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Clasificacion de la prevalencia de las morfologias déseas segun
los criterios de Chuck, Misch, Cawood y Howell en pacientes de
la DEPel, FO, UNAM, 2013-2023.

Maria José Cano Rodriguez', Alejandro Obregdn Parlange?, Alejandro Trevifio Santos?,
Luis Pablo Cruz Hervert*

Resumen

Propésito: Evaluar y clasificar tomograficamente las morfologias 6seas a los pacientes
que se atendieron en la Clinica de Proétesis Bucal e Implantologia de la DEPel, FO,
UNAM, periodo 2013-2023, tomando como referencia los criterios de Chuck, Cawood y
Howell y Misch. Materiales y métodos: Se recopilaron 40 tomografias de los registros
del Expediente Clinico de pacientes tratados en la Clinica de Protesis Bucal e
Implantologia de la DEPel, FO, UNAM, periodo 2013-2023. Se registraron las siguientes
variables: forma del arco maxilar y mandibular, clasificacién de resorcion, altura, ancho
coronal, medial y apical, Unidades Hounsfield coronal, medial y apical en la zona de
central, premolares y molares de ambas arcadas. Se realizd analisis estadistico
descriptivo. Resultados: La incidencia del reborde ovalado fue mayor en ambas arcadas
(75% mandibula, 92.5% maxilar). En el reborde mandibular, la altura se registré entre los
21.52 y 1.17 mmy en el maxilar entre 20.54 y 0.7 mm. El ancho, presento variabilidades
en relacién al nivel éseo de medicion y al grado de resorcion 6sea en ambas arcadas
registrandose entre los 16.12 y 0.45 mm. Se observo mayor prevalencia del hueso tipo
D2, D3 y D4. Se organizaron grupos que compartian similitudes en las variables
analizadas dando 3 clasificaciones por arcada. Conclusién: Utilizando herramientas de
analisis tridimensional como la CBCT, se deben seguir realizando clasificaciones que
deben ofrecer un analisis descriptivo de la morfologia del reborde y agilizar la
comunicacion entre clinicos proporcionando caracteristicas de situaciones comunes
encontradas durante la practica clinica.



Abstract

Purpose: To evaluate and classify tomographically the bone morphologies of the patients
seen at the Oral Prosthesis and Implantology Clinic of the DEPel, FO, UNAM, period
2013-2023, taking the classification criteria of Chuck, Cawood and Howell and Misch as
a basis. Materials and methods: 40 CBCT scans were collected from the records in the
Clinical Record of patients treated at the Oral Prosthetics and Implantology Clinic of the
DEPel, FO, UNAM, period 2013-2023. The following variables were recorded: maxillary
and mandibular arch shape; resorption classification; bone height; coronal, middle and
apical width; coronal, meddle and apical Hounsfield Units in the central, premolar and
molar areas of both arches. A descriptive statistical analysis was performed. Results: The
oval ridge incedence was higher in both arches (75% mandible, 92.5% maxilla). The
height in the mandibular ridge was between 21.52 and 1.17 mm and in the maxillary it
was between 20.54 and 0.7 mm. The width showed variability in relation to the bone level
measured and the degree of bone resorption in both arches, ranging from 16.12 and 0.45
mm. A higher prevalence of bone type D2, D3 and D4 was noticed. Groups that shared
similarities in the variables analyzed, were organized into 3 classifications per arch.
Conclusion: Classifications should continue to be made, using three-dimensional
analysis tools such as CBCT, in a manner that such classifications ought to provide a
descriptive analysis of ridge morphology and streamline communication between
clinicians by providing characteristics of common situations encountered during clinical
practice.

Palabras clave: Reborde Residual, Resorcion Osea, Clasificacion del Reborde.
Keywords: Residual Ridge, Bone Resorption, Ridge Classification.
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Introduccion

Los cambios en el reborde residual alveolar son resultado de diversos factores como la
pérdida dental, anomalias congénitas, defectos éseos y traumatismos, siendo la
extraccion dental la situacion mas comun. Ante esta pérdida, se presenta una resorcion
Osea progresiva 50-84% mayor que en los pacientes dentados teniendo un impacto en
los procesos fisioldgicos y psicosociales' El edentulismo, total o parcial es mayormente
encontrado en pacientes de edad avanzada y se ubica en la posicion 36 de las 100
enfermedades crénicas que afectan la expectativa de vida, lo que refleja la importancia
de esta condicion?. Segun reportes?, la tasa de edentulismo aumenta en un 4.0% cada
10 anos en los primeros afos de la edad adulta y aumenta a mas del 10% por década
después de los 70 afos. La incidencia promedio en todo el mundo es del 20.0% en la
poblacion de 60 afos, aunque existe una gran variabilidad entre los resultados
reportados. Estudios realizados en diferentes zonas geograficas de México, reportan
prevalencias del 21.3% en la poblacion de 60 a 90 afios en la ciudad de México®.

Después pérdida dental, el hueso basal permanece relativamente estable. Sin embargo,
se presentan cambios morfoldgicos significativos tanto en el eje vertical como horizontal
siguiendo un patron predecible. Estd documentado que determinados factores, tanto
locales como sistémicos entre individuos, influyen o aceleran el proceso de resorcion
osea®. Por otra parte, la calidad del hueso depende de la edad, sexo y el estado de salud
general del paciente y su distribucion estara influenciada por la zona anatémica del hueso
maxilar o mandibular que se trate. Estudios han demostrado la influencia negativa de la
resorcion en pacientes portadores de protesis completas por la consecuente disminucion
del soporte®’. Asi mismo, las rehabilitaciones con implantes, presentan una limitante
cuando no existe suficiente tejido 6seo para colocarlos, por lo que se debe profundizar
en la planeacion diagnostica considerando factores como la forma del hueso, densidad,
ancho y alto disponibles. Lo anterior, para satisfacer la creciente demanda en los
pacientes edéntulos y determinar un correcto diagndstico y plan de tratmiento®.

La caracteristica mas significativa del proceso de remodelacién es que la morfologia 6sea
remanente sufre un cambio catabdlico de por vida y sigue un patrén determinado que ha
sido objeto de multiples sistemas de clasificacién ya que, al ser el hueso alveolar una
estructura dependiente del diente, esta disminuira constantemente después de la
extraccion dental®. Un sistema de clasificacion debe tener como objetivo servir como
modelo descriptivo y ayudar a la comunicacién entre clinicos, para evaluar y comparar
diferentes opciones de tratamientos quirtrgicos y protésicos®'°.

Atwood se auxilié de radiografias cefalométricas para clasificar en 6 ordenes la forma
anatomica de la parte anterior de la mandibula®. Tallgren describio las etapas de
resorcion 6sea y sus cambios morfolégicos en el tiempo'?. Seibert clasificd 3 clases en
funcion de los defectos en tejidos duros y blandos'3. Lekholm y Zarb usaron radiografias
cefalométricas y clasificaron a las mandibulas edéntulas en 5 grados de resorcidn
considerando la forma y calidad del hueso™. Allen et al. clasificaron la resorcion por la
profundidad del defecto. Entre otros, estos autores clasificaron las diversas etapas en la
resorcion del reborde residual por medio de criterios morfologicos'. Con base en estos
criterios, posteriormente Cawood y Howell establecieron su clasificacion basada en 6
niveles de resorcion. Esta clasificacion es la mas usada en la actualidad.



En los sistemas de clasificacion anteriores predomind la utilizacion de radiografias
cefalométricas, que implican problemas de distorsion y superposicién de estructuras
bilaterales planteando limitaciones significativas en la interpretacion de datos. Las
ventajas de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) estan en la visualizacion
geomeétrica de las estructuras anatdbmicas, mayor precision para el diagnostico y analisis
que con la radiografia bidimensional. Se considera un procedimiento seguro y no invasivo
a cualquier edad y los estudios han demostrado su utilidad para medir altura y grosor del
hueso alveolar con precision y confiabilidad. En la actualidad se sugiere su uso para
describir los rebordes residuales y su consecuente clasificacién, utilizando los planos
tridimensionales como una herramienta de analisis®.

Por otra parte, los sistemas de clasificacion disponibles presentan limitaciones que
restringen su aplicabilidad clinica en relacion a los procedimientos implantologicos ya que
ofrecen datos incompletos del volumen 6seo. Una clasificacion clinicamente relevante
debe indicar la cantidad de hueso disponible para diferenciar los sitios donde se pueden
colocar los implantes, con o sin procedimientos quirurgicos previos a la colocacion. La
distribucion de los diferentes tipos de atrofia 6sea en personas mayores permite una
mejor comprension de la complejidad esperada. Esta informaciéon puede ser de gran
importancia al momento de establecer estrategias de tratamiento en pacientes de edad
avanzada desdentados o con denticion mutilada®-18.

En la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM), en la Clinica de Prétesis Bucal e Implantologia
acuden anualmente gran cantidad de pacientes edéntulos. A la fecha, desconocemos
cual es la frecuencia en la que se presentan las diferentes morfologias éseas
consecuencia del edentulismo que tratamos periédicamente. Con base en esto, el
objetivo del presente trabajo fue evaluar y clasificar tomograficamente las diferentes
morfologias éseas tomando como referencia los criterios de Chuck, para describir la
forma del arco, Cawood y Howell por su clasificacion en los niveles de resorcion y Misch
para evaluar la densidad 6sea en Unidades Hounsfield en los registros de pacientes que
se atendieron en la Clinica de Prétesis Bucal e Implantologia de la DEPel en el periodo
comprendido entre 2013 y 2023.

Materiales y métodos

Tipo de estudio y universo de estudio

Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo y retrolectivo.

El universo de estudio fueron las tomografias de pacientes que acudieron a consulta en
la Clinica de Prétesis bucal e Implantologia en la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) en el periodo comprendido entre 2013 y 2023. Se
considero como referencia de evaluacion los criterios de clasificacion de Chuck, Cawood
y Howell y Misch Tabla 1.



Tabla 1. Clasificacion de forma y densidad del reborde residual.

Chuck'® Basado en la forma Ovoidal
geomeétrica del arco. Triangular
Cuadrada
Cawoody Basado en los niveles de Clase I: alveolo dentado.
Howell?° resorcion dsea en su vista Clase Il: Alveolo inmediatamente
transversal. postextraccion.

Clase lllI: reborde bien redondeado
adecuado en ancho y alto.

Clase IV reborde en forma de filo de
cuchillo; adecuada altura pero anchura
deficiente.

Clase V: reborde plano; altura 'y
anchura deficientes.

Clase VI: reborde deprimido con
resorcion del hueso basal.

Misch?! Basado en la densidad 6sea D1 >1250
segun la escala de Unidades D2 850-1250
Hounsfield D3 350-850
D4 150-350
D5 <150

Se realizé una recopilacion de tomografias que cumplian con el criterio de inclusién
presentando edentulismo en una o en ambas arcadas y se excluyeron tomografias de
sujetos que mostraron quistes, tumores, resorcion 6sea relacionada a trauma o patologia,
procedimientos previos de injertos y se eliminaron aquellas con imagenes incompletas o
distorsionadas. También, se consideraron arcadas con dientes remanentes o implantes
fallidos en no mas de dos de los sitios seleccionados, ya que se asumio que al planificar
una nueva protesis, se plantearia la extraccion de los dientes o implantes fallidos.

Se seleccionaron un total 40 tomografias a las que se les asigné un numero para
identificacion y salvaguarda de la identidad de los pacientes.

Analisis tomografico

Todas las imagenes fueron obtenidas con un tomoégrafo NewTom VGi Cone Beam CT
(QR SRL, Verona, ltalia) y evaluadas a través del programa digital Blue Sky Plan 4 de la
compaiiia Blue Sky Bio®.

Inicialmente nos situamos en la ventana de corte axial, donde se ubico el reborde residual
y se centrd la curva de recorrido que ofrece el programa, lo que permitié identificar y
determinar la forma geométrica del reborde segun la clasificacion de Chuck (Figura 1).



Figura 1. Imagen de la ventana de corte axial con curva de recorrido (amarillo) del programa Blue
Sky Plan 4 de la compaiiia Blue Sky Bio®

Los sitios individuales de evaluacién para la clasificacion de Cawood y Howell, fueron con
cortes transversales siendo éstos la zona del central, ambos primeros premolares y
ambos primeros molares para ambas arcadas, dando un total de 10 cortes por
tomografia.

Con el propésito de estandarizar la seleccién de los sitios, se considero el ancho mesio-
distal promedio de las futuras coronas clinicas??. En la mandibula, se fijé6 como punto de
referencia la sinfisis mentoniana, determinando que a partir de esta la zona del incisivo
central se ubicaria a 3 mm, la zona del primer premolar a 21 mm y la zona del primer
molar a 36 mm. En el caso del maxilar, el punto de referencia fue la espina nasal anterior,
a partir de esta se ubicaria la zona del incisivo central a 4 mm, la zona del primer premolar
a 24 mm y la zona del primer molar a 39 mm.

Se determind que estos sitios de corte en cada tomografia serian nombrados; en el
reborde mandibular como: inferior central izquierdo (ici), inferior premolar izquierdo (ipi),
inferior molar izquierdo (imi), inferior premolar derecho (ipd), inferior molar derecho (imd).
En el maxilar como: superior central izquierdo (sci), superior premolar izquierdo (spi),
superior molar izquierdo (smi), superior premolar derecho (spd), superior molar derecho
(smd) (Figura 2).



Figura 2. Imagen de los sitios de corte seleccionados para evaluar. inferior central izquierdo (ici),
inferior premolar izquierdo (ipi), inferior molar izquierdo (imi), inferior premolar derecho (ipd),
inferior molar derecho (imd), superior central izquierdo (sci), superior premolar izquierdo (spi),
superior molar izquierdo (smi), superior premolar derecho (spd), superior molar derecho (smd).

En la ventana de corte sagital se midi6é en cada corte, utilizando la regla milimetrada
que incluye el programa, en un sentido corono-apical la altura del reborde, midiendo
desde el punto mas coronal del reborde residual y a lo largo del eje largo del hueso
disponible. Por su parte, el punto mas apical se establecié en el limite de las estructuras
anatdomicas como el canal mandibular y el piso del seno maxilar. En el caso de
presencia de dientes o implantes la altura se midi6é desde el apice del implante o de la
raiz dental.

Posteriormente, las mediciones del ancho buco-palatino se realizaron en la porcion
coronal, en la porcidn medial y otra en la porcion apical del reborde. En la interseccion
de estas 4 lineas (1 marcan el alto y 3 el ancho) se ubicé el cursor para sefalar las
Unidades Hounsfield (HU), dando un total de 3 mediciones de éstas unidades. (Figura
3). Finalmente, cada corte se clasifico segun los criterios de Cawood y Howell Tabla 2.

7.80 mm

9.52 mm

4.76 mm
8 mm

—————— 1 —2.38mm

Figura 3. Imagenes de la ventana de corte sagital.



Tabla 2. Clasificacion Cawood y Howell.

Central

Premolar

Central

Premolar

Analisis estadistico

Todas las mediciones fueron realizadas por un solo examinador para posteriormente, ser
verificadas por un segundo examinador. Se reportaron en una hoja de calculo de
Microsoft Excel (Microsoft 365) y procesadas a través del programa STATA 12.0 software
(SataCorp, College Station, TX, EUA). Para calcular el analisis de confiabilidad, se
repitieron las mediciones en un numero determinado de tomografias 2 veces y
posteriormente se utilizd la prueba estadistica de Dahlberg para las variables continuas
y se obtuvieron los siguientes valores: altura 1.57, ancho coronal 1.06, ancho medial 1.29,
ancho apical 1.35, UH coronal 189.37, UH medial 168.12, UH apical 255.60. Se realiz6
un analisis descriptivo de los datos y se determiné la frecuencia de la clasificacion de
Cawood y Howell, en relacion a los sitios de corte por arcada. Posteriormente, se obtuvo
la media, mediana, maximos y minimos de las mediciones obtenidas de las variables
relativas a altura, ancho coronal, medial y apical asi como, unidades Hounsfield en su
porcidon coronal, medial y apical. Los grupos fueron comparados mediante la prueba de
Tukey. Se utilizaron graficas de puntos para explicar maximos, minimos y promedios de
cada variable en cuanto a la clasificacion Cawood y Howell independientemente del sitio
de corte y graficas de barras para ejemplificar en qué sitio de corte las variables presentan
su mayor promedio en relacion a la clasificacion de Cawood y Howell. Las variables
fueron agrupadas por similitudes y se realizé un analisis de conglomerados por arcada
generando grupos de identificacion para maxilar y mandibula respectivamente.



Consideraciones éticas
Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion |, investigacion sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.

Resultados

De las 40 tomografias evaluadas, 11 correspondieron a pacientes de sexo masculino
(27.5%) y 29 a pacientes de sexo femenino (72.5%). La edad promedio fue de 68 arios,
con una DS de + 8. La edad minima fue de 53 afios y la maxima de 96 afios.

Se clasificaron 40 rebordes maxilares y 40 rebordes mandibulares. En el reborde maxilar
se presentd una mayor prevalencia de la forma ovoidal con 37 casos, 1 con forma
triangular y 2 con forma cuadrada. En el reborde mandibular se presentaron 30 casos de
forma ovoidal, 8 con forma triangular y 2 con forma cuadrada.

Se obtuvo un total de 400 cortes a evaluar, 200 correspondian al reborde maxilar y 200
al reborde mandibular y cada corte se clasificd segun los criterios de Cawood y Howell.

En el reborde mandibular se encontré una mayor frecuencia de la clase Il presentandose
con un 38.5% de la muestra y una menor frecuencia de la clase VI representando el 7.5%.
Ambas clasificaciones se encontraron prioritariamente en la zona de molares. En el
reborde maxilar, se encontré una mayor frecuencia de la clase Ill con un 41.4% de la
muestra y una menor frecuencia de la clase Il con un 0.5%. Esta informacion sugiere que
el mayor porcentaje de los pacientes se encontraban en un estadio intermedio de
resorcion 6sea para el momento del estudio tomografico (Figura 4).
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Figura 4. Histograma de frecuencias de las clasificaciones I, II, lll, IV, V y VI de Cawood y Howell en

cada uno de los sitios de corte. A) Mandibula: inferior central izquierdo (ici), inferior premolar izquierdo
(ipi), inferior molar izquierdo (imi), inferior premolar derecho (ipd), inferior molar derecho (imd). B) Maxilar:
superior central izquierdo (sci), superior premolar izquierdo (spi), suprior molar izquierdo (smi), superior
premolar derecho (spd) y superior molar derecho (smd).

Altura

En la altura del reborde residual de ambas arcadas, se observd un decremento desde las
clases | ala VI. En el reborde mandibular se observé una primer pérdida de altura entre
a partir de la extraccidon dental, para después mantenerse relativamente estable hasta la
clase V y presentar una segunda pérdida marcada en la clase VI (Figura 5A). En la
mandibula la clase | presentd un altura general promedio de 18.93 mm, en la zona del
central (ici) el promedio fue de 19.93 mm, en la zona de premolares (ipd, ipi) de 19.42
mm y en la zona de molares (imd, imi) de 18.03 mm. Las clases I, lll y IV mantuvieron
una altura promedio de 14.58 mm, en la zona del central de 13.88 mm, en premolares de
14.97 mm y en molares de 14.55 mm. Se observé un declive en las clases V y VI. La
clase V con un promedio general de 11.31 mm, en la zona del central de 11.58 mm, en
premolares de 12.85 mm y en molares de 9.61 mm. En la clase VI el promedio general
fue de 4.36 mm, en la zona del central de 5.17 mm, en premolares de 4.04 mm y en
molares de 4.28 mm (Figura 5B). El reborde maxilar presenté una altura similar en las
clases | y Il con un primer declive en las clases Il y IV, seguido de un segundo declive en
las clases V y VI (Figura 6A). con un promedio general de 19.05 mm, en la zona del
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central (sci) de 19.55 mm, en premolares (spd, spi) de 20.54 mm y en molares (smd, smi)
de 17.56 mm. En las clases Ill y IV el promedio general fue de 11.58 mm, en la zona del
central 13.58 mm, en premolares 12.25 mm y en molares 9.95 mm. En las clases V y VI.
La clase V con un promedio general de 5.61 mm, en la zona del central 7.03 mm, en
premolares 4.70 mm y en molares 5.81 mm. La clase VI present6 una altura promedio en
todas las zonas de 2.81 mm (Figura 6B).

Altura mandibular B) Por sitio de corte

A) Por clasificacion v
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Figura 5. Altura del reborde mandibular. A) Altura maxima, minima y promedios por clasificacion
de Cawood y Howell. B) Promedios de altura por sitio de corte. A) Mandibula: inferior central izquierdo
(ici), inferior molar derecho (imd), inferior molar izquierdo (imi), inferior premolar derecho (ipd), inferior
premolar izquierdo (ipi). B) Maxilar: superior central izquierdo (sci), superior molar derecho (smd), superior
molar izquierdo (smi), superior premolar derecho (spd), superior premolar izquierdo (spi) y clasificacion I,
I, 1, 1V, V y VI de Cawood y Howell.
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Altura maxilar B) Por sitio de corte
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Figura 6. Altura del reborde maxilar. A) Altura maxima, minima y promedios por clasificacion de
Cawood y Howell. B) Promedios de altura por sitio de corte. superior central izquierdo (sci), superior
molar derecho (smd), superior molar izquierdo (smi), superior premolar derecho (spd), superior premolar
izquierdo (spi) y clasificacion I, 11, Ill, IV, V'y VI de Cawood y Howell.

Ancho coronal, medial y apical

En ambas arcadas, el ancho coronal, medial y apical presentaron diferencias
dimensionales de £ 2 mm en las tres porciones dseas. Por otra parte, los mayores valores
de ancho se presentaron en la clase | con la presencia de diente en el alveolo,
progresivamente se registré su disminucion en las clasificaciones subsecuentes. En la
mandibula el ancho coronal, presenté cambios dimensionales marcados después de la
extraccion del diente, mientras que el ancho medial y apical presentaron cambios
dimensionales bajos o relativamente constantes entre todas las clases (Figura 7). Por el
contrario, en el maxilar, las tres porciones éseas presentaron cambios dimensionales
desde la extraccion del diente (Figura 8). En la clase VI, al presentar una minima cantidad
Osea, se registro una unica medida de ancho y se le consideré como ancho medial. No
se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el lado derecho e
izquierdo.

En el reborde mandibular, la clase | presentd un ancho coronal promedio de 9.06 mm, en
la zona del diente central de 5.79 mm, en premolares de 8.70 mm y en molares de 10.99
mm, las clases Il, lll y V mantuvieron valores promedio de 6.56 mm, en la zona del central
de 7.25 mm, en premolares 6.68 mm y en molares 6.09 mm. La clase IV presento las
menores medidas de ancho coronal con un promedio general de 2.87 mm, en la zona del
central 2.98 mm, en premolares 2.62 mm y en molares 3.05 mm. En el ancho medial,
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ubicado en el nivel medio del reborde residual, el valor promedio de todas las clases fue
de 9.39 mm. En la zona del central la medida promedio fue de 9.93 mm, en premolares
9.09 mmy en molares 9.37 mm. En el ancho apical, ubicado en el nivel basal, se presento
un valor promedio de 10.60 mm en todas las clases. En la zona del central el promedio
fue de 11.34 mm, en premolares de 10.56 mm y en molares de 10.27 mm (Figura 9).

En la clase |, el ancho coronal promedio fue de 9.84 mm. En las clases Il y Il mantuvieron
valores promedio de 4.41 mm, en la zona del central 4.13 mm, en premolares 4.89 mmy
en molares 5.28 mm. En la clase IV el promedio general en todas las zonas fue de 1.55
mm. En la clase V, el promedio general fue de 2.93 mm, en la zona del central 2.45 mm,
en premolares 3.54 mm y en molares 3.52 mm. En el ancho medial, la clase | presento
un promedio general en todas las zonas de 10.62 mm. En las clases Il y Il el valor
promedio fue de 7.27 mm, en la zona del central 6.88 mm, en premolares 6.45 mm y en
molares 8.00 mm. En la clase IV el promedio en todas las zonas fue de 3.28 mm. En la
clase V el promedio fue de 5.02 mm, en central de 3.97 mm, en premolares de 3.04 mm
y en molares de 6.01 mm. En la clase VI el promedio en todas las zonas fue de 4.27 mm.
En el ancho apical, la clase | el promedio general en todas las zonas fue de 12.43 mm.
En las clases Il y lll el promedio fue de 10.90 mm, en el central de 10.74 mm, en
premolares 9.94 mm y en molares 10.44 mm. En la clase IV el promedio en todas las
clases fue de 6.34 mm. En la clase V el promedio fue de 7.70 mm, en el central de 8.42
mm, en premolares de 5.85 mm y en molares de 8.33 mm (Figura 10).
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Figura 7. Ancho del reborde mandibular. Ancho méaximo, minimo y promedios por clasificacion |, 11, 111,
IV, V' y VI de Cawood y Howell. A) Ancho coronal. B) Ancho medial. C) Ancho apical.
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Sitio de corte mandibular
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Figura 8. Ancho del reborde maxilar. Ancho maximo, minimo y promedios por clasificacion I, II, 1ll, IV, V

y VI de Cawood y Howell. A) Ancho coronal. B) Ancho medial. C) Ancho apical.
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Figura 9. Ancho del reborde mandibular. Promedios de ancho coronal, medial y apical por sitio de
corte, inferior central izquierdo (ici), inferior molar derecho (imd), inferior molar izquierdo (imi), inferior
premolar derecho (ipd), inferior premolar izquierdo (ipi), y clasificacion I, II, Ill, IV, V y VI de Cawood y
Howell. A) Ancho coronal. B) Ancho medial. C) Ancho apical.
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Sitio de corte maxilar
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Figura 10. Ancho del reborde maxilar. Promedios de ancho coronal, medial y apical por sitio de
corte, superior central izquierdo (sci), superior molar derecho (smd), superior molar izquierdo (smi),
superior premolar derecho (spd), superior premolar izquierdo (spi) y clasificacion I, II, 1ll, IV, V y VI de
Cawood y Howell. A) ancho coronal. B) Ancho medial. C) Ancho apical.

Densidad 6sea coronal, medial y apical

En el reborde mandibular en todas las clases, Se observé una mayor prevalencia de
hueso denso tipo D2 en las porciones coronal y apical, con una tendencia a la densidad
media tipo D3 en su porcion medial. Por el contrario, en la clase | se presentd el hueso
tipo D3 en las tres porciones 6seas (Figura 11). Un comportamiento similar se observo
en el reborde maxilar, donde se presentdé mayor prevalencia del hueso tipo D3, seguido
de D4 en todas las clases y en todos los niveles (Figura 12). En ambos rebordes, se
observo la tendencia al aumento de densidad 6sea desde la extraccidon del diente hasta
el nivel mas avanzado de atrofia. En la clase VI, al presentar una minima cantidad ésea,
se registré una unica medida y se le consideré como densidad medial. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre el lado derecho e izquierdo.

En la mandibula, la clase | presentd una densidad 6ésea promedio de 712 UH, en la zona
del central 684 UH, en premolares 725 UH y en molares 713 UH. En la clase Il el promedio
fue de 853 UH en central 861 UH, en premolares 835 UH y en molares 816 UH. En la
clase Ill el promedio fue de 921 UH, en central 1016 UH, en premolares 951 UH y en
molares 844 UH. En la clase IV el promedio fue de 959 UH, en central 1194 UH en
premolares 940 UH y en molares 868 UH. En la clase V el promedio fue de 921 UH, en
central 830 UH, en premolares 966 UH y el molares 887 UH. En la clase IV el promedio
fue de 460 UH, en central 690 UH, en premolares 472 UH y en molares 332 UH (Figura
13).
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En el maxilar, la clase | present6 una densidad 6sea promedio de 440 UH, en premolares
de 637 UH y en molares de 341UH. En la clase Il el promedio fue de 804 UH. En la clase
Il el promedio fue de 574 UH, en la zona del central de 830 UH, en premolares 536 UH
y en molares 484 UH. En la clase IV el promedio fue de 620 UH, en central 859 UH, en
premolares 494 UH y en molares 476 UH. En la clase V el promedio fue de 510 UH, en
central 693 UH, en premolares 558 UH y en molares 394 UH. En la clase VI el promedio
fue de 514 UH, en premolares 631 UH y en 456 UH (Figura 14).
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Figura 11. Densidad 6sea del reborde mandibular. Densidad maxima, minima y promedios por
clasificacion |, 11, 11, IV, V' y VI de Cawood y Howell. A) Densidad ésea coronal. B) Densidad 6sea medial.
C) Densidad ésea apical.
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Figura 12. Densidad 6sea del reborde maxilar. Densidad maxima, minima y promedios por clasificacion
1,11, 11, 1V, Vy VI de Cawood y Howell. A) Densidad 6sea coronal. B) Densidad 6sea medial. C) Densidad
Osea apical.
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Figura 13. Densidad 6sea del reborde mandibular. Promedios de densidad coronal, medial y apical
por sitio de corte, inferior central izquierdo (ici), inferior molar derecho (imd), inferior molar izquierdo (imi),
inferior premolar derecho (ipd), inferior premolar izquierdo (ipi), y clasificacion |, II, 11I, IV, V y VI de Cawood
y Howell. A) Densidad 6sea coronal. B) Densidad 6sea medial. C) Densidad 6sea apical.
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Figura 9. Densidad 6sea del reborde maxilar. Promedios de densidad coronal, medial y apical por
sitio de corte, superior central izquierdo (sci), superior molar derecho (smd), superior molar izquierdo
(smi), superior premolar derecho (spd), superior premolar izquierdo (spi) y clasificacion I, II, IIl, IV, V y VI
de Cawood y Howell. A) Densidad ésea coronal. B) Densidad 6sea medial. C) Densidad 6sea apical.
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Analisis de conglomerados

Para establecer las categorias de morfologia 6sea se realizé un analisis de
conglomerados, cuyo objetivo fue organizar los datos obtenidos en grupos que
compartian caracteristicas, en cuanto a las clasificaciones de Chuck, Cawood y Howell
y Misch. Asimismo, debian ser similares en las variables de alto, ancho coronal, medial
y apical; densidad 6sea coronal, medial y apical en este sentido se obtuvieron tres
grupos para el reborde mandibular y tres para el reborde maxilar.

En el caso del reborde mandibular: 8 tomografias forman el grupo 1. Las
caracteristicas de este grupo fueron contar con un arco ovalado, que en la parte
posterior presenta un reborde redondeado, adecuado en alto y ancho. En la parte
premolar puede ser dentado y/o presentar alveolos postextraccion (Tabla 3). 21
tomografias forman el grupo 2. Las caracteristicas de este grupo fueron contar con un
arco prioritariamente ovalado, pudiendo ser de forma triangular también y que en la
parte posterior el reborde es redondeado, adecuado en alto y ancho. En la parte
premolar y anterior puede presentarse en la misma forma y/o presentar forma en filo de
cuchillo (Tabla 4). Finalmente, 9 tomografias forman el grupo 3. Las caracteristicas
fueron contar con un arco ovalado, que en la parte posterior presenta una forma
deprimida pudiéndose presentar la forma plana y en la parte premolar y anterior es
prioritariamente con forma en filo de cuchillo y/o la forma plana (Tabla 5). 2 tomografias
fueron descartadas de estos grupos por no presentar similitudes.

En el reborde maxilar, el grupo 1 se conformé por 8 tomografias y se caracterizé por
contar con un arco ovalado, que en la parte en su totalidad un reborde redondeado,
adecuado en alto y ancho, pudiéndose presentar la forma en filo de chuchillo en la parte
premolar y anterior (Tabla 6). El grupo 2, dado por 22 tomografias present6 un arco
prioritariamente ovalado, pudiendo ser de forma triangular; en la parte posterior la forma
predominante es plana, pudiéndose presentar también en forma de filo de chuchillo, la
parte premolar y anterior puede presentarse en forma ovalada y/o en forma de filo de
cuchillo (Tabla 7). El grupo 3, lo conformaron 8 tomografias que presentaron un reborde
ovalado, en la parte posterior presenta un reborde plano y en la pate premolar y anterior
la forma en filo de chuchillo (Tabla 8).
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Tabla 3. Grupo 1 Mandibular.

An.

An.

Zona Chuck C/ICH Misch 2" coronal  Mediar AM™Apical  UH UH — UH
mm mm coronal medial apical
mm mm

imd  Ovoidal 11 D3 15.87 +2 72+2 10.38+1 12.42 +1 740 355 911

ipd  Ovoidal | D2 19.70 +1 915+1 11.14+2 11.27 £ 2 715 569 898
Il D2 17.95 +1 556+1 9.58+0.1 11.90+0.9 907 783 1046

ici Ovoidal | D3 20.08 +1 6.14+1 895+1 11.06+0.9 683 486 869

ipi Ovoidal | D2 19.37+£04 9+2 10.57 + 1 11.18 +1 707 568 864
Il D2 15.42 6.73 7.46 8.91 843 327 1109

imi  Ovoidal 1 D2 1496+2 5.80+0.7 1063+2 12.94+3 970 511 1113

Tabla 4. Grupo 2 Mandibular.
An. An. .

Zona Chuck C/ICH Misch Altomm Coronal Medial An. Apical UH UH. U.H
mm mm mm coronal medial apical

imd Tﬂ;’ggﬁzr Il D2  1484+2 620+1 874:08 1028+1 1023 518 1136
ipd Qvoidal/ 1l D2 13.86+2 6.31+1 8.66+1 10.42 + 1 1089 640 1083
Triangular \Y% D2 1517 +2 217406 8.30+1 10.27 £ 1 984 734 1191

- Qvoidal/ 1l D2 13+ 1 7.99+2 10.02+1  11.71+0.8 1009 709 1273
Triangular \Y% D2 1424 +2 2.98+0.3 8.53+1 11.83 +1 1202 798 1582

ipi Qvoidal/ 1l D2 13.58+2 645+1 854+1 10.02+0.9 1059 602 1104
Triangular \Y% D2 13.58 +3 6.45+t05 8.54+1 10+ 1 1059 602 1104

imi T(r)i;(r:;jjlelzr 1] D2 1423+2 598+1 8.82+1 10 +1 1019 416 1101
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Tabla 5. Grupo 3 Mandibular.

An. An. .
Zona Chuck C/ICH Misch M Coronal  Medial AmApical  UH UH ~ UH
mm mm coronal medial apical
mm mm
imd  Ovoidal \i D4 3.21+2 - 9.74 £ 1 - - 265 -
\% D3 8.97+2 6.63+1 8.27+0.9 10.15+2 1016 417 1120
ipd  Ovoidal V D2 1247+2 6.62+1 950+1 10.17+0.9 1081 513 1351
\i D3 1.3440.2 - 7.97+0.7 - - 478 -
ici Ovoidal V D2 1056+3 7.79+1 9.89+1 11.34 +1 883 508 1201
ipi  Ovoidal V D2 1326 £ 0.6 8.32+1 9.25+1 10.89 +1 1139 646 1284
VI D3 6.74£2 - 9.49+0.6 - - 467 -
imi Ovoidal VI D3 546+3 - 8.97 £1 - - 413 -
vV D2 10.36+2 7.28+2 9+0.5 9.32+2 101 6 “’341 1399
Tabla 6. Grupo 1 Maxilar.
Zona Chuck C/CH Misch Alto mm An. An. An. Apical UH UH UH
Coronal Medial mm coronal medial apical
mm mm
smd Ovoidal 1L D3 9.11+1 4.66 +1 7.99 +1 11+£2 395 299 608
spd  Ovoidal 1L D3 14.10+2 547 £1 7.55 + 1 11.66 + 2 638 363 804
\% D3 15.32+2 214 +1 4.40+0.7 8.86 + 1 771 459 687
sci  Ovoidal 1L D2 1451+2 4.39+0.6 6.82+1 9.62 + 1 935 660 948
\Y D2 12.58 +2 1.70 +1 3.56 + 1 7.16 £ 1 956 652 1132
spi  Ovoidal 1L D3 1548 £3 5.82+1 7.46 £ 1 11.25+3 659 381 805
\% D3 16.35 2.20 4.74 8.24 547 402 684
smi 1 5.204+0.9 869

Ovoidal

T :

D3

1016 £2

756+3

10.8 + 1

i

e

593

378
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Tabla 7. Grupo 2 Maxilar.

An.

An. An.

Zona Chuck C/ICH Misch Altomm Coronal Medial Apical UH I U:. I U.H |
mm mm mm coronal medial apica
smd Ovoidal/ V D3 1.9740.9 - 41012 - - 475 -
Triangular VI D3 429106 3.08+1 527+2 746+2 501 235 580
spd Ovoidal/ Ll D3 13.18+3 466+1 554+1 8.62 +1 595 404 749
Triangular \Y, D3 8.85+2 1.310.7  3.224+0.6 5.78 + 1 627 293 722
sci Qvoidal/ 1] D2 1435+3 449+1 584+1 9.68 + 1 953 580 1034
Triangular \Y, D2 1261+2 158405 2.94+1 6.65 + 1 927 656 1025
spi Ovoidal/ 1] D3 1097+2 441+1 598+0.7 9.64+2 631 366 696
Triangular \Y, D3 11.81+2 217409 3.89+1 6.44 + 1 763 450 888
smi Ovoidal/ V D3 4.83+1 3.84+1 61742 7.93+2 479 223 463
Triangular VI D3 335t0.9 453

4

Tabla 8. Grupo 3 Maxilar.

An. An. .
Chuck C/CH Misch Alto Coronal Medial An. Apical UH UH. U.H
mm mm coronal medial apical
mm mm
smd Ovoidal \% D4 57 +1 4+2 6.3+1 8.38 + 1 331 182 538
spd Ovoidal v D3 14.1+3 2.28 +1 3.63 +1 6.56 + 1 737 367 879
sci  Ovoidal v D3 12.26 +3 1.1+0.3 3.21 +1 6.96 + 1 919 526 1056
spi  Ovoidal v D3 9.96 + 1 0.96+0.1 3.21 +1 56+1 822 341 912
smi  Ovoidal \% D4 482 +2 2.29+1 4.1+0.9 7.48 +1 145 202 361
. ‘ Y 17 S ¥ T TR

1
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Discusion
Se han realizado intentos de describir y clasificar los cambios en el reborde residual
después de la extraccion dental con el fin de planificar la colocacion de implantes.

Aspectos anatomicos de forma, volumen y densidad juegan un papel fundamental en la
toma de decisiones?3-%4,

En el estudio de Varén de Gaitan los autores evaluaron 102 imagenes tomograficas y
encontraron que la forma ovoidal grande fue la mas frecuente en ambas arcadas (maxilar:
ovoidales 48,6%, mandibular 93.8%), seguido de triangular (maxilar 42,9%, ningun caso
en mandibular) y finalmente cuadrado (maxilar 2.86%, mandibular 6.2%)%°. Estos
resultados son semejantes a lo encontrado en el presente estudio donde en el reborde
maxilar la forma ovoidal represento el 92.5% de casos, la triangular el 2.5% y la forma
cuadrada el 5%. En el reborde mandibular la forma ovoidal 75%, la triangular 20% vy la
forma cuadrada 5%. Caso contrario a los resultados de Orozco et al. quienes encontraron
que en los arcos maxilares 64% de los pacientes presentaron forma cuadrada en tanto
que 13.3 % presentaban forma triangular y el 22.7% la forma ovoide. En el arco
mandibular las medidas promedio fueron 46.7% ovalados, 42% cuadrados y triangulares
12%%28. Esto puede estar relacionado a que la evaluacion fue a través de modelos de
estudio donde el tejido blando dificulta en analisis éseo.

Varga et al. evaluaron y cuantificaron la extension de la atrofia mandibular con 500
tomografias de mandibulas y encontraron que la altura media de la clase | de Cawood y
Howell en la region de la sinfisis fue de 27.8 mm, en la region de los agujeros mentonianos
fue de 28.8 mm y en la region molar de 27.0 mm. Los valores medios de las clases Il a
IV en la region de la sinfisis se mantuvo estable con una altura entre 24.1 y 23.8 mm, en
la region de los agujeros mentonianos una altura entre 22.6 y 26.4 mm. En la clase V, la
altura media en la regién de los agujeros mentonianos fue de 17.1y 20.0 mm en la regién
molar. En la clase VI, fue de 12.0 mm en la regién de los agujeros mentonianos y de 17.3
mm en la regién molar?’. En el presente estudio, en la mandibula, la clase | presenté un
promedio de 19.93 mm en la zona del central, en premolares de 19.42 mm y en molares
de 18.03 mm. Las clases Il, lll y IV mantuvieron una altura promedio, en la zona del
central de 13.88 mm, en premolares de 14.97 mm y en molares de 14.55 mm. Se observo
un declive en las clases V y VI. El promedio para la clase V en la zona del central fue de
11.58 mm, en premolares de 12.85 mm y en molares de 9.61 mm. En la clase VI, en la
zona del central de 5.17 mm, en premolares de 4.04 mm y en molares de 4.28 mm. El
reborde maxilar present6 una altura similar en las clases | y Il con un primer declive en
las clases Il y IV, seguido de un segundo declive en las clases V y VI. con un promedio
en la zona del central de 19.55 mm, en premolares de 20.54 mm y en molares de 17.56
mm. En las clases lll y IV el promedio en la zona del central 13.58 mm, en premolares
12.25 mm y en molares 9.95 mm. En las clases V y VI. La clase V en la zona del central
fue de 7.03 mm, en premolares 4.70 mm y en molares 5.81 mm. La clase VI present6 una
altura promedio en todas las zonas de 2.81 mm. Por su parte, Padhye y Bhatavadekar
evaluaron cuantitativamente el reborde alveolar residual maxilar posterior. Analizaron 250
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tomografias, encontrando que el ancho vestibulo-lingual oscilé entre 14.6 y 2.2 mm con
un promedio de 6.24 + 1.877 mm. La altura apico-coronal varié de 19.8 a 0.7 mm con un
promedio de 7.37 £ 4.37 mm con una tendencia hacia el aumento de altura en la regién
premolar y mencionan que no hubo diferencias dimensionales estadisticamente
significativas entre los lados derecho e izquierdo entre el mismo individuo?®. Gerken et al.
evaluaron 405 tomografias de pacientes y reportan valores de altura entre 0.1 a 14.8 mm
en la parte anterior del maxilar y entre 2.2 a 18.8 mm en la parte posterior y refieren que
la altura disminuye significativamente con las clasificaciones mas altas de Cawood y
Howell. Los autores mencionan la correlacion ente el grado de neumatizacién del seno
maxilar y la atrofia de las clasificaciones por lo que, recomiendan la implantacion
temprana para prevenir complicaciones, resultado de un suministro 6seo insuficiente por
la neumatizacion®®. En el presente estudio, en la mandibula el ancho buco-palatino
coronal se encontro entre 14.16 y 1.36 mm, el medial entre 11.28 y 5.30 mm, el apical
entre 17.46 y 6.80 mm. En el maxilar, el ancho coronal se encontré entre 13.51 y 0.45
mm, el medial entre 13.34 y 0.79 y el apical entre 14.16 y 3.4 mm. Las diferencias entre
los estudios mencionados y éste, pueden deberse principalmente a la variabilidad entre
individuos, el tamafio de muestra y el sitio examinado pero es visible el decremento en
volumen 0Oseo, siendo relativamente estable en las clasificaciones | a Ill y con una
reduccion evidente en las clases IV a VI. Estudios demuestran una reduccién horizontal
de 5 a 7 mm de la cresta en un periodo de 6 a 12 meses postextraccion, dandose la
mayor parte de este cambio en los primeros 4 meses y una reduccion de la altura de 2.0
a 4.5 mm acompafiando el cambio horizontal. Estos cambios estan influenciados por
factores anatomicos, bioldgicos, psicosociales, metabdlicos y protésicos3-3!. Los
estudios sefalan que las protesis implantosoportadas en pacientes edéntulos, reducen
la pérdida 6sea en comparacion con las dentaduras convencionales mucosoportadas.
Las explicaciones se han centrado en la distribucién de estrés al hueso a través de los
implantes interpretado como un estimulo funcional al tejido éseo generando la aposicién
Osea®.

Debido a lo anterior, la rehabilitacién protésica del paciente edéntulo tiene ciertos
requisitos previos como: una situacion de salud general que permita los procedimientos
quirurgicos, hueso suficiente para colocar los implantes en la posicion y angulacion
deseadas y la capacidad del paciente para mantener una higiene adecuada®3.

Los grupos 6seos encontrados en el presente estudio fueron consecuencia de las
similitudes compartidas entre pacientes en relacion a las variables de altura, anchos y
densidades asi como morfologia 6ésea. Se obtuvieron 3 clasificaciones para el reborde
mandibular y 3 para el reborde maxilar. En ambas arcadas, el grupo 1 puede presentar
piezas dentales en estadio terminal por lo que el clinico podra considerar opciones como
la colocacion inmediata o la preservacion alveolar. En las zonas posteriores, cuenta con
la cantidad dsea suficiente para cualquier tipo de implante 34353637 | 3 cantidad y
morfologia 6sea del grupo 2 es similar a la del grupo 1. Se encontrara mayormente en
etapas intermedias de resorcidén por lo que se buscara mejorar aun mas la distribucion
de cargas. Puede presentar irregularidades 6seas debido al las variabilidades en el ancho
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de la cresta por lo que podrian ser necesarios procedimientos de osteoplastia o
remodelado 6seo y se deberan considerar implantes angulados o de longitud o diametro
reducido®3%40. En el grupo 3 predominan los niveles avanzados de resorcion. La
literatura refiere que las dimensiones 6seas minimas requeridas para la colocacion de
implantes deberian ser 5 mm de ancho (buco-palatino/lingual) y entre 7 y 10 mm de altura.
Debido a esto, la rehabilitacion de este grupo muchas veces se planeara en conjunto a
procedimientos de aumento, técnicas de elevacion del seno maxilar o reposicionamiento
del nervio dentario inferir. Entre las técnicas de aumento, se encuentran los injertos 6seos
autégenos, aloinjertos en bloque y técnicas de expansion del reborde 6seo. Se podran
considerar opciones como implantes cigomaticos, basales o extracortos en las zonas
posteriores, de acuerdo a lo que se reporta en la literatura®!4243.44,

Cordaro et al. que proponen una clasificacion basada en niveles de atrofia para establecer
la posibilidad colocar un implante sin necesidad o con necesidad de aumento 6seo. Los
autores proponen que en el maxilar, los casos donde la altura de la parte anterior y
posterior del maxilar sea mayor a 11 mm y el ancho coronal y medial, se considerara
optima sin necesidad de aumentos pero si la altura es menor a 5 mm de alto y menor a 6
mm de ancho coronal y medial, se considerara atréfico con necesidad de aumentos. La
mandibula por su parte, se considerara éptima en la parte anterior si esta mide mas de 9
mm de altura y mas de 7 mm de ancho coronal y medial; la parte posterior debera ser
mayor a 11 mm de altura y 7 mm de ancho coronal y medial. Se le considerara atrofica si
la altura es menor a 5 mm de alto y menor a 6 mm de ancho coronal y medial. Los autores
consideraron que la cantidad de hueso necesaria para la insercion de un implante
estandar seria de al menos 7 mm de ancho (4 mm mas 1.5 mm de hueso bucal y lingual
circundante) y 10 mm de largo’.

Es importante mencionar que diversos estudios reportan una pérdida no solo en cantidad,
sino en calidad 6sea. La proporcion de hueso compacto y esponjoso, es lo que influye en
la densidad del reborde alveolar*. Se reconocen cambios atréficos visibles relacionados
con la edad, procesos de oposicién y remodelacién 6sea subsecuentes a la atrofia y
resorcion que afectan tanto al hueso compacto como esponjoso?®. El hueso con alta
densidad cortical y pequeios espacios trabeculares, se consideré durante un tiempo
como el ideal en el tratamiento implantologico, hoy en dia se reporta que es necesario un
hueso trabecular bien estructurado y vascularizado para una osteointegracion exitosa.
Por lo tanto, la evaluacion 6sea debe considerarse como un medio de planificacion para
mejorar la estimacion del éxito del tratamiento*6-47.

Klementti menciona que la resorcién 6sea ocurre aun cuando el hueso se encuentra en
buen estado y que la resorcion no esta relacionada con la densidad del reborde. Refiere
que la densidad del hueso no tiene importancia clinica siempre y cuando no interfiera con
la colocacion de implantes*®. Herekar et al. refieren que la interfase implante-hueso es
una region dinamica de interaccion que cambia sus caracteristicas desde la colocacion
del implante hasta su cicatrizacion a través del remodelado 6seo circundante, por lo que
la densidad es un factor a considerar en la planificacion, disefio y abordaje quirurgico.
Indican mayores valores de estabilidad en hueso D2 que en hueso D3 y D4 y que la
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remodelacion alrededor del implante se convierte en hueso lamelar por lo que la
estabilidad de los implantes colocados en hueso mas blando aumentara gradualmente
durante el proceso de cicatrizacion. Mencionan que la densidad ésea esta directamente
relacionada con la resistencia del hueso antes de la microfractura, cuando se aplica
tensiébn a una protesis sobre hueso D1-D2 la interfase exhibe una diferencia de
microesfuerzo muy pequefia en comparacion con el hueso D3-D4 donde la
microdeformacién es mayor y puede conducir a una sobre carga patoldgica. A largo plazo
el éxito parece estar relacionado con la estabilidad del metabolismo 6seo y a no favorecer
al estrés de la interfaz implante-hueso®.

Una de las limitaciones de este estudio, fue el no poder acceder a la historia clinica de
los pacientes y se desconocen los motivos del estudio tomografico, pero es probable que
se haya realizado para planificar un tratamiento implantolégico. Por el mismo motivo, se
desconocen datos personales importantes como enfermedades sistémicas que
contribuyan a la resorcion acelerada, tiempo transcurrido desde las extracciones, si eran
portadores o no de protesis y el estado de la misma. Por lo que, estas variables que
influyen en el estado 6seo no pudieron ser tomadas en cuenta.

Conclusion

La resorcion del reborde residual es continua y su subsecuente atrofia conduce a arcos
donde con frecuencia se observa una situacion donde no existe el apoyo 6seo suficiente
para el correcto funcionamiento de las prétesis o se presentan dificultades para la
colocacién de implantes. Esta resorcion sigue una serie de cambios estructurales
predecibles y que han sido objeto de diversos sistemas de clasificacién. La mayoria de
estos sistemas de clasificacion 6sea disponibles, presentan limitaciones en cuanto a su
aplicabilidad clinica por lo que aun en la actualidad, utilizando herramientas de analisis
tridimensional como la CBCT, se deben seguir realizando clasificaciones cuyo obijetivo,
ademas de ofrecer un analisis descriptivo de la morfologia del reborde, sea el de agilizar
la comunicacidn entre clinicos proporcionando caracteristicas de situaciones comunes
encontradas durante la practica clinica.
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