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INTRODUCCIÓN GENERAL 

La utilización de implantes dentales actualmente es un procedimiento habitual en 

la práctica odontológica, su uso como una herramienta terapéutica más en los planes de 

tratamiento para la rehabilitación oral es un hecho cotidiano. La alta predictibilidad de 

los tratamientos con implantes y la sencillez de su aplicación en la mayoría de los proce-

dimientos en los que son necesarios, han hecho que las indicaciones consideradas com-

plejas o de riesgo años atrás, se conviertan hoy en una práctica clínica frecuente y habi-

tual. Entre ellas podemos considerar los procedimientos de regeneración ósea, la aplica-

ción de protocolos de carga inmediata o la colocación de implantes inmediatos.  

Las tasas de supervivencia del tratamiento con implantes se sitúan, según diferentes 

autores (1-3), entre el 95 % y el 100 %, con independencia de considerar su utilización 

en el maxilar superior o la mandíbula con la aplicación de protocolos de carga diferida. 

Tasas similares se encuentran en los estudios publicados en los que valoran la aplicación 

de protocolos de carga inmediata (4-7). Datos similares se refieren en la literatura para 

las situaciones consideradas tradicionalmente por la comunidad científica como más ad-

versas, tales como podría ser la rehabilitación del sector anterior del maxilar (8) o las 

restauraciones sobre implantes de dientes unitarios (9).  

Estos datos varían en función del tipo de superficie del implante empleado, del tipo 

de restauración o de la localización del tratamiento a valorar. La tasa de supervivencia y 

de éxito de los tratamientos aumenta cuando se emplean superficies rugosas, siendo este 

hecho más evidente cuando las situaciones son más exigentes, especialmente cuando se 

aplican protocolos de carga inmediata. En los estudios anteriormente referenciados las 

rehabilitaciones incluían prótesis sobre varios implantes, si bien estas unían o ferulizaban 

los implantes. El éxito de los tratamientos variaba en función del número de implantes 

que soportaban las prótesis. Valorando la situación más desfavorable, la reposición de un 

solo diente, la tasa de éxito disminuye con respecto a la restauración de múltiples dientes 

ausentes, así como en función del tipo de superficie empleada, superficies lisas o rugosas, 

siendo más favorable los datos obtenidos en los estudios en los que se emplearon estas 

últimas. 

La instalación en el hueso de los pacientes de un dispositivo como es un implante 

necesita que se respeten los principios básicos que requieren cualquier procedimiento 

quirúrgico a realizar en un paciente. Un principio elemental en cirugía es el conocimiento 

de la anatomía del área que se va a trabajar. Cuando un diente de mal pronóstico o no 

mantenible debe ser extraído, puede ser repuesto con un implante. Esta reposición se 

puede realizar en diferentes momentos tras la exodoncia del diente. Los implantes inme-

diatos son aquellos que se colocan en el paciente inmediatamente tras la exodoncia del 

diente. 



 

 14 

Según el momento de colocación del implante se han descrito diversos protocolos. 

En la reunión de Consenso de 2004, Hämmerle et al (10), se  describe una nueva clasifi-

cación de protocolos quirúrgicos teniendo en cuenta los fenómenos fisiológicos que ocu-

rren en el alvéolo tras la exodoncia de un diente y el momento de colocación del implante. 

Esta clasificación describe 4 abordajes diferentes: 

- Tipo 1: 

  

La colocación del implante se realiza inmediatamente tras la exodoncia del diente. 

La inserción del implante forma parte del mismo procedimiento quirúrgico. Se consigue 

de esta manera reducir el número de procedimientos quirúrgicos y, por tanto, el tiempo 

total de tratamiento.  

Como inconveniente presenta que la morfología de la ubicación donde va a ser 

colocado el implante puede dificultar su ubicación y el anclaje de éste en buenas condi-

ciones. Así mismo, en pacientes que presenten un biotipo gingival fino, el resultado final 

puede quedar comprometido. 

 

-  Tipo 2:  

 

La colocación del implante se realiza cuando el paciente presenta cobertura com-

pleta del alvéolo por tejido blando tras la exodoncia. Este hecho se consigue tras la espera 

de 4 a 8 semanas después de la exodoncia del diente. Se extrae el diente y se espera a 

que la mucosa recubra totalmente el alvéolo. 

La mayor ventaja es que el paciente presenta una mayor superficie de tejido blando 

que facilitará el manejo del colgajo. Equivaldría a la realización de un implante inme-

diato diferido. 

El inconveniente principal es, al igual que en el Tipo 1, que la morfología de la 

localización puede dificultar la correcta colocación tridimensional del implante, así como 

la consecución de una estabilidad primaria adecuada. 

 

- Tipo 3:  

 

Se engloban en este grupo aquellos implantes que se colocan tras un tiempo de 

espera en el que se ha producido el relleno sustancial clínico o radiográfico del alvéolo. 

Este hecho se produce normalmente a las 12 ó 16 semanas tras la exodoncia.  

La ventaja principal se traduce en que el relleno del alvéolo facilita la colocación 

del implante, además la madurez del tejido blando facilita el manejo quirúrgico del col-

gajo. 

Frente a las situaciones anteriormente expuestas, tipo 1 y 2, presenta la desventaja 

de necesitar un mayor tiempo de espera y por tanto de tratamiento, así como el que las 

paredes del alvéolo pueden presentar diferentes grados de reabsorción.  
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Tipo 4:  

 

Dentro de este grupo se encuentran aquellas situaciones en las que se coloca un 

implante cuando el alvéolo está completamente cicatrizado (por encima de 16 semanas). 

Presenta una mayor facilidad de manejo quirúrgico, pero requiere de un mayor 

tiempo de tratamiento total. 

Los implantes inmediatos han demostrado una alta tasa de supervivencia (9, 11, 

12). La tasa de éxito es la probabilidad de que tanto el implante como los tejidos periim-

plantarios permanezcan sin cambio durante el periodo de tiempo estudiado. Los tejidos 

que rodean a los implantes colocados de manera inmediata muestran una cierta variabi-

lidad en el tiempo, estando según los diferentes autores su tasa de éxito entre el 70 % y 

el 80 % (8, 9, 13). 

Desde que la implantología se protocolizó tras la conferencia de Toronto en 1982, 

en la que el profesor P-I Brånemark aportó un protocolo para la utilización de implantes 

dentales (14, 15), se consideró éxito el hecho de que un implante quede osteointegrado 

y éste permaneciera en la boca (14-16).  

Ha habido que esperar hasta el siglo XXI para que se incorporaran a los criterios 

de éxito de un tratamiento con implantes la valoración de los tejidos periimplantarios. Es 

en 2005 cuando Fürhauser et al, publican un artículo en el que se ofrece una herramienta 

para poder valorar de forma objetiva el resultado estético de un tratamiento sobre im-

plantes. Describe el índice Pink Esthetic Score (PES) que permite evaluar desde el punto 

de vista estético, la situación del marco en el que se engloba la restauración protética 

sobre implantes (17). El estudio describe el resultado obtenido en casos donde el paciente 

presenta una reposición unitaria implantosoportada comparándola con su homónimo 

contralateral como referente natural. Cuantifica mediante la estimación de cinco varia-

bles a nivel del tejido blando, el resultado de la restauración versus diente natural. 

Unos años más tarde, Belser et al en 2009 complementan el PES al describir el 

índice White Esthetic Score (WES) (18), que analiza el resultado estético valorando lo 

que llaman la estética blanca. Valorizan otros cinco parámetros relativos al contorno, 

color, textura y tamaño de la restauración frente al diente natural contralateral, además 

de los relativos a la estética rosa o Pink Esthetic Score (PES).  

Gracias a estos índices aplicados en la evaluación de estudios clínicos se puede 

puntuar objetivamente el resultado final de restauraciones y tejidos en el caso de prótesis 

implantosoportadas. 

El reto que supone la realización de un implante inmediato estriba en el intento de 

control del proceso de cicatrización del alvéolo post-extracción. La incorporación de ín-

dices como el PES y el WES permite evaluar el comportamiento de las restauraciones y 
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los tejidos que las rodean. El problema de este tipo de índices es que valoran los resulta-

dos estéticos obtenidos después del tratamiento realizado, comparando la situación actual 

al diente natural contralateral. Sin embargo, no aplican criterios aplicables antes del tra-

tamiento. 

El Complex Esthetic Index (CEI) descrito por Juodzbalys et al en 2010 (19). Es un 

índice más reciente y de mayor complejidad que los anteriores, establecido a partir de las 

carencias de los índices anteriormente mencionados. Este índice aporta novedades como 

su objetividad y reproducibilidad inter e intra-examinador. 

Dicho sistema se divide en 3 bloques fundamentales:  

1. S: índice del tejido blando: variaciones del tejido blando, deficiencias ver-

ticales del tejido, variaciones color y texturas, existencia de papila mesial y distal. 

2. P: índice predictivo: altura de la cresta interproximal en mesial y distal, 

biotipo gingival, posición ápico-coronal del implante, deficiencia del contorno horizon-

tal. 

3. R: índice restauración implantosoportada: color y translucidez, convexi-

dad vestibular a nivel de la conexión pilar- implante, posición del borde incisal de la 

restauración, ratio de la corona en longitud y anchura, rugosidad de la superficies y sur-

cos. 

En cada bloque se puntúan 5 parámetros, siendo el total de los 5 el 100 % de cada 

bloque. Cada parámetro se puntúa con un porcentaje que varía entre el 0 y el 20, siendo 

20 % un resultado adecuado, 10  % comprometido y 0 % deficiente. 

En su trabajo el grupo de Juodzbalys presentan los resultados de la valoración de 

una muestra de 50 pacientes con una edad comprendida entre 18 y 50 años de edad que 

fueron sometidos al tratamiento con implantes en zona estética Dos examinadores expe-

rimentados valoran los resultados sobre los tres parámetros. El CEI resulta ser un índice 

que incorpora la restauración y los parámetros de tejidos blandos y duros es una herra-

mienta reproducible para predecir el éxito de la restauración. Juodzbalys describe un ár-

bol de toma de decisiones (tabla1): 
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Tabla 1Árbol de toma de decisiones descrito por Jouzdobalys et al 2010. 

 

Tipo de alvéolos postextracción Procedimientos quirúrgicos. Procedimientos estéticos 

I gap <2mm Implante inmediato (IIP) 
Restauración provisional inmediata 

(si el implante es estable). 

I gap>2mm 

 

Implante inmediato (IIP) + procedi-

mientos de regeneración ósea 

guiada (ROG). 

Restauración provisional inmediata 

(si el implante es estable). 

II-H (Hard tissue defect) 

Implante inmediato diferido (IID) 

 

Ferulización fija o removible du-

rante 3 meses, corona provisional 

durante la formación de los tejidoS 

blandoS. 

Alternativa: IIP + ROG 
Provisional inmediato (implante es-

table) 

II déficit de tejido blando. 

IID + injerto de tejido conectivo 

subepitelial (SCGT) 

Ferulización fija o removible du-

rante 3 meses, corona provisional 

durante la formación de los tejidos 

blandos. 

 

Alternativa: IIP + SCTG 
Provisional inmediato (implante es-

table) 

IDP + ROG  y SCGT 

Ferulización fija o removible du-

rante 3 meses, corona provisional 

durante la formación de los tejidos 

blandos. 

II deficiencias de tejidos blandos 

y duros. 

IID + ROG y SCGT 

Ferulización fija o removible du-

rante 3 meses, corona provisional 

durante la formación de los tejidos 

blandos. 

Alternativa: II + ROG + SCTG 
Coronas provisionales (implante in-

mediato) 

Alternativa: implante inmediato + 

ROG 

Ferulización fija o removible du-

rante 3 meses, corona provisional 

durante la formación de los tejidos 

blandos. 

III Deficiente 

Implante inmediato diferido des-

pués de ROG y SCTG tras posible 

tratamiento ortodóntico. 

Provisional removible o fijo inicial-

mente; carga inmediata si implante 

estable. 
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La osteointegración hoy es un hecho en la mayoría de los implantes que se colocan. 

El éxito de tratamiento con implantes no radica solo en el que implante se mantenga en 

la boca de los pacientes. Siendo la osteointegración un objetivo conseguido, la Implanto-

logía actual tiene como prioridad el mantenimiento de la salud en los tejidos que rodean 

al implante, sin olvidar el hecho de conseguir la armonía de la restauración con el entorno 

que la rodea, dientes, encías y labios del paciente. 

Es precisa una clasificación que tenga en cuenta parámetros como los que conside-

ran el CEI de Juozdobalys donde confluyen factores de tejido blando y duro. Esta clasi-

ficación tiene como objetivo facilitar al clínico un informe detallado del caso para la se-

lección del tratamiento más predecible (20). 

La búsqueda de la excelencia en los tratamientos con implantes es hoy el reto de la 

comunidad odontológica. La consecución de un marco apropiado que rodee la restaura-

ción en armonía e integración con las estructuras vecinas es el objetivo en los tratamientos 

con implantes, de forma y manera que dichos tratamientos pasen desapercibidos y simu-

len el aspecto de un diente natural. Otro gran objetivo es buscar el mayor confort de nues-

tros pacientes, lo cual obliga a intentar acortar los tiempos de tratamiento y a la aplicación 

de protocolos restauradores que aseguren la restauración de los espacios desdentados en 

los que se han colocado implantes, de forma que no se produzca un gran menoscabo es-

tético y funcional del paciente. En muchos de estos casos estará indicada la aplicación de 

protocolos de carga inmediata de los implantes. 

Esta armonía con tejidos y estructuras vecinas y circundantes a los implantes, se 

consigue merced a una correcta posición tridimensional de los implantes con respecto a 

la futura restauración que soportaran. 

La posición tridimensional del implante con respecto a la restauración será deter-

minante para conseguir el resultado deseado. 

Según en I Consensus del grupo ITI (21), la colocación del implante en la correcta 

posición tridimensional dentro del alvéolo es esencial para el pronóstico del resultado 

estético de la restauración.  

En esta reunión se describe el concepto de zona de confort o distancia mínima ne-

cesaria a respetar para mantener el volumen de tejidos periimplantarios estable. La zona 

de confort se define en las diferentes dimensiones del espacio por las siguientes distan-

cias: 

1. En sentido mesiodistal: el implante debe situarse a más de 1 - 5mm de la 

raíz del diente adyacente. 

2. Dimensión orofacial: el implante debe colocarse a 1,5 ó 2mm de margen 

vestibular. 
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3. Dimensión corono-apical: el implante debe colocarse 1mm apical al límite 

amelo-cementario del diente contralateral en zonas sin pérdida de inserción.  

Las complicaciones derivadas de no respetar la zona de confort pueden ser las si-

guientes:  

En el estudio de cohortes de De Rouck en 2008 durante un año valora la remodela-

ción de tejidos periimplantarios. En sentido mesiodistal: existe el riesgo de que se reab-

sorba el hueso interproximal crestal. Dicha reabsorción implica la pérdida de la altura de 

la papila. Esta pérdida empeora el resultado estético, modificando el perfil de emergencia 

de la restauración y cambiando los puntos de contactos por superficies de contacto (22). 

En sentido vestíbulo-palatino no debe ser colocado demasiado hacia vestibular o 

demasiado a palatino, lo ideal es seguir la línea imaginaria que une el punto de emergencia 

de los dientes adyacentes. Una posición más vestibulizada conlleva mayor riesgo de re-

cesión, e incluso dificultades restauradoras. Por el contrario, situar el implante más allá 

de 2 mm de la línea imaginaria, da lugar a un sobrecontorno hacia vestibular, pudiendo 

aumentar el tamaño de la restauración en sentido vestíbulo palatino. 

En sentido corono- apical si el implante es situado hacia coronal, existe el riesgo de 

que largo plazo  se exponga el cuello pulido, el pilar o la conexión, ocasionando una 

complicación en sectores anteriores en zona estética. Por el contrario, si el implante es 

situado más apical, puede dificultar la manipulación protésica, o facilitar la aparición de 

complicaciones biológicas a largo plazo si fracasa el sellado de la conexión. 

La selección de esta posición tridimensional se dificulta más en el caso de estar 

indicada la realización de un implante inmediato. El conocimiento de la anatomía y de 

las características específicas de cada localización, contribuyen de forma indispensable a 

la consecución de un buen resultado. 

En el 2017 Buser et al (23) recomienda al clínico verificar en el paciente una serie 

de parámetros anatómicos previos antes de avanzar hacia un protocolo de implantes in-

mediatos. Estos parámetros son los siguientes: 

- Grosor, altura e integridad de la tabla ósea vestibular. 

- Altura y grosor de la tabla ósea palatina. 

- Anchura de la cresta en mesial y distal  del alvéolo postextracción medidos a 3mm 

del LAC (límite amelo-cementario) del diente adyacente. 

- Altura e inclinación del proceso dentoalveolar. 

- Altura del hueso alveolar en el diente adyacente. 

- Localización y extensión del canal del nervio nasopalatino. 

- Cantidad de hueso disponible en apical y palatino del diente a extraer. 

- Tamaño del gap mesio-distal resultante tras la extracción del diente.  
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Desde el punto de vista anatómico podemos diferenciar dos partes en el maxilar 

superior y en la mandíbula: el hueso basal o hueso propio del maxilar y el hueso o apófisis 

alveolar. El hueso del proceso alveolar se desarrolla a partir de las células del folículo 

dentario y otras que no proceden de él. Se extiende desde el hueso basal y se desarrolla 

en conjunción con la evolución de los maxilares durante la erupción dentaria, depende 

por tanto de la existencia de dientes. 
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Las arcadas dentarias.  

Éstas a su vez tiene en su interior un tejido de mayor trabeculación correspondiente 

a la médula ósea, de menor densidad y propiedades mecánicas, pero con alta capacidad 

osteogénica. La esponjosa en su exterior está recubierta por una capa de hueso corticali-

zado, más compacto y de menor vascularización.  

El hueso basal o propio tarda en reabsorberse más tiempo que el hueso dento-al-

veolar que está diseñado para albergar los dientes en su interior. Una vez que el diente es 

extraído se pone en marcha una serie de mecanismos remodeladores, ampliamente estu-

diados en el proceso dento-alveolar, que tienen como objetivo economizar los tejidos 

anatómicos sin función. 

El hueso alveolar es un tejido conectivo especializado mineralizado. Está com-

puesto principalmente por una matriz orgánica de colágeno tipo I además de diversas 

proteínas. Las estructuras óseas mineralizadas albergan células responsables del metabo-

lismo óseo. Este grupo de células están formadas por osteoblastos, osteocitos, células de 

revestimiento y osteclastos. Los osteoclastos derivan de una línea celular diferente a las 

anteriores, ya que son células procedentes de la médula ósea eritropoyética. 

Los osteoblastos son los encargados de la síntesis de la matriz orgánica formando 

parte de un frente de avance de aposición ósea. Esta matriz orgánica se va mineralizando 

y los osteoblastos que se quedan confinados dentro de la matriz orgánica pasan a ser 

denominados osteocitos pues pierden su capacidad de síntesis. Estas células quedan co-

nectadas entre sí por medio de un sistema de canales que son importantes ya que presentan 

receptores de mecano-propiocepción. Estos mecano-receptores reciben y transmiten las 

fuerzas al tejido mineralizado ayudando a su reorganización. 

Los osteoclastos están situados en zonas de reabsorción ósea, destruyen el tejido 

mineralizado mediante la excreción de enzimas que disuelven las estructuras cristalinas 

de fosfato cálcico de la matriz mineralizada. 

La osteogénesis puede producirse mediante por dos mecanismos diferentes: osifi-

cación intramembranosa, osificación endocondral. La primera forma de osteogénesis 

parte del tejido conectivo mesenquimatoso. La segunda forma parte se desarrolla a partir 

de los cartílagos, en los huesos largos durante las fases del desarrollo embriológico. La 

osificación intramembranosa se caracteriza por la producción directa de hueso por parte 

de los osteoblastos diferenciados. 

 En la cicatrización intramembranosa existe una relación directa entre la formación 

de vasos sanguíneos y la osificación, siendo las células endoteliales las que estimulan la 

diferenciación a osteoblastos de las células multipluripotenciales, además aportan nu-

trientes y oxígeno a los nuevos tejidos. La osificación intramembranosa se realiza a partir 



 

 22 

de tejido conectivo embrionario a diferencia de la endocondral que se inicia por la dife-

renciación en condroblastos. Sin embargo, los huesos formados por ambos procesos de 

osificación se convierten en tejidos histológicamente semejantes. 

Cicatrización alveolar. 

Tras la extracción dentaria se ponen en marcha una serie de mecanismos reparativos 

fisiológicos. Estos procesos son descritos tanto en la zona extra-alveolar como en la intra-

alveolar. 

Cicatrización intra-alveolar. 

Los fenómenos que acontecen de manera intra-alveolar se han dividido clásica-

mente por estadios en función del momento en el que suceden.  

 Amler et al realiza en 1960 (24) un estudio histológico e inmuno-histoquímico de 

biopsias de alvéolos humanos con intervalos de 2 ó 3 días durante un periodo completo 

de 50 días. Describe cinco estadios para explicar la secuencia de acontecimientos que 

ocurren tras la extracción dentaria.  

1. Formación del coágulo. 

2. Reemplazo del coágulo por tejido de granulación ( a los 7 días). 

3. Reemplazo del tejido de granulación por tejido conectivo (a los 20 días). 

4. Aparición del tejido osteoide en la base del alvéolo y relleno de los dos 

tercios de la base del alvéolo por un tejido óseo trabeculado (38 días). 

5. Evidencia de epitelización a los 40 días. 

Durante las primeras horas se forma un coágulo de células blancas y rojas mediante 

mecanismos de hemostasia que rellenan las paredes corticalizadas del alvéolo, hasta el 

tercer día. El coágulo está principalmente conformado por plaquetas y eritrocitos que 

junto con la fibrina se organizan en haces concéntricos y conforman el tapón plaquetario. 

A partir del cuarto o quinto día, el coágulo será reemplazado por un tejido de gra-

nulación sintetizado por fibroblastos mediante un proceso de fibrinólisis. Se inicia la an-

giogénesis a través de la cadena de células endoteliales y con ella la formación de capila-

res. Comienza a desaparecer la lámina cribiforme o bundle bone. 

A partir de las dos semanas tras la extracción, el tejido de granulación es reempla-

zado paulatinamente por un tejido conectivo mesenquimatoso.  

El tipo de osificación que se da lugar en un alvéolo es intramembranosa. Este tejido 

tiene una matriz fibrosa donde las células mesenquimales se diferencian a células os-

teoblásticas. Se han identificado una serie de genes que favorecen la diferenciación hacia 

esa línea celular específicamente y no hacia otras como condrocitos o fibroblastos.  



Tesis Doctoral 

23  

Este tejido conectivo se calcifica dando lugar a un tejido osteoide desde la base del 

alvéolo y la periferia, de forma centrípeta, hasta el centro de éste. Es ahora cuando co-

mienza a apreciarse un recubrimiento epitelial completo de la parte externa del alvéolo.  

A las seis semanas, el hueso trabecular rellena aproximadamente la totalidad el al-

véolo y la epitelización es completa. A los 4 meses se finaliza el relleno óseo, con poca 

actividad osteogénica, teniendo en el interior del alvéolo un hueso de tipo medular y en 

el exterior un hueso más corticalizado.  

Cardarópoli et al en 2003 describe el proceso de remodelación en un estudio reali-

zado en nueve perros mongrel durante un periodo de 120 a 180 días. Se analizan a nivel 

histológico e histomorfométrico, los cambios intra-alveolares a nivel coronal, central y 

apical (25). Este estudio tiene la intención de ampliar el estudio de Amler que enfocaba 

el seguimiento de la secuencia de remodelación a nivel central del alvéolo. 

Se describen cuatro zonas. 

1. Zona  A: El borde marginal de esta zona se localiza 1 mm apical a la línea 

que conecta el borde mesial y distal del alvéolo. 

2. Zona  B: Esta zona se localiza en la mitad del alvéolo. 

3. Zona C: El borde apical de esta zona se localiza 1mm coronal a la exten-

sión apical del alvéolo. 

Todas estas zonas fueron seleccionadas a 1 mm de altura (en dirección ápico- coronal y 

cubren la anchura mesio-distal del alvéolo. Son excluidas de las medidas histo-morfomé-

tricas las áreas que presentan ligamento periodontal. A partir de los resultados del estudio, 

se concluye que a los 3 días de la extracción el coágulo rellena por completo la zona de 

la extracción. Ese coágulo es reemplazado por matriz formada por células mesenquima-

tosas que poseen la capacidad de diferenciarse en osteoblastos, condrocitos o adipocitos 

a partir del séptimo día. A las dos semanas el tejido del alvéolo es hueso inmaduro, que 

se osifica en un 88 % a partir de los 30 días tras la extracción. La médula ósea del alvéolo 

pasa de ser un 60 % el día 60 a un 85 % a los 180 días.  

Cicatrización extra-alveolar. 

Araujo et al, en 2005, realizan un estudio en perros Mongrel para determinar los 

cambios dimensionales de remodelación o modelación que se producen en la cresta ósea 

alveolar tras la extracción de un diente (26). Son un total de 12 perros incluidos en el 

estudio dónde se elevan un colgajo lingual y vestibular a espesor total en el tercer y cuarto 

cuadrante. Se realiza la hemisección de las raíces de los premolares. La raíz distal es 

extraída, se elimina la pulpa de la raíz mesial y el tejido gingival se sutura sobre el alvéolo. 

Los perros son sacrificados a la primera, segunda, cuarta y octava semana postextracción. 

Los resultados indican que existen alteraciones dimensionales marcadas a partir de la 
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octava semana tras la extracción de los premolares mandibulares. La actividad osteoclás-

tica o de reabsorción ósea es evidente en las tablas vestibular y lingual a nivel crestal, 

siendo la tabla vestibular  aquella que se reduce más en altura. Sin embargo, la reducción 

es más acusada en sentido horizontal. Concluyen que la reabsorción de las tablas vesti-

bular y lingual se produce en dos etapas. Primero, se reabsorbe el bundle bone, que es 

reemplazado por un hueso lamelar; y luego existe otra segunda reabsorción de las super-

ficies externas de ambas paredes, sin embargo, no consiguen descifrar el porqué de esa 

segunda pérdida ósea. 

El estudio de Scropp et al en 2003 en humanos (27) valora la remodelación del 

alvéolo tras la extracción dentaria. En un total de 46 pacientes (31 mujeres y 15 hombres). 

Se toman impresiones del tejido blando y del contorno óseo, se realizan mediciones del 

estatus periodontal del paciente y radiografías periapicales individualizadas mediante una 

huella de silicona. La media de la anchura del proceso alveolar es 12mm (8,6 - 16,5 mm). 

El punto más ocluso-vestibular se sitúa de media 1,3mm más apical que el más ocluso- 

palatino. En función de la anchura del proceso alveolar la reducción es del 50 % de la 

tabla vestibular a los 12 meses, de los cuales un tercio alrededor de 0,8mm de hueso 

ápico-coronal ocurre en los tres primeros meses.  

Según la revisión sistemática de Tan et al en 2012 de estudios realizados en huma-

nos, la mayor parte de la remodelación ósea se produce en la tabla vestibular en sentido 

horizontal. Presenta de media una reabsorción horizontal de 3,79 ± 0,23 mm, mayor que 

en sentido vertical de 1,24 ± 0,1 1mm en la tabla vestibular, 0,84 ± 0,62 mm en mesial, 

0,80 ± 0,71mm en distal a los 6 meses. El porcentaje de cambios dimensionales sentido 

vertical a los 3 meses es del 32 %, a los 6 meses de 29 – 63 %. Los cambios en el tejido 

blando demuestran una disminución del grosor del 0,4 - 0,5mm a los 6 meses de la tabla 

vestibular y lingual. Los cambios horizontales del tejido blando y duro ( 0,1 ± 6,1mm) 

serán mayores que los verticales a los 12 meses (28).  

En el estudio en perros de Araujo et al en 2005, se valora la remodelación de tejidos 

tras la colocación de un implante en un alvéolo post-extracción dónde realizan la hemi-

sección de las raíces de los premolares mandibulares previamente endodonciados (29). 

Se evalúa la cicatrización extra-alveolar mediante la extracción dental cuidadosa ele-

vando un colgajo posteriormente suturado. Las muestras histológicas de la primera, se-

gunda, cuarta y octava semana de cicatrización revelan que los cambios volumétricos 

ocurren principalmente en la tabla vestibular, aunque también existe reabsorción de la 

tabla palatina. Esta tabla vestibular en su porción más coronal suele está formada por una 

fina capa de hueso que limita y se relaciona íntimamente con el ligamento periodontal, 

este hueso es también denominado fasciculado o bundle bone. El bundle bone desaparece 

tras la extracción ya que su irrigación corre a cargo del ligamento periodontal, lo que se 

traduce en una mayor reducción de la altura vertical de la pared vestibular del alvéolo, 

aunque también se produce reabsorción de la pared lingual. La altura de la tabla vestibular 
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de una cortical fina se remodela en mayor medida que una cortical gruesa. A las 12 se-

manas del estudio la tabla vestibular se localiza 2,5mm apical a la tabla lingual. 

Previamente en el 2004, Boticelli et al realizaron un estudio en humanos, 18 pa-

cientes con 21 dientes (incisivos, caninos o premolares) que serían extraídos mediante la 

elevación de un colgajo. Tras la colocación del implante inmediato y su re-entrada qui-

rúrgica a los 4 meses existe un reducción horizontal del 56 % y lingual del 30 % (30). 

En relación a la importancia clínica de levantar un colgajo o hacer una cirugía sin 

colgajo o flapless Blanco et al, en el 2008 realiza un estudio en 5 perros Beagles mediante 

la  colocación de implantes en alvéolos post-extracción (31). Diseñan dos grupos, el grupo 

control donde la cirugía de implantes implica la elevación de un colgajo mucoperióstico 

hasta la línea mucogingival y el grupo test donde no se eleva ningún colgajo (transalveo-

lar o flapless). Los perros son sacrificados a los tres meses. Los resultados de este estudio 

indican que la diferencia entre levantar colgajo o hacerlo transalveolar, no es estadística-

mente significativa. Se obtiene diferencia de 1,33 / 0,82mm de reabsorción en casos de 

cirugía con elevación de colgajo frente a la cirugía transmucosa. Los dientes cercanos a 

la zona donde no se levantó colgajo tienen un periodonto normal, sin embargo existen 

signos de pérdida de inserción en los dientes involucrados en la elevación del colgajo 

 

Cicatrización extra-alveolar e implante inmediatos:  

El protocolo de colocación de los implantes inmediatos o postextracción supone en 

ocasiones poder disminuir el número de intervenciones quirúrgicas y según algunos au-

tores, podría modular la reabsorción fisiológica que acontece en un alvéolo post-extrac-

ción (32). 

En relación a la remodelación ósea que se produce en un alvéolo por cicatrización 

espontánea versus la remodelación tras la colocación del implante inmediato, Vignoleti 

et al en 2012 realizaron un estudio en perros Beagles (33). En un total de 8 perros se 

extraen mediante la elevación de un colgajo, los terceros y cuartos premolares dónde se 

colocan implantes de dos y una pieza en las raíces distales. Los alvéolos de las raíces 

mesiales sirven de zonas control. Después de 6 semanas de cicatrización, los animales 

son sacrificados y se preparan las muestras. Se valoraron un total de 32 implantes, y 32 

alvéolos post-extracción como control. En los resultados que recogen Vignoletti et al, la 

reabsorción de la tabla vestibular es similar en relación a la lingual en ambos grupos. Los 

implantes inmediatos presentan una reabsorción de la tabla vestibular fue de 2,32mm (SD 

0,36), que no es tan exacerbada en los alvéolos naturales. 

Caneva et al, en 2010 desarrolla un estudio para evaluar la influencia de la posición 

del implante en el alvéolo postextracción. La población de estudio son seis perros labra-

dores, en los que coloca coloca implantes en la mandíbula donde previamente se han 
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extraído los premolares de tercer y cuarto cuadrante (34). En el grupo control, los implan-

tes son colocados en el centro del alvéolo con la superficie rugosa infraósea y el cuello 

pulido de 0,8mm de altura a nivel supracrestal. En el grupo test, los implantes fueron 

situados en la raíz distal a 0,8mm de profundidad con respecto a la cresta ósea y en una 

posición más lingualizada, se mide la distancia del hombro del implante con la cresta 

mediante un calibre tanto en vestibular como en lingual. Se colocaron pilares de cicatri-

zación en ambos grupos para suturar los colgajos de forma no sumergida, es decir, sutu-

rando el tejido periimplantario alrededor de los pilares y no por encima de ellos. Tras 4 

meses de cicatrización se realiza la eutanasia de los perros y el procesado de las muestras. 

Los resultados demuestran que la colocación de implantes en alvéolos post-extracción no 

previene la remodelación ósea que se produce de manera fisiológica. El punto de contacto 

hueso implante cercano del hombro era más coronal en el grupo test de forma estadísti-

camente significativa. 

Conocer la realidad de la morfología del proceso alveolar nos servirá para la plani-

ficación de la colocación de implantes inmediatos, ya que en el estudio de Pette et el 2012, 

concluye que aunque utilicemos regeneración ósea guiada en el gap entre el alvéolo y el 

implante para modular la remodelación ósea horizontal posterior, la pérdida ósea alveolar 

en altura y anchura estará correlacionada a la altura inicial de la pared vestibular (35). 
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Factores que afectan a la remodelación del alvéolo tras un im-

plante inmediato. 

Los factores que afectan a la remodelación ósea de un alvéolo postextracción con 

independencia de la colocación de un implante inmediato o no, parecen ser múltiples y 

aún no están completamente descritos. 

Tipo de alvéolo:   

El tipo de alvéolo que presenta el paciente tras una extracción es determinante en 

el devenir del tratamiento. Siguiendo a Elian et al en el 2007 describe 3 tipos de alvéolos 

posibles que implicaran diferentes tipos de abordajes de tratamiento (36).  

1. Alvéolo tipo I: el tejido blando vestibular y la tabla ósea vestibular están a 

nivel normal en relación a la línea amelo-cementaria del diente que será extraído y per-

manece intacta tras la extracción. 

2. Alvéolo tipo II: el tejido blando vestibular está presente, pero la tabla ves-

tibular está parcialmente ausente tras la extracción dentaria. 

3. Alvéolo tipo III: el tejido blando vestibular y la tabla ósea vestibular están 

marcadamente reducidas tras la extracción dentaria. 

Si se planea un tratamiento en el que está indicado un implante inmediato, de todas 

las modalidades de alvéolos, el tipo I es el más fácil y predecible de tratar. La mayoría de 

los casos exhiben los mejores resultados estéticos. Sobre todo, en casos donde exista un 

espesor de tejido blando medio o grueso o biotipo gingival  

Los alvéolos tipo II son los más difíciles de diagnosticar, sobre todo en casos dónde 

se realiza una cirugía de colocación de implantes inmediatos transalveolar o a ciegas. Son 

situaciones donde un clínico con escasa experiencia puede tener un fracaso estético a 

largo plazo si opta por la colocación de un implante inmediato. Se sugiere que procedi-

mientos de preservación alveolar en este tipo II consiguen resultados más predecibles y 

con mejores resultados estéticos. 

Los alvéolos tipo III son más los difíciles de tratar, representando un reto para el 

clínico experimentado, ya que requieren de cirugías de reconstructivas del proceso alveo-

lar previas a la colocación del implante, buscando el aumento tanto de tejidos duros, como 

de blandos. Exige una correcta planificación del tratamiento desde el punto de vista qui-

rúrgico y rehabilitador. 

Grosor de la pared vestibular: 

Según el artículo de revisión de Buser et al en 2017 (23) las complicaciones estéti-

cas de los implantes inmediatos son variables y están frecuentemente asociados a un re-

cesión gingival medio-vestibular >1mm ( de media en el 26 % de los casos). Explica que 
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después de 2008, para minimizar este error, los estudios posteriores seleccionan casos 

donde la tabla vestibular esté intacta ( Alvéolo tipo 1 de Elian et al)  y con biotipos medios 

o gruesos. 

La anchura mínima vestibular necesaria para minimizar la reabsorción vertical de 

las paredes no ha sido establecida actualmente. En un estudio clínico Spray et al en el  

2000 (37) presenta una muestra de 3061 implantes en los que mide el espesor de la tabla 

vestibular en un primer estadio tras la preparación de la osteotomía y en un segundo es-

tadio tras la segunda fase quirúrgica y exposición del implante. El tiempo de cicatrización 

para la osteointegración que espera en mandíbula ronda los 3 ó 4 meses y en maxilar de 

6 a 8 meses. Los resultados indican que la media de grosor de la tabla vestibular tras la 

osteotomía es de 1,7 ± 1,13mm. Con un espesor de 1,8 ó 2mm, la pérdida ósea de la tabla 

vestibular asociada al proceso de remodelación óseo fisiológico es menor. Por tanto, con-

cluyeron que la delgadez crítica de la pared vestibular para reducir la pérdida ósea estaría 

alrededor de 2mm. 

En el estudio de Ferrus et al (38) en 2010 el grosor de la tabla vestibular es consi-

derado un factor que puede alterar la remodelación del proceso alveolar tras la colocación 

de un implante en un alvéolo postextracción. A mayor grosor de la tabla vestibular, menor 

reabsorción posterior (entorno a - 0,4 ± 1,3mm). De la misma forma, localizaciones con 

espesores de tabla vestibular estrechos (< 1mm) presentaban una pérdida vertical más 

acusada ( -1,2 ± 2,1mm). 

La literatura se ha focalizado sobre todo en estudiar la anatomía de los procesos 

alveolares de dientes situados en zona estética. El estudio desarrollado por Huynh-Va et 

al en 2010, cuyo objetivo es analizar las dimensiones de la tablas óseas de dientes en zona 

estética (desde incisivos a premolares maxilares) dónde va a realizar una cirugía para 

colocación de un implante inmediato. Es un estudio prospectivo multi-céntrico que en-

globa la colocación de 93 implantes inmediatos unitarios en zona estética incluyendo 

hasta el segundo premolar. Se mide el grosor de la tabla vestibular y palatina a nivel 

intraoperatorio, mediante un calibre, durante la cirugía de colocación del implante. Los 

valores medios para la tabla vestibular eran de 0,5 – 1mm en el 71% de las localizaciones 

(40,9 % son espesores de 0,5 mm). Tan solo el 6,5 % de la muestra presenta un grosor de 

2mm ó más. Para la tabla palatina, el 60,2 % presenta un grosor de 0,5 - 1mm, sin em-

bargo, un 20,5 % presenta valores mayores o iguales a 2mm.En resumen, en sectores 

antero-superiores se puede encontrar que en un 87 % de los casos el grosor de la tabla 

vestibular es inferior de 1mm p< 0,056 (39).  

El grosor de la tabla vestibular ha sido un parámetro reciente estudiado en conjunto 

con las utilización de la tomografía de haz cónico (CBCT). Mediante la utilización de 

esta prueba es posible observar el alvéolo en tres dimensiones. Se ha empleado como 
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método mínimamente invasivo para estudiar la anatomía alveolar. Parecer ser que la au-

sencia de la tabla vestibular puede detectarse con una frecuencia entre el 24 y el 57 % de 

los casos evaluados (40, 41). Este hecho parece estar asociado a una mayor recesión. 

Anclaje o disponibilidad ósea apical: 

La existencia de hueso alveolar apical al alvéolo va a permitir, en el caso de indi-

carse un implante inmediato, conseguir la estabilidad necesaria del implante para permitir 

su correcta cicatrización. Así mismo, la relación entre la morfología del alvéolo y su 

orientación con respecto a la correcta posición tridimensional del implante y la disponi-

bilidad ósea apical al alvéolo van a facilitar el proceso de inserción del implante de ma-

nera inmediata tras la extracción del diente. 

La morfología del proceso alveolar residual es crucial para determinar la orienta-

ción del implante. Carvalho et al en 2006 describieron el concepto de triángulo óseo, 

siendo este el hueso basal residual apical al proceso alveolar (42).  

La posición del implante podría verse afectada por la angulación de este triángulo 

óseo basal, que a su vez es vital para lograr la estabilidad primaria para un implante in-

mediato. Relacionar la angulación del proceso basal con respecto a la emergencia de la 

restauración, es un parámetro a tener en cuenta sobre todo en zonas de compromiso como 

los incisivos laterales, caninos y primeros premolares superiores. 

La diferencia entre la emergencia correcta de la corona del implante y la angulación 

ideal de este triángulo óseo apical debe ser de 10 grados buscando el poder realizar una 

prótesis atornillada convencional sin la ayuda procedimientos de regeneración ósea (43). 

Muchas situaciones clínicas requieren procedimientos quirúrgicos adicionales, 

aparte de todas las consideraciones mencionadas anteriormente, para fabricar prótesis 

atornilladas con una emergencia de la conexión adecuada. 

En el sector anterior buscamos el restaurar los implantes con prótesis retenidas me-

diante tornillos, evitando el cementar coronas sobre implantes que se sitúan de manera 

clara subgingivalmente en aras de conseguir una mejor estética (43). La emergencia co-

rrecta de los tornillos de retención será a nivel del cíngulo de los dientes a restaurar (8).  

Muchas situaciones clínicas requieren procedimientos quirúrgicos adicionales, 

aparte de todas las consideraciones mencionadas anteriormente, para fabricar prótesis 

atornilladas con una emergencia de la conexión adecuada. Las fenestraciones apicales de 

la tabla ósea en la región anterior del maxilar son comunes a la hora de seleccionar una 

posición adecuada del implante para facilitar las soluciones restauradoras atornilladas. 

Las fenestraciones apicales de la tabla ósea en la región anterior del maxilar son comunes 

cuando en soluciones restauradoras atornilladas.  
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En el estudio de Chan et al de 2014 (44), realizan una investigación con la ayuda 

de la tomografía de haz cónico (CBCT) para averiguar la incidencia de fenestraciones y 

el riesgo asociado a la planificación virtual del implante en sector maxilar estético. Las 

dehiscencias son descritas como áreas en la que no existe hueso alveolar recubriendo el 

margen coronal de la raíz. Las fenestraciones son definidas como ausencia de tejido duro 

sobre la superficie radicular situada a nivel del tercio medio o apical. 

Chan et al en 2014 describen la importancia entre el ángulo del reborde alveolar y 

el implante colocado. Sobre una muestra total de 48 CBCT presentan una angulación 

entre de 124,32º de los rebordes alveolares y 110,91º en los implantes. El 18,75 % del 

total de los implantes colocados presentaron fenestraciones. La discrepancia de angula-

ción y la profundidad de la concavidad entre estos parámetros es mayor en los sitios con 

fenestración (19,93º) que en los no fenestrados (13,05º). Concluyen que la aparición de 

fenestraciones es común (aproximadamente 20 %) si el implante está colocado siguiendo 

el eje axial de la restauración. 

 Estudios anatómicos como el de Leung et al en 2010 advierten aspectos relevantes 

a tener en cuenta, como la existencia de concavidades profundas en el hueso alveolar 

alrededor del ápex, lo que se convierte en una situación de riesgo, especialmente en la 

región del incisivo lateral y de los premolares debido a la disponibilidad limitada de hueso 

alveolar. En este estudio de Leung et al en 2010 utiliza 13 cráneos con 334 dientes para 

poder diagnosticar las fenestraciones y dehiscencias mediante la realización de medicio-

nes directas sobre  los cráneos . Esta medidas son comparadas  con las mediciones hechas 

en el CBCT. Con un vóxel de 0,38mm y 2 mA se pueden visualizar los parámetros con 

un valor predictivo negativo alto (≥ 0,95) y un valor predictivo positivo bajo (dehiscencia, 

0,50; fenestración, 0,25) (45). Cuando se puede visualizar un defecto mediante CBCT, es 

en la mitad de los casos una dehiscencia y en un cuarto de los casos una fenestración. El 

valor predictivo negativo es de 0,93 para dehiscencias y 0,98 para fenestraciones. Eso 

significa que cuando no encontramos un defecto en esta prueba lo más probablemente es 

que no exista en la realidad. 

Anchura del alvéolo: 

En el artículo de Levine et al de 2017 (46) se describen diez puntos clave para 

obtener éxito estético en los implantes unitarios de sector anterior. Dentro de los paráme-

tros de riesgo estético se encuentra la anchura del espacio desdentado que debe ser mayor 

o igual a 7mm en una situación de riesgo estético. 

Podemos diferenciar dos tipos de alvéolos:  

a- Los anchos o mayores de 7mm. 

b- Los estrechos con una anchura menor de 7mm. 
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Los anchos tienen espacio suficiente para colocar un implante de diámetro estándar 

(alrededor de 4 mm), suelen presentar idealmente una disponibilidad ósea apical mínima 

de 4mm, disponibilidad ósea en palatino para anclar el implante, una anchura de 2mm de 

tabla ósea vestibular y una situación ápico-coronal de esta a menos de 2mm de la tabla 

ósea palatina. Son en este tipo de situaciones en las que los implantes inmediatos tienen 

su indicación ideal, en simultáneo con relleno óseo del espacio remanente entre implante 

y pared del alvéolo e injerto de tejido blando (47).  

Mención aparte son los dientes con múltiples raíces, ya que  tras su extracción pue-

den presentar septos o tabiques óseos que suelen suponer zonas de anclaje extra. En el 

estudio de Smith et al en 2013 (48) establece una nueva clasificación de tipos de alvéolos 

de molares que van a ser reemplazados por un implante inmediato. Describe tres catego-

rías:  

- Alvéolo A: la parte coronal del implante está contenida por el centro del septo o 

tabique central que sirve de anclaje. 

- Alvéolo B: el implante queda estabilizado, pero no contenido dentro del septo 

central, existe un gap o espacio entre el implante y las paredes. 

- Alvéolos C: no existe un septo adecuado para la estabilización del implante.  

En el mismo trabajo de Smith et al describen unas dimensiones medias para la an-

chura de las raíces a nivel del límite amelo-cementario de las raíces. La anchura vestíbulo 

palatina de los primeros y segundos molares superiores son 10,7mm; para los primeros 

molares mandibulares es 9mm y los segundos 8,8mm (48). 

Por el contrario, los alvéolos estrechos suelen disponer de escasa cantidad de hueso 

tanto apical al alvéolo, como en palatino donde poder anclar el implante buscando la es-

tabilidad primaria de este. Obligan a seleccionar un implante de menor diámetro, pu-

diendo presentar con facilidad fenestraciones o dehiscencias en la preparación del lecho 

implantario y suelen estar acompañados de una mayor discrepancia en altura entre la tabla 

vestibular y la tabla palatina.  

Relación entre el proceso dento-alveolar y el diente: 

Kan et al en 2011 pone en relevancia la importancia de la relación espacial entre el 

proceso alveolar y el diente. En su estudio retrospectivo sobre 100 pacientes utilizando el 

CBCT describe una clasificación de 4 relaciones distintas entren los dientes anteriores en 

sector estético y el alvéolo (49). 

- Clase I: la raíz se posiciona próxima a la tabla ósea vestibular, en palatino existe 

suficiente cantidad de hueso para colocar un implante. Representa el 81,1 % de la muestra 

estudiada. 
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- Clase II: la raíz está centrada en el medio del alvéolo sin contactar con la tabla 

vestibular y palatina en el tercio apical. En este caso existe hueso en apical para poder 

anclar un implante, supone un 6,5 % de los dientes revisados. 

- Clase III: la raíz se posiciona cerca de la tabla palatina. Clínicamente la disponi-

bilidad ósea se encuentra en vestibular y obtienen este tipo en el 0,7 % de las situaciones 

revisadas. 

- Clase IV: al menos los dos tercios primeros de la superficie radicular están en 

contacto con ambas tablas, es el 11,7 % de los casos revisados. Quizás es la más compleja 

porque el grosor de ambas tablas es mínimo sobre el diente y la única disponibilidad ósea 

es en apical para anclar un implante inmediato. 

Morfología del hueso remanente y calidad ósea:  

La pérdida del diente puede dar lugar con el tiempo a la reabsorción completa del 

hueso alveolar, dejando tan solo el hueso basal o propio del maxilar o mandíbula. 

Lekholm y Zarb et al en 1985 (50): clasifican esta situación de la siguiente manera: 

- Clase A: no hay reabsorción del hueso alveolar. El hueso cortical es denso. 

- Clase B: reabsorción ligera del hueso alveolar. La zona trabecular es densa y la 

cortical es compacta. 

- Clase C: reabsorción total del hueso del proceso alveolar, pero se mantiene íntegro 

el hueso. 

- Clase D: reabsorción ligera del hueso basal. Cortical fina y esponjoso en la cresta 

y hueso trabecular fino. 

- Clase E: Reabsorción completa del hueso basal, sólo presenta un hueso muy es-

ponjosa. 

Los mismos autores Lekholm y Zarb en 1985 describieron una clasificación en fun-

ción de la calidad ósea. 

Tipo 1: la cortical es gruesa y densa y el volumen del hueso esponjoso en escaso. 

Tipo 2: la cortical es gruesa y densa  con mayor de hueso esponjoso que en el tipo 

1. 

Tipo 3: La cortical es fina, el volumen óseo está compuesto fundamentalmente por 

hueso esponjoso. 

Tipo 4: La cortical es mínima, el volumen ósea está formado por hueso esponjoso 

o medular. 
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La calidad ósea es un factor pronóstico determinante para el éxito de la superviven-

cia del implante, en función de esta será más sencillo el conseguir la estabilidad primaria 

del implante, uno de los factores esenciales para conseguir la osteointegración, siendo el 

tipo hueso 4 en el que encontramos una menor tasa de éxito.  

Misch et al en 1999 (51) describen un clasificación de calidad ósea.  

D1 - Cortical densa. 

D2 - Cortical esponjosa y trabéculas finas. 

D3 - Cortical esponjosa (delgada) y trabéculas finas. 

D4 - Trabéculas finas. 

Se han propuesto diversas modificaciones en las técnicas quirúrgicas para mejorar 

el éxito de los implantes situados en zona de escasa densidad ósea y alvéolos postextrac-

ción en dónde el contacto hueso implante puede ser insuficiente para una correcta estabi-

lidad primaria del implante. Un estudio de González-Martin et al, sobre técnicas de infra-

fresado apical en implantes postextracción consiguen disminuir la tasa de remodelación 

ósea en el tercio apical mediante la visualización de CBCT pre y postquirúrgico 6 meses 

después (52).  

En la tomografía computarizada (CT), los valores de escala de grises se presentan 

como unidades Hounsfield (53) (HU), que están basados en una escala estándar coefi-

cientes de rayos X relativo a la densidad agua, fue descrito por Misch en 2008 (51). Las 

UH se representan en escala de grises. Los valores a nivel de los tejidos corporales, se 

distribuyen entre: -1000 a + 1000. Se puede clasificar a los tejidos según su coeficiente 

de atenuación en: Aire (< - 1000) , Agua (0), Pulmón (- 400 a - 600), Hueso (> + 400), 

Tejidos blandos (+ 40 a + 80), Grasa (- 60 a - 100). Parece que las unidades HU del CBCT 

son mayores que los medidos en CT convencional. Norton et al en 2001 (tabla 2) propo-

nen una clasificación con el objetivo de tener una escala con las diferentes densidades 

óseas mediante la utilización de la tomografía computarizada (54). 
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Tabla 2 Escala para densidades óseas y UH ( Norton et al 2001(54)) 

Calidad (Lekholm y 

Zarb/Misch)) 
UH Área anatómica 

Tipo 1 / D1 > 850 Sínfisis mandibular 

Tipo 2 / D2 500 - 850 
Premaxila y zona posterior 

mandibular 

Tipo 3 / D 0 - 500 Zona posterior del maxilar 

Tipo 4 / D4 0 Tuberosidad 

 

Si la resistencia del hueso al fresado se relaciona con la densidad ósea, ésta será un 

factor predictivo de la estabilidad primaria del implante. Tradicionalmente, los paráme-

tros y clasificaciones de la calidad ósea se basaban principalmente en la densidad ósea, 

que podría estimarse mediante el uso de unidades de Hounsfield derivadas de conjuntos 

de datos de la tomografía computarizada multidetector (TCMD). Sin embargo, existen 

diferencias cruciales entre MDCT y CBCT, lo que complica el uso de valores de escala 

de grises cuantitativos (GV) para este último. Tanto en la investigación experimental 

como en la clínica, se puede observar que puede existir una gran variabilidad de GV en 

las imágenes CBCT debido a varias razones que están inherentemente asociadas con esta 

técnica (es decir, la amplitud del campo, la alta cantidad de radiación dispersa y las limi-

taciones actuales). Aunque se han hecho intentos para corregir la variabilidad de la GV, 

se puede decir que el uso cuantitativo de las GV en la CBCT debe ser evitado actualmente. 

Según el estudio de Pauwels et al de 2015, la calidad de imagen cada vez mejorada del 

CBCT permite mostrar patrones de hueso trabecular, lo que indica que puede ser posible 

aplicar métodos de análisis estructural que se usan comúnmente en micro tomografía 

computarizada o micro-CT e histología (55). 

Según el estudio de Isoda et al, la calidad ósea evaluada mediante CBCT muestra 

una correlación alta con la estabilidad primaria. Por eso la valoración previa de la calidad 

ósea mediante CBCT puede ayudar al clínico en la planificación quirúrgica del caso (56). 

Posición tridimensional del implante: 

En los implantes inmediatos el estudio de Boticelli et al 2006 (30) describe la reab-

sorción  de los procesos alveolares vestibular y lingual posterior a la colocación de un 

implante inmediato. Como recomendación clínica, los implantes deben ser situados más 

hacia lingual (palatino) y subcrestal para conseguir mejor perfil de emergencia (57, 58) 
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Estos estudios están en sintonía a los publicados por Caneva et al en 2010 dónde  

los resultados  no previenen de la reabsorción crestal tras los implantes inmediatos, y es 

mayor en vestibular, de media 2,5mm que en lingual 0,7mm a los 12 meses. Divide 2 

grupos dónde el implante está colocado en el centro del alvéolo y la interfase superficie 

pulida/rugosa a nivel de la cresta ósea en el grupo control y otro grupo test dónde se sitúa 

el implante se sitúa sobre la tabla lingual y 0,8mm subcrestal el cuello pulido.  El estudio 

concluye que a nivel clínico los implantes inmediatos deben situarse 1mm subcrestal a 

nivel de tabla vestibular y hacia lingual en relación al centro del alvéolo para disminuir 

la exposición derivada de la reabsorción ósea posterior (34).  

Diseño macro y microscópico del implante: 

 También se debe tener en cuenta aspectos relacionados con el implante como su 

longitud, superficie y diámetro; ya que, según Caneva et al en 2010, colocar implantes 

que rellenen el alvéolo no previene de la reabsorción ósea crestal, es incluso mayor que 

en alvéolos dónde se coloca un implante cilíndrico convencional (34).  

Siguiendo el hilo de la importancia del macrodiseño y microdiseño de los disposi-

tivos implantarios, un estudio de Koutouzis et al (2014) defiende que la ubicación de la 

conexión implante-pilar puede ser de gran importancia en el resultado estético de la res-

tauración y, a menudo se coloca en una posición más apical para crear un perfil de emer-

gencia ideal. Además, es común después de la colocación del implante localizar parte de 

la conexión en una ubicación subcrestal porque la morfología de reborde alveolar no es 

siempre plana (59). La conexión que menor pérdida ha demostrado ser dentro del con-

cepto platform switching es el cono morse. El estudio de Koutousi, el CBCT se utilizó 

para determinar el nivel de la cresta vestibular y lingual marginal periimplantaria.  La 

aparición del CBCT en 1998, supuso un importante avance en el diagnóstico radiográfico 

ya que disminuye considerablemente la dosis de radiación con respecto a la tomografía 

convencional y se ha distribuido mundialmente, de forma que representa la opción actual 

para la obtención de la mayor información de los tejidos duros del paciente. La evaluación 

de imágenes CBCT mostró que fue posible localizar la cresta vestibular y palatina en los 

30 casos. Con la radiografía periapical, no podemos localizar con precisión el nivel óseo 

en vestibular y lingual. Por lo que el CBCT nos aporta mucha más información. 

Esto está de acuerdo con un estudio publicado por Vera et al en 2012 que evaluó 

las alteraciones óseas vestibulares tras la colocación de implantes inmediatos y diferidos. 

Encontraron que el nivel óseo vestibular podría ser visualizado inmediatamente y 1 año 

después de la colocación del implante en 13 de 15 casos utilizando CBCT con un tamaño 

de vóxel entre 0,15 y 0,30mm (60).  

 En el estudio de Koutousis et al en 2014, un sistema CBCT con un tamaño de 

voxel es de 0,076. Se ha estudiado que un tamaño de vóxel de 0.125mm pueden propor-
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cionar mediciones precisas de corticales finas. Los resultados del presente estudio demos-

traron diferencias en las respuestas de hueso periimplantario entre los implantes coloca-

dos con su conexión implante pilar a diferentes profundidades en relación con la cresta 

alveolar. Más específicamente, a los 12 meses, todos los grupos de implantes demostraron 

significativamente diferente posiciones crestales; el grupo 2 con la conexión a 2mm de la 

cresta vestibular mantienen la mayor posición subcrestal. Además, los implantes colo-

cado con la interfase IAI a 1 y 2mm apical a la cresta vestibular demuestran un mayor 

porcentaje de superficies de implante con  hueso, coronal a la plataforma del implante en 

comparación con los implantes colocados con la IAI en el nivel de la cara vestibular. No 

hubo diferencias entre los grupos a nivel del primer contacto hueso implante. Sin em-

bargo, los implantes colocados con la interfase al nivel de la tabla vestibular muestran 

significativamente menor remodelación vestibular comparado con los implantes coloca-

dos con la interfase apical a 2 mm de la tabla vestibular. 

No obstante, debido a los altos porcentajes de reabsorción ósea en el sector anterior, 

es necesario realizar técnicas regenerativas además del procedimiento de enterrar el im-

plante para evitar la futura exposición del implante y poner así en compromiso la estética 

final del tratamiento.  

 Las hipótesis sobre la etiología de la remodelación ósea crestal alrededor de los 

implantes se pueden clasificar en tres propuestas principales (61): 

- Los primeros estados de hipótesis gira en torno a un factor mecánico que perjudica 

a los tejidos circundantes cuando se transmiten las fuerzas oclusales a través del compo-

nente de prótesis al implante. Este creará fuerzas de compresión y tensión en la cresta 

hueso, causando la respuesta del tejido periimplantario. 

 - La segunda hipótesis argumenta que el infiltrado de células inflamatorias cau-

sado por bacterias situadas en el microespacio entre el implante y el pilar activará los 

cambios en el hueso crestal.  

 Otros autores demostraron que era el movimiento del infiltrado inflamatorio hacia 

el hueso alveolar el que causa una pérdida neta de tejido. Los resultados indican que los 

mediadores proinflamatorios tales como la interleuquina 1 (IL-1) y factor de necrosis 

tumoral (TNF) tienen la capacidad de activar las vías que conduce a la destrucción del 

tejido y la reabsorción ósea (62). 

Por lo tanto, no era sólo la filtración bacteriana a través del epitelio y sus subpro-

ductos los que causan daños directos sobre los tejidos, sino también la respuesta del pa-

ciente. Con lo que se concluye que factores genéticos, sistémicos del paciente, hábitos y 

factores locales como motivos de extracción, condiciones del alvéolo antes y después de 

la extracción, así como el espesor de la tabla vestibular, son factores que se conocen como 

influyentes en la cicatrización y el nivel de reabsorción.  
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 Garant demostró la secuencia destructiva de la inflamación y la respuesta del sis-

tema inmunitario en un modelo de rata. Un denso infiltrado de neutrófilos se concentra 

proximal al hueso del paladar que en 24 horas desarrolla daño óseo rápido, caracterizado 

por microfracturas del periostio  y necrosis de osteocitos y osteoblastos (63).  

- La tercera hipótesis afirma que es una respuesta adaptativa de la anchura biológica 

a la condición local y no está relacionado a factores de estrés o factores inflamatorios. 

Berglundh et al. informaron que es necesario un espesor mínimo de mucosa; de lo con-

trario, la remodelación de la cresta ósea se produce, ya que el tejido blando periimplan-

tario puede ser menos eficiente y menos estable (64). A nivel histológico, la unión del 

tejido blando al implante está compuesta por epitelio y conectivo. La función de ambos 

es proteger al tejido óseo subyacente de irritantes procedentes de la cavidad oral.  

Gould et al (1984) describen a los hemidesmosomas  y la lámina dura como meca-

nismo de fijación, sin infiltrado infamatorio, similar al del diente natural. Al contrario, la 

composición del conectivo y la disposición de células difieren de su unión al diente. De-

bido a la falta de cemento y fibras de tejido conectivo unidos a la superficie del implante, 

el tejido conectivo yace estrechamente adaptada a la superficie de titanio,  se separa cons-

tantemente por una  capa de proteoglicano de 20 micras (65). 

 Listgarten et al en 1996 observan una orientación más o menos paralela de las 

fibras de colágeno hacia la superficie del implante, y la no evidencia de inserciones de 

fibras en las irregularidades de la superficie lisa o rugosa (66). 

 Berglundh et al informan de la misma configuración de fibras paralelas del tejido 

conectivo cuando se enfrentan a la superficie de un pilar. El tejido conectivo peri-im-

plante contiene más fibras de colágeno y menos fibroblastos que el tejido conjuntivo re-

lacionado con los dientes. La importancia de esta diferencia no se entiende completa-

mente, pero pueden comprometer la capacidad de sellado de la conectivo tejido, así como 

la adherencia epitelial que conduce a remodelación dimensional ósea periimplantaria 

(67). 

 El estudio de Caram et al en 2014 tiene como objetivo evaluar radiográficamente 

la respuesta de los tejidos periimplantarios en torno a diferentes configuraciones de la 

interfase implante-pilar. Los diseños pilar del implante que se proponen en este estudio 

crearon dos variables de adaptación de los tejidos blandos diferentes y tres variables de 

la interfase del microgap diferentes. Estudian 6 conexiones diferentes que prueban clínica 

y radiográficamente sin complicaciones técnicas ni biológicas. Los implantes en una sola 

pieza no sumergidos con perfil recto demuestran menor remodelación del hueso crestal. 

El grupo con perfil de implante-pilar cóncavo no mostraron diferencias estadísticas entre 

ellos. Sin embargo, la pérdida de la cresta ósea se produjo alrededor de todos los implan-

tes con un diseño cóncavo con el nivel de hueso colocados sistemáticamente apical a la 

concavidad. Además, cuando existe una concavidad, existe remodelación de la cresta ósea 
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y se estabiliza apical a la concavidad independientemente del microgap. Apoya la idea de 

que la adaptación de la respuesta de la anchura biológica en función de las condiciones 

locales: la pérdida ósea ocurre en los implantes de diseño cóncavo. Por lo que la anchura 

biológica en este caso no es un concepto lineal tradicional; más bien está relacionada con 

la cantidad del tejido blando (mayoritariamente tejido conectivo) que rodea a los implan-

tes. En resumen, la concavidad podría mejorar el mecanismo de protección de los tejidos 

blandos, permitiendo a más conectivo rodear el componente transmucoso del implante. 

Sin embargo, necesitan  este estudio necesita más experiencia clínica (68). 

 Aun cumpliendo los criterios hasta ahora expuestos, existen casos en los que no 

son suficientes para asegurar el resultado de la terapia en zonas estéticas. Sobre todo en 

zonas como son principalmente (8): 

 1. Zona interproximal. La presencia de tejido blando mesial y distal a un implante 

en el momento de cerrar el espacio interproximal es un factor importante para conseguir 

una estética agradable. La presencia de los “triángulos negros” es un elemento percibido 

como muy antiestético tanto para el paciente como para el clínico Para que la papila se 

forme, se requiere la presencia de un nivel de inserción adecuado en el diente natural, así 

como una distancia mínima de 1.5mm-2mm entre el implante y el diente natural (69).  

 2. Zona vestibular. Esta zona puede poner al clínico en dificultad si no tiene en 

cuenta el déficit horizontal o vertical de los tejidos que puede llevar consigo problemas 

de naturaleza estética. Una falta de volumen en sentido horizontal, puede afectar al color 

de la mucosa periimplantaria, mientras una recesión de los tejidos hacia apical pueden 

dejar al descubierto una parte del pilar, que con su coloración gris es uno de los elementos 

más antiestéticos percibidos en una sonrisa (70).  

Influencia del protocolo quirúrgico: 

Que la extracción sea realizada con técnica de colgajo o sin ella, es un tema en 

controversia: si influye o no en la posterior reabsorción. Blanco et al en 2008 comprobó 

que en la zona vestibular si existe una ligera diferencia de mayor reabsorción según la 

técnica se realice con o sin colgajo, siendo esta última la de menor repercusión(31). Este 

fenómeno se debe a la intervención de la irrigación sanguínea en el mismo, como vasos 

supraperiósticos, del ligamento periodontal y del hueso alveolar. 

Tras la extracción, los vasos del ligamento periodontal desaparecen, reduciéndose 

así la fuente de vasos existentes. Si, además, se procede al levantamiento de un colgajo 

mucoperióstico, los vasos supraperiósticos se ven también comprometidos; quedando 

únicamente la irrigación del hueso alveolar. En cambio, en la técnica “flapless”, además 

de los vasos del hueso alveolar, se mantienen los vasos supraperiósticos al evitar la ele-

vación del colgajo (71).  
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- Colocación de implantes inmediatos si el alvéolo no presenta infección y es can-

didato para una buena estabilidad primaria del implante, colocados sin levantar colgajo. 

El aumento quirúrgico del volumen de los tejidos blandos y/o duros evitan el compromiso 

del éxito del proceso de osteointegración y favorezcan el acondicionamiento del tejido 

adecuado con la restauración provisional (23). 

Mauricio y Araujo et al en 2011 publicaron un artículo que defendía el relleno del 

gap como método profiláctico en implantes inmediatos para que el remodelado mejorase 

y no comprometiese a la estética final (72). 

Existen situaciones clínicas, en las que son necesarias técnicas adicionales que fa-

vorezcan y conduzcan a la obtención óptima de los tejidos blandos y duros. El espacio 

entre el implante y la pared del alvéolo, se conoce como “dimensión del defecto horizon-

tal” o “distancia de salto” (72).  

Tomasi et al en 2010, demostraron que el grosor de la pared vestibular y palatina 

del alvéolo está íntimamente relacionado con el relleno del gap vestibular y palatino que 

ocurre durante la cicatrización (73).  

Varios estudios como el de Zhou et al en 2014  muestran que cuando esta distancia 

es de 2 mm o menos, no se requiere la colocación de relleno óseo o de una membrana, 

pero si la cresta es fina (igual o menor a 1mm) habrá menos relleno óseo, de forma que, 

localizaciones con un grosor de la pared vestibular mayor a 1mm y un gap mayor de 1mm 

cicatrizarán con un mayor relleno del gap y con una menor reabsorción vertical de la 

cresta; pero no hay que olvidar mencionar que, tras la extracción del diente natural, el 

reconocido “bundle bone” (parte de hueso alveolar alimentado por el ligamento perio-

dontal) se reabsorbe a las ocho semanas de la exodoncia, por lo que se requiere un au-

mento de contorno que acompañe a la colocación del implante para evitar un resultado 

estéticamente comprometido (74).  

Este aumento tisular puede realizarse con la técnica de  regeneración ósea guiada; 

consistente la colocación de partículas óseas autólogas o de xenoinjerto, situadas en el 

espacio que existe entre la pared del alvéolo y el implante y la cobertura de una membrana 

de colágeno empapada en sangre y colocada a doble capa para darle mayor adaptabilidad 

y estabilidad que ayude al mantenimiento de los tejidos a largo plazo según Buser et al 

en 2013 (75)  

Huynh.Va et al en 2018 realizaron un análisis donde determinaron que la mayoría 

delos alvéolos en localización estética presentaban un grosor igual o menor de 1mm, por 

lo que consideraron que gran parte de estas localizaciones necesitarían procedimientos de 

aumento óseo para conseguir un contorno adecuado y por tanto una mejor estética (12). 

 



 

 40 

Estabilidad primaria del implante: 

La estabilidad primaria es el resultado del contacto entre el hueso y la superficie del 

implante tras su colocación sin movilidad diagnosticada clínicamente. Si existen movi-

mientos al introducir el implante nunca podrá realizarse la carga inmediata. Se entiende, 

por tanto, que la estabilidad primaria, es el factor clave en este tipo de tratamientos. Los 

sistemas de valoración de la osteointegración son muy útiles debido al actual incremento 

de demanda de implantes con carga inmediata, por el mayor confort que pueden propor-

cionar al paciente, así como la estética inmediata (23). 

Por esta razón, los métodos de análisis de frecuencia, se convierten en una herra-

mienta eficaz para el diagnóstico y predictibilidad del tratamiento. Estos métodos son 

precisos, coherentes y aportan medidas fiables de estabilidad. El análisis de frecuencia de 

resonancia es considerado un test de flexión medido con un dispositivo denominado 

Osstell, donde el transductor ejerce una fuerza mínima en la interfase hueso-implante. 

(76)  

Para realizar la medición es necesario enroscar un dispositivo denominado 

“Smartpeg”; barra de metal fijada al implante atornillándolo de forma manual con un 

instrumento plástico que suministra el fabricante, con un torque de 4 ó 5 N. La parte más 

superior del smartpeg recibe los impulsos magnéticos desde el dispositivo portátil, ha-

ciendo vibrar la barra en dos direcciones casi perpendiculares y se mueve en sentido a la 

resonancia más alta y en la otra dirección hacia la frecuencia más baja. Los valores obte-

nidos son de la escala centesimal Impant Stability Quotient o cociente de estabilidad del 

implante (ISQ) medidos con la escala de frecuencia en unidades kHz en un rango que va 

desde 1 a 100. Cuanto mayor sea la estabilidad con la que hemos colocado el implante 

mayor valor ISQ obtendremos. La escala ISQ es universal para todos los implantes. Los 

sistemas de análisis de frecuencia ayudan a la decisión de cuándo cargar el implante y 

evitar así el fracaso en situación de alto riesgo, siendo un sistema de garantía de calidad 

en la práctica clínica. Cuando se obtienen valores ISQ por debajo de 55 debemos tomarlo 

como una señal de alerta y aplicar medidas que mejoren la estabilidad. (77). 

Recientemente, Tanaka et al en 2018 utiliza el análisis de frecuencia de resonancia 

(AFR) para medir los cambios en la estabilidad de los implantes dentales durante la os-

teointegración. Este estudio retrospectivo tiene como objetivo evaluar la estabilidad del 

implante en el momento de la colocación del implante (estabilidad primaria; PS) y la 

estabilidad secundaria (SS) después de la osteointegración con RFA, e investigar la rela-

ción entre la estabilidad del implante y el grosor del hueso cortical. 

En total de 113 pacientes se colocaron 229 implantes en la región mandibular (118) 

o en la región maxilar (111), con procedimientos de aumento óseo en algunos casos.  Se 

realizaron mediciones de RFA en 3 direcciones, y se registró el valor más bajo. Además 
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también se midió el grosor preoperatorio de la cortical en el sitio de colocación del im-

plante mediante tomografía computarizada (CBCT), excluyendo los casos de injertos 

óseos y la colocación inmediata de implantes. Las mediciones son realizadas en 3 puntos, 

uno a nivel del centro del implante y otras dos medidas a 2 mm del centro del implante 

en vestibular y lingual. 

En los resultados del estudio el cociente medio de estabilidad del implante (ISQ) 

fue de 69.34 ± 9.43 para PS y 75.99 ± 6.23 para SS. El grupo de implantes mandibulares 

tenía valores ISQ medios significativamente más altos que el grupo de implantes situados 

en maxilar para PS y SS (P < 0.01). Se encontró una diferencia significativa en los valores 

ISQ medios para PS entre la cirugía en 1 ó 2 fases (P < 0,5). Los valores medios de ISQ 

en el grupo de no aumento fueron mayores que en el grupo de aumento para PS y SS (P 

< 0.01). Se observó una débil correlación positiva entre el grosor del hueso cortical y la 

estabilidad del implante para PS y SS en todos los casos (P < 0.01). 
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Diagnóstico por imagen 

Las pruebas radiográficas complementarias son importantes por la cantidad de in-

formación que aportan al clínico en el tratamiento odontológico. Los estudios radiográfi-

cos preliminares permiten indicar opciones terapéuticas además de completar el diagnós-

tico médico. Existen pruebas con diferentes grados de precisión y extensión. 

Dentro de las pruebas bidimensionales tenemos varias opciones diagnósticas: 

La radiografía intraoral periapical que constituye un recurso frecuente en la con-

sulta odontológica por su inmediatez para informar de detalles anatómicos relevantes. A 

partir de ella se pueden solicitar registros más avanzados. Esta prueba tiene limitaciones 

asociadas al momento de la toma, como es la posición de la radiografía con respecto al 

sujeto, el movimiento del sujeto. Es una prueba en dos dimensiones, con un campo de 

visión limitado al área de la placa radiográfica, pues las estructuras tridimensionales son 

proyectas sobre una placa plana. Nos aporta información detallada de estructuras perio-

dontales de interés como: el espacio del ligamento periodontal, la morfología de la corti-

cal, los defectos infraóseos, la forma de las raíces, la longitud del tronco radicular, el 

estado endondóntico del diente, la presencia de caries, etc… 

Tradicionalmente, la ortopantomografía es la prueba radiográfica extraoral más uti-

lizada para el estudio de la anatomía de la anatomía ósea del paciente. Esta prueba junto 

con la radiografía periapical muestran  de forma bidimensional la altura, densidad ósea y 

relación con los antecedentes anatómicos de interés. Esta prueba requiere de un detector 

que se mueve junto con el tubo de rayos X alrededor del sujeto a explorar  durante la 

captura de la imagen. La radiografía panorámica es una tomografía curva donde el plano 

de interés es curvilíneo a lo largo del alinea de las arcadas. Dentro de las limitaciones de 

esta prueba se destacan: una menor resolución, la magnificación impredecible y los ses-

gos de una incorrecta posición de la cabeza del sujeto (78). 

La ortopantomografía no consigue apreciar estructuras como la fosa submandibular 

/ sublingual y las variaciones de la extensión de la morfología de los senos maxilares. 

También es conocido la dificultad para reconocer el trayecto del nervio dentario inferior 

(79). 

La precisión de la radiografías bidimensionales en la evaluación de los tejidos pe-

riimplantarios no es comparable a la de la tomografía de haz cónico o al micro tac compu-

tarizado (MCT) (80). 

La tomografía convencional se basa en el movimiento tanto del detector como del 

tubo de rayos X durante la captura de las imágenes. Tradicionalmente se ha aplicado al 

estudio de estructuras con alto contraste, como la articulación temporomandibular y en la 

planificación de implantes. 
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 La tomografía convencional ha sido reemplazada por MCT y CBCT. Las limita-

ciones de la tomografía convencional incluyen: una baja resolución, la edición de la 

prueba está íntegramente definida por el radiólogo,  malestar y molestia del paciente. 

(Klinge et al. 1989; Ylikontiola et al. 2002) 

Según Benavides et al en 2011 la introducción de la tomografía computarizada de 

haz cónico (CBCT) a finales de 1998 representó un avance sin precedentes en el campo 

de la radiología dental y maxilofacial, ya que reduce en gran medida la exposición a la 

radiación para los pacientes. El CBCT es una técnica avanzada de imágenes digitales que 

permite al operador generar cortes multiplanares de una región de interés, para reconstruir 

una imagen 3D de dichas estructuras mediante el uso de un cono giratorio en forma de 

haz de rayos X a través de una serie de algoritmos matemáticos. Los cortes pueden ser de 

0,5mm ó 1mm (81). 

La imagen en 3D que proporciona un CBCT parece ser una herramienta preopera-

toria útil para la planificación. Se obtienen en cualquier plano mediante la reconstrucción 

primaria de la imagen en formato DICOM (Digital Imaging and Communication in Me-

dicine). 

El equipo de CBCT utiliza un haz de rayos X de forma cónica (en lugar de plano o 

en abanico que es el utilizado en TC) y un detector especial, por ejemplo, un intensifica-

dor de imagen. El equipo orbita alrededor del paciente durante 20 - 40 segundos y en un 

ciclo o escaneo toma imágenes de un volumen cilíndrico o esférico descrito como campo 

de visión. Como toda la información que se obtiene de un solo escaneo, el paciente debe 

permanecer absolutamente quieto durante toda la exposición. 

El tamaño del campo de visión cilíndrico o esférico varía según la máquina. Cuando 

se usa un campo de visión grande (15 cm de diámetro) la mayoría del esqueleto maxilo-

facial entra en la forma cilíndrica o esférica. Obtenidos los datos del escaneo, el ordenador 

recopila la información en pequeños cubos o vóxeles (0,15mm x 0,15mm x 0,15mm) 

proceso denominado reconstrucción primaria. Un escaneo suele contener más de 100 mi-

llones de vóxeles. Los diferentes softwares permiten que el operador escoja los vóxeles 

que desee en los planos sagital, medio y coronal o axial (reconstrucción secundaria o 

multiplanar). Las imágenes sagital, coronal, axial aparecen simultáneamente en el moni-

tor del ordenador. Al seleccionar y mover las líneas del cursor en una imagen, por ejem-

plo, la sagital, automática mente se alteran los otros dos cortes, coronal y axial recons-

truidos, permitiendo así que las imágenes puedan deslizarse en tiempo real. La recons-

trucción multiplanar también permite seleccionar vóxeles en otros planos. Así, por ejem-

plo, es posible graficar la curvatura y la forma del arco dentario para dejar que el ordena-

dor construya una imagen panorámica compuesta por vóxeles que coinciden con la forma 

del arco graficado (82). 
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Así mismo, es posible reconstruir imágenes transversales de cualquier porción del 

maxilar y, con el programa adecuado, producir imágenes tridimensionales. El equipo 

suele emplear un haz pulsado de luz de kilovoltio alto (90 - 110 kV) para minimizar la 

absorción del tejido blando. Así, por ejemplo, durante un escaneo que dura 20 segundos, 

el paciente se expone a las radiaciones ionizantes por sólo unos 3,5 segundos. Se ha esti-

mado que la dosis efectiva total es del orden de 0,035 - 0,10mSv (usando los factores de 

peso del tejido ICRP) según la longitud del escaneo, el tamaño del campo de visión y el 

tipo de equipo utilizado. Esto equivale a aproximadamente 2 - 8 radiografías panorámicas 

convencionales. Es considerablemente menor que una tomografía de mandíbula y maxi-

lar. Que equivale a 200 - 300 radiografías panorámicas. El nivel de exposición de un 

escaneo es menor que la exposición anual ambiental(81).  

El objetivo es obtener una imagen de mayor calidad con la menor dosis de radiación 

posible. La disminución de la radiación se realiza mediante la optimización del sistema 

de rayos X, permitiendo modelar las imágenes utilizando radiación pulsada o limitando 

el tamaño del foco. Para conseguir la mayor definición de la imagen y poder diferencias 

los diferentes tejidos anatómicos existen radiaciones de baja energía (60 - 90 KV). 

La imagen que obtiene un CBCT es similar al TAC convencional como una gran 

avance el software. Estos programas de edición de las imágenes en tres dimensiones apor-

tan una enorme variedad de posibilidades para conseguir el máximo rendimiento de la 

información obtenida. 

Las imágenes en 3D generadas por esta técnica ofrece la posibilidad de mejorar el 

diagnóstico y la planificación del tratamiento para una amplia gama de aplicaciones clí-

nicas: traumatología dental, tratamiento endodóntico, cirugía apical o cirugía de implan-

tes. 

La llegada de la CBCT ha hecho posible visualizar la dentición, el esqueleto maxi-

lofacial, y la relación de las estructuras anatómicas adyacentes en tres dimensiones. El 

uso de CBCT en la profesión dental está aumentando exponencialmente debido a un au-

mento de los fabricantes de equipos y la creciente aceptación de esta modalidad de ima-

gen. Las imágenes son reconstruidas en un ordenador y su calidad depende del tamaño 

del vóxel del movimiento del paciente mientras se registra la prueba, objetivos radiopacos 

cercanos al área a evaluar. 

Recientemente se han incrementado las publicaciones sobre dicha prueba diagnós-

tica en revistas de impacto, siendo utilizado para valorar la anatomía de los senos maxi-

lares, la variabilidad anatómica del loop del nervio dentario inferior a nivel del orificio 

mentoniano, trazado del nervio dentario inferior, tratamientos endodónticos, valoración 

de la precisión de la planificación de cirugía guiada posterior a la colocación de los im-
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plantes e incluso hallazgos accidentales insospechados como calcificaciones en la caróti-

das en individuos con antecedentes de accidentes cardiovascular cerebral y variaciones 

en el nervio palatino anterior. 

Se ha demostrado que el CBCT reproduce adecuadamente el volumen de las estruc-

turas anatómicas dentarias con mediciones cuantitativas exactas en estudios in vitro y su 

posterior correspondencia in vivo, siendo un método mínimamente invasivo. 

El CBCT puede ser considerada como un preciso método para medir el volumen de 

hueso bucal alrededor de los implantes, ya que no se ha demostrado diferencia estadística 

entre las mediciones del modelo real y los de la imagen de CBCT en un estudio hecho en 

cadáveres. Pero parece ser necesario en algunos casos un mínimo de estructura para ser 

visualizado mediante CBCT.  

En el estudio de Pactas et al en 2012 sobre la precisión de las medidas óseas obte-

nidas con CBCT. Las diferencias de medias, que van desde - 0.13 a + 0.13 mm, no fueron 

estadísticamente significativas, pero los límites de concordancia mostraron discrepancias 

en las mediciones tan grandes como 2.10 mm, dependiendo de la medición y la resolución 

(83). 

Gracias a esta prueba podremos ahondar en el conocimiento de la anatomía ósea de 

una muestra representativa de la población del medio que nos rodea. 

En el CBCT la resolución espacial es prácticamente la misma en todas direcciones, 

mientras que con las imágenes en CT se ha encontrado una pérdida de resolución en el 

cambio de formato de la sección transversal. Cuando necesitamos cortes más estrechos 

en el CT para obtener datos exactos, se necesita mayor dosis de radicación para visualizar 

la imagen con la misma calidad. En el estudio de Abboud et al 2013, verifican pequeñas 

diferencias entre la mediciones realizadas en tejidos duros entre el CT y el CBCT pero 

sin significación clínica (84). 

Por lo que el objetivo del estudio sería valorar la disponibilidad ósea del paciente 

mediante las mediciones de las imágenes de los procesos alveolares en zonas dentadas 

previa a la cirugía de colocación de implantes inmediatos en pacientes dentados diferen-

ciando grupos de edad, sexo, raza, ya que se han encontrado diferencias significativas en 

cada uno de estos aspectos. 

 Las dosis de otras técnicas radiográficas exploratorias son 10 - 14 µSv en una 

ortopantomografía, de 34.9 µSv a 388 µSv para una serie periapical y de 474 µSv a 1162 

µSv para una tomografía convencional. La dosis media está entre 13 - 479 µSv depen-

diendo del campo de visión, la longitud del escaneo, y el sistema utilizado(85). 
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Uno de los avances más importantes del CBCT con respecto a la tomografía con-

vencional es la reconstrucción tridimensional y la posibilidad de imprimir modelos tridi-

mensionales que reproducen los maxilares y sus características, así como férulas estereo-

litográficas o elementos para la reconstrucción de defectos óseos fabricados de xenoin-

jerto o materiales como el titanio (86). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La colocación de implantes dentales postextracción o implantes inmediatos es una 

práctica habitual en las clínicas dentales en la actualidad. Son múltiples los factores que 

influyen en conseguir un resultado satisfactorio, tanto desde el punto de vista de la salud 

de los tejidos periimplantarios, como del resultado estético del tratamiento: 

• El posicionamiento tridimensional correcto del implante es un factor de capital 

importancia para conseguir un resultado estético óptimo. 

• El hueso remanente apical alvéolo será determinante para el anclaje del implante 

y por tanto de su estabilidad primaria. 

• La existencia o no de la pared vestibular del alvéolo y su grosor serán así mismo 

factores clave para conseguir la estabilidad posicional y dimensional de los tejidos blan-

dos que se sitúen alrededor de la restauración. 

• La dirección de la raíz del diente a extraer y su relación con el alvéolo marcará la 

complejidad quirúrgica del caso. 

Como se puede observar, el conocimiento de las características anatómicas de la 

zona a tratar facilitará la consecución de un tratamiento exitoso, buscando una correcta 

estética de la restauración (necesidad de un correcto posicionamiento tridimensional del 

implante) y salud y estabilidad de los tejidos periimplantarios. 

El objetivo del presente estudio es valorar las características anatómicas de las di-

ferentes localizaciones candidatas a recibir un tratamiento con implantes inmediatos o 

postextracción. 
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OBJETIVO 

Hipótesis nula: Actualmente la CBCT es utilizada en la planificación de implantes 

postextracción por su capacidad para reproducir de la manera más exacta la anatomía de 

los tejidos duros de la cavidad oral, tanto en sectores anteriores como posteriores. 

Objetivo principal 

Valorar el grosor de la tabla vestibular de los dientes de la arcada superior e inferior 

en puntos situados a diferentes alturas.  

Objetivos secundarios  

1. Estudiar el grosor de la tabla palatina a 2mm de la cresta.  

 

2. Valorar la distancia de la cortical vestibular y la cortical palatina o lingual 

al límite amelo-cementario. 

 

3. Conocer la posición de la porción más coronal de la cortical vestibular con 

respecto a la porción más coronal de la cortical lingual o palatina en sentido ápico-coronal 

en las diferentes localizaciones. 

 

4. Valorar el grosor de la tabla vestibular a 2mm de la cresta  en las diferentes 

localizaciones. 

 

5. Establecer la disponibilidad ósea en sentido ápico-coronal existente apical 

al alvéolo en las diferentes localizaciones. 

 

6. Medir la anchura del proceso alveolar a nivel coronal. 

 

7. Establecer las diferencias en la calidad ósea en unidades Hounsfield del 

proceso basal en las diferentes localizaciones. 

 

8. Calcular el ángulo existente entre el eje del diente y el eje del hueso rema-

nente apical al alvéolo en las diferentes localizaciones. 

 

9. Medir la disponibilidad ósea en anchura de los tabiques inter-radiculares a 

nivel de los dientes multirradiculares. 

 

10. Medir la disponibilidad ósea en anchura del proceso basal o triángulo óseo. 
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INFORME DEL COMITÉ ETICO DE INVESTIGACION CL  
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MATERIAL Y MÉTODO 

Población 

Se presenta un estudio descriptivo transversal realizado sobre tomografías de haz 

cónico (CBCT). 

Pacientes que son referidos al departamento de Periodoncia de la Universidad de 

Sevilla desde enero a diciembre de 2014. El comité ético del Hospital Universitario Vir-

gen Macarena de Sevilla aprueba este estudio no intervencionista (ilustración 1). Aprueba 

la adquisición de las imágenes, que no fueron tomadas específicamente para este estudio 

(número 0159-N-14, PEIBA 2333 de la junta de Andalucía, España). Las imágenes fue-

ron extraídas de los CBCT del banco de pruebas diagnósticas del departamento de Perio-

doncia indicadas para la cirugía de colocación de implantes. 

Los pacientes se seleccionaron de manera consecutiva comenzando por la explora-

ción más próxima en el tiempo al momento de comenzar el estudio. 

Un total de 49 pacientes (edad media de 40,3 años) cumplieron los criterios de in-

clusión (19 hombres y 30 mujeres), lo que resulta en una muestra de 407 dientes analiza-

dos. Se declaran nulos 4 dientes por razones estadísticas, por lo que se valoran finalmente 

403 dientes. 208 son dientes superiores y 195 inferiores. Para el maxilar superior: 32 

incisivos centrales, 34 incisivos laterales, 33 caninos, 25 primeros premolares, 25 segun-

dos premolares, 31 primeros molares y 28 segundos molares. Para mandíbula: 39 centra-

les, 38 incisivos laterales, 35 caninos, 37 primeros premolares, 25 segundos premolares, 

10 primeros molares y 11 segundos molares. 

Se analizaron todos los dientes presentes en la boca de los pacientes seleccionados 

para el estudio 

Aparatología y software de radiodiagnóstico 

Las exploraciones utilizadas para el estudio se realizaron en un aparato de RX Plan-

meca ProMax 3D que utiliza técnica de espiral con un grosor de 0,2 mm de corte (200 

µm como tamaño del vóxel, 200 mm de campo de visión (FOV), 90 kV, 10 mAs y 1 mm 

de paso). 

Codificación y procesamiento de las imágenes  

Como se ha comentado con anterioridad, los CBCT utilizados para el presente es-

tudio se seleccionaron de la base de datos de la facultad de odontología de la Universidad 

de Sevilla, no se adquirieron específicamente para este estudio.  

Los estudios de CBCT fueron anónimos y se guardaron dentro de una computadora 

protegida con un software específico para la planificación de implantes. Las imágenes se 
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guardaron en formato Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) y se 

realizaron las mediciones mediante un software específico Adobe Photoshop CS5, siendo 

valoradas por 3 examinadores pre-calibrados.  

Las imágenes capturadas del escaneo se guardaron con el zoom estándar del visor 

Romexis de Planmeca y se exportaron a Adobe Photoshop CS5 para poder ser evaluadas. 

Criterios de inclusión – exclusión 

Los criterios de inclusión fueron: 

1. Pacientes con ausencia de enfermedades sistémicas de una enfermedad 

grave, particularmente las relacionadas con el metabolismo óseo, diabetes no controlada. 

2. Pacientes que no recibieron tratamiento de radioterapia o quimioterapia en 

los últimos 5 años. 

3. Pacientes que no presentaran enfermedades autoinmunes o abuso de dro-

gas. 

4. Pacientes que no estuvieran en periodos de embarazo o lactancia. 

Los criterios de exclusión fueron de carácter local: 

1. Presencia de imágenes de radiolucidez periapical mayor que el tercio api-

cal. 

2. Presencia de angulación severa de la raíz, en el corte no se consigue reunir 

la corona y el ápice del diente. 

3. Presencia de reabsorción radicular severa. 

4. Evidencia radiográfica de necesidad de procedimientos regenerativos si-

multáneos. 

Calibración de los examinadores 

Las mediciones de las imágenes se realizaron por tres examinadores calibrados. 

Para su calibración se utilizaron imágenes de 10 CBCT seleccionados de forma aleatoria 

aleatoria, cada examinador realizó las valoraciones de los 10 estudios en 2 días diferentes, 

con 48 h de diferencia, registrando el grado de reproducibilidad. El coeficiente de corre-

lación (CCI) intra-examinador e inter-examinador fue de 0,98 y 0,97, respectivamente 

(tablas 3 y 4). 
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Tabla 3 Calibración de los examinadores: coeficiente de correlación intra-examinador. 

 

 

Tabla 4 Calibración de los examinadores: coeficiente de correlación inter-examinador. 

Análisis de las imágenes de las CBCTs 

Las imágenes de los CBCT se analizaron en dos ordenadores, ambos con sistema opera-

tivo Windows 7, procesador Intel Core i-7 con una resolución de monitor de 1366 x 768. 

Los datos se reconstruyeron con un tamaño de imagen de 401 x 401vóxel 200 μm, 90 Kv, 

14 mA, 12,249 s y DAP 12,3 (mGy / cm2). 

La herramienta de selección de forma de arco se sitúa en el centro a lo largo de la 

mitad del arco en el plano axial. El grosor del hueso alveolar se evaluó observando la 

imagen de la sección transversal realizada en el punto medio del diente paralelo a su eje 

axial (Ilustración 1). 

                                                 
1 Cervical: Primera medida del espesor de la tabla vestibular a 2mm de la cresta ósea. 
2 1A: Medida del espesor a nivel del punto A, es decir a nivel del punto más coronal de 

la cresta ósea. 
3 1B: Medida de espesor en el punto B, es decir  a 4mm del punto A anterior. 
4 1C: Medida del espesor en el punto C, es decir a nivel del ápice del diente. 

Intra-examinador Cervical1 1A2 1B3 1C4 

Examinador A 0,994 0,977 0,994 0,998 

Examinador B 0,999 0,992 0,991 1,0 

Examinador C 0,991 0,875 0,994 0,998 

Inter-examinador Cervical 1A 1B 1C 

1º medida 0,993 0,964 0,993 0,998 

2º medida 0,994 0,897 0,989 0,997 
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El punto del corte 

para dibujar el arco pasa a 

través del centro de la raíz. 

Para realizar las medicio-

nes, se seleccionan explo-

raciones sagitales a partir 

de los datos reconstruidos, 

lo que da como resultado 

imágenes en las que está 

presente la raíz completa y 

la corona del diente con el límite amelo-cementario visible en el mismo corte. 

 Se seleccionaron un corte diferente para los dientes con múltiples raíces, uno por 

cada raíz a estudiar, considerándose cada raíz de manera independiente.  El eje axial del 

diente determinó el corte.  

Las imágenes de escáner capturadas se guardan con la herramienta zoom estándar 

del visor Romexis de Planmeca y se exportaron a Photoshop CS5 para poder evaluarlas 

y realizar las mediciones.  

Parámetros o variables locales 

1. Grosor óseo de la tabla alveolar en vestibular:  

Se mide el grosor de la cortical y 

medular vestibular mediante las herra-

mientas del software Photoshop CS5 a 

distintas alturas. Para ello se traza una 

línea que siga el eje axial del diente y 

se marcan tres  puntos descritos a con-

tinuación a diferentes alturas en la pa-

red vestibular. A partir de esos puntos 

seleccionados y en sentido perpendicu-

lar a eje axial del diente, se mide el gro-

sor desde la superficie radicular hasta la 

 

Ilustración 1 Selección del corte axial tras dibujo del arco sobre el escaneado 

Ilustración 2 Valoración del espesor de la tabla vestibular en 

A,B y C. 
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parte más superficial de la tabla vestibular. Todas las medidas anteriores se realizarán 

perpendiculares al eje axial del diente (ilustración 2). Los tres puntos de referencia son: 

1. Punto A: Grosor de la pared a nivel del punto más coronal de la cresta o 

cercano al límite amelo-cementario (LAC): distancia desde la superficie ra-

dicular hasta la zona más superficial de la tabla vestibular  

2. Punto B: Punto intermedio a 4 mm más apical del punto A inicial: distancia 

desde la superficie radicular a 4mm de altura desde el punto B, hasta la parte 

más superficial de la tabla vestibular. 

3. Punto C: Grosor a la altura del ápice o de la constricción apical: distancia 

entre la superficie radicular y la superficie externa de la tabla vestibular. 

Las imágenes son procesadas con una resolución de 72 pixeles/inch guardadas me-

diante el zoom estándar de Planmeca Romexis viewer y exportadas al software Pho-

toshop CS5 para ser medidas.  

Todas las mediciones realizadas mediante el software Photoshop CS5 Adobe Pho-

toshop CS5, Adobe Systems Incorporated, 345 Park Avenue, San Jose, California 95110, 

USA. Las imágenes son calibradas a las medidas reales en unidades del sistema interna-

cional (mm) a través de la regla milimetrada incorporada que aparece en todas las imáge-

nes DICOM a la izquierda del corte 

axial.  

2. Grosor palatino: 

Medida del grosor o espesor de la 

cresta, en sentido vestíbulo-pala-

tino, perpendicular a la línea que 

marca el eje axial del diente en el 

punto más coronal de la tabla pala-

tina. Distancia medida desde la su-

perficie radicular hasta la superfi-

cie externa de la tabla palatina a 

la altura más coronal o punto más cercano al LAC en palatino (ilustración 3). 

Ilustración 3 Grosor palatino. 
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3. Distancia desde el límite 

amelo-cementario (LAC) hasta la 

cresta ósea en palatino y en vestibu-

lar:  

Para ello se trazan dos líneas pa-

ralelas al eje axial del diente que discu-

rren desde punto más coronal de la 

cresta hasta el LAC, una línea en vesti-

bular y otra línea en palatino. Se regis-

tran ambas mediciones de forma indivi-

dual( ilustración 4).  

 

4. Grosor de la tabla vestibular 

a 2mm de altura desde la 

cresta: 

 Se registra la distancia entre la 

superficie radicular y la superficie ex-

terna de la tabla vestibular mediante 

una línea perpendicular al eje axial del 

diente, que se dibuja a 2mm del punto 

más coronal de la cresta ósea en vesti-

bular (ilustración 5). 

 

5. Diferencia de la altura 

de la cortical palatina con respecto a 

la cortical vestibular:  

Se traza el eje axial del diente y 

una línea perpendicular que pase por la 

cresta vestibular en el punto más coro-

nal vestibular. Se mide la distancia que 

existe entre la línea perpendicular y la 

Ilustración 4 Distancia desde el límite amelo-cementario 

hasta la cresta ósea en palatino y en vestibular. 

Ilustración 5 Grosor de la pared alveolar en vestibular a 

2mm de altura de la cresta. 

 

Ilustración 6 Diferencia de la altura entre la cortical pala-

tina y la vestibular. 
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cresta en palatino, trazando una línea que sea a su vez paralela al eje axial de diente, hasta 

en punto donde la cresta palatina comienza. Se darán valores positivos si la cresta palatina 

está situada más coronal que la cortical vestibular y valores negativos si la cresta ósea 

palatina o lingual está más apical que la cresta vestibular (ilustración 6).  

La anchura de los alvéolos es medida en la imagen en formato DICOM de un corte en 

sentido axial del diente, por lo que la anchura del alvéolo valorada es en sentido vestíbulo-

palatino/ lingual.  

6. Anclaje apical:  

 

Se traza una línea que vaya desde 

punto más coronal cercano al ápice del 

diente, en sentido palatino, dónde fresa-

ríamos el lecho del implante inmediato 

que se  prolongará hasta encontrar una 

barrera anatómica que nos limita la dis-

ponibilidad ósea existente para la colo-

cación del implante (tabiques óseos, 

trayectos nerviosos, …) (ilustración 7). 

7. Anchura del proceso 

dento- alveolar:  

Se traza una línea que vaya 

desde un punto en vestibular coinci-

dente con el punto más coronal y ex-

terior de la cresta vestibular hacia otro 

punto correspondiente al punto más 

coronal y exterior o superficial de la 

cresta palatina. Dicha línea es perpen-

dicular al eje axial del diente en la 

parte más coronal del alvéolo, a nivel 

crestal (ilustración 8). 

 

Ilustración 8 Anchura del proceso dento- alveolar. 

Ilustración 7 Anclaje apical. 
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8. Calidad de hueso según 

la clasificación de Lekholm y Zarb 

(1985) según densidad del CBCT: 

La zona conocida como el triángulo 

óseo apical es dividido en cuatro partes 

mediante dos ejes X e Y, y se registra el 

valor en unidades Hounsfield (HU) del 

centro cada cuadrante. Las unidades re-

flejan diferentes valores de grises que 

corresponden a la atenuación de la radia-

ción a través de los tejidos con diferentes 

densidades. Se marca con el puntero del ratón una localización en centro de cada cua-

drante, de forma simultánea, en la base de la imagen a la derecha aparecen las unidades 

HU de ese punto en concreto, que son anotadas. Los valores oscilan entre - 1000 y + 

1000 (ilustración 9). 

 

- Primer cuadrante D. 

- Segundo cuadrante E.  

- Tercer cuadrante F.  

- Cuarto cuadrante G. 

9. Angulación entre el proceso 

dento-alveolar y el eje axial del 

diente:  

El eje del hueso remante apical al alvéolo 

o zona conocida como triángulo óseo basal 

se definió mediante dos líneas. Una pri-

mera que une la cortical vestibular y pala-

tino/ lingual en dos puntos seleccionados a 

nivel coronal y otra en la zona basal a nivel 

Ilustración 9 Calidad de hueso según la clasificación de 

Lekholm y Zarb (1985). 

 

Ilustración 10 Angulación entre el proceso dento-alveolar y 

el eje axial del diente. 



 

61  

del ápice del diente que también se crea a través de dos puntos situados en la porción más 

exterior de la tabla vestibular y palatina/lingual. La unión de los centros de estas dos 

líneas por su zona medial, nos dará el eje del triángulo basal. Se determinó el ángulo 

formado entre el eje del diente y el eje del triángulo basal. Con la herramienta de ángulo, 

se dibujaron el eje del diente y el eje del hueso basal y se determinó el ángulo formado 

en su intersección (ilustración10).  

 

10. Grosor de los tabiques inter-

radiculares a nivel de los molares su-

periores e inferiores: 

  

Se realizó la medida de la distancia de 

una raíz a otra en un corte coronal a 4mm 

de altura de la cresta ósea, desde una raíz 

a otra iniciando la línea desde la mitad 

de un cono radicular a otro Se toman tan-

tas medias como conos radiculares tenga 

el paciente, desde vestibular hacia pala-

tino/ lingual (ilustración 11). 

 

 

11. Anchura del proceso 

basal o de la disponibilidad ósea api-

cal: 

Se traza una línea desde la porción 

más externa de la tabla vestibular a la 

porción más externa de la tabla palatina 

que sea perpendicular el eje del alvéolo 

residual apical al ápice del diente en la 

zona de máximo contorno o anchura del 

triángulo basal óseo (ilustración12). 

Ilustración 11 Grosor de los tabiques inter-radiculares a nivel de 

los molares superiores e inferiores. 

Ilustración 12 Anchura del proceso basal o de la disponibilidad 

ósea apical. 
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Análisis estadístico: 

  

Los datos obtenidos se introdujeron en el software Excel (Microsoft) para el regis-

tro de los datos. 

 Se realizó un análisis descriptivo con la codificación adecuada (anónima) de los 

pacientes. Los datos se analizaron utilizando el software SPSS 22. 

 Se realizó una exploración o depuración estadística de los datos mediante métodos 

numéricos y gráficos. Las variables se resumieron con medias, desviación estándar y con 

intervalos de confianza (IC) del 95 %. 
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RESULTADOS 

1. Grosor de la tabla vestibular: 

 En el maxilar superior, la tabla ósea vestibular de los premolares y molares es la más 

gruesa en cada punto de referencia. En el grupo de los 66 incisivos la media para el punto 

A fue de 1.036 ± 0.46 mm, para el punto B 1.021 ± 0.49 mm, para el punto C 1.614 ± 

0.95mm. Sobre una muestra de 33 caninos las medias para el punto A fueron de 1.047 ± 

0.39 mm, en el punto B de 1.27 ± 1.95mm, en el punto C de 1.26 ± 0.68mm. Para los 50 

premolares, el punto A presenta 1.20 ± 0.67mm, punto B de 1.43 ± 0.95mm, y en el punto 

C 2.19 ± 1.68mm. Los 59 molares presentan en el punto A 1.240 ± 0.83mm, en punto B 

es de 1.55 ± 1.41 mm y en el punto C de 2.153 ± 1.68mm. El 89,4% de los incisivos, el 

93,94% de los caninos, el 78% de los premolares y el 70,5% de los molares tienen un 

espesor inferior al ideal de 2mm (tabla 5). 

  

 

 

En la mandíbula, la tabla ósea vestibular de los premolares y molares también son 

las más gruesas, en cada punto de referencia. El grosor medio de los 77 incisivos fue de 

0.77 ± 0.36mm en el punto A, 0.94 ± 0.77mm en el punto B, 3.19 ± 1.90mm en el punto 

C. Para los 35 caninos los valores fueron de 0.79 ± 0.41mm para el punto A, 1.08 ± 

0.86mm en el punto B, 3.53 ± 1.87mm en el punto C. En la muestra de los 62 premolares 

Tabla 5  Valores medios del grosor de la tabla vestibular en maxilar. 

Maxilar µ A B C 

Incisivos 66 1.04 ± 0.46mm 1.02 ± 0.49mm 1.61 ± 0.95mm 

Caninos 33 1.05 ± 0.39mm 1.27 ± 1.95mm 1.26 ± 0.68mm 

Premolares 50 1.20 ± 0.67mm 1.43 ± 0.95mm 2.19 ± 1.68mm 

Molares 59 1.24 ± 0.83mm 1.55 ± 1.41mm 2.15 ± 1.68mm 

 

Mandíbula µ A B C 

Molares 21 0.92 ± 0.42mm 3.11 ± 2.03mm 6.78 ± 2.92mm 

Premolares 62 0.84 ± 0.40mm 1.49 ± 0.97mm 3.81 ± 1.83mm 

Caninos 35 0.79 ± 0.41mm 1.08 ± 0.86mm 3.53 ± 1.87mm 

Incisivos 77 0.77 ± 0.36mm 0.94 ± 0.77mm 3.19 ± 1.90mm 

Tabla 6   Valores medios del grosor de la tabla vestibular en mandíbula.. 
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0.84 ± 0.40mm para punto A, 1.49 ± 0.97mm para el punto B y 3.81 ± 1.83mm para el 

punto C. En los 21 molares inferiores muestra 0.92 ± 0.42mm para el punto A, 3.11 ± 

2.03mm para el punto B y 6.78 ± 2.92mm para el punto C (tabla 6). 

Para comprender la distribución de los grosores de la tabla vestibular, la muestra 

del estudio se dividió en tres grupos: a- grosor menor de 1mm; b- grosor entre 1 y 2mm, 

c- grosor mayor de 2mm.  

El grosor medio de la tabla vestibular menor de 1 mm está presente en 57 incisi-

vos, en 24 caninos, en 40 premolares y en 11 molares para el punto A. Este grosor au-

menta a más de 2mm en 54 incisivos, en 26 caninos, en 54 premolares y en 12 molares 

cuando nos referimos al punto C. Por tanto, y en términos porcentuales, el 74,02 % de los 

incisivos presenta un grosor inferior a 1 mm para los punto A y B. La misma situación se 

registra en el 68,57 % de los caninos, en el 64,51 % de los premolares y en el 57,14 % de 

los molares (tabla 6). 

 

Tabla 7 Distribución de la muestra en tres espesores: < 1mm,1 - 2mm, > 2mm en maxilar. 

  

La distribución de los grupos según el grosor de la tabla vestibular en mandíbula es la 

siguiente: alrededor del 60 % a nivel del punto A de todos los dientes presentan un grosor 

inferior a 1mm, tan solo los caninos son los dientes que disfrutan de un grosor de 2mm 

en el punto más coronal. Los grosores generales mandibulares son inferiores a 2mm, ex-

cepto a nivel de los segundos premolares y molares inferiores (tabla 7). 

 

Maxilar <1mm 1-2mm >2mm 

 A B C A B C A B C 

Incisivos  

(C, L) 

35 

(53-53%) 
32 

(53-44%) 
15 

(13-32%) 
26 

(38-41%) 

31 

(44-50%) 

34 

(59-44%) 

5 

(9-6%) 
3 

(3-6%) 
17 

(28-24%) 

Caninos 
8 

(45%) 
19 

(58%) 
12 

(36%) 
12 

(30%) 

13 

(39%) 

17 

(52%) 

3 

(8%) 
1 

(3%) 
4 

(12%) 

Premolares 

(1º, 2º) 

20 

(54-24%) 
18 

(56-16%) 
12 

(36-12%) 
27 

(42-64%) 

21 

(36-48%) 

5 

(28-32%) 

4 

(4-12%) 
10 

(8-32%) 
25 

(36-56%) 

Molares  

(1º, 2º) 

25 

(45-32%) 
28 

(55-39%) 
19 

(48-14%) 
25 

(45-39%) 

13 

(23-21%) 

15 

(26-25%) 

11 

(10-29%) 
18 

23-39%) 
25 

(26-61%) 
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 2.  Grosor palatino:  

A continuación, se presentan los datos relativos al grosor de la tabla ósea palatina 

en todos los grupos dentarios.  

Los valores medios en maxilar son 1,7 ± 0,9mm en incisivos, 2,2 ± 1,7mm en ca-

ninos,1,6 ± 0,9mm en premolares y 1,9 ± 1,5mm en molares. En mandíbula, los valores 

medios son 1,3 ± 0,8mm en incisivos, 1,7 ± 1,2mm en caninos, 2,3 ± 1,3mm en premola-

res, 2,6 ± 1,7mm en molares. 

Los valores medios de la tabla ósea palatina son inferiores a 2mm en los dientes de 

la arcada superior excepto en el caso de los caninos. En la mandíbula, los premolares y 

molares son aquellos que presentan un mayor espesor de hueso residual en la zona pala-

tina. En cuanto a los valores máximos del maxilar, poner en relevancia que caninos y 

molares superiores son localizaciones dónde se registran mayores valores en cuanto al 

grosor palatino, aunque también so localizaciones dónde pueden encontrarse los valores 

mínimos. En la mandíbula acontece la misma situación que el maxilar en cuanto a los 

máximos valores registrados, sin embargo, en relación a los valores mínimos son los in-

cisivos y los premolares las zonas de menor espesor (tabla 8). 

Mandíbula <1mm 1-2mm > 𝟐𝒎𝒎 

 A B C A B C A B C 

Incisivos  

(C, L) 

57 

(79-68%) 

47 

(62-61%) 

5 

(5-8%) 

20 

(21-32%) 

26 

(33-34%) 

18 

(31-16%) 
0 

4 

(5-5%) 

54 

(64-76%) 

Caninos 
17 

(49%) 

15 

(43%) 

3 

(9%) 

2 

(6%) 

16 

(46%) 

6 

(17%) 

16 

(46%) 

4 

(11%) 

26 

(74%) 

Premola-

res 

(1º, 2º) 

40 

(68-60%) 

23 

(46-24%) 

2 

(5-0%) 

22 

(32-40%) 

23 

(35-40%) 

4 

(5-8%) 
0 

16 

(19-36%) 

54 

(84-92%) 

Molares  

(1º, 2º) 

11 

(70-36%) 
0 0 

10 

(30-64%) 

9 

(80-9%) 
0 0 

12 

(20-91%) 

21 

(100-100%) 

Tabla 8  Distribución de la muestra en tres espesores :< 1mm,1 - 2mm, > 2mm en mandíbula. 

Grosor palatino 

maxilar 
Válidos Media SD Mínimo Máximo 

Incisivos 66 1,7mm 0,9mm 0,6mm 5,2mm 

Caninos 33 2,2mm 1,7mm 0,1mm 8,6mm 

Premolares 50 1,6mm 0,9mm 0,4mm 4,0mm 

Molares 59 1,9mm 1,5mm 0,0mm 8,1mm 
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3. Distancia de la cresta ósea hasta el LAC en vestibular y en palatino en el 

punto medio-vestibular:  

 

Para esta medida en maxilar los valores de la distancia entre el LAC y la cortical 

vestibular es menor que en palatino. Los valores medios para los molares son 4 ± 2,38mm 

en vestibular y 4,06 ± 2,74mm en palatino en vestibular y palatino respectivamente. Para 

los incisivos se encuentran valores medios de 3,3 ± 3,34mm en vestibular y 2,51 ± 2mm 

en palatino. La distancia entre el LAC y la cortical, en un corte axial, sea vestibular o 

palatina aumenta en sentido creciente desde los incisivos a los molares en maxilar. En 

mandíbula las medias para los incisivos son de 4,96 ± 1,72mm en palatino y 2,79 ± 

2,31mm en vestibular; para los caninos en palatino 3,94 ± 2,74mm y 3,13 ± 3,65mm en 

vestibular; para los premolares son 3,8 ± 2,59mm en palatino y 3,09 ± 2,43mm en vesti-

bular. En los molares los valores medios son de 2,58 ± 2,37mm en palatino y 2,7 ± 2mm 

en vestibular. En general en mandíbula los valores son mayores en sectores anteriores que 

en sectores posteriores (tabla 9 y 10). 

 
 
Tabla 10 Distancia desde el LAC a la cortical vestibular y palatina en maxila. 

Grosor lingual 

mandibular 
Válidos Medias SD Mínimo Máximo 

Incisivos 77 1,3mm 0,8mm 0,1mm 3,5mm 

Caninos 35 1,7mm 1,2mm 0,3mm 5,1mm 

Premolares 62 2,3mm 1,3mm 0,5mm 5,2mm 

Molares 21 2,6mm 1,7mm 0,5mm 7,6mm 

Tabla 9 Grosor de la tabla palatina en maxilar y mandíbula. 

Maxilar Válidos 
Distancia hasta el 

LAC 
Media SD Mínimo Máximo 

Molares 59 

Palatino 4,00mm 2,38 mm 0,7mm 9,9mm 

Vestibular 4,06mm 2,74mm 6,8mm 10,3mm 

Premolares 50 

Palatino 3,80mm 2,59 mm 0,9mm 11,5mm 

Vestibular 3,09mm 2,43mm 8,0mm 9,4mm 

Caninos 33 

Palatino 4,70mm 2,39 mm 0 14,2mm 

Vestibular 2,94mm 2,3mm 3,8mm 9,7mm 

Incisivos 66 

Palatino 3,30mm 3,34 mm 0 16,5mm 

Vestibular 2,51mm 2,0mm 2,0mm 12,4mm 
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Tabla 11 Distancia desde el LAC a la cortical vestibular y palatina en mandíbula. 

4. Grosor de la tabla vestibular a 2mm de altura de la cresta: 

Los valores medios en relación al grosor de la tabla vestibular a 2mm de la cresta para 

los dientes de la arcada superior son para los incisivos 1,8 ± 1,16mm, para los caninos 2,3 

± 2,4mm, para los premolares 2,2 ± 1,9mm, para los molares 2 ± 1,5mm. Los mayores y 

menores valores máximos se encuentran en los caninos y premolares superiores con más 

de 10mm de espesor en algunas situaciones puntuales. 

Para la mandíbula en los incisivos se pueden encontrar los valores medios entre 2,3 

± 2,5mm, en los caninos 2,5 ± 3,3mm, para los premolares 2,5 ± 2,3mm, para los molares 

2,3 ± 1,3mm. Los mayores valores máximos se encuentran en los incisivos y caninos 

Mandíbula 
Váli-

dos 

Distancia hasta el 

LAC 
Media SD Mínimo Máximo 

Molares 21 

Palatino 2,58mm 2,37mm 0,3mm 10,8mm 

Vestibular 2,70mm 2,00mm 9,3mm 6,9mm 

Premolares 62 

Palatino 3,99mm 2,14mm 0,7mm 10mm 

Vestibular 3,26mm 3,09mm 4,5mm 17,1mm 

Caninos 35 

Palatino 3,94mm 2,74mm 0,7mm 9,4mm 

Vestibular 3,13mm 3,65mm 2,3mm 19,2mm 

Incisivos 77 

Palatino 4,96mm 1,72mm 0,7mm 9,9mm 

Vestibular 2,79mm 2,31mm 1,7mm 9,7mm 

Tabla 12 Grosor de la tabla vestibular a 2mm de altura de la cresta. 

Grosor palatino 

maxilar 
Válidos Media SD Mínimo Máximo 

Incisivos 66 1,8mm 1,16mm 0,2mm 4,8mm 

Caninos 33 2,3mm 2,4mm 0,1mm 11,1mm 

Premolares 50 2,2mm 1,9mm 0,5mm 12,1mm 

Molares 59 2,0mm 1,5mm 0,0mm 7,4mm 

Grosor lingual 

mandibular 
Válidos Medias SD Mínimo Máximo 

Incisivos 77 2,3mm 2,5mm 0mm 11,1mm 

Caninos 35 2,5mm 3,3mm 0,1mm 12,2mm 

Premolares 62 2,5mm 2,3mm 0mm 10,2mm 

Molares 21 2,3mm 1,3mm 0,8mm 5,4mm 
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seguidos por los premolares que a su vez son los mismos grupos que presentan menores 

valores mínimos (tabla11). 

3. Diferencia de la altura palatina con respecto a la vestibular: 

En todos los grupos dentarios, la altura de la tabla palatina está a más de 1mm de 

altura más coronal que la tabla vestibular. En el maxilar presentan dicha situación: 19 de 

los 32 incisivos centrales, 19 de los 34 incisivos laterales, 22 de los 33 caninos, 18 de los 

25 primeros premolares superiores, 8 de los 22 segundos premolares, 24 de los 36 prime-

ros molares superiores y 11 de los 23 segundo molares. Este hecho es más acentuado en 

los dientes de los sectores anteriores y molares superiores (tabla12).  

En la mandíbula, la muestra estudiada presenta un comportamiento diferente, en el 

caso de los incisivos, la tabla vestibular se registra con más frecuencia a un nivel más 

coronal. De esta forma, 19 de los 32 incisivos centrales junto con 19 de los 34 incisivos 

laterales presentan la tabla vestibular a menos de 1mm de la palatina. Para los caninos 21 

de los 35 en total están a más de 1mm de diferencia, es decir, la tabla palatina más coronal 

que la vestibular. De la misma forma, 24 de los 35 primeros premolares, 14 de los 26 

segundos premolares, 4 de los 10 primeros molares y 8 del total de 11 segundos molares 

mandibulares (tabla13). 

. 

 

 
Tabla 13 Diferencia de la altura de la tabla palatina con respecto a la vestibular en el maxilar (número de dientes) 
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Tabla 14 Diferencia de la altura de la tabla palatina con respecto a la vestibular en la mandíbula (número de dien-

tes). 

4. Anclaje apical:  

 

Los resultados son distribuidos en dos grupos: un primer grupo con una disponibi-

lidad menor de 4mm, un segundo grupo con una disponibilidad ósea igual a 4mm y un 

tercer grupo con una disponibilidad ósea apical mayor de 4mm. En la arcada superior 36 

incisivos centrales y 36 laterales, 34 caninos, 31 primeros premolares muestran una dis-

ponibilidad ósea apical mayor de 4mm. Por el contrario, sólo 10 segundos premolares, 5 

primeros molares y 4 segundos molares presentan más de 4mm de anclaje apical.  En 

resumen, todos los dientes anteriores hasta el primer premolar de ambos maxilares en-

contramos como mínimo una disponibilidad ósea de 4mm. A partir del segundo premolar 

hasta el segundo molar es difícil encontrar esa disponibilidad en nuestra muestra en am-

bos maxilares (tabla 14). 

Para la mandíbula 37 de los incisivos centrales y 35 laterales, 31 caninos junto con 

26 primeros premolares mandibulares exhiben una disponibilidad ósea apical de media 

superior a 4mm de disponibilidad apical. En los dientes posteriores, 14 de los segundos 

premolares entran dentro del grupo de los 4 mm de disponibilidad apical. En relación al 

comportamiento de la muestra de molares estudiados tenemos 6 primeros y 6 segundos 

molares con valores medios superiores a 4mm de anclaje apical al ápice de las raíces 

(tabla15). 
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Tabla15 Distribución del anclaje apical en el maxilar por grupos.  

 

Tabla 168 Distribución del anclaje apical en la mandíbula por grupos. 

5. Anchura del proceso dento-alveolar:  

La anchura de los alvéolos es medida en la imagen en formato DICOM de un corte 

en sentido axial del diente, por lo que la anchura del alvéolo es valorada en sentido ves-

tíbulo-palatino/ lingual. A la altura a la que se miden los valores de media registrados en 

sentido vestíbulo-palatino o lingual, son superiores a 7mm en la mayor parte de las cate-

gorías, siendo inferiores a nivel de los incisivos mandibulares. Las localizaciones con una 
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mayor anchura en sentido horizontal vestíbulo-palatino o lingual son los molares de am-

bas arcadas. 

Para el maxilar los valores medios de la anchura de los alvéolos a nivel coronal es 

7,8 ± 1,4mm, para los caninos 8,8 ± 1,3mm, para los premolares 9,5 ± 1,9mm y en los 

molares 11,9 ± 2mm. Tener en consideración los  valores mínimos de anchura vestíbulo 

palatina maxilar que presentan medias de 5,7 mm en incisivos, 5,3mm en caninos, 6,8 

mm en premolares y 7,6mm en molares superiores. Los máximos valores de la muestra 

en maxilar se distribuyen dentro de los grupos de premolares y molares superiores. 

Los valores medios de la anchura vestíbulo- lingual en la mandíbula son 6,8 ± 1,4 

mm en incisivos, 8,6 ± 1,7mm en caninos, 8,8 ± 1,6mm en premolares, 11 ± 1,4mm en 

molares inferiores. Los valores mínimos mandibulares pertenecen al grupo de los incisi-

vos y premolares inferiores. Los valores máximos son recogidos en los caninos y molares 

mandibulares (tabla16). 

 

 

 

6. Calidad de hueso en unidades Hounsfields: 

En relación a este parámetro para los molares maxilares en los puntos D los valores 

de la UH medios oscilan entre 257 ± 251UH de calidad en el cuadrante G hasta 258 ± 

231UH en el cuadrante D. Los valores máximos 839 UH en el cuadrante E. Para los pre-

molares superiores la calidad varía desde 231 ± 249 UH en el cuadrante E hasta 290 ± 

245UH. Los valores máximos son de cuadrante F con 929 UH. En los incisivos maxilares 

Anchura del proeso al-

veolar 
Válidos Media SD Mínimo Máxima 

Incisivos superiores 66 7,8mm 1,4mm 5,7mm 11,9mm 

Caninos superiores 33 8,8mm 1,3mm 5,3mm 11,6mm 

Premolares superiores 50 9,5mm 1,9mm 6,8mm 16,9mm 

Molares superiores 59 11,9mm 2mm 7,6mm 16,4mm 

Incisivos inferiores 77 6,8mm 1,4mm 4,4mm 12,7mm 

Caninos inferiores 34 8,6mm 1,7mm 5,1mm 13,7mm 

Premolares inferiores 62 8,8mm 1,6mm 4,9 mm 11,6mm 

Molares inferiores 21 11mm 1,4mm 8,9mm 13,2mm 

Tabla 9 Anchura del proceso dento-alveolar. 
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se encuentran valores entre 226 ± 231UH del cuadrante F a 291 ± 256 UH del cuadrante 

G. Los valores máximos para los incisivos son 960 UH del cuadrante G a 759 UH del E. 

En los caninos superiores se encuentran valores medios de 157 ± 212 UH en el cuadrante 

F a 243 ± 271 UH del cuadrante G (tabla 17). 

 

  Válidos Media SD Mínimo Máximo 

Molares max Calidad D 59 258 231 -168 821 

Molares max Calidad E 59 267 261 -154 839 

Molares max Calidad F 59 325 538 -79 391 

Molares max Calidad G 59 257 251 -233 825 

Premolares 

max Calidad D 50 231 249 -302 759 

Premolares 

max Calidad E 50 259 260 -336 712 

Premolares 

max Calidad F 50 239 277 -185 929 

Premolares 

max Calidad G 50 290 245 -171 862 

Incisivos  max Calidad D 66 254 222 -107 850 

Incisivos  max Calidad E 66 254 184 -150 759 

Incisivos  max Calidad F 66 226 231 -250 897 

Incisivos  max Calidad G 66 291 256 -279 960 

Caninos max Calidad D 33 203 235 -163 693 

Caninos max Calidad E 33 157 212 -294 694 

Caninos max Calidad F 33 184 285 -391 960 

Caninos max Calidad G 33 243 271 -363 871 

 

Tabla 18 Calidad ósea en Unidades Hounsfields en el maxilar. 

Los valores medios de calidad ósea en UH de los dientes inferiores son distribuidos 

por grupos de igual forma que en la arcada superior. La calidad ósea en unidades Houns-

field en la mandíbula se distribuye en valores de 136 ± 242 UH del cuadrante F a 178 ± 

257 UH  del cuadrante D en molares De 395 ± 300 UH en el cuadrante D a 323 ± 282 

UH en el cuadrante F de premolares. En los caninos la calidad oscila entre los 392 ± 320 

UH del cuadrante G hasta 410 ± 328 UH del cuadrante D. Los valores máximos que se 

pueden encontrar en la muestra de calidad en mandíbula se encuentran en la zona de la 

sínfisis mandibular a nivel de los incisivos inferiores, seguidos de los caninos y premola-

res inferiores. 
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Este parámetro tiene una alta variabilidad según el punto de colocación del puntero 

de ratón para un mismo diente, tal y como se puede apreciar en la distribución de valores 

para ambas tablas, en maxilar y mandíbula (tabla 18). 

 

Tabla 19 Calidad ósea en unidades Hounsfield para la mandíbula. 

7. Angulación entre el proceso alveolar y el eje axial del diente: 

Los valores medios de la angulación entre el proceso alveolar y el eje axial del 

diente en incisivos son 12º ± 6º, caninos 17º ± 8º, premolares 14 ± 8º, molares 10º ± 5º 

en arcada superior. Los valores máximos en maxilar pertenecen a los caninos con 34,2º 

y los premolares con 42,6º. En el maxilar superior, 31 de 66 incisivos, 6 de 32 caninos, 

1 de 47 premolares y 32 de 58 molares mostraron un ángulo inferior a 10º (tabla 19).  

Tabla 20 Angulación entre el proceso alveolar y el eje axial del diente en el maxilar. 

  Válidos Media SD Mínimo Máximo 

Molares inf Calidad D 21 178 257 -117 951 

Molares inf Calidad E 21 144 306 -173 1010 

Molares inf      Calidad F 21 136 242 -211 627 

Molares inf Calidad G 21 145 183 -116 532 

Premolares 

inf 
Calidad D 62 395 300 -195 1074 

Premolares 

inf 
Calidad E 62 350 321 -127 1187 

Premolares 

inf 
Calidad F 62 323 282 -159 1218 

Premolares 

inf 
Calidad G 62 337 288 -181 1042 

Incisivos inf Calidad D 77 370 334 -233 1455 

Incisivos inf Calidad E 77 402 428 -264 1409 

Incisivos inf Calidad F 77 374 415 -377 1430 

Incisivos inf Calidad G 77 371 333 -305 1490 

Caninos inf Calidad D 35 410 328 -54 1169 

Caninos inf Calidad E 35 431 356 -172 1148 

Caninos inf Calidad F 35 404 353 -117 1183 

Caninos inf Calidad G 35 392 320 -98 1423 

Maxilar Muestra Media Mínimo Máximo 

Incisivos 66 12º ± 6º 0,7º 27,0º 

Caninos 33 17º ± 8º 2,2º 34,2º 

Premolares 50 14º ± 8º 0,3º 42,6º 

Molares 58 10º ± 5º 2,1º 20,9º 
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Los valores medios en mandíbula son los incisivos con 11º ± 9º, 11º ± 7º en los 

caninos, 11º ± 6º en los premolares y 16º ± 11º en molares. En la mandíbula, la máxima 

angulación se encuentra en algunos molares en 43,3º, incisivos con 38º y los caninos con 

32,8º (tabla 20). 

 

Mandíbula Muestra Media Mínimo Máximo 

Incisivos 77 11º ± 9º 1,06º 38,0º 

Caninos 35 11º ± 7º 2,00º 32,8º 

Premolares 62 11º± 6º 2,05º 25,3º 

Molares 21 16º ± 11º 2,81º 43,3º 

 

Tabla 21 Angulación entre el proceso alveolar y el eje axial del diente en la mandíbula. 

En los siguientes gráficos se observan la distribución de la muestra en tres grupos: 

uno inferior a 10º, un segundo grupo que registra aquellos dientes entre 10 y 30 º y otro 

en el que la angulación es mayor de 30º. Una angulación inferior a 10º sería la situación 

más ideal, siendo la peor aquella mayor de 30º ya que es la máxima angulación que un 

pilar angulado puede solventar (tabla 21 y 22). 

 
 

Tabla 10 Distribución por grupo de la angulación del proceso alveolar vs eje axial dentario en el maxilar. 
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Tabla23 Distribución por grupo de la angulación del proceso alveolar vs eje axial dentario en la mandíbula. 

 

8. Grosor de los tabiques inter-radiculares: 

 

La muestra cuenta con 59 molares superiores, 2 premolares superiores y 21 molares 

inferiores. Los valores medios de los tabiques de los molares superiores son de 2,8 ± 

2,1mm, los tabiques de los premolares maxilares 2,5 ± 0,8mm y en los molares inferiores 

3,0 ± 1,6mm. Los mayores valores se encuentran en los tabiques de los molares superiores 

con valores de 8,9mm (tabla 23). 

 

 

 

 

10. Anchura del proceso basal o de la disponibilidad ósea apical: 

Los valores de anchura media de los procesos basales registrados para los incisivos 

superiores 8,5 ± 2,5mm, para los caninos superiores 9,3 ± 2,1mm, para los premolares 
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Maxilar Muestra Media Mínimo Máximo 

Molares superiores 59 2,8 ± 2,1mm 0 8,9mm 

Premolares superiores 2 2,5 ± 0,8mm 1,9 3,1mm 

Molares inferiores 21 3,0 ± 1,6mm 0,1 5,6mm 

Tabla 24 Grosor de los tabiques inter-radiculares 
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9,3 ± 3mm y 12,1 ± 3,2mm en molares. En los incisivos inferiores son 7,5 ± 2,5mm, los 

caninos presentan 8,7 ± 3mm, los premolares 9,5 ± 2,7mm y los molares inferiores con 

14,1 ± 2,6mm.  

La mayor disponibilidad se ha registrado en los incisivos superiores con 18,4mm, 

los premolares superiores con 18,8 mm y los molares inferiores con 22,5mm (tabla 24).  

  

Anchura alveolar 

del proceso basal 
Válidos    Media       SD   Mínimo   Máxima 

Incisivos superiores 66 8,5mm 2,5 3,6mm 18,4mm 

Caninos superiores 33 9,3mm 2,1 5,8mm 15,6mm 

Premolares supe-

riores 
50 9,3mm 3,0 2,6mm 18,8mm 

Molares superiores 59 12,1mm 3,2 3,6mm 17,4mm 

Incisivos inferiores 77 7,5mm 2,5 2,6mm 16,2mm 

Caninos inferiores 35 8,7mm 3,0 1,8 mm 16,7mm 

Premolares inferio-

res 
62 9,5mm 2,7 2,4mm 19,0mm 

Molares inferiores 21 14,1mm 2,6 11,3mm 22,5mm 

Tabla 11 Anchura del proceso basal o de la disponibilidad ósea apical.  



 

79  

DISCUSIÓN  

 Las implicaciones estéticas a largo plazo de la remodelación ósea después de la 

colocación del implante están enfocadas en la migración apical del margen gingival, un 

parámetro asociado con la desaparición del hueso fasciculado o bundle bone. 

Por lo tanto, se pone en relevancia la necesidad del conocimiento de las dimensio-

nes alrededor de los dientes, para predecir la reabsorción que puede acontecer tras la ex-

tracción de un diente y su reposición mediante un implante (87). 

La morfología del hueso subyacente alrededor de un diente ante un implante inme-

diato juega un papel fundamental en la estabilidad del tejido blando y en la influencia del 

resultado estético a largo plazo de la restauración final (88). 

Existen muchos factores responsables de los posibles riesgos estéticos simultáneos 

a la colocación de los implantes inmediatos: ausencia del hueso fasciculado, remodela-

ción del hueso alveolar tras la extracción dentaria, grosor de la tabla vestibular y la con-

vexidad de proceso alveolar. Todos estos parámetros están en relación con el perfil de 

emergencia de la restauración final (89). 

La tomografía de haz cónico CBCT puede ser utilizada para estudiar el grosor del 

hueso alveolar. La determinación del grado de reproducibilidad y la precisión de los va-

lores obtenidos por este tipo de prueba radiológica se han cuantificado en varios estudios 

en cadáveres (90, 91). 

Las medidas del tejido óseo obtenidas con el CBCT fueron precisas y difieren es-

casamente de los hallazgos físicos. Esas diferencias, que se establecen entre - 0,13 y + 

0,13 mm, no siendo estadísticamente significativas (83). 

La fiabilidad de las mediciones lineales depende de varios factores, tal como, el 

tamaño del vóxel, el escáner CBCT empleado, el movimiento del paciente durante la toma 

de la prueba, la retracción del tejido blando peribucal, el software utilizado. Las medicio-

nes que se realizan dependen del software empleado, según varios estudios, aunque la 

variabilidad no suele ser superior a 1 mm (90). 
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Para evitar posibles errores, algunos autores como Januario et al en 2017 propusie-

ron el empleo de un retractor labial mientras se realiza la exposición a la prueba para 

mejorar la definición de la imagen y con ello las mediciones (92, 93). 

En este estudio, el software no permite medir espesores inferiores a 0,8 mm por 

cuestiones de seguridad, por lo que fue utilizado el software Adobe Photoshop CS5 para 

medir todos los espesores (incluidos los considerados mínimos) mediante la conversión 

posterior a los valores reales. 

En el maxilar, los estudios anatómicos descriptivos de Huyhn-Va et al en 2010 (39) 

emplea una muestra de 93 localizaciones post-extracción que presenta  un espesor inferior 

a 1mm en el 87 % de los casos a nivel coronal, cerca del límite amelo-cementario. Nues-

tros resultados coinciden con los de otras publicaciones, sabiendo también que el grosor 

aumenta desde apical a coronal desde línea media hasta los canino (94). 

Los resultados medios de nuestro estudios en términos del grosor de la tabla vesti-

bular como sigue: 54,45 % de los incisivos y caninos, 60 % de los premolares y los 47 % 

de los molares eran inferiores a 1mm. Los resultados están de acuerdo con otra publica-

ción que intenta unir el biotipo gingival al grosor de la tabla en incisivos y caninos. Todos 

los valores permanecen entre 0,5 y 1,5 mm con la excepción de 4 incisivos laterales, 

donde el grosor medido era mayor que 1,5 mm (95). 

En el estudio de Vera et al demuestran que la población de estudio, los valores 

medios del grosor de la tabla vestibular a 1 mm apical de la cresta fue 1,13 mm en pre-

molares y 0,83 mm en dientes anteriores. En la localización medio-radicular, el grosor de 

la tabla ósea era 1,03 mm en premolares y de 0,7mm en dientes anteriores maxilares (87). 

Los valores medios en los incisivos estriban entre 1,036 a 1,61 mm; en los premolares, 

los valores fueron ligeramente mayores, entre 1,2 y 2,15 mm. 

Januario et al en 2011 (92) mide el grosor de la tabla a 1, 3 y 5 mm apical desde la 

cresta en 250 individuos. El valor muestra que el grosor es siempre inferior a 1 mm, y en 

el 50 % de los casos, es inferior a 0,5 mm. En nuestra muestra, encontramos que el 53 % 

de los incisivos presentan un grosor menor de 1 mm. 

En 2011, Braut et al desarrollaron un estudio retrospectivo en 498 dientes y encon-

tró un espesor inferior a 1 mm en el 62,9 % de los dientes a los 4 mm de la unión amelo-
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cementaria y en el 80,1 % de los dientes a nivel medio de la raíz. En nuestro estudio, los 

porcentajes estaban cerca de esos 53 %, esto puede estar debido al tipo la clase esquéletica 

de la población de estudio. El grosor de la pared vestibular decrece desde los primeros 

premolares  hasta los incisivos (88). 

En el estudio retrospectivo de Hassan-Assaf et al de 2013 (96) se evalúa el grosor 

de la tabla vestibular medidas preoperatoriamente a 2mm de la cresta. Los resultados en 

valores medios son inferiores a nuestro estudio (1.20 ± 0.67 mm), 1,03 mm de caninos y 

premolares, puede deberse a la características anatómicas de la población del estudio y al 

sistema de medición empleado. 

En el estudio de Nowzari et al de 2010 encuentra que el grosor de la tabla vestibular 

ideal de 2 mm sólo aparece en un 3 % de los 202 incisivos centrales evaluados. En nuestro 

estudio hemos registrado un 3 % de incisivos centrales y un 6 % de los lateral con los 2 

mm de grosor de la tabla vestibular (97).  

En el artículo de Ghassemian et al en 2012, describen una muestra de dientes ante-

riores donde el grosor de la tabla vestibular se valora a 3 mm del límite amelo-cementario. 

Para los incisivos centrales encuentran valores medios de 1,41 mm, para los laterales 1,73 

mm y para los caninos 1,47 mm con los mismos resultados en el lado derecho e izquierdo 

(98). Todos los resultados de los valores medios eran superiores a los descritos en nuestro 

estudio, este hecho puede ser debido a los criterios de exclusión del estudio que no con-

templan la valoración de dientes mal posicionados dentro de la arcada o con pérdida de 

inserción.  

En el estudio de Lau et al en 2011 , la media de los valores del grosor de la tabla 

vestibular a nivel medio de la raíz fue de 0,9 ± 0,4 mm y a nivel apical fue de 2,04 ± 1,01 

mm El grosor medio del hueso palatino en el nivel medio de la raíz fue de 3,76 ± 1,37 

mm y en el nivel apical fue de 8,51 ± 2,54 mm (99). Este estudio está desarrollado sobre 

una población asiática y presenta valores semejantes a los nuestros. 

Por otro lado, nuestros resultados son ligeramente superiores a las publicaciones 

actuales donde las medias de los valores de los dientes de la arcada superior es inferior a 

1mm en todas las localizaciones, aunque no encontramos diferencias estadísticamente 

significativa entre un lado y su contralateral (100-102). 
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En los caninos superiores y los segundos premolares, nuestro estudio manifiestan 

una tabla vestibular delgada que parece ser similar a los resultados de otros estudios. Para 

un 58 % de los caninos superiores y un 56 % de los primeros premolares mostraban un 

grosor inferior a 1mm.  

Nuestros resultados están en concordancia con los de Rojo et al de 2017.  Este es-

tudio muestra un grosor de la tabla vestibular más fino de los primeros premolares que 

parece ser inferiores a los de los segundos premolares, aunque nuestros resultados son 

inferiores a éstos. Este estudio retrospectivo encontró diferencias entre el primer y el se-

gundo premolar a una altura de 1 y 5mm, siendo los segundos premolares aquellos con 

mayor grosor (103).  

La razón por la que nuestros resultados son más bajos podría deberse al método de 

medición empleado en nuestro estudio. En lugar de utilizar el mismo software de Plan-

meca Pro Max, se empleó el software Adobe Photoshop CS5 para permitirnos medir es-

pesores inferiores a 0,8 mm que por razones de seguridad no era posible recoger mediante 

el software radiográfico. 

En el estudio de Khoury et al en 2016 se valora el grosor de la tabla vestibular para 

establecer una relación con el biotipo, la posición de dientes en el alvéolo y la inclinación 

del diente entre otros parámetros como las frecuencias de dehiscencias y fenestraciones. 

A 4mm del límite amelo-cementario el grosor de la tabla vestibular es de 1mm para todos 

los dientes decrece gradualmente y significativamente en dirección apical  medidos a los 

6,8 y 10mm del punto más coronal de la cresta (104). Sin embargo, en los resultados de 

nuestro estudio los valores medios aumentan en dirección apical, éste hecho puede estar 

debido a la clase esquelética de la población de estudio. 

Los valores medios para los molares de nuestro estudio son similares a otras publi-

caciones, nuestros resultados muestran que el 55 % de los primeros molares y el 40 % de 

los segundos molares que presentan un grosor de la tabla vestibular inferior a 1 mm como 

en el estudio de Matsuda et al en 2016. En este estudio se valoran primeros molares sanos 

y encuentran que el grosor de la tabla vestibular y de la palatina a 2 mm de altura de la 

cresta es 1,58  ± 0,6mm y 1,34 ± 0,54 mm respectivamente . Nuestro valores de grosor 

de la tabla vestibular a los 2 mm de altura son de 2 ± 1,5mm. Para la tabla palatina es de 

1,9 ± 1,5mm. Este estudio también valora el tamaño del alvéolo a nivel vestíbulo-palatino 



 

83  

que resulta ser de 10,5 ± 0,9 mm de media. Nuestros valores en relación a la anchura 

vestíbulo palatina del alvéolo son de 11,9 ± 2 mm de media (105).  

En un estudio específico de dientes posteriores tanto el maxilar como en mandíbula, 

Braut et al en 2012. Esta investigación se basa en 56 imágenes de CBCT con 122 molares 

y premolares mandibulares. El grosor de la tabla vestibular y de la tabla lingual es valo-

rada en dos localizaciones: un primer punto o MP1 a 4mm más coronal de la línea amelo-

cementaria y el segundo punto o MP2 a mitad de la raíz. La anchura vestibular también 

es recogida a la altura más coronal donde la cresta sea detectable. Los resultados demues-

tran que los valores de grosor de la tabla vestibular aumentan desde anterior a posterior, 

desde coronal a apical. La anchura de los alvéolos de los premolares fue significativa-

mente menor que la de los alvéolos de los molares. Los valores de anchura alveolar según 

este estudio fueron de 8,03 y 7,63mm para primeros y segundos premolares. Para los 

molares, la muestra se distribuye entre 9,84 y 10,4mm. En nuestro estudio la anchura del 

proceso alveolar en ambos premolares inferiores fue de 8,8 ± 1,6 mm, y 11 ± 1,4mm en 

los molares mandibulares (106). 

En el estudio de Temple et al de 2016 evalúan un total de 934 imágenes de raíces 

mediante CBCT de 265 pacientes. Los escáneres fueron analizados en sentido vestíbulo-

lingual a 1, 3 y 5mm de altura en dirección apical, para medir el grosor de la tabla vesti-

bular. Los resultados mostraron que el grosor de la tabla vestibular incrementaba de an-

terior a posterior. Los dientes maxilares presentan disminución del grosor desde coronal 

a apical a lo largo de la superficie radicular, excepto en los segundos molares. El primer 

premolar y la raíz mesio-vestibular del molar fue significativamente más fina que es resto 

de las demás raíces maxilares. En contraposición, en la mandíbula el grosor vestibular 

incrementa significativamente desde coronal a apical. Los premolares fueron significati-

vamente más finos que el resto de las raíces (107). 

Para el estudio de AlTarawneh et al 2017 se realizaron mediciones sobre CBCT de 

dientes en el sector anterior estético. Son un total de 120 pacientes donde se miden las 

tablas vestibulares y palatinas en el tercio coronal, medio y apical. También registran la 

distancia desde el límite amelo-cementario y la cresta ósea en mesial, medio-vestibular y 

distal. Los resultados de los valores medios de grosor a nivel coronal, medio y apical en 

vestibular de los incisivos centrales fueron: 0.73, 0.69, 0.60 (mm), para incisivos latera-

les: 0.70, 0.61, 0.49 (mm), y para caninos: 0.74, 0.53, 040 (mm). El grosor de la tabla 
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palatina era significativamente mayor. La distancia media entre CEJ y la cresta ósea a 

nivel medio-vestibular  para todos los sitios fue de 2.16mm (108). 

En nuestro estudio incluimos los sectores posteriores del maxilar y la mandíbula 

que representan localizaciones dónde pueden colocarse implantes inmediatos o postex-

tracción. Estas localizaciones no han sido tan estudiadas como los sectores anteriores a 

nivel anatómico mediante la utilización de la tomografía de haz cónico (109). 

Los resultados mandibulares son similares al estudio de Sendyk et al en 2017. El 

objetivo de este estudio de carácter ortodóntico es realizar mediciones del grosor de la 

tabla vestibular y la inclinación del diente. para identificar las inclinaciones buco-lingua-

les y grosor de la tabla vestibular  en pacientes con deformidades dento-faciales de Clase 

III. Comparar estas mediciones con pacientes de oclusiones normales para verificar, en 

función de la correlación entre estas 2 variables, si el proceso natural de la remodelación 

ósea proporciona uniformidad en el grosor de la tabla vestibular o si varía alrededor de 

las raíces debido a la inclinación del diente. La muestra consta de 35 adultos clase III y 

35 adultos que presentan oclusión normal sin tratamiento de ortodoncia previo. S e miden 

la inclinación buco-lingual y el grosor de la tabla vestibular a 3mm de altura desde el 

LAC a partir de imágenes generadas a través de CBCT. Los resultados muestran que la 

región correspondiente a los caninos maxilares parece ser más fina, y el área palatina de 

los incisivos centrales superiores y la región disto-vestibular de los segundos molares 

inferiores parecían ser más gruesas. Se observan mayores inclinaciones en los incisivos 

maxilares y caninos mandibulares, y se distinguieron inclinaciones menores en las raíces 

vestibulares de los segundos molares inferiores. Los resultados para los pacientes con 

normo colusión fueron similares  excepto por los puntos más apicales (a 8 mm de la CEJ) 

que son menores que nuestros valores a nivel de ápice  (110) Las diferencias puedes ser 

debida a que muestra no está seleccionada en función a la clase esquelética del paciente. 

El grosor de la tabla vestibular tal y como fue descrito anteriormente es un factor 

que puede afectar a la remodelación fisiológica del alvéolo. Alrededor del 80% de los 

dientes anteriores, los primeros molares y molares de ambas arcadas, maxilar y mandibu-

lar, pueden precisar de procedimientos de regeneración ósea simultánea. Estos procedi-

mientos puede precisar de la utilización de injerto óseos o de tejido conjuntivo para com-

pensar la posible reabsorción  de una tabla vestibular fina o con una fenestración apical 
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que puede ocurrir a situar la emergencia del  implante inmediato para realizar una restau-

ración atornillada (111). 

En relación con el ángulo del eje de la raíz y el eje óseo basal, nuestra investigación 

encontró que en la mandíbula superior los valores medios para los incisivos son 12º ± 6º, 

para los caninos 17º ± 8º, para los premolares 14º ± 8º y para los molares. 10º ± 5º. En la 

mandíbula, en términos de valores medios, estos son 11º ± 9º para incisivos, 11º ± 7º en 

caninos, 11º ± 6º en premolares y 16º ±11º en molares. Sin embargo, un máximo de 43,3º 

se encuentra en algunos molares o 38º en algunos incisivos. 

En el estudio de Nishihara et al en 2017 cuyo propósito fue dilucidar las caracterís-

ticas anatómicas de los premolares maxilares mediante tomografía computarizada de haz 

cónico (CBCT). La muestra comprende imágenes CBCT de 150 premolares maxilares de 

68 pacientes. Se evalúan en cortes axiales el ángulo interno formado por el eje axial de 

los premolares maxilares y el eje axial del proceso alveolar junto a la anchura del hueso 

alveolar además de otros parámetros. Los resultados del estudio de Nishihara et al en 

2017 muestra que el valor medio del ángulo para los primeros premolares superiores fue 

de 25.5º ± 6,9º con valores máximos de 43,1º y mínimos de 10,3º. La anchura del proceso 

alveolar para los primeros premolares es de 9,5 ± 1,1mm con un máximo de 11,4mm y 

un mínimo de 7,7mm. Para los segundos premolares los valores medios de dicho ángulo 

es de 18,1º ± 6,0º con un valor máximos de 38,2º y mínimo de 7,6º. La anchura del pro-

ceso alveolar a nivel del segundo premolar es de 10.0 ± 1,3 mm con valores máximos de 

13,7mm y mínimos de 6,5mm (112). Valores medios superiores a los nuestros derivados 

probablemente de las características anatómicas prevalentes en la población de estudio.  

Kan et al en 2011 describen una clasificación de las diferentes relaciones espaciales 

sagitales entre los dientes de la arcada superior y el proceso alveolar. La clase I, cuando 

la raíz está más cerca de la pared vestibular, representa el 81,1 % de los casos, el 6,5 % 

para la clase II, 0,7 % de clase III, y 11,7 % clase IV. Estas angulaciones son en la mayoría 

de los casos, más de 10º de canino a canino. La posición sagital del diente en el hueso 

alveolar es importante para que el clínico tome decisiones en la terapia de implantes y la 

provisionalización en la parte anterior del maxilar (49). 

Wang et al en 2014 realizó un estudio retrospectivo mediante la utilización de la 

tomografía de haz cónico en 300 pacientes. Las variables de este estudio comprenden: la 
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distancia entre el límite amelo-cementario y la tabla ósea vestibular,  el grosor de la misma 

en dos alturas (a 4mm de la cresta ósea y a nivel medio-radicular) además del ángulo 

sagital entre el proceso alveolar y el eje axial del diente. Los resultados del estudio en 

relación al grosor de la tabla vestibular varían entre 0,1 y 4mm. Alrededor del 80 % de 

los dientes anteriores y el 40 % de los premolares tienen  un tabla vestibular fina (inferior 

a 1mm) e incluso en el 30 % de los casos menos de 0,5mm. En los valores medios del 

ángulo sagital entre el proceso alveolar y el eje axial del dienten el 80 % de los incisivos 

centrales y segundos premolares eran inferiores a 20º. Sin embargo, el 40 % de los cani-

nos presentaron más de 30º. En general, en todos los grupos se encontraron diferencias 

mayores de 10º, incluso de 42º en el caso de algunos premolares y caninos superiores. 

Estas diferencias en los resultados de la angulación son más de 20º en 50 % de dientes 

anteriores. Esto podría ser una consecuencia de la clase esquelética de la población de 

estudio. En este estudio, el ángulo sagital formado entre el eje largo del diente y el eje 

largo del hueso alveolar era menor de 10º grados en solo el 10 % de los dientes en la zona 

estética maxilar (113). 

En estudios más recientes, como en el de Khoury et al en 2016 referenciado ante-

riormente, el ángulo entre el eje del diente está relacionado con el plano horizontal y la 

tabla ósea vestibular. Cuanto más obtuso es el ángulo, más fina es la tabla. Esta situación 

implica un mayor riesgo de perforación de la tabla en la cirugía de colocación del im-

plante inmediato (Khoury et al., 2016). En nuestra opinión, la relevancia clínica de estos 

datos estriba en los casos en que se colocan implantes inmediatos de acuerdo con la dis-

ponibilidad ósea, puede ser necesario el uso de pilares atornillados angulados. Es posible 

que, en algunos casos, como premolares y caninos, se necesiten pilares personalizados 

por CAD CAM, ya que los pilares atornillados angulados estándar disponibles no pueden 

compensar los valores máximos de la discrepancia resultante entre las angulaciones. Sin 

embargo, en nuestra muestra en la mandíbula, el 8 % de los incisivos y el 27 % de los 

segundos molares parecen tener angulaciones mayores de 30º entre el hueso basal y el 

alvéolo dental. 

En el estudio de Lau et al en 2011, mencionado anteriormente, se estudian un total 

de 170 incisivos centrales mediante CBCT que fueron seleccionados aleatoriamente. Los 

investigadores registran cinco variables: el grosor de la tabla vestibular y palatina a nivel 

medio-radicular y apical. También se valoran el anclaje apical de los incisivos centrales 

de 9,53 ± 2,76mm. Describe una clasificación nueva semejante a la de Kan et al de 2011.  
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- Tipo B: La raíz se posiciona más cercana a la superficie alveolar vestibular. 

- Tipo M: La raíz se encuentra a medio camino entre la superficie alveolar bucal y 

palatina. 

- Tipo P: La raíz se localiza más cerca de la superficie alveolar palatina.  

Comparando las angulaciones del proceso alveolar y del eje axial de la raíces, los 

autores proponen una clasificación en función de la posición del eje radicular dentro del 

proceso alveolar. 

La proporción de incisivos posicionados más bucales (tipo B) fue de 78,8 %, 19,4 

% y 1,8 % posicionados a medio camino (tipo M) y más palatales (tipo P), respectiva-

mente. Este resultado está en concordancia con el estudio de Kan. La posición de los 

dientes debe tornarse en consideración ya que la anatomía del alvéolo aumenta la dificul-

tad para la posición ideal del implante inmediato. A veces, el tipo 1 de la clasificación de 

Kan significa que los dientes están cerca de la tabla vestibular fina, si bien el hueso resi-

dual situado en palatino está preservado, hecho que supone una zona adecuada para lograr 

el anclaje óseo (99). 

En la investigación publicada por Yoshimine et al en 2012, son valorados 10 pará-

metros lineales y 1 medición angular en 30 localizaciones de 30 pacientes mediante 

CBCT.  El grosor horizontal de la tabla vestibular fue más fino en los primeros premolares 

maxilares y el grosor horizontal palatino fue más delgado en los segundos molares. Los 

valores medios para el ángulo de los premolares y molares y el proceso alveolar son más 

altos que nuestros resultados (21,1º ± 9,2º, 17,2, º ± 5,7 º9,9º ± 5,3º, 9,2º ± 4,9 º para el 

primer y segundo premolar y molar respectivamente), pero los valores máximos son me-

nores en su estudio de la mandíbula superior. El grosor de la tabla vestibular fue de 1,17  

± 0,74mm en los primeros premolares, 1,71 ± 0,79mm en los segundos premolares, 1,52 

± 0,93mm en los primeros molares raíz mesial, 1,05 ± 0,86mm, 1,5 ±0,86mm en la raíz 

distal; para los segundos molares la raíz mesial es de 2,68 ± 1,09mm y distal 3,02 ± 

1,45mm. El grosor horizontal de los valores en palatino es de 1,74 ± 073mm en los pri-

meros premolares, 1,76 ± 0,76mm en los segundos premolares. Para la raíz mesial de los 

primeros molares las medias del grosor palatino son de 1,58 ± 1,23mm y 1,71 ± 1,1mm 

en la raíz distal. Para los segundos molares la raíz mesial 2,43 ± 1,18mm en la raíz mesial 

y 2,47 ± 1,28mm en la raíz distal. 
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Por lo que sabemos, no hay estudios que analicen la angulación de los dientes infe-

riores. La angulación entre el eje de los dientes y el proceso alveolar para la mandíbula 

en términos de valores medios es de 10,63 ± 8,76º en incisivos, 10,98 ± 7,36º en caninos, 

10,54 ± 5,82º en premolares y 16,19 ± 11,22º en molares. Sin embargo, se encontró un 

máximo de 43,26º en unos 3 molares o 38º en 30 incisivos. 

En relación a la evaluación de la calidad ósea, Valiyaparambil et al en 2012 publi-

can un trabajo cuyo objetivo es examinar la relación entre la utilización del CBCT, la 

escala de grises y la unidades Hounsfield HU. Examinan si dichas unidades están corre-

lacionadas con la sensación clínica subjetiva de la calidad ósea por parte del cirujano en 

localizaciones desdentadas. Para realizar este proyecto se confeccionan unas muestras 

radiográficas representativas de los espectros radiográficos, para las diferentes densida-

des ósea en tubos de propileno con calcio e hidroxiapatita además de otros materiales 

equivalentes a todos los tejidos presentes en la cavidad oral. Dicho dispositivo sirve para 

calibrar la escala de grises del CBCT.  La muestra estudiada está compuesta por 52 pa-

cientes con sus escáneres CBCT pre-operatorios, que son sometidos a procedimientos 

quirúrgicos para la colocación de implantes dentales. Se miden los valores grises y se 

comparan con la calidad ósea subjetiva que percibe el cirujano al operar. Los resultados 

muestran una gran correlación entre la escala de grises y la unidades Hounsfield. Los 

valores de la escala de grises medidos en la zona operada se encuentran entre -455 a 642 

y aumentan en zonas con mayor contenido en calcio e hidroxiapatita, es decir, zonas de 

mayor densidad ósea. Los valores de escala de grises medios para las diferentes calidad 

óseas subjetivas son las siguientes: 

- 362 :tipo 1. 

- 214: tipo 2. 

- -76: tipo 3. 

- -454: tipo 4. 

El estudio concluye con la demostración de que la escala de grises a partir del CBCT 

está relacionada con la atenuación lineal de fotones. La evaluación subjetiva de la densi-

dad ósea mediante el CBCT puede ser un valor añadido a la planificación del tratamiento 

implantológico (114). Esta publicación está de acuerdo con los valores de escala de UH 
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que encontramos según la zona anatómica estudiada, ya que los valores más altos corres-

ponden a hueso de alta densidad como es la zona de la sínfisis y los valores más bajos 

son los relacionados con la zona posterior maxilar. 

El estudio de Parsa et al en 2012 evaluar la confianza de las mediciones de la escala 

de grises mediante el uso del CBCT utilizando las unidades HU, tal y como se usan en la 

tomografía multislice de TC (MSCT). La muestra incluye 10 cadáveres parcialmente 

edéntulos analizados con dos tipos de tomografías diferentes ( CBCT Y MSCT). En los 

resultados a nivel general se muestran unos valores medios mayores en el CBCT(115). 

En el Consensus de Benavides et al en 2011 se describe la importancia del campo 

de visión del CBCT, como el volumen del escaneo  particular de la máquina del CBCT y 

es dependiente del tamaño  del detector y de la habilidad del colimador que difieren según 

fabricante.  El colimador limita la exposición de la radiación . Las unidades de CBCT se 

clasifican según el tamaño del campo como: 

-  Pequeña : escanean un cuadrante o un sextante. 

-  Media : escanean ambas mandíbulas. 

-  Ancha: escanean toda la cabeza, indicado en cirugía  ortognática y ortodoncia. 

Los CBCT de campo de visión pequeño son los más utilizados y presentan muchas ven-

tajas: incrementa la resolución espacial, disminuir la exposición al paciente, menor volu-

men a escanear, maquinas más baratas (81). 

La tomografía computarizada (TC) en cuanto a precisión es menos precisa que el 

CBCT. El margen de error en hueso deshidratado fue de 4,7% y de 2,3% en una solución 

de sacarosa para el CBCT, comparándola con un 8,8% y 6,6% del CT. Este estudio piloto 

de Soumalainen et al en 2008 se desarrolla en cadáveres en una zona dentada y dos zonas 

edéntulas deshidratas y secas escaneadas mediante CBCT y multislice CT (MSCT) me-

didas por dos examinadores. Se miden 4 medidas lineales dos veces por cada corte (116). 

 En relación a las precisión de las medidas eran igualmente precisos el MSCT y el 

CBCT, encontrando menor porcentaje de error en el CBCT.  



 

 90 

Para el grosor de los tabiques inter-radiculares encontramos publicaciones que re-

lacionan la utilización del CBCT como método diagnóstico complementario para la de-

tección de lesiones de furca, o la relación con el seno maxilar, pero no describen las ca-

racterísticas anatómicas de los septos (117).   
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CONCLUSIÓN  

Con las limitaciones que presenta un estudio de estas características, como es el 

tamaño muestral tanto en cuanto a los pacientes estudiados como a la localizaciones ana-

lizadas, podemos concluir que para la muestra analizada correspondiente a una población 

de las características descritas anteriormente que:  

 

1. En cuanto al grosor de la tabla vestibular (valor medio registrado en los 

puntos A,B y C), la mayoría de los dientes presentan un grosor inferior a 2mm, que sería 

el ideal, tanto en el maxilar como en la mandíbula. Sólo los premolares y molares infe-

riores presentan un grosor superior a 2mm. 

2. El grosor de la tabla palatina o lingual es igualmente inferior a 2mm en el 

maxilar y en la mandíbula, excepto en los caninos superiores y premolares y molares 

inferiores. 

3. La distancia de la cresta vestibular y palatina o lingual a límite amelo-ce-

mentario  en los sectores posteriores maxilares, menor en los sectores posteriores mandi-

bulares. 

4. El grosor de la tabla vestibular a 2mm de altura de la cresta como valoran 

otros autores, tiene un valor medio para los dientes de la arcada superior a nivel de los 

incisivos 1,8 ± 1,16mm, de los caninos 2,3 ± 2,4mm, de los premolares 2,2 ± 1,9mm y de 

los molares 2 ± 1,5mm. Para los dientes mandibulares a nivel de los incisivos se pueden 

encontrar valores entre 2,3 ± 2,5mm, en los caninos 2,5 ± 3,3mm, para los premolares 2,5 

± 2,3mm, para los molares 2,3 ± 1,3mm.  

5. La tabla vestibular se sitúa más apical (superior a 1mm) que la tabla pala-

tina o lingual en la mayoría de los casos valorados. 

6. Casi la totalidad de la muestra valorada presentó una disponibilidad ósea 

apical mayor de 4mm en los sectores antero-superiores. La menor disponibilidad ósea 

apical se encontró en los sectores posteriores de ambos maxilares. 

7. La anchura del proceso dento-alveolar a nivel coronal es superior a 7mm 

en la mayoría de las localizaciones analizadas salvo en los incisivos inferiores. 

8. La calidad ósea medida mediante unidades Hounsfields  mostró valores de 

mayor densidad a nivel de caninos e incisivos maxilares y de los incisivos y caninos in-

feriores. 

9. Los valores máximos de la angulación entre el proceso alveolar y el eje 

axial del diente  en maxilar pertenecen a los caninos (34,2º) y los premolares (42,6º). Los 

valores máximos de la muestra en mandíbula se registraron en los molares (43,3º), en los 

incisivos (38º) y en los caninos (32,8º).  

10. El grosor medio de los tabiques inter-radiculares de los molares superiores 

es de 2,8 ± 2,1mm, en los premolares maxilares de 2,5 ± 0,8mm y en los molares inferio-

res de 3,0 ± 1,6mm. 

11. Los mayores valores medios de anchura del proceso basal  o disponibili-
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dad  ósea apical fueron registrados en los incisivos superiores con 18,4mm, en los pre-

molares superiores con 18,8 mm y los molares inferiores con 22,5mm. 

 

Estudios de estas características son necesarios para conocer las características ana-

tómicas y por tanto sus limitaciones, especialmente cuando se quiere indicar tratamientos 

como son los implantes inmediatos o postextracción. 
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