software, ya que existe poca validacion cientifica basada en evidencia del

desempefio de estos algoritmos nuevos. "47°
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CONCLUSIONES




VI. CONCLUSIONES

El presente estudio ha tenido como objetivo determinar la altura ésea de sitios
para implantes del sector posterior del maxilar utilizando radiografia panoramica

y TCCB.

En concordancia con los objetivos especificos propuestos también ha sido
posible determinar con este estudio las caracteristicas de otras variables que son

inherentes a los individuos que poseen sitios para implantes en los maxilares.

De este modo ha sido posible determinar que la pérdida de piezas dentarias es
levemente mas frecuente en el género masculino que en el femenino (55% vy
45% respectivamente), lo cual puede atribuirse al hecho de que las mujeres
tienden a conservar un mayor tiempo sus piezas dentarias en boca por su
tendencia a tener habitos mas positivos de cuidado dental y un mayor sentido de
la estética que los hombres. También se ha hallado que los méas afectados por
perdida de piezas dentarias y con mayor cantidad de sitios para implantes en el
sector posterior del maxilar han sido aquellos pacientes que se encuentran en
un rango de edad de entre 61 y 70 afios, lo cual resulta consistente debido al
hecho de que en el ser humano con el paso de los afios se produce un deterioro
normal de las piezas dentarias por la masticaciéon y también cambios de la
calidad del hueso que soporta a los dientes. El lado con mayor frecuencia en la
pérdida de piezas dentarias ha sido el lado derecho del maxilar, representando

el 60 % del total de la muestra.

Se han realizado mediciones de la altura ésea de los sitios para implantes del

sector posterior del maxilar, tomandose como parametros de medida la distancia
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existente entre el borde libre del reborde alveolar y el piso del seno maxilar
visualizados en imagenes panoramicas que fueron obtenidas utilizando un
equipo Cranex de Soredex e imagenes de TCCB obtenidas con el equipo
Gendex CBCT500. De la comparacién y andlisis de las diferencias que han sido
observadas entre las medidas obtenidas de radiografias panoramicas y de TCCB
se obtuvieron valores estadisticamente significativos, considerandose un p
valor < a 0,05 %. Es decir que, en este estudio de investigacion se han
encontrado evidencias estadisticas de que hay una diferencia en las mediciones
entre ambas técnicas imagenoldgicas, siendo estas diferencias improbables a

gue ocurran por causalidad o azar.

En todos los casos los valores mas altos que han sido obtenidos de las
mediciones de la altura 6sea de sitios para implantes, tanto de la zona de
premolares como de molares, se han registrado en las radiografias panoramicas;
lo cual se infiere a la mayor distorsion geométrica que sufre la imagen
panoramica, lo cual se deberia a la falta de cumplimiento de los principios
proyeccionales basicos de esta técnica, lo que se traduce en una magnificacion

de las estructuras anatémicas.

Este grado de magnificacién o aumento de tamafio de la altura de los sitios para
implantes que se ha manifestado en las imagenes panoramicas fue de 0,93 mm
en zona de premolares y 1,38 mm en zona de molares mayor que en la imagen
de TCCB. Esto significa que, en porcentaje, las alturas de los sitios para
implantes se encuentran aumentados en las radiografias panoramicas un 7,70
% y 16,91 %, en zona de premolares y molares, si se las comparan con las

mediciones obtenidas en la TCCB.
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Por lo cual teniendo en cuenta los resultados de este estudio, se deduce que al
momento de evaluar la altura 6sea de un potencial sitio para la colocacion de
implantes Unicos o multiples en el sector posterior del maxilar o cuando se estan
por implementar injertos o realizar cirugia reconstructiva maxilar utilizando
radiografia panoramica como medio de diagnostico, se deberian estimar estas
diferencias obtenidas en las medidas de la radiografia panoramica, teniendo en
cuenta la mayor exactitud que presenta la TCCB en el momento de registrar las

dimensiones reales del objeto de estudio.

En conclusion, los resultados de esta investigacion, en la cual se ha estudiado la
altura 6sea de sitios para implantes del sector posterior del maxilar utilizando
radiografia panoramica y TCCB, aporta nuevos conocimientos, permitiendo
revisar constructos preestablecidos y a partir de ellos implementar nuevas
metodologias de trabajo, dejando abiertas multiples posibilidades para continuar

indagando en este campo disciplinar.
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ANEXO 1: Planilla individual del paciente para el registro de mediciones.

PLANKLA PARA REGISTRO DE MEDICIONES:
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Mediciones del reborde alveolar de los sitlos de implantes con Tomograila Computada Cone Beam.
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ANEXO 2: Planilla para registro de pacientes segln edad y genero
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ANEXO 3: Planilla para el registro de sector y lado de sitios paraimplantes

Sector y lado del sitio para implantes
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PMD: premolar derecho
PMI: premolar izquierdo
MD: molar derecho

MI: molar izquierdo
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ANEXO 4: Planillas donde se vuelcan los datos de las mediciones obtenidas en
panordmicas y tomografias de los sitios para implantes de la zona PREMOLARES
del maxilar.

PREMOLARES
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DER-PANO: lado derecho en panoramica
DER-TOMO: lado derecho en tomografia
IZQ-PANO: lado izquierdo en panoramica

1ZQ-TOMO: lado izquierdo en tomografia
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ANEXO 5: Planillas donde se vuelcan los datos de las mediciones obtenidas en
panoramicas y tomografias de los sitios para implantes de la zona MOLARES del
maxilar.
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DER-PANO: lado derecho en panoramica
DER-TOMO: lado derecho en tomografia
IZQ-PANO: lado izquierdo en panoramica

1ZQ-TOMO: lado izquierdo en tomografia
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ANEXO 6: Resolucién N° 491/17-CD. Aprobacién del Comité de Bioética de
Investigacion de la FOUNNE.
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RESOLUCION N° ‘4’% /17-C.D.
CORRIENTES, 28 de septiembre de 2017.

VISTO:

El expediente N° 12-2017-04214, por el cual la Doctorando Od. Marisa Elizabeth
ROMERO, eleva Plan de ‘l'esis para ser cvaluado por el Comité de Bioctica de la
Investigacién de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional del Nordeste; y

CONSIDERANDO:

Que ¢l Proyecto de Investigacion titulado: “T:STUDIO COMPARATIVO DE LA
ALTURA OSEA DE SITIOS PARA IMPLANTES DEL SECTOR POSTERIOR DIL
MAXILAR SUPERIOR CON RADIOGRAFIA PANORAMINA Y TC CONE BEAM”,
cumple con los requisitos bioéticos de la normativa vigente.

Que el Comité dc Bioélica de la Investigacién de esta Unidad Académuca, en
Dictamen N°® 114/2017, aconseja dar curso favorable al presente Proyecto.

Que la Comision de Investigacion, Becas, Mayores Dedicaciones y Publicacionces
aconscja, aprobar lo actuado por ¢l Comité de Bioética de la Investigacion.

Que fue tratado y aprobado en la Scsion Ordinaria del dja de la fecha.

EL CONSEJO DIRECTIVO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DEL NORDESTE
RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR lo actuado por ¢l Comité de Bioética de la Investigacion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional dcl Nordeste, con respecto al Plan de
Tesis: “ESTUDIO COMPARATIVO DE LA ALTURA OSEA DE SITIOS PARA
IMPLANTES DEL SECTOR POSTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR CON
RADIOGRAFIA PANORAMINA Y TC CONE BEAM?”, presentado por la Doctorando Od.
Marisa Elizabeth ROMERO, en el marco de la Carrera de Posgrado: Doctorado de la
Universidad Nacional del Nordeste en Odontologia — 3cra. Cohorte, por los fundamentos
expuestos en el Considerando de la presente resolucion.

ARTICULO 2°- REMITIR las actuaciones de referencia a la Sccretaria de Pesgrado, a
efecto de tomar conocimiento y realizar la comunicacion respectiva,

ARTICULO 3°.- REGISTRAR, Comunicar v Archivar.
tt/mjr/jik/drr.

ST
Prof. ROGUE OSCAR ROSENDE
Decano
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