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1. MARCO TEORICO

1.1 Implantes e Implantologia

1.1.1 Historia

La implantologia oral es la rama de la odontologia que se utiliza para mejorar la
funcién de masticacion, la estética y la fonacion en una mandibula parcial o totalmente
edéntula(1). Esta ha evolucionado a lo largo de los afos (2, 3) . Actualmente, la
colocacidon de implantes es una solucion altamente predecible para el reemplazo de
dientes ausentes (1). Las tasas de éxito y supervivencia de los implantes, se encuentran

por encima del 95% a 10 afios de su colocacioén (4).

Los implantes tienen un posible origen desde los egipcios (5, 6). En aquellas
épocas, se creia, los egipcios implantaban dientes en cadaveres, con la idea de que
estuvieran completos en su muerte (5). Se creia que también los Etruscos hacia el afio
500 A.C. reemplazaban dientes colocando un poéntico sobre una banda de oro (5, 7).
Durante la misma época, los fenicios se encontraban ferulizando dientes
periodontalmente involucrados, con arcos de oro (5). Existe también evidencia, de
implantes mayas de aproximadamente el afio 600 D.C. (6). Esta evidencia consistio en
una mandibula de un cadaver con tres dientes elaborados de concha, incrustados sobre
el espacio perteneciente a tres incisivos inferiores (5). Incluso, existe evidencia
radiografica de los implantes mayas que demuestra formacion de hueso alrededor de los

implantes fabricados en aquella época (5, 6).

Entre los afios 1500 y 1800, era comun trasplantar dientes de personas pobres o
de cadaveres, en personas de alto estrato social (5). Fue en este periodo de tiempo, que
entra el doctor John Hunter a la escena, él trabajaba con resurreccionistas que se
dedicaban a robar cadaveres directo de tumbas (3, 7). Esto le permitia al doctor Hunter,
estudiar la anatomia humana, para tiempo después en el ano 1700, proponer la idea de
transplantar dientes entre humanos (3). El doctor, realizé un experimento consistente en

implantar un diente humano en el penacho de un gallo. Descubrié que el diente se



embebié completamente en el penacho ya que, los vasos del mismo comenzaron a

crecer sobre el espacio correspondiente a la pulpa del diente (5).

La primera literatura que hace referencia al implante moderno se publicé en 1809,
por el dentista J Maggiolo en su libro Le Manual de I'Art du Dentiste. En este manual, el
doctor describe una técnica de colocacion de un implante de oro, por medio de fuerza
bruta, con una restauracion de porcelana introducida en el implante por medio de un
poste (6). Los avances en antisepsia, a mediados del ano 1800, permitieron la
experimentacion con colocacion de implantes no odontogénicos (3). Se incluyeron
implantes de oro, plata, plomo, iridio, entre otros. Posterior a esto, en 1940, Gustav Dahl

coloco el primer implante subperiostico (3, 6).

El periodo de 1950- 1970 se caracterizé por un brote de innovacion implantolégica
(8). Uno de los pioneros mas importantes de la implantologia, es el Dr. Per Ingvar
Branemark, quien realizé los primeros estudios en 1960, para posteriormente acufar el
término de “osteointegraciéon” (4, 9). Hacia 1970, el enfoque fue describir los factores que
determinan el éxito o fracaso de un implante. Un implante era considerado exitoso

cuando existia contacto intimo entre el hueso y el mismo implante (8).

1.1.2 Demanda

La demanda de colocacion de implantes, se encuentra en aumento debido a un
conjunto de factores: los pacientes viven mas afos, pérdida dental relacionada a la edad,
los pacientes son cada vez mas activos socialmente y mas conscientes de la estética,
incidencia elevada de edentulismo parcial y/o total (10). Esta opcion de tratamiento
aumento en popularidad porque, a diferencia de otras modalidades de tratamiento, en
esta se preserva la estructura dental adyacente (11). En un estudio realizado en el 2018,
se concluyd que la prevalencia de implantes dentales en adultos de Estados Unidos, ha
incrementado significativamente desde 1999, estimandose que puede llegar al 23% para
2026 (11).



1.2 Estabilidad de un Implante

De acuerdo con Albrektsson, la osteointegracién implica una union estructural
directa entre el hueso y la superficie del implante, sin tejido fibroso interpuesto (10, 12,
13). Es también una medicion de estabilidad de implante que se da en dos fases:
estabilidad primaria y secundaria (14). La estabilidad primaria se da por anclaje mecanico
al hueso cortical (15-17). Esta estabilidad se puede ver afectada por calidad y cantidad
de hueso, técnica quirurgica (18) y la geometria de implante (largo, diametro, preparacién
de la superficie) (12, 19, 20). La estabilidad primaria es un factor determinante del éxito
de un implante y es esencial en prevenir micromovimientos del implante, que segun la
literatura no deben sobrepasar los 50-150 micrones (21). La estabilidad secundaria es
una estabilidad biolégica dada por regeneracion y remodelaciéon Osea; se puede ver

afectada por la estabilidad primaria (12, 22).

En afios pasados, se han generado avances cientificos en la aplicacion clinica
para implantes dentales, a través de la implementacion de técnicas quirurgicas,
innovacion en la macroestructura y microestructura, y tratamientos de superficie (23, 24).
La utilizacion de implantes con superficies modificadas influye directamente en la
supervivencia del implante (24). La osteointegracion se da por adherencia de
osteoblastos a la superficie del implante; la modificacion de la superficie de los implantes
aumenta la retencién de células osteogénicas y facilita la migracion rapida de estas

células a la a la superficie (16, 23, 25).

1.3 Hueso

1.3.1 Tomografia Computarizada Cone Beam

Los estudios radiograficos son herramientas diagnodsticas fundamentales en la
practica dental cotidiana. En la década de 1990, la introduccion de la tomografia Cone
Beam (CBCT) marcé un hito al ofrecer imagenes tridimensionales méas accesibles y con
menor exposicion a radiacion en comparacion con la tomografia computarizada
convencional (CT), lo que rapidamente la convirti6 en una tecnologia preferida en
odontologia (26, 27).



El desarrollo de la tomografia computarizada en 1972 permitié generar imagenes
3D, facilitando diagndsticos precisos en diversas areas, incluidas las cirugias
implantolégicas (28). Aunque los equipos de CT han evolucionado para ser mas
compactos, siguen siendo costosos y generan altas dosis de radiacion (29). Por otro lado,
el CBCT, introducido en 1997 por Arai et al., ofrecié una solucion mas econdémica y

practica, con dispositivos de menor tamafio y menor exposicion radiologica (28, 30).

La cantidad de radiacion en CBCT varia segun el campo de visidén, que puede
clasificarse como pequefio (11-252 uSv), mediano (28-652 uSv) o grande (52-1,073
MSv). Si bien la radiacion es superior a la de las imagenes 2D, es significativamente
menor que en la CT convencional (31). La seleccion del campo de visidon depende de la
necesidad clinica, siendo los tamafios pequefo y mediano los mas indicados para
procedimientos implantologicos (31). El analisis de la densidad ésea en CBCT expresado
en UH puede ser utilizado para predecir el grado de estabilidad primaria de implantes

dentales en diferentes densidades 6seas (32).

En odontologia, el principio ALARA ("tan bajo como sea razonablemente
alcanzable") guia el uso de radiacion para minimizar riesgos. No obstante, el término
ALADA ("tan bajo como sea diagndsticamente aceptable") también se considera, ya que

una menor radiacién puede comprometer la calidad diagnéstica de la imagen (27).

1.3.2 Densidad 6sea

La densidad 6sea es el factor primario que mas afecta la estabilidad primaria vy,
por ende, a largo plazo afecta el éxito del implante (16, 33). Por esto, la medicion de la
densidad ésea en el sitio de insercion de un implante es de suma importancia. La
densidad 6sea se puede establecer por medio de una tomografia computarizada cone
beam (CBCT), ya que esta arroja las unidades Hounsfield por porcion 6sea (34, 35). Las
unidades Hounsfield miden la atenuacion linear estandarizada del coeficiente de tejidos,
esto proporciona informacién de la cantidad dsea, ya disponible en una tomografia cone
beam (35-37). La unidad Hounsfield representa un indice normalizado de atenuacion

radiografica en una escala de — 1000 para el aire y 0 para agua (36).



La densidad 6sea en areas edéntulas es un factor determinante en la planificacidon
y disefio de implantes, el abordaje quirurgico, los tiempos de cicatrizacién y la carga
progresiva inicial en la rehabilitacion protésica (38, 39). En estudios previos se ha
concluido que los dos factores principales que favorecen la pérdida de implantes dentales
son el trauma quirdrgico y las condiciones anatdémicas (40). Cada tipo de densidad
requiere protocolos quirurgicos, planes de tratamiento y estrategias de carga especificas
(38, 41).

Segun la clasificacion de Misch, el hueso, denominado densidad 1, se encuentra
tipicamente en la region anterior de la mandibula y es un hueso compacto y homogéneo
(38, 42). La densidad 2 o hueso D2, es caracterizado por una gruesa capa cortical que
rodea hueso trabecular denso, es comun en la mandibula anterior y posterior, asi como
en el maxilar anterior (38). La densidad 3, contiene una fina capa cortical y hueso
trabecular de resistencia favorable, y se encuentra en el maxilar y mandibula posteriores,
ademas del maxilar anterior (38). Por ultimo, la densidad 4 presenta una capa cortical
delgada que envuelve un hueso trabecular de baja densidad, con menor volumen de

meédula ésea, y suele estar en el maxilar posterior (38, 43).

1.4 Sistemas de medicion de estabilidad de un implante

1.4.1 Osstell® ISQ

Anteriormente la estabilidad de un implante dental era evaluada por meétodos
tactiles o percepcién del torque, pero por la subjetividad no son métodos cien por ciento
confiables (44). El Sistema Osstell® (45) es un analisis de frecuencia de resonancia, a
base de un transductor piezoeléctrico que emite sefales sinusoidales en una frecuencia
especifica que hace vibrar al implante (46). La resistencia del implante a la vibracién se
mide y se transforma en un valor “cociente de estabilidad del implante” (ISQ) en una
escala del 0-100, siendo el 100 la estabilidad maxima (46, 47). Los Sistemas Osstell® se
han disefiado desde 1999 por la Compafiia “Integration Diagnostics Ltd.” En 2009, se
desarrollo el Osstell® ISQ que contiene una unidad de control con una sonda conectada

por medio de un cable (48, 49) .



1.4.2 Valores I1SQ

La estabilidad de un implante se puede determinar segun el sistema Osstell®
utilizado. Algunos como el Straumann® y el Hiossen® dividen la estabilidad en baja
cuando se arrojan cifras menores a 60, media con cifras de 60 a 69 y alta en ISQ igual o
mayor a 70 (40, 50). En una estabilidad baja se recomienda la carga convencional o
tardia. En la estabilidad media y alta se puede realizar una carga convencional o

inmediata dependiendo del caso (49, 50).

1.5 Colocacion de implantes

1.5.1 Colocacion inmediata

La colocacion inmediata de implantes se refiere a la insercion del implante en el
alveolo fresco tras una extraccion dental. Una colocacién inmediata de implantes tiene
algunas ventajas como minimizar el numero de intervenciones quirurgicas y el
acortamiento del proceso general (51). A pesar de las bondades de este protocolo,
presenta desventajas como el reto estético por el complejo manejo de los tejidos blandos.

Existe, ademas el riesgo de infeccion y el posible colapso de los tejidos blandos (51, 52).

1.5.2 Colocacion temprana

La colocacién temprana de implantes dentales se realiza cuatro a ocho semanas
tras la extraccion, permitiendo cicatrizacion de tejidos blandos (53). Una colocacion
después de doce a dieciséis semanas, se puede aun considerar colocacion temprana

con cicatrizacion parcial de hueso (52).

1.5.3 Colocacion tardia

La colocacion tardia de un implante se realiza tras seis meses de la extraccién, ya
habiendo logrado una cicatrizacion completa del hueso (52). Los protocolos actuales
estan dirigidos a optimizar tiempos y minimizar la duracion de los tratamientos,

manteniendo los resultados y el éxito a largo plazo (54). Los tratamientos con implantes
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actuales incluyen opciones de colocacién inmediata o temprana, asi como carga

inmediata, temprana o convencional (54-56).

1.6 Carga de los implantes

1.6.1 Carga inmediata

La carga inmediata de implantes se define como aquella que se realiza dentro de
la primera semana tras la colocacion del implante (52, 57). Comparando la eficacia entre
implantes que reciben carga inmediata y carga convencional, algunos autores concluyen
que una carga inmediata puede resultar en tasas de supervivencia mas elevadas (13,
52).

1.6.2 Carga temprana

La carga temprana se realiza entre la primera semana y los dos meses tras la

colocacion del implante (52, 58, 59).

1.6.3 Carga tardia

La carga tardia o también llamada convencional, de un implante se realiza

después de dos meses de la colocacion de un implante (52, 58).

La reduccion en la duracion de tratamientos con los protocolos de colocacion y

carga inmediata, presentan soluciones atractivas para los pacientes.
1.7 Sistema de Implantes Straumann®

Los implantes de la casa comercial Straumann® reciben su nombre porque han
sido desarrollados por el Instituto Straumann® (60). Estos mismos han sufrido cambios
en su estructura y disefo a lo largo de los afios (60). El sistema de implantes Straumann®
consiste en dos tipos basicos: “Tissue Level”’ y “Bone Level”, los cuales pueden variar en
forma; el tissue level se puede adquirir en su forma Standard (S), Standard Plus (SP) y
efecto Tapered (TE), mientras que el bone level se encuentra como Bone Level (BL) y
Bone Level Tapered (BLT) (61).



2, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La implantologia oral se ha consolidado como una de las principales opciones
para la rehabilitacion de pacientes edéntulos, siendo clave garantizar la estabilidad
primaria del implante como prediccion del éxito a largo plazo. En este contexto, dos
parametros fundamentales se han destacado en la evaluacion clinica y diagndstica: la
escala de grises tomografica, que permite estimar la densidad 6sea prequirurgica, y el
ISQ, una medicion del grado de estabilidad del implante inmediatamente después de su

colocacion.

A pesar de que ambos parametros estan relacionados con la calidad d6sea, la
literatura actual presenta resultados inconsistentes sobre la existencia de una correlacion
directa entre ellos. Mientras algunos estudios sugieren que la densidad 6sea reflejada en
la escala de grises podria predecir la estabilidad primaria del implante, otros indican que
esta relacion es débil o depende de factores adicionales, como la técnica quirurgica o el

disefio del implante.

Esta incertidumbre limita la capacidad de los profesionales para realizar un
diagnodstico predictivo confiable antes de la cirugia, afectando la planificacion y los
resultados del tratamiento. Por lo tanto, es fundamental investigar si existe una relacién
significativa entre la escala de grises tomografica y el ISQ en el postoperatorio inmediato,
con el objetivo de optimizar los protocolos clinicos y mejorar el prondstico de los

implantes dentales.



3. JUSTIFICACION

En la implantologia dental moderna, la estabilidad primaria del implante es un
factor crucial para garantizar la oseointegracion y el éxito del tratamiento a largo plazo.
La falta de estabilidad primaria es una de las principales causas de fracaso en la
colocacién de implantes, lo que resalta la necesidad de herramientas y parametros que

permitan predecir con mayor precision los resultados del procedimiento.

Entre los métodos disponibles para evaluar la estabilidad primaria, el cociente de
estabilidad del implante (/SQ) ha ganado aceptacién como un indicador confiable para
determinar el tiempo y el tipo de carga que debe aplicarse a un implante. Por otro lado,
la escala de grises tomografica, que se utiliza para estimar la densidad Osea
prequirurgica, podria ofrecer informacién complementaria al diagndstico, facilitando una
planificacion quirdrgica mas precisa y personalizada. Sin embargo, aun no se ha

establecido claramente si existe una correlacién significativa entre estos dos parametros.

Explorar la relacién entre la escala de grises y el ISQ postoperatorio inmediato es
fundamental, ya que podria proporcionar una herramienta adicional para decidir con
mayor seguridad cuando es adecuado cargar un implante. Una adecuada correlacidn
permitiria optimizar los protocolos de carga, mejorar la predictibilidad del tratamiento y

reducir los riesgos asociados a una oseointegracioén inadecuada.

Este estudio no solo busca contribuir al conocimiento cientifico en implantologia,
sino también impactar directamente en la practica clinica, ofreciendo a los profesionales
una base mas solida para la toma de decisiones. De esta manera, se espera mejorar los
resultados funcionales y estéticos de los pacientes, aumentando la tasa de éxito de los
implantes dentales. Asimismo, los hallazgos de esta investigacién podrian constituir un
punto de partida para futuras lineas de estudio, permitiendo dar continuidad y
profundizacion a la comprension de esta problematica, asi como a la evaluacién de

estrategias terapéuticas mas eficaces en contextos similares.



4, HIPOTESIS

Existe relacion entre la densidad Gsea prequirurgica, medida en escala de grises

tomogréfica y el ISQ postoperatorio inmediato.
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5. OBJETIVO GENERAL

Evaluar si existe relacion entre la densidad 6sea y la estabilidad primaria de

implantes dentales.
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6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la densidad ésea de los tejidos en una escala de grises con conversion
a Unidades Hounsfield obtenida con tomografia computarizada Cone Beam.
Identificar si existe correlacion entre la densidad ésea medida con escala de grises

y la estabilidad primaria medida en 1SQ.
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7. METODOLOGIA

7.1Tipo de estudio: El presente es un estudio analitico transversal.

7.2Diseno de estudio: El disefo corresponde a un estudio observacional analitico
de tipo transversal retrospectivo. Se recolectaron datos de una cohorte de
pacientes en un unico punto temporal para evaluar la posible asociacion entre la
densidad 6sea (medida en escala de grises tomografica) y la estabilidad primaria del
implante (medida mediante el indice de estabilidad del implante, [SQ).
Este disefio permite identificar correlaciones entre variables sin intervencion del

investigador sobre los factores de exposicion.

7.3Poblacién de estudio o muestra: Pacientes que acuden al posgrado de Periodoncia

de la Facultad de Odontologia de la UACH a colocacién de implantes dentales.

7.4Lugar de realizacion: Clinica de Posgrado de la Facultad de Odontologia de

Universidad Autbnoma de Chihuahua

7.5Criterios de seleccion:

CRITERIOS ENLISTAR

INCLUSION - Implantes marca Straumann
- Implantes bone level tapered
- Implantes de diametro 4.1
- Implantes de longitudes de 8
mm, 10 mm, 12 mm, o 14

mm.
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Implantes colocados en la
facultad de Odontologia
UACH.

EXCLUSION

Implantes que hayan
requerido injerto 6seo

Implantes que hayan
requerido colocacion de

tejido conectivo.

ELIMINACION

Implantes colocados en
pacientes que no den
consentimiento para hacer
uso de sus datos en la

investigacion

14



7.6 Operacion de las variables:

Variable Tipo Subtipo Definicién operacional
Variable dependiente principal
Estabilidad primaria | Cuantitativa Continua Se medira con el valor del 1SQ
del implante utilizando un  dispositivo  de
medicion tipo Osstell (1 a 100).
Variable independiente principal
Densidad 6sea Cuantitativa Continua Se medira en Unidades Hounsfield
(UH) a partir de la escala de grises
obtenida con tomografia Cone
Beam. (-1000 a +1000).
Covariables
Superficie del | Cualitativa Nominal Se clasificara como:
implante
1) lisa,
2) grabada con acido
3) SLA
4) SLActive
Zona anatéomica Cualitativa Nominal Se registrara como:
1) anterior superior

15




2) posterior superior
3) anterior inferior

4) posterior inferior.

Variables sociodemograficas

Sexo biolégico del | Cualitativa Nominal Se registrara como:
paciente
1) masculino
2) femenino
Edad del paciente Cuantitativa Discreta Se registrara en afos completos
(18-90)

7.7 Materiales

Para la realizacion de este estudio se utilizaron implantes dentales de la marca
Straumann®, especificamente del tipo Bone Level, con un diametro estandar de 4.1 mm
y longitudes de 8 mm en adelante, segun las necesidades clinicas de cada caso. Se
incluyeron tanto implantes con superficie SLA® (Sandblasted, Large grit, Acid-etched)
como implantes con superficie SLActive®, de acuerdo con la disponibilidad en el

momento de la colocacién quirurgica.

La medicion de la estabilidad primaria de los implantes se llevé a cabo mediante
un dispositivo de resonancia electromagnética tipo Osstell® que proporciona valores de

estabilidad cuantificables mediante el indice de Estabilidad del Implante (ISQ).

Las imagenes utilizadas para la evaluacion de la densidad 6sea fueron obtenidas
a través de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT, por sus siglas en inglés).
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Las mediciones de densidad Osea se realizaron en escala de grises, utilizando imagenes

previamente almacenadas en el sistema de archivo de la Facultad.

Todas las mediciones y analisis se llevaron a cabo en las instalaciones del area
de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Chihuahua

(UACH), bajo condiciones clinicas estandarizadas.
7.8 Métodos:

Este fue un estudio analitico transversal, la muestra se seleccioné de manera no
probabilistica por conveniencia, incluyendo a todos los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusiéon y que fueron atendidos en la Clinica de Posgrado de Periodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Chihuahua, durante el
periodo comprendido entre julio de 2020 y julio de 2025. Se analizaron un total de 24
implantes en las regiones anterior y posterior de maxilar y mandibula, en pacientes con

edentulismo parcial.

La densidad 6sea en la zona seleccionada para la colocacidn del implante se midio
en valores de escala de grises utilizando el software Bue Sky Plan. Para cada sitio
implantolégico se seleccionaron tres puntos de medicion en sentido corono-apical
(coronal, medio y apical), y se registré el valor promedio para el analisis. Una vez
obtenido el valor promedio en unidades Hounsfield, este se igual6 a un valor en densidad

segun la bibliografia de Misch.

Los implantes fueron colocados bajo anestesia local siguiendo el protocolo
quirurgico convencional recomendado por el fabricante. La preparacion del lecho
implantario se realizé con fresado secuencial, acorde al diametro y longitud del implante
correspondiente. Posterior a la colocacion, la estabilidad primaria de cada implante se
evalué mediante analisis de frecuencia de resonancia, la cual es una técnica no invasiva
utilizada para medir la estabilidad de un implante dental. Este método puede
potencialmente proporcionar informacion clinica relevante sobre el estado de la interfaz

entre implante y hueso en cualquier etapa del tratamiento (1). Utilizando el dispositivo
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Osstell® (Osstell AB, Gotemburgo, Suecia). Se acopldé un transductor inteligente
(SmartPeg™) compatible con el sistema Straumann® directamente a la conexion del
implante. La medicion se efectud en sentido corono apical, manteniendo la sonda a 90°
y a una distancia aproximada de 1-3 mm, registrandose posteriormente el valor promedio
del ISQ.

Los criterios de inclusién fueron implantes de la marca Straumann®, bone level
tapered de diametro de 4.1 mm x 8, 10, 12 0 14 mm de longitud que fueron colocados en
la Facultad de Odontologia de la UACH. Los criterios de exclusion comprendieron

implantes que hayan requerido injerto 6seo o colocacion de tejido conectivo.
7.9 Analisis estadistico:

Se realizé un analisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio. Las
variables categoricas fueron expresadas mediante frecuencias absolutas y porcentajes.
En el caso de las variables numéricas, se aplicaron pruebas de normalidad para
determinar la distribucion de los datos. Aquellas variables con distribucion normal se
describieron mediante media y desviacion estandar, mientras que las variables que no

siguieron una distribucidn normal se reportaron utilizando mediana y rango intercuartilico.

Para el analisis inferencial, se emple6é la prueba de Kruskal-Wallis en la
comparacién de mas de dos grupos contra una variable numérica con distribucién no
normal (mediana). Asimismo, se utilizé la prueba de ANOVA de una via para la
comparacién de mas de dos grupos frente a una variable numérica con distribucién

normal (media).

El nivel de significancia estadistica se establecié en p < 0.05. Todos los analisis

se realizaron utilizando el software estadistico STATA® version 24.
7.10 Aspectos éticos:

Todos los pacientes fueron informados de los objetivos, alcances vy

procedimientos del estudio, asi como de los posibles riesgos asociados con la colocacion
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de implantes dentales, los cuales correspondieron a los riesgos habituales de un
procedimiento quirurgico menor en cavidad oral, tales como dolor, inflamacion, sangrado
o infeccion postoperatoria. Dichos riesgos fueron minimizados mediante la aplicacion de
protocolos de bioseguridad, esterilizacion de instrumental y uso de anestesia local en
dosis seguras, ademas de la indicacién de medidas farmacolégicas y postoperatorias

estandarizadas.

Cada participante firmé un consentimiento informado por escrito, en el cual aceptd
voluntariamente su inclusion en el estudio, después de haber recibido la informacién
suficiente y en un lenguaje claro y accesible. Se garantizé en todo momento la
confidencialidad de los datos personales y clinicos de los participantes, asignando

coédigos numeéricos a los registros con el fin de evitar su identificacion.

Asimismo, se aseguré que la participacion de los sujetos no implicara costos
adicionales ni perjuicios econdmicos. Los procedimientos realizados formaron parte del
tratamiento odontoldgico indicado, por lo que no representaron riesgos extraordinarios

para los pacientes.
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8. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 24 muestras correspondientes a 13 sujetos en los que

se llevo a cabo la investigacion.

Del total de participantes, 9 (69.2%) fueron mujeres y 4 (30.8%) hombres.

En relacidn con las caracteristicas de los implantes, el diametro fue evaluado en

10 implantes, con una media de 4.1 mm % 0.0, lo que refleja homogeneidad en esta

variable, dado que todos los implantes incluidos presentaron el mismo diametro. Por otro

lado, la longitud media de los implantes fue de 10 £ 1.6 mm.

Respecto al coeficiente de estabilidad del implante (ISQ), se consideré mas

representativo el uso de la mediana, obteniéndose un valor de 74, con un rango

intercuartilico de 65 a 80.

Finalmente, la densidad 6sea medida en unidades Hounsfield (HU) present6 una

media de 831.17 + 347.

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de la densidad o6sea

Densidad 6sea Porcentaje Frecuencia
D1 8.3% 2

D2 33.3% 8

D3 54.2% 13

D4 4.2% 1




En la Tabla 1 se presenta la distribucion de los implantes segun la densidad 6sea
medida en unidades Hounsfield. Se observé que la mayor proporcion de implantes se
localizé en hueso tipo D3, con un 54.2% (n=13), seguido por el tipo D2 con un 33.3%
(n=8). Los tipos de hueso D1 y D4 mostraron frecuencias considerablemente menores,
con 8.3% (n=2) y 4.2% (n=1), respectivamente. Estos resultados reflejan una mayor
prevalencia de implantes en hueso de densidad intermedia (D2 y D3), lo cual es

consistente con lo esperado en la poblacion adulta estudiada.

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de la zona de colocacion del implante

Zona de colocacion Porcentaje Frecuencia
Anterior superior derecho | 4.2% 1

Anterior superior izquierdo | 4.2% 1

Posterior inferior derecho | 33.3% 8

Posterior inferior izquierdo | 25% 6

Posterior superior derecho | 16.7% 4

Posterior superior | 16.7%

izquierdo
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La Tabla 2 muestra la distribucidén de los implantes segun la zona anatomica de
colocacién. La mayor proporcion se registrd en el sector posterior inferior derecho con
33.3% (n=8), seguido por el posterior inferior izquierdo con 25% (n=6). En el maxilar
posterior, tanto el lado derecho como el izquierdo presentaron la misma frecuencia de
implantes, con 16.7% (n=4) cada uno. En contraste, las regiones anteriores del maxilar
(superior derecho e izquierdo) fueron las de menor representacion, con apenas 4.2%
(n=1) cada una. Estos hallazgos evidencian una mayor prevalencia de implantes en
zonas posteriores, particularmente en la mandibula, lo cual es consistente con los

patrones de pérdida dentaria en la poblacion adulta.

Tabla 3. Media de Unidades Hounsfield por densidades 6seas

Densidad 6sea Unidades Hounsfield Valor p
D1be 1523.5+378.3 0.001
D2 cd 1068.12+123.8

D3 ab 631.15+103.3

D4 ab 151

Prueba de ANOVA

Al aplicar la prueba de ANOVA, se observo que la media mas elevada de unidades
Hounsfield correspondié al grupo D1, seguido del grupo D2. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.001) entre los tres primeros grupos de densidad
osea (D1, D2y D3).
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En el caso del grupo D4, no fue posible establecer comparacion estadistica debido

a que unicamente se contd con una muestra en esta categoria.

Tabla 4. Mediana de coeficiente por densidades Oseas

Densidad 6sea 1SQ Valor p
D1 71(65-77) 0.138
D2 79.5 (76-82.5)

D3 73 (58-80)

D4 1(1-1)

Prueba de Kruskal-Wallis

La mediana de coeficiente de estabilidad de implante mas elevado se presenta

para la categoria de densidad 6sea D2. No existe significancia estadistica para la

asociacion entre estas 2 variables.
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9. DISCUSION

9.1 Hallazgos principales

En este estudio, se analizaron 24 implantes colocados en 13 pacientes, con una
mayor representacion del sexo femenino. La mediana global de estabilidad primaria,
medida a través de 1SQ, fue de 74 (65—-80), mientras que la media de densidad 6sea en
unidades Hounsfield fue de 831+347. Los resultados mostraron que la mayor proporcion
de implantes se localiz6 en hueso tipo D3 (54.2%), seguido por D2 (33.3%). Al comparar
la estabilidad en relacidon con la densidad dsea, se observé que los valores mas altos de
ISQ se presentaron en la categoria D2, mientras que los valores mas bajos
correspondieron al grupo D3. El analisis estadistico evidencio diferencias significativas
en las unidades Hounsfield entre los diferentes tipos de hueso, lo que confirma que la
densidad dsea es un factor determinante en la clasificacion de la calidad 6sea (p=0.001).
Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los valores
de estabilidad primaria (ISQ) entre los distintos tipos de hueso (p=0.138). Este hallazgo
contrasta parcialmente con lo reportado por Peeraprasompong et al. (62) e Ivanova et al.
(21) ,quienes encontraron correlaciones positivas y significativas entre densidad 6sea
(UH) e ISQ. La falta de significancia en la estabilidad primaria podria deberse a factores
como el tamafo muestral, la variabilidad interindividual en la respuesta 6sea y la
localizacion anatémica de los implantes. Asimismo, la literatura sugiere que, si bien la
densidad 6sea medida en UH permite discriminar adecuadamente entre categorias de
hueso, esta no siempre se traduce en diferencias significativas de estabilidad clinica

como se ha observado también en otros estudios (63).
9.2 Comparacion con estudios previos

Los resultados de este trabajo concuerdan parcialmente con lo reportado en la
literatura, donde se ha descrito que una mayor densidad ésea suele asociarse con una
mejor estabilidad primaria del implante (64). En estudios clinicos, los implantes colocados
en hueso tipo D1 y D2 han demostrado valores superiores de ISQ en comparacion con

hueso tipo D3 y D4 (65). De manera similar, Kim et al. reportaron una correlacion
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significativa entre densidad 6sea medida por CBCT vy estabilidad primaria en implantes
colocados en la region posterior de la maxila (66). Incluso en modelos experimentales,
Isoda et al. demostraron correlacion entre densidad estimada por CBCT y parametros de
estabilidad como ISQ y torque (67). Sin embargo, al igual que en la presente
investigacion, otros autores han sefialado que la correlacion entre densidad Osea
tomografica e ISQ no siempre es lineal ni estadisticamente significativa, probablemente
debido a la heterogeneidad en la calidad 6sea y a la influencia de factores anatémicos o

quirurgicos (21).
9.3 Excepciones y discrepancias

Un hallazgo interesante fue que, a pesar de que el grupo D1 presentd las mayores
unidades Hounsfield, la media de estabilidad mas elevada correspondié al grupo D2.
Este resultado podria explicarse porque el hueso excesivamente denso (D1) puede
presentar menor vascularizacion y, en consecuencia, condiciones menos favorables para
la osteointegracién a largo plazo (68). En este estudio, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los valores de densidad 6sea medida en unidades
Hounsfield entre los distintos tipos de hueso, lo que confirma la utilidad de este parametro
como discriminador de la calidad ésea. Sin embargo, los valores de estabilidad primaria
medidos por ISQ no mostraron diferencias significativas entre los grupos, lo que
concuerda con publicaciones que sugieren que la densidad ésea obtenida por métodos
tomograficos no siempre se traduce en variaciones clinicas de estabilidad (32). Por otro
lado, otros trabajos como el de Haghanifar et al. han reportado correlaciones fuertes
entre la escala de grises en CBCT y los valores de I1SQ, lo que refleja la variabilidad entre
poblaciones y metodologias empleadas (69). Mas recientemente, Xiao et al. propusieron
un modelo basado en inteligencia artificial para evaluar densidad perimplantaria,
mostrando que la correlacién con estabilidad puede depender de niveles anatdomicos
especificos, lo cual podria explicar discrepancias como las encontradas en este estudio
(70).
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9.4 Implicaciones tedricas

Los hallazgos sugieren que, si bien la densidad ésea es un factor importante en la
prediccion de la estabilidad primaria, no debe considerarse como unico indicador.
Variables como el disefio macrogeomeétrico del implante, la técnica quirurgica empleada
y la localizacion anatomica también influyen en los valores de ISQ (71).Esto refuerza la
idea de que la osteointegracion es un fendmeno multifactorial y que la prediccion de

estabilidad requiere un enfoque integral.
9.5 Aplicaciones clinicas

En la practica clinica, estos resultados respaldan el uso del analisis de estabilidad
mediante ISQ como herramienta complementaria al CBCT para la toma de decisiones
en implantologia. Particularmente, la mayor estabilidad encontrada en hueso D2 indica
que este tipo de hueso podria ofrecer condiciones 6ptimas para protocolos de carga
inmediata, mientras que los implantes en hueso D3 o D4 podrian beneficiarse de

protocolos diferidos o de estrategias adicionales de regeneracion 6sea (72).
9.6 Limitaciones y recomendaciones futuras

Entre las limitaciones de este trabajo se encuentran el tamafo de muestra
reducido y la distribucién heterogénea de los tipos de hueso, lo cual dificulta establecer
correlaciones solidas en categorias menos representadas como D4. Estudios con mayor
tamano muestral y analisis longitudinal serian necesarios para confirmar estas
observaciones y evaluar la influencia del tiempo en la estabilidad secundaria de los
implantes. Ademas, seria recomendable incluir parametros adicionales como el torque
de insercion o el seguimiento clinico de éxito a largo plazo, con el fin de fortalecer la

aplicabilidad de los resultados en escenarios clinicos reales.
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10. CONCLUSIONES

La estabilidad primaria de los implantes dentales, evaluada mediante el analisis
de frecuencia de resonancia (ISQ), mostr6 valores clinicamente aceptables en la

poblacién estudiada, independientemente del tipo de hueso en el que fueron colocados.

La densidad ésea medida en unidades Hounsfield (HU) presentdé diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos tipos de hueso, confirmando su utilidad
como parametro para la clasificacion de la calidad 6sea. No obstante, los valores de ISQ
no mostraron una correlacion significativa, lo que sugiere que la estabilidad primaria

depende de multiples factores ademas de la densidad 6sea tomografica.

Se observé que los implantes colocados en hueso tipo D2 alcanzaron valores de
ISQ mas altos en comparacién con hueso D3, lo cual sugiere que esta categoria 6sea

puede representar condiciones biomecanicas optimas para lograr estabilidad inicial.

Los hallazgos coinciden con reportes previos que sefalan que el analisis
tomografico de la densidad 6sea no siempre refleja con precision la calidad ésea

funcional, lo que limita su uso como unico predictor de estabilidad primaria.

La evaluacion de la estabilidad primaria mediante ISQ se consolida como un
método complementario al analisis tomografico, permitiendo integrar de manera mas
confiable los parametros clinicos, anatdmicos y quirurgicos en la planificacion del

tratamiento con implantes.
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12.  ANEXOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE

CHIHUAHUA

Historia Clinica

Estomatologia Prostodoncia

Facultad de Odontologia, Campus Universitario I

DATOS DE IDENTIFICACION
FECHA:

Nombre: Edad: Género:
Domicilio particular: Colonla; ce:
Ciudad: Estado; Tel, Casa:
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:
Lugar de radicacion sus primeros 10 afios de vida: Ocupacidn:
Estado civil: E-mail:
Que tipo de masica le gusta escuchar: Empresa donde trabaja:

Puesto que ocupa:
Nombre y teléfono de un familiar (en caso de emergencia):

Tel. Oficina:

Nombre y teléfono de su Médico Familiar particular:

¢Quién le recomendé con nosotros?

MOTIVO DE CONSULTA:

El siguiente cuestionario formard parte de su expediente clinico y fué elaborado para conocer su estado de salud, para asf tomar
consideraciones al respecto en su tratamiento de rehabilitacidn bucal. “Las respuestas a las siguientes preguntas son Gnicamente

para nuestro archivo y seran de cardcter confidenclal, *

ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES:

1. ¢Cudndo se hizo el ultimo chequeo médico?
2. ¢Actualmente estd bajo tratamiento médico? Si  NO
3] ZPor qué motive, y qué tratamiento?

3. ¢Ha sufrido alguna enfermedad grave, o ha
sido intervenido quirirgicamente?
b) ¢Cudl fue su enfermedad o de que fue operado?

SI NO

4. ¢Lo han hospitalizado en los Gitimos 5 afios? S NO
5. Tiene o ha tenido algunos de los sigulentes trastornos o
enfermedades:

3) Fiebre reumdtica o cardiopatia reumatica Sl NO
b) Leslones congénitas del corazén o soplo st NO
cardlaco

¢) ¢Slente dolor en el pecho tras realizar algun

esfuerzo? L

d

¢Suele quedarse sin aliento tras realizar un
esfuerzo?

Especifique,

h) Asma o fiebre de heno:

k) Diabetes:

Si NO

e) ¢Se le hinchan los toblllos? s NO

fl ¢Se queda sin aliento al recostarse boca arriba s NO

0 necesita varias almohadas para dormir?

g) Enfermedades cardiovasculares SI NO

¢ Vilvulas cardiacas o marcapasos SI NO

SI NO

i} Urticaria o erupddn cutdnea: S NO

J) Desmayos ccasionales o crisis convulsivas: Sl NO

S NO

¢ ¢Orinar mas de 4 veces al dia?: St NO
* (Esta sediento la mayor parte del tiempo?: SI NO
* [Come masde 3 comidas al dia?: St NO
l) Hepatitis 0 enfermedad de higado: st NO
m} Ictericia {ojos y piel amarilla): I NO
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Nombre paciente:

n) Sarampidn: Si NO f) Aspirina / SI NO
o) Varicela: SI NO g) Insulina, Toloutamina (Orinasa o similares) SI NO
p) Paperas: s NO h) Digital o fdrmacos para el corazén Sl NO
a) Poliomielitis: §  NO i) Nitroglicerina sl NO
7 Glaucoma: g NO j)  Bisfosfonatos 5l NO
- ini i de consumo
s) Artritis: s NO Cual, forma de administracidn y tiempo u
) Reumatismo; sl NQ ; < NO
u) Gastritis / Ulcera del estémago: SI  NO K) 5 fﬁzsm farmaco
:():ug;;fe les ety S SN0 11. Es alérgico o ha tenido reacciones negativas a:
w) Tubar oo 9 NO a) Anestésicos dentales SI NO
x) Tos persistente o suele escupir sangre: SI NO :‘) ::;:'I::t::i:;tros antibidticos :’I :g
). Padacet padecid enfermedad veneras: i 'NO d) Barbituricos, sedantes o somniferos St NO
Esnedﬁaug ¢) Aapiring $l MO
2) VIH/Sida o i NO f) Analgésicos o antinflamatorios sl NO
Fecha de Uitimo examen o deteccién g) Otras sustancias (alimentos y/o materiales) si  NO
Tiempo de padecerlo o ¢Cudles?
Modicasidn :
12, Adicioneés:
6. éPadece algln trastorno de tiroides? SI  NO a) éFuma? sl nNO
eCf.;il? Cigarrillos diarios Tiempo de consumo
7. iHatenido hemorragias anormales durante b) élngiere alcohol?— _—Sl NO
sxtracciones dentales, intervancionss S| NO UB Semansl mno da ConmmE
qu."mgias © heridas? = U3 [Cervezay m_mnmo 125 ml; tequila, ron, mezcal, m)
a) ilesalen moretones con facilidad? SI  NO i el oo de.Aoge S NO
b) ile han hecho transfusion sanguinea? SI NO P Lyp i, 2o
s ok bkt 1 Tiempo de consumo
8. :2::::e algun trastorno sanguineo? s NO MUJERES
9. ¢Ha tenido tratamiento con radiacicnes o §3, £5eth amburasasin? Ayt
imioterapla? S NO a. En qué trimestre se encuentra
e P g b. Toma algin medicamento
10. ¢ Toma alguno de los siguientes farmacos?: S NO
ibidticos o sulfamidas SI NO - —
:] x:’bléﬁ lantes (2umenta la fluidez de la . Existen consideraciones madicas de su
| san';:"“ sl NO especialista sl NO
c) Firmacos para la presién sanguinea elevada S NO -
4.
d) Cortisons (Esternides) a4 nNe 14. ¢Tiene problemas durante su menstruacion? s NO
e) Tranquilizante Si NO

15. 5i padece de alguna aitéracion, SIgNo, Sintoma, enfermedad, Probiema o adicCidn nO Preguntado antenarments, que sé
relaciones con su estado de salud flsico o psicolégico; mencionarlo y describirlo:

Observaciones
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Nombre paciente:

ANTECEDENTES DENTALES
1. . -
¢Cudndo y porgue fue su Gltima visita al dentista?: 14. {Presiona la lengua contra los dientes? sI NO
2 Consdors 15. ¢Se ha quedado con la mandibula trabada? sl NO
. 3 que sus anterlores tratamientos llenaron sus 16. ¢Le agrada su aliento? Si NO
expectativas en cuanto 2;
o  Salud: 17. ¢Su saliva es espesa y escasa? Sl NO
Sh i Sl NO 18 ;Siente su encia irritada, sensible o hinchada? Si NO
o Ferdyi “: SI NO 19, ¢Le sangraia encia? SI NO
: sl NU 20. ¢Cuando fue la Gitima vez que se le realizo limpieza
3. ¢Se le ha complicado algan tratamiento dental?: Si NO dental?
¢0e qué forma? 21. {Cémo cepilla sus dientes suavemente o
A &&an lo frio o caliente e duele Jigun dlente? 8 NO vigeraramente?
R 22. {Cudntas veces al dia cepilla sus dientes?
5. ¢Al cerrar o masticar le duele algdn diente? S No 2 Quépastadental usa:
i cintt 24 llsa hila dontal? sl NO
6. {Puede cortar sus alimentos con los dientes? ] NO SEEANTas vacesr
7. éPuede masticar por ambos lados de 1 boca? s NO 25. ¢Utiliza 2lgén otro aditamento de limpleza?
8. iSiente cansantio al masticar & hablar? Sl NO 26. {Le han realizado extraccion de-algin diente? sl NO
9. ¢Escucha ruidos extrafios en los oldos al masticar? sl NO écual(e‘_) ¥ por quél :
10, 2Shénte dolor an los Gldos al masticar? . NO 27. ¢Ha 1em|do problemas con la anestesia dental? SI NO
11. {Masentids |3 soneacian 8e 3rdoi énls lengua? & NG on
12. ¢Muerde sus ufias u otros objetos? Sl NO
13. éPresiona o fricciona los dientes durante el dia o
nnrha? sl NQ
Observaciones
El paciente firma el prasents historial medica responsabilizancose de su veracidad y retira de cualquier responsabifidad médica y/o
tegal al doctor, por omitir cualquier dato de salud personal no incluido en este documento, y que pueda criginar algin problema de
salud durante o posterior al tratamiento dental,
FECHA: A DE DEL,
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL DOCTOR
EXAMEN CLINICO
ACTITUD MENTAL DEL PACIENTE:
[ Filoséfico receptivo. [ Escéptico. [ Histérico. [l indiferente pasivo. [ Influenciable por terceros.
EXAMEN DE CABEZA |
TiPO DE CRANEQ BRAQUICEFALO DOLICOCEFALD | MESOCEFALD |
PERFIL RECTO CONCAVO CONVEXO |
| PABELLONES AURICULARES BIEN IMPLANTADOS ALTOS BAJOS |
SIMETRIA FACIAL: = : \
LABIOS | TAMARNO | consISTENCIA [ INTEGRIDAD |
I"GANGLIOS LINFATICOS | SE PALPAN | 51 | NO | ESPECIFIQUE: |
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S e ———

EXAMEN CAVIDAD ORAL

CONDICION DENTAL GENERAL Y LOCAL

!l Higiene oral; Buena I Regular | Pobre ] PDB | Calculo [ Especifique
Localizacién: | Supragingival [ subgingival | Cantidad: | Poca | Medio | Abundante
Caleificacion: Buena ] Pobre | Hipeoplasias I Amelogénesis
Fluorosis: Leve I Moderada | Severa LEspedfique:
Flujo salival Disminuide ] Nermal I Aumentado ] Viscosidad:
Habitos: Lengua | Labios [ Otro

Tejidos Ginglvalas (25157, éontorno, consistencla, exudados, sangrado, etc.)

MAX (D) MAND(D)
MAX ANT ~ MANDANT
MAX{1) MAND (1)

GLANDULAS SALIVALES PERMEABLES:
Pardtida: __ Sub-Lingual: Sub-Mandibuiar:

Usando el nimero correspondiente, anote con color rojo los descubrimientos en el lugar
anatomico exacto representados en el diagrama

1.- Tumor

2.- Nodulo

3.- Ulcera

4.- Erosidn

5.- Mécula

6.- Papula

7.- Vesicula

8.- Quiste

S.- Exostosis
10.- Leucoplasia
11.- Enteplacia
12.- Cicatriz

13.- Inflamacién
14.- Pigmentacion

15.- Mordida
16.- Otro
DERECHO IZQUIERDO
Descripcién del hallazgo: Forma: Tamafio: Color:
consistencla: Supe fidie. Base, [J Ferivuladu [ Sesil
posible origen; (J Neopldsico [JReactivo [Traumatico [ Infeccioso  otro:
Linfoadenopatia asociada: Sintomatologfa:

Dizgndstico presuntivo:

Observaciones adicionales:
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CONTORNO ‘areladit S MARGENES GINGIVALES
[J Normal [ simétricos
] Anormal [ asimétricos
PROPORCION CENITS
O Nermal D R
egular
O Anormal E) ieneclar
ANGULOS PAPILA
INTCRINCIDALCD () Prasonts
0 Normal [ Ausente
[J Anormal BOTPD
EJES DEL DIENTE MARCAR CUALQUIER IRREGULARIDAD SOBRE LA IMAGEN ) Onices
3 Hoemal [ Delgado
[ Anormal
POSICION DEL EILTERAGWES
DIENTE |r:ﬂamalcién
gingiva
O Regular g
T g
O Diastemas
ESPACIO ENCIA QUERATINIZADA
mm 22 mm
B geo;:::ado 13 mm23 mm
CONTORNO MARGENES GINGIVALES 4
J Normal O simeétricos
[ Anormal [ asimétricos
PROPORCION PAMLA
8 Normal P
Anormal
POSICION DEL O Deigado
DIENTE BIOTIPO
[ Regular ] Grueso
[ Apinados [ Delgado
[ Diastemas
EIFS DEL NIENTE &'-':'r‘e”c'g;fs
[ Normal gin";'va“al
O Anormal O Hipertrofia
BORDE INICIAL [ Recesi¢n
[J Reguiar
O ln:%ular ENCIA QUERATINGZADA
; mm 41 mm
i mm
[J Normal f
[J Deformado
Notas
Gt S OMu g Wuph Ondt, B -
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Nombre paciente:

PERIODONTOGRAMA INICIAL SUPERIOR

DIENTE

]

UCE

SS

SUP

Vestibu ar

MoV

£. INSERTADA

PRONOSTICO

@ @@@;@@66

Clavey
Moviidad Lm
wnpactacian ¢
Ausencis Enrejo: |
Fuimadn Paray §

Dlante 2 Extraer X
& Frandlo cormo

NE

Lesidn canesa o
desajuste dred dafiaca

Mﬁ\omcmm
Lopea
(1)

M@ IR
@@ée:)é @e :

@@@

Descripcién:

39

E Peecelana
DIENTE
PS Protesis Fia
4 u:: ] W5 |gien estado
£
: 5 [ e l Denjutsca
& sUP |
Mov | Endodorda
Ratware ™Y 0 '
E. INSERTADA sondvita
PRONOSTICO Efectuada

Regaiere

] amaLs l

retratamiento -

Bissd | s !

0
£3pacio cerrado
E/C

Margen gngwal: Resa
Linea Mucogingival:

N
Nivel Oseo: Verde

Frunusiiy

v Bueno
? Cunisonasie
X Malo



Nombre del Paciente:

Edad:

PERIODONTOGRAMA INICIAL INFERIOR

DIENTE

PS

UCE

NI

SS

SUP

Vestibular

MoV

E. INSERTADA

PRONGSTICO

4 4 42 & 41

E 55
SUP

MOV

E. INSERTADA

PRONOSTICO

Descripcién:

PLAN DE TRATAMIENTO INFERIOR

Clhaves: Ciwoes
Movilidad Modldad
Impactacion  Impactadion
Ausencias: AUAnCi
Furcacion Furcacion
Dignie a Extraer X

% Frenillo corto

A%

Lesidn caricsa ©
desajuste drea dafiada

wa |
Necesits 102018 pontce
—
L4)

Contacto abieris
i a0 |

Restourscién:

Metsfics

wann | Reemer
Resna

Acriics

o

Protevis Fija

Buen estadc
e

Efectuads

by [oaa ]
o
ESpacio Carraco
0w

Macgen gngival: Resa

Unea Mucogingival: Naranja
Nivel Oseo! Verce

Prongstco
v g

T Cuestienadie
X Mk
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Nombre del Paciente; Edad: 2

| oD | BIAGNGSTICO | TRATAMIENTO PRONOSTICO |
| 11—

—
|

4
1
{

12

13 }

14

15

16

17

18

22

23

24

25

26

7

28

‘ 31
| 1
= T

26

37

33

‘ 41
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Nombre del Paciente: gdad:

43

a4

&5

1%

47

48

Firmo ¢l presente proyecto de tratamiento, entendiendo plcnamente que dependiendo de las condiciones de salud que se
presenten durante el avance del tratamiento, pudieran existir variantes en el desarrollo del tratamiento.

Firma del paciente Fecha
DIAGNOSTICO GENERAL
PACIENTE: EDAD: FECHA:
INTRODUCCION Y ANTECEDENTES
« HISTORIAL MEDICO «ENDODONTICO
T HABITOS <DENTAL
«FACIAL «OCLUSAL
« ARTICULAR « DUDAS DEL TRATAMIENTO
* RADIOGRAFICO « PRONOSTICO DENTAL |
- MALO - RESERVADO | - BUENO |
| |
| « PERIODONTAL |
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Nombre del Paciente:

Edad:

NOTAS DE EVOLUCION

FECHA
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UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE CHIHUAHUA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA, CAMPUS UNIVERSITARIO |

) MAESTRIA EN ESTOMATOLOGIA
ION PERIO! 1A E IMP ia B
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE OPCION PERIODONCIA E IMPLANTOLOG =TT
HISTORIA CLINICA |
NOMBRE: ! FECHA:
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO EDAD SEXO ESTADD CIVIL OCUPACION
DOMICILO COLONIA TELZFONO
[ FAMIUAR MAS CERCANO Y/O RESPONSABLE DOMICILIO TELEFONO
|
HISTORIA MEDICA
MOTIVO DE LA CONSULTA
ANTECEDENTES FAMILIARES HIGIENE GENERAL LESTA EMBARAZADA? TRIMESTRE
INMUNIZACIONES | BGC | DPYT [ saaIN ANTISARAMPION | HEPATITIS OTROS
TABAQUISMO | SI | NO | ALCOHOLISMO | Si | NO | FARMACODEPENDIENTE | SI | NC
SIGNOS VITALES
PRESION ARTERIAL: PULSO: FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS (Favor de encerrar la respuesta)
-ASMA sl NO -REUMATISMO S| NO
-FIEBRE DE HENQ st NO -PADECE DOLOR DE CABEZA FRECUENTE St NO
-TUBERCULOSIS s NO -ENFERMEDAD VENEREA (SIFILIS, GONORREA) sl NO
-FIEBRE REUMATICA SI  NO -ENFERMEDAD DE RINON O VENGA sl NO
~FIEBRE ESCARLATA sl NO -HEPATITIS . s NO
-SOPLO EN EL CORAZON s NO -DIABETES St NO
-ENFERMEDAD CARDIACA sl NO -SE INFLAMAN LOS TOBILLOS sl NO
-INFARTO EN EL CORAZON sl NO -NERVIOSISMO sl NO
SE AGITA AL SUBIR LAS ESCALERAS St NO -DEFICIENCIA DE ALGUNA VITAMINA sl NO
-ANGINA DE PECHO sl NO -DESMAYOS sl NO
PARALISIS Si  NO -EPILEPSIA Y CONVULSIONES Sl NO
-PRESION ALTA Sl NO -CATARATAS O GLAUCOMA H| NO
-PRESION BAJA S NO -SANGRA MUCHQ EN HERIOA O CORTADA Sl NO
ANEMIA SI NO -DIFICULTADES PARA TRAGAR sl NO
-ALERGIAS O URTUCARIAS SI  NO ~ENFERMEDAD DE LA TIROIDES S| NO
~ULCERAS (Estomacal o Intestinal) SI  NO -RADIOTERAPIA Sl NO
LARTRITIS S NO -TRATAMIENTO PSIQUIATRICO Sl NO
-HEMORRAGIAS FRECEUNTES Sl NO -SEROPOSITIVO (VIH) 3| NO
SANGRADO AL TOSER si  NO “QUIMIOTERAPIA (CANCER, LEUCEMIA) S| N
MANCHAS EN LA PIEL 51 NO -PROBLEMAS EN INTESTINO (PARASITOS) St NO
-MORETONES FACILMENTE St NO -SIGUE ALGUNA DIETA S NO
' FIRMA DEL PACIENTE: REALIZO:
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| ANTECEDENTES MEDICO-QUIRUGICOS ESPECIFIQUE =4
| SE CONSIDERA UNA PERSONA CON BUEN ESTADO DE s | nO
SALUD 1
ESTA O HA ESTADO EN TRATAMIENTO MEDICO st | NO =
HA SIDO HOSPITALIZADO EN ALGUNA DCASION st | NO
£5TA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO st | NO
HA NOTADO PERDIDA O AUMENTO DE PESO SIN CAUSA | ¢ | 1
APARENTE
£5 ALERGICO MEDICAMENTO O ALIMENTO St | NO
| TIENE SED FRECUENTEMENTE DURANTE EL DI sl | NO
TIENE DIFICULTAD PARA RESPIRAR DESPUES DE a | no
EJERCICIO
HA PRESENTADO HEMORRAGIAS EXCESIVAS DESPUES s | No
DE UNA EXTRACCION O ACCIDENTE
EXAMEN DENTAL
SUPERIOR
D B | A cUvica
EOEOZOZOZOEOE(DEQZNEOZOZOZ0C
N
@@W@@@@@@ -
el i E E R E
EOZOZ0Z0Z0ZOK( ) EOROEOZ
EIEIEEIE=E ILJF‘T ] DI_H__JL_IL'_'I
INFERIOR
FECHA ACTIVIDADES Vo.Bo.
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Noembre del alumno; Fecha:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo:
Motivo de lz consulta;

Historia médica:

Medicamentos que toma;

Historla bucal:

Alergias: ¢Fuma?, ¢Cuanto?

Higiene bucal: cepillo hilo palillo enjuagues:

EXAMEN CLiNICO

Examen de dientes y tejidos:
Inflamacién Facial: Insuficiente encfa adherida:
Labios: Tipo de senrisa:
Lengua; Erupcién pasiva alterada:
Carrillos: Bruxismo:
Palagar: Frémitos:
Piso de boca; Fistula lingual o bucal:
Tipo de oclusién: Tipo trauma oclusal:
Diagnéstico:__
Factores Etioldgicos:__
Pronéstico por diente bueno: Moderado:
Reservado: Pobre: Sin esperanza:
Prondstico:
Maxilar: Mandibula:
Plan de tratamiento ideal (integral en secuencia),

1) 7)

2) 8)

3) 9)

4) 10)

5) 11)

6) 12)

Plan de tratamiento a realizar {Periodontal den detalle y secuencia

1) 7)
2) 8)
3) 9)
4) 10}
5) 11)
6) 12)

Firma del instructor;
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© Nombre; €dad: Expediente: Fecha:
ri 26 27 28

18 17 16 15 14 13 12 1 |2 22 |3 21

Pe
UCE
NI
£Q
S

| MOV
[ Paca |

Palatine

MoV |

PLACA !
Impacto de || comace 4 A n ;
rea Periapical Mal posicidn
| Fait= de diente shvente I

-~ \ Implante
@ Caries AAA Furcacién 2 Frenlllo Crater st
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NOMBRE DEL PACIENTE:

NOMERE DEL ALUMNO:
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indice primera consulta % Fecha:
18550 6 1 2 3 5 6 7 8
|
% Fecha:
8 7 6 1 2 3 5 6 7 8
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2 7 6 1 2 3 5 6 7 8
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NOTAS DE EVOLUCION

FECHA
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(EARTA DE CONCENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACION DEL TRATAMIENTO

No. De Expediente Chihuahua, Chih,, a de de 20

1.- Con esta fecha el personal médico odontoldgico alumno de la institucién me realizaron una historia clinica, en la cual
respondi en forma veridica. se me informaron los posibles riesgos v comolicaciones aue los tratamientos dentales
conllevan y estoy consciente de que:

a) La Facultad de Odontologia de la UACH, es una institucion docente, de investigacion y servicio,

B} E&n las slinisas de la fooultad de desorrollon précticas elinisas sen la finalidad de sencaguir ohjstivac dal plan de
estudios de la carrerz, dichas actividades clinicas solo se efectuardn en horas y fechas de actividad docente
universitaria,

¢) El exnadiente clinico de todos los pacientes es orooiedad compartida entre la Facultad de Odontologiz de la UACH Y
el paciente y/o tutor. La Facultad tiene la responsabilidad de la custodia de la documentacion clinica y su contenido.

d) Los tratamientos seran realizados por alumnos{as) de la Facultad de Odontologia bajo la direccidn y supervisién de

los profesores asignados a cada grupo de practicas clinicas.

2.- Manifiesto que he recibido la informacién necesaria y oportuna, que he discutido con el facultative y los alumnos
encargados en mi caso, los procedimientos dentales para mi atencidn su propdsito y su naturzleza, las alternativas
razonzbles, las posibles consecuencias de no realizar el tratamiento, asf como los riegos que implican reacciones alérgicas,
hemorragicas, infecciones, reacciones secundarias al empleo de medicamentos o hasta la pérdida de funciones corporales

¢ de |a vida,

3.- Asumo los riesros aue por naturaleza de la préctica de odontologia se puede derivar y que no es posible anticlpar.
Entiendo que durante el procedimiento propuesto pueden presentarse condiciones imprevistas que a su vez requieren de

procedimientos adicionales, por lo que auterizo, en caso necesario de realicen,
Comprendo que, en todo caso, siempre se actuara empleando los medios y procedimientos actuales s mas adecuado
buscando el mayor beneficlo de mi persona. : 2

Por el presente documento, doy mi consentimiento y acuerdo al equipo de Ia coordinacién de las clinicas a quienes se
designen seme fasultatives, ayudantss ¢ les alumnes de 12 Fasultad de Qdontelogla de |2 WACH, 2 efectuer lar siguisntes

Intervenciones.

PROCEDIMIENTO FECHA NOMBRES FIRMA DEL PACIENTE
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