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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

En la década de los 80 aproximadamente, la planificacion en la implantologia se apoyaba en
la disponibilidad dsea y las apariencias protésicas no se tomaban en consideracion, lo que en

diversos casos producia un deterioro higiénico, estético o funcional de la prétesis final®.

El concepto de un implante exitoso se ha distinguido por el simple hecho de conseguir una
buena osteointegracion hasta llegar a una posicién conveniente y un excelente resultado
protésico. Para obtener dichos resultados, se utiliza una planificacion apropiada para el

tratamiento?.

La rehabilitacion con implantes dentales, que conlleva a una evaluacion sistémica y bucal del
paciente, la precision del plan de tratamiento y un adecuado protocolo quirdrgico, establece
una vision multidisciplinaria del tratamiento en implantologia, afiadiendo herramientas y
soluciones que apoyan al profesional a decidir mejor y a transformar las rehabilitaciones

bucales mas fiables, predecibles y s6lidas®.

Actualmente, la colocacion inmediata de implantes luego de la extraccion dental tiene
demasiadas ventajas como el tiempo de la cirugia que es menos prolongado, la proteccion de
hueso alveolar y tejidos cerca de la extraccion dental, y tener mejores resultados en la

estética’.

Los implantes dentales intradseos son considerados un modo confiable para sustituir la falta
de los dientes y asi restablecer la funcion de la masticacion del paciente. Existen distintos

protocolos para una diversidad de indicaciones que se analizan en la literatura, la informacion
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acerca de la anatomia y el grosor del hueso del maxilar inferior antes de colocar los implantes
dentales es esencial para incrementar la posibilidad de una cirugia exitosa y especialmente la
tranquilidad y seguridad del paciente. Para estos protocolos, se requieren algunos indices
como; datos referentes al tiempo de supervivencia, tasas de éxito, y pérdida de hueso
periimplantario que permiten una comparacion entre diversas opciones y asi determinar el

éxito que se desea en cada paciente®.

Para garantizar el exito de la colocacion de implantes inmediatos, asi como la falta de
infeccion activa y que el alvéolo 6seo intacto esté presente, se debe tener en cuenta el espesor
del hueso vy la estabilidad primaria del implante dental. Por otro lado, la posicién sagital de
la raiz con respecto al alojamiento de hueso también es esencial para precisar la viabilidad
de la colocacion inmediata de implantes y poder evaluarse mediante tomografia

computarizada de haz cénico (CBCT)®.

Se sabe que luego de la exodoncia de un diente se producen alteraciones muy importantes,
no solo en la dimension horizontal (50%), sino que la dimension vertical del hueso bucal
también se reducira luego de la exodoncia dental. Previamente, se ha comprobado que la
disminucién del reborde alveolar no puede ser compensada por la colocacion inmediata de
implantes. En pocas palabras, el éxito que conlleva la colocacion inmediata de implantes
dentales necesita de muchos factores, como la dimension, la morfologia del tejido, la
estabilidad primaria y la posicion del implante dental en tercera dimension en base a la

planificacion®.

La colocacién inmediata de implantes tienen sus caracteristicas y depende en que area de la
mandibula estd comprometida. ElI hueso alveolar de la zona maxilar anterior suele
encontrarse en diagonal en direccion anteroinferior, el cual forma una fosa justo por arriba
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de la zona apical, y el hueso de la zona labial es delgada’. Por el momento se espera que la
frecuencia de aperturas 6seas y los problemas de estética sean superiores en esta zona en
comparacién con las zonas posteriores de la mandibula®. Es muy importante si los implantes
dentales planeados en un software para posteriormente ser instalados de forma inmediata
después de la exodoncia dental se colocan en el mismo lugar que el diente que antes se
encontraba en el alveolo®, es llamado posicién impulsada protésicamente, ya que es
recomendable que el implante dental debe estar fijado por una cantidad minima de hueso

apical al alveolo para conseguir una estabilidad primaria’.

Dicho esto, es de suma importancia que se lleve a cabo una correcta evaluacion antes de
iniciar el tratamiento en casos para los que se planea la colocacion inmediata de implantes

dentales?O.

Ante la realidad descrita, se pretende investigar la clasificacion de la relacion de las
posiciones sagitales radiculares de los dientes del maxilar anterior con sus respectivos
alojamientos 6seos utilizando la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). También

se evaluo el grosor de la tabla 6sea.

1.2.  Formulacion del problema
1.2.1. Problema General:

¢Cudl es la posicion sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso del maxilar

superior con tomografia Cone Beam en la planificacion de implante inmediato?

1.2.2. Problemas especificos:

¢Cudl es la posicion sagital de la raiz con relacién al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacién de implante inmediato segun Clase 1?
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¢Cudl es la posicion sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacién de implante inmediato segin Clase 11?7

¢Cudl es la posicion sagital de la raiz con relacién al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacion de implante inmediato seguin Clase 111?

¢Cual es la posicion sagital de la raiz con relacién al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacién de implante inmediato segun Clase IV?

1.3.  Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general:

Determinar la posicion sagital de la raiz con relacién al alojamiento en el hueso del maxilar

superior con tomografia Cone Beam en la planificacion de implante inmediato.

1.3.2. Objetivos especificos:

Evaluar la posicion sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacién de implante inmediato segun Clase |.

Evaluar la posicion sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacién de implante inmediato segun Clase II.

Evaluar la posicion sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacion de implante inmediato segun Clase I11.
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Evaluar la posicién sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacién de implante inmediato segin Clase IV.

1.4, Justificacion de la investigacion

1.4.1. Tedrica

Los implantes dentales son una gran opcion para la posterior rehabilitacion de pacientes
parcial o totalmente desdentados. Un factor muy importante para tener éxito en las
restauraciones sobre implantes es la posicion tridimensional de los implantes en el espesor
6seo. Por otro lado, la colocacion inmediata de implantes dentales y la provisionalizacion
inmediata en etapa post-extraccion es un procedimiento reciente que se viene realizando hace
10 afos. El nacimiento de dicho procedimiento se relaciona fundamentalmente a disminuir
el tiempo quirdrgico y, sobre todo, a la necesidad de preservar las estructuras del alveolo que
sin ella estarian determinadas a atrofiarse. Es importante porque nos ayuda a preservar el

alveolo y a formar el perfil de emergencia para la futura rehabilitacion.

1.4.2. Metodolégica

Con respecto a la justificacion metodoldgica, el instrumento de recoleccion de datos es la
ficha donde irdn todos los datos de cortes tomograficos que se realizaran para evaluar la
posicion sagital de la raiz segun la clasificacion de Joseph Kan y el grosor de la tabla 6sea

vestibular. No requiere validacion, siendo coherente a los objetivos a alcanzar en el estudio.

1.4.3. Préactica

El aporte practico va a consistir en saber cual es la clasificacion de las posiciones sagitales

de las raices de los dientes en el maxilar anterior en relacion con sus alojamientos 0seos y
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cual es el grosor de la tabla 6sea vestibular a 1, 3 y 5 milimetros usando CBCT segun Joseph
Kan. En la practica diaria mejorara en que se determinarad con exactitud si es necesario la

colocacion de injerto 6seo.

1.4.4. Social

El grupo que se va a beneficiar con este trabajo de investigacion son los odont6logos, porque
se determinara la posicion de la raiz segun la clasificacion de Kan y podremos saber si es
necesario la colocacion de injerto 6seo y membrana para aumentar el volumen de la tabla
6sea vestibular. Los pacientes también son beneficiados porque por medio de la colocacion
inmediata de implante, se puede hacer la provisionalizacion para asi conformar la encia y el

perfil de emergencia de manera inmediata mientras cicatriza la encia para una futura protesis.

1.5.  Delimitaciones de la investigacion
1.5.1. Temporal

El presente trabajo de investigacion se desarrollara entre los meses de marzo y abril del 2023.

1.5.2. Espacial

El presente trabajo de investigacion se realizara en Lima, en una clinica dental Ilamada Dental
House, donde se tendra el apoyo del Doctor Andrés Chale Yaringafio. La investigacion se

realizard en un tiempo determinado de 5 meses.

1.5.3. Recursos

Se realizaré el estudio en tomografias Cone Beam de pacientes de edades de 15 a 76 afios.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

Somvasoontra, et al., (2022) Tailandia, en su investigacion tuvieron como objetivo “evaluar
las asociaciones de la forma del arco dental, grupos de edad-sexo y la posicion sagital de la
raiz con el espesor del hueso alveolar en los incisivos centrales maxilares utilizando
imagenes CBCT”. El estudio fue de tipo retrospectivo donde se evaluaron las imagenes
tomograficas de 280 pacientes que se clasificaron segin la edad, sexo y la forma del arco
dental. De este grupo de pacientes, se evaluaron 560 tomografias en dimension sagital de los
dientes incisivos centrales superiores para poder determinar el espesor del hueso labial y
palatino a nivel de la raiz media, conforme a la clasificacion de la posicion sagital de la raiz.
Las imagenes del programa DICOM (Digital Imagenes y Comunicaciones en Medicina) se
restablecieron de la base de datos de Advanced Medical Devices Technology and Medical
Robotics, Pathumthani, Tailandia. No tenian antecedentes de cirugia apical, trauma y
tratamiento de ortodoncia. Las imagenes CBCT se clasificaron por sexo (hombre y mujer),
edad (20-64 afios para adultos y > 65 afos para ancianos). Se us6 la prueba de chi-cuadrado,
Kruskal-Wallis y la regresion lineal maltiple utilizado para el analisis estadistico. Los
resultados revelaron que la edad oscilaba entre los 20 a 81 afios (media, 55 afios). Las formas
de los arcos dentales fueron 80 arcos cuadrados, 135 arcos ovalados y 65 arcos conicos. La
distribucién de las formas del arco no fue significativamente diferente segun el grupo de

edad, el sexo o los grupos de edad-sexo. Se concluye que el grupo de sexo y edad del paciente,
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la forma del arco y la posicion sagital de la raiz se relacionaron con el grosor del hueso
alveolar cerca de los incisivos centrales del maxilar superior con dimensiones variables*?.

Rodrigues, et al., (2022) Brasil, en su investigacion tuvieron como objetivo “evaluar y
categorizar la posicion sagital de la raiz de los dientes anteriores maxilares en una
poblacion brasilefia”. Realizo un estudio clinico y tomografico de tipo transversal que
determind la relacion entre la posicién sagital de la raiz de los dientes en el maxilar anterior
y también el fenotipo periodontal en 70 pacientes. Participaron 70 pacientes entre 18 a 42
afios (edad media: 25,2+5,9 afios). La edad media de los hombres y mujeres tenian 255,78
y 22+5,9 afios, respectivamente. Un andlisis de la distribucion de frecuencias de la posicion
sagital de la raiz sobre los 420 dientes demostraron que 274 (65,2%) eran clase I, 39 (9,3%)
eran clase 11, 3 (0,7%) clase Ill y 104 (24,8%) eran clase IV. Se concluye que los
descubrimientos del presente trabajo de investigacion sobre la distribucion de clases de la
posicion sagital de la raiz entre la poblacion de Brasil en semejanza con otras poblaciones
manifiestan que la posicion sagital de la raiz debe examinarse caso por caso para un adecuado

plan de tratamiento en la zona del maxilar anterior®?,

Lei, et al., (2022) China, en su investigacion tuvieron como objetivo “investigar la
correlacion entre estos parametros y las relaciones caninas para evaluar los factores
relacionados que afectan el volumen dseo de incisivos centrales maxilares y explorar los
factores de riesgo para la colocacion inmediata de implantes en la zona estética anterior”.
El estudio fue de tipo retrospectivo. Fueron evaluados un total de 107 imagenes CBCT de
pacientes chinos, 54 mujeres y 53 hombres. Las tomografias se tomaron con fines de
tratamiento de ortodoncia o implantes dentales. Los pacientes que fueron seleccionados

cumplieron con los criterios de inclusién: los incisivos y caninos permanentes de ambas
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arcadas estan presentes. Se rechazaron las imagenes borrosas. La Clase | canina abarcaba 54
pacientes (27 hombres y 27 mujeres); la Clase 111 canina abarcaba 53 pacientes (27 hombres
y 26 mujeres). Se concluye que en las poblaciones que tienen relacion canina Clase 11, los
incisivos centrales maxilares estaban significativamente méas en diagonal hacia los labios y
comprendian una tabla 6sea palatina mucho mas delgada en la zona del &pice en relacion con

la Clase 113,

Petaibunlue, et al., (2019) Tailandia, en su investigacion tuvieron como objetivo
“caracterizar las relaciones de la angulacion entre el eje de la raiz del diente y el eje del
hueso alveolar con Formas de arco AA y SRP en la region estética anterior utilizando
imagenes CBCT”. Las imagenes de CBCT del sector maxilar anterior, de los cuales se
incluyen los primeros premolares del maxilar de izquierda a derecha de los pacientes que no
tienen aparatos ni defectos, junto con los datos de los pacientes, se recopilaron de la base de
datos de la Clinica de Estética e Implantes de la universidad de Chulalongkorn. Los criterios
de inclusién que se tuvieron en cuenta fueron: edad de por lo menos 21 afios en el momento
de la tomografia; oclusién normal de clase I (una relacién clase I molar y canina, curva de
Spee menor a 2 mm, una discrepancia de longitud de arco menor a 3 mm, overbite y overjet
normal); los incisivos formados, caninos y primeros premolares sin lesion periapical y sin
antecedentes de tratamiento ortoddntico y cirugias. Se hicieron mediciones con el Software
One Volume Viewer Ver.1.8.0; J. Morita Mfg. Corp., Kioto, Japdn, con un incremento del
300%. En dicho estudio se evaluaron 98 tomografias. La posicién sagital de la raiz tuvo una
mayor influencia que la forma del arco alveolar (AA) referente a la angulacion del eje de la

raiz y el eje del hueso alveolar (P<0.05). Se concluye que la angulacion del eje de la raiz y el
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eje del hueso alveolar revel6 una relacion con la forma del arco alveolar y la posicion sagital
de la raiz en dientes de la parte estética’*.

Chang Lim, et al., (2019) Korea, en su investigacion tuvieron como objetivo “analizar el
perfil de la cresta del maxilar anterior utilizando tomografia computarizada de haz conico
(CBCT) y evaluar la importancia clinica del perfil de la cresta por medio de la colocacion
virtual del implante”. Realiz6 un estudio observacional transversal. Las imagenes de CBCT
que se adquirieron y fueron incluidos en el estudio fueron 32 CBCT de adultos de 20 a 50
afios, pacientes que se realizaron una CBCT de incisivos centrales superiores, incisivos
laterales y caninos, y por Gltimo pacientes que tenian las encias sanas y evaluados con
radiografia (nivel de hueso radiografico de unidén-cemento-esmalte <3 mm). Las imagenes
de CBCT que tenian baja resolucion, dispersion y distorsion fueron excluidas del estudio. En
las imagenes de CBCT seleccionadas, se analizaron los dientes y se descartaron lo siguiente:
dientes con protesis, dientes con endodoncia, dientes con anomerupcion alias patologicas
cerca de las raices, dientes con anomalias en las raices, dientes fuera de arcada y dientes que
tienen erupcion pasiva alterada. En las imagenes, se establecio una linea vertical a lo largo
del eje del diente y 3 lineas horizontales a niveles de 1, 3 y 5mm. por debajo de la cresta 6sea
labial. Luego, el grosor de la cresta total (RT_1, RT_3y RT_5), la placa dsea labial (LT_1,
LT 3,y LT_5) vy laplaca ésea palatina (PT_1, PT_3y PT_5) se midieron en los 3 niveles.
Asimismo, el angulo de la concavidad labial se determind utilizando 2 lineas tangentes a lo
largo de la placa dsea labial. Se concluye que la mayor parte de los dientes maxilares del

sector anterior tenian una placa 6sea labial delgada, sin diferencia significativa entre sexos'®.

Jung, et al., (2017) Corea, en su investigacion tuvieron como objetivo “medir el volumen del

espesor bucal 6seo y angulacion de los incisivos superiores y analizar la correlacion entre
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estos parametros y la posicion de la raiz en el hueso alveolar usando CBCT”. Se realizo un
estudio de tipo retrospectivo. Todas las imagenes fueron evaluadas para reconocer incisivos
superiores totalmente formados, sanos e intactos para su respectivo andlisis. Se descartaron
las imagenes de CBCT en el cual presentaba caries dental en las radiografias, patologia en el
apice, pérdida de hueso alveolar mayor a 4mm. de la union cemento-esmalte, dientes con
restauraciones, fracturas o tratamientos de ortodoncia previos. Se evaluaron un total de 199
iméagenes CBCT que cumplieron con los criterios de inclusion, donde se obtuvo un tamafio
de muestra de 398 incisivos centrales y laterales superiores. Los pacientes que participaron
en el estudio eran 100 hombres y 99 mujeres, con un rango de edad de 20-50 afios. La
herramienta de seleccion de forma de arco se presentd en el medio del arco en plano axial.
La angulacion, la posicion de la raiz y el grosor del hueso bucal se analizaron al ver las
imagenes transversales elaboradas en el punto medio del diente paralelo a su eje mayor. La
posicion de la raiz de los incisivos del maxilar superior en el hueso alveolar se determino de
acuerdo con la posicion del apice. El estudio concluye en que la mayoria de las raices de los
incisivos superiores se situaron proximo a la placa cortical bucal y tenian una pared Osea

bucal muy delgada®.

Xu, et al., (2016) China, en su investigacion tuvieron como objetivo “clasificar la relacion
de la posicion sagital de la raiz del incisivo central maxilar al hueso alveolar usando
tomografia computarizada de haz conico (CBCT)”. En estos estudios de investigacion, la
posicion sagital de la raiz se clasificd en 3 tipos segun la posicién de la punta apical. En el
presente estudio de investigacion, también se usa este sistema de clasificacion. Se observa la
reabsorcion de las paredes dseas bucal y apical luego de la exodoncia, el cual afecta

considerablemente el espesor y morfologia del hueso residual y, en consecuente, la

19



estabilidad del implante luego de la colocacién inmediata del mismo. Realizd un estudio de
tipo retrospectivo que evalto imagenes de CBCT de 934 incisivos centrales superiores de
934 pacientes respectivamente. Se clasificé los incisivos de acuerdo con la posicion de la raiz
en el hueso alveolar y bucal y también el espesor 6seo apical. Los pacientes se conformaron
por 542 hombres y 392 mujeres, con un rango de edad de 20-59 afios. Se tomo las imégenes
CBCT de cada paciente en posicion intercuspidea. De los 934 incisivos, el tipo de posicion
de la raiz fue bucal en 95.4%, medio en 4.4% y palatino en 0.2%. En el tipo bucal, 47.5%,
44.2% y 8.3% eran subtipos I, 11y 11 respectivamente. El estudio concluye que los adultos
chinos, el tipo que sobresale de la posicion sagital de la raiz del incisivo central superior es

el bucal®’.

2.2. Bases tedricas

2.2.1. Introduccién a la Implantologia Oral

La pérdida de dientes y sus efectos han sido una complicacion constante para todas las
personas durante mucho tiempo, por eso desde civilizaciones antiguas se tratd de reemplazar
los dientes perdidos con distintos materiales como son las piedras y metales preciosos. Uno
de los principales problemas que enfrenta la estomatologia a través del tiempo y mas aun en
la actualidad es el tratamiento del paciente con pérdida dental parcial, ya que casi siempre el
reemplazo de los dientes perdidos es conveniente, por eso es importante reemplazar los
dientes perdidos para mantener la salud oral en el sujeto®®. Un dato importante es que la
enfermedad periodontal y también la caries dental son las causas fundamentales de pérdida
dental y los pacientes desdentados varian en el mundo entre 7 y 69%%°.

Dentro de todas las modificaciones realizadas al protocolo de manejo, se sugiere realizar

cirugias de implantes postextraccion dental en la zona del maxilar anterior con una
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provisionalizacion inmediata donde tiene mucho que ver la estética, asi los pacientes
prefieren tratamientos con menor tiempo quirtrgico y con un enfoque menos invasivo®®,
Aumento el nimero de procedimientos quirargicos por la demanda de implantes Gnicos en
el sector del maxilar anterior que implican la conformacién del implante dental y muy posible
de utilizar técnicas con injerto 6seo y también conectivo para lograr una reduccion del
espesor y altura de la tabla 6sea en los rebordes'®.

La instalacion de una corona provisional al mismo tiempo que la colocacion de un implante
dental de forma inmediata ha sido muy beneficioso para ayudar a conservar la altura y el
perfil de emergencia de la encia. Existe una técnica alternativa que implica el uso de un pilar
de transicion de manera personalizada en relacion con la instalacion de una corona

provisional®.

2.2.2. Cicatrizacion del alveolo postextraccion

Luego que se realiza una exodoncia dental aparecen cambios que causan alteraciones en los
tejidos duros y blandos, dicho proceso se lleva a cabo para que la herida cierre y asi
restablecer la homeostasis del tejido. El proceso alveolar se define como el hueso que rodea
al diente que esta totalmente erupcionado, las caracteristicas morfologicas estan vinculadas
con la forma y tamafio del diente, el lugar de erupcion y la angulacion del diente cuando
erupciona. Segun los estudios realizados, la tabla Gsea vestibular en la mayor parte de las
ubicacionesy en los lugares de los sitios de dientes anteriores analizados se descubrié <Imm
de espesor, alrededor del 50% tenia < 0,5 mm de espesor en la tabla 6sea, lo que conlleva a

la pérdida de la tabla 6sea vestibular luego de la extraccion dental??.
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La parte interna de las paredes del alvéolo se llaman “hueso alveolar propiamente dicho” o
también 1lamado “bundle bone” en termino histoldgico, y la estructura dura sobrante se llama
“hueso alveolar”. El bundle bone es un hueso de tipo laminar, de 0.2-0.4 mm de ancho,
compuesta de laminas circunferenciales, mientras que el hueso alveolar también es de tipo
laminar, pero con una composicion de laminas concéntricas e intersticiales y también de
médula. En términos generales, el “bundle bone” y la tabla dsea vestibular revelan
constantemente un grosor semejante en la zona del maxilar superior. Mientras tanto, la mayor
parte de la pared delgada del hueso vestibular es una estructura que necesita mucho de los
dientes, y se nutre por medio de los vasos del ligamento periodontal (21). El proceso alveolar
que acoge la denticion se forma durante la erupcion del diente y tiene como componente al
hueso esponjoso atrapado en un recubrimiento de hueso compacto. Dicho hueso compacto o
también llamado cortical, es constante con el tejido 6seo denso que se ubica en la cara lateral
del ligamento periodontal (hueso alveolar propiamente dicho). Las dimensiones de la
apariencia facial y lingual-palatino del proceso alveolar aparentan ser dependientes de la

localizacion, el tamafio y la angulacion de las raices de los dientes erupcionados??.

2.2.3. Preservacion del reborde alveolar

Al momento que cicatriza un alveolo tras una extraccion dental se determina por cambios
internos, mostrando dos fendmenos muy importantes, a) el proceso de reabsorcion del
osteoclasto, y; b) la interrupcién de la vascularizacién que contribuye al alveolo por medio
del ligamento periodontal. Ambos fendmenos provocan una tendencia a la reabsorcion del

alveolo dentario en un 70%%23.
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La preservacion del reborde alveolar se determina como: “Cualquier procedimiento que se
Ileva a cabo al momento de la extraccion dentaria o subsiguiente a ella, utilizado para limitar
la reabsorcion del reborde alveolar y maximizar la formacion de tejido 6seo dentro del
alveolo”. Por ende, se puede considerar a la extraccion dental minimamente traumatica como
una técnica de preservacion de reborde alveolar propiamente dicho?.

El método de preservacion de reborde alveolar se produce en lugares donde la pared
vestibular es menor a 1.5-2 mm de espesor; en donde no haya pared o estén deteriorado una
0 mas paredes alveolares, y en lugares con mayor demanda estética indispensable para una
posterior rehabilitacion con implantes dentales o con prétesis fija?>.

Esta dicho que, sin una buena técnica de preservacion, se pierde el reborde hasta 40% en
altura y 60% en espesor durante los primeros 6 meses después de la extraccion, y después

entre 0.5-1.0 % al afio®. El torque ideal para carga inmediata es de 20-45 N2,

2.2.4. Implante inmediato

La instalacion inmediata del implante dental esta indicada para sustituir las piezas dentarias
que falten en boca con patologias no aptas al tratamiento, asi como dientes con reabsorcion
radicular o dientes con lesiones en el apice de forma cronica que no retroceden luego del
tratamiento de conductos o0 a la cirugia periapical. Igualmente esta indicado en piezas
dentarias con algun trauma y fracturas en sentido vertical de la raiz, también en dientes
retenidos?°.

Existen ventajas de la colocacion inmediata de implantes dentales:

a) Reduccidn de la resorcién del proceso alveolar luego de la extraccion dental.

b) Disminuye el tiempo de tratamiento y el estrés psicologico del paciente al prevenir

una segunda intervencion quirdrgica.
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El colocar implantes inmediatos permiten la preservacion de la morfologia de los tejidos
duros y blandos, y ayuda a reconocer la posicion adecuada para la instalacion del implante
dental. Sin embargo, también pueden existir desventajas, como realizar cirugias de
regeneracion, como son los injertos 6seos y membranas de colageno que son tratamientos

complicados y sobre todo costosos pero muchas veces necesarias para el tratamiento?®.

2.2.5. Clasificacion segun la posicion de la raiz sagital dentro del alveolo

La parte anatomica de la pared palatina del alveolo de un diente en la zona anterior es de
mayor grosor y tiene mayor hueso cortical que en la zona vestibular, esto indica que la zona
palatina sea una base mas fuerte y sélida para la colocacion del implante dental y la zona
vestibular sea méas propensa a la reabsorcion. El grosor de la tabla Gsea vestibular se
determindé en 3 ubicaciones que se
encuentran perpendiculares al espacio
de cada pieza dentaria: 1 mm (Medida 1),
3 mm (Medida Il), y 5 mm (Medida III) en el

apice de la cresta alveolar (Fig. 1)%.
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Figura 1. Zhan Y, Wang M, Cheng X, Liu F, 2020, PREPRINT (Version 1) available at
Research Square?®.

Para definir si es favorable desarrollar la colocacién y provisionalizacion inmediata del
implante se debe tener en cuenta: largo de la raiz, cuanto mas larga es la raiz, menor hueso
disponible mas lejos del &pice y mas restringido es la seleccion del implante de una adecuada
longitud?®’.

La clasificacion segin Kan consiste en clasificar la posicion sagital de la raiz de los dientes

de la zona anterior con relacion a los alojamientos 6seos: (Fig. 2)

e Clase I: Laraiz esta situada en cercano contacto con la pared vestibular.

e Clase Il: La raiz esta centrada en mitad del reborde alveolar de tal manera que el

tercio apical se muestra alejado de la cortical vestibular y palatina.
Cll ci cm Cliv

e Clase Ill: La raiz esta situada en cercano contacto con la pared palatina.
e Clase IV: La raiz se ubica en medio del alveolo y 2 tercios de ésta se localiza

fusionada con el hueso cortical vestibular y palatino.
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Figura 2. Kan JYK, Rungcharassaeng K, Deflorian M, Weinstein T, Wang HL, Testori T.

2018, Periodontol 2000. 2018Jun;77(1):197-212%".

De acuerdo con la posicion sagital de la raiz, en la clase |, existe una cantidad importante de
hueso en la zona palatina el cual es ventajoso porque consigue una estabilidad primaria, que
deja el hueso de la zona vestibular intacta y obtiene un nuevo gap entre el implante dental y
el hueso de la zona vestibular, dicho gap puede ser ocupado con un injerto 6seo para

conservar el contorno estético del tejido duro en sentido vertical y horizontal?’.

2.2.6. Posicion del implante dental en 3D

La colocacion inapropiada del implante dental puede ocasionar fallas estéticas. La colocacion
de implantes dentales en una adecuada posicion tridimensional es fundamental para un
excelente resultado del tratamiento estético, muy aparte del sistema de implante que se
utiliza. El vinculo de la posicion entre el implante dental y corona planificada debe tener base
en la posicion 3D de la plataforma del implante, ya que esto ayudara en la respuesta final del
tejido blando y duro. La posicién 3D del implante se puede observar en 3 dimensiones*®:

Posicién mesio-distal: La distancia adecuada entre la plataforma del implante y el contorno
de la raiz del diente del costado es de 1.5 a 2 mm, asegurando con mejor éxito la formacion
de la parte posterior de la papila inter implantaria a partir de la preservacion de la cresta
alveolar. Cuando se colocan implantes continuos, existe una distancia minima entre implante

e implante que es de 3mm.
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Posicion vestibulo-palatino: La plataforma del implante dental se coloca casi 1 mm por
palatino hasta llegar al punto de emergencia en las piezas dentarias del costado. Existe una
zona de peligro que se presenta cuando el implante dental se coloca muy vestibular; esto
ocasiona que la pared désea vestibular se reabsorba y posteriormente la recesion del tejido.
Posicion 4pico-coronal: La plataforma del implante debe colocarse casi 3mm apical al
margen gingival medio de la cara vestibular de la corona planificada, y 1mm apical a la union

amelocementaria de la pieza dental de al costado®®.

2.2.7. Regeneracion Osea Guiada (ROG) en implantes dentales

La fase de regeneracion Osea que sucede dentro incluye la angiogénesis (formacion de
nUevos vasos sanguineos) y migracion de células osteogénicas que ocurre desde la periferia
hasta el contorno del defecto G6seo para generar un tejido de granulacion vascularizado.
Cuando el crecimiento de la médula del hueso en el defecto dseo se ha obstruido, también
demora la regeneracion del tejido. En defectos 6seos grandes, la formacion de hueso se
realiza en la zona marginal, con una zona central de tejido conectivo laxo, por consiguiente,
se necesita del uso complementario de materiales de injerto 6seo, que ejerce el papél de un
andamio para la osteoconduccion, de origen osteogénico y de sustancias osteoinductivas para

la creacion de hueso laminar?8.

2.2.8. Membranas

La membrana que se usa para la ROG es un factor fundamental del tratamiento. Las
caracteristicas que se desean de la membrana usadas para el tratamiento de regeneracion dsea

guiada implican que son biocompatibles, se compone con los tejidos del huésped, capacidad
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de administracion clinica y de creacién de espacio y propiedades fisicas y mecanicas ideales.
Las membranas que no se reabsorben, primordialmente politetrafluoroetilene (PTFE) en su
forma extensa (e-PTFE), establecieron la primera generacion de membranas de barrera.
Asimismo, las membranas que no se reabsorben requieren de una segunda cirugia para la
extraccion de la membrana?.

Més adelante, se desarrollé una segunda generacién de membranas elaboradas de materiales
que si se reabsorben y se uso en distintas situaciones clinicas. El uso de las membranas en el
defecto dseo, sequido de injertos 6seos, y/o materiales reemplazables, se usa en comun para
ofrecer soporte estructural en el lugar del defecto causando asi el potencial de regeneracion
de este. Existen elementos principales del tratamiento con ROG que son las cualidades de la

membrana y las respuestas bioldgicas®®.

2.2.9. Estabilidad Primaria

Es un factor primordial determinar la estabilidad de los implantes dentales en el tejido 6seo
para asi saber cuando debemos exponerlos a carga y empezar el proceso de rehabilitacion,
sin causar dafio®.

La estabilidad de los implantes dentales se divide en 2 fases. La primera fase es la estabilidad
primaria que es mecanica, ya que pertenece a la resistencia y rigidez de la unién hueso-
implante por la misma presion, en el momento de su inclusion, definiendo si es posible
someterlo a carga o no. La segunda fase es la estabilidad secundaria o también llamada
estabilidad bioldgica, donde se realiza la formacion de hueso que esta en relacion directa con
la superficie del implante dental*°.

Cuando se realiza la cirugia de implantes, la estabilidad primaria presenta el 100% de su

estabilidad, mientras tanto la estabilidad secundaria el 0%. La estabilidad primaria y
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secundaria son inversamente proporcionales, llegando a la tercera semana, ambas se
atraviesan logrando el 30%. A las 8 semanas después de la cirugia, aproximadamente se
estabilizan, cuando la estabilidad primaria comienza a llegar a 0% v la secundaria al 80%, es

debido a la osteointegracion.

2.2.10. Provisionalizacién inmediata

¢Qué es la provisionalizacion inmediata? Es la instalacion de un complemento protésico de
provisionalizacion y la preparacion de un provisional que se acomode de inmediato luego de
ser colocado el implante dental, siempre y cuando se haya conseguido la estabilidad primaria
que es lo ideal y un torque minimo para poder instalar el diente provisional, asimismo,
conseguir duplicar el contorno del diente natural y mantener la arquitectura gingival, esto
impide que el tejido gingival vestibular colapse?’. La provisionalizacién inmediata de un
implante dental inmediato beneficia la posicion del margen gingival y el perfil de
emergencia, sostiene los contornos gingivales, y evita el colapso del tejido interproximal y

vestibular?.

2.2.11. Biotipo Periodontal

La idea de biotipo aparecio cuando la anatomia del contorno de la gingiva empezd a ser
descrita por estudios que tenian relacion la forma de la corona dental y la altura del mismo
con las caracteristicas morfoldgicas del tejido dseo y de las encias. Comprende dos variantes
morfoldgicas del periodonto marginal: periodonto grueso y delgado. La medida promedio

del espesor de los biotipos gingivales es de 0.7 a 1.5 mm?Z,

2.2.12. Biotipo Delgado
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Clinicamente, un biotipo delgado o fino mide menos de 1 mm®, y se ha relacionado con
coronas dentales muy largas y delgadas®, asimismo de contornos gingivales que estan
festoneados®. Dichos pacientes que usualmente presentan este biotipo muestran que la
profundidad de sondaje y sangrado es mayor3!, presenta una mayor prevalencia de recesiones
gingivales luego de las intervenciones periodontales y periimplantarios y también pueden
tener un rechazo a los injertos de tejido conectivo3*, en comparacion con aquellos pacientes

que tienen biotipo grueso®™.

2.2.13. Biotipo Grueso

En el biotipo grueso podemos notar una arquitectura normal, la encia marginal es gruesa, el
tejido queratinizado tiene una zona extensa y la ubicacion de las papilas interdentales es por
debajo dando una forma cuadrada a las coronas, las crestas 0seas estan menos pronunciadas,
la zona de contacto es grande y se encuentra hacia apical, y; el tramo de encia queratinizada

es amplia®.
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CAPITULO I11: METODOLOGIA

3.1. Método de la investigacion

El método fue hipotético deductivo porque se generaron hipotesis a partir de dos ideas,

universales (leyes y teorias cientificas) y empirica®®.

3.2. Enfoque de la investigacion

Fue cuantitativo porque se cuantifica la variable principal de estudio de forma numérica®’.
3.3. Tipo de investigacion

El estudio fue retrospectivo porque el investigador examiné los hechos que ocurrieron en el
pasado. Fue transversal porque se midi6é por Unica vez y examind los datos de variables en
un determinado tiempo. Respondi6 a las preguntas qué paso o esta pasando®’. Fue descriptivo
porque se intentd recopilar informacion cuantificable que fue utilizada en el analisis

estadistico de la muestra de poblacion.

3.4. Disefo de la investigacion
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Fue de disefio no experimental porque no tenian precision aleatoria, manejo de variables o
grupos de comparacién. El investigador analizo lo que ocurrié naturalmente, sin interponerse
de alguna manera®’.

El nivel del estudio fue de alcance descriptivo porque su funcion principal fue profundizar,

describir o medir conceptos o situaciones.

3.5. Poblacion, muestra y muestreo

La poblacién fue conformada por 100 tomografias Cone Beam que la clinica Dental House
solicitd a sus pacientes para la planificacion de implante. Son 100 tomografias que fueron
tomadas en un periodo de 3 afios (desde el 2021 hasta el 2023), en un mismo centro
radiolégico Ilamado Consultoria Radioldégica Dentomaxilofacial HANNYX, y con un mismo
programa llamado Real Scan, en Lima, que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.
Los criterios de inclusion son:
» Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos masculino y femenino.
» Pacientes sin enfermedad sistémica.
» Pacientes con necesidad de rehabilitacion oral con implantes dentales.
Los criterios de exclusion son:
» Pacientes con antecedentes de tratamiento de ortodoncia.
» Pacientes con osteoporosis.
» Pacientes fumadores con mas de 10 cigarrillos.
>

Pacientes bruxomanos.

Unidad de analisis: Tomografias Cone Beam.
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No se determind tamafio de muestra dado que se trabajard con toda

la poblacién que

. Definicién . . . Escalade |Escalavalorativa
Variables . Dimensiones Indicadores . i
Operacional medicion | (niveles o rangos)
La raiz esta situada en
Clase | cercano contacto conla |Razdén milimetros

pared vestibular.
La raiz esta centrada en

Posicién sagital de la mitad del reborde alveolar de

f iy tal manera que el tercio , -
ralz. Co-n relacion al Clase apical se m?Jestra alejado de Razon milimetros
alojamiento en el pIca . )
. la cortical vestibular y
L . |hueso del maxilar .
Posicion sagital . palatina.
. superior en la
de la raiz e

planificacién de

implante inmediato La raiz esta situada en

segun la clasificacion |Clase ll cercano contacto conla |Razén milimetros

de Joseph Kan. pared palatina.
La raiz se ubica en medio del
alveolo y 2 tercios de ésta se

Clase vV localiza fusionada con el Razén milimetros

hueso cortical vestibular y
palatino.

cumplieron los criterios de inclusion. Disefio muestral No Probabilistico.

3.6. Variables y operacionalizacion

Variable principal: posicion sagital de la raiz.

Definicion operacional: Posicion sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso

del maxilar superior en la planificacion de implante inmediato segun la clasificacion de

Joseph Kan.

Indicadores: Clase I: la raiz esta situada en cercano contexto con la pared vestibular. Clase

Il: la raiz esta centrada en mitad del reborde alveolar de tal manera que el tercio apical se

muestra alejado de la cortical vestibular y palatina. Clase IlI: la raiz esté situada en cercano
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contacto con la pared palatina. Clase IV: la raiz se ubica en medio del alveolo y 2 tercios de

ésta se localiza fusionada con el hueso cortical vestibular y palatino.

3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.1. Técnica

Fue observacional porque la causa del estudio no fue controlada por los investigadores, por
consecuente, se restringieron a medir, analizar y observar variables precisas en los sujetos. Y

fue documental porque se registraron los datos en una ficha de recoleccion.

3.7.2. Descripcién de instrumentos

Los datos se recogieron en una ficha de recoleccion de datos elaborada por el investigador,
la cual contiene datos como nombre del paciente, edad, género, y los valores
correspondientes a los aspectos evaluados. (Anexo 2)

- Indicadores para la posicion sagital de la raiz.

Clase I: la raiz esta situada en cercano contexto con la pared vestibular.

Clase Il: la raiz esta centrada en mitad del reborde alveolar de tal manera que el tercio apical
se muestra alejado de la cortical vestibular y palatina.

Clase IlI: la raiz esta situada en cercano contacto con la pared palatina.

Clase IV: la raiz se ubica en medio del alveolo y 2 tercios de ésta se localiza fusionada con

el hueso cortical vestibular y palatino.

3.7.3. Validacion

La ficha de recoleccion de datos no necesit6 de un proceso de validacion.

3.7.4. Confiabilidad
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La recoleccion de datos se realizo con un especialista en implantologia, el Dr. Andrés Chale.
El doctor fue el responsable de capacitar al tesista por medio de un proceso de calibracion,
para realizar los cortes tomograficos en dimension sagital y reconocer las tomografias para
el trabajo de investigacion.

Para la calibracion se utilizo la prueba estadistica de Kappa de Cohen (x), porque es una
medida de concordancia que se basa en comparar la concordancia observada en un conjunto
de datos, respecto a lo que podria ocurrir por azar.

Se denominé Co a la proporcion de la concordancia observada (en tanto por uno), y Ca, a la
proporcién de concordancia que se esperaria por mero azar, K seria igual a: K= (Co — Ca) /
(1- Ca)

Si K fue cero, ello significa que la concordancia observada coincide con la que ocurriria por
puro azar. Valores positivos sefialan mayor concordancia que la que se esperd por el puro
azar. Si el resultado fue 1, se trataria de una concordancia perfecta. Si K toma un valor
negativo, significa existencia de discordancia, que solamente en la tabla de 2*2, podria llegar
hasta -1, lo que sefialaria una discordancia total entre las dos clasificaciones o evaluaciones.
Con todo, hay que calcular también el intervalo de confianza en el que se mueve K, ya que,
aunque K tenga valores positivos, si el intervalo de confianza es muy amplio, habria que
reconsiderar la significacion, es decir, si es suficiente para decidir que ambas clasificaciones,
observadores, etc. son similares.

Aunque siempre fue una escala subjetiva, Landis y Koch propusieron unos limites para el

grado de acuerdo estimado con el resultado del célculo de Kappa:
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Kappa Estimacion del grado de acuerdo

<0 No acuerdo

0.0-0.2 Insignificante

0.2-0.4 Bajo

0.4-0.6 Moderado

0.6-0.8 Bueno

0.8-1.0 Muy bueno

3.7.5. Procesamiento y analisis

Se us6 una plantilla en el programa Microsoft Excel donde se codificaron los datos obtenidos.
Para la estadistica descriptiva se presentaron los siguientes datos (media, desviacion estandar,
valores minimos y maximos) y tablas y figuras respectivas en el programa estadistico SPSS
version 26.

Se usaron tablas y figuras para expresar las frecuencias de hallazgos segun los resultados.

3.7.6. Aspectos éticos

Este proyecto fue evaluado por el comité de ética de la universidad.

Para la realizacion de este estudio se cumplié con todos los aspectos éticos, cumpliendo los
principios de la declaracion de Helsinki la cual es el documento indicado para realizar
estudios en seres humanos manteniendo la ética. Para la obtencion de las tomografias, se
buscé en la base de datos del Dr. Andrés Chale. Por ultimo, la informacion obtenida de las
tomografias y datos de los pacientes fueron mantenidos en absoluta reserva y se mantuvo la

objetividad de los resultados obtenidos sin favorecer a ningin grupo.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo del siguiente trabajo de investigacion es clasificar la relacion de las posiciones
sagitales radiculares de los dientes del maxilar anterior con sus respectivos alojamientos
6seos utilizando la tomografia computarizada de haz conico (CBCT). También se evalué el
grosor de la tabla 6sea. En total se evaluaron 100 tomografias Cone Beam donde se clasifico
la posicion sagital de la raiz segin Joseph Kan y se determiné el grosor de la tabla 6sea

vestibular a 1, 3 y 5 mm. A continuacion, se presentan los resultados de esta investigacion:

4.1. Resultados descriptivos
4.1.1. Distribucion de participantes seguin sexo.

Tabla 1. Distribucion de participantes segun sexo.

Frecuencia Porcentaje
Femenino 62 62.6%
Masculino 37 37.4%

En latabla 1 se aprecia que los participantes de sexo femenino representan el 62.6% (N°=62)
y de masculino el 37.4% (N°=37).

\

= Femenino = Masculino
Figura 1. Grafico de la distribucion de participantes segun sexo.
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4.1.2. Posicion sagital de la raiz

Tabla 2. Posicion sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso del maxilar

superior con tomografia Cone Beam en la planificacion de implante inmediato.

Media Desv. estandar Minimo Méaximo Posicidn sagital
1 mm 0.751 0.3004 0.1 2.1
Grosor de 3mm 0.802 0.3623 0.2 2.8
tabla 6sea
5mm 0.681 0.3336 0.1 2.6

* Prueba de Friedman

En la tabla 2 se aprecia, respecto al grosor de la tabla 6sea en las piezas dentarias, respecto a
la medida de 1 mm presenta una media de 0.751, desviacion estdndar de 0.3004, un valor
minimo de 0.1 mm y maximo de 2.1 mm; en cuanto a la medida de 3mm se aprecia una media
de 0.802, desviacion estandar de 0.3623, un valor minimo de 0.2mm y maximo de 2.8 mm;
y en lo concerniente a la medida de 5 mm presenta una media de 0.681, desviacion estandar
de 0.3336, un valor minimo de 0.1 mm y maximo de 2.6 mm. Se aprecia que entre la posicion
sagital de la raiz y el alojamiento en el hueso del maxilar superior existe significancia
estadistica p<0.05 (p=0.000).

Grosor de
tabla osea
30
1075 B
*
1199 MW3mm
* M5 mm
481 599
o nxwe 60
20 o7 9&90164241 730, 415 .1159
H 150236 605 1193*4 224
H o p1a01 4721703 ~
= o 1433 1763
= 320 18463 *
14 u1332' 1?34 1789
12080 o 7%
1782
10
0
Clase | Clase |l Clase Il Clase IV

Posicion sagital
Figura 2. Gréfico de cajas de la posicidn sagital de la raiz con relacién al alojamiento en el hueso del
maxilar superior con tomografia Cone Beam en la planificacion de implante inmediato.
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4.1.3. Posicion sagital de la raiz segun Clase |

Tabla 3. Posicién sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacion de implante inmediato segun Clase 1.

Media Desv. estandar Minimo Maximo
1mm 0.752 0.3018 0.1 2.1
Grosor de
i 3mm 0.802 0.3617 0.2 2.8
tabla 6sea
5mm 0.673 0.3216 0.1 2.6

En la tabla 3 se aprecia, respecto a la posicién sagital de la raiz con relacién al alojamiento
en el hueso del maxilar superior segun Clase I, en la medida de 1 mm presenta una media de
0.752, desviacion estandar de 0.3018, un valor minimo de 0.1 mm y maximo de 2.1 mm, la
medida de 3 mm presenta una media de 0.802, desviacién estandar de 0.3617, un valor
minimo de 0.2 mm y maximo de 2.8 mm, y en la medida de 5 mm se aprecia una media de

0.673, desviacion estandar de 0.3216, un valor minimo de 0.1 mm y méximo de 2.6 mm.

08 0,502

0573

06

Media valores

04

02

00
1mm 3mm 5mm

Grosor de tabla 6sea

Figura 3. Gréfico de linea de la posicion sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el
hueso del maxilar superior en la planificacion de implante inmediato segun Clase I.
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4.1.4. Posicion sagital de la raiz segun Clase |1

Tabla 4. Posicién sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacion de implante inmediato segun Clase I1.

Media Desv. estandar Minimo Maximo

1mm 0.75 0.3408 0.4 13
Grosor de 3mm 0.89 0.3784 0.4 1.4
tabla 6sea

5mm 0.92 0.4686 0.2 1.6

En la tabla 4 se observa, respecto a la posicién sagital de la raiz con relacién al alojamiento
en el hueso del maxilar superior segin Clase Il, en la medida de 1 mm presenta una media
de 0.75, desviacion estandar de 0.3408, un valor minimo de 0.4 mm y maximo de 1.3 mm, la
medida de 3 mm presenta una media de 0.89, desviacion estandar de 0.3784, un valor minimo
de 0.4 mm y méximo de 1.4 mm, y en la medida de 5 mm se aprecia una media de 0.92,

desviacion estandar de 0.4686, un valor minimo de 0.2 mm y méximo de 1.6 mm.

0,890 =
08
0,750

0§

Media valores

04

02

00
T mm 3 mm 5mm

Grosor de tabla 6sea

Figura 4. Gréfico de lineas de la posicion sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el

hueso del maxilar superior en la planificacién de implante inmediato segun Clase 1.
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4.1.5. Posicion sagital de la raiz segun Clase 111

Tabla 5. Posicidn sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacién de implante inmediato segun Clase I11.

Media Desv. estandar Minimo Maximo

1mm 0.80 0.000 0.8 0.8
Grosor de

3mm 1.10 0.2828 0.9 1.3
tabla 6sea

5mm 1.65 1.2021 0.8 25

En la tabla 5 se observa, respecto a la posicién sagital de la raiz con relacién al alojamiento
en el hueso del maxilar superior segin Clase Ill, en la medida de 1 mm presenta una media
de 0.80, desviacion estandar de 0.000, un valor minimo de 0.8 mm y maximo de 0.8 mm, la
medida de 3 mm presenta una media de 1.10, desviacion estandar de 0.2828, un valor minimo
de 0.9 mm y méximo de 1.3 mm, y en la medida de 5 mm se aprecia una media de 1.65,

desviacion estandar de 1.2021, un valor minimo de 0.8 mm y méximo de 2.5 mm.

20

Media valores

05

00
1 mm amm 5mm

Grosor de tabla ésea

Figura 5. Gréfico de lineas de la posicion sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el
hueso del maxilar superior en la planificacion de implante inmediato segun Clase I11.
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4.1.6. Posicion sagital de la raiz segun Clase IV

Tabla 6. Posicién sagital de la raiz con relacion al alojamiento en el hueso del maxilar

superior en la planificacion de implante inmediato segun Clase V.

Media Desv. estandar Minimo Méaximo

1 mm 0.714 0.2689 0.5 1.3
Grosor de

3mm 0.719 0.375 0.3 1.9
tabla 6sea

5mm 0.686 0.3291 0.3 1.5

En la tabla 6 se observa, respecto a la posicién sagital de la raiz con relacién al alojamiento
en el hueso del maxilar superior segin Clase 1V, en la medida de 1 mm presenta una media
de 0.714, desviacion estandar de 0.2689, un valor minimo de 0.5 mm y maximo de 1.3 mm,
la medida de 3 mm presenta una media de 0.719, desviacion estandar de 0.375, un valor
minimo de 0.3 mm y maximo de 1.9 mm, y en la medida de 5 mm se aprecia una media de

0.686, desviacion estandar de 0.3291, un valor minimo de 0.3 mm y maximo de 1.5 mm.
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Figura 6. Gréafico de lineas de la posicion sagital de la raiz con relacién al alojamiento en el

hueso del maxilar superior en la planificacion de implante inmediato segun Clase V.
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4.2. Prueba de Normalidad

Para determinar si los datos presentan distribucién normal o no, para ello se empleara el
método de Kolmogdrov-Smirnov, debido a que aplica en casos donde el nimero de datos es

mayor o igual a 50 (n>50).

Ho: Los datos provienen de una distribucion normal. ~ p-valor > 0.05

Ha: Los datos no provienen de una distribucién normal. p-valor < 0.05

En las muestras a procesar el valor de p>0.05, entonces la muestra tendria una distribucion

normal, si el valor de p<0.05 entonces la muestra tendria una distribucion no normal.

Kolmogorov-Smirnov

Estadistico gl Sig.

Grosor de tabla 6sea 1mm 0.182 594 0.00
vestibular 3mm 0.185 594 0.00
5mm 0.215 594 0.00

Se aprecia que al aplicar la prueba de normalidad de Kolmogoérov-Smirnov, se obtuvo que
las tres medidas [1 mm, 3 mm y 5 mm] presentan un p-valor = 0.000 (p<0.05), lo que indica
gue no presenta una distribucién normal, entonces se aplicaran pruebas no paramétricas para

el analisis estadistico.
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4.3. Prueba Kappa de Cohen

4.3.1. Concordancia entre Experto e investigador

Para verificar la concordancia entre las técnicas se utilizo el indice de Kappa donde se
observa que valores préximos a uno indican alta concordancia. Interpretacion de los valores

de Kappa:

Concordancia pobre = menor que 0,20
Concordancia baja = 0,20 a 0,40
Concordancia moderada = 0,40 a 0,60
Buena concordancia = 0,60 a 0,80

Muy Buena concordancia = 0,80 a 1,00

indice de Kappa respecto a la posicion sagital

Valor Error Significacion
estandar aproximada
asintoético

Medida de acuerdo Kappa 0.815 0.150 0.000
N de casos validos 20

indice de Kappa respecto al grosor de la tabla dsea vestibular

Valor Error Significacion
estandar aproximada
asintotico
Medida de (A mm) 0.885 0.076 0.000
acuerdo (3 mm) Kappa  0.886 0.075 0.000
(5 mm) 0.887 0.074 0.000

De las tablas anteriores se observa que, respecto a la posicion sagital, el valor de Kappa es

de 0.815 lo cual significa que la concordancia es Muy buena; respecto al grosor de la tabla
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6sea vestibular, el valor de Kappa en la primera medida es de 0.885, de la segunda medida
es de 0.886 y tercera medida es de 0.887, con lo cual, se interpreta que existe Muy buena

concordancia entre el investigador y el experto.

4.4. Contrastacion de hipdtesis
4.4.1. Formulacion de Hipotesis Estadistica:

Ho: La posicion sagital de la raiz no esta relacionada con el alojamiento en el hueso del

maxilar superior con tomografia Cone Beam en la planificacion de implante inmediato.

Ha: La posicion sagital de la raiz esta relacionada con el alojamiento en el hueso del maxilar

superior con tomografia Cone Beam en la planificacion de implante inmediato.

Ho: Hipétesis nula, Ha: Hipdtesis alterna

4.4.2. Establecer el Nivel de Significancia

Para la presente investigacion se decidio trabajar con un nivel de confianza del 95%,

correspondiente a un nivel de significancia (a) de 5% = 0.05.

4.4.3. Determinacion del Estadigrafo Por Emplear

Mediante la prueba de Friedman, se determind si la posicion sagital de la raiz esta relacionada

con el alojamiento en el hueso del maxilar superior.

Sig. asintoética

Prueba de Friedman 0.000

Nivel de significancia = 0.05
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4.4.5. Toma de Decision

Dado que, el resultado de la prueba de Friedman el p-valor = 0.000 (p< 0.05), por lo tanto,
se rechaza la hipotesis nula, es decir La posicion sagital de la raiz esta relacionada con el
alojamiento en el hueso del maxilar superior con tomografia Cone Beam en la

planificacién de implante inmediato.

4.5. Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo clasificar la relacion de las posiciones sagitales
radiculares de los dientes del maxilar anterior con sus respectivos alojamientos 0seos
utilizando la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). También se evalué el grosor
de la tabla ésea, teniendo una poblacién conformada por 100 tomografias Cone Beam, que
al culminar las diferentes pruebas se llegd a la conclusion que si hubo una relacion
estadisticamente significativa entre la posicion sagital de la raiz y el alojamiento en el hueso
del maxilar superior con tomografia Cone Beam en la planificacion de implante inmediato
ya que se obtuvo un p-valor = 0.000 y esta en el rango porque es menor a p < 0.05, la cual
tuvo resultados semejantes con el estudio de Somvasoontra 9, el cual realizé un estudio
donde se evaluaron las iméagenes tomogréaficas de 560 pacientes que se clasificaron segun la
edad, sexo y la forma del arco dental. No hubo una relacion significativa entre la posicion
sagital de la raiz y la forma del arco dental. De acuerdo con los resultados de las
comparaciones de este estudio, la correlacién entre la variable predictiva y el espesor del
hueso alveolar fue del 23.7% en el area La (hueso alveolar labial), 19.2% en Pa (hueso

alveolar palatino) y 13.6% en Pm (hueso alveolar palatino).

46



Del mismo modo también guarda similitud con el estudio de Rodrigues*?, donde se evalud
la posicion sagital de la raiz en tomografias de 420 dientes anteriores del maxilar superior,
donde se demostraron que 274 (65.2%) eran Clase I, 39 (9.3%) eran Clase Il, 3 (0.7%) eran
Clase I11'y 104 (24.8%) eran Clase IV, demostrando que hay diferencias significativas en la
prevalencia de la posicion sagital de la raiz Clases I, I1'y IV en los incisivos centrales, caninos

e incisivos laterales en la poblacion brasilefia en comparacion con otras poblaciones.

Por otro lado, no guarda similitud con el estudio de Lei®® porque las variables de este estudio

son diferentes.

Del mismo modo también guarda similitud con el estudio de Petaibunlue ™ donde evalué
98 tomografias, en el cual la posicion sagital de la raiz tuvo una considerable influencia que
la forma de arco alveolar (AA) en la angulacion del eje de la raiz y el eje del hueso alveolar
(p<0.05). Por lo tanto, la combinacion de la forma de arco alveolar (AA) y la posicidn sagital
de la raiz fue mas predictivo que la angulacion del eje de la raiz y del eje del hueso alveolar

que cualquier parametro.

Del mismo modo también guarda similitud con el estudio de Chang Lim®® donde evalu6 32
tomografias de los incisivos centrales superiores, incisivos laterales y caninos donde se
trazaron lineas horizontales a 1, 3 y 5 mm. por debajo de la cresta 6sea vestibular. Una gran
cantidad de dientes tenian areas con menos de 1 mm de espesor labial. hueso entre los niveles
de 1 y 5 mm por debajo de la cresta. El mayor valor medio de concavidad labial se observé
en caninos, en comparacion con otros tipos de dientes. Se concluye que la mayor parte de los
dientes del maxilar anterior, el grosor de la tabla 6sea vestibular era delgada, sin diferencia

significativa entre sexos.
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Del mismo modo también guarda similitud con el estudio de Jung®® donde evalué 199
tomografias, por lo que la mayor parte de los incisivos del sector superior se encontraban de
forma vestibular dentro del hueso alveolar, y solo 2 incisivos laterales (0.5%) se encontraron
mas palatinos. La mayor parte de los incisivos superiores tenian una tabla 6sea vestibular
delgada y los incisivos laterales tenian un tabla ésea bucal significativamente mas delgado
que los incisivos centrales. Se concluye en que la mayoria de las raices de los incisivos
superiores se situaron proximo a la tabla cortical bucal y tenian una pared 6sea bucal muy

delgada.

Del mismo modo también guarda similitud con el estudio de Xu() donde evalu6 934
tomografias de incisivos centrales superiores. La posicion sagital de la raiz en el hueso
alveolar se clasifico en bucal, media y palatino. El tipo de posicion de la raiz fue bucal en
95.4% de los 934 incisivos, medios en 4.4% y palatinos en 0.2%. En el tipo bucal, 47.5%, el
44.2% vy el 8.3% fueron subtipos I, 11 y Il1l. No hubo diferencia significativa en los subtipos

de la posicion sagital de la raiz entre masculino y femenino (ambos p>0.05).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos en la investigacion, si hubo una relacion
estadisticamente significativa entre la posicion sagital de la raiz y el alojamiento en el hueso
del maxilar superior con tomografia Cone Beam en la planificacion de implante inmediato

segun la clasificacion de Kan: Clase I, Clase 11, Clase 111y Clase IV.

5.2. Recomendaciones

» La posicion sagital de la raiz segun la clasificacién de Joseph Kan, es recomendable
determinarla mediante una tomografia computarizada con el fin de evaluar la colocacion
inmediata del implante dental para luego proceder a la provisionalizacion para poder

preservar el reborde alveolar y formar el perfil de emergencia para la futura rehabilitacion.

» Con respecto al grosor de la tabla 6sea vestibular, es recomendable determinarla en las
medidas de 1, 3 y 5 mm. con el fin de evaluar la colocacion de injerto 6seo y hacer una

regeneracion 6sea guiada (ROG) con membrana.

> En la Clase | de Kan, la raiz se ubica en vestibular; dejando gran cantidad de hueso en la
zona palatina el cual es beneficioso para obtener una estabilidad primaria adecuada, pero se
tendria que colocar injerto 6seo en la zona vestibular para aumentar el volumen. Sin embargo,
la Clase 1l de Kan; la posicion de la raiz se encuentra centrada en el alveolo, dejando la misma

cantidad de hueso en la zona vestibular y palatina; por ende, la Clase Il de Kan; se podria
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decir que es mas recomendable para la colocacién de implante inmediato ya que no se
necesitaria hacer una ROG. Con respecto a la Clase 1V, no es adecuado colocar implante
inmediato porque no hay hueso en la zona vestibular ni palatina, se tendria que realizar una

ROG.

» Esta investigacion podria tener otros alcances trabajando con otras variables, se podria
determinar el grosor de la tabla 6sea vestibular en diferentes medidas a las que ya se trabajo;
1, 3y 5 mm. y en el sector anteroinferior ver la posibilidad de colocar implantes dentales con

la misma clasificacién de Kan o con otra clasificacion.
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