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RESUMEN

Los incisivos centrales son esenciales para la fonacion, articulacion, de soporte de
tejidos blandos y la estética. Con el uso de la tomografia computarizada de haz
conico (TCHC) obtendremos informacion precisa para planificar la rehabilitacion del
paciente. Objetivo: Determinar la relacion entre la posicion de los incisivos y el
grosor de la cortical alveolar en TCHC en una poblaciéon peruana. Métodos: Se
analizé 182 TCHC de pacientes entre 18 a 60 afios. Las variables analizadas fueron
la posicion del diente, el espesor de la cortical alveolar y el hueso basal.
Resultados: La cortical alveolar vestibular se caracterizé por ser fina a nivel de
3mm(A) y 5Smm(B) y por palatino fue mayor a 1 mm. Segun la clasificacion, se
obtuvo que la clase | representa 9,9%, clase |l es de 77,3%, clase Ill de 3,3%, clase
IV con 3,9% vy clase V con 5,5%; y el hueso basal que tuvo como promedio 11,31
2,49 mm. Conclusiones: Existe una relacion significativa del espesor de cortical
alveolar en B y 10mm(C) por vestibular; y en A, B y C por palatino segun la posicion

de los incisivos; predominé la subclase |IB con su raiz hacia vestibular.

Palabras clave: Incisivos, Tomografia Computarizada de Haz Cénico, Pérdida de

hueso alveolar, Maxilar.



ABSTRACT

Central incisors are essential for phonation, articulation, soft tissue support and
esthetics. With the use of cone beam computed tomography (CBCT) we obtain
accurate information to plan the patient's rehabilitation. Objective: To determine the
relationship between the position of the central incisors and the thickness of the
alveolar cortex in CBCT in a Peruvian population. Methods: A total of 182 CBCT of
patients between 18 and 60 years of age were analyzed. The variables analyzed
were tooth position, alveolar cortical thickness and area beyond the apex. Results:
The vestibular alveolar cortex was characterized by being thin in 3mm(A) and
5mm(B) and for palatine it measured more than 1mm. According to the classification,
class | represented 9.9%, class Il was 77.3%, class Il was 3.3%, class IV was 3.9%
and class V was 5.5%; and the basal bone had an average of 11.31 + 2.49mm.
Conclusions: There is a significant relationship of alveolar cortical thickness in B
and 10mm(C) for vestibular; and in A, B and C for palatal according to the position of
the incisors; subclass IIB with its root tilted towards the vestibular side was

predominant.

Keywords: Incisive, Cone-Beam Computed Tomography, Alveolar Bone Loss,

Maxilla.
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1. INTRODUCCION

Las caracteristicas esenciales que llevan a cabo los incisivos centrales del maxilar
son: cortar alimentos, en la oclusion como guia anterior y fonacién; ademas de ser
pieza fundamental de la zona estética, en la sonrisa y de soporte de tejidos blandos".
La cortical alveolar que rodea a estas piezas dentarias depende directamente de ellas
por la forma, su direcciéon de erupcién @ y la estructura varia segun la carga

masticatoria que cumpla ©.

Se ha demostrado que los incisivos presentan menor espesor 6seo a nivel vestibular
en otras poblaciones “9, lo que podria causar perforaciones y dehiscencia en la
cortical alveolar. Por ello, para evitar y prevenir estas complicaciones, se deben
establecer parametros de referencia, brindando datos importantes para mejorar el plan
de tratamiento y el procedimiento quirurgico a realizar. La tomografia computarizada
de haz cénico (TCHC) nos proporciona informacion util y precisa de esta zona estética
ya que presenta muchas ventajas ante otros estudios complementarios, obteniendo

datos mas exactos.

Existen escasos estudios que nos brindan parametros exactos de poblaciones
peruanas, por lo que los especialistas y operadores emplean de referencia datos
publicados en poblaciones extranjeras. Para ello se necesita la recoleccion de datos
de las medidas tanto del espesor como de la posicion, por ende se consideré como
objetivo en el presente estudio identificar la relacion de la inclinacién de los incisivos
centrales con el grosor de la cortical alveolar en TCHC en pacientes adultos durante el

ano 2019 a 2022.



2.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. AREA PROBLEMA

En la zona anterior del maxilar, los incisivos centrales cumplen funciones
importantes tanto en la fonacion, la oclusidon, como guia anterior y en la
estética facialV. El proceso alveolar que rodea a estos dientes, es un tejido
anatomicamente dependiente de estos, ya que su dimensién y grosor esta
condicionado por la inclinacién de su eje de erupcion, forma, y la funcion que
cumplen®; por lo tanto, determinan la morfologia alveolar que se encuentra en
constantes cambios relacionados a la fuerza que ejercen durante la
masticacion®. La cortical alveolar vestibular de los incisivos centrales es mas
propensa a la disminucién y al colapso del tejido 6seo®. Esto explica la atrofia
del proceso alveolar y la reduccion severa después de una exodoncia o

traumatismo (1":12),

Las modificaciones que ocurran afectarian clinicamente al paciente y en su
rehabilitacion®; por ello, el odontélogo se encuentra ante el reto de devolver la
oclusion y funcién masticatoria al paciente teniendo estas caracteristicas del
alveolo®?. La restauracion de esta zona causa un impacto significativo debido a
las altas demandas estéticas, desafiantes del area "*). Un tratamiento ideal es
la colocacion de implantes en la zona de los incisivos superiores, pero se
puede tener el riesgo de ocasionar perforacion de la pared ésea facial o
palatina por una incorrecta angulacién en la secuencia de fresado si no se

cuenta con una planificacion previa del area a tratar'®.

Un hueso vestibular delgado es factor de riesgo que se ha asociado con una
reabsorcion vertical del hueso significativamente mayor a lo largo del tiempo y

una posterior recesion gingival ©, por ese motivo se necesita utilizar un medio



de diagnostico que nos permita visualizar las estructuras anatémicas
adyacentes y el campo operatorio para una planificacion minuciosa como se

puede realizar con las TCHC.

2.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

La raiz puede tener un impacto significativo en la posibilidad de que se produzca
una perforacion en la cortical alveolar vestibular, la tomografia computarizada de
haz cénico (TCHC) segun la posicion de la raiz dentro del hueso alveolar nos
proporciona informacién util con el fin de mejorar la planificacion del tratamiento

del paciente de manera mas efectiva®.

La TCHC ofrece diversas ventajas, permitiéndonos identificar y evaluar no sélo
las estructuras de la regidn maxilar anterior, sino también sus posibles variantes
anatdémicas y las caracteristicas del hueso alveolar desde una perspectiva
tridimensional 582", Los tamafios de los implantes estimados por las imagenes
de la TCHC son mas precisos que los obtenidos a partir de las radiografias
panoramicas ?, lo que sugiere que las TCHC nos orientan a una decisién mas

certera.

Tras la exodoncia de la pieza dentaria, se producira una disminucion
representativa en el area vestibulopalatino y apicocoronal de la estructura dsea
23) La zona vestibular del maxilar tiende a disponer una mayor reabsorcion 6sea
que su analogo; en consecuencia la cresta ésea se direccionara hacia palatino
(13), Debido a los acontecimientos bioldgicos, la delgada pared de los incisivos
puede acontecer una fenestracion y dehiscencia tras la extraccién de un diente.

Por lo tanto, es obligatorio conocer la anatomia para ayudarnos a realizar un

10



procedimiento mas adecuado, ademas se sugiere la colocacion de implantes

inmediatos como alternativa para prevenir mayor pérdida 6sea 4.

La ubicacion de las piezas dentarias en el maxilar y el grosor de la cortical
alveolar es de gran importancia"'® evitando asi posibles complicaciones!"®. Esto
nos indicaria la necesidad de tener conocimientos previos en el area a tratar,
para conseguir estabilidad, lograr rehabilitaciones funcionales estéticas

duraderas y resistentes a las fuerzas masticatorias %

Dado que tanto el espesor del hueso labial, que desempefa un papel crucial en
la obtencion de resultados estéticos satisfactorios, como el hueso palatino que
proporciona estabilidad®®, es necesario conocer si este grosor se relaciona o no
con la posicion de los dientes, especialmente en areas de importancia estética.
Este estudio tiene como propdsito identificar la relacién que existe con respecto
a la ubicacion de los incisivos centrales superiores en relacion a la cortical
alveolar en tomografias computarizadas de haz cénico en una poblacién de 18 a
60 afios en un centro de diagndstico por imagenes en el mes de mayo a junio

del 2023.

2.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existe relacion entre la posicion de los incisivos centrales y el grosor de la
cortical alveolar en tomografias computarizadas de haz cénico en una poblacion

peruana?

11



2.4. OBJETIVOS

2.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre la posicion de los incisivos centrales y el grosor de
la cortical alveolar en tomografias computarizadas de haz cénico en una

poblacion peruana.

2.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la ubicacién de los incisivos centrales superiores segun la

clasificacion de Gluckman et al. .

e Cuantificar el espesor vestibular de la cortical alveolar segun la posicion
dentaria del incisivo central superior.

e Cuantificar el espesor palatino de la cortical alveolar segun la posicion
dentaria del incisivo central superior.

e Estimar el espesor del hueso basal a la altura de los incisivos centrales
superiores.

e Comparacién entre el grosor del hueso de la cortical alveolar segun sexo

y grupo etario.

2.5. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La investigacion presentada relaciona a la ubicacion de los incisivos centrales y
el grosor de la cortical alveolar mediante tomografias computarizadas de haz
coénico (TCHC); esta investigacion aportara evidencia cientifica con respecto al
entorno peruano actual para mejorar alternativas quirdrgicas y su posterior
rehabilitacibn a pacientes, dado que la mayoria de las investigaciones

documentadas se llevaron a cabo en poblaciones extranjeras.
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El desafio bioldgico y estético de la cortical alveolar tras la exodoncia de la pieza
dentaria, es relevante en la implantologia restauradora para conseguir
funcionalidad, una oclusidon correcta y una apariencia estética adecuada.
Ademas, esta situacion puede tener un impacto psicolégico en el paciente,
afectando su autoestima, su capacidad para interactuar y relacionarse con los
demas, debido a que experimenta miedo o verglenza al sonreir y tiene
dificultades para pronunciar las palabras correctamente. De esta forma, la
presente tesis aportara datos en relacion a la posicién de incisivos y su cortical
alveolar. Si se encuentra una correlacién positiva, los profesionales clinicos
deberan tener mayor precaucién al momento de realizar una exodoncia y en la

restauracion de estas piezas.

La posible relacion entre los incisivos y sus corticales alveolares, seran
clasificadas y ayudaran a tomar mejores decisiones en el plan de tratamiento, lo
cual tiene relevancia clinica por ser una zona estética: en la seleccion de
pacientes, en la preparacién de la osteotomia, para el aumento del tejido éseo o
blando y de la cortical alveolar cuando existe una atrofia 6sea o una cortical
deficiente en la zona operatoria. Ademas, se podrian prevenir dehiscencias,
fenestraciones y alteraciones en la pigmentacién de los tejidos blandos, para
lograr el éxito tanto funcional como estéticamente'”. Estos datos seran
recolectados por medio de TCHC, que presenta algunas ventajas en
comparacion con las técnicas convencionales para evaluar las estructuras éseas
alrededor de los dientes; es no invasiva, garantiza una alta precision visual con
una baja exposicion de radiacion, es econdmica y realiza una reconstruccion

tridimensional del maxilar™.

Por lo tanto, la obtencion de datos de referencia proporciona informacién

relevante para la planificacion de la intervencion quirdrgica, reduciendo
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complicaciones, el tiempo del procedimiento y del numero de citas con el

especialista. Ademas, la investigacion presentara un enfoque metodoldgico

asequible y viable que pueda ser replicado en estudios posteriores de esta linea

de investigacion.

MARCO TEORICO

3.1. ANTECEDENTES

Hassan et al. (2022) ® examinaron el espesor de la cortical 6sea en
dientes incisivos centrales utilizando TCHC y sefialaron las
caracteristicas anatomicas. Analizaron 100 tomografias de 50 mujeres y
50 hombres entre 20 a 50 afos, evaluaron el grosor del hueso bucal
alveolar del lado derecho e izquierdo en tres diferentes longitudes: la
primera, denominada C: cresta (3 mm); la segunda, M: medio (6 mm); y
la tercer, A: apical (9 mm) desde la uniébn amelocementaria. El grosor
medio oseo bucal resulto ser menor a 2 mm segun la pieza dentaria y el
sexo. El grosor del hueso bucal revel6 variaciones estadisticamente
representativas. Concluyeron que los participantes tenian un espesor
0seo bucal de aproximadamente 1 a 3 mm a la unién amelocementaria
de los incisivos centrales derecho e izquierdo con un aumento progresivo
del espesor 6seo a menos de 2 mm en el apice. El espesor éseo fue

mayor en varones.

Rojo-Sanchis et al. (2021) “ determinaron el espesor del hueso alveolar
vestibular (HAV) y los factores de alteracion de los dientes maxilares

anteriores medidos mediante TCHC, también evaluaron la diferencia por
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labial entre unién cemento adamantina (UCA) hasta la cresta alveolar.
Revisaron 2560 articulos y encontraron que el grosor medio del HAV fue
< 1 mm en incisivos y caninos maxilares (0,75 -1,05 mm)y 1 - 2 mm en
los premolares. El origen geogréfico de los pacientes influyé en el grosor
del HAV, las poblaciones asiaticas evidenciaron medidas de menor
grosor. Entre UCA a la cresta alveolar resulté 2 a 2,5 mm; la poblacién
mayor de 50 afos y los varones mostraron mayores distancias.
Concluyeron que el hueso alveolar vestibular en los dientes
anterosuperiores eran delgados, heterogéneos en su anchura a lo largo
de sus dimensiones apicocoronales, y aumentaron su espesor en los

premolares maxilares.

Rim et al. (2021) ® exploraron el hueso alveolar en la region anterior del
maxilar utilizando TCHC. Evaluaron 400 TCHC, calcularon el grosor del
hueso alveolar facial a nivel coronal (punto A), en el centro (punto B) y el
apice(punto C); y determinaron la altura alveolar, de la cresta y las
angulaciones de las piezas dentarias. Obtuvieron resultados de la altura
alveolar media: 20,5 + 3,62 mm; 20,73 + 2,53 mm y 20,36 + 2,81 mm.
Los grosores en las mediciones de los puntos A, B y C fueron de 0,86;
0,90 y 0,99 mm para los incisivos centrales maxilares, 1,4, 0,80 y 0,84
mm para los incisivos laterales y 1,08, 0,67 y 0,66 mm para los caninos.
La altura de la cresta alveolar registré 2,32 £ 1,04 mm, 2,20 + 0,1 mm y
2,41 £ 1,7 m en los dientes anteriores. Concluyeron que el hueso facial
era delgado en incisivos laterales, seguido de los centrales, y por ultimo
los caninos, que presentaban menor grosor; ademas que el grosor

depende de las angulaciones de los dientes.
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Hu et al. (2021) ® evaluaron los cambios en la anchura de la cortical
Osea en sitios sin injerto y con injerto, antes y después de la cirugia de
implantes en TCHC. Analizaron un total de 99 implantes de 54 pacientes,
midieron anchuras Oseas alveolares horizontales alrededor de los
implantes en tres niveles (1 mm (AS1),4 mm (AS4) y 7 mm
(AS7)).Obtuvieron que la anchura 6sea fue 0,15 + 1,74 mm en en el nivel
AS1; 0,39 £ 1,12 mm en el nivel AS4 (p = 0,0008) y 0,14 + 1,05 mm en el
nivel AS7. Concluyeron que existe una reabsorcion significativa del
espesor 6seo del tercio medio, lo cual podria aumentar el riesgo de
periimplantitis. Esta condicion es detectada mediante una evaluacion

previa realizada con TCHC.

Cordova-Limaylla et al. (2021) @ evaluaron el grosor, caracteristica y
forma 6&sea labial en dientes maxilares y el canal nasopalatino en TCHC
de pacientes tratados en localidades con altitudes distintas. Se
seleccionaron 79 TCHC de pacientes atendidos en Juliaca (3824 m s. n.
m.) y 171 TCHC de Lima (154 m.s.n.m.). Se tomaron medidas de 1,3y 5
mm para medir el espesor de la cortical alveolar labial en dientes
maxilares. Al comparar las TCHC de ambas ciudades, se identificé una
discrepancia del conducto nasopalatino entre la abertura nasal y el rango
del grupo etario. La forma mas frecuente fue el conducto unico con mas
del 66 % de los casos. Concluyeron que los pacientes que viven a
diferentes altitudes presentaron diferencias significativas del espesor
O6sea labial en funcion del género y grupo etario. Se observaron
variaciones del conducto nasopalatino en la apertura nasal y la forma

mas frecuente fue el canal Unico.
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VL.

VILI.

VIIL.

Sierra-Rebolledo et al. (2020)"? determinaron parametros de la
dimensién de la cresta 6sea labial en dientes incisivos superiores para
colocacion de implante postextraccion. Disefiaron una investigacion
transversal donde analizaron 298 imagenes, estudiaron las dimensiones
y el espesor de la cresta a los 4 mm de la unién cemento esmalte.
Tuvieron como resultado promedio 10,68 mm de altura y 0,73 mm de
espesor. Concluyeron que el espesor encontrado era apropiado para la
colocacion de implantes; no obstante recomiendan complementar con

técnicas de regeneracion tisular guiada.

Lee et al. (2019) ©® midieron y compararon la cortical vestibular y
palatina de incisivos centrales superiores y laterales con TCHC.
Analizaron 20 tomografias, el promedio en edad fue de 21,9 + 3,0 afios.
Se evalué a 3 y 5 mm apical desde linea cementoadamantina. El grosor
medio vestibular que obtuvieron fue de 1,1 £ 0,3 mmy 1,0 £ 0,4 mm para
los incisivos centrales, asi como de 1,2 £ 0,4 mm y 1,0 £ 0,4 mm para los
incisivos laterales. Los pacientes coreanos tenian menos de 2 mm de

espesor en la pared labial en incisivos.

Uner et al. (2019) '® evaluaron si existe relacion de espesor del hueso
bucal y el promedio alrededor de los dientes centrales en TCHC. Se
utilizaron 160 tomografias, donde se analizaron 320 dientes, para
determinar el grosor medio, se midié la longitud del hueso
perpendicularmente al eje largo del diente y se seleccionaron tres puntos
a 3, 6 y 9 mm desde la union cemento esmalte. Consiguieron como
resultado que la anchura media de las raices coronal, media y apical de
los incisivos centrales izquierdos eran de 7,72 £ 0,60 mm; 8,64 + 0,93

mm; y 9,23 £+ 1,45 mm respectivamente, y las anchuras medias del hueso
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alveolar bucal en las posiciones coronal, media y apical del tercio
radicular del incisivo central izquierdo fueron: 1,18 + 0,39; 1,15 + 0,44 y
1,06 £+ 0,50 milimetros de forma respectiva. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre las medias del grosor 6seo alveolar
de los incisivos centrales izquierdo y derecho, pero el espesor éseo

alveolar resultd ser mas grueso en varones.

Botelho et al. (2020) ") midieron el hueso basal, la cortical alveolar de
los dientes anteriores y su inclinacion mediante TCHC. Incluyeron 87
pacientes. Los resultados mostraron que las areas superficiales del
hueso basal fue de 22.1 a 54.1 mm?, el proceso alveolar con 87.8 a 144.0
mm? y el triangulo palatino con 37.1 a 66.0 mm?. El grosor total medio del
hueso facial alveolar a 3, 5y 7 mm de UCE fue de 0,6 £ 0,5;0,9+0,5y
0,7 = 0,6 milimetros, respectivamente. Identificaron diferencias
anatémicas significativas entre varias regiones dentales en el maxilar

anterior.

Lim et al. (2019) ©® analizaron la cresta del maxilar anterior mediante
TCHC y evaluaron la importancia clinica mediante la colocacion digital de
implantes. Analizaron la cortical alveolar de 32 tomografias en ftres
medidas: 1, 3 y 5 mm por vestibular y palatino. Para incisivos centrales
hallaron 1,0 £ 0,4 mm y 1,3 £ 0,6 mm para los caninos. Obtuvieron como
resultado que un gran numero de dientes presentaba zonas con menos
de 1 mm de espesor de hueso labial entre 1 y 5 mm por debajo de la
cortical. Concluyeron que los dientes presentaban una placa o6sea
vestibular fina y los implantes cénicos podrian ser ventajosos en esta

Zona.
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XI.

XIL.

Gakonyo et al. (2018) © evaluaron el grosor del hueso vestibular de los
dientes superiores anteriores. Examinaron 184 TCHC, con un total de
1104 dientes, se tomaron medidas en vistas sagitales en un punto 4 mm
en la unién cemento esmalte (M1) y en la porcion media de la raiz (M2).
La mayoria de los dientes tenian una pared ésea bucal fina (< 1 mm) en
M1 con 56,34 % y en M2 con 68,48 %, mientras que un hueso bucal
grueso (= 1 mm) s6lo se observé en el 12,05 % de los dientes en M1y en
el 10,14 % de los dientes en M2. El hueso bucal delgado se encontré en
los incisivos centrales y de mayor espesor se encontrdé en los caninos.
Concluyeron que es necesario el aumento del contorno éseo y que el
grosor en la porcion cervical estaba inversamente correlacionado con la

edad.

Gluckman et al. (2017) ” propusieron un nuevo sistema de clasificacion
segun ubicacion de los dientes superiores anteriores con
recomendaciones para el uso de implantes inmediatos. Este estudio
clinico observacional analiz6 el espesor y la altura de la cortical bucal y
palatino de estos dientes (n = 591) con TCHC de 150 pacientes. Cada
diente se clasificd segun su posicion e inclinacién dentro de su alveolo,
midieron el grosor éseo de las paredes facial y palatina en los siguientes
puntos: crestal (A), raiz media (B), apice (C) y 4 mm mas alla del apice,
también evaluaron la altura de la pared 6sea. Obtuvieron que
predominaba una pared ésea facial fina (1 mm) en la cresta (83%) y en el
punto medio de la raiz (92%), y la mayoria de las paredes palatinas eran
finas (< 1 mm) en la cresta (63 %) y gruesas (2 mm) en el punto medio

de la raiz (98 %) y en el apice (99 %). La posicion de los dientes de clase
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XIlL.

XIV.

| representaba el 6,1 %, clase Il el 76,5 %, clase lll el 9,5 %, clase IV el
7,3 % y la clase V el 0,7 %. Concluyeron que el hueso palatino tiene un
espesor variable que es fundamental para la colocacion del implante.
Este nuevo sistema de clasificacion ayuda para la planificacion de

implantes inmediatos.

Jung et al. (2017) ® midieron el espesor de la cortical bucal y su
angulacién en incisivos del maxilar para analizar la correlacién con
ubicacion de la raiz en la estructura 6sea utilizando TCHC. Tomaron
imagenes de 398 incisivos maxilares centrales y laterales de 199
pacientes, se clasificaron en labial, en el centro o en direccién palatina, y
la clase labial se clasificé en subclase I, Il y lll. Ademas, se evalud la
inclinacion bucolingual del diente y el grosor del hueso bucal. La mayoria
de los incisivos maxilares estaban posicionados hacia vestibular y sélo 2
incisivos laterales (0,5 %) estaban posicionados mas hacia palatino. La
mayoria de los incisivos maxilares presentaban una pared ésea facial
fina, y los incisivos laterales tenian un hueso bucal mas fino. El hueso
bucal de los subtipos Il y Il era significativamente mas delgado que el del
subtipo bucal |. Concluyeron que la mayoria de los incisivos maxilares
estaban situados cerca de la placa cortical bucal y tenian una pared ésea
bucal fina. Se observaron relaciones significativas entre la cortical

alveolar y el grosor del hueso bucal.

Xu et al. (2016) “® clasificaron la relacién de las posiciones radiculares
sagitales de los incisivos con el cortical 6sea utilizando TCHC.
Examinaron 934 incisivos centrales maxilares, en la ubicacién sagital de

la raiz en el hueso alveolar lo clasificaron como bucal, media o palatina,
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XV.

ademas en bucal se clasificé en 3 subclases: I, Il y Ill. La clase bucal
representd 95,4 %, la clase media el 4,4 % y la palatina el 0,2 %. En el
tipo bucal, el 47,5 % era subclase |, el 44,2 % era subclase Il y el 8,3 %
eran subclase lll. Llegaron a la conclusion de que la clase predominante
fue el bucal y esta nueva clasificacion fue util para planificar la ubicacion

del implante inmediato en el area anterior del maxilar.

Fuentes et al. (2015) ©% analizaron la estructura anatémica 6sea bucal
de la regién maxilar estética para la colocacidon inmediata de implantes.
Realizaron un andlisis morfométrico de los incisivos y caninos del lado
izquierdo y derecho, en la vista sagital, se traz6 una linea a través del eje
mayor del diente seleccionado, después una segunda linea (E) desde la
pared bucal hasta la palatina a nivel de las crestas 6seas observadas, se
determinaron las alturas de las crestas 6seas vestibulares y palatinas, el
grosor 6seo bucal fue medido en cinco lineas. La primera estaba a nivel
de la linea E, la segunda estaba en el punto mas apical del diente, y las
otras tres lineas eran equidistantes entre las lineas apical y cervical, y
paralelas a ellas. Los promedios de los grosores de la pared bucal de
canino a canino fueron 1,14 + 0,65, 0,95 + 0,67 y 1,15 = 0,68 mm,
respectivamente. La edad y el sexo no mostraron diferencias
significativas en las alturas de las placas palatinas y bucales.
Concluyeron que menos del 10 % de las localizaciones mostraban un
grosor de la pared 6sea bucal superior a 2 mm, con la excepcion de la
region del incisivo central, en la que el 14,4 % de los casos era mayor a 2

mm.
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XVIL.

Zhang et al. (2015) ©" utilizaron TCHC para medir el reborde alveolar y
la dimension del hueso vestibular en el maxilar anterior para desarrollar
la planificacion del tratamiento en relacion a los implantes de carga
inmediata. Midieron el incisivo central maxilar, el incisivo lateral y las
regiones de los caninos. Se encontraron que las anchuras alveolares
medias fueron de canino a canino 9,55; 8,30; y 9,62 mm de forma
respectiva. Las ubicaciones de las depresiones desde la cresta alveolar
fueron: incisivo central con 5,84 mm; incisivo lateral con 3,59 mm; y
canino con 5,11 mm. Las profundidades de las depresiones fueron:
incisivo central: 0,76 mm; incisivo lateral: 0,87 mm; canino: 0,73 mm. Los
porcentajes de dientes con depresiones por vestibular fueron: incisivo
central, 41 %, lateral, 77 %, y canino, 33 %. Concluyeron que el maxilar
anterior, el incisivo lateral es el diente que tiene el hueso alveolar mas
delgado, y con mayor frecuencia presenta una depresién bucal que es la
mas cercana a la cresta alveolar en comparacién con otros dientes

anteriores del maxilar.

El Nahass et al. (2015) ?* determinaron la dimension de la cortical del
hueso vestibular a diferentes niveles y lo relacionaron con implantes post
extracciéon. Evaluaron 73 tomografias, con edad promedio de 39,6 afios,
midieron la distancia de UCA y con cortical alveolar; y espesor de la
cortical vestibular en 1, 2 y 4 mm. La medida tomada en MO (a nivel
crestal) reveld que solo el 1 % de los incisivos mostraban un hueso labial
grueso (1-2 mm) y el 73 % mostrd una pared 6sea fina (0,5-1 mm) y el 25
% mostré una pared muy fina <0,5 mm. En la M1, el 7 % mostré una
pared 6sea muy delgada y el 86 % mostr6 una pared ésea delgada

mientras que solo el 6 % exhibié una pared gruesa 6sea. EIl M2 mostro
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XVIIL.

XIX.

solo el 1% de una pared 6sea muy delgada, y alrededor del 85 % mostré
una delgada pared y el 14 % exhibié una pared dsea gruesa. EI M4
demostré una pared 6sea muy delgada 75 % y 23 % mostr6é una pared
Osea gruesa. Concluyeron que para obtener un buen resultado estético,
se recomienda un analisis preoperatorio meticuloso, por ello se debe
elegir un enfoque de tratamiento adecuado y se recomienda el uso de las

TCHC.

Nowzari et al. (2012) ®? utilizaron la TCHC y encontraron el ancho
horizontal de la cortical alveolar vestibular en incisivos centrales del
maxilar. Analizaron 101 tomografias seleccionadas al azar, determinaron
el ancho del hueso vestibular a niveles de 1 a 10 mm desde la cresta
6sea. Como resultado, el porcentaje de dientes con hueso facial mayor a
2 mm en los niveles 1, 2, 3, 4 y 5 mm fue de 0; 1,5; 2,0; 3,0 y 2,5%, de
forma respectiva. El promedio con 1,05 mm para los incisivos centrales;
no se observaron discrepancias representativas respecto al grosor del
hueso con los grupos étnicos, de género, de edad o de exploracion.
Concluyeron que la prevalencia de un hueso alveolar facial delgado (<2
mm) puede contribuir a la presencia de exposicion del hueso facial y

retraccion gingival.

Kan et al. (2011) ©3 clasificaron la relacion de las posiciones radiculares
sagitales de dientes maxilares anteriores con TCHC. Realizaron la
revision retrospectiva de las imagenes de 100 pacientes; con grupo etario
promedio de 53,1 afnos. De los 600 dientes el 81,1 %, 6,5 %, 0,7 % y el
11,7 % se clasificaron como Clase |, II, lll y IV, respectivamente. Llegaron

a la conclusion de que la posicién de la raiz es clinicamente relevante y
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proporciona informacién para la colocacién de implantes después de una
extraccién dental y la colocacion de restauraciones provisionales en
dientes anteriores superiores. El sistema de clasificacion que proponen
puede ayudar a conducir a una mejor planificacién en implantes en el

maxilar anterior.

3.2. BASES TEORICAS

3.2.1 ANATOMIA DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

Los incisivos centrales se ubican en la zona anterior del maxilar, son los
primeros que cumplen la funcién de masticacion y se ponen en contacto
con los alimentos. Su raiz es de forma conica y recta que se inclina hacia
palatino y distal, el promedio de la longitud es de 22,5 mm, 10 mm
representa la corona y la raiz con 12,5 mm; su proceso de calcificacion
inicia a los 12 meses, se observa en la cavidad bucal los dientes
permanentes en un promedio de 7 a 8 afos y su desarrollo finaliza a los

10 afios ©%.

El grosor de las paredes Oseas es de relevancia para planificar y
establecer un tratamiento oportuno %), Sus caracteristicas anatomicas

dependen de la ubicacién, su dimension y la posicion de la raiz ¢,

Cercano a los incisivos encontramos la cavidad nasal y los senos
maxilares que suelen interferir en la seleccién de los puntos de fijacion al
rehabilitar con implantes, especialmente en pacientes con reabsorcion

Osea severa 8.
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3.2.2 IMPORTANCIA CLIiNICA DE LOS INCISIVOS CENTRALES

SUPERIORES

Los incisivos centrales maxilares tienen relevancia, debido a la funcion
de soporte que cumple con el labio superior y esta relacionado con el
arco de la sonrisa 4%, Segun la forma de la arcada dentaria, el margen
incisal anterior debe corresponder con la forma del labio inferior al sonreir
(44-46).

Segun la perspectiva funcional, corta los alimentos y en conjunto con los
labios cumplen la funciéon de prehencién “®- Ademas de formar parte de
la guia anterior queca tiene como objetivo que las piezas anteriores sean
resistentes y puedan realizar su funcidon masticatoria, conservando la

estabilidad sin tener el contacto posterior “7-

La pérdida de los incisivos centrales produce alteraciones estructurales
capaces de afectar el autoestima y en la interaccién social % debido a
las dificultades en el habla que puede causar, ya que esta involucrado
en la pronunciacién de los distintos fonemas “® La pronunciacién
correcta de los sonidos "F" y "V" se origina a través de una ligera fricciéon
entre los incisivos centrales maxilares y el margen del labio inferior 4 49
Para la pronunciacion exacta del sonido "S" requiere que el flujo de aire
pase de manera uniforme entre los bordes de los dientes anteriores
superiores e inferiores, creando un espacio a través de la superficie

palatina de los incisivos superiores y el area incisal del incisivo inferior 4%

3.2.3 EPIDEMIOLOGIA DE PERDIDA DE INCISIVOS CENTRALES

Existen diversas causas que puedan ameritar la extraccion u ocasionar

pérdidas de piezas dentarias como: traumatismos, enfermedad
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periodontal, tratamientos endodénticos con mal pronéstico, caries, entre

otros.

Segun estudios epidemioldgicos indican que los traumatismos dentales
son de mayor incidencia que la caries y enfermedad periodontal ¢°; y
es debido a golpes, caidas, la practica de deportes extremos y también
accidentes de transito ©?. Son lesiones que dafian a los dientes y al
tejido periodontal que lo rodea, tienen mayor frecuencia en dientes
anteriores y provoca cambios en la armonia, capacidad de masticacién y
el habla *%), La reabsorcion interna asociado con algun precedente de
golpe en dientes maxilares o también ocasionado por tratamiento de
conductos, causa inflamacion a la pulpa dental de manera crénica,
causando dafios a los tejidos y produce reabsorcion; en consecuencia,
se puede producir una fractura y posteriormente ocurre la pérdida de esta

pieza dentaria (6-°8),

De manera similar, la enfermedad periodontal afecta al periodonto y lo
deteriora de forma irreversible. Los dientes anteriores inferiores se
extraen con mayor reiteracién por motivos periodontales, seguido de los
incisivos maxilares y los segundos molares superiores ©®°. La progresion
de la periodontitis esta relacionada al tabaquismo y la diabetes de

acuerdo con la reciente clasificacion de afecciones periodontales ©?.

Tras la carencia de dientes se producen cambios dimensionales 6seos,
creandose atrofia y quedando sin soporte la encia y el labio ©®” Es
gradual e irreversible, donde el ancho alveolar disminuye en volumen y

se modifica morfologicamente €.
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3.2.4 POSICION DENTARIA DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

La raiz en el hueso alveolar de los incisivos se encuentra con mayor
frecuencia hacia vestibular segln los analisis tomograficos ©2629  E|
desarrollo del proceso alveolar depende del diente y se inicia con la
formacion de la raiz 2. Sin embargo, el grosor y la anatomia del proceso
alveolar requieren de estimulos fisiologicos y de sus estructuras de

soporte ©3),

3.2.4.1 CLASIFICACION DE LOS INCISIVOS CENTRALES
SUPERIORES

En cuanto a la colocacién de implantes, si solo se consideraba el aspecto
clinico y a las areas con mayor espesor de hueso sin ninguna
planificacion previa, esto podria perjudicar negativamente la fase de
rehabilitacién por los resultados insatisfactorios que se obtengan. Como
consecuencia, tanto la oclusion, la parte funcional como la estética

podrian verse comprometidas ©4.

Existen diversas clasificaciones, pero se ha tomado en cuenta las
siguientes ya que permite clasificar de manera simple los incisivos y
planificar la colocacidon de un implante inmediato incluyendo variaciones
anatdmicas y permitiendo obtener resultados favorables a largo plazo en

esta zona estética.

3.2.4.1.1 SEGUN KAN

La clasificacion segun Kan et al.®®, propuesta en el 2011 nos
proporciona una distribucion de la posicion de la raiz sagital, la
cual nos permite una estrategia de tratamiento para la ubicacién

del implante inmediato e instalacion de una provisional.
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e Clasificacion:
o Clase I: |la raiz se posiciona hacia vestibular.
o Clase IlI: la raiz se encuentra en el centro de la
cortical.
o Clase lll: la raiz se posiciona hacia el paladar.
o Clase IV: los dos tercios del diente estan

posicionados por vestibular y palatino.

-

Clase | Clase Il Clase lll Clase IV

Figura 1. Clasificacion seguin Kan et al.®¥.

3.2.4.1.2 SEGUN GLUCKMAN
El sistema de clasificacion propuesto segun Gluckman®”, es un

estudio basado en la clasificacion de Kan, donde incluye variantes
anatémicas. Es una herramienta clinica didactica para evaluar la
inclinacion de la raiz del diente y ayuda a seleccionar el momento
de colocacién, asi como una posicién 6ptima del fresado en la
ubicacién de los implantes. Las posiciones del plano sagital
clasificadas en este estudio ayudan a tomar decisiones sobre la
estrategia de colocacion de implantes. También prioriza la
importancia del hueso palatino como factor clave para la
osteotomia inicial, para el anclaje, la colocacién del implante y

para el éxito estético a largo plazo.
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Clasificacion:

o

Clase I: Diente situado en el centro de la cresta.

m Clase IA: pared Gsea facial gruesa (=1 mm)

m Clase IB: pared 6sea facial fina (<1 mm)
Clase II: Diente inclinado hacia vestibular.

m Clase IlA: hueso de la cresta gruesa.

m Clase IIB: hueso de la cresta delgada.
Clase llI: Diente inclinado: por lo general, hueso
palatino grueso, hueso de la cresta vestibular
delgada y pared vestibular gruesa por apical.

Clase IV: Diente posicionado vestibularmente fuera
de la cortical 6sea.
Clase V: Paredes Osea vestibular y palatina

delgadas.
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Clase llA

Clase IV

Figura 2. Clasificacion segun Gluckman et al.
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Indicaciones para

rehabilitacion con implantes

inmediatos
Ostectomia en el  Posibilidad de Ostactomis hacls Contraindicacién
dplce del dlveolo injerto emm Dﬂmm":' hmil para implante

inmediate

Figura 3. Resumen de indicaciones para rehabilitacion con implantes inmediatos

segun Gluckman et al.

3.2.5 ESPESOR DE LA CORTICAL ALVEOLAR

Los alvéolos que mantienen las raices de los dientes son parte del hueso
alveolar, esta estructura 6sea se forma en el momento que el diente
erupciona con la finalidad de proporcionar una integraciéon 6sea con las
fibras periodontales; se pierde gradualmente cuando acontece una
pérdida dentaria.

La estructura 6sea esta formado por:

e Tabla externa de la cortical alveolar lo forma la estructura dsea
haversiana y laminillas propias del hueso que se encuentran
comprimidas.

e La cortical interna de los alvéolos dentarios, se encuentra
conformado por una estructura Osea delgada resistente
denominado hueso alveolar, que involucra hendiduras conocidas
como lamina cribiforme donde se agrupan vena, arteria y nervios

con la fibras periodontales y el hueso esponjoso.
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e Trabéculas esponjosas, que se encuentran dentro de las dos
capas comprimidas que ejecutan la funcién de sostén y apoyo. El
tabique dental, situado entre los dientes, consiste en una
estructura 6sea esponjosa rodeada por un borde resistente %,

La cortical alveolar de los incisivos centrales es liso por mesial y
una cavidad o hendidura en la parte distal, adaptandose asi a la
forma de desarrollo de la raiz®. Por medio de la TCHC se logra
analizar la anatomia y las estructuras que rodean a las piezas

dentarias ©".

La pared dsea vestibular es predominante delgada ©2579 |o que puede
ocasionar la presencia de fenestraciones, dehiscencias y recesion
gingival "7 Una posicion radicular prominente hacia vestibular casi
siempre va acompafiada de una placa delgada y fragil que puede
dafarse durante la extraccién del diente, lo que da lugar a una cresta

edéntula deformada 377,

Cerca a la corona dentaria encontraremos limitado tejido esponjoso, en el
area exterior se evidencia prominencias maleolares y son definidas por

las raices ®9.

3.2.6 REHABILITACION DE INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

Existe elevadas expectativas al rehabilitar a los incisivos centrales
superiores, por ser una zona estética es un reto considerable porque
existen diversos factores de riesgo que pueden comprometer los

resultados 6ptimos del tratamiento (7879
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La evaluacion previa de la pared 6sea, la longitud de la raiz y la posicion
sagital de la raiz tienen una importancia decisiva en el abordaje 2. Los
pacientes pueden presentar una pared ésea alveolar vestibular muy fina
y podrian mostrar defectos 6seos!. Los pacientes exigen un periodo de
tratamiento corto y resultados estéticos favorables; sin embargo, los
especialistas tienen dificultades para rehabilitar el maxilar anterior por la
alta predisposicion a la remodelacion del hueso labial y la concavidad
facial "®®) una de las causas es debido a la extraccion de piezas
dentarias, lo que puede ocasionar cambios dimensionales en la cresta
alveolar "¥; ademas de alteraciones en el proceso alveolar @V, que puede
perjudicar en el grosor y la morfologia, reabsorbiendo el tejido éseo @
donde se puede evidenciar reduccion del hueso por vestibular y se
produce mayor reabsorcién 6sea por tener una pared fina y corre el
riesgo de que se ocasione un colapso 6seo ®¥. En comparacion con el
hueso palatino, que esta compuesto de hueso cortical y tiene una
superficie mas extensa; por lo tanto, la resistencia a la reabsorcion es

mayor ©¢1-82),

Debido a la reabsorcion ésea, los pacientes corren un mayor riesgo de
tener una mala estabilidad y resultados estéticos insatisfactorios después
de la rehabilitacién #°. Por ello, se recomienda tener mayor a 1 mm de
espesor en la cortical alveolar labial para una reconstruccién protésica
funcional y estética ('¥; asi evitar la recesion gingival labial, resorcién

Osea y conseguir un resultado bioldgico y estético dptimo @345,

Una de las alternativas para la rehabilitacion oral son los implantes
inmediatos y se ha evidenciado su éxito en diversos articulos®’, La

estructura anatomica, tanto de ancho como de alto y el espesor éseo en
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la zona a rehabilitar debe medirse para establecer la dimension del
implante y ubicar el lugar adecuado para su posterior implantacion. La
estabilidad del implante en los dientes anteriores maxilares puede verse
afectada por la longitud de la raiz y la inclinacion en la cortical ésea®).
Por ello, se considera importante evaluar el espesor &seo para
determinar la presencia de dehiscencias y fenestraciones ®, puesto a
que durante la cirugia una angulacion incorrecta en el fresado puede

provocar perforaciones en la pared dsea vestibular o palatina .

Ademas, puede ser necesario un aumento 6seo complementario cuando
se instalan implantes en zonas de interés estético ?. Los principales
problemas estéticos que se pueden evidenciar son: modificaciones en el
color de la mucosa o se pueda apreciar el implante %, es de gran
preocupacion en pacientes con una linea de sonrisa alta, ya que el color

oscuro del collar del implante puede volverse visible ©).

3.2.7 TOMOGRAFIA COMO MEDIO DE DIAGNOSTICO

3.2.7.1 DEFINICION

La tomografia proviene de estos términos Iéxicos: “tomos” = corte y
“graphein” = grabar e “-ia"= cualidad ®". El término “tomografia
computarizada” o TC, es un método de elaboracién de figuras con la
maquina de rayos X con un haz reducido que va dirigido sobre el
paciente, luego son reproducidas por el ordenador y genera cortes del
cuerpo que son designadas imagenes tomograficas, muestran
informacién mas detallada que las radiografias convencionales. Pueden
"apilarse" para crear una representacién espacial del cuerpo, ayuda a
reconocer y ubicar la anatomia, variaciones y patologias ©®”. Su

importancia en la implantologia radica en su capacidad para proporcionar
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una visualizaciéon tridimensional de las estructuras anatémicas, lo que

ayudaria en la planificacion para la rehabilitacion del paciente®.

3.2.7.2 TIPO DE TOMOGRAFIAS

3.2.7.2.1 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

TAC fue creada por el ingeniero britanico Hounsfield. Se caracteriza por
estar ubicada de forma vertical al paciente, las figuras conseguidas en
secuencia son de espacios equivalentes de una zona determinada y se

obtiene la imagen en tres dimensiones ©®),

3.2.7.2.2 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA HELICOIDAL (TCH)

TCH crea una vibracion en conjunto con el equipo de Rx con la mesa de
examen, por lo que el haz reproduce recorrido helicoidal, suprimiendo los
intervalos, evitando interrupcion en los cortes y se combina con el

movimiento giratorio continuo del gantry y el trayecto de la mesa ©®.

Se caracteriza por disminuir la duracion del procedimiento, facilita la
examinacion con poco uso de contraste intravenoso y perfecciona la

condicion de las imagenes tridimensionales 9.

3.2.7.2.3 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM (TCHC)

En la TCHC no emplean placas radiograficas, el haz de radiacién recae
hacia los elementos éseos y estos son localizados por detectores. Luego
una computadora elabora las imagenes recibidas y elimina la
superposicion de elementos existentes en los diferentes planos,

facilitando la interpretacion de las imagenes ©.

Es un instrumento eficiente y el mas utilizado; la tecnologia y el software
de las tomografias se ha empleado con éxito para diversos

procedimientos dentales ya que ha demostrado una buena precision, por
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ello se utiliza para la evaluacion del grosor del hueso vestibular y
palatino; y la ubicacién radicular de las piezas dentarias. Se consideran
muy importantes para la planificacion del tratamiento quirargico, para la
correcta posicion en implantes dentales (%5229 también brinda

informacion Gtil para evitar la perforacion del hueso labial ©.

3.2.7.2.3.1 CARACTERISTICA DE LA TCHC
La tomografia computarizada de haz coénico (TCHC) utilizada

ampliamente para la planificacion de implantes ¢ | se caracteriza
por presentar poca dosis de radiacion, coste accesible,
representacién tridimensional exacta, ademas de ser utilizada
para tratamiento de patologias dentales frecuentes de diferentes
especialidades, asi como para evaluacion diagnéstica®, por ello
es recomendado por la Academia Americana de Radiologia Oral y

Maxilofacial .

Las exploraciones en TCHC ayudan en la elaboracion del
enfoque terapéutico para la zona anterosuperior; como en la
colocacion de implantes, puede aportar en la evaluacion de
complicaciones pre o post quirirgicas de los tejidos blandos y
duros ®?. También conocer el biotipo de la cortical 6sea®", ofrece
varias ventajas permitiéndonos identificar y evaluar no sélo las
estructuras de la regién maxilar anterior, sino también sus

posibles variantes anatomicas y las caracteristicas oseas ('¢'92"),

Las representaciones tridimensionales utilizan voxels, que son los

elementos que definen las imagenes en formato digital. El voxel

varia en funcion a su altura, ancho y profundidad, representa la
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unidad radiografica mas pequefia, sus dimensiones son uniformes
en términos de medida de distancia horizontal, vertical e interior,

lo cual permite realizar calculos exactos ©'99,

3.2.7.2.3.2 APLICACIONES CLINICAS

La principal ventaja que ofrece la TCHC en comparacién con la
radiografia es la referencia del volumen de las estructuras, como
determinar el espesor del hueso ®. El escaner tridimensional de
la tomografia mejora la planificacién del tratamiento®®, con los
beneficios mencionados a continuacion: ©%4):
e Con el fin de localizar y determinar las dimensiones de las
estructuras corporales.
e Cuantificar el ancho de la cortical y representar el contorno
0seo.
e Decidir si existe la necesidad del uso de injerto o
elevacion del seno maxilar.
e Seleccionar el tamafio adecuado del implante y disminuir
la duracion de los procedimientos quirurgicos.
e Mejorar la ubicacion y el angulo del implante
e |ocalizar algun tipo de patologia y caracteristicas
anatomicas
El éxito de las restauraciones de implantes dentales depende, en parte,
de una informacién diagnéstica adecuada sobre las estructuras 6seas en

la region oral ©4),
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3.3. DEFINICION DE TERMINOS

Fenestracion: areas donde la raiz estd desprovista de estructura ésea y
solo esta protegido de encia y periostio ©°.

Dehiscencia: producido por un fracaso en la intervencién que tiene
como consecuencia la division de tejidos ©®. Zonas desprovistas de tejido
que se expanden al hueso marginal ©°.

Incisivo central: estructura dentaria que se encuentra en la parte central
del maxilar, realizan movimientos de cizalla y corte durante el proceso de
masticacién ©7),

Maxilar: forma la porcién del esqueleto 6seo de la region facial del
craneo. Constituye gran porcion del paladar duro, se encuentra en la
base de orbita y contiguo a la cavidad nasal. Es un hueso irregular, con
aspecto cuboide y conformado por las apdfisis: palatina, frontal,
cigomatica y alveolar ©7),

Recesion: acto de alejarse o regresar 9,

Unién cemento esmalte (UCE): limite anatémico entre el esmalte de la
corona en la region cervical y la superficie radicular. Conocido también

como linea amelocementaria (LAC) o union cemento adamantina (UCA)

(95)

Tomografia: procedimiento radioldgico de observacion, con el que se

obtienen representacion de un plano o corte de una estructura®®®.

3.4. HIPOTESIS

La posicién de los incisivos centrales guarda relacién con respecto al
grosor de la cortical alveolar en tomografias computarizadas de haz
cbnico en una poblacion peruana de pacientes adultos en un centro de

diagnostico por imagenes de Lima-Peru, entre los afios 2019- 2022.
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3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR TIPO ESCALA
Espesor de la [ Medicion del | Espesor del hueso Mm Razén
cortical alveolar | grosor 6seo en | yvestibulara 3 (A), 5 (B) Cuantitativo

la regiéon [ y 10 mm (C) de la UCE
radicular de los
incisivos
centrales
Espesor del hueso Mm Razon
palatino a 3 (A), 5 (B) y Cuantitativo
10 mm (C) de la UCE
Espesor del hueso Mm Razon
basal a los 4 mm del Cuantitativo
apice
Posicion Inclinacion de la | Clasificacion de e Clase | Nominal
dentaria del | raiz y | Gluckman et al. - Subclase IA
incisivo central | caracteristicas - Subclase IB
superior. morfologicas del
incisivo  central ¢ Clase Il
superior dentro - Subclase IIA
del hueso - Subclase 1IB
alveolar usando
e Clase lll
TCHC. e Clase IV
e Clase V
COVARIABLE DEFINICION TIPO VALORES ESCALA
Sexo Caracteristicas Cualitativa 1: Masculino Nominal
sexuales 2: Femenino
externas de una
persona
Edad Cantidad de Cuantitativa 1:18-29 Ordinal
afios vividos por 2: 30-39
una persona 3: 40-49
4: 50-60
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

La metodologia empleada en el trabajo de investigacion es de naturaleza
observacional, transversal, retrospectiva, descriptiva y del nivel relacional.
Observacional porque no se manipuld las variables presentadas y se apoyd en
una observaciéon objetiva meticulosa; transversal, dado que la recopilacién de
los datos requeridos se llevé a cabo en un Unico periodo de tiempo durante el
desarrollo del estudio; retrospectivo porque las tomografias que se evaluaron y
se tomaron de una base de datos; descriptiva porque se describi6 las variables
y se midieron utilizando las tomografias; ademas contribuyé a demostrar la
relevancia del estudio; y relacional pues se analiz6é dos variables y se evalud la

relacion entre ellas .

4.2 POBLACION Y MUESTRA

4.2.1 POBLACION

El grupo de estudio estuvo compuesto por imagenes de tomografias
computarizadas de haz coénico (TCHC), el cual se analiz6 los incisivos
centrales superiores del centro de diagndstico por imagenes entre los

anos 2019-2022 en Lima-Peru.
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4.2.2 MUESTRA

Se estimé la proporcion muestral no probabilistica por conveniencia con

lo siguiente:

B NZ?PQ
~ (N -1)EZ+Z2%PQ

n

Dado que la poblaciéon (N) de 1260 individuos, el nivel de confianza (Z)
establecido con el 95% equivalente a 1,96. La proporcion deseada (P)
para la presente investigacion fue de 73% (0,73); mientras que la
proporcion de fracaso esperada (Q) se calculé como 1-p, resultando en
0,27. De igual manera se asigné un margen de error (E) del 5%.

Por consiguiente:

- 1260 x (1,96)? x 0,73 x 0,27
"= 0,05)2x 1259 + (1,96)2x 0,73 x 0,27

El tamafio de la muestra minima fue de 182 tomografias de adultos

mayores de 18 a 60 afios.

4.2.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Tomografias que evidencien los dos incisivos centrales superiores con
corona completa, con dos dientes posteriores que ocluyan (premolares
y/o molares) en cada cuadrante.

e Tomografias que evidencien la presencia de dientes incisivos centrales
con estructura anatémica clara y distinguible.

e Tomografias que corresponden a pacientes entre 18 a 60 afios.

e Tomografias sin evidencia de infeccion, reabsorcion radicular severa,

tratamiento quirdrgico o traumatismo en la denticién maxilar anterior.
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e Tomografias sin evidencia de reabsorcion dsea alveolar severa o con una
diferencia de UCE a la cresta 6ésea con mas de 4 mm.

e Pacientes sin antecedentes de tratamiento ortoddntico.

4.2.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Tomografias que evidencien la presencia de artefactos o elementos
metalicos que interfieran con la visualizacion correcta.

e Tomografias que evidencian imagenes muy dispersas o distorsionadas,
presencia de restauraciones, abfracciones, abrasiones en cervical y
tratamiento de conductos.

e Tomografias que evidencien dientes tratados mediante apicectomia, con
patologia periapical, fracturas radiculares o reabsorcidon radicular,
presencia de caries.

e Incisivos centrales superiores giroversados.

4.3 PROCEDIMIENTO Y TECNICAS

Se empleé un enfoque observacional como técnica para recopilar los
informacién que se necesita segun el estudio, donde se utilizé un ficha para
recolectar la informacion del paciente (ANEXO 2). Se recolectaron las TCHC
tanto en varones como en féminas entre 18 a 60 anos entre los afios 2019-2022,

en la ficha se detallé el niumero de ficha.
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Tabla 4.1. Unidad de analisis en TCHC.

Unidad de CBCT de pacientes adultos
analisis .l s
Definicion Indicador Valor final Escala
Sexo Caracteristicas  Caracteristica  1: Masculino Nominal
sexuales bioldgica 2: Femenino
externas de una
persona
Edad Cantidad de Numero de 1:18-29
anos vividos anos 2: 30-39
por una cumplidos 3:40-49
persona 4: 50-60 Ordinal

Se analizé ademas “edad” y “sexo” y fueron asociados con la variables
dependientes e independientes (Tabla 4.1).

En el anexo 2, como primer item es el registré el numero de ficha, en referencia
a la “edad” estuvo determinado por 4 grupos: 18-29, 30-39, 40-49 y 50-60; y
respecto al ultimo item “sexo” estuvo clasificado por masculino y femenino.

Las tomografias visualizadas, utilizaron el programa PointNix Real Scan 2.0, al
abrir la tomografia se puede observar 4 vistas: coronal, sagital, axial y en 3D

(Figura 4.1).
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Figura 4.1. Vista tomografica en diferentes cortes . A. Corte coronal. B. Corte
Sagital se ubicé la espina nasal anterior y posterior. C. Corte axial, se verificd y
ubico la espina nasal anterior y posterior. D. Vista 3D donde se ubico el incisivo

central superior derecho e izquierdo. Fuente: Elaboracion propia.

Todas las mediciones de TCHC se analizaron por una evaluadora, quien
anticipadamente pasé por un proceso de entrenamiento con el asesor C.D. Esp.
Andrew Alejandro Estrada. Para estimar la confiabilidad del examinador para la
calibracion, las exploraciones TCHC de 30 pacientes seleccionados al azar se
evaluaron dos veces con un intervalo de 1 semana, se desconocia los hallazgos

clinicos de los pacientes incluidos.

a) Variable considerada en la posicion de los dientes incisivos
centrales maxilares

El item designado como “clasificacion de la posicion e inclinacion de la raiz”, se
completod segun la clasificacién segin Gluckman et al.!” (ANEXO 3)

e En la vista sagital, se identificd la espina nasal anterior y posterior, se
utilizé las herramientas disponibles en la parte superior izquierda. Luego,
se amplié la imagen y se ajustd el contraste para obtener una
visualizacién mas clara y detallada (Figura 4.2).

e En la vista axial, se confirmd la posicion adecuada al observar los puntos
anatémicos mencionados anteriormente (Figura 4.1).

e Con la ayuda de la vista en 3D, se ubicd al incisivo central superior
derecho y la barra de desplazamiento se colocé en el centro de la corona
en UCE (Figura 4.1). En la vista sagital de cada diente se evalud en
relacion con el hueso alveolar circundante, de acuerdo con la

clasificacién propuesta para el estudio.(ANEXO 3)
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Measure

Figura 4.2. Herramientas del programa PointNix Real Scan 2.0. Fuente:

Elaboracion propia.

Hueso basal

.-"'L|‘.li|_'-.." radicular

LImidn

eamalt

Figura 4.3. Corte sagital incisivo central superior derecho. Se dibujo6 dos lineas,
la primera en la UCE y en la segunda linea perpendicular al apice. Fuente:

Elaboracién propia.
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b)

Variable de grosor de la cortical alveolar
Se dibujé dos lineas, la primera en la UCE y en la segunda a nivel de

apice radicular. (Figura 4.3).

La barra de desplazamiento (linea celeste) nos ayudd para trazar 3
puntos de referencia de manera paralela desde UCE, en A (3mm), B
(5mm) y C(10 mm). Después, se registrd el espesor del hueso vestibular

y palatino; se anotaron las medidas en milimetros. (Figura 4.4).

Para finalizar se midi6 el espesor del hueso basal, desde donde finaliza
la raiz y hasta donde se proyecta el hueso maxilar a unos 4 mm; se
registrd dentro del formulario de recopilacion de datos (ANEXO 02) y se

tomo una captura de pantalla a las medidas realizadas (Figura 4.4).

Se llevo a cabo el mismo procedimiento con el incisivo central izquierdo,
con la vista en 3D ubicada en la parte inferior derecha para poder
localizar a la pieza dentaria. Se procedié a clasificar segun la posicion
que se encontraba la raiz, luego se midid el espesor de la cortical

alveolar tanto por vestibular como en palatino y al hueso basal.
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Figura 4.4. Corte sagital medidas a analizar. Medidas en: 3(A), 5(B) y 10(C) mm
y 4 mm posterior al apice. Luego se midid el espesor por vestibular y palatino; y

del hueso basal. Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 4.5. Corte sagital con medidas para registrar en ficha de recoleccion. Se
midid el grosor por vestibular y palatino; asimismo del hueso basal y se anoté en

el formulario de recopilacion de datos. Fuente: Elaboracion propia.

4.4. PROCESAMIENTO DE DATOS

Para registrar la informacion se us6 la técnica observacional, se destiné un
numero de ficha a cada tomografia para reservar y mantener la confidencialidad

de cada paciente.

En la calibracién, se aplicé la concordancia Kappa de Cohen para evaluar la
consistencia interexaminador y se consiguié un indice de 0.89 lo cual nos indica
muy buena concordancia a través del experto y la investigadora. Fue empleada
una computadora portatil de marca HUAWEI con procesador Core I3, en dicho
equipo se llevé a cabo la recoleccién de datos de las tomografias y para el

analisis de estos datos se utilizo el software estadistico (SPSS 26.0).

4.5. ANALISIS DE RESULTADOS

Se aplicdé un andlisis estadistico bivariado, tanto descriptivo como inferencial
utilizando el programa estadistico SPSS v.26 (SPSS Inc., Armonk, NY, USA). Se
utilizé tablas de frecuencias y se realizd el analisis de la media, desviaciéon
estandar e intervalo de confianza al 95%. A continuacion, para llevar a cabo el
analisis inferencial bivariado, se efectudé la prueba de normalidad con la
informacién utilizada para la prueba estadistica de Kolmogorov-Smirnov y se
emplearon pruebas paramétricas. Se analizd mediante ANOVA, analisis
Post-Hoc de HSD Tukey, T de student y Chi cuadrado.

Finalmente, los resultados obtenidos fueron organizados en tablas y graficos, y

analizados con un nivel de confianza de p < 0,05.
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4.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Después de haber pasado por los criterios de inclusion, se garantizd el
anonimato de los nombres del paciente; y se respetd la informacion que
aparecia en las tomografias utilizadas para la muestra. Después de la
recoleccién de datos, estos no sufrieron ninguna modificacién en favor a la
legitima verdad de la informacién.

Se trabajo con veracidad de los datos encontrados en cada tomografia y se hizo
la devolucion de las tomografias que se utilizaron como base de datos. La
autoria de los estudios utilizados fue respetada en funcién a las normas de

Vancouver.

5. RESULTADOS

Se evaluaron 182 tomografias de pacientes entre 18 a 60 afos; lo que dio un
total de 364 incisivos centrales derecho e izquierdo. El 43,5% (n=79) de las
TCHC fueron de varones y 56,5% (n=103) fueron del sexo femenino. Dentro de
los rangos de edades pudimos encontrar que en el grupo de 18 a 29 afios fue
un total de 26 (14,5%), el rango de 30 a 39 anos fue de 19 (10,5%), el grupo de
40 a 49 anos fue de 47 (25,7%), y 73 (49,3%) pertenecio al grupo de 50-60 afios

(Tabla 5.1).
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Tabla 5.1. Caracteristicas de los pacientes incluidos, segun sexo y edad.

Sexo
Total
Edad
Mujeres Varones
N % N % N %

18-29 14 14 12 15,2 26 14,5%
30-39 11 10,5 8 10,6 19 10,5%
40-49 28 26,7 19 24,2 47 25,7%
50-60 50 48,8 40 50 90 49,3%
Total 103 56,5 79 43,5 182 100%

50

40

30

20

10

Figura 5.1. Frecuencia de pacientes segun edad y sexo

Varones

m 1829

Mujeres

30-39 [ 40-49 [ 50-60

Segun los 5 grupos de la clasificacion de Gluckman et al.”), el que presenté

mayor porcentaje fue el grupo Il con 141 (77,3%) y en menor porcentaje se

presenté el grupo Ill con 6 (3,3%) (Figura 5.1).
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Figura 5.2. Frecuencia de la raiz del incisivo central superior de grupos segun la
clasificacién de Gluckman et al.

Fuente: Elaboracién propia

De las 364 piezas dentarias, 130 (71,4%) tuvieron una posicién del tipo IIB el
cual se presenta en mayor proporcion, en cambio el grupo lll se encontré en

menor proporcion con 6 (3,3%) (Figura 5.2).
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Figura 5.3. Frecuencia de la raiz del incisivo central maxilar de acuerdo con la

clasificacién de grupos y subgrupos segun Gluckman et al.””)

Fuente: Elaboracion propia

De las tomografias analizadas, la mayor proporcidon se encuentra en el sexo
femenino en el grupo IIB con 72 (40.2%), seguido por varones del mismo grupo
con 55 (31,2%); en menor cantidad hallamos al grupo IB y IV con 4 (2%) en
ambos sexos, con la misma proporcién al grupo |IA en varones; y al grupo lll y V
en mujeres (Tabla 5.2).

Al 95% de confiabilidad al emplear la prueba de Chi cuadrado, no se halld
diferencia relevante estadistica (p= 0,519) por lo que no existe asociacion entre

la clasificacion segun sexo (Tabla 5.2).
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Tabla 5.2. Frecuencia de casos presentados entre la clasificacion Gluckman et
al.” segun sexo.

Clasificacion de Gluckman et al. segin sexo

1A IB A B 1] v \ Total Valor
p*

Sexo

N % N % N % N % N % N % N % N %

Masculino 5 27% 4 2% 314% 55 312% 3 14% 4 2% 7 4% 81 44,7%

Femenino 6 32% 4 2% 8 45% 72 402% 4 2% 4 2% 3 14% 101 553% 0,519

*Prueba de chi cuadrado

Al relacionar la clasificacion y el grupo etario, en mayor proporciéon destaca el
grupo IIB y se enfatiza en la edad entre 50 a 60 afios con un total de 72 TCHC
(38,8%), analizando solo la edad resalta en mayor numero el grupo de 50 a 60
afios con un total de 90 TCHC (49,3%), por el contrario en menor cantidad se
encuentra el grupo entre 30 a 39 afios con 19 (10,5%) (Tabla 5.3).

Con un nivel de confiabilidad del 95% vy al aplicar la prueba de Chi cuadrado, se
encontré una diferencia estadisticamente significativa (p= 0,019) lo que indica

una asociacion entre la clasificacion segun edad (Tabla 5.3).

Tabla 5.3. Frecuencia de casos presentados entre la clasificacién Gluckman et
al.” segun la edad.

Clasificacion de Gluckman et al. segun edad

1A IB A B n \Y \' Total VaI:)r
Edad N % N % N % N % N % N % N % N % P
18-29 6 33% 0 0% 1 07% 16 85% 0 0% 1 07% 2 13% 26 145%
30-:39 1 07% 0 0% 4 2% 13 71% 0 0% 1 07% O 0% 19 105% 0,019*
40-49 1 07% 1 07% 5 2,6% 32 17,1% 1 07% 2 13% 5 26% 47 257%
5060 2 13% 6 33% 1 07% 72 388% 526% 2 13% 2 13% 90 49,3%

*Prueba de chi cuadrado
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Los promedios por vestibular en A fue 0,63 £ 0,48 mm, en B fue 0,93 £ 0,34 mm
y C fue de 1,02 £ 0,53 mm; por palatino los promedios en A fue 1,06 £ 0,62 mm,

en B fue 1,96 £ 0,84 mm y en C fue de 4,70 £ 1,74 mm (Tabla 5.4).

Tabla 5.4 Parametros medios del espesor vestibular y palatino

Espesor A B C
cortical

X D.E X D.E X D.E

Vestibular 03 048 093 034 1,02 053

Palatino 105 062 1,96 084 470 174

X: media D.E.: desviaciéon estandar
A (3mm), B (5mm)y C (10 mm)

Figura 5.4. Distribucion media y desviacion estandar en las 3 medidas por

vestibular y palatino

4,7

1
1,96
€I
o8 M7 -
0

Vestibular Palatino

[ B M c

Con respecto al espesor de la cortical labial en los incisivos centrales maxilares
analizados, a nivel de A se hallé que la clase IA presentdé mayor espesor 6seo

con un valor de 0,83 + 0,36 mm y también el grupo IV con 0,79 %+ 0,34 mm,
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mientras que el menor grosor 6seo se hallé en la clase IB y Ill con valores de

0,30 £ 0,26 mm, y 0,42 + 0,23 mm de forma respectiva (Tabla 5.5).

En relacién a B por vestibular, se presentd mayor espesor en el grupo de IA con
un valor de 1,30 £ 0,48 mm y dentro del grupo IIA con un valor de 1,15 £ 0,26
mm, por otro lado con menor espesor se identificé dentro del grupo de IV con la
medida de 0,73 + 0,43 mm y en la clase IB con la medida de 0,72 + 0,12 mm

(Tabla 5.5).

A nivel de C, el grupo con mayor espesor fue la clase Ill con un valor de 1,78
0,24 mm y la clase V con 1,71 + 0,76 mm, por el contrario el grupo con menor

grosor es la clase IV con 0,16 £ 0,25 mm y |IA con 1,01 £ 0,41 mm (Tabla 5.5).

Analisis inferencial: Al analizar con ANOVA para poder precisar las diferencias
relevantes a través de la clasificacién con el espesor vestibular del incisivo
central superior, los cuales mostraron niveles de significancia <0,05 en dos
grupos, pero en A mostrd ser no significativa. Al analizar entre los grupos se
encontro diferencias en B con la clase IA con el grupo IB, 1IB y IV; a nivel de C la
clase IA con los grupos IIA, 1IB y IV, el grupo IB con |V, el grupo lIA con 1l y V, el

grupo lIB con I, IVyV,yelgrupo IV con V (p> 0,05) (Tabla 5.5).
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Tabla 5.5. Valores promedios entre el espesor de la cortical alveolar a nivel

vestibular vy la clasificacion de Gluckman et al.”? en 3 medidas.

Medida del espesor vestibular del incisivo central superior

1A IB A 1]=3 ]| v \"/ Sig
EsPesor X D.E X D.E X D.E X D.E X D.E X D.E X D.E
cortical Medida ' ' ’ ' ’ ' '
A 0,83 0,36 0,30 0,26 0,70 0,52 0,63 0,51 0,42 0,23 0,79 0,34 0,59 0,38 0,416
B 1,30 048 0,72 0,12 1,15 0,26 0,89 0,30 0,98 0,15 0,73 0,43 1,05 0,43 0,001*
Vestibular C 1,56 0,73 1,01 041 1,01 041 09 040 1,78 0,24 0,16 0,25 1,71 0,76 0,000*

X: media D.E.: desviacion estandar Sig.: Significancia
* ANOVA de grupos independientes > 0,05; HSD de Tukey
A (3 mm),B (5 mm)y C (10 mm)

Por palatino, en A el grupo con mayor espesor fue el clase IV, con un valor de
1,51 £ 0,53 mm y el grupo IIB con 1,12 £ 0,63 mm, por otra parte con menor
grosor fue el grupo IA con la medida de 0,60 £+ 0,50 mm y el grupo V con 0,58 +

0,36 mm (Tabla 5.6).

En B, con mayor espesor fue en la clase IV con una medida de 2,20 £ 0,73 mm y
la clase Ill con 2,13 + 0,64 mm, por el contrario la clase V presenté menor

medida con 0,90 + 0,31 mm y la clase IA con 1,21 £ 0,59 mm (Tabla 5.6).

En C, el grupo con mayor medida fue el lll con la medida de 6,56 + 1,98 mm y el
grupo IlA con 5,27 £ 1,61 mm, en cambio el grupo con menor grosor fue el

grupo V con 2,45 £ 1,01 mmy el grupo IA con 3,15 £ 0,93 mm (Tabla 5.6).

Analisis inferencial: Al realizar el analisis de ANOVA para identificar las
diferencias significativas segun la clasificacidon y el grosor palatino del incisivo

central superior, se encontraron diferencias estadisticamente significativas con
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valores p inferiores a 0,05. Por consiguiente, se encontré una discrepancia
significativa entre las 3 medidas al compararlas mediante la clasificacién. Se
observan disparidades en A en la clase IV y V; en B se observaron diferencias
en el grupo IA con el grupo 1B, en el grupo IIB con los grupos V, IVyV; en C el
grupo IA con el grupo IIB y llI; el grupo IB con lll; el grupo IIA con V; el grupo |I1B

conV; y el grupo lll con V. (p< 0,05) (Tabla 5.6).

Tabla 5.6. Valores promedios entre el espesor de la cortical alveolar a nivel

palatino y la clasificaciéon de Gluckman et al.” en 3 medidas.

Medida de espesor palatino del incisivo central superior

1A 1B A 1B 1l v \") Sig
Espesor Medida X D.E X DE X DE X DE X DE X DE X DE
cortical
A 0,60 0,50 0,9 0,61 106 052 112 0,63 0,79 0,53 1,51 0,53 0,58 0,36 0,018
B 1,21 059 1,78 0,86 2,05 0,66 2,08 0,84 213 0,64 2,20 0,73 0,90 0,31 0,001*
Palatino C 3,15 0,93 3,60 1,47 527 161 492 166 6,56 1,98 4,92 1,07 245 1,01 0,000*

X: media D.E.: desviacién estandar
* ANOVA de grupos independientes < 0,05; HSD de Tukey
A (3mm),B (5 mm)y C (10 mm)

Se comparé las medidas promedios del hueso basal segun género, el mayor
promedio fue en el sexo masculino con una medida de 11,77 = 2,74 mm; por el
contrario el menor promedio se hallé en el sexo femenino con una medida de

10,96 % 2,22 mm. Ademas el promedio fue de 11,31 £ 2,49 mm (Tabla 5.7).

Analisis inferencial: Aplicamos T-student para comparar las medias del hueso

basal entre los grupos femenino y masculino la cual mostré un valor de p < 0.05
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(0.037). Se evidencio una diferencia significativa en ambos sexos con relacion
con el hueso basal (Tabla 5.7).

Tabla 5.7. Valores promedios del hueso basal de los dientes incisivos centrales
respecto al sexo.

Medida del hueso basal segiin sexo

Femenino Masculino Total T de
X DE 1IC95% X DE  IC95% X pg  Student
Hueso 10,484- 11,097-
basal 1096 222 11440 11,77 274 12,446 131 249 0,037

X: media D.E.: desviacion estandar IC 95%: intervalo de confianza al 95%
*p<0,05: existe una diferencia significativa.

Figura 5.5. Distribucion media y desviacion estandar del hueso basal segun
sexo

15

11,77

. |

Hueso basal

Femenino [ Masculino

Al comparar el hueso basal segun el grupo etario, el mayor promedio fue en la
edad entre 50 a 60 afios con un valor de 11,40 £ 2,40 mm; por el contrario el
menor promedio se identificé en el grupo de 40 a 49 afios con un valor de 11,08

1 2,64 mm (Tabla 5.8).
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Analisis inferencial: Se llevd a cabo un analisis de varianza (ANOVA) para

evaluar si existen diferencias significativas a través del hueso basal y el grupo

etario. Se empled un valor de importancia estadistica del 5% (p=0,05). El valor

fue mayor por lo que no se muestra niveles de significancia, por lo tanto no

existe diferencias significativas en el intervalo de los afios (Tabla 5.8).

Tabla 5.8. Valores promedios del hueso basal entre los dientes incisivos

centrales superiores con respecto al grupo etario.

Medida de grosor del hueso basal segin edad

Hueso basal
Edad X D.E IC 95% Sig
18-29 11, 37 2,67 10,202-12,574
30-39 11,34 2,44 10,044-12,648 0,927*
40-49 11,08 2,64 10,222-11,939
50-60 11,40 2,40 10,853-11,959

X: media D.E.: desviacion estandar IC 95%: intervalo de confianza al 95%
* ANOVA de grupos independientes > 0,05; HSD de Tukey

Figura 5.6. Distribucion media y desviacién estandar de hueso basal segun

12

10

edad
11.37 11134 11/08 11,4
18-29 30-39 40-49 50-60
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Se cuantificd el grosor segun género en las 3 medidas sefialadas. Para ambos
sexos, se identificé que el grosor de la cortical alveolar en la region vestibular
era delgada (<1 mm) mientras que en la zona palatina se observd un grosor
mayor (>1 mm). (Tabla 5.9).

Analisis inferencial: Aplicamos T-student para comparar las medias del hueso
cortical entre los grupos femenino y masculino la cual mostré un valor de p >
0.05. Lo que evidencia que en la mayoria de los datos encontrados no existe
diferencia significativa, pero en C por palatino se encontrd significancia segun

Sexo y en varones se presentd mayor espesor (4, 86 + 2,03 mm). (Tabla 5.9).

Tabla 5.9. Valores promedios segun espesor de la cortical alveolar y sexo.

Medida del espesor de la cortical alveolar segun sexo

Mujeres Hombres

T de
Espesor Medidas student

cortical X D.E IC 95% X D.E IC 95%

0,61 0,43 0,527-0,712 0,65 0,55 0,517-0,787 0,68
0,90 0,29 0,840-0,965 0,97 0,39 0,878-1,074 0,20
094 044 0,850-1,041 0,94 0,62 0,970-1,275 0,43
1,07 0,55 0,955-1,191 1,04 0,71 0,867-1,220 0,77
1,96 0,70 1,811-2112 1,95 1,00 1,709-2,205 0,97
Palatino c 458 1,48 4,268-4,907 4,86 2,03 4,366-5,368 0,05%

Vestibular

w > O W >

X: media D.E.: desviacion estandar IC 95%: intervalo de confianza al 95%
*p>0,05: desigualdad representativa.
A (3 mm),B (5 mm)yC (10 mm)
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Figura 5.7. Promedio y desviacién estandar en la cortical alveolar segun
mujeres

Mujeres
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Figura 5.8. Promedio y desviacién estandar en la cortical alveolar segun
varones

Varones
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Se compararon las medidas segun la edad, a nivel de A se encontré el espesor
de la cortical alveolar vestibular fino (<1mm), por el contrario en B y C por
palatino se pudo observar mayor espesor 6seo (= a 1 mm). La edad entre 50 a

60 afios se evidencidé menor promedio con 0,45 + 0,38 mm en A y B por
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vestibular, por el contrario el grupo entre 18 a 29 afios se hall6 mayor promedio

con 0,99 + 0,71 mm entre esos niveles. (Tabla 5.10)

Analisis inferencial: Al efectuar ANOVA para corroborar si existe diferencias

significativas entre el espesor de la cortical alveolar segun edad. Se mostré

niveles de significancia >0,05, excepto en dos grupos. Por lo tanto, existe una

diferencia significativa en estos dos grupos, lo que implica que en A por

vestibular y palatino se aprecia diferencias segun el grupo etario. Al analizar

entre los grupos se encontrd diferencias entre el primer grupo etario con el

tercer y cuarto grupo; en el caso del segundo grupo etario con el cuarto grupo en

A por vestibular; y también entre el primer y cuarto grupo etario en A por palatino

(p< 0,05) (Tabla 5.10)

Tabla 5.10. Valores promedios entre medidas segun el espesor del hueso
alveolar y edad

Medida del espesor de la cortical alveolar segun edad

18-29 30-39 40-49 50-60 Sig
Espesor
cortical Medidas g X DE. X D.E. X D.E.
A 099 071 088 026 066 040 045 038 0,000
B 1,00 0,32 0,95 0,33 1,01 0,37 0,86 0,32 0,110
Vestibular C 1,08 037 086 050 103 066 103 050 0,654
A 1,34 0,51 1,33 0,63 1,07 0,60 0,91 0,62 0,006*
B 211 082 217 095 194 089 187 080 0,706
Palatino C 451 1,78 502 184 452 188 479 165 0,927

X: media D.E.: desviacion estandar
* ANOVA de grupos independientes > 0,05; HSD de Tukey
A (3 mm),B (5 mm)yC (10 mm)
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Figura 5.9. Distribucion media y desviacion de la cortical alveolar por vestibular
segun grupo etareo
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Figura 6.0. Distribucion media y desviacion de la cortical alveolar por palatino
segun grupo etareo
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6. DISCUSION

Conocer la anatomia y la ubicacion de los incisivos es fundamental porque
desempenan funciones importantes: en el proceso de masticacién, permite una
correcta pronunciacion de palabras, es soporte del labio superior, forma la guia
anterior y es parte de la estética facial. Ademas el espesor del hueso facial
determina la convexidad del proceso alveolar y esta relacionado con
alteraciones de la reborde tras la colocacion de implantes); asimismo, se
utilizan de referencia medidas de poblaciones extranjeras, sin embargo es

necesario tener antecedentes en una poblacion peruana.

La cortical alveolar por ser una estructura delgada puede ser dificil de evaluary
requiere de un método de medicidn precisa como lo es mediante las tomografias
computarizadas de haz coénico (TCHC). En contraste con las radiografias
convencionales, las TCHC proporcionan representaciones en tres dimensiones,
de gran resolucion y precision, es no invasiva, de baja dosis de radiacion y se
puede realizar analisis en diferentes planos ©"%). Otros instrumentos utilizados
para la evaluacion de la cortical alveolar son el empleo de calibradores!®" y
ultrasonidos''®). Los calibradores son empleados para levantar colgados en
relacion a los implantes inmediatos, se considera como "gold standard" debido a
que es exacta®), pero a la vez es invasivo e implica extraer la pieza dentaria
para llevar a cabo las mediciones. Por el contrario, el ultrasonido de alta
frecuencia es no invasivo, se puede analizar los tejidos blandos y duros
adyacentes, pero aun requiere de mas estudios clinicos para comprobar su

precision @

Por esa razon, en este estudio se evalué con TCHC de 182 pacientes,

analizando en total 364 incisivos centrales superiores, en comparacion con otros
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estudios en donde su muestra fue menor como en el estudio de Hassan et al. ?®
que en el 2022 analizaron 100 tomografias y en el estudio de Gluckman et al. "
el cual analizaron 150 TCHC en el 2017. Por otra parte, en otros estudios su
muestra fue mayor como lo es en el estudio de Rim et al. *> que en el afio 2021
evalu6 400 tomografias y Cordova-Limaylla et al. @ que incluyeron 250

tomografias en el 2021.

Existen diferentes clasificaciones que permiten identificar la ubicacién de los
incisivos, y una de ellas es la presentada por Kan et al. ®® donde evaluaron
dientes anteriores maxilares y propuso un sistema de 4 clasificaciones segun
como se encontraba posicionada la raiz en el alveolo. Sin embargo, para el
presente estudio se vio pertinente utilizar la clasificacion de Gluckman et al” ya
que profundiza en el trabajo de Kan et al. ®®, agregando variantes anatémicas y
aplicando nociones aprendidas; asimismo es una herramienta didactica que
sugiere la posicion para la osteotomia en implantes inmediatos.inmediatos.

Segun lo analizado, se encontré una asociacion significativa del espesor en By
C por vestibular, y A, B y C por palatino en relacion a la ubicacion de los
incisivos centrales. Asimismo, predominé la clase Il con 77,3%, el diente se
presentaba inclinado hacia vestibular; Januario et al ©, Xu et al®®, Kan et al®®,
Lau et al® obtuvieron resultados similares y respaldan que la posicion de la raiz
de los incisivos en el hueso alveolar prevalece hacia vestibular o bucal; la clase
I, caracterizado por tener la raiz en el centro de la cresta alveolar se encontro el
9,9%; clase Il que se caracteriza por disponer la raiz inclinada, presentando un
hueso palatino grueso, la cresta vestibular delgada y pared vestibular gruesa por
apical, en nuestro estudio representé el 3,3%; la clase |V, donde la raiz estaba
posicionado vestibularmente fuera de la cortical 6sea, representd el 3,9% ; vy

clase V con paredes Oseas en vestibular y palatina delgadas se localizo el 5,5%.
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Para evaluar el grosor de la cortical alveolar, algunos autores consideran como
referencia anatéomica a la union cemento esmalte (UCE)!"%131423.2") mjentras que
en otros estudios usan de referencia la cresta 6sea vestibular (COV) 7:28.30.32),
Pero se debe considerar que COV no es constante en todos los pacientes, ya
que en adultos se observa una posicion mas hacia apical y por vestibular es
comun la presencia de dehiscencias 6seas que pueden alterar la posicion
apico-coronal de COV ®. La diferencia entre UCE y COV de acuerdo con la
clasificacion actualizada de enfermedades periodontales es de 1 a 3 mm .
Ademas la UCE en TCHC es facil de distinguir por presentarse hiperdensa a la

raiz, por ende se utilizé como referencia para este estudio.

Las paredes Oseas faciales son esenciales para la estabilidad de los tejidos
blandos®). La importancia de encontrar un espesor de la cortical alveolar
adecuado para la rehabilitacién, sobre todo para proporcionar estabilidad,
evitando problemas estéticos, "9 ademas la evaluacion del espesor brinda una
herramienta de diagnostico para determinar la extension de resorcién Osea
previo a la exodoncia™. Chappuis et al % demostraron que se produce una
disminucion vertical promedio de 7,5 mm tras la extraccion de un diente, si la
cortical alveolar era fina™. Segun otro estudio la reabsorcion vertical de la cresta

vestibular fue 3 veces mayor en sitios con hueso bucal delgado (menor a 1 mm)

(23,101)

De las tomografias analizadas, en A el promedio fue de 0,63 + 0,48 mm, como el
promedio hallado por Coérdova-Limaylla et al. @ y Botelho et al. ?” de 0,60 * 0,41
y 0,60 + 0,5 mm de forma respectiva; por el contrario, Lee et al. ?®y Uner et al.
(13) encontraron un promedio de 1,1 + 0,3 mm y 1,19 + 0,4 mm respectivamente.
En B por vestibular, el promedio fue de 0,93 £ 0,34 mm, semejante al promedio

del estudio de Bothelo et al. ®"y Lee et al. ®con 0,9 + 0,5 mmy 1,0 £ 0,4 mm
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de forma respectiva; en cambio, el estudio de Cérdova-Limaylla et al.®
encontraron la medida de 0,43 + 0,38 mm. Al nivel de C la media fue de 1,02 +
0,53 mm, lo cual se asemeja al estudio de Nowzari et al. ®® y Uner et al.("®
donde hallaron un hueso alveolar facial delgado de 1y 1,06 £ 0,5 mm. En este
estudio se ubicéd que el 61,90% tenian un grosor de la pared bucal menor a 1
mm; por el contrario Fuentes et al. ®® y Lee et al. " encontraron 43% y 32,5 %
respectivamente. En el presente estudio, se encontr6 que el 38,09% de los
casos presentaron un espesor entre 1 a 2 mm, mientras que en la investigacion
de Fuentes et al. ¥ y Lee et al. " hallaron 42,4% y 67,5% respectivamente.
Estos resultados respaldan las conclusiones de diversos estudios previos, donde
el espesor de la cortical alveolar es delgado (intervalo entre: 0,5 a 0,8 mm)
(635101 v se pudo observar fenestraciones, dehiscencias y recesion gingival ©869,
Por otro lado, los especialistas manifiestan que el espesor ideal seria alrededor
de 1 milimetro para la conservacion de la cresta alveolar, debido a que
experimenta reabsorcion 192y también para conservar los tejidos blandos y

papilas. (103.105)

La cortical alveolar por palatino ayudara en gran medida a la estabilidad en la
rehabilitacion; en comparacién con el hueso vestibular que presenta menor
dimension ©¥. Acorde a las medidas analizadas obtuvimos que, a nivel de A, el
promedio fue de 1,06 = 0,62 mm, al igual que Lee et al. ®® que obtuvieron de
promedio 1,9 mm. En B, el promedio a este nivel fue de 1,96 * 0,84 mm,
coincidiendo con los resultados del estudio de Lee et al. ®® obtuvieron 2,7 mm.
En C, el promedio fue de 4,70 £ 1,74 mm.

El 57,14% present6 pared fina en A, aumentando de medida en grosor hacia la
raiz; a nivel de B presentd 85,71% mayor a 1 mm y en el nivel de C todos los
dientes presentaron una pared entre 1 a 2 mm. De manera similar a este

estudio, Gluckman et al. "’ encontraron que solo el 19,04% presentd una pared
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fina, menor a 1 mm; en el grupo B se observd que el 98% de las mediciones

fueron mayores a 1 mm, mientras que a nivel de C, este porcentaje fue de 99%.

El hueso basal o post apical se caracteriza por proporcionar estabilidad primaria
al rehabilitar con implantes. Gluckman et al (", describieron que el promedio que
encontraron en su estudio fue mayor a 10 mm, el presente estudio se encontrd
un promedio de 11,31 £ 2,49 mm. Se compard las medidas segun género, el
mayor promedio fue en el sexo masculino con una medida de 11,77 £ 2,74 mm,
asimismo se comprobd que existe diferencia significativa (p=0,037). Segun el
grupo etario, el mayor promedio fue en la edad entre 50 a 60 afnos con un valor
de 11,40 £ 240 mm y se comprobd que no tienen relacion significativa

(p=0,927).

En ambos sexos, se presentd el grosor de la cortical alveolar fino (<1 mm) a
nivel vestibular, por el contrario, a nivel palatino se encontré mayor grosor (>1
mm). El sexo no influy6 significativamente con el grosor del hueso facial segun el
estudio de Gluckman et al (”; por otro lado, en el presente estudio se observo
diferencia significativa en C, donde los varones presentan mayor grosor en ese
nivel. Mientras que en el estudio de Hassan et al ®*® encontraron diferencias, las

mujeres presentaban menores medidas que los varones.

Januario et al ® y Nowzari et al ®? encontraron que el grosor del hueso facial no
variaba con la edad ni con la ubicacion de las mediciones. A diferencia de sus
resultados, el presente estudio encontré diferencias significativas en la edad a
nivel de A por vestibular y palatino en el grupo etario de 18 a 29 afos. El
presente estudio presenta una limitacion, como el tamafo de muestra de la
poblacion peruana debido a que las medidas encontradas no podrian ser

generalizadas a otros grupos, es necesario incrementar el numero de
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tomografias para poder extrapolar; sin embargo se puede tomar como referencia

los resultados obtenidos.

El sistema de clasificacion propuesto por Gluckman et al”) nos brinda algunas
recomendaciones en la colocacion de implantes. Nos sugiere segun las
subclases: en IA se presenta una cortical alveolar vestibular gruesa poco
frecuente, para la preparaciéon de la osteotomia se debe considerar realizarla en
el apice debido a que aportara con la estabilidad primaria. En la subclase IB, por
presentar una cortical delgada se debe considerar la colocacion de un injerto,
considerando la posibilidad de reabsorcién que pueda tener lugar. Para la
subclase IlA con una cresta 6sea gruesa se sugiere emplear implantes de tipo
atornillados, si se planifica con implantes inmediatos la osteotomia debe ser
hacia palatino; la subclase IIB con una cresta alveolar fina, se debe tratar con
precaucion y se recomienda realizar la osteotomia hacia palatino. De igual
manera para la Clase lll y IV al colocar los implantes se debe ubicar hacia
palatino ya que facilitard su estabilidad; y para la clase V no se recomienda la

colocacion de implantes inmediatos.
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7. CONCLUSIONES

La posicion dentaria que mas predominaba era la clase Il, subclase 11B
(71,4%), el cual se caracteriza por presentar una raiz inclinada hacia
vestibular y tener una cresta alveolar delgada; el grupo con menor
proporcion fue el de clase Il (3,3%) presentando un hueso palatino

grueso, la cresta vestibular delgada y pared vestibular gruesa por apical.

El presente estudio presenta informacién relevante sobre el espesor
alveolar del incisivo central superior. La cortical alveolar vestibular
predominé por ser delgada con un promedio al nivel de A de 0,63 + 0,48
mm, al nivel de B fue 0,93 + 0,34 mmy en C fue 1,02 + 0,53 mm; con un
aumento progresivo hacia el apice y se debe tener en cuenta al realizar
procedimientos como: extracciones dentales o en la planificacién de

implantes inmediatos.

La cortical alveolar por palatino se presenta con mayor dimension que
por vestibular; en A de 1,06 £ 0,62 mm, en B fue 1,96 £ 0,84 mmyenC
fue 4,70 £ 1,74 mm.

El promedio del hueso basal en el area de los incisivos centrales
superiores fue de 11,31 + 2,49. Presentdé una diferencia significativa
segun el sexo (p=0,037), destacando en varones con 11, 77 £ 2,74 mm.
No se identificaron diferencias significativas dentro del grupo de
edad(p=0,927), pero con mayor espesor se hallé al grupo etario de 50-60

anos.

El espesor de la cortical alveolar segun sexo presentd diferencia
significativa por palatino a nivel de C en varones. Segun edad, se
encontro diferencia significativa a nivel de A por vestibular y palatino en

el grupo etario de 18 a 29 afios.
Se concluye que existe una asociacion significativa del espesoren By C

por vestibular, y en A, B y C por palatino segun la clasificacién de

Gluckman et al. " de los dientes incisivos centrales superiores.
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8. RECOMENDACIONES

Es necesario tomar decisiones del tratamiento con una evaluacion
exhaustiva antes de la rehabilitacion, tener una comunicacion eficaz
entre el especialista y el paciente para conocer las expectativas vy

garantizar la comprensién en los resultados.

El espesor del hueso alveolar labial es fino y susceptible de presentar
defectos que pueden interferir en la rehabilitacion como fenestraciones y

dehiscencia tras la extraccion dental.

Es importante tener en cuenta la planificacion de injertos 6seos en
pacientes con un grosor alveolar inferior a un milimetro, con el fin de
reducir el riesgo de reabsorcion 6sea y recesion de los tejidos blandos

durante el tratamiento.

Para futuras investigaciones en este campo de estudio, se sugiere
abarcar muestras mas representativas, para poder corroborar los
resultados obtenidos en este estudio. Ademas de ampliar el analisis a

otras piezas dentarias.
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ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Posicion de los incisivos centrales y su relacién con el grosor de la cortical alveolar en tomografias computarizadas de haz cénico en una poblacion peruana.

Problema

Objetivos

Variables, indicadores y unidades de analisis

¢ Existe relacion entre la posicion
de los incisivos centrales y el
grosor de la cortical alveolar en
tomografias computarizadas de
haz cénico en una poblacién

peruana?

s  General
Determinar la relacién entre la

posicion de los incisivos centrales y
el grosor de la cortical alveolar en
tomografias computarizadas de haz

conico en una poblacién peruana.

« Especificos

-Describir la ubicacién de los incisivos
centrales superiores segun la clasificacion
de Gluckman et al. ™.

-Cuantificar el espesor wvestibular de la
cortical alveclar segan la posicion dentaria
del incisivo central supenor.

-Cuantificar el espesor palatino de la
cortical alveclar segan la posicion dentaria
del incisivo central supenor.

-Estimar la altura del hueso basal a la
altura de los incisivos centrales superiores.
-Comparacidn entre el grosor del hueso de
la cortical alveclar seglin sexo y grupo

etario.

Variable 1: Espesor del hueso

Indicadores Items Niveles o rangos
Espesor del hueso vestibulara 3, 5y 10 En mm De razon
mm de la UCE
Espesor del hueso palatino a 3, 5y 10 mm En mm De razdn
de la UCE
Espesor del hueso del dpice a 4 mm En mm De razdn
Variable 2: Posicion de los incisivos centrales superiores
Indicadores ltems Niveles o rangos
; " n .
Clasificacion de Gluckman et al. ! . Clase | {subclase IA y IB) MNominal
. Clase Il (subclase |IA y IIB)
. Clase Il
. Clase IV
. Clase V
Unidad de analisis 1: SEXO
Indicadores ltems Niveles o rangos
Caracteristicas sexuales externas 1: Masculino, 2: Femenino MNominal
Unidad de analisis 1: EDAD
Indicadores Items Niveles o rangos
Afios vividos 1 (18-29), 2 (30-39), 3(40-43), 4{ 50-60) Ordinal
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Tipo de disefio de investigacién

Poblacién y muestra

Técnica e instrumento

Estadistica

Diseno:
Observacional

Tipo:
Descriptivo
Transversal
Retrospectivo

Método:
Cuantitativo

Poblacion:

La poblacion estuvo conformada
por imagenes de tomografias
computarizadas de haz cdnico
(TCHC), el cual se analizéd los
incisivos centrales superiores del
centro de  diagndstico  por
imagenes  entre los anos
2019-2022 en Lima-Peru.

Muestra:
Aleatorio simple
n= 182 TCHC

El valor de la proporcién (p=73%)
se obtuvo del estudio realizado por
Gluckman et al.!"

El tamafo de la muestra fue de
182 tomografias.

Variables:

-Clasificaciéon de Gluckman et al. (7
-Espesor del hueso vestibular a 3,

5y 10 mm apical de la UCE
-Espesor del hueso palatino a 3, 5
y 10 mm apical de la UCE

-Espesor del hueso del apice a 4
mm

Técnica:
Observacional

Instrumento:
Ficha de recoleccién de datos.

El analisis estadistico descriptivo
se realizd a través de tablas de
frecuencia, media, desviacion
estandar y se empled un intervalo
de confianza al 95%.

Para la estadistica inferencial
bivariada se realizd la prueba de
normalidad de los datos
empleando la prueba estadistica
de Kolmogorov-Smirnov y se
utilizé las pruebas paramétricas.
Se analizé mediante ANOVA,
andlisis Post-Hoc de HSD Tukey,
T de student y Chi cuadrado.
Todas las pruebas se aplicaron a
un nivel de significancia de 0.05.
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N° ficha:
EDAD:
SEXO:

1. Femenino

REGISTRO DE LOS DIENTES INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

ANEXO 02 : FICHA DE REGISTRO DE DATOS

FICHA DE REGISTRO DE DATOS

2. Masculino

N°pieza 11 N°pieza 21

Clasificacion Clasificacion
dela dela
posicién e posicién e
inclinacién inclinacién
de la raiz de la raiz

3 mm (A) 3 mm (A)
Espesor del Espesor del
hueso 5 mm (B) hueso 5 mm (B)
vestibular a vestibular a
3,5y 10 mm 3,5y 10
apical de la 10 mm (C) mm apical 10 mm (C)
UCE de la UCE

3mm (A) 3 mm (A)
Espesor del Espesor del
hueso 5 mm (B) hueso 5 mm (B)
palatino a 3, palatino a 3,
5y 10 mm 5y 10 mm

1 1
apical de la 0 mm (C) apical de la 0 mm (C)
UCE UCE

Espesor del
hueso basal
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ANEXO 03: TABLA DE CLASIFICACIQN PARA LA POSICION E
INCLINACION SAGITAL DE LA RAIZ DE LOS DIENTES.

Clasificacion

Descriptor: Inclinacion axial vertical,
orientacién vestibulo palatina del
diente en la crestay espesor de la
cortical alveolar.

Clase |

Diente situado en el centro de la cresta

Subclase IA: pared 6sea facial gruesa

(21 mm)

Subclase IB: pared ¢sea facial fina (<1

mm)

Clasel ll

Diente inclinado

Subclase IlIA: hueso de la cresta gruesa

Subclase lIB: hueso de la cresta

delgada

Clase lll

Diente inclinado: por lo general, hueso
palatino grueso, hueso de la cresta
vestibular delgada y pared vestibular

gruesa por apical.

Clase IV

Diente posicionado vestibularmente

fuera de la cortical 6sea.

Clase V

Paredes 6sea vestibular y palatina

delgadas.

Traduccion al espafiol de la tabla de clasificacién utilizada por Gluckman et al. .
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ANEXO 04: FOTOS DE LA EJECUCION

Uso del software PointNix RealScan 2.0

Analisis de la pieza dentaria, se describié en la ficha de registro de datos segun la
clasificacion, ademas de completar el niumero de ficha, edad y sexo.
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10 mum ()

5 mm (B)

3 mm (A)

Lnién cemento

csmalie (UCE)

Se ubica union cemento esmalte (UCE), después se localiz6 las 3 medidas a analizar
el grosor de la cortical alveolar (3,5 y 10 mm) y los 4 mm después del apice.

A. Se trazé lineas y posteriormente se midi6 el grosor alveolar por vestibular,
palatino y en la zona situada después del apice. B. Se registré en la ficha de
datos del paciente.
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ANEXO 04: BASE DE DATOS

Vista de datos: 182 fichas registradas

18 Base de datos final.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos = o X
Archivo  Editar Ver Datos Iransformar Analizar Grificos Utiidades Ampliaciones Ventana Ayuda

SEEH e~ BhHlE A BE 49

[
Sexo | GhEdad | g Clasic

[visible: 10 de 10 variables

& Palatino 5 & Palatino_10 PHuesobasal | var | var | v |
50

1 Masculino segundo grupo et I 140 9.95
7 Femenino| primer grupo etareo v 30 50 70 80 120 2,00 6.90
3 Femenino cuarto grupo etareo G} 00 90 1,15 00 220 5.30 10,90
4 Femenino primer grupo etareo [} 40 115 150 250 375 .55 12,30
5 Femenino| cuarto grupo etareo % 9% 25 00 2,00 335 5.95 1110
Masculino cuarto grupo etareo [ 00 1.10 1,85 00 150 375 8.70
Masculino primer grupo etareo G 1,00 110 1,10 175 365 7.95 11,05
Femenino cuarto grupo etareo [ 50 1,05 140 1,00 240 6.80 11,05
Masculino primer grupo etareo v 80 50 50 210 240 5.30 10,50
Masculino segundo grupo et ] 85 105 1,05 230 380 7.3 17,00
Femenino tercer grupo etareo [} 35 40 70 5 175 525 1245
Masculino primer grupo etareo " 1.30 1.70 1,30 60 1.10 280 12.95
Femenino| tercer grupo etareo 18 50 60 90 2,60 1.10 80 8,80
Masculino_ tercer grupo etareo [} 95 85 155 150 295 6,65 16.10
Femenino| cuarto grupo etareo [} 50 70 140 1,30 130 230 8,80
Femenino| cuarto grupo etareo G} 00 1,00 1,50 70 220 7.10 14,70
Femenino segundo grupo st 5 60 30 25 9 135 365 1185
Masculino cuarto grupo etareo B 60 80 80 90 1.10 320 9.20
Masculino_ primer grupo etareo 1B ) 130 90 1,50 2,00 3.10 12,30
Masculino cuarto grupo etareo ] 85 85 120 1,70 275 535 10,90
Masculino cuarto grupo etareo 18 00 70 90 00 155 475 9.30
Femenino| cuarto grupo etareo " 00 95 1,15 00 125 3,05 1275
Femenino| cuarto grupo etareo 18 2 1,08 95 1,60 270 5,80 1030
Femenino cuarto grupo etareo 1B 30 0 70 140 290 5.30 14,40
Masculino_ tercer grupo etareo [} 1.10 120 145 2,00 430 8.50 13,10
Masculino_ tercer grupo etareo [} 90 150 1,30 % 1.80 7.90 15.20
Masculino cuarto grupo etareo [} 90 1.10 90 205 335 7.20 14,10 =

[ IBM SPSS Statistics Processor estalisto | | |Unicode:ON [T
Vista de variables
Base de datos final.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos = o X
Archivo  Editar Ver Datos Iransformar Analizar Grdficos Utlidades Ampliaciones Ventana Ayuda
[ ] a
SR W=~ BLAE A ut @@
Nombre |  Tipo | Anchura |Decimales  Etiqueta Valores | Perdidos | Columnas| Alineacién | Medida |  Rol |
1 Sexo Numérico 1 0 Sexo {1, Masculin... Ninguna 12 3 Derecha & Nominal  Entrada
2 |Edad Numéico 2 0 Edad {1, primer gr... Ninguna 12 ZDerecha g Nominal N Entrada
3 |Clasificacién Numérico 4 0 Clasificacin {1, 1A} Ninguna 10 ZDerecha g Nominal \ Entrada
4 |Vestibular3 Numéico 4 2 Vestibular 3mm  Ninguna  Ninguna 12 Derecha & Escala  Entrada
5 | Vestibular 5 Numérico 4 2 Vestibular 5mm Ninguna  Ninguna 12 FDerecha & Escala  Entrada
6 |Vestibular_10 Numérico 5 2 Vestibular 10mm Ninguna  Ninguna 12 HDerecha & Escala N Entrada
7 |Palatino3  Numéico 4 2 Palatino 3mm  Ninguna  Ninguna 12 F|Derecha & Escala  Entrada
8 |Palatno5 Numéico 5§ 2 Palatino 5mm  Ninguna  Ninguna 12 FDerecha & Escala \ Entrada
9 |Palatino_10 Numérico 4 2 Palatino 10mm  Ninguna Ninguna 12 FDerecha & Escala  Entrada
10 |Huesobasal Numérico 4 2 Huesobasal  Ninguna Ninguna 16 HDerecha & Escala N Entrada
il
12
13
14
15
16
17
18
19
2
21
2
2
2%
2
| %6 |
27
28 L|
an A
Cil I
s o) vt e varitios
[ [18M SPSS Statistics Processor est listo | [Unicode:ON [
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