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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el espesor promedio de la tabla ésea vestibular del segundo sextante con base en tomografias de
pacientes que asistieron a un centro radioldgico entre los afios 2009 y 2013. METODOS: Se utilizaron 30 tomografias de
pacientes colombianos de un centro radiolégico teniendo en cuenta los dientes anteriores superiores para determinar el
espesor de la tabla ésea vestibular. Se trazé una linea sobre el eje longitudinal de cada uno de los dientes. Luego, se
ubic6 la unién amelocementaria y se traz6 una linea desde la unién amelocementaria hasta el punto mas coronal de la
cresta 6sea, paralela al eje longitudinal, esto con el fin de verificar que las medidas quedaran perpendiculares a la linea
trazada inicialmente. Desde el punto mas coronal de la cresta 6sea se tomaron medidas a 1mm, 2mm y 3mm, como
resultado, se obtuvieron 3 medidas por diente. RESULTADOS: No se encontraron diferencias significativas en el espesor
de la tabla 6sea vestibular de los dientes anterosuperiores a una distancia de 1 mm, 2 mm y 3 mm (p = 0.46). No se
encontraron diferencias significativas en el espesor de la tabla 6sea vestibular de los dientes anterosuperiores con respecto
a los diferentes grupos de edad a distancias de 1 mm, 2 mm y 3 mm (p = 0.075). No se encontraron diferencias
significativas en el espesor de la tabla 6sea vestibular de los dientes anterosuperiores a distancias de 1 mm, 2 mmy 3 mm
dentro de los diferentes tipos de dientes (p = 0.861). CONCLUSIONES: El presente estudio apoya el hallazgo de un hueso
vestibular predominantemente delgado sobre los dientes anteriores superior y la comun ocurrencia de defectos éseos tipo
dehiscencia. El espesor promedio de la tabla ésea vestibular de los dientes anteriores superiores a distancias de 1,2 y
3mm fue de 0.77mm. Una tabla 6sea vestibular con un espesor adecuado, nos asegura una mayor predecibilidad en los
resultados de la terapia implantolégica con unas condiciones estéticas adecuadas.
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ABSTRACT

PURPOSE: To determine the average thickness of the buccal bone plate of the second sextant based on CT scans on
Colombian patients attending a radiology center between 2009 and 2013. METHODS: 30 CT scans were used to measure
the thickness of the buccal bone plate of the upper anterior teeth, drawing a line on the longitudinal axis of each of the teeth.
The CEJ was localized and a line was drawn from the CEJ to the most coronal point of the bone crest, parallel to the
longitudinal axis, in order to verify that the measures were perpendicular to the line first drawn. From the most coronal point
of the bone crest thickness measurements were taken of the buccal bone plate at 1 mm, 2 mm and 3 mm for each of the
teeth. RESULTS: No significant differences in the thickness of the buccal bone plate of the maxillary anterior teeth at
distances of 1 mm, 2 mm and 3 mm were found (p = 0.46). No significant differences were found in the thickness of the
buccal bone plate of the upper incisors according to the different age groups at distances of 1 mm, 2 mm and 3 mm (p =
0.075). No significant differences were found in the thickness of the buccal bone plate of the upper front teeth at distances
of 1 mm, 2 mm and 3 mm within the different types of teeth (p = 0.861). CONCLUSIONS: The present study supports the
finding of a predominantly thin buccal bone on the upper front teeth and the common occurrence of bone dehiscence-type
defects. The average thickness of the buccal bone plate of the second sextant at distances of 1 mm, 2 mm and 3 mm was
0.77 mm. A buccal bone plate with an adequate thickness, will guarantee predictability within results of implant placement
regarding esthetic conditions.

KEY WORDS: buccal bone plate, ct scans, bone defects, alveolar bone loss.
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INTRODUCCION

La colocacion de aditamentos en forma de
tornillos al interior del hueso también
conocidos como implantes hace parte de la
herramienta del odontélogo para el
tratamiento del edentulismo parcial o total.
En la actualidad es de vital importancia no
solo devolver la funcién perdida por la falta
de dientes, sino la estética tanto dental como
periodontal para cumplir con los criterios de
éxito entre los que tiene una fundamental
importancia la estética especialmente en la
zona anterior. La morfologia gingival de la
region anterior del maxilar juega un papel
importante en determinar el resultado
estético final. Los biotipos periodontales
fueron asociados con los resultados de la
terapia periodontal, procedimientos de
cubrimiento  radicular 'y estética peri

implantar™™.

En 1969, Ochsenbein y Ross indicaron que
habia dos tipos principales de morfologia
gingival, la encia festoneada y delgada o la
encia plana y gruesa’. Més adelante,
Seibert y Lindhe introdujeron el término
biotipo periodontal para categorizar la encia
en biotipo grueso y aplanado o delgado y
festoneado®. Claffey y Shanley definieron el
biotipo delgado como un grosor gingival
<1.5mm y un biotipo grueso =2mm*. En las
restauraciones con implantes el biotipo
grueso y aplanado es un factor importante

para un resultado estético y exitoso’.

Debido a un proceso de naturaleza bioldgica
una pared de hueso vestibular delgada y

fragil es propensa a procesos de reabsorcion

que conllevan a fenestraciones vy
dehiscencias después de la extraccién

¥ Un hueso vestibular menor a 2

denta
mm es mas susceptible a la reabsorcién post
extraccion y la colocacion inmediata de
implantes™.  Una dehiscencia en el hueso
alveolar se describe como un area con
ausencia de cortical alveolar vestibular o
lingual que resulta en una superficie radicular
expuesta. Una fenestracion fue descrita
como un defecto circunscrito de la cortical
alveolar sin involucrar el margen alveolar del
hueso™. La reduccién de la altura y espesor
alveolar después de una extraccion dental
puede proporcionar algunos problemas en la
colocacién de implantes, especialmente en la
zona anterior del maxilar por razones
estéticas™ .

Un componente critico de la planeacion del
tratamiento en la terapia de implantes
dentales es la cantidad de hueso disponible.
Las corticales alveolares gruesas han sido la
principal forma de lograr la estabilidad
primaria del implante. La determinacion de
la morfologia y calidad ésea es un paso
critico en la prediccion de los resultados del
tratamiento de la terapia de implantes.'®
Hallazgos recientes sugieren que el espesor
de la cortical ésea juega un papel mas
importante en la estabilidad inicial del

implante que la longitud misma de éste.”.

Se sabe por estudios realizados por Araujo y
Lindhe que el proceso alveolar es un tejido
dento dependiente que se desarrolla en
conjunto con la erupcion de los dientes, mas

alla, tanto el volumen como la forma del



proceso alveolar estd determinada por la
forma de los dientes, sus ejes de erupcién y
su eventual inclinacién. Subsecuentemente a
la remocion de todos los dientes en un
individuo adulto los procesos alveolares se

someteran a una atrofia™.

Estudios clinicos y/o radiograficos hechos por
Johnson®®, Pietrokovski y Massler®, han
demostrado que alteraciones marcadas de la
altura y del espesor del reborde alveolar
ocurriran después de una o varias
exodoncias. Los procesos de cicatrizacion
después de la extraccion aparentemente
resultaban en una reabsorcibn mas
pronunciada en los aspectos bucales que en
los linguales y palatales del reborde.
Pietrokosvki y Massler estudiaron la cantidad
de tejido que se perdi6 después de una
extraccion dental unilateral y usaron modelos
de yeso para el andlisis dimensional.
Concluyeron que el hueso vestibular tanto en
el maxilar como en la mandibula se
reabsorbié considerablemente mas que las
paredes OGseas palatinas y linguales
correspondientes y que el centro de la cresta,
como consecuencia se desplazd palatina y
lingualmente®. Existen estudios en los que
se sabe que para que los margenes
gingivales se mantengan estables en el
tiempo es requisito sine qua non que el
implante tenga una tabla ésea vestibular
22mm de grosor en todo el implante, sobre
todo en la zona critica que en este caso es el
hombro del implante. Una cortical vestibular
gruesa asegurara la estabilidad de los tejidos
blandos alrededor del implante y por tanto el

mantenimiento de un buen perfil de

emergencia®’. Ademas de esto, se ha
demostrado en estudios realizados por
Araujo que el grado de reduccion vestibular
es dependiente de la dimensién de la tabla
6sea vestibular'® Por ende, entre mas
delgada sea la pared vestibular, mas extensa
sera la pérdida 6sea vestibular® afectando la
predecibilidad de los resultados de la terapia

implantolégica en la zona estética.

La necesidad creciente de mayor precision
en los diagnosticos y tratamientos dentales
ha provocado un aumento en la demanda de
técnicas de imagen cada vez mas precisas.
Esta situacion ha puesto de manifiesto las
limitaciones que las radiografias dentales y
las tomografias convencionales presentan
respecto a su capacidad para proporcionar
informacion  cualitativa y tridimensional
precisa, identificandose entre sus defectos la
distorsion, la borrosidad y la falta de
referencia a estructuras adyacentes. El
desarrollo de programas informaticos
especificos ha propiciado la creciente
utilizacion de la TC en el campo de la
odontologia. En la revision de literatura que
soporta este estudio, no se encontraron
trabajos realizados en otro tipo de poblacién
pero no hay evidencia de que éste de estudio
se haya realizado en Colombia.
En la literatura se reporta que se debe tener
un minimo de 2mm de tabla 6sea vestibular,
23por tales motivos el objetivo de este estudio
fue determinar el espesor promedio de la
tabla 6sea vestibular del segundo sextante
con base en tomografias de pacientes que
asistieron a un centro radioldgico y verificar si

en esta muestra se observaban estos 2 mm.



METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de corte
transversal. Se utilizaron 30 tomografias de
pacientes colombianos de un centro
radiolégico teniendo en cuenta los dientes
anteriores superiores para determinar el
espesor de la tabla 6sea vestibular. Dentro
de los criterios de seleccion se tuvieron en
cuenta tomografias de pacientes de ambos
géneros, mayores de 18 afios, que tengan
todos los dientes anteriores superiores,
pacientes que acepten participar en el
estudio y que no presenten restauraciones
que comprometan el margen gingival como
resinas  sobrecontorneadas, carillas, vy
coronas individuales. Se excluyeron del
estudio aquellas que no presentaran una
adecuada resolucion. Segun la resolucién
8430 de 1993 este estudio se clasifica sin
riesgo y fue aprobado por el comité de ética

institucional.

Las variables que se establecieron en este
estudio fueron: edad, género y tipo de
dientes, espesor en milimetros de la tabla
Osea vestibular de cada uno de los dientes
anteriores superiores de 13 a 23 y la
presencia o ausencia de defectos 6seos.Se
realizo la  estandarizacion de los
investigadores se comprobd a través de la

prueba T student la cual arrojé un promedio

ANALISIS ESTADISTICO

Se aplic6 la prueba estadistica ANOVA (p<=
0.05) y andlisis descriptivo de medidas de

tendencia central, dispersion y distribuciones

de diferencia para el operador 1 de 0,00889 y
para el operador 2 de 0,07223 con una DS
de 0,001922 y 0,005849 respectivamente.

Para medir el espesor de la tabla 6sea
vestibular de los dientes anteriores
superiores se trazdé una linea sobre el eje
longitudinal de cada uno de los dientes.
Luego, se ubicé la union amelocementaria y
se traz6 una linea desde la unién
amelocementaria hasta el punto mas coronal
de la cresta 6sea, paralela al eje longitudinal,
esto con el fin de verificar que las medidas
quedaran perpendiculares a la linea trazada
anteriormente. Desde el punto més coronal
de la cresta O0sea se tomaron medidas a
Imm, 2mm y 3mm, como resultado, se

obtuvieron 3 medidas por diente (Figura 1).

Figura 1. Medicion tabla 6sea

23.78 mm

de frecuencia. Se realiz6 en el programa

estadistico SPSS versién 19.



RESULTADOS

No se encontraron diferencias significativas
en el espesor de la tabla 6sea vestibular de
los dientes anteriores superiores a distancias
de 1,2 y 3 mm. (p= 0.456).

espesor a 1 mm fue de 0.7912 + 0.30784, a
2mm fue de 0.8360 +/- 0.37731 y a 3 mm fue
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de 0.8002 +/- 0.38436 (Figura 2).
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Figura 2. Promedio del espesor de la tabla 6sea vestibular segln distancia. p=0.45

Se encontraron diferencias significativas en
el espesor de la tabla 6sea vestibular entre
grupos de edad. (p=0.001), donde la media
del espesor en el grupo de edad de 18-40 fue
de 0.8585 +/- 0.39 y en el grupo de edad de
41-61 fue de 0.7524 +/- 0.31. Mientras que
no se encontraron diferencias significativas
en el espesor de la tabla ésea vestibular de
los incisivos superiores con respecto a los

grupos de edad a distancias de 1, 2, y 3 mm.
(p= 0.075), donde la media del espesor en el
grupo de 18-40 a 1mm fue de 0.8581 +/-
0.38904, a 2mm fue de 0.8519 +/- 0.38807 y
a 3 mm fue de 0.8617 +/- 0.42216 y en el
grupo etéreo de 41-61 a 1 mm fue de 0.7584
+/- 0.26833, a 2mm fue de 0.8007 +/- 0.7282
y a 3mm fue de 0.7282 +/- 0.32660 (Figura
3).



Figura 3. Promedio del espesor de la tabla 6sea vestibular segin grupo de edad. ANOVA p=0.075
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No se encontraron diferencias significativas
en el espesor de la tabla Gsea vestibular
entre géneros. (p=0.624) y no se encontraron
diferencias significativas en el espesor de la

tabla 6sea vestibular a distancias de 1, 2 y 3

T
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mm entre géneros. (p=0.853), donde la
media del espesor en el género femenino a
distancia de 1mm fue de 0.7904 +/- 0.36123

(Tabla 1).

Tabla 1. Promedio del espesor de la tabla 6sea vestibular segin grupo género

DISTANCIA | GENERO | PROMEDIO | DESVIACION
ESTANDAR
1mm Femenino 0.7904 0.36123
Masculino 0.7921 0.23455
2mm Femenino 0.8494 0.46581
Masculino 0.8207 0.24133
3mm Femenino 0.8089 0.47802
Masculino 0.7904 0.23851

No se encontraron diferencias significativas
en el espesor de la tabla Osea vestibular
entre tipos de dientes (p=0.530) No se
encontraron diferencias significativas en el
espesor de la tabla ésea vestibular de los
dientes anteriores superiores a una distancia

de 1,2 y 3 mm con respecto al tipo de

dientes. (p= 0.861).
del canino a 1 mm fue de 0.8222 +/- 0.36774,
del central fue de 0.7527 +/- 0.27796 y para
el lateral fue de 0.7988 +/- 0.26921 a 2mm
fue de 0.8248 +/- 0.41408 para el canino,
0.8055 +/- 0.33150 para el central, 0.8777 +/-
0.38436 para el lateral, a 3 mm fue de 0.7923

La media del espesor



+/- 0.39359 para el canino, 0.7915 +/-

0.34659 para el central y de 0.8168 +/-

0.41564 para el lateral (Figura 5).

Fig.5 Promedio del espesor de la tabla ésea vestibular segun el tipo de diente. ANOVA p=0.861
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Con respecto a la presencia de defectos
6seos se encontraron defectos tipo
dehiscencia en un 41% (Figura 6).
Figura 6.
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DISCUSION

Este estudio quiso determinar el espesor
promedio de la tabla 6sea vestibular de los
dientes anteriores superiores a distancias
del, 2 y 3 mm y establecer la frecuencia de

defectos éseos. En este estudio, el mayor

espesor de la tabla 6sea se encontré a una
distancia de 2mm de la cresta Gsea para la
mayoria de los dientes. Contrario a lo
encontrado en el estudio de Ghassemian y
Nowzari (2012),ll donde se encontré un
mayor grosor a distancia de 3,4 y 5 mm de la

cresta 6sea.



Con respecto a la edad en este estudio el
espesor de la tabla 6sea vestibular fue mayor
en el grupo etareo de 18 a 40 en las 3
distancias medidas. Esto explica como a
través del tiempo y con los afios el

periodonto sufre cambios estructurales.

Con respecto al género en este estudio no se
encontré diferencias significativas en cuanto
al espesor de la tabla 6sea vestibular en las

diferentes distancias.

Al comparar el espesor de la tabla ésea
vestibular entre los tipos de dientes en este
estudio, el espesor mas ancho se observé a
nivel de los laterales a distancias de 1,2 y
3mm. Esto se explica por el diametro
radicular de éstos y una prominencia
radicular reducida, en comparacién con los
centrales y caninos. Este resultado es similar
a los encontrados en el estudio de

Ghassemian y Nowzari (2012)."*

Nowzari y cols (2010)"

tomografias de rayo de cono para medir el

utilizaron

ancho horizontal del hueso alveolar vestibular
que cubre los incisivos centrales superiores
saludables en 101 pacientes seleccionados
al azar en los niveles de 1,0 a 10,0mm apical
a la cresta 6sea. El porcentaje de dientes con
hueso vestibular 22 mm en los niveles 1, 2, 3,
4y 5 mm de la cresta 6sea fue del 0%, 1,5%,
2,0%, 3,0%, y 2,5%, respectivamente. El
espesor promedio general del hueso fue de
1,05 mm para los incisivos centrales derecho
e izquierdo. Contrario a lo encontrado en este
estudio donde el promedio general de hueso
vestibular para los incisivos centrales en las 3

distancias fue de 0,79 mm.

En estudios realizados por Qahash (2008)*
ellos sugieren un minimo de 2mm de espesor
de la tabla o6sea vestibular, ya que
encontraron que en sitios con un espesor
menor se producia reabsorcion ésea en
mayor cantidad y estos 2mm eran necesarios
para mantener el nivel 6seo crestal a nivel de
la plataforma del implante lo cual es critico
para evitar problemas a nivel de tejidos
blandos en la zona estética. Contrario a lo
encontrado en nuestro estudio donde el
espesor promedio de la tabla 6sea vestibular
de los dientes anteriores superiores fue de
0.77mm.

Con respecto a la presencia de defectos
0seos en este estudio no se encontraron
defectos 6seos tipo fenestraciones, solo se
hallaron dehiscencias con mayor frecuencia
en caninos y centrales. Cabe anotar que una
dehiscencia fue reconocida cuando la
distancia de la unibn amelo-cementaria a la
cresta 6sea fue mayor a 3 mm. Estos
resultados se oponen a los encontrados por
Rupprecht (2001)1% y Ghassemian (2012)"
donde encontraron la presencia de ambos
defectos en su estudio, con mayor
predominancia de defectos 6éseos tipo
dehiscencia, esto puede ser explicado por la

diferencia en el tamafio de la muestra.

CONCLUSIONES

El presente estudio apoya el hallazgo de un
hueso vestibular predominantemente delgado
sobre los dientes anteriores superior y la
comin ocurrencia de defectos 0Oseos tipo

dehiscencia.



El espesor promedio de la tabla o6sea
vestibular de los dientes anteriores
superiores a distancias de 1,2 y 3mm fue de
0.77mm.

El espesor de la tabla dsea vestibular de los
dientes anteriores entre los grupos de edad
fue de 0,85 mm en las edades de 18-40 y de
0,75mm en las edades de 41-61.

El espesor de la tabla dsea vestibular de los
dientes anteriores superiores segun el
género fue mayor para el género femenino
que para el género masculino en las 3

distancias.

Es necesario tener presente el espesor
promedio que maneja la poblacion
colombiana para en el caso de necesitarse
una cirugia de implantes en la zona anterior
poder predecir qué cantidad ésea se tiene y
como se va a manejar teniendo en cuenta

que es una zona de alta estética.

Una tabla 6sea vestibular con un espesor
adecuado, nos asegura una mayor
predecibilidad en los resultados de la terapia
implantolégica con unas condiciones

estéticas adecuadas.

Se puede concluir que las tomografias
computarizadas son un método confiable en

la deteccion de defectos 6seos.

Se recomienda en estudios posteriores tener
en cuenta habitos del paciente como el
cigarrillo o el bruxismo y cémo estos se
puedan relacionar con el espesor de la tabla

6sea vestibular.

Se sugiere realizar mas estudios en humanos
con respecto al espesor de la tabla 6sea
vestibular en la zona estética para poder

hacer comparaciones validas.
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