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RESUMEN

Introduccién: Realizar una buena planificacion pre-quirurgica conduce a resultados
exitosos; conocer previamente las caracteristicas de la encia y cortical alveolar es
basico para prevenir el fracaso y satisfacer las expectativas del paciente y del
tratante. En la clasificacién de biotipos periodontales existente, no se describe
claramente la cortical alveolar. En la actualidad solo existe un estudio que
relaciona el grosor de la encia y la cortical alveolar, ademas la mayoria de los
meétodos para evaluar el grosor el grosor gingival son invasivos y molestos para
los pacientes. Por otro lado existen pocos métodos para evaluar la cortical
alveolar. La Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB) permite evaluar
ambas estructuras objetivamente, sin provocarle incomodidad al paciente. El
objetivo de este trabajo es determinar la relacién entre el grosor gingival y grosor de
la cortical 6sea alveolar en una poblacion chilena seleccionada mediante TCCB (I-
CAT Vision Software).

Material y métodos: Se seleccionaron 40 pacientes periodontalmente sanos y se

les realizé el examen TCCB. Se midié el grosor de la cortical alveolar y el grosor
de la encia de las piezas 1.1 y 2.1 mediante I-CAT Vision Software a 1 mm incisal
del limite mucogingival. Las mediciones se correlacionaron.

Resultados: La media del grosor de cortical 6sea alveolar fue 0,82 £ 0,34 mm y del
grosor de encia fue 1,03 £ 0,34 mm. Se calculé el coeficiente de correlacion de
Spearman entre las variables dando como resultado r= 0.34, con un valor de p=
0,0047.

Conclusiones: Las medias del grosor de cortical y grosor de encia concuerdan con

las ya publicadas. Existe correlacidn positiva y estadisticamente significativa entre

el grosor de la cortical alveolar y el grosor de la encia medida a través de TCCB.



INTRODUCCION

En la sociedad moderna, la estética se ha convertido en un parametro y
valor importante; en el pasado, las demandas funcionales fueron la principal
consideracion en el tratamiento dental. Hoy, con la disminucién de la prevalencia
de caries, el enfoque ha cambiado hacia la estética dental M- Se ha demostrado
que el aspecto dental influye en el atractivo facial de una persona, y que la
representacion mediatica de la sonrisa perfecta parece conducir al publico a una
mayor demanda de tratamiento estético ®. Asi las demandas para la region
anterior del maxilar superior estan aumentando. A raiz de esto especialidades
como la periodoncia, la ortodoncia y la rehabilitacion han experimentado un gran

desarrollo en esta area en la ultima década © ?.

MARCO TEORICO

La sonrisa esta determinada por la posicion, forma, tamano y color de los
dientes; la posicion, textura, color y lineas de la encia, los labios, y la forma de los
maxilares @. La arquitectura gingival esta determinada principalmente por la
anatomia de los dientes, la posicion y tamafio de los puntos de contacto, formas
de las troneras y las caracteristicas de la cortical alveolar y de los tejidos blandos

de los cuales es de mayor relevancia la encia queratinizada ®),

Encia

La encia es la parte de la mucosa bucal (periodonto de protecciéon) que
reviste los procesos alveolares de los maxilares y rodea a los dientes en su parte
cervical ©®. El grosor de la encia cambia con la edad, siendo mas gruesa en la
juventud y mas fina en la adultez. Ademas la encia es mas fina en las mujeres y

en la mandibula ). La anatomia gingival se constituye por ©© (ver fig. 1):
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Encia marginal o libre: corresponde al borde de la encia que rodea a los

dientes como un collar, tiene aproximadamente 1mm. de ancho en sentido

corono apical formando la pared blanda del surco gingivodentario.

Surco gingivodentario: corresponde al espacio poco profundo alrededor del

diente circunscrito por la superficie dentaria, por un lado, y el revestimiento
epitelial del margen libre de la encia o epitelio del surco por el otro. Tiene

forma de V. A través de este se circula el fluido crevicular.

Encia_adherida: este tipo de encia esta unida firmemente al periostio del

proceso alveolar. Limita apicalmente con el limite mucogingival, que lo va a

separar de la mucosa alveolar y coronalmente llega hasta el surco marginal.

Papila_o_encia_interdental: corresponde a la porcion de encia que se

encuentra en el espacio interproximal por debajo del area de contacto. Su
forma puede ser piramidal, dependiendo del punto de contacto entre los

dientes vecinos y la altura 6sea interproximal (ver fig. 2).

Punto de Contacto

Papila Interdental

Epitelio de Union

Encia Lib[e

Encia Adherida

Limite Mucogingival

Mucosa alveolar

Figura (Fig.) 1. Esquema de la anatomia gingival.
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En 1997, Schroeder y Listgarten realizaron una revision en donde
especificaron que a pesar que los tejidos de la encia han sido clasicamente
subdivididas en porciones topograficas: marginal, adherida e interdental,
clinicamente esta divisidon es innecesaria y engafosa por lo que se debe
considerar como “encia” a la totalidad y no llamarla por zonas (“encia libre” por
ejemplo). También establecieron que el término “encia queratinizada” es

redundante, ya que por definicién esta formada por epitelio queratinizado ®

Caracteristicas de una encia sana ©

e Color: por lo general se describe como rosado palido, dependiendo del
aporte vascular, el grosor y el grado de la queratinizacion del epitelio, asi

como la presencia de células que contengan pigmentos (ver fig. 2).

e« Tamafo: corresponde a la suma total de la masa de elementos celulares e
intercelulares de la encia y su vascularizacion. Su tamano puede variar en

relacion a su estado de salud.

e Forma: la forma de la encia depende del contorno y tamafo de las areas
interdentales, las cuales a su vez dependen de la posicion y forma dentaria.
Su margen gingival es delgado y tiene una terminacion contra el diente en

filo de cuchillo (ver fig. 2).

e Consistencia: la encia es firme y resiliente, con excepcién del margen libre,
se fija firmemente al hueso subyacente. La naturaleza colagena del tejido
conjuntivo y su inmediaciéon con el mucoperiostio del hueso alveolar
determinan la consistencia firme de la encia insertada. Las fibras gingivales

contribuyen a la firmeza del margen de la encia.

e Textura superficial: una encia sana generalmente presenta un punteado con

aspecto de cascara de naranja en la mayoria de los pacientes.



Fig. 2. Imagen de encia color rosa palido. Flechas negras: Papila Gingival. Flechas verdes:

Terminacion en filo de cuchillo. Circulos azules: Textura en piel de naranja.

La importancia de la encia adyacente en dientes y margenes de
restauraciones es evidente. Una cantidad minima de encia es necesaria para
reducir la probabilidad de recesion gingival ya sea en dientes naturales como
zonas de margenes de rehabilitacion estética y en algunos casos, aumentar la
comodidad del paciente ®_ Para reducir al minimo la probabilidad de recesion, los
tejidos gingivales deben ser clinicamente sanos antes de comenzar los
procedimientos restauradores o quirurgicos. No hay una respuesta consensuada
para cual es la cantidad adecuada de encia, si se ha postulado que los tejidos
deben tener un buen grosor y ancho para la proteccién contra la recesion ®  gj
esto no es asi se recomienda realizar un aumento quirdrgico de la encia (cirugia
plastica periodontal), ya que en terapia de implantes y proétesis fija el pronodstico se
hace dudoso. Linkevicious y cols. en 2009 determinaron que el grosor inicial del
tejido gingival a nivel de la cresta tiene una influencia significante en la estabilidad
del hueso alrededor de implantes; si el grosor del tejido es menor o igual a 2 mm,
la perdida de cresta 6sea puede ser de hasta 1,45 mm siendo esto independiente
de la posicidn de la interfase con la corona, asi el biotipo periodontal y la cantidad
de tejido 6seo remanente son factores determinantes en los resultados estéticos
en terapias de implantes (19 Por otro lado se ha establecido que el grosor gingival

juega un rol fundamental en la estabilizacion de los injertos gingivales y la
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cicatrizacion de heridas debido a que a un mayor grosor significaria un mayor

aporte vascular a la zona

Un minucioso examen clinico y estudio pre-terapéutico nos permite prever
todos los posibles factores que puedan afectar nuestro tratamiento en términos
estéticos y el estudio de las caracteristicas periodontales ya sea biotipo
periodontal, grosor gingival, cantidad y calidad del tejido 6seo adyacente, estos
son puntos muy importantes en la planificacion del tratamiento odontoldgico

integral '),
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Cortical 6sea alveolar

La cortical 6sea alveolar forma parte del periodonto de insercion, esta
compuesto por hueso compacto y constituye el alvéolo propiamente tal. Su funcion
principal es dar soporte a las piezas dentarias a través de fibras colagenas (de
Sharpey) insertadas en el cemento del diente (12 Ademas sirve de insercién de la

mucosa bucal. La cortical alveolar esta formada por; (%1%

e Bundle Bone: conocido también como hueso fascicular, cubre internamente
en su totalidad al alveolo y da insercidbn a las fibras principales del
ligamento periodontal (fibras de Sharpey). Se encuentra perforado para dar
paso a vasos Yy nervios del ligamento periodontal. Este hueso es inherente
al diente, por lo que cuando ocurre la extraccion de la pieza dentaria este
hueso se reabsorbe. Es el que participa en la remodelacion 6sea (se

reabsorbe y aposiciona segun el estimulo).

e Hueso de sostén: de origen medular, cuya funcién es soportar al bundle

bone, da nutricidon y se encarga de la reparacion del hueso.

El ligamento periodontal tiene un rol fundamental manteniendo la pieza en
el alvéolo y brindandole cierto movimiento dentro de este. Ademas distribuye
fisiolégicamente, soporta y absorbe todas las fuerzas ejercidas sobre la pieza
dentaria para que no se deterioren los tejidos duros. El ligamento periodontal esta
compuesto principalmente por fibras colagenas, siendo las fibras de Sharpey las
que le dan las propiedades. Cabe destacar que cuando se destruye o pierde el
ligamento periodontal (contacto entre cemento y bundle bone) el hueso sufre

reabsorcion dsea alveolar ),

Se ha publicado que la cortical para mantener su altura y espesor necesita

9

estar protegido como minimo de 1mm de encia . Se consideran alteraciones

anatémicas las fenestraciones o dehiscencias. Una fenestracion es la falta de
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hueso que recubre un sector de la raiz pero con persistencia del hueso marginal,

en cambio se habla de dehiscencia cuando el defecto llega al margen éseo 4.

Cabe destacar que el grosor de la encia y cortical 6sea puede variar ya sea
por razones  patologicas (enfermedad periodontal) o fisioldégicas (biotipo

periodontal), siendo importante indagar en estos temas.
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Enfermedad Periodontal

Las enfermedades periodontales son patologias que afectan a las a las
estructuras de soporte y proteccion de los dientes, se originan por una respuesta
inmune directa a la placa bacteriana. Sus principales caracteristicas son la
inflamacion y la destruccion de los tejidos del periodonto, en esta se encuentran
(15-17):

e Gingivitis: afecta a la encia y se caracteriza por su inflamacion,
enrojecimiento y sangrado.

e Periodontitis: es la progresion de la gingivitis, consiste en destruccion de
las estructuras de soporte incluyendo el ligamento periodontal, hueso vy
encia. Se observa inflamacion de la encia, formacion de sacos
periodontales, perdida de insercion de los tejidos blandos y reabsorcidn

Osea, lo que produce la perdida de piezas dentarias.

Estas enfermedades pueden ser modificadas por el tabaquismo, diabetes

mellitus, farmacos, cambios hormonales y factores locales.

a) Tabaquismo ("®'9: es un factor de riesgo para la enfermedad periodontal.
La nicotina produce vasoconstriccidon sistémica lo que reduce el edema y el
fluido crevicular, existiendo una disminucién de la inflamacion gingival, el
enrojecimiento y el sangrado de la encia. Los fumadores son mas
propensos a desarrollar enfermedades periodontales severas (mayor saco

periodontal, perdida de insercion, y pérdida de dientes).

b) Diabetes Mellitus ?>?®: es un factor de riesgo de la enfermedad periodontal.

Aumenta la susceptibilidad a esta patologia debido a que los diabéticos
(tipo 1 0 2) son mas propensos a la infeccion. Estos pacientes pierden mas

dientes y tienen mas periodontitis que los no diabéticos.



c)
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Farmacos *?9: el tratamiento con algunos medicamentos pueden producir
crecimiento gingival en un 30% de los pacientes, producto de una respuesta
exagerada a la placa bacteriana. Estos farmacos son:
¢ Nifedipino: bloqueador de canales de calcio (hipertension arterial)
e Fenitoina: anticonvulsivante (epilepsia)
e Ciclosporina: inmunosupresor (transplantados)

o (22.23).

Pubertad, embaraz las hormonas esteroidales secretadas en estos

periodos producen una respuesta gingival exagerada a la placa bacteriana,
siendo caracteristica la gingivitis durante la pubertad y el granuloma
piogénico en el embarazo.

15-17,27,28).

Factores locales : ayudan a la acumulacién de placa bacteriana

localmente, esto contribuye a la mantencion o progresion de la
enfermedades periodontales. Estos son: restauraciones con margen
cervical defectuoso o protesis fija (puentes, coronas) con terminacion
cervical subgingival, apifiamiento dentario, compromiso de furcas, fracturas

radiculares, recesiones y aparatos ortodéncicos.
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Biotipos periodontales

Los biotipos periodontales (BP) corresponden al conjunto de caracteristicas
morfologicas y arquetipicas que presenta la encia y definidas en el grosor, ancho y
dimensiones papilares (altura y base). Dentro de los factores determinantes para
el establecimiento de estos biotipos periodontales tenemos el grosor y ancho de la
encia vestibular, ademas de la forma y tamafo de las piezas dentarias del maxilar
superior. Maynard y Wilson en 1980 describieron diferentes BP *);
a.- Encia de dimensién normal o gruesa con proceso alveolar grueso
b.- Encia de dimensidon normal o gruesa con proceso alveolar fino
c.- Encia de espesor fino con proceso alveolar normal o grueso
d.- Encia de espesor fino con proceso alveolar fino

Tipos y caracteristicas de los BPs (03234

a) BP fino: lo caracteriza una capa de tejido gingival y hueso delgado que
tiende a aparecer con fenestraciones y dehiscencias. Posee un margen
gingival fino y festoneado, con papilas altas. Se asocia a piezas dentarias
largas de formas triangulares con puntos de contacto pequefnos cercanos al
tercio incisal. Las raices de estas piezas dentarias presentan contornos
convexos prominentes. Presenta un surco gingivodentario poco profundo.
Se postula que el periodonto fino se acompanaria de una menor dimension

longitudinal de la unién dentogingival (ver fig. 4).

b) BP grueso: esta caracterizado por un tejido gingival denso y una capa ésea
gruesa. Presenta un margen gingival ancho y poco festoneado. Las piezas
dentarias son en su mayoria cuadradas con puntos de contacto extensos
cercanos al tercio cervical. Presenta un surco gingivodentario profundo. La
superficie radicular presenta contornos radiculares aplanados. Se piensa
que al ser la encia mas gruesa puede tener una unién dentogingival mas

larga (ver fig. 5).
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Fig. 4. Biotipo Periodontal Fino

Fig. 5. Biotipo periodontal Grueso

Muller y cols. en el 2000, concluyeron que los biotipos periodontales se
clasifican de acuerdo a las caracteristicas de la encia en®®:
e Al: Encia fina <Imm en los dientes anteriores del maxilar de forma
estrecha y ancho de 3,5mm.
e A2: Encia fina <1mm en los dientes anteriores del maxilar de forma
estrecha y ancho de 4-5mm.
e B: Encia gruesa de 1,3m en los dientes anteriores del maxilar de forma

cuadrada y ancho >6mm.

Esta clasificacion aun no ha sido extendida a las caracteristicas de la

cortical 6sea alveolar.

El BP es determinante en la respuesta de los tejidos a las terapias y puede
reaccionar de formas diferentes ante éstas. Se ha reportado que pacientes con
biotipos periodontales finos pueden manifestar, en mayor medida, recesiones y la
disminucion de la encia en respuesta a movimientos dentarios hacia vestibular ©¥,
ante la terapia periodontal no quirurgica (35) y a la rehabilitacion con coronas con
margen cervical intracrevicular ©®®. Asimismo se ha comparado la matriz dérmica
acelular con injertos de tejido conectivo para cubrir raices expuestas y se ha
concluido que los resultados mejoran cuando el biotipo periodontal es grueso

@37

(existe menor recesion) *"’. Se ha descrito que los injertos de pacientes con
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biotipo periodontal fino debido a su espesor, puede comprometer la irrigacion
sanguinea hacia el hueso, por lo que los de biotipo periodontal grueso serian mas
favorables 8 Por otro lado, en la rehabilitacion oral sobre implantes se describe
que un biotipo periodontal fino puede reaccionar ante terapias quirdrgicas con
migracion apical de tejidos y la subsecuente perdida de la cortical 6ésea alveolar,
favoreciendo la aparicion de recesiones peri-implantares. Los biotipos
periodontales gruesos en cambio, con mayor frecuencia, forman ante la
enfermedad periodontal sacos periodontales (%39, Debido a lo anteriormente
expuesto es necesario hacer una evaluacion pre-quirurgica del biotipo periodontal
para anticiparse a la respuesta del paciente y ademas evaluarlo cuando se desea

realizar procedimientos restauradores o rehabilitadores.
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Métodos utilizados para la medicidon del grosor de encia y cortical 6sea

l.- Para la determinacion del grosor de la encia se han utilizado:

a) Sondaje transgingival: se ha realizado introduciendo una sonda periodontal,

aguja o lima de endodoncia a través de la encia hasta sentir contacto 6seo,
posteriormente se retira y es medida con regla o con calibrador digital
(73540 Este método tiene desventajas ya que se inyecta al paciente
anestesia local, lo que provoca incomodidad y ademas podria alterar las

mediciones del tejido al infiltrarse en él. (ver fig. 6).

Fig. 6. Sondaje transgingival.

(41).

b) Medicion directa ha sido aplicada en pacientes con exodoncias

planificadas, posterior a la extraccién se mide el grosor de la encia sobre la

cresta 6sea.

c) Estudio histolégico 9. ha sido realizado en maxilares de cadaveres, en
donde la encia de los dientes anteriores es seccionada completamente en
profundidad y posteriormente fijada con formalina. Luego este fragmento es
estudiado con microscopia y se mide. Este estudio se realiza para estudiar
principalmente los componentes del tejido y el grosor es medido para

complementar el analisis.



d) Mediciones ultrasénica

e) Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB

19

s “4**): estas han sido realizadas con un aparato

ultrasénico, al apoyar el cabezal de este dispositivo en la superficie a
examinar emite ondas que se propagan a través de la encia y se reflectan
al contactar hueso, posteriormente esto es leido por el aparato y lo traduce
a milimetros. Este método presenta un cierto grado de dificultad en la
obtencidon de resultados fidedignos y que sean reproducibles, ya que al ser
grande su cabezal (4mm) no permite volver repetir en el mismo punto la

medicion realizada anteriormente.

) “4540). este examen se

utiliza principalmente para la medicion de tejidos duros, la aplicacién de
este examen en el estudio de tejidos blandos orales es nueva. Es un
estudio imagenologico en 3D, el cual escanea la zona de interés y
posteriormente es visualizado y analizado a través un software que permite
medir computacionalmente las estructuras deseadas. Para la medicion de
la encia previo al examen se debe separar el labio y/o mejilla del area a
estudiar ya que este estudio no permite diferenciar el limite de los tejidos
blandos porque poseen la misma densidad “45) El beneficio de este estudio
es que permite visualizar en los 3 sentidos de espacio tanto estructuras

blandas como duras (ver fig. 7).

.48 mm

Fig. 7. Medicion de encia a través de Tomografia Computarizada Cone Beam.
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Il.- Para el grosor de la cortical 6sea se han utilizado:

(47).

a) Técnica directa este método ha sido aplicado en cadaveres, al

realizarles exodoncias atraumaticas se debrida la mucosa y con un caliper

se mide directamente el grosor de la cortical 6sea.

b) Tomografia Axial Computarizada (TAC) “®): Este estudio se ha ocupado en

la medicion de cortical 6sea alveolar como parte de un estudio pre-
quirurgico de implantes ortodoncicos. Se escanea la zona de cabeza y
cuello y posteriormente son visualizados y analizados a través de un

software (ver fig. 8).

Fig. 8. Medicion a través de TAC de cortical 6sea.

(45,46).

c) Tomografia Computacional Cone Beam Se toma el estudio y

posteriormente utilizando un software se miden computacionalmente las
estructuras deseadas, en el caso de la cortical alveolar al tener un gran
contraste con los tejidos adyacentes su medicion es mas precisa. (ver fig.
9).
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Ig

1.26 mm

w

Fig. 9. Medicién de Grosor de cortical alveolar a través de Tomografia computarizada Cone Beam
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Estudios de medicién de grosor de cortical 6sea alveolar y grosor de encia

vestibular en dientes anterosuperiores

I.- Grosor de encia (ver tabla N°1)

a)

b)

d)

e)

En el afio 2000, Miiller y cols. "V utilizando ultrasonido midieron en 40
voluntarios sanos el grosor de la encia a 4 mm del margen gingival, la

media a ese nivel fue de 1,03 £ 0,3 mm.

Vandana y cols. en el afio 2005 () midieron con sondaje transgingival la
encia vestibular de 32 pacientes sanos. Observaron la variacién del
grosor de la encia segun la edad, asi de 16 a 24 afios la media fue 1,63
1+ 0,34 mm y de 25 a 38 afios fue de 0.97+ 0,29 mm. Observaron que la

encia se adelgaza significativamente con la edad.

En el 2005, Savitha y cols. “? en 32 pacientes de 16 a 38 afrios,
midieron la encia a través de sondaje transgingival y ultrasonido en el
punto medio del ancho de la encia. Observd que a través del sondaje
transgingival la media del grosor de la encia fue de 1,08 + 0,42mm y a
través de ultrasonido de 0,86 = 0,33 mm. Ademas comprobd que existe

diferencia significativa entre ambas técnicas.

Fu y cols. “?) en el afio 2010, tomaron 22 cabezas de cadaveres y les
midieron el grosor de la encia con método directo y con TCCB. Hicieron
las mediciones con ambos métodos 2 mm bajo la cortical alveolar. Para
la medicién directa la media fue de 0,50+ 0,24 mm vy vari6é de 0,1 a
1,2mm. Y para TCCB fue de 0,57+ 0,25mm en un rango de 0,2 -
1,86mm. No encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos meétodos para la medicion en encia vestibular (si en

palatino).

Kan y cols. " en el 2010 seleccionaron 48 pacientes (20 hombres, 28
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mujeres) que tuvieran una pieza anteriorsuperior comprometida con
indicacion de exodoncia. Para evaluar el grosor de la encia se ocupo el
meétodo directo con calibrador. Después de la extraccion del diente, la
medicion directa del grosor de la encia se realizé aprox. a 2 mm bajo el
margen gingival. El biotipo gingival se considero fino si la medida era
menor o igual a 1,0 mm de espesor y grueso si mide mas de 1,0 mm. La
media del grosor de la encia fue de 1,06 + 0,27 mm, con una distribucion

equitativa (50%) de los sitios con un espesor gingival de <1 mmy 1 mm.

Autor Método Numero Edad Punto de Promedio Anélisis
sujetos promedio Medicion (mm)
(afios)
Muller Ultrasonido 40 19-30 4 mm apical 1,03
(2000) margen
gingival
Vandana Sondaje 32 20 Punto medio 1,63
(2005) Transgingival ancho encia
32 0,86
Savitha Sondaje 32 Punto medio 1,08 No diferencias
(2005) Transgingival ancho encia significativas entre los
Ultrasonido 0,86 métodos
Fu (2010) TCCB 22 67 2 mm apical 0,57 No diferencias
cortical 6sea significativas entre las
tecnicas
Medicion 0,5
Directa
Kan (2010) Medicion 48 51 2 mm apical 1,06 50% con un espesor
Directa margen gingival de <1 mmy
gingival 50% con 1 mm.

Tabla N° 1: Estudio de medicién de grosor de encia en piezas anterosuperiores.
Il.- Grosor de cortical 6sea (ver tabla N° 2)

a) Katranji y cols. ") en el 2007, utilizaron 22 cadaveres para medir la cortical
Osea. Para esto les extrajeron los dientes atraumaticamente vy
posteriormente se les debridd la encia. Mediante la técnica directa, midié
con un caliper a 3 mm bajo la cresta 6sea el grosor de la cortical 6sea.

Para la regidn anterior obtuvo una media de 1,59 + 0,71 mm de grosor.

b) En el 2006, Deguchi y cols. “®) midieron en 10 pacientes con un promedio
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de edad de 22 afos, la cortical 6sea alveolar mediante TAC para la
planificacibon de implantes ortodoncicos. Utilizaron dos puntos
cefalometricos para las mediciones; la espina nasal anterior y el punto A
(sitio mas profundo de la concavidad anterior del hueso maxilar).
Observaron a nivel del punto A que la media del grosor de la cortical
alveolar fue de 1,4 £ 0,5mm y en la espina nasal anterior fue de 3,6 + 0,6
mm siendo la zona anterior uno de los puntos con menor grosor de cortical

oOsea.

Fu y cols. en el 2010 (45) ocupando el mismo punto para la medicién del
grosor de la encia (2mm bajo la cresta ésea) obtuvieron una media de 0,83
+ 0,32mm en un rango de 0,30-1,60 mm a través del medicién directa y con
TCCB un rango de 0,3-2,42 mm, siendo la media 0,94 + 0,35 mm. Ademas

descubrieron que entre estos métodos no hubo diferencias significativas.

Autor Método Numero Edad Punto de Promedio Rango Observaciones
sujetos promedio Medicion (mm) (mm)
(afios)
Katraniji Medicion 22 73 3 mm apical 1,59
(2007) directa cresta 6sea
Deguchi TAC 10 22 Punto A 1,4
(2006)
Espinal nasal 3,6
anterior
Fu Medicion 22 67 2mm apical a 0,83 0,3-1,6 No diferencia
(2010) directa cortical 6sea significativa entre
métodos.
TCCB 0,94 0,3-2,42

Tabla N°2: Estudios de medicién de grosor de cortical 6sea en piezas anterosuperiores.

lll.- Estudio que relaciona grosor de cortical alveolar y grosor de encia.

En relacion a la relacién de la cortical ésea y la encia, en la actualidad

existe solo un estudio que relaciona ambos. Este fue realizado por Fu y cols. en el

2010 “ utilizaron la técnica directa y de TCCB. Tomaron 22 cabezas de

cadaveres frescos y extrajeron atraumaticamente los dientes del maxilar anterior,

les realizaron la tomografia y posteriormente midieron el espesor de los tejidos

blandos y el hueso. La medicidn clinica y TCCB se efectuaron en el punto medio
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de la pieza 2 mm apical a la cresta 6sea. Utilizando un calibrador con una
precision de 0,1 mm midieron el espesor total de la encia y cortical alveolar,
posteriormente debridaron la encia y midieron el grosor de la cortical, asi
realizando la resta obtuvieron el grosor de la encia. Correlacionaron las
mediciones clinicas y radiograficas, obtuvieron como resultado que no habia
diferencias estadisticamente significativas entre los 2 métodos de medicién tanto
para los tejidos blandos como para el grosor del hueso, exceptuando en el paladar
blando. Ademas establecieron una asociacion moderada entre el grosor de la
encia vestibular y su cortical 6sea medida a través de medicion directa y TCCB.
Concluyeron que las mediciones realizadas a través de TCCB son una

representacion exacta de la medicién clinica por vestibular del maxilar anterior.
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Tomografia Computarizada Cone Beam

La Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB) (Conical Beam
Computer Tomography) fue desarrollada en los afios 90 como resultado de la
demanda de informacion en 3 dimensiones. A través este sistema se obtienen
datos en forma digital durante una simple rotacidén del aparato emisor de rayos en
360° alrededor del objetivo, similar a un aparato convencional para radiografias
panoramicas 49 se adquieren alrededor de 360 proyecciones, que serviran para
la futura reconstruccion del objeto a través de algoritmos matematicos, mediante

un software computacional (ver fig. 10).

Proyeccion 2D de la muestra

| Detector
Trayecto en 360° )

W\

Rayos X

Reconstruccion en software

[T

Reconstruccion de la muestra

Analisis mediante software (I-CAT vision)

Fig. 10. Principios de TCCB.

TCCB permite una rapida adquisicion de imagenes volumétricas (toma

(49)

alrededor de 18 segundos) ™, exponiendo al individuo a una baja cantidad de

radiacion comparado con una tomografia axial computarizada ©%, siendo
equivalente a una radiografia retroalveolar periapical total ®1),

En el mercado hay distintos equipos TCCB disponibles, cada modelo posee
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diferentes aplicaciones y caracteristicas. Tanto el tiempo de escaneado como de
volumen a escanear dependen de cada equipo, siendo este un factor a tener en
cuenta para determinar la dosis efectiva modificada segun el tomégrafo, a
continuacion mencionamos algunos modelos con sus respectivas casas

comerciales:

e NewTom 3G® (Quantitative Radiology, Verona, Italy).

e |-CAT® (Imaging Sciences International, Hatfield, USA) (ver fig. 11).

e 3D Panoramic X-ray CT scanner PSR 9000N® (Asahi Roentgen, Kyoto,
Japan).

e CB MercuRay® (Hitachi Medico Technology Corporation, Kashiwa,
Chiba, Japan).

e CB Throne (Hitachi Medico Technology Corporation, Kashiwa, Chiba,
Japan).

e 3D Accuitomo® (J. Morita, Kyoto, Japan).

e Picasso Trio® (E-WOO Technology Corporation, Seoul, Korea).

Fig. 11. Tomégrafo I-CAT
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[I-CAT Cone Beam

El sistema |-CAT fue desarrollado por Imaging Sciences International en
Hatfield, USA. Las imagenes son obtenidas con el paciente sentado verticalmente
y el tiempo de exploracion varia de acuerdo al requerimiento, generalmente
demora entre 20 a 40 segundos. Actualmente los fabricantes disponen de un
campo visual de 20 x 25 cm equivalente a la de una cefalometria lateral
convencional. La imagen obtenida no tiene practicamente distorsion y esta en una

relacion de tamarno de 1:1 2%

. Posee una escala de grises de 12 bits y una
resoluciéon del tamafo del pixel de 0,125 milimetros. El grosor de los cortes es

ajustable y va desde los 0,2 mm ©%.

Los datos obtenidos son procesados por I-CAT Vision Software que permite
obtener imagenes en los tres sentidos del espacio. Varias vistas pueden ser
obtenidas: vision panoramica, cefalometria lateral, cefalometria anteroposterior,

radiografia oclusal y periapical ®* (ver fig. 12). El software permite acercarse a

estructuras para ver mayor detalle, guardar imagenes y medir distancias.

Fig. 12. Vistas de I-CAT Vision Software. A: Reconstruccion 3D. B: Corte sagital (radiografia
periapical). C: Vista Panoramica.

Por otro lado, a través del I-CAT vision software se puede (85).
e Valorar densidades y calidad 6sea.
e Valorar defectos 6seos o rebordes alveolares y detectar patologias
asociadas (restos radiculares, quistes, tumores, etc.).
e Realizar mediciones de estructuras y distancias entre ellas (ver fig. 7).
e Modificar el contraste y usar filtros: Los filtros van de ‘Normal’ a ‘Very Sharp’
(ver fig. 13). Su principal uso es para modificar el contraste de las

estructuras a analizar.
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Fig. 13. Filtros aplicados a corte sagital. A: Normal. B: Sharpen Mild. C: Hard. D: Sharp. E: Very
Sharp.

El TCCB es excelente para visualizar estructuras 6seas y dentales y la
mayoria de los componentes de tejido blando. Sin embargo, no tiene la capacidad
de proyectar con exactitud las estructuras del musculo, sus accesorios y las zonas
adyacentes a labios y mejillas debido a que todos estos son de densidad similar,
teniendo un bajo contraste entre tejidos blandos. Asi, la encia queda enmascarada
por lo que si se desea estudiar esta estructura se debe separar el labio, la mejilla y
la lengua “® (ver fig. 14). Cabe destacar que las restauraciones metalicas, pernos
colados y algunos rellenos endodonticos pueden producir artefactos en el estudio,

por lo que esto se debe tener en cuenta antes de pedir este examen #7).

Fig. 14. Imagen de TCCB tomado sin separador de labio (A) y con separador de labio (B). L:
Labio. T: Lengua.

En los ultimos anos se han desarrollado una variedad de estudios pilotos

acerca de las aplicaciones del TCCB, sin embargo, esta tecnologia aun se
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encuentra en proceso de desarrollo ©®. Las aplicaciones del TCCB descubiertas
hasta ahora son multiples entre ellas: estudios de Ila articulacion
temporomandibular, ortoddéncicos, rehabilitacion oral implanto-asistida, trauma

buco-facial, pre-quirtrgicos, tumores y senos paranasales **°9),

Se ha establecido que las caracteristicas de la encia y cortical alveolar
subyacente son determinantes en los resultados funcionales y estéticos
periodontales, gran parte de esto se debe a que la encia protege al hueso
subyacente evitando su reabsorcion. A pesar que se sabe la importancia de estas
dos estructuras, al hacer un plan de tratamiento se evaluan estos tejidos
observando la encia y de acuerdo a sus caracteristicas se infiere como es el
hueso subyacente, pudiendo llevar esta incertidumbre al fracaso posteriormente.
Debido a esto es importante cuestionarse ¢Qué relacion hay entre el grosor de la

encia y el grosor de la cortical alveolar medidos en un punto de la encia?.
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HIPOTESIS

En los estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile
existe una relacion directa entre el grosor gingival y el grosor de la cortical 6sea
alveolar en las piezas dentarias 1.1 y 2.1 medido a través del sistema de imagen

dental I-CAT Cone Beam 3D y analizado mediante I-CAT Vision Software.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre el grosor gingival y grosor de la cortical 6sea
alveolar en estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile
mediante el uso del sistema de imagen dental I-CAT Cone Beam 3D y su posterior

analisis con |I-CAT Vision Software.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Medir el grosor gingival de las piezas dentarias 1.1 y 2.1 mediante el uso de
sistema de imagen dental I-CAT Cone Beam 3D y su posterior analisis con I-
CAT Vision Software

b) Medir el grosor de la cortical 6sea alveolar para las piezas dentarias 1.1y 2.1
mediante el uso de sistema de imagen dental I-CAT Cone Beam 3D vy si

posterior analisis con I-CAT Vision Software

c) Determinar la relacion que existe entre las mediciones del grosor gingival y del
grosor de la cortical 6sea alveolar de las piezas 1.1 y 2.1 medidos mediante I-
CAT Vision Software.
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MATERIALES Y METODO

Muestra

El universo de la muestra lo constituyeron los estudiantes de pregrado (1° afio

a 6° ano) de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. La muestra fue

de 80 piezas dentarias, conformada por las piezas 1.1 y 2.1 de 40 alumnos.

Los alumnos se seleccionaron a través de un método no probabilistico de

casos consecutivos. Los criterios de inclusién fueron:

Ausencia de enfermedades sistémicas como diabetes mellitus, hipertension
arterial e inmunosupresion.

No fumador.

Ausencia de embarazo y/o lactancia.

No consumo de ciclosporina, fenitoina y nifedipino.

Presenciade p. 1.1y 2.1

Ausencia de enfermedad periodontal y recesiones gingivales en p. 1.1y 2.1.
Ausencia de restauraciones cercanas al margen gingival en los dientes a
examinar o protesis fija.

Ausencia de endodonciaen p. 1.1y 2.1.

Ausencia de cirugias periodontales en piezas 1.2, 1.1, 2.1, 2.2.

Apifiamiento menor a 3 mm en piezas 1.2, 1.1, 2.1, 2.2 o ausencia de
tratamiento actual de ortodoncia.

Ausencia de atricidon o abrasién en dientes a examinar mayor a 1/4 de la

corona clinica de las piezas.

Quienes aceptaron participar fueron informados sobre los objetivos del

estudio, en qué consiste el examen, lo que se hara con los resultados y los efectos

adversos al que se puede incurrir durante la realizacién de este y firmaron un

consentimiento informado (ver anexo 1). Un examinador (C. Norambuena) les realizé

una ficha clinica la cual abarca su salud general, examen de sus caracteristicas
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orales y periodontograma (ver anexo 2).

Examen clinico

Se comenzé obteniendo el punto medio del ancho coronal, esto se
determind midiendo con una sonda Carolina del Norte el ancho mesiodistal de la

unioén del tercio medio y cervical de la corona clinica (ver fig.15)

Fig. 15. Medicién del punto medio del ancho coronal en p. 1.1. Se midié el largo de la corona
clinica (A). En la union del tercio medio e incisal se realizd la medicion del ancho coronal (B), la mitad

de esa medicion corresponde el punto medio del ancho coronal (flecha roja).

En el punto calculado anteriormente se mididé el ancho gingival: se aplic
solucion de Schiller (oscurece la mucosa alveolar) en la encia vestibular del paciente
entre las piezas dentarias 1.2 y 2.2, se midi6 en la distancia entre el limite

mucogingival y el margen gingival con una sonda Carolina del Norte (ver fig. 16).
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Fig. 16. Medicion del ancho gingival. La solucion de Schiller tifie la mucosa alveolar

observandose de color café-anaranjado, lo que permite distinguir facilmente el limite mucogingival.

Las mediciones correspondientes al ancho gingival, ancho mesiodistal coronal

y el punto medio de este de cada paciente fueron anotadas en la ficha clinica.

Tomade TCCB

Utilizando los datos obtenidos de la medicién clinica del ancho gingival, un
examinador (C. Norambuena) marc6é el limite mucogingival con un material
radiopaco en el mismo punto utilizado anteriormente. Esto se realizé ocupando un
compuesto a base de Oxido de Zinc, Eugenol y Sulfato de Bario (ver anexo 3). Este
material se prepard incorporando polvo en 1 gota de Eugenol hasta conseguir una
consistencia fluida (ver fig. 17).
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Fig. 17. Dosificacion y preparacion del material radiopaco.

Posteriormente se tomé el material con la punta de una sonda Carolina del

Norte y se realizé la marca en las piezas 1.1 y 2.1 (quedando el material en la
mucosa alveolar) (ver fig. 18).

|
|
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Fig. 18. Procedimiento de como se marco el limite mucogingival con el material radiopaco. Linea
negra: limite mucogingival. Se observa que los puntos realizados con el material se encuentran en
gran parte en mucosa alveolar y solo su limite incisal se encuentra en la linea negra.

Para separar el labio de la zona a estudiar se colocaron 2 térulas por lado a
nivel de los dientes 1.2y 2.2 (ver fig. 19)



36

Fig. 19. Térulas colocadas a nivel de las p. 2.1 y 1.2 para separar €l labio de la encia a nivel de las

piezas 1.1y 2.1. Se observa una separacion de aproximadamente 2 mm.

Los estudios TCCB se realizaron en el centro imagenoldgico "Vision 3-D” (11
de Septiembre 1881, oficina 1713) utilizando un equipo I-CAT Cone Beam. Para la
toma del examen se utilizé un protocolo de irradiacion con un tiempo de exposicion
de 40 segundos y voxel de alta resolucion de 0,2 mm. EI TCCB se tomo en el maxilar
superior, por lo que los pacientes mordieron 6 varillas de madera para separar los

maxilares al momento del examen.

Los TCCB fueron guardados en un disco compacto y fueron interpretados
mediante el uso de I-CAT Vision Software.

Medicion del grosor de laenciay de la cortical 6sea

La medicién del grosor de la encia y cortical 6sea alveolar las realiz6 un
examinador (C. Norambuena) con instruccién previa del Dr. Marcelo Figueroa,
radidlogo del centro Vision 3D.

El punto de medicion del grosor de la encia y del grosor de la cortical alveolar
fue determinado a partir de una linea en sentido vertical que pasa por la marca del
material radiopaco (limite mucogingival) (ver fig. 20), en ese lugar se realizd un corte
en sentido sagital mediante I-CAT vision software (ver fig. 21). A partir de este corte
fue determinado un punto a 1 mm incisal de la marca radiopaca, en este punto se

realizaran las mediciones de ambas variables.
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Fig. 20. Visién panoramica de I-CAT vision software. Se observan puntos radiopacos a nivel de las
piezas 1.1y 2.1. Lineas grises muestran zona de corte en sentido sagital para la medicién de grosor
de encia y grosor de cortical alveolar.
=

¥ -
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Fig. 21. Corte sagital realizado a nivel de la pieza 2.1. Flecha blanca: Marca radiopaca realizada previo

a la toma de TCCB. L: labio superior separado de la encia a través de térulas.

a) Medicion del grosor de la encia

El grosor de la encia se midio entre la superficie externa del hueso alveolar y
la superficie externa de la encia visualizada en el escaner aplicando el filtro ‘Sharp’.

Fue medida en milimetros con 2 decimales (ver fig. 22) (ver anexo 4).
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Fig. 22. Corte sagital pieza 2.1, medicion del grosor de la encia a través de I-CAT Vision Software.
Linea azul= mediciéon a 1 mm incisal de la marca radiopaca. Linea roja= Medicion del grosor de la

encia (0,72 mm). Se observa al extremo superior izquierdo las mediciones realizadas.

b) Medicion del grosor de la cortical 6sea alveolar

El grosor de la cortical 6sea alveolar se midid entre la superficie externa del
ligamento periodontal y la superficie interna de la encia visualizada en el escaner.
Para su medicién se aplico el filtro ‘Hard’, también fue medida en milimetros con 2

decimales (ver fig. 23) (ver anexo 4).

1
1.0 mm
G.M'rni'g

Fig. 23. Corte sagital de la pieza 2.1, medicién del grosor de la cortical alveolar a través de I-CAT
Vision Software. Linea azul: medicién a 1 mm incisal de la marca radiopaca. Linea roja: Medicion del

grosor de la cortical. Se observa al extremo superior izquierdo las mediciones realizadas.
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Previo a la medicion de los examenes TCCB de los pacientes que
conformaban la muestra seleccionada, se examind diez TCCB de pacientes que
no formaban parte de la muestra, siguiendo lo establecido en el material y método
disefiado para la investigacién. Se registraron los datos de grosor de encia y
grosor de cortical y posteriormente, pasadas dos semanas desde la primera
medicion, se volvié a realizar el procedimiento, registrando nuevamente los datos
y viendo el grado de concordancia existente entre la primera medicién y la

segunda. El porcentaje de concordancia entre ambas medidas fue de un 90%.

Estadistica

Los datos obtenidos fueron analizados mediante el software Stata 11.0. y se

utilizé el Test de Correlacién de Spearman.
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RESULTADOS

La muestra la conformaron 40 pacientes, donde el 50% fueron hombres. La

edad de los pacientes varié de 21 a 30 afos, siendo 23,8 £ 1,6 afos la media.

Doce de los 80 dientes a estudiar (15%) resultaron no poseer cortical 6sea

en el lugar de medicion por lo que se excluyeron del analisis de la muestra.

Descripcién de las variables

La variable “Grosor de Cortical” estuvo en un rango de 0,63 a 2,97 mm,

siendo la media 1,03 mm y tuvo una desviacion estandar 0,34 mm.

La variable “Grosor de Encia” varié en un rango de 0,45 a 2,97 mm, siendo

la media de 0,83 mm y tuvo una desviacion estandar de 0,34 mm (ver tabla N° 3).

Variable Variacion Media | Desviacion estandar
Grosor de Cortical | 0,45-2,97 mm | 1,03 mm 0,34 mm
Grosor de Encia | 0,63-2,97 mm | 0,83 mm 0,34 mm

Tabla N°3: Descripcion de las variables

Determinacién de la distribucion de las variables

a) Distribucion de la variable “Grosor de encia”

Antes de analizar la correlacion, se hizo el test de Shapiro Wilk para
determinar si la variable “Grosor de encia’ se distribuia en forma normal, el
resultado fue que esta variable no se distribuia en forma normal. (p= 0,000001)

(ver grafico N°1).
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Distribucion Variable 'Grosor de Encia’

1.5

Densidad

T T T
15 2 25 3
Grosor de Encia

Grafico N°1: Distribucion de la variable “Grosor de Encia”

b) Distribucion de la variable “Grosor de Cortical”

Antes de analizar la correlacion, se hizo el test de Shapiro Wilk para

determinar si la variable “Grosor de la cortical” se distribuia en forma normal, el

resultado es que esta variable no se distribuia en forma normal. (p= 0,00001) (ver
grafico N°2).
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Distribucion Variable 'Grosor de Cortical’

Densidad

-1 -5 a 5 1
Grosor de Cortical

Grafico N°2: Distribucién de la variable “Grosor de Cortical”.

Debido a que ambas variables no se distribuian en forma normal, no fue
posible aplicar un test paramétrico (Test de Pearson). Se procedié a aplicar el

Test de Spearman (no paramétrico), que no requiere de dicha condicion de
normalidad.

Test de Spearman

Se calculd el coeficiente de correlacidon de Spearman entre las variables
“Grosor de Cortical” y “Grosor de Encia”, dando como resultado r= 0.34. Luego se
realizd la décima con el fin de determinar si la correlacion era significativa,

resultando afirmativo con un valor de p= 0,0047.

Resultados no esperados

Se encontré un 15% de dientes sin cortical 6sea en el punto de medicion (ver
fig. 24). De estos un 67% eran hombres y la edad media fue de 24,6 + 1,78 afos. La

media del ancho de la encia de estos dientes fue 4,63 + 1,13 mm y del grosor de
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encia 1,28 £ 0,3 mm y la altura media de la cortical fue de 0,22 £ 0,78 mm (-1,08 a
0,95mm).

Un 33 % de estos dientes tenian la cortical apical al punto de medicion
(limite mucogingival). Del total de estos, 2 dientes (16%) tuvieron un grosor de
encia menor a 1 mm, y la altura de la cortical de estos dientes fue de -0,72 mm y
de 0,89 mm (ver tabla N° 4).

—
-
-

i

Fig. 24. Cortes sagitales de dos piezas dentarias sin cortical 6sea en el punto radiopaco

(limite mucogingival). Linea roja indica término de la cortical alveolar.

Edad | Sexo | Grosor Encia (mm) | Ancho Encia (mm) [ Altura Cortical (mm)
25 F 0,89 4 -0,72
26 M 0,89 55 0,89
27 M 1,13 4 0,89
24 M 1,17 3,5 0,45
24 F 1,17 4 -1,08
25 F 1,26 4 -0,28
24 M 1,28 4 0,72
27 M 1,28 4 0,95
23 M 1,28 6,5 0
23 F 1,34 5 -0,89
21 M 1,72 7 0,89
26 M 1,97 4 0,89

Tabla N° 4: Caracteristicas de los dientes sin cortical 6sea.
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DISCUSION

En los ultimos afios, las dimensiones del grosor de la encia, se ha
convertido en un tema de considerable interés en periodoncia tanto en un punto de

g (791011) poo

vista epidemiolégico como terapéutico. Dado que los estudio
concluido que el espesor de la encia juega un papel importante en el desarrollo de
problemas mucogingivales, en el éxito del tratamiento de la recesion y la
cicatrizacion de heridas, la evaluacién del grosor de la encia es relevante para la
clinica. El espesor de la mucosa masticatoria ha sido evaluada por métodos
invasivos con agujas, sondas, cortes histoldgicos y directamente con calibrador.
También ha sido evaluada por métodos no invasivos, como dispositivos de

ultrasonidos y TCCB (1140:4%),

Varios estudios se han realizado para medir el grosor de la encia vestibular
(ver tabla N°1). En el estudio realizado el promedio del grosor de la encia para
los incisivos centrales superiores fue de 0,82 + 0,34 mm (0,63-2,97 mm) medido a
1 mm incisal al limite mucogingival. Siendo la media concordante con los estudios
realizados anteriormente. Lo que demuestra que la medicion mediante TCCB es
confiable y reproducible para evaluar el grosor de encia como estudio pre-

terapéutico.

Para la medicién del grosor de la encia se han utilizado distintos métodos y
puntos de referencia, a pesar de esto los resultados son concordantes entre ellos
y con este estudio. Los resultados de estos estudios se acercan a 1 mm. Esto es

®3 de los

importante debido a que la clasificacion propuesta por Mduller y cols.
biotipos periodontales establecen un punto de corte para considerar los tipos A1y
A2 de 1mm, lo que concuerda con los estudios publicados por lo que es una

clasificacion aplicable a la clinica.

Para el estudio del grosor de la cortical 6sea alveolar se han usado

métodos invasivos como la medicidn directa con caliper y no invasivos como TAC
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y TCCB (ver tabla N°2). Deguchi y cols. “® mediante TAC observaron utilizando
puntos cefalometricos, que a nivel a nivel del punto A la media del grosor de la
cortical alveolar es de 1,4 * 0,5 mm y en la espina nasal anterior es de 3,6 + 0,6
mm, en estos puntos se puede encontrar hueso mayoritariamente de sostén y no
cortical ya que se encuentra en el hueso maxilar y no en la apofisis alveolar, esto
puede explicar las mediciones altas obtenidas (1,4 a 3,6mm). Katranji y cols.“”
para la regién anterior a través de medicién directa obtuvieron una media de 1,59
+ 0,71 mm de grosor de cortical medido a 3 mm apical al margen de la cortical
alveolar. Fuy cols. “® utilizando un punto a 2 mm apical de la cortical alveolar
obtuvieron una media de 0,83+ 0,3mm con medicién directa y con TCCB 0,94 +
0,35 mm. Ademas descubrieron que entre estos métodos no hubo diferencias
significativas.

Para la medicion del grosor de la cortical 6sea alveolar y la encia se han
ocupado distintos puntos de referencia 6éseos. Debido a la variacion de estos, los
resultados fueron desiguales. Este estudio obtuvo una media del grosor de la
cortical alveolar para los incisivos centrales superiores de 1,03 £ 0,34mm (0,45-

2,97 mm). Siendo concordante con el estudio de Fu y cols.

De acuerdo a lo descrito, hasta la fecha se ha publicado solo un estudio
que relaciona el grosor de la cortical y el grosor de la encia; Fu y cols. (45)
obtuvieron estas mediciones a través del método directo y TCCB. Demostraron
que existe una correlacion positiva moderada entre el espesor radiografico y la
medicion directa de la encia vestibular y su hueso subyacente. Ademas publicaron
que no habian diferencias estadisticamente significativas entre las dos técnicas.
Concluyeron que las mediciones realizadas a través de TCCB son una
representacion exacta de la medicidn clinica por vestibular del maxilar anterior.

En el presente estudio se obtuvo una correlacion positiva (r=0,33),
significativa (p<0,05), por lo tanto se concluye que la hipotesis planteada para
este estudio es verdadera. Ademas concuerda con el estudio realizado por Fu y
cols.

El estudio de Fu y cols. “° relacioné la encia y cortical alveolar 2 mm apical
a la cortical ésea alveolar. Segun los hallazgos encontrados en esta investigacion,

algunos pacientes tienen la cortical 6sea alveolar en el limite mucogingival o
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apical a este, por lo tanto al usar un punto de referencia éseo se estaria
incorporando a la muestra mediciones de mucosa alveolar y no encia en algunos

casos, esto pudo haber ocurrido en el estudio realizado por Fu y cols.

De los métodos revisados anteriormente, la medicion directa y la tomografia
computarizada cone beam han sido utilizadas para la medicion del grosor gingival
y el grosor de la cortical alveolar. Lo que diferencia a estos métodos es que la
medicion directa es invasiva en cambio la tomografia es indolora y es solicitada a
menudo como un estudio complementario en terapias quirdrgicas vy

rehabilitadoras.

Es importante mencionar que debido al test no paramétrico ocupado para el
analisis del trabajo de investigacion, no es posible inferir una medida cuantitativa
de la encia conociendo la magnitud de la cortical alveolar y viceversa, solo permite
establecer que estan relacionadas (a mayor encia, mayor cortical 6sea alveolar). A
raiz de esto, es imposible establecer con exactitud como es el hueso subyacente
observando las caracteristicas clinicas de la encia, si esto se aplica, puede llevar a
fracasos posteriores debido a que no se sabe cuantificadamente como se

relacionan estas dos estructuras.

Doce dientes fueron excluidos del analisis estadistico por no poseer cortical
alveolar en el zona de medicion. De estos dientes, la media del ancho de la encia
fue de 4,63 £ 1,13mm, del grosor de encia fue de 1,28 + 0,3 mm vy la altura de la
cortical fue de 0,22 £ 0,78 mm (-1,08 a 0,95mm). Este es un hallazgo importante
debido a que estas piezas dentarias presentaban poca altura de cortical. Esto
podria deberse por ejemplo a una reabsorcién 6sea alveolar por tratamientos de
ortodoncia previos y realizados en algunos pacientes incluidos en este estudio,
por lo que seria importante realizar a futuro un estudio que no incluya a pacientes
que hayan tenido tratamiento de ortodoncia. Se descartdé una reabsorcién por
enfermedad periodontal debido a que todos los pacientes incluidos en este estudio
presentaban condiciones periodontales normales, y sin signos de periodonto

reducido como recesiones.
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Cabe destacar que de esos doce dientes excluidos, dos presentaban
cortical apical al limite mucogingival, encontrandose hueso en mucosa alveolar.
Esto rompe paradigmas de las leyes histoldgicas, lo que hace que sea apropiado a
futuro analizar y tal vez replantear conocimientos histolégicos respecto a la cortical
alveolar y encia, investigar como convive clinicamente la encia sin cortical alveolar

y como afecta el comportamiento de la enfermedad periodontal y su diagnostico.

Por otro lado el no hallazgo de cortical alveolar en este nivel puede
traducirse en una baja sensibilidad del estudio TCCB para la porcion ésea incisal,
pudiendo no visualizarse corticales muy delgadas y que en estos dientes si
existiese cortical pero no visible a través del TCCB. Esto podria ser un topico

importante de estudio a futuro.

Estableciendo el biotipo periodontal para los dientes sin cortical 6sea a
través de la clasificacion de Miiller y cols. ®®, se encontraria un ‘nuevo’ tipo ya que
tendria un grosor de encia de 1,3 mm y de ancho de encia de 4,6 mm.
Observando solo el grosor de la encia estariamos en presencia de biotipos
gruesos lo que podria explicar la estabilidad de la union dentogingival ya que estos
pacientes no presentaban recesiones ni otras caracteristicas que podrian hacer

sospechar de este hallazgo.

Es importante destacar que a pesar de las ventajas del TCCB (no invasivo,
indoloro, comodidad, etc.), tiene algunas desventajas. Para utilizar el I-CAT Vision
Software es necesario una instruccion previa por alguien que tenga experiencia
ocupando el programa. Por otro lado, en este estudio se usaron toérulas para
separar el labio, pero se podria simplificar la técnica si se utiliza un separador de

labio “6),

Podria concluirse preliminarmente que las mediciones con TCCB puede ser
un método mas objetivo para determinar el espesor de los tejidos blandos y duros
en comparacion con las mediciones directas y sondaje transgingival. Ademas es
un método no invasivo y es un examen complementario rutinario en cirugias

periodontales, de implantes y maxilo-faciales.
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CONCLUSIONES

La media del grosor de la encia concuerdan con los estudios publicados,

ademas corresponden a la clasificacién del biotipo periodontal (7 1140 41.45)

La media del grosor de la cortical 6sea concuerda con el estudio publicado

por Fu y cols. **

Existe una relacion positiva entre el grosor de la cortical alveolar y grosor de

la encia medido a través de TCCB, siendo esta relacion significativa.
El TCCB es un examen confiable para la medicion de encia y cortical 6sea.
El I-CAT Vision Software es un programa de facil uso y gran sensibilidad

para evaluar hueso y encia, pero es necesario separar los tejidos blandos

para ver limites entre estructuras blandas.
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ANEXOS

Anexo 1
Consentimiento Informado

He sido informado acerca de los objetivos de este estudio, de las caracteristicas del
examen al cual me someteré, de las posibles incomodidades que este pudiera ocasionar y del uso
que se le dara a los resultados obtenidos. He decidido participar en él, por propia voluntad y liberar
a los autores de toda responsabilidad civil o penal presente o futura. Acepto y autorizo que los
datos obtenidos sean utilizados en esta investigacion.

Nombre del Participante:
Cedula Identidad:

Fecha:

Firma del Participante Firma del Examinador
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Anexo 2
Ficha Clinica
Nombre:
Edad:
Sexo:

Teléfono:

Marque con una cruz donde corresponda, ya sea posea alguna de las siguientes condiciones o no.

Condicién Si No
Enfermedades Sistémicas

Embarazo o lactancia

Consumo de ciclosporina, nifedipino o fenitoina
Cirugia periodontal

Tabaquismo

Periodontograma

Vestibular 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
MG
PS
NIC
Furca
Lingual 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
MG
PS
NIC
Furca

Sangrado
Recesion G
Obt C/ PF
Atricién
Vestibular 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

MG
PS
NIC
Furca
Lingual 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
MG
PS
NIC
Furca
Sangrado
Recesion G
Obt C/ PF
Atricién
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Condicion

Si

No

Endodoncias

Restauraciones cervicales, PF

Ausencia de piezas dentarias

Enfermedad periodontal

Recesion gingival

Diastemas, dientes desalineados > 3mm o tratamiento ortodéncico actual

Atricién o abrasién dentaria

Marque con una cruz donde corresponda, ya sea posea alguna de las siguientes condiciones o no.

| Paciente apto para estudio | Si | No
Tabla de Mediciones
Clinico Imagenoldgico
Grosor
Pieza Largo Ancho 1/3 Largo Y2 Ancho Ancho | Grosor cortical
dentaria | Coronario | coronario | coronario Coronario encia gingival 0seo
alveolar
1.1
2.1




Anexo 3

Protocolo Material Radiopaco

59

Objetivo: Formular mezcla que se adhiera a mucosa, encia y esmalte, de facil
manipulacién, no penetre tejidos, sea inocuo, y tenga radiopacidad optima para estudio

radiografico.

Los procedimientos se llevan a cabo en el laboratorio de quimica 4° piso edificio
docente, Facultad de Odontologia Universidad de Chile, a cargo de Prof. Ismael
Yévenes. El dia lunes 5 de abril (procedimiento N°1) y el dia miércoles 7 de abril de 2010

(procedimiento N°2).

Materiales Reactivos

1 Gotero Oxido de Zinc

5 Capsula de porcelana Sulfato de Bario

3 Espatulas Timol Yodado

1 Mortero Estereato de Magnesio
1 Balanza Eugenol

10 Térulas de algodon
4 peliculas radiograficas

Procedimiento N°1

Para la formulacion del material radiopaco se utiliza la siguiente formula:

a) Polvo:
Timol Yodado 25¢g
Oxido de Zinc 50g
Sulfato de Bario 159
Estereato de Magnesio 1049
Total g 100g

b) Liquido: Eugenol, 3 gotas cada 700mg de polvo

Se realiza una cantidad de 5g de polvo de prueba

Timol Yodado 25¢g 1.25¢g
Oxido de Zinc 50g 2.5g
Sulfato de Bario 15¢g 0.75¢g
Estereato de magnesio 109 0.5g
Total g 100g | 59

Se pesan individualmente en capsulas de porcelana los componentes con una balanza

digital, posteriormente se unifican con un mortero, creando un polvo homogéneo.

59
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Se pesa 1 gota de eugenol 4 veces para calcular su masa. El promedio de este fue
0.279 g, por lo que se decidié aproximarlo a 0.3g (300 mg).

1er peso 0.0291g
2do peso 0.0282¢g
3er peso 0.0261g
4to peso 0.0284 g

A continuacion se espatula vigorosamente sobre una loseta de vidrio 900mg de
eugenol (3 gotas) + 700mg de polvo (previamente pesado), la incorporacion del polvo al
liquido se ejecuta gradualmente.

Esta proporcion de polvo y liquido da una consistencia pelo. A partir de esto se
toma el tiempo de fraguado, comenzando a las 14.54 hrs.

Posteriormente se realiza la prueba del material en boca. Se separa el labio con
térulas de algodén y se marca puntiformemente el limite mucogingival de cada pieza
anterosuperior (1 por pieza) y se realizan 2 marcas en la corona de la pieza 9. Luego se
toman 2 radiografias peri apicales (60 kV x 0.64 seg.) de la zona.

A las 17.30 la pasta se encuentra en consistencia masilla.

Observaciones

e Se constata una baja radiopacidad del material en la zona del limite mucogingival y
en la corona.

¢ La manipulacién del material es dificultosa debido a su consistencia.

¢ No se presenta ninguna reaccién adversa al material utilizado.

e Después de 2.30 hrs de formulada la mezcla se torna en consistencia masilla
siendo imposible su utilizacion.

Conclusién
Se debe aumentar el reactivo que da la radiopacidad (Sulfato de Bario) y disminuir

la relacién polvo liquido para obtener una consistencia mas fluida.

Procedimiento N° 2

La mezcla anterior es modificada para aumentar su radiopacidad. Se calcula la
concentracion inicial de Sulfato de Bario (BaSO,) del polvo. Se establece que en 5 g. de
polvo, hay 0.75 g de BaSO,, lo que corresponde a una concentracion de 15%.

5g 0.75g. BaSO,

100% X
Xx=15%

Se aumenta la concentracion al doble, en forma arbitraria (se evalua el grado de
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radiopacidad que se puede alcanzar). De este modo, se busca obtener una concentracién
cercana al 30%.
5g _ 0.75g.BaSO,

100 g X
x=15g¢g

Si en 100 g tenemos 15 g de BaSO, debemos conocer cuantos mg tenemos en 1
g. (que es la muestra que se modifica del 1er. material) y eso aumentarlo al doble.

15¢ X
100 g 19
x=0.15¢g

Como x= 0.15g esta en una concentracién al 15% (y se busca aumentar al 30%),
se debe tener 0.30g de BaSO, en 1 g. de polvo. Por lo tanto, se debe aumentar 0.15 g de
BaSO, Se agrega a 1 g. de polvo original, 0.15 g. de BaSQ,, se unifica el polvo en un
mortero, asi se obtene una nueva mezcla, con un peso de 1.15 g. neto, asi el % de
composicion del BaSO,4es de 26%.

A continuacién se espatula vigorosamente sobre una loseta de vidrio 5 gotas de
eugenol (1.5 g) + 1.15 g de polvo (previamente pesado), la incorporacion del polvo al
liquido se ejecuta gradualmente. Esta cantidad de polvo liquido da una consistencia
pastosa. A partir de esto se toma el tiempo de fraguado, comenzando a las 13.45 hrs.

Se realiza la prueba del material en boca. Se separa el labio con térulas de
algoddn y se marca puntiformemente el limite mucogingival, base papila gingival, vertice
papila gingival y margen gingival en el cenit de la corona de cada pieza anterosuperior.
Luego se toman 2 radiografias periapicales (60 kV x 0.64 seg) de la zona.

A las 17.00 hrs se observa un cambio en la consistencia de la mezcla (masilla),
dificultando su aplicacion.

Observaciones
e Se constata una 6ptima radiopacidad del material en todas las zonas marcadas.
¢ No se presentan reacciones adversas al material.
e La consistencia del material hace que sea de facil manejo y no penetre tejidos.
e Después de 3 hrs de formulada la mezcla se torna masilla siendo imposible su
utilizacion.
Conclusién

El material es apto para el estudio radiografico.
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Anexo 4
Imagenes TCCB

A continuacién se presentan cortes mediante TCCB de distintas piezas dentarias .
Segun la caracteristica a observar estan ordenados en forma creciente. (Grosor de encia:
GE, Grosor de Cortical Alveolar: GC, Altura Cortical Alveolar: AC) El punto de referencia
para hacer las mediciones fue de 1 mm incisal a la marca radiopaca, que clinicamente se
ubica en el limite mucogingival.

|.- Grosor de Encia

Fig. 1. GE: 0,57mm (GC: Fig. 3. GE: 0,82mm (GC: Fig. 5. GE: 1,34 mm (GC:
0,85 mm, AC: 2,95 mm) 0,89mm, AC: 4,37mm) 0 mm, AC: -0,89 mm)

-
P‘ﬂ_
bd
[ -

j
.

Fig. 2. GE: 0,63 mm (GC: Fig. 4. GE: 1 mm (GC: Fig. 6. GE: 2,97 mm (GC
0,45 mm, AC: 1,2mm) 0,72mm, AC: 2,72mm) 2,97mm, AC 2,97 mm)
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Il.- Grosor de Cortical Osea Alveolar

Fig. 7. GC: 0,45 mm (GE:
0,63 mm, AC: 1,2 mm).

F

ig. 8. GC: 0,85 mm (GE:
0,57 mm, AC 2,95 mm).

F
ig. 9. GC: 1 mm (GE: 0,89
mm, AC: 2,06 mm).

F
ig. 10. GC: 1 mm (GE: 0,57
mm, AC: 4,49 mm).
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g.11. GC: 1,34 mm (GE:
1,08 mm, AC: 4,68 mm).

Fi
g.12. GC: 1,79 mm (GE:
0,82 mm, AC: 4,31 mm).
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[1l.- Altura Cortical Osea Alveolar

Fig. 13. AC: -0,72 mm (GE: Fig. 15. AC: 0,45 mm (GE:
0,89 mm, GC: 0 mm). 1,17 mm, GC: 0 mm).

Fig. 17. AC: 1,2 mm (GE:

Fig. 14. AC: 0 mm (GE: 0,63 mm, GC: 0,45 mm).

1,28 mm, GC: 0 mm).
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Fi
g.18. AC: 2 mm (GE: 0,84
mm, GC: 0,82 mm).

Fi
g.19. AC: 4,37 mm (GE:
0,82 mm, GC: 0,89 mm).
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