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El proceso alveolar es el tejido óseo que rodea un diente 

completamente erupcionado y se forma en armonía con el 

desarrollo y la erupción de los dientes (Araújo, Silva, Misawa y 

Sukekava, 2015). El alveolo es la cavidad dentro de la cresta 

alveolar de los huesos maxilar y mandibular para alojar la raíz 

dentaria. No existe un límite anatómico preciso entre la porción 

basal o cuerpo del maxilar y el proceso alveolar propiamente 

dicho, si bien existen diferencias en cuanto al origen y 

funcionabilidad de ambas estructuras (Figura 1.1). 

La cortical vestibular del proceso alveolar es la estructura 

más lábil del periodonto, sujeta a continuos procesos de 

remodelación debido a su alta sensibilidad a estímulos externos 

(Harada y  Rodan, 2003). El hueso fasciculado, se trata de la 

porción interna de las paredes del alveolo. Está compuesto por 

lamelas circunferenciales y tiene un espesor de 0.2-0.4 mm 

(Schroeder, 1986). Es una estructura dento-dependiente, que se 

reabsorberá inevitablemente tras la exodoncia. En el hueso 

fasciculado, se insertan las fibras de Sharpey que conectan el 

ligamento periodontal con el hueso alveolar (Araújo y cols., 

2015). 



Julio Rojos Sanchis 

22 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.1 Estructuras anatómicas del proceso alveolar. Distinguimos el hueso 

alveolar que rodea al diente, el hueso basal que subyace y soporta el hueso 

alveolar, la cortical vestibular compuesta por el hueso fasciculado, y las 

corticales periodónticas y periósticas. Todo el proceso alveolar está rodeado 

de un hueso cortical que protege el hueso esponjoso en su interior. En la 

mandíbula el paquete vasculonervioso está en la porción apical rodeado de 

hueso esponjoso. 

 

 La cortical vestibular se trata de una estructura de difícil 

evaluación debido a su escasa anchura y que requiere de sistemas 

de medición extremadamente precisos y exactos. El método de 

análisis de la cortical vestibular con mayor número de 

publicaciones y aval científico es mediante tomografías 
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computarizadas de haz cónico (TCHC) (Weiss y Read-Fuller, 

2019). No es invasivo, tiene alta resolución, baja dosis de 

radiación y permite crear una imagen completa del hueso alveolar 

(Lee, Kim, Son y Chung, 2010; Tian y cols., 2015) (Figura 1.2a). 

Los otros métodos descritos en la literatura para medir la cortical 

vestibular es el uso de calibradores (Ferrus y cols., 2010) y 

ultrasonidos (Glüer, Wu, Jergas, Goldstein y Genant, 1994). El 

principal objetivo del análisis de la anchura de la cortical 

vestibular es el diagnóstico y planificación previa a la cirugía, y 

la medición con calibradores se trata de un método invasivo que 

requiere la exodoncia del diente para poder realizar las 

mediciones (Huynh-Ba y cols., 2010) (Figura 1.2b). Los 

ultrasonidos han demostrado un gran potencial tanto en la 

medición de la cortical vestibular en dientes (Chan y cols., 2017) 

como en implantes (Bohner y cols., 2019), pero actualmente la 

mayoría de estudios son in vitro y en cadáveres, serían necesarios 

más estudios clínicos para avalar su utilización. 

 

 

 



Julio Rojos Sanchis 

24 
 

 

Figura 1.2 a) TCHC de un incisivo central superior en el plano sagital donde 

se puede medir la anchura de la cortical vestibular. En este caso vemos que la 

raíz se encuentra en íntimo contacto con una cortical vestibular bastante 

uniforme en anchura a lo largo de toda su dimensión apico-coronal. En la parte 

apical de la raíz podemos observar la concavidad del maxilar y la abundante 

disponibilidad ósea a nivel palatino. b) Medición de la cortical vestibular 

mediante calibres tras la exodoncia de un premolar superior, levantando un 

colgajo mucoperióstico a espesor completo. 

 

 El grosor de la cortical vestibular en los dientes anteriores 

maxilares es delgada, generalmente entre 0.5-1 mm (Januário y 

cols., 2011). Evangelista y cols., (2010) analizaron la cortical 

vestibular en 4319 dientes y determinaron que el 75.65% 

presentaba algún tipo de defecto óseo, de los cuales el 51.09% 

fueron dehiscencias óseas. Por lo tanto, es frecuente la ausencia 

de cortical vestibular en su porción coronal en condiciones de 

salud periodontal, dejando parte de la raíz cubierta únicamente 
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por encía o incluso expuesta al medio oral (D’Silva y cols., 2019) 

(Figura 1.3).  

 

 

Figura 1.3 Observamos al levantar un colgajo a espesor total en el sector 

anterior maxilar, que el canino 2.3 presenta una fenestración ósea. 

 

 Existen diferentes situaciones clínicas que pueden hacer 

necesaria la exodoncia de un diente; tratamientos endodóncicos 

fracasados, fracturas radiculares, lesiones de caries avanzadas, y 

dientes comprometidos periodontalmente (Hauser y cols., 2013). 

El proceso alveolar es una estructura dento-dependiente, y su 

desarrollo está estrictamente conectado con la erupción dental 

(Barone y cols., 2014). Tras la extracción dentaria se producen 

cambios dimensionales en la cresta alveolar, que da lugar una 

atrofia de la ésta y a un colapso de los tejidos blandos (Checchi, 
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Savarino, Montevecchi, Felice y Checchi, 2011). Aparece como 

un proceso progresivo e irreversible, en el que la anchura alveolar 

decrece en volumen y cambia morfológicamente (Gholami, 

Najafi, Mashhadiabbas, Goetz y Najafi, 2012). 

 Los cambios del alveolo tras la exodoncia han sido 

analizados en la literatura mediante estudios experimentales 

(Araújo y Lindhe, 2005; Cardaropoli, Araújo y Lindhe, 2003) y 

estudios clínicos (Farmer y Darby, 2014; Chappuis y cols., 2013). 

La cortical vestibular es la estructura más susceptible a la 

remodelación ósea tras la exodoncia, y esta remodelación 

depende en gran medida de la anatomía y anchura de la cortical 

vestibular preexistente. Es por ello de gran interés el estudio y 

análisis de esta estructura anatómica para ayudar a predecir los 

cambios dimensionales del alveolo postextracción. La evaluación 

del grosor de la cortical vestibular proporciona al clínico una 

herramienta de pronóstico para estimar el grado de pérdida ósea 

futura antes de la extracción del diente (Buser, Chappuis, Belser 

y Chen, 2017). 

 El fenotipo de cortical vestibular fue clasificado en 2013 

por Mandelaris y cols., (2013) como grueso cuando la cortical 

presentaba una anchura de ≥1 mm y fino cuando era <1 mm. En 

un estudio clínico prospectivo en 39 pacientes (Chappuis y cols., 

2013), se observó un patrón de reabsorción diferente según el 

fenotipo de la cortical vestibular. En los alveolos con un fenotipo 

fino de cortical vestibular, se produjo una pérdida ósea vertical 
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media de 7.5 mm a las 8 semanas de la exodoncia, 62% de la 

altura ósea vestibular inicial. Por el contrario, los pacientes con 

un fenotipo grueso, mostraron una pérdida ósea vertical media de 

solo 1.1 mm o del 9% (Figura 1.4). El patrón de alteración 

dimensional en zonas de exodoncia de un solo diente con 

dentición vecina sana se produjo principalmente en el área central 

de la pared del alvéolo, mientras que las áreas proximales 

permanecieron casi sin cambios después de la extracción de 

dientes sin colgajo en 8 semanas de curación (Chappuis y cols., 

2013). 

 

 

Figura 1.4 Observamos un paciente con un fenotipo de cortical vestibular 

grueso, con una anchura de la cortical de unos 2 mm, por lo que podemos 

esperar que no se produzca una gran reabsorción de la cortical vestibular. 
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 La colocación de implantes inmediatos tras la exodoncia, 

se trata de una técnica que disminuye la morbilidad y los tiempos 

para reemplazar un diente perdido (Canellas, Medeiros, 

Figueredo, Fischer y Ritto, 2019). Esta técnica está recomendad 

en condiciones clínicas ideales con un fenotipo de cortical 

vestibular ancha (>1 mm) y un biotipo gingival grueso (Buser y 

cols., 2017) (Figura 1.5). Un estudio prospectivo reciente (Yang, 

Zhou, Zhou y Man, 2019) de implantes inmediatos con 

provisionalización inmediata, observó que al año de seguimiento 

la reabsorción de la cortical vestibular y recesión de los tejidos 

blandos fue mucho mayor cuando la anchura preoperatoria de la 

cortical vestibular de los dientes fue <0.5 mm comparado cuando 

era de 0.5-1 mm. 
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Figura 1.5  Anchura de la cortical vestibular de 2.5 mm en implante inmediato 

al año de la colocación de la prótesis definitiva. Cabe esperar una estabilidad 

en la cortical vestibular y en el nivel de los tejidos blandos a largo plazo. 

 

La evaluación del grosor de la cortical vestibular 

proporciona al clínico una herramienta de pronóstico para estimar 

el grado de pérdida ósea futura antes de la extracción del diente 

(Buser y cols. 2017). La reabsorción ósea bucal después de la 

extracción dental difiere entre estudios, individuos y localización 

del diente a extraer. Los factores implicados en esta variación 

incluyen la presencia y ausencia de infección existente, 

exodoncia con colgajo versus sin colgajo, el grado de trauma 

durante la extracción y el grosor de la cortical vestibular antes de 

la exodoncia (Huynh-Ba y cols., 2010; Fuentes y cols., 2015). 
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El remodelado óseo postextracción en las zonas de la 

exodoncia de un solo diente parece estar localizado en el aspecto 

central y medio vestibular de la pared del alveolo a las 8 semanas 

después de la extracción, mientras que las áreas proximales están 

bien soportadas por el ligamento periodontal de los dientes 

vecinos y no muestran pérdida ósea (Chen y Buser, 2009). Tal 

patrón de reabsorción ósea da como resultado una morfología de 

defecto de dos paredes en fenotipos de pared ósea fina en la que 

la pared ósea vestibular se ha reabsorbido parcialmente (Chen y 

Darby, 2017), y en una morfología de tres paredes en sitios con 

un fenotipo de pared ósea vestibular gruesa intacta (Chappuis y 

cols., 2015) (Figura 1.6). 
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Figura 1.6 Reentrada quirúrgica a las 8 semanas de la exodoncia de incisivos 

centrales superiores: a) Fenotipo de cortical vestibular fino que a las 8 semanas 

de la exodoncia presenta una gran dehiscencia ósea. b) Fenotipo de cortical 

vestibular grueso que a las 8 semanas de la exodoncia conserva los márgenes 

óseos coronales intactos, debido a la anchura de la cortical vestibular antes de 

la exodoncia, en cambio aparece una fenestración como consecuencia de un 

proceso apical en el diente exodonciado. 

 

 La preservación de la cresta se trata una técnica de 

regeneración ósea guiada que tiene como objetivos minimizar los 

cambios volumétricos de tejido duro y blando tras la extracción 

dentaria (Leblebicioglu y cols., 2013; Araújo, Linder y Lindhe, 



Julio Rojos Sanchis 

32 
 

2009) (Figura 1.7). Se trata de una técnica bien documentada 

sobre la que se han publicado varios metaanálisis y revisiones 

sistemáticas, que muestran beneficios en el mantenimiento de las 

dimensiones de la cresta ósea para la preservación de la cresta en 

comparación con la cicatrización espontánea del alveolo (Avila-

Ortiz, Chambrone y Vignoletti, 2019; Vittorini Orgeas, 

Clementini, De Risi, y de Sanctis, 2013; Vignoletti y cols., 2012). 

Aunque la porción interna de las paredes del alveolo formada por 

hueso fasciculado se reabsorberá inevitablemente tras la 

exodoncia (Araújo y cols., 2015). Bassir y cols., (2018) en una 

meta-análisis reciente mostraron un beneficio significativo de la 

preservación alveolar en la reducción de los cambios 

dimensionales en anchura del hueso alveolar (1.86 mm) y en 

altura del hueso vestibular (1.55 mm) comparado con la 

cicatrización espontánea.  

 La técnica quirúrgica de preservación alveolar suele 

incluir injerto óseo y membrana, para contener el material de 

injerto y prevenir el crecimiento epitelial debajo del lugar de 

curación (Iasella y cols.,  2003). En cuanto al tipo de biomaterial 

utilizado para rellenar el alveolo encontramos gran diferencia 

según su origen y su velocidad de reabsorción, pero ninguno ha 

mostrado superioridad sobre el resto (Parashis, Kalaitzakis, 

Tatakis y Tosios, 2014). 

 Aunque se han observado ciertos beneficios en la 

reducción de los cambios morfológicos y contrarrestar 
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parcialmente la contracción del reborde marginal después de la 

exodoncia (Fickl y cols., 2009), aún se debe esperar cierto grado 

de pérdida ósea horizontal y vertical (Jambhekar, Kernen y Bidra, 

2015). Estos cambios dimensionales dependen en gran medida 

del grosor de la cortical vestibular del alveolo, Spinato y cols., 

(2014) vieron que la preservación de la cresta en los alveolos con 

una cortical vestibular ancha (>1 mm) producía una reducción 

horizontal 1.29 ± 0.2 mm, mientras que la reducción horizontal 

en los alveolos de cortical fina (< 1mm) fue de 3.22 ± 0.2 mm. 

 

Figura 1.7 Cambios volumétricos tras la exodoncia y curación espontánea o 

mediante técnicas de preservación alveolar. Observamos en las figuras 

superiores que se produce una marcada contracción horizontal del proceso 

alveolar debido a la gran reabsorción de la cortical vestibular; en cambio en 

las figuras inferiores a pesar de la reabsorción de la cortical vestibular el 

material de rellene colocado en el alveolo preserva el volumen de la cresta 

ósea. 
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 La cantidad y calidad de hueso, y más concretamente de 

la cortical vestibular, son factores cruciales para el éxito a largo 

plazo de los tratamientos con implantes. Una revisión sistemática 

reciente (Aizcorbe-Vicente, Peñarrocha-Oltra, Canullo, Soto-

Peñaloza y Peñarrocha-Diago, 2020) sobre los cambios 

dimensionales que suceden tras la colocación de implantes en 

alveolos cicatrizados (> 6 meses) recalca que cuanto menor es la 

anchura de la cortical vestibular tras el fresado del lecho, se 

produce una mayor remodelación ósea y recesión de la mucosa 

periimplantaria (Figura 1.9). Monje y cols., (2019) colocaron 

implantes en perros Beagle con corticales vestibular delgadas 

(<1.5 mm) o anchas (>1.5 mm) tras el fresado del lecho. A las 8 

semanas la mayoría de implantes colocados en corticales 

delgadas presentaban dehiscencias óseas. Es por ello que 

clásicamente se ha recomendado 2 mm de cortical vestibular en 

los implantes (Spray, Black, Morris y Ochi, 2000). El dejar una 

suficiente anchura de hueso en la porción vestibular del implante 

está condicionado porque en el alveolo cicatrizado, únicamente 

encontramos hueso esponjoso en el centro de la cresta, y las partes 

externas están formadas por hueso cortical, que cuando deja de 

recibir vascularización del hueso esponjoso y del periostio se 

necrosa (Roush, Howard y Wilson, 1989).  
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Figura 1.6. a) Cortical vestibular de 1.5-2 mm tras el fresado del leche de un 

implante. b) Se regularizó la cresta alveolar para obtener una mayor anchura 

de la cortical vestibular periimplantaria. 

 

La colocación del implante con cuello rugoso en una 

posición más profunda con respecto a la cresta ósea (colocación 

subcrestal) se ha descrito en estudios clínicos como un método 

que puede contribuir a mantener los tejidos blandos y duros 

periimplantarios en comparación con la colocación crestal 

(Pellicer-Chover y cols., 2019) (Figura 1.7). Alguna hipótesis 

clásica es la restauración del espesor biológico (Berglundh y 

Lindhe, 1996), que en el caso de una delgada mucosa 

periimplantaria se produciría a expensas de la resorción ósea. Ya 

en estudios preclínicos de 1969, Brånemark y cols., 
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recomendaron la colocación del implante por debajo de la cresta 

ósea para prevenir la exposición del implante durante la 

remodelación ósea. Estudios experimentales recientes (Weng, 

Nagata, Leite, de Melo y Bosco, 2011; Barros, Novaes, Muglia, 

Iezzi y Piattelli, 2010), han observado que la osteointegración 

puede ocurrir incluso por encima de la plataforma del implante 

cuando éste se coloca 2 mm por debajo de la cresta ósea.  

Figura 1.7 a) Colocación de implante al nivel del hueso crestal. b) Colocación 

del implante 1.5-2 mm subcrestal. 

 

 Por lo tanto, mientras que alrededor de los dientes una 

cortical vestibular delgada (<1 mm) puede mantenerse estable 

debido al aporte vascular del periodonto (Araújo y cols., 2015), 

en los implantes las corticales vestibulares delgadas se 

reabsorberán dejando expuesta parte de la superficie rugosa del 

implante (Renvert y Quirynen, 2015). 
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2.1 Material y método 

 Esta revisión sistemática se realizó siguiendo la guía 

“Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

analyses” (PRISMA) (Moher y cols., 2015). La revisión se 

desarrolló y registró prospectivamente en la base de PROSPERO 

de la Universidad de York, con el número de protocolo: 

CRD42019120631. 

2.1.1 Pregunta objetivo 

 Se plantearon 2 preguntas enfocadas a prioi basadas en el 

formato participantes (P), exposición (E) y el resultado (O): 

Q1: ¿Cuál es la anchura de la cortical vestibular en los 

dientes anteriores maxilares medida con tomografías de 

haz cónico? 

Q2: ¿Cuál es la distancia LAC-Cresta ósea vestibular en 

los dientes anteriores maxilares medida con tomografías 

computarizadas de haz cónico? 

 Población: Pacientes con dientes anteriores maxilares (de 

 segundo a segundo premolar). 

 Exposición: Tomografías computarizadas de haz cónico. 

Resultados: (i) Cortical vestibular en los diferentes 

niveles apico-coronales, medida desde la cresta ósea 

vestibular (COV) o desde la LAC. (ii) La distancia desde 

la COV hasta la LAC. 
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2.1.2 Fuentes de información y búsqueda electrónica 

 Dos revisores independientes (J.R.S y D.S.P) realizaron 

una búsqueda electrónica y manual consultando cuatro bases de 

datos principales y Google Scholar hasta diciembre de 2019: 

Medline a través de PubMed, Web of Science, Embase, Cochrane 

Library y Google Scholar. La estrategia de búsqueda combinó 

"MESH" (PubMed), títulos indexados de temas médicos, y 

EMTREE (EMBASE) y otros términos de texto libre se 

combinaron siempre que fue posible para disminuir el riesgo de 

sesgo de selección. De forma complementaria, se consultaron 

manualmente las revistas de origen primario relacionadas con el 

tema de estudio que abarcaban los últimos dos años. El real 

servicio de sindicación (RSS) para PubMed se empleó para 

identificar y recuperar nuevos títulos indexados ajustados a la 

estrategia de búsqueda. Finalmente, se consultó la bibliografía de 

los estudios incluidos para recuperar títulos potencialmente 

elegibles, según lo sugerido por Greenhalgh y Peacock (2005). 

No se impusieron restricciones con respecto al idioma o la fecha 

de publicación. Las discrepancias de los títulos recuperados se 

resolvieron mediante discusión con un tercer asesor (J.V.A.).  

2.1.3 Criterios de selección 

Criterios de inclusión: Estudios observacionales (cohorte 

retrospectivo, transversal, caso-control) y si hubiera algún 

estudio controlado aleatorizado, que analizaran y 

cuantitativamente comparan la anchura de la cortical 
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vestibular en dientes maxilares, utilizando la LAC o COV 

como referencia tomográfica anatómica. 

Criterios de exclusión: artículos que estudiaran la anchura 

de la cortical vestibular con calibradores o tomografías 

limitadas a los dientes mandibulares o maxilares 

posteriores; estudios con una población de < 30 pacientes 

(como umbral según el teorema del límite central para 

muestras con una distribución normal); estudios que 

incluyan pacientes bajo tratamiento ortodóncico, 

procedimientos de injerto óseo o con enfermedades 

sistémicas que afecten el metabolismo óseo. También se 

excluyeron casos clínicos, series de casos, entrevistas, 

editoriales y opiniones de expertos. 

2.1.4 Selección de estudios 

 Los títulos y resúmenes se seleccionaron por duplicado 

(J.R.S y D.S.P) utilizando una hoja de cálculo Excel predefinida 

(Excel para Mac ver. 16.16.2, Microsoft®, Redmond, WA, EE. 

UU.). En una segunda etapa, se revisaron los archivos de texto 

completo de los títulos potencialmente elegibles para su inclusión 

definitiva. El acuerdo de elegibilidad entre los revisores se evaluó 

mediante la puntación kappa (coeficiente ĸ de Cohen) y se 

interpretó utilizando la escala de Landis y Koch. Los desacuerdos 

se resolvieron mediante discusión con un tercer asesor (J.V.A). 
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2.1.5 Objetivos del estudio y evaluación 

 Los datos del estudio se extrajeron buscando 

comparabilidad en hojas de cálculo Excel predefinidas. Se 

consideraron los siguientes ítems: autor/año, país, tamaño de la 

muestra, diseño del estudio, calidad del estudio, edad, sexo, 

dientes analizados, propósito de TCHC, presencia de dehiscencia 

o fenestración, configuración general de TCHC, espesor de la 

cortical vestibular y distancia LAC-COV. Los objetivos 

principales de la revisión fueron: 

Objetivo principal: Anchura de la cortical vestibular a 

diferentes niveles apico-coronales, medida desde la LAC o 

COV, expresado en mm. 

Objetivo secundario: La distancia de la LAC a la COV, 

expresado en mm. 

 Estos objetivos se evaluaron utilizando diferentes puntos 

de referencia anatómicos (Figura 2.1): 

Línea amelocementaria (LAC): el límite entre la corona 

anatómica y la superficie de la raíz, definido como la zona 

de unión del cemento y el esmalte en la región cervical del 

diente (Alpiste-illueca, 2012). 

Cresta ósea vestibular (COV): el punto más coronal más 

del hueso alveolar vestibular en la zona media del diente 

(Chappuis, Bornstein, Buser y Belser, 2016) 
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Figura 2.1 Localizaciones anatómicas en un incisivo central superior. Línea 

amelocementaria (LAC): límite entre el esmalte y la porción radicular del 

diente; cortical vestibular: porción del alveolo que se encuentra en la zona 

vestibular del diente; y cresta ósea vestibular (COV): porción más coronal de 

la cortical vestibular. 

 

2.1.6 Riesgo de sesgo de los estudios individuales 

 La evaluación de la calidad fue realizada por duplicado 

por dos revisores independientes (J.R.S y D.S.P). La herramienta 

ROBINS-I de la Colaboración Cochrane se utilizó para estudios 

no aleatorios de intervenciones (NRSI) (Sterne y cols., 2016). La 

herramienta consta de 7 ítems relacionados con pre-intervención 

(sesgo de confusión y selección), intervención (sesgo de 



46 
 

clasificación) y etapas posteriores a la intervención (sesgo de 

informe). Se consideró que los estudios tenían bajo riesgo (bajo 

riesgo de sesgo para todos los dominios), riesgo moderado (riesgo 

bajo o moderado de sesgo para todos los dominios), riesgo grave 

(riesgo grave de sesgo en al menos un dominio, pero no un riesgo 

crítico de sesgo en cualquier dominio), riesgo crítico (riesgo 

crítico de sesgo en al menos un dominio) o falta de información 

(no hay una indicación clara de que el estudio esté en riesgo grave 

o crítico de sesgo y hay una falta de información en una o más 

claves dominios de sesgo). 

2.1.7 Síntesis cuantitativa y metaanálisis 

 Los datos cuantitativos se resumieron en hojas de cálculo 

Excel predefinidas, buscando la comparabilidad entre los 

estudios. Se calculó la media simple y la desviación estándar 

(media ± DE) del grosor de la anchura de la cortical vestibular en 

los diferentes niveles apicoronales, y también se calculó la 

distancia desde LAC-COV en los diferentes dientes del maxilar 

anterior para explorar posibles interacciones con los valores de la 

anchura de la cortical. En relación con el objetivo principal del 

estudio, la estrategia fue segmentar los datos en dos grupos de 

acuerdo con el punto de referencia empleado para medir el grosor 

de la cortical: LAC o COV. 

Si un estudio no pudo proporcionar suficientes datos para 

estimar la media y la desviación estándar de los valores de la 

cortical vestibular, se envió un correo electrónico al autor 
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correspondiente solicitando los datos sin procesar. Se realizó un 

metanálisis de medias individuales. Se calculó el índice I2 de 

heterogeneidad y la correspondiente prueba Q estadística de 

nulidad: los valores I2 de 25%, 50% y 75% se interpretan como 

indicativos de heterogeneidad baja, moderada y alta, 

respectivamente. La consistencia de los resultados se exploró a 

través de gráficos de Galbraith. El sesgo de publicación se 

investigó mediante detección visual en el gráfico en embudo, 

empleando la prueba de Egger si fuera posible (10 estudios) 

(Egger, Davey Smith, Schneider y Minder, 1997). Se diseñó un 

análisis de subgrupos para evaluar el efecto de la edad, el sexo y 

el fenotipo gingival.  

2.1.8 Análisis adicionales 

En el caso de alta heterogeneidad, se realizó un análisis de 

metarregresión de modelo de efectos mixtos para detectar el 

efecto de modificadores de efectos potenciales sobre la 

consistencia del análisis. El impacto sobre la heterogeneidad está 

representado por la estadística R-cuadrado (Veroniki y cols., 

2016). Se estableció un nivel de significación del 5% (α = 0.05). 

El paquete R 3.5.1 (Fundación R para el cómputo estadístico, 

Viena, Austria) se utilizó para realizar el presente metaanálisis. 

Se consideran las siguientes variables: localización 

geográfica, propensión a sesgos de confusión y selección 

(preocupaciones moderadas a graves), enfermedad periodontal, 

tabaquismo y resolución del tamaño del vóxel. 
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Enfermedad periodontal: si los criterios de inclusión de 

 los estudios primarios revelan explícitamente la ausencia 

 de enfermedad periodontal o se refieren a niveles 

 fisiológicos de pérdida ósea aceptados como periodonto 

 sano (1.0-3.0 mm) del LAC (Chapple y cols., 2017). 

Tabaquismo: el consumo de tabaco aumenta el riesgo de 

 osteoporosis (Li y cols., 2020) y tiene un efecto nocivo en 

 el estado de salud periodontal (Leite, Nascimento, 

 Scheutz y López, 2018). 

Resolución de tamaño de vóxel: un tamaño de vóxel de 

 0.3 a 0.4 mm es aceptable para la calidad del diagnóstico 

 para la planificación del tratamiento con implantes 

 (Fokas, Vaughn, Scarfe y Bornstein, 2018). 

2.1.9 Certeza de la evidencia 

Se utilizó el enfoque GRADE con el software GRADEpro 

GDT (https://gdt.gradepro.org/app/) para evaluar la calidad 

general de las meta-evidencias, según su nivel de certeza: muy 

bajo, bajo, moderado o alto de acuerdo con el manual GRADE 

(https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html). Los 

siguientes elementos se incorporan en las tablas de resumen de 

hallazgos: riesgo de sesgo, inconsistencia, indirecta, imprecisión 

y otras razones. Este enfoque se basa en la escala métrica 

proporcionada por la herramienta I-ROBINS para el riesgo de 

sesgo. Debido a que los estudios incluidos son observacionales, 

https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html


49 
 

comienzan la evaluación con una certeza de reducción de dos 

niveles. 

Para evaluar la evidencia por imprecisión, en una primera 

instancia, se inspecciona el IC del 95% para asegurarse de que no 

incluye/cruza el valor cero (efecto nulo). Si el intervalo de 

confianza tiende hacia un lado (positivo o negativo), se establece 

un error de medición máximo de aproximadamente ± 0.20 mm 

como umbral para la precisión de la medición (como se muestra 

en tablas resumen de resultados). Las desviaciones estándar 

metaanalíticas que superan en una décima el punto de error se 

consideran imprecisas. 

 

2.2 Resultados 

2.2.1 Selección de estudios 

 Se encontraron un total de 2.560 artículos potencialmente 

relevantes a través de las búsquedas sensibles (Figura 2.1). 

Después de la eliminación de 557 duplicados, se consideró que 

un total de 2.003 títulos y resúmenes eran potencialmente 

elegibles. Dos revisores (J.R.S y D.S.P) fueron calibrados en la 

aplicación de los criterios de inclusión y exclusión. En una 

segunda fase, se obtuvieron y evaluaron 64 artículos leyendo el 

texto completo. Para la revisión sistemática, 29 artículos 

cumplieron los criterios de inclusión.  Los revisores mostraron un 

Revisión sistemática y metaanálisis 



50 
 

acuerdo casi perfecto (k = 0.83). La discusión con un tercer asesor 

(J.V.A) resolvió las discrepancias entre los dos revisores.  

Figura 2.2 Diagrama de flujo de la revisión sistemática. Se encontraron 2560 

artículos de las 5 bases de datos incluidas: Pubmed, Web of Science, Embase, 

Cochrane y Google Scholar. Tras la eliminación de duplicados y evaluación 

del título y resumen se revisaron 64 artículos a texto completo. 29 artículos se 

incluyeron para la revisión sistemática y metaanálisis, 17 con referencia de la 

COV y 12 con referencia de la LAC. 
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2.2.2 Características de los estudios 

 Los 29 estudios incluidos se publicaron entre 2010 y 

2019, y la mayoría se publicaron en los últimos 5 años (Tabla 

2.1). Tres estudios incluidos fueron estudios de cohorte 

retrospectivos, dos estudios de casos y controles y 24 tenían un 

diseño transversal. Todos ellos midieron el grosor de la cortical 

vestibular con TCHC realizado previamente con fines de 

diagnóstico. La mayoría de los estudios fueron de moderados a 

altos en términos de tamaño de la muestra (mediana de 120 

pacientes por estudio) y 19 analizaron más de 300 dientes. Los 29 

estudios incluidos comprendieron 3.556 pacientes y midieron 

17.321 dientes, incluidos incisivos centrales superiores (IC), 

incisivos laterales (IL), caninos (C), primeros premolares (1PM) 

y segundos premolares (2PM). Según el entorno geográfico de la 

muestra del estudio, se realizaron 15 estudios en poblaciones de 

Asia, 5 de América, seis de Europa y tres de África. Diecisiete 

estudios analizaron el grosor de la cortical vestibular 

considerando la COV como el punto de referencia anatómico, 

mientras que 12 estudios utilizaron el LAC. Quince estudios 

analizaron la distancia LAC-COV, diez evaluaron la prevalencia 

de anchura de la cortical < 1 mm y solo 7 analizaron la presencia 

de dehiscencias o fenestraciones. 
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2.2.3 Riesgo de sesgo de los estudios individuales 

 La evaluación del riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

con la herramienta ROBINS mostró que solo cuatro estudios 

tenían un alto riesgo de sesgo (10.34%), mientras que la mayoría 

de los estudios (n = 25; 89.65%) presentaron riesgo moderado de 

sesgo (Figura 2.2). Los dominios más problemáticos se referían a 

factores de confusión (graves en el 6.89% de los estudios) y en la 

selección de participantes en el estudio (graves en el 10.34% de 

los estudios). Se informó un bajo riesgo de sesgo para la 

clasificación de las intervenciones, debido a las desviaciones de 

las intervenciones previstas, los datos faltantes, las mediciones de 

los resultados y la selección de los resultados informados en la 

mayoría de los estudios. No se encontró ningún estudio con bajo 

riesgo de sesgo. 

 

Figura 2.2 Análisis de sesgo con la herramienta I-ROBINS. Vemos que el 

sesgo fue en su mayoría moderado en los confusores, selección de 

participantes en el estudio y en los resultados de medición. No encontramos 

ningún artículo con bajo riesgo de sesgo en todos los dominios. 



Julio Rojos Sanchis 

 

58 
 

2.2.4 Síntesis cuantitativa de los resultados. 

 El grosor de la cortical vestibular fue el resultado principal 

de la presente revisión. Sin embargo, los diferentes puntos de 

referencia anatómicos entre los estudios fueron la principal 

limitación para establecer comparaciones. Los datos de los 

estudios en los que la COV fue el punto de referencia considerado 

para la medición se analizaron independientemente de los 

estudios que consideraron la LAC como punto de referencia 

anatómico (Figura 2.3). Para evaluar la influencia de la edad en 

el grosor de la cortical vestibular, cada estudio incluido dividió 

su muestra en diferentes grupos de edad, aunque la mayoría de 

los artículos tenían grupos de más de 50 años, por lo que se utilizó 

esta edad para compararlos. 
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Figura 2.3 Media e intervalo de confianza al 95% de la anchura de la cortical 

vestibular en los estudios que tomaron como referencia la cresta ósea 

vestibular (COV) (a-e) y la línea amelocementaria (LAC) (f-i). Obsérvese que 

la anchura en todos los dientes anteriores (IC, IL, C) fue ≤ 1 mm 

independientemente del punto de referencia anatómico o el punto de medición. 

En cambio en los premolares maxilares la anchura fue entre 1-2 mm.  
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2.2.4.1 Grosor de la cortical vestibular usando la Cresta ósea 

vestibular (COV) como punto de referencia 

 Diecisiete estudios (9.264 dientes) utilizaron la COV 

como punto de referencia. Las medidas en las que la mayoría de 

los artículos estuvieron de acuerdo fueron a 1, 3 y 5 mm de la 

COV. La cortical vestibular fue más ancha cuando el diente 

analizado estaba ubicado en un área más posterior. La anchura 

media en los dientes anteriores (IC, IL y C) fue ≤1 mm (0.75-

1.05). En cambio en los premolares maxilares (1PM y 2PM) la 

anchura media de la cortical vestibular fue >1 mm en todas las 

mediciones (1.09-1.96). En todos los dientes analizados, una 

mayor anchura media de la cortical vestibular se observó a 3 mm 

comparado con las mediciones a 1 y 5 mm la COV (Tabla 2.2).  

 El análisis por grupos de edad mostró que a 5 mm de la 

COV, se observaron diferencias estadísticamente significativas 

de cortical vestibular más delgada en grupos de >50 años en IC 

(p = 0.049) y C (p = 0.049). Con respecto al sexo, se encontró una 

mayor anchura de la cortical en los hombres a 1 mm de la COV 

en el IL (p=0.038) y C (p=0.004), y también a 5 mm de la COV 

en IC (p=0.034). No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas referidas a los otros dientes y sitios de medición con 

respecto a la edad y el sexo (Tabla 2.3). 
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Tabla 2.2 Anchura de la cortical vestibular a los diferentes puntos apical a la 

COV. Obsérvese mayor anchura media a 3 mm que a 1 y a 5 de la COV, 

también podemos apreciar que la anchura fue mayor en los sectores posteriores 

(1PM, 2PM). 

 

Anchura de la cortical vestibular desde la COV 

Diente 

N 

(número 

de 

dientes) 

Puntos de 

referencia 
Media 

Error 

estándar 
IC 95% I2 

QH (p-

valor) 

Egger 

(p-

valor) 

Certeza de la 

evidencia 

(GRADE) 

IC 

14 (3038) 1mm 0.90 0.06 0.78-1.01 99.30% <0.001*** 0.332 
⨁⨁◯◯ 

BAJO 

7 (1369) 3mm 0.98 0.11 0.77-1.19 99.30% <0.001*** - 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

8 (1654) 5mm 0.86 0.08 0.70-1.01 98.80% <0.001*** - 
⨁⨁⨁◯ 

 MODERADO 

 13 (2721) 1mm 0.89 0.06 0.77-1.00 98.90% <0.001*** 0.494 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

IL 6 (957) 3mm 1.03 0.15 0.74-1.32 99.30% <0.001*** - 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

 7 (1266) 5mm 0.75 0.11 0.54-0.96 99.10% <0.001*** - 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

C 

9 (1652) 1mm 0.91 0.07 0.78-1.05 98.70% <0.001*** - 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

6 (1006) 3mm 1.05 0.12 0.81-1.29 98.80% <0.001*** - 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

6 (1150) 5mm 0.84 0.11 0.62-1.05 98.80% <0.001*** - 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

 4 (491) 1mm 1.17 0.1 0.98-1.38 95.30% <0.001*** - 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

1PM 3 (461) 3mm 1.26 0.26 0.76-1.76 98.80% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

BAJO 

 3 (432) 5mm 1.09 0.22 0.65-1.52 98.50% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

BAJO 

2PM 

4 (534) 1mm 1.57 0.07 1.42-1.71 83.80% 0.002** - 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

3 (508) 3mm 1.96 0.29 1.38-2.53 98.30% 0.004** - 
⨁⨁◯◯ 

BAJO 

3 (508) 5mm 1.82 0.34 1.15-2.49 98.60% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

BAJO 

N, número de estudios; I2, I-cuadrado; IC, intervalo de confianza; QH, Q de  Cochran 

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
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Tabla 2.3 Influencia de la edad y el sexo en la anchura de la cortical vestibular 

en las diferentes mediciones con referencia de la COV. La edad fue 

estadísticamente significativa a 5 mm en IC y C; mientras que el sexo fue 

significativo a 1 mm en IL y C, y a 5 mm en IC. 

 

 

 

 

 
Anchura de la cortical vestibular desde la COV 

Diente 
Punto de 

referencia 
Covariable 

N 

(número 

de 

dientes) 

DMP ES 95% IC I2 
QH (p-

valor) 
z (p-valor) 

IC 

1mm 

Edad 5 (1544) -0.04 0.04 -0.11   0.04 82.70% <0.001*** 0.354 

Sexo 7 (1432) 0 0.05 -0.09   0.09 90.80% <0.001*** 0.353 

3mm 

Edad 3 (933) -0.05 0.05 -0.14   0.04 69.30% 0.038 0.879 

Sexo 3 (565) 0 0.04 -0.07   0.07 43.40% 0.171 0.308 

5mm 

Edad 4 (1020) -0.07 0.04 
-0.14   -

0.00 
70.20% 0.018 0.992 

Sexo 5 (916) -0.04 0.02 
-0.08   -

0.00 
0.0% 0.747 0.049* 

 1mm Edad 5 (1435) -0.05 0.05 -0.14   0.05 82.20% <0.001*** 0.034* 

IL 

 Sexo 7 (1315) -0.06 0.03 -0.13   0.01 71.10% 0.002** 0.329 

3mm Edad 3 (807) -0.06 0.06 -0.19   0.06 68.80% 0.04 0.038* 

 Sexo 3 (439) 0 0.05 -0.09   0.09 45.90% 0.158 0.321 

5mm Edad 4 (830) -0.06 0.05 -0.16   0.04 76.40% 0.005** 0.941 

 Sexo  5 (726) 0.01 0.03 -0.04   0.06 0.00% 0.846 0.239 

C 

1mm Edad 3 (780) 0.01 0.04 -0.06   0.08 0.00% 0.917 0.64 

 Sexo 4 (645) -0.08 0.03 -0.14   0.03 23.90% 0.268 0.735 

3mm Edad 3 (772) -0.02 0.04 -0.09   0.05 0.00% 0.712 0.004** 

 Sexo 3 (404) -0.07 0.04 -0.14   0.01 0.00% 0.6 0.627 

5mm Edad 3 (714) -0.06 0.03 -0.11   -0 0.00% 0.563 0.077 

  Sexo 4 (610) -0.02 0.07 -0.16   0.12 75.80% 0.006** 0.049* 

N, número de estudios; DMP, diferencia de medias ponderadas; ES, error estándar; IC, intervalo de confianza; I2, I-

cuadrado; QH, Q de Cochran 

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
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 La localización geográfica en un análisis de meta-

regresión mostró un efecto significativo (p <0.05) en todas las 

mediciones a 5 mm de la COV en relación con IC, LI y C (Tabla 

2.4). En los IC, los estudios de poblaciones asiáticas mostraron 

una anchura de la cortical vestibular significativamente más 

delgada en comparación con los de Europa (R2 = 40.1%). En los 

IL, los estudios de Europa mostraron una anchura de la cortical 

vestibular significativamente más ancha que los de Asia a 1 (R2 = 

29.3%), 3 (R2 = 77,1%) y 5 mm (R2 = 61.7%) de la COV; también 

los estudios de África mostraron significativamente menor 

anchura de la cortical que los de Europa a 1 mm de la COV. En 

los C, la población asiática mostró mayor anchura de la cortical 

vestibular que la población africana y americana a 1 (R2 = 63.7%) 

y 3 (R2 = 87.1%) mm de la COV; también a 5 mm de la COV los 

estudios europeos mostraron significativamente mayor anchura 

de la cortical vestibular que los asiáticos (R2 = 58.71%). 
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Tabla 2.4 Metarregresión de la localización geográfica en la anchura de la 

cortical vestibular medida desde la COV en IC, IL y C. Los estudios asiáticos 

mostraron significativamente menos anchura que los europeos en los C. 

 

 

 

Diente 
Punto de 

referencia 

N 

(número 

de 

dientes) 

Localización 

geográfica 
Beta 

Error 

Estándar 
95% IC z (p-valor) R2  

IC 

1mm 
14 

(3038) 

América (ref.)       0.139 

16.00% 
Asia 

-

0.06 
0.14 -0.34   0.21 0.645 

Europa 0.15 0.16 -0.17   0.47 0.369 

África 
-

0.27 
0.18 -0.63   0.08 0.132 

3 mm 7 (1369) 

América (ref.)       0.094 

31.30% Asia 
-

0.08 
0.22 -0.51   0.33 0.682 

Europa 0.37 0.24 -0.09   0.83 0.118 

5mm 8 (1654) 

América (ref.)       0.037* 

40.10% Asia 
-

0.13 
0.15 -0.42   0.16 0.389 

Europa 0.26 0.17 -0.08   0.59 0.135 

IL 

1mm 
13 

(1726) 

América (ref.)       0.049* 

29.30% 
Asia 

-

0.14 
0.14 -0.42   0.14 0.322 

Europa 0.16 0.16 -0.16   0.47 0.336 

África 
-

0.24 
0.17 -0.59   0.11 0.174 

3 mm 6 (957) 

Asia (ref.)       <0.001*** 

77.10% Europa 0.58 0.16 0.27   0.89 <0.001*** 

América 
-

0.17 
0.2 -0.55   0.23 0.419 

5mm 7 (1336) 

Asia (ref.)       0.004** 

61.70% Europa 0.48 0.16 0.17   0.79 0.002** 

América 
-

0.11 
0.2 -0.50   0.28 0.582 

C 

1mm 8 (1652) 

Asia (ref.)       <0.001*** 

87.10% 

Europa 0.09 0.06 -0.03   0.22 0.128 

América 
-

0.44 
0.09 -0.61   -0.26 <0.001*** 

África 
-

0.38 
0.09 -0.55  -0.2 <0.001*** 

3 mm 

  
6 (1006) 

  Asia (ref.)     0.005** 

63.70% Europa 0.28 0.17 -0.06   0.61 0.105 

América 0.21 0.21 -0.86  -0.03 0.035* 

5mm 6 (840) 

Asia (ref.)       0.012* 

58.70% 
Europa 0.33 0.16 0.01   0.64 0.044* 

América 
-

0.28 
0.2 -0.68   0.11 0.159 

N,  número de estudios; IC, intervalo de confianza; I2, I-cuadrado; QH, Q de  Cochran; R2, R-cuadrado 

 *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
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2.2.4.2 Grosor de la cortical vestibular usando la línea 

amelocementaria (LAC) como punto de referencia 

 Doce estudios (8,057 dientes) utilizaron la LAC como 

punto de referencia anatómico. Los lugares de medición en los 

que la mayoría de los artículos estuvieron de acuerdo fueron a 4 

y 6 mm de la LAC y en el nivel de raíz media. Los valores medios 

de grosor de la cortical vestibular fueron <1 mm en todos los 

dientes y en todas las ubicaciones de medición (0.65-0.9); 

también se observaron los valores de más anchura a 6 mm de la 

LAC. En los premolares maxilares la anchura de la cortical 

vestibular fue >1 mm, con la excepción de los 1PM en mitad de 

la raíz (Tabla 2.5). 

 Tres estudios (Amid, Mirakhori, Safi, Kadkhodazadeh, M 

y Namdari, 2017; Cook, Timock, Crowe, Wang y Covell, 2011; 

Khoury, Ghosn, Mokbel y Naaman, 2016) evaluaron la influencia 

del biotipo gingival en la anchura de la cortical vestibular en IC, 

IL y C. Encontramos significativamente mayor anchura de la 

cortical vestibular en biotipos gingivales gruesos en todos los 

dientes anteriores y zonas de medición (p<0.05) (Tabla 2.6). La 

localización geográfica solo fue significativa en mitad de la raíz 

en los C, mostrando mayor anchura de la cortical en los estudios 

de África que en los de Asia (R2 = 53.1%) (Tabla 2.7). No hubo 

suficientes datos para evaluar la variabilidad de la edad y el sexo 

entre estudios. 
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Tabla 2.5 Anchura de la cortical vestibular a los diferentes puntos apical a la 

LAC. Vemos que la anchura media en los dientes anteriores (IC, IL y C) fue 

<1 mm. En cambio en los premolares maxilares fue >1 mm excepto en mitad 

de la raíz del 1PM. 

 

 

 

Anchura de la cortical vestibular desde el LAC  

Diente 

N 

(número 

de 

dientes) 

Puntos de 

referencia 
Media 

Error 

estándar 
IC 95% I2 

QH (p-

valor) 

Egger (p-

valor) 

Certeza de la 

evidencia 

(GRADE) 

CI 

7 (1618) 4 mm 0.79 0.09 0.61-0.97 99.40% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

BAJO 

4 (769) 6 mm 0.9 0.09 0.71-1.09 99.00% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

 BAJO 

7 (1847) Mitad raíz 0.8 0.05 0.70-0.89 97.60% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

 BAJO 

 7 (1606) 4 mm 0.76 0.08 0.60-0.92 98.80% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

 BAJO 

LI 3 (423) 6 mm 0.79 0.07 0.65-0.93 95.80% <0.001*** - 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

 6 (1562) Mitad raíz 0.65 0.04 0.56-0.73 96.40% <0.001*** - 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

C 

7 (1544) 4 mm 0.7 0.09 0.53-0.87 98.70% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

 BAJO 

3 (368) 6 mm 0.72 0.09 0.55-0.89 96.50% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

 BAJO 

6 (1555) Mitad raíz 0.65 0.04 0.58-0.73 92.90% <0.001*** - 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADO 

1PM 

3 (744) 4 mm 1.04 0.15 0.74-1.33 97.90% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

 BAJO 

2 (680) Mitad raíz 0.97 0.24 0.51-1.43 98.50% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

 BAJO 

2PM 2 (664) 4 mm 1.53 0.18 1.17-1.88 95.00% <0.001*** - 
⨁⨁◯◯ 

 BAJO 

N, número de estudios; I2, I-cuadrado; IC, intervalo de confianza; QH, Q de  Cochran  

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001  
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Tabla 2.6 Influencia del biotipo gingival en la anchura de la cortical vestibular 

en las diferentes mediciones con referencia del LAC. El biotipo gingival 

grueso se relacionó con una mayor anchura de la cortical vestibular en IC, IL 

y C en todas las zonas de medición. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anchura de la cortical vestibular desde el LAC 

Dientes 
Puntos de 

referencia 

N 

(número 

de 

dientes) 

DMP 
Error 

Estándar 
95% IC z (p-valor) I2  QH (p-valor) 

CI 

4 mm 3 (417) 0.35 0.09 0.17   0.54 <0.001*** 90.90% <0.001*** 

6 mm 3 (417) 0.38 0.12 0.15   0.61 0.001** 95.20% <0.001*** 

LI 

4 mm 3 (390) 0.5 0.13 0.24   0.77 <0.001*** 90.00% <0.001*** 

6 mm 3 (399) 0.54 0.13 0.29   0.80 <0.001*** 89.70% 0.001** 

C 

4 mm 3 (335) 0.54 0.18 0.18   0.89 0.003** 92.10% <0.001*** 

6 mm 3 (344) 0.56 0.17 0.23   0.90 0.001** 90.50% <0.001*** 

N, número de estudios; DMP, diferencia de medias ponderada; IC, intervalo de confianza; I2, I-cuadrado; QH, Q de 

Cochran 
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
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Tabla 2.7 Metarregresión de la localización geográfica con la anchura de la 

cortical vestibular medida desde la LAC en IC, IL y C. El único resultado 

significativo fue en mitad de la raíz de los C, con una mayor anchura de los 

estudios africanos sobre los asiáticos. 

Diente 
Punto de 

referencia 

N 

(número 

de 

dientes) 

Localización 

geográfica 
Beta 

Error 

Estándar 
95% IC z (p-valor) R2  

IC 

4 mm 7 (1618) 

Asia (ref.)       0.351 

4.57% 

Europa -0.26 0.21 -0.68   0.16 0.222 

América -0.33 0.27 -0.86   0.19 0216 

África -0.39 0.27 -0.92  0.14 0.145 

Mitad raíz 7 (1847) 

Asia (ref.)       0.215 

16.80% Europa -0.14 0.1 -0.34   0.06 0.172 

África -0.18 0.13 -0.43  0.07 0.159 

IL 

4 mm 7 (1606) 

Asia (ref.)       0.763 

0.00% 

Europa -0.02 0.24 -0.49   0.44 0.917 

América -0.22 0.29 -0.79   0.36 0.459 

África -0.26 0.29 -0.84  0.32 0.382 

Mitad raíz 6 (1562)  

Asia (ref.)       0.78 

0.00% Europa 0.08 0.13 -0.18   0.33 0.564 

África -0.03 0.16 -0.35  0.28 0.835 

C 

4 mm 7 (1544) 

Asia (ref.)       0.625 

0.00% 

Europa -0.07 0.23 -0.53   0.39 0758 

América -0.31 0.29 -0.88   0.27 0.293 

África -0.3 0.29 -0.87  028 0.311 

Mitad raíz 6 (1555) 

Asia (ref.)       0.055 

53.10% Europa -0.06 0.07 -0.19   007 0.371 

África -0.18 0.07 -0.32  -0.03 0.017* 

N,  número de estudios; IC, intervalo de confianza; I2, I-cuadrado; QH, Q de  Cochran; R2, R-cuadrado 

 *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
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2.2.4.3 Distancia LAC-COV  

 Quince estudios (12,391 dientes) evaluaron la distancia 

LAC-COV. Los valores medios estuvieron entre 2.02 y 2.53 mm 

(Tabla 2.8). Al considerar los diferentes subgrupos de edad, se 

observó una distancia LAC-COV significativamente mayor en 

pacientes >50 años referidos a IC, IL y C. Con respecto al sexo, 

los hombres mostraron una mayor distancia LAC-COV en los IC 

(p <0.001). En el análisis de metarregresión según el entorno 

geográfico del estudio (Tabla 2.9), los estudios de Asia reportaron 

una menor distancia LAC-COV que los de Europa (p=0.003) y 

América (p <0.001). La influencia del tabaco solo pudo ser 

evaluada en los IC, con mayor distancia LAC-COV en los 

fumadores pero sin diferencias estadísticamente significativas. 
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Tabla 2.8 Valores medios de la distancia LAC-COV y la influencia del sexo 

y edad. La edad influyó significativamente en IC, IL y C; mientras que el 

sexo solo fue estadísticamente significativo en los IC. 

 

 

 

 

 

 

Distancia LAC-COV 

Dient

es 

N 

(númer

o de 

dientes) 

Variables 
DM

P 

Error 

Estánd

ar 

95% IC I2 
QH (p-

valor) 

Egge

r (p-

valor

) 

z (p-

valor) 

Certeza de 

la evidencia 

(GRADE) 

IC 

14 

(3024) 

Distancia 

media 
2.24 0.12 2.00-2.48 

98.70

% 

<0.001*

** 
0.08 

<0.001*

* 

⨁⨁⨁◯ 

MODERA

DO 

5 

(1032) 
Sexo 

-

0.32 
0.11 

-0.53   

0.12 

66.60

% 

<0.001*

** 
- 0.002** 

⨁⨁⨁◯ 

MODERA

DO 

6 

(1798) 
Edad 0.83 0.28 

0.29   

1.38 

98.60

% 

<0.001*

** 
- 0.003** 

⨁⨁⨁◯ 

MODERA
DO 

IL 

13 

(2685) 

Distancia 

media 
2.35 0.11 2.13-2.57 

98.40

% 

<0.001*

** 

0.18

6 
- 

⨁⨁⨁◯ 

MODERA

DO 

4 (722) Sexo 
-

0.19 
0.14 

-0.46   

0.09 

73.10

% 
0.011* - 0.184 

⨁⨁◯◯ 

BAJO 

6 

(1690) 
Edad 0.82 0.23 

0.37   

1.27 

97.90

% 

<0.001*

** 
- 

<0.001*

** 

⨁⨁⨁◯ 

MODERA
DO 

C 

10 

(2111) 

Distancia 

media 
2.53 0.15 2.24-2.81 

98.60

% 

<0.001*

** 
- - 

⨁⨁⨁◯ 

MODERA

DO 

3 (545) Sexo 0.01 0.32 
-0.61   

0.63 

8940

% 

<0.001*

** 
- 0.969 

⨁⨁◯◯ 

BAJO 

5 

(1513) 
Edad 0.75 0.24 

0.27   

1.23 

96.60

% 

<0.001*

** 
- 0.002** 

⨁⨁⨁◯ 

MODERA
DO 

1PM 3 (907) 

Distancia 

media 2.33 0.08 2.16-2.49 
86.70

% 
<0.001*

** 
- - 

⨁⨁⨁◯ 

MODERA

DO 

2PM 3 (952) 

Distancia 

media 2.02 0.11 1.81-2.22 
93.60

% 
<0.001*

** 
- - 

⨁⨁⨁◯ 

MODERA

DO 

N, número de estudios; DMP, diferencia media ponderada; IC, intervalo de confianza; I2, I-cuadrado; QH,  Q de 

Cochran  

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
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Tabla 2.9 Metarregresión de la localización geográfica con distancia LAC-

COV en IC, IL y C. El único resultado significativo fue en los C, con menor 

distancia en los países asiáticos que en los europeos y americanos. 

 

 

2.2.4.4 Dehiscencias y fenestraciones 

 Siete estudios (4.295 dientes) evaluaron la presencia de 

dehiscencias y fenestraciones óseas (Tabla 2.10). La prevalencia 

de dehiscencia ósea fue 12.3% en IC, 14.3% en IL y 20.1% en C; 

mientras que la prevalencia de la fenestración ósea fue del 6.4% 

en IC, del 21.6% en IL y del 21.5% en C. Con respecto a los 

premolares maxilares, los datos disponibles eran demasiado 

limitados para evaluar estos parámetros. 

Distancia LAC-COV 

Dientes 

N 

(número 

de 

dientes) 

Región Beta 
Error 

Estándar 
95% IC z (p-valor) R2  

IC 
14 

(3024) 

Asia (ref.)       0.218 

12.30% 
Europa 0.36 0.27 -0.16   0.88 0.174 

América 0.53 0.3 -0.06   1.12 0.08 

África -0.10 0.41 -0.90   0,70 0.806 

IL 
13 

(2685) 

Asia (ref.)       0.252 

9.26% 
Europa         

América -0.59 0.36 -1.63   0.10 0.103 

África -0.34 0.45 -1.22   0.54 0.453 

C 
10 

(2111) 

Asia (ref.)       <0.001*** 

73.50% Europa 0.54 0.18 0.18   0.90 0.003** 

América 0.95 0.2 0.56   1.34 <0.001*** 

N, número de estudios; IC, intervalo de confianza; R2, R-cuadrado 

 *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
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Tabla 2.10 Prevalencia de dehiscencias y fenestraciones óseas en los IC, IL y 

C. Observamos que los caninos tienen una mayor prevalencia de dehiscencias 

y fenestraciones que los incisivos; el defecto menos frecuente es la 

fenestración en los incisivos centrales. 

 

 

2.2.4.5 Porcentaje de dientes anteriores con una cortical <1 mm 

y <0.5 mm 

 Diez estudios (5,516 dientes) evaluaron la presencia de 

anchura de la cortical vestibular menor a 1 y 0.5 mm. La 

prevalencia de una anchura de la cortical <1 mm fue de 69.9% en 

IC, 64.5% en IL, 55% en C y 40.4% en 1PM (tabla 2.11); mientras 

que la prevalencia de cortical vestibular <0.5 mm fue de 30.2% 

en IC y 35.4% en IL. No hubieron suficientes datos para evaluar 

estas prevalencias en los 2PM ni el porcentaje de cortical <0.5 

mm en C y 1PM. 

Dientes 
N (número 

de dientes) 
Variables Media 

Error 

Estándar 
95% IC I2  

QH (p-

valor) 

IC 7 (1508) Dehiscencia 0.123 0.039 0.002-0.199 
96.70

% 
<0.001*** 

  7 (1508) Fenestración 0.064 0.03 0.006-0.123 - - 

IL 
6 (1266) 

Dehiscencia 
0.143 0.045 0.054-0.231 

96.50

% <0.001*** 

6 (1266) 
Fenestración 

0.216 0.087 0.046-0.387 

99.10

% <0.001*** 

C 

6 (1208) Dehiscencia 0.201 0.066 0.071-0.332 
98.00

% 
<0.001*** 

6 (1208) Fenestración 0.238 0.083 
0.076 – 

0.401 

98.80

% 
<0.001*** 

N, número de estudios; IC, intervalo de confianza; I2, I-cuadrado; QH, Q de Cochran  

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
 



Revisión sistemática y metaanálisis 

73 
 

Tabla 2.11 Prevalencia de anchura de la cortical vestibular <1 mm en IC, IL, 

C y 1PM. Observamos que en los dientes más anteriores existió una mayor 

prevalencia de cortical vestibular <1 mm y el 30% de los incisivos mostraron 

una anchura <0.5 mm. 

Dientes 

N 

(número 

de dientes) 

Anchura de la cortical 

vestibular 
DMP 

Error 

estánda

r 

95% IC I2 
QH (p-

valor) 

IC 

8 (1675) <1 mm 0.699 0.074 0.556-0.843 
98.40

% 

<0.001**

* 

3 (783) <0.5 mm 0.302 0.096 0.114-0.490 
96.80

% 

<0.001**

* 

IL 

7 (1440) <1 mm 0.645 0.107 0.436-0.853 - - 

3 (783) <0.5 mm 0.354 0.045 0.266-0.441 
80.90

% 
0.023* 

C 5 (952) <1 mm 0.55 0.089 0.379 – 0.721 
96.30

% 

<0.001**

* 

1PM 3 (177) <1 mm 0.404 0.14 0.129 – 0.678 
93.80

% 

<0.001**

* 

N, número de estudios; DMP, diferencia de medias ponderada; IC, intervalo de confianza; I2, I-

cuadrado; QH, Q de Cochran 

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
 

 

2.2.5 Sesgo de publicación 

 Los estudios que analizan el grosor de la cortical 

vestibular con COV como punto de referencia anatómico 

mostraron indicios de sesgo de publicación solo en IL y C en 

todas las mediciones de puntos de referencia, y a 3 mm de la COV 

en IC (p <0.05) (Tabla 2.2). Al analizar la influencia de los 

subgrupos de edad y sexo, solo la edad mostró indicios de sesgo 

de publicación en IC a 3 y 5 mm (Tabla 2.3). 

 Los estudios que midieron la cortical vestibular desde en 

LAC solo informaron sesgo de publicación en IL en las 

mediciones de la raíz media (p <0.05) (Tabla 2.5). Según la 
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distancia LAC-COV solo el análisis por género mostró indicios 

de sesgo de publicación en IC (p <0.05) (Tabla 2.8). 

2.2.6 Certeza de la evidencia 

 La certeza de la evidencia ha mostrado una calidad 

moderada en la mayoría de los subconjuntos de análisis. Aun así, 

demuestra ser de baja calidad debido al riesgo de sesgo e 

imprecisión en otros, como lo demuestran las tablas resumen de 

resultados para los objetivos primarios (Tablas 2.3 y 2.5) y 

secundarios (Tabla 2.8). 
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3 │JUSTIFICACION, OBJETIVOS E 

HIPÓTESIS 
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3.1 Justificación 

 Tras la exodoncia, se producen de forma fisiológica, una 

serie de cambios dimensionales en la cresta alveolar que 

conducen a una atrofia de la cresta y un colapso de los tejidos 

blandos (Checchi y cols., 2011; Gholami y cols., 2012). Muchos 

son los factores implicados en la pérdida ósea postexodoncia; 

pero parece que los papeles más importantes los desempeñan la 

reabsorción del hueso fasciculado y la estabilización del coágulo 

primario (Jung y cols., 2013). La reabsorción del alveolo 

ocasiona un defecto óseo más pronunciado en la cortical 

vestibular que en el resto de las corticales, y en concreto en su 

aspecto coronal, siendo frecuente encontrar un defecto en forma 

de V invertida (Araújo y Lindhe 2005, 2009; Blanco, Mareque, 

Liñares y Muñoz, 2011). Se ha demostrado en humanos que estos 

cambios morfológicos son distintos en función del grosor de la 

cortical vestibular (Chen y Darby 2017). En fenotipos de cortical 

vestibular delgada (<1 mm) la pérdida ósea vertical tras la 

exodoncia es de 7.5 mm, mientras que en los fenotipos de cortical 

vestibular ancha (>1 mm) es de tan sólo 1.1 mm (Chappuis y 

cols., 2013). 

 Dichos cambios condicionan los tipos de tratamiento 

empleados para reponer los dientes perdidos, así como sus 

resultados. El estudio de la cortical vestibular proporciona al 

clínico una herramienta de pronóstico para estimar el grado de 

pérdida ósea futura antes de la extracción del diente (Buser y 
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cols., 2017). Hasta la fecha no se ha publicado ninguna revisión 

sistemática sobre la anatomía de la cortical vestibular; así pues, 

queda justificado la realización de esta tesis doctoral en la que se 

analiza el grosor de la cortical vestibular en una serie de estudios 

radiológicos mediante TCHC. 

 Tras la exodoncia, en un espacio interdental unitario, una 

de las técnicas que tiene más aval científico y clínico para 

reemplazar el diente perdido es mediante la colocación de 

implantes dentales. La cantidad y calidad de hueso son factores 

cruciales para el éxito a largo plazo de los tratamientos con 

implantes. Pero no siempre se dispone de volúmenes óseos 

adecuados, y pueden ser necesarias técnicas de regeneración ósea 

guiada u osteoplastia de hueso crestal antes de la colocación del 

implante (Beretta, Poli, Tansella y Maiorana, 2018). 

 Algunos estudios in vitro (Pietrokovski, Starinsky, 

Arensburg y Kaffe, 2007) han visto que tras la remodelación 

fisiológica de los maxilares, el hueso alveolar a menudo adquiere 

una anatomía troncocónica, siendo más estrecha en su porción 

coronal y ensanchándose en apical. En cuanto al grosor de hueso 

vestibular que se necesita alrededor de los implantes para 

asegurar la estabilidad en el tiempo, Spray y cols., (2010) vieron 

que cuando era 1.8-2 mm, la pérdida del hueso crestal disminuía 

significativamente. Sin embargo no hay mucha más evidencia al 

respecto. 
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 La colocación por debajo de la cresta ósea de la 

plataforma de los implantes con su porción coronal rugosa, se ha 

propuesto como un método que podría reducir la pérdida ósea 

periimplantaria; puesto que proporciona una adecuada altura de 

tejido supracrestal, que en implantes debe ser 1-1.5 mm mayor 

que el espacio biológico en dientes (Avila-Ortiz, Gonzalez-

Martin, Couso-Queiruga y Wang, 2020) y, en consecuencia, 

menos cambios de pérdida de hueso crestal (Al Amri y cols., 

2016; Ercoli y cols., 2017; Valles y cols., 2018). Además, 

hipotéticamente, al colocar la plataforma del implante en una 

posición más apical a la cresta, debido a la anatomía con 

tendencia troncocónica de los maxilares, cabría esperar una 

mayor anchura de la cortical vestibular periimplantaria. 

 Dada la frecuencia de la exodoncia y la colocación de 

implantes y la importancia que tiene la anchura de la cortical 

vestibular periodontal y periimplantaria en los cambios 

dimensionales en la cresta tras ambos procedimientos, queda 

justificado la realización de este trabajo de investigación sobre la 

anchura de la cortical vestibular en la planificación virtual de 

implantes.  
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3.2  Objetivos 

 

 El propósito de la presente tesis doctoral fue evaluar de 

manera transversal la cortical vestibular en dientes maxilares y en 

la planificación virtual de implantes mediante tomografías 

computarizadas de haz cónico. 

 Los objetivos fueron: 

1. Determinar el grosor de la cortical vestibular en 

incisivos y caninos maxilares. 

2. Comparar el grosor de la cortical vestibular en el 

primer y segundo premolar maxilar. 

3. Evaluar la influencia de la distancia línea 

amelocementaria-cresta ósea vestibular con la 

anchura de la cortical vestibular en incisivos y 

caninos maxilares. 

4. Estudiar en planificaciones virtuales de implantes, 

la influencia de la posición apico-coronal del 

implante en el grosor de la cortical vestibular 

periimplantaria. 
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3.3  Hipótesis 

 Como hipótesis nula se planteó: 

1. Los incisivos y caninos maxilares presentarán una 

cortical vestibular mayor a 1 mm. 

2. Los primeros premolares presentarán una mayor 

anchura de la cortical vestibular que los segundos 

premolares maxilares. 

3. Cuanto mayor sea la distancia línea 

amelocementaria-cresta ósea vestibular, la cortical 

vestibular será más estrecha. 

4. Una posición subcrestal del implante resultará en 

una menor anchura de la cortical vestibular. 

Se plantearon las siguientes hipótesis de trabajo: 

1. Los incisivos y caninos maxilares presentarán una 

cortical vestibular con un grosor menor a 1 mm. 

2. Los segundos premolares presentarán una mayor 

anchura de la cortical vestibular que los primeros 

premolares maxilares. 

3. Cuanto mayor sea la distancia línea 

amelocementaria-cresta ósea vestibular, la cortical 

vestibular será más ancha. 

4. Una posición subcrestal del implante planificada 

virtualmente resultará en una mayor anchura de la 

cortical vestibular. 
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4.1 Diseño del estudio 

 Los objetivos radiológicos en dientes maxilares fueron 

aprobados por el Comité Ético de Investigación en Humanos de 

la Universitat de València con número de registro 

H145639215058 (Anexo I). Y el objetivo radiológico de 

planificación virtual de implantes por el mismo comité y 

universidad con número de registro H1365580155510 (Anexo 

II), de acuerdo con los principios de la declaración de Helsinki.  

 Las imágenes TCHC se obtuvieron de forma retrospectiva 

a partir de la base de datos de la Unidad de Cirugía Oral de la 

Universidad de Medicina y Odontología de Valencia. Todos los 

escáneres de TCHC se realizaron con fines de diagnóstico o plan 

de tratamiento entre mayo de 2013 y noviembre de 2018. 

Ninguno de los escáneres se realizó por razones puramente 

científicas. Los datos personales registrados de todos los 

pacientes se protegerán de acuerdo con lo establecido por el 

Reglamento General de Protección de Datos (UE) 2016/679 y la 

ley 3/2018 del 5 de diciembre. 

 El nombre del paciente no aparecerá en ningún 

documento del estudio. Los protocolos serán archivados en una 

carpeta con acceso limitado por contraseña a la que sólo tendrán 

acceso los investigadores, en un ordenador de la Universidad. A 

cada paciente se le asignará un código al inicio del estudio y la 

correspondencia entre código y paciente se guardará en una base 

de datos con contraseña. La información se dará siempre 
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agregada y en ningún caso se revelará la identidad de los 

participantes en ninguna publicación o comunicaciones en 

congreso que puedan derivarse de los resultados del estudio. Se 

procurará que todas las partes implicadas guarden la más estricta 

confidencialidad acerca de los datos del estudio, de forma que no 

se violen nunca los derechos de los pacientes. 

 

4.2 Población de estudio 

 La población de estudio para los objetivos transversales 

de la presente tesis doctoral, se dividió en TCHC de los dientes 

maxilares y TCHC en la colocación virtual de implantes: 

 

 

 

Tabla 4.1 Criterios inclusión y exclusión en los objetivos de 

TCHC en dientes maxilares 

Criterios de inclusión 

-Pacientes mayores de edad (>18 años) 

-Pacientes sin antecedentes de tratamiento ortodóncico 

-Pacientes sin reabsorción dental marcada 

-Sin ausencias dentales en los dientes anteriores y premolares 

maxilares 
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Criterios de exclusión 

-Pacientes menores de edad 

-Fumadores de más de 20 cigarrillos por día 

-Portadores de implantes dentales en el maxilar 

-Pacientes con restauraciones endodónticas o protésicas que pudieran 

distorsionar la imagen 

 

 

Tabla 4.2 Criterios inclusión y exclusión objetivos de TCHC en 

la colocación virtual de implantes 

Criterios de inclusión 

-Pacientes con ausencias en sectores posteriores (premolares y 

molares) 

-Proceso alveolar totalmente cicatrizado (tipo III o tipo IV) 

(Hammerle 2004) 

-Corticales óseas intactas y anchura del proceso alveolar ≥6 mm 

-Férula radiológica con la posición ideal del diente a reponer durante 

la TCHC 

Criterios de exclusión 

-Pacientes con atrofia ósea tipo IV o V (Cadwood y Howell 1988) 

-Procesos alveolares que requieran regeneración ósea para la 

colocación del implante 

-Imágenes distorsionadas por la presencia de artefactos (implantes, 

coronas o puentes cercanos) 
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4.3 Recolección de datos 

En los objetivos transversales en dientes maxilares se 

recogieron las siguientes variables: sexo, edad, hábito tabáquico, 

propósito TCHC, distancia LAC-COV, grosor de la cortical 

vestibular en incisivos centrales (IC), incisivos laterales (IL), 

caninos (C), primeros premolares (1PM) y segundos premolares 

(2PM). 

En el objetivo de colocación virtual de implantes se 

recogieron las siguientes variables: edad, sexo, zona edéntula, 

anchura ósea del proceso alveolar, anchura crestal de la cortical 

ósea, distancia desde la plataforma del implante hasta la cortical 

vestibular. 

 

4.4 Análisis radiográfico de la imagen 

 Las imágenes de TCHC en los objetivos transversales de 

dientes maxilares se obtuvieron utilizando el Planmeca ProMax 

3D (Helsinki, Finland) Software 2.3.1. R TM Planmeca Romexis. 

Todas las imágenes se adquirieron con la configuración de: 150 

mSv, 90 kV, 10.0 mA, y un campo de visión (FOV) de 4 x 4 cm. 

Las exploraciones fueron uni o bilaterales según su propósito 

diagnóstico. Todas las imágenes se analizaron con el mismo 

ordenador y el mismo monitor (Eizo Nanao Flexscan con una 

resolución de 1280 x 1024 píxeles). Para detectar la ubicación del 

corte en el que realizar las mediciones procedimos de la siguiente 

manera: la cresta alveolar se localizó en el plano axial y se trazó 



Material y método 

91 
 

un corte buco-lingual en la mitad de la raíz. Luego, el eje 

longitudinal de la raíz se determinó en la porción coronal (Figura 

4.1). Las mediciones desde la LAC a la COV y del grosor de la 

cortical vestibular se realizaron en el plano sagital (Figura 4.2).  

 

 

 

Figura 4.1 Ubicación de los cortes en el software 2.3.1. R TM Planmeca 

Romexis. A) Localización del corte sagital (línea roja) a lo largo del eje 

longitudinal del diente en el plano coronal. B) Imagen que obtenemos en el 

plano sagital después de localizar los cortes en los planos coronal y axial. C) 

Localización del corte coronal (línea verde) en la mitad de la raíz a nivel de la 

cresta ósea en el plano axial. D) Reconsrtucción 3D para ayudarnos a localizar 

la COV. 
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Figura 4.2 Corte sagital donde se ubican las localizaciones anatómicas LAC, 

cortical vestibular y COV, si mide la distancia LAC-COV y se localizan las 

líneas de referencia para poder realizar las mediciones. A) Canino maxilar con 

distancia LAC-COV de 2.81 mm y líneas de referencia a 1, 2 y 3 mm apical a 

la COV. B) Primer premolar maxilar con distancia LAC-COV de 1.81 y líneas 

de referencia a 1, 2, 3 y 5 mm apical a la COV. 

 

 En los premolares maxilares las mediciones se realizaron 

a a 1, 2, 3 y 5 mm apical a la COV. En cambio en los dientes 

anteriores (IC, IL, C) estas mediciones fueron a 1, 2 y 3 mm apical 

a la COV. Para un análisis adicional, los dientes anteriores (IC, 

IL, C) se dividieron en 3 grupos de distancia LAC-cresta ósea 

(Grupo 1: ≤ 3 mm, Grupo 2: > 3 y ≤ 4.5 mm, Grupo 3: > 4.5 mm) 

(Figura 4.3). La relación entre la distancia LAC-COV y la 

anchura de la cortical se analizó en grupos de dientes y en variable 

continua. Todos los dientes anteriores (IC, IL, C) fueron medidos 
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por dos examinadores diferentes (J.R.S y R.Z.A); cada uno de 

ellos tomó imágenes de todas sus medidas y las discrepancias 

entre los primeros dos examinadores se resolvieron consultando 

a un tercer asesor (J.V.A). 

 

 

Figura 4.3 Clasificación de los dientes en función de la distancia LAC-COV. 

A) Grupo 1: ≤ 3 mm B) Grupo 2:> 3 y ≤ 4.5 mm C) Grupo 3:> 4.5 mm. 

 

 

 Las imágenes de TCHC en el objetivo transversal de 

colocación virtual de implantes se obtuvieron utilizando el 

sistema NewTom 3G (Verona, Italia) NNT software (versión 

2.17). Todas las imágenes se obtuvieron con la misma 

configuración de: 150 mSv, 90 kV, 10.0 mA, y un campo de 

visión (FOV) de 4 x 4 cm. Las exploraciones fueron uni o 

bilaterales según su propósito diagnóstico. Para detectar la 

ubicación del corte, procedimos de la siguiente manera. El 



Julio Rojos Sanchis 

 

94 
 

espacio edéntulo se localizó primero en el plano axial, y luego se 

obtuvo una sección en el plano sagital tomando como referencia 

el marcador radiopaco de la férula radiológica (Figura 4.4).  

 La planificación del implante se realizó en una sección 

coronal, ubicando el implante en diferentes posiciones apico-

coronales con respecto a la cresta ósea alveolar: posición crestal, 

0.5 mm subcrestal, 1 mm subcrestal, 1.5 mm subcrestal y 2 mm 

subcrestal (Figura 4.5). En cada una de estas posiciones, se midió 

la distancia desde la plataforma del implante hasta la porción más 

externa de la cortical vestibular. El grosor del hueso cortical 

crestal se registró en la zona central del espacio edéntulo (Ko y 

cols., 2017) (Figura 4.6). Todas las planificaciones fueron 

realizadas por dos examinadores (J.R.S y H.P.C) y para en 

análisis se utilizaron los valores medios de ambos. 
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Figura 4.4 Ubicación de los cortes mediante el NNT software. A) Plano axial 

donde ubicamos el trazado en mitad de la cresta y el corte sagital según la 

férula radiológica. B) Reconstrucción de la ortopantomografia donde 

comprobamos la ubicación del plano sagital según la férula radiológica. C) 

Reconstrución 3D donde comprobamos la correcta ubicación de los cortes 

previos. D) Plano sagital donde realizamos las mediciones. 

 

 

Figura 4.5 Colocación del implante con referencia de la férula radiológica a 

las distintas posiciones apico-coronales: a) crestal; b) 0.5 mm subcrestal; c) 1 

mm subcrestal; d) 1.5 mm subcrestal y e) 2 mm subcrestal. Con la referencia 

de la férula radiológica podemos colocar virtualmente el implante en la 

posición tridimensional ideal para la rehabilitación protésica. 
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Figura 4.6 a) Localización de la cortica ósea crestal en la TCHC en el lugar 

ideal de colocación del implante con la referencia de la férula radiológica. b) 

Esquema al colocar el implante en posición subcrestal, queda rodeado de hueso 

medular superando la cortical ósea crestal. 

 

4.5 Calibración interexaminador 

En los estudios transversales de dientes se realizó una 

diferencia de medias entre las mediciones de ambos observadores 

(J.R.S y R.Z.A) (Figura 4.7) que para el conjunto de 24 

dimensiones fue de 0.016 ± 0.045 mm, sin apreciar un sesgo 

estadísticamente significativo a través de la prueba t pareada (p> 

0.05). La estadística de Dahlberg, indicativa de la variabilidad 

entre examinadores, tomó el valor de 0.26 mm y el coeficiente de 

correlación intraclase promedio fue de 0.80, por lo que se puede 

aceptar un alto grado de reproducibilidad entre examinadores. En 

el estudio transversal de cortical vestibular en planificación 

virtual de implantes también se hizo un índice de correlación 



Material y método 

97 
 

intraclase que fue de 0.985, una reproducibilidad muy alta entre 

ambos examinadores (J.R.S y H.P.C). 

 

 

Figura 4.7 Diferencia de medias e intervalos de confianza al 95% para 

la diferencia de medias entre los dos examinadores. 

 

4.6 Cálculo del tamaño muestral 

En los estudios transversales de dientes se realizó un 

estudio piloto previo para determinar el tamaño muestral. En 

dicho estudio se estimó la correlación entre la anchura de dientes 

contralaterales de un mismo paciente (ρ=0.5) y se utilizó este dato 

para los cálculos (factor corrección D=1.5). Un mínimo de 80 

pacientes se necesitan para que un test F de ANOVA alcance una 

potencia del 90% en el objetivo de detectar como significativo un 
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tamaño de efecto como el observado en el piloto (f=0.35). Se 

asumió una confianza del 95%. 

4.7 Análisis estadístico 

El análisis descriptivo contiene los estadísticos más 

relevantes para todas las variables de análisis: media, desviación 

estándar, mínimo, máximo y mediana. La normalidad de las 

medidas se evalúa mediante test de Kolmogorov-Smirnov, 

obteniéndose un resultado negativo para la mayoría de las 

medidas (p<0.05). Dado que la muestra es de tamaño bastante 

grande, los objetivos se abordan mediante un enfoque 

paramétrico. Se aportan intervalos de confianza al 95% para la 

estimación de las dimensiones medias.  

El análisis inferencial consiste en la aplicación de 

modelos de ecuaciones de estimación generalizadas (EEG) con el 

objetivo de controlar la correlación intra-sujeto de las 

observaciones. Se utiliza regresión lineal simple para analizar la 

relación entre la anchura de la cortical vestibular y la distancia 

LAC-COV, calculando los intervalos de predicción y evaluando 

la bondad de ajuste a partir del coeficiente de determinación R2. 

Un modelo lineal de tipo ANOVA compara los promedios de 

ancho en tres intervalos de distancia. Suponiendo que 1 mm como 

valor de corte para medir la anchura, se aplica una regresión 

logística para estudiar la probabilidad de que esta cantidad se 

exceda en función de la distancia. Se obtienen estimaciones de 

odds ratio para cuantificar el impacto de los cambios en la 
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distancia sobre esa probabilidad. Se usó un modelo lineal tipo 

ANOVA de medidas repetidas para determinar si el grosor medio 

de la capa ósea era similar a diferentes profundidades de inserción 

o no. Como prueba post hoc, se aplicó la corrección de Bonferroni 

para evitar la propagación del error tipo I. Se usó un modelo lineal 

general ANOVA unidireccional con factor entre sujetos para la 

posición, y se utilizó un ANOVA bidireccional para analizar el 

efecto combinado y la interacción de la posición y el arco con el 

grosor del hueso. Se aplicó la estimación de las curvas de 

supervivencia para el evento "superando el hueso cortical", con 

la prueba de log-rank para la comparación de acuerdo con la 

posición y / o el arco. Se usó un modelo de regresión de Cox para 

estimar la razón de riesgo (HR). El nivel de significancia usado 

en las pruebas fue del 5% (α = 0.05). La metodología estadística 

propuesta, con un nivel de confianza del 95% y considerando un 

tamaño de efecto a detectar f=0.15 (medio-pequeño), 

proporcionó un poder estadístico del 87% en los efectos 

contrastantes entre sujetos (diferencias entre los niveles de 

profundidad). 
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5.1 Descripción de la muestra 

Tras aplicar los criterios de selección en los objetivos 

transversales de TCHC en dientes maxilares, se incluyeron un 

total de 82 pacientes, fueron imágenes de 37 hombres y 45 

mujeres con una edad media de 39.6 años (rango de edad 18-60 

años). Las TCHC fueron realizadas por los siguientes propósitos: 

cirugía periapical (15), terceros molares impactados (24) o 

planificación de implantes (43). Se analizaron un total de 156 IC, 

149 IL, 152 C, 72 1PM y 72 2PM (Tabla 5.1).  

En el objetivo de colocación virtual de implantes, se 

incluyeron 64 pacientes, 35 mujeres y 29 varones, con una edad 

media de 57.0 ± 10.4 años (rango de 32 a 76 años). Se analizaron 

un total de 20 zonas edéntulas en PM y 44 en M, 35 zonas 

edéntulas maxilares y 29 mandibulares (Tabla 5.2). 

 

Tabla 5.1 Pacientes incluidos en los objetivos de TCHC en dientes maxilares. 

Pacientes incluidos en los objetivos de TCHC en dientes maxilares n=82 

Sexo Dientes Propósito TCHC 

Hombres Mujeres IC IL C 1PM 2PM Cordales 
Cirugía 

periapical 

Planificación 

de implantes 

37 45 156 149 152 72 72 24 15 43 

 

Tabla 5.2 Pacientes incluidos en los objetivos de colocación virtual de 

implantes. 
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Pacientes incluidos en los objetivos de planificación virtual de implantes n=64 

Sexo Zona edéntula 

Hombres Mujeres Maxilar Mandíbula Premolar Molar 

29 35 35 29 20 44 

 

5.2 Grosor de la cortical vestibular en dientes anteriores 

5.2.1 Incisivos centrales 

El anexo III presenta el análisis descriptivo de la anchura 

de la cortical vestibular a las distintas distancias de la cresta ósea 

medidas en los IC, IL y C (indistintamente derechos o 

izquierdos). La anchura de la cortical vestibular medida a 1 mm 

debajo de la COV fue de 0.72 ± 0.32 mm, 0.73 ± 0.39 a 2 mm y 

0.69 ± 0.6 a 3 mm; la mitad de los dientes presentaron una 

anchura menor a 0.60 mm. Desde el punto de vista descriptivo la 

cortical vestibular de los IC fue más estrecha que la de los IL y C 

(Fig 5.1). 

5.2.2 Incisivos laterales 

La anchura de la cortical vestibular medida a 1 mm debajo 

de la COV fue de 0.81 ± 0.42 mm, 0.85 ± 0.56 mm a 2 mm y de 

0.79 ± 0.61 mm a 3 mm. La mitad de los dientes presentaron una 

anchura menor a 0.75 mm a 1 y 2 mm de la COV y de 0.60 mm 

a 3 mm de la COV.  
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5.2.3 Caninos 

La anchura de la cortical vestibular medida a 1 mm de la 

COV fue de 0.83 ± 0.43 mm, de 0.87 ± 0.54 mm a 2 mm y de 

0.82 ± 0.55 mm a 3 mm. Igual en que los IL, la mitad de los 

dientes presentaron una anchura menor a 0.75 mm a 1 y 2 mm de 

la COV y de 0.60 mm a 3 mm de la COV. 

 

Figura 5.1. Distribución de medias y desviaciones estándar de la anchura de la 

cortical vestibular en IC, IL y C a 1, 2 y 3 mm de la COV. Observamos que la 

anchura media de los IC siempre fue menor respecto a los IL y C en los 3 

puntos de medición. En cambio los IL y C presentaron valores bastante 

similares en anchura en todas las mediciones. 

 

 En el test F del modelo ANOVA de medidas repetidas 

(tabla 5.3), observamos que hubieron diferencias 

estadísticamente significativas a 1 y 2 mm de la COV, 
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encontrándose una cortical más ancha en IL que en IC (p=0.04, 

p=0.015). La cortical vestibular en los C fue más ancha que en 

los IC en todos los puntos de medición (1 mm p=0.005, 2 mm 

p=0.002, 3 mm p=0.004). Las diferencias entre IL y C no fueron 

significativas en ninguna de las mediciones. 

 

Tabla 5.3 Modelo F test de medidas repetidas del modelo ANOVA. 

Observamos que la anchura de la cortical vestibular fue estadísticamente más 

delgada en los IC que en los IL y C a 1 y 2 mm. A 3 mm de la COV solo 

encontramos diferencias de cortical más delgada en los IC respecto a los C. 

Entre IL y C no encontramos diferencias en ninguna de las mediciones. 

Distancia 

desde la 

COV 

(I) 

Diente 

(J) 

Diente 

Diferencia 

entre 

medias (I-

J) 

Error 

típico 

Significación 

(1) 

Intervalo de confianza 

al 95 % para la 

diferencia(1) 

Límite 

superior 

Límite 

inferior 

1 mm 

IC 

  

IL -.079(*) .038 .040 -.154 -.004 

C -.091(*) .032 .005 -.154 -.028 

IL 

  

IC .079(*) .038 .040 .004 .154 

C -.012 .043 .778 -.098 .074 

C 
IC .091(*) .032 .005 .028 .154 

IL .012 .043 .778 -.074 .098 

2 mm 

IC 
IL -.109(*) .043 .015 -.195 -.022 

C -.120(*) .037 .002 -.195 -.045 

IL 
IC .109(*) .043 .015 .022 .195 

C -.011 .051 .822 -.112 .089 

C 
IC .120(*) .037 .002 .045 .195 

IL .011 .051 .822 -.089 .112 

3 mm 

IC 
IL -.076 .050 .130 -.175 .023 

C -.117(*) .039 .004 -.195 -.039 

IL 
IC .076 .050 .130 -.023 .175 

C -.041 .056 .467 -.151 .070 

C 
IC .117(*) .039 .004 .039 .195 

IL .041 .056 .467 -.070 .151 

Basadas en las medias marginales estimadas. 
*  La diferencia de las medias es significativa al nivel .05. 
1.00  Ajuste para comparaciones múltiples: Diferencia menos significativa (equivalente a la ausencia de ajuste).  
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5.2.4 Porcentaje de dientes anteriores con una cortical ≥ 1mm 

La Figura 5.2 describe el porcentaje de IC, IL y C con 

anchura igual o superior a 1 mm en las distintas zonas de 

medición debajo de la cresta. Observamos que en los IC 

disminuye la probabilidad de encontrarnos una cortical vestibular 

≥1 mm respecto a los IL y C en todos los lugares de medición. 

 

 

Figura 5.2. Porcentaje de IC, IL y C con una anchura de la cortical vestibular 

≥1 mm en las diferentes zonas de medición. Obsérvese que la prevalencia de 

anchura >1 mm fue siempre menor en los IC con respecto a IL y C en todos 

los lugares de medición (1, 2 y 3 mm de la COV). 
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5.3 Comparativa del grosor de la cortical vestibular 

entre primeros y segundos premolares maxilares 

El Anexo IV presenta el análisis descriptivo de la anchura 

de la cortical vestibular a las distintas distancias de la COV 

medidas en los 1PM y 2PM (indistintamente derechos o 

izquierdos). La anchura de la cortical vestibular medida a 1 mm 

debajo de la cresta en 1PM fue de 1.41 ± 0.50 mm; mientras que 

en el 2PM fue de 1.72 ± 0.56 mm. Desde el punto de vista 

descriptivo, la anchura de la cortical vestibular de los 1PM fue 

más estrecha que los 2PM en todas las dimensiones analizadas 

(Figura 5.3). En el análisis estadístico t test de diferencia de 

medias, se observó una anchura de la cortical vestibular 

estadísticamente (p<0.001) más ancha del 2PM con respecto al 

1PM en todas las mediciones apicales a la COV (Tabla 5.4). 
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Figura 5.3. Distribución de medias y desviaciones estándar de la anchura de la 

cortical vestibular (eje vertical) en 1PM y 2PM a 1, 2, 3 y 5 mm de la COV 

(eje horizontal). La anchura media de los 1PM fue descriptivamente menor 

que la de los 2PM en todas las zonas de medición apical a la COV. 

 

Tabla 5.4 T- test de diferencia de medias de la anchura de la cortical entre 1PM 

y 2PM. La anchura de la cortical vestibular del 1PM fue significativamente 

menor que la del 2PM en todas las zonas de medición apical a la COV. 

Observamos que la anchura media aumentó a mayor distancia apical a la COV. 

Distancia 

apical a la 

COV 

N Media 
Desviación 

típica 
IC 95% Mínimo Máximo Mediana p-valor 

1 mm 72 0.31 0.57 0.18 – 0.45 -1.50 1.79 0.29 <0.001*** 

2 mm 72 0.56 0.68 0.39 – 0.71 -1.95 2.25 0.60 <0.001*** 

3 mm 72 0.72 0.72 0.55 – 0.88 -2.10 2.55 0.75 <0.001*** 

5 mm 72 0.87 0.77 0.69 – 1.05 -1.45 2.55 0.97 <0.001*** 

N: número de dientes; IC: Intervalo de confianza 
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5.3.1 Porcentaje de premolares con una cortical ≥1 mm y ≥2 

mm 

La Figura 5.4 describe el porcentaje de 1PM y 2PM con 

anchura igual o superior a 1 mm en las distintas zonas de 

medición apical a la COV. Observamos que es más probable 

obtener una cortical ancha en el 2PM que en el 1PM, y que esta 

diferencia se hace más notable en mediciones más apicales a la 

cresta. En la Figura 5.5 se describe el porcentaje de 1PM y 2PM 

con una cortical ≥2 mm. En este caso vemos que las diferencias 

entre ambos premolares fueron notables en todos los lugares de 

medición. 

Figura 5.4 Porcentaje de 1PM y 2PM con una anchura de la cortical vestibular 

≥1 mm en las diferentes zonas de medición. El 90% de los 2PM mostraron una 

anchura ≥1 mm en todas las zonas de medición, mientras que la prevalencia 

de una cortical ancha en el 1PM fue menor y disminuyó en las zonas más 

apicales a la COV. 
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Figura 5.5 Porcentaje de 1PM y 2PM con una anchura de la cortical vestibular 

≥2 mm en las diferentes zonas de medición. Los 2PM mostraron una mayor 

prevalencia de cortical ≥2 mm (56-79%) en todas las zonas de medición. 

 

5.4 Influencia de la distancia LAC-COV en la anchura 

de la cortical vestibular en incisivos y caninos 

 5.4.1 Análisis por dientes 

Incisivos centrales 

El Anexo V presenta el análisis descriptivo de la anchura 

de la cortical vestibular a las distintas distancias de la cresta 

medidas en los IC segmentada según el grupo de distancia LAC-

COV: Grupo 1 (≤ 3 mm), Grupo 2 (> 3 mm ≤ 4.5 mm) y Grupo 

3 (> 4.5 mm). Desde un punto de vista descriptivo, la anchura 

media fue mayor en los casos con menor distancia LAC-COV 
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11,36

25
30,55

20,83

56,81

70,83
79,16 76,3

0

20

40

60

80

100

1 mm 2 mm 3 mm 5 mm

%
 c

o
r
ti

c
a
l 
≥

2
 m

m

Distancia desde la COV

Primer Premolar Segundo Premolar



Julio Rojos Sanchis 

 

112 
 

grandes (G3) en todas las zonas de medición apical a la COV.  

Por lo que podemos observar una progresiva disminución de la 

anchura media conforme se incrementa la distancia LAC-COV. 

Estos mismos resultados en términos de medias y deviación 

estándar pueden representarse en la Figura 5.6, los grupos de 

menor distancia LAC-COV presentan mayor anchura de la 

cortical vestibular en las 3 zonas de medición.  

 

 

Figura 5.6 Distribución de medias y desviaciones estándar de la anchura de la 

cortical vestibular en IC. Observamos que la anchura media en los dos grupos 

de mayor distancia LAC-COV fue bastante similar entre ellos y notablemente 

menor respecto al grupo de pequeña distancias. En cambio el grupo de pequeña 

distancia LAC-COV presentó una mayor anchura en todas las zonas de 

medición. 
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Una vez realizado en análisis descriptivo, las pruebas 

post-hoc de Bonferroni confirmaron que la anchura de la cortical 

vestibular en el grupo de pequeña distancia (G1) fue 

significativamente superior al de distancia intermedia (G2) 

(p=0.018) y al de distancia grande (G3) (p=0.003). Sin embargo, 

no hay diferencias entre los grupos de distancia intermedia (G2) 

y distancia grande (G3) (p=1.000) (Tabla 5.5).  

 

Tabla 5.5 Pruebas post-hoc de Bonferroni de la anchura de la cortical 

vestibular en los 3 grupos de los IC. Observamos que existió una mayor 

anchura de la cortical vestibular (estadísticamente significativa) del grupo de 

pequeña distancia LAC-COV con respecto a los dos grupos de mayor 

distancia. Entre los dientes del grupo de distancia grande y distancia 

intermedia LAC-COV no se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas. 

COMPARACIÓN POR PARES 

(I)GRUPO (J)GRUPO 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Error 

Típico 
gl 

Sig. de 

Bonferroni 

Intervalo de 

confianza Wald 

para la diferencia 

95% 

Inferior Superior 

LAC-COV 

>4.5 mm 

LAC-COV >3 

y ≤4.5 mm 

-0.050 0.0622 1 1.000 -0.172 0.072 

LAC-COV ≤3 

mm 

-0.221* 0.0672 1 0.003 -0.353 0.089 

LAC-COV 

>3 y ≤4.5 

mm 

LAC-COV 

>4.5 mm 

0.050 0.0622 1 1.000 -0.72 0.172 

LAC-COV ≤3 

mm 

-0.171* 0.0621 1 0.018 -0.292 -0.049 

LAC-COV 

≤3 mm 

LAC-COV 

>4.5 mm 

0.221* 0.0672 1 0.003 0.089 0.353 

LAC-COV >3 

y ≤4.5 mm 

0.171* 0.0621 1 0.18 0.049 0.292 

gl: grado de libertad; Sig. de Bonferroni: significancia de Bonferroni 

*La diferencias de medias es significativas al 0.05   
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 Si en lugar de utilizar intervalos para la distancia LAC-

COV, se atiende al rango original de sus valores (escala 

continua), puede representarse en la Figura 5.7. Un modelo de 

regresión lineal simple (Tabla 5.6) demuestra que, la relación fue 

estadísticamente significativa (p<0.001), pero sólo puede 

considerarse de intensidad débil-moderada (r=-0,356; p<0,001). 

Se observó una disminución de la anchura conforme esta 

distancia aumentó.  

 

 

Figura 5.7 Regresión lineal entre la anchura de la cortical vestibular y la 

distancia LAC-Cresta de los IC. Observamos una relación inversa entre la 

distancia LAC-COV y la anchura de la cortical vestibular de intensidad débil-

moderada (r2=35.6%), es decir a mayor distancia LAC-COV cabe esperar una 

menor anchura de la cortical vestibular. 
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Tabla 5.6 Asociación entre anchura de la cortical vestibular y distancia LAC-

COV: resultados test Chi2 de Wald del modelo EEG de regresión lineal simple 

con variable dependiente anchura. Observamos que existió una relación 

inversamente significativa, a mayor distancia LAC-COV menor fue la anchura 

de la cortical vestibular. 

  B E.T. IC 95.0% para B Contraste de hipótesis 

  Inferior Superior Chi2 Wald  gl p-valor 

Constante 1.021 0.082 0.859 1.183 152.696 1 <0.001*** 

Distancia LAC-

COV 

-0.087 0.020 -0.126 -0.048 18.842 1 <0.001*** 

IC: intervalo de confianza; gl: grado de libertad 

  

 Por cada 1 mm adicional de distancia LAC-COV, la 

anchura de la cortical se redujo 0.087 mm en promedio. Éste fue 

el impacto unitario de un cambio en la variable independiente. 

Pero solo el 12.7% de toda la variabilidad de la anchura se explica 

a partir de la distancia. Por lo que aunque hay una relación lineal 

no nula entre los dos parámetros, es muy difícil intentar predecir 

la anchura de la cortical vestibular únicamente a partir de la 

distancia LAC-COV. 

 La Figura 5.8 describe el porcentaje de casos con anchura 

de la cortical vestibular igual o superior a 1 mm en los IC según 

el grupo de distancia LAC-COV. Observamos que en los grupos 

en los que la distancia LAC-COV fue mayor, disminuye la 

probabilidad de encontrarnos una cortical vestibular ≥1 mm. 
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Figura 5.8 Porcentaje de IC con una anchura de la cortical vestibular ≥ 1mm 

divididos por grupos LAC-COV. Observamos que en los dientes del grupo de 

pequeña distancia LAC-COV (G1) existió una mayor prevalencia de anchura 

de la cortical vestibular ≥ 1 mm. 

 

 

Incisivos laterales 

El Anexo VI presenta el análisis descriptivo de la anchura 

de la cortical vestibular a las distintas distancias de la cresta en 

los IL segmentada según el grupo de distancia LAC-COV. Desde 

el punto de vista descriptivo, observamos de nuevo como la 

anchura media de la cortical vestibular fue mayor en los casos con 

menor distancia LAC-COV (G1); pero sin diferencias entre 

distancias medias (G2) y grandes (G3). A 2 y 3 mm de la COV, 

desde el punto de vista descriptivo, no parece haber diferencias 

con las medidas a 1 mm. Respecto a la distancia LAC-COV, los 

resultados obtenidos fueron similares a los de a 1 mm de la COV, 
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una cortical vestibular más gruesa cuanto menor es la distancia 

LAC-COV. 

Comparando con el resultado obtenido para los IC, puede 

observarse diferencias entre el G2 y el G3. En el caso de los 

incisivos centrales, se describió gran homogeneidad entre ambos 

segmentos. En la figura 5.9 se presentan las medias con 

desviaciones estándar. 

 

Figura 5.9 Distribución de medias y desviaciones estándar de la anchura de la 

cortical vestibular en IL. Observamos que la anchura media en los grupos de 

mayor distancia LAC-COV fue menor y similar en valores. En cambio el 

grupo de pequeña distancia LAC-COV presentó una mayor anchura en todas 

las zonas de medición. 
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de Bonferroni (Tabla 5.7) puntualizan que sólo la anchura en 

distancias pequeñas (G1) fue significativamente superior a la de 

distancias grandes (G3) (p=0.005). En los otros dos pares de 

comparaciones no se alcanza la significancia estadística: G1-G2 

(p=0.164) y G2-G3 (p=0.202). Si en lugar de utilizar intervalos 

para la distancia LAC-COV, se atiende al rango original de sus 

valores (escala continua), puede representarse en la Figura 5.10.  

 

Tabla 5.7 Pruebas post-hoc de Bonferroni de la anchura de la cortical 

vestibular en los 3 grupos de los IL. Observamos que solo existieron 

diferencias estadísticamente significativas de mayor anchura de la cortical 

vestibular en el grupo de pequeña distancia LAC-COV (G1) con respecto al 

grupo de distancias grandes (G3); existieron diferencias con respecto al grupo 

de distancia intermedia pero no fueron significativas. Entre los dientes del 

grupo G2 y G3 no se hallaron diferencias estadísticamente significativas. 

COMPARACIÓN POR PARES 

(I)GRUPO (J)GRUPO 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Error 

Típico 
gl 

Sig. De 

Bonferroni 

Intervalo de 

confianza Wald 

para la diferencia 

95% 

Inferior Superior 

LAC-COV 

>4.5 mm 

LAC-COV >3 

y ≤4.5 mm 

-0.184 0.1004 1 0.202 -0.380 0.013 

LAC-COV ≤3 

mm 

-0.342* 0.1084 1 0.005 -0.554 -0.130 

LAC-COV 

>3 y ≤4.5 

mm 

LAC-COV 

>4.5 mm 

0.184 0.1084 1 0.202 -0.13 0.380 

LAC-COV ≤3 

mm 

-0.158 0.0823 1 0.164 -0.320 0.003 

LAC-COV 

≤3 mm 

LAC-COV 

>4.5 mm 

0.342* 0.1084 1 0.005 0.130 0.554 

LAC-COV >3 

y ≤4.5 mm 

0.158 0.0823 1 0.164 -0.003 0.320 

gl: grado de libertad; Sig. de Bonferroni: significancia de Bonferroni 

*La diferencias de medias es significativas al 0.05  
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Figura 5.10 Regresión lineal entre la anchura de la cortical vestibular y la 

distancia LAC-COV de los IL. Observamos una relación inversa entre la 

distancia LAC-COV y la anchura de la cortical vestibular de intensidad débil-

moderada (r2=32.3%), es decir a mayor distancia LAC-COV cabe esperar una 

menor anchura de la cortical vestibular. 

 

La relación entre la distancia LAC-COV y la anchura de 

la cortical vestibular fue significativa; pero sólo puede 

considerarse de intensidad débil-moderada (r=-0.323; p<0.001). 

Se observa una disminución de la anchura conforme aumenta la 

distancia LAC-COV. Un modelo de regresión lineal simple 

(Tabla 5.8) demuestra que, en efecto, la relación fue 

estadísticamente significativa (p<0.001): Se lee que por cada 1 

mm adicional de distancia LAC-COV, la anchura se redujo 0.099 

mm en promedio. 
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Tabla 5.8 Asociación entre anchura de la cortical vestibular y distancia LAC-

COV: resultados test Chi2 de Wald del modelo EEG de regresión lineal simple 

con variable dependiente anchura. Observamos que existió una relación 

inversamente significativa, a mayor distancia LAC-COV menor fue la anchura 

de la cortical vestibular. 

  B ET IC 95 % para B Contraste de hipótesis 

  Inferior Superior Chi2 

Wald  

gl p-valor 

 Constante 1.141 0.109 0.925 1.356 107.877 1 <0.001*** 

Distancia LAC-

COV 

-0.099 0.027 -0.151 -0.047 13.964 1 <0.001*** 

IC: intervalo de confianza; gl: grado de libertad 

 

La Figura 5.11 describe el porcentaje de IL con anchura 

igual o superior a 1 mm según los grupos LAC-COV. 

Observamos que en los grupos en los que la distancia LAC-COV 

fue mayor, disminuyó la probabilidad de encontrarnos una 

cortical vestibular ≥1 mm. 
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Figura 5.11 Porcentaje de IL con una anchura de la cortical vestibular ≥ 1mm 

divididos por grupos LAC-COV. Observamos que en los dientes del grupo de 

pequeña distancia LAC-COV (G1) existe una mayor prevalencia de anchura 

de la cortical vestibular ≥ 1 mm. 

 

Caninos 

El Anexo VII presenta el análisis descriptivo de la anchura 

de la cortical vestibular a las distintas distancias de la COV en los 

C segmentada según el grupo de distancia LAC-COV. Desde el 

punto de vista descriptivo, se observó de nuevo la progresiva 

disminución de la anchura media conforme se incrementó la 

distancia LAC-COV. A 2 y 3 mm de la COV, no parece haber 

diferencias con las medidas a 1 mm. Respecto a la distancia LAC-

COV, los resultados obtenidos fueron similares a los IC e IL, una 

cortical vestibular más gruesa cuanto menor fue la distancia 

LAC-COV. 
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Comparando con los IC e IL estudiados previamente, se 

volvió a observar la reducción lineal de la anchura en dientes con 

distancias LAC-COV mayores. En términos de medias y 

desviación estándar, puede representarse en la Figura 5.12. 

 

 

Figura 5.12 Distribución de medias y desviaciones estándar de la anchura de 

la cortical vestibular en IL. Observamos que la anchura media en los grupos 

de mayor distancia LAC-COV fue menor y similar en valores. En cambio el 

grupo de pequeña distancia LAC-COV presentó una mayor anchura en todas 

las zonas de medición. 

 

 La anchura media fue significativamente distinta entre los 

3 niveles de distancia LAC-COV (p<0.001). Las pruebas post-

hoc de Bonferroni (Tabla 5.9) puntualizan que sólo la anchura en 

distancias pequeñas (G1) fue significativamente superior a la de 

distancias grandes (G3) (p<0.001). En los otros dos pares de 
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comparaciones no se alcanzó la significancia estadística: G1-G2 

(p=0.136) e G2-G3 (p=0.202). Si en lugar de utilizar intervalos 

para la distancia LAC-COV, se atiende al rango original de sus 

valores (escala continua), puede representarse la Figura 5.13.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.13 Regresión lineal entre la anchura de la cortical vestibular y la 

distancia LAC-COV de los caninos. Observamos una relación inversa entre la 

distancia LAC-COV y la anchura de la cortical vestibular de intensidad débil-

moderada (r2=31.9%), es decir a mayor distancia LAC-COV cabe esperar una 

menor anchura de la cortical vestibular. 
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Tabla 5.9 Pruebas post-hoc de Bonferroni de la anchura de la cortical 

vestibular en los 3 grupos de los C.   Observamos que solo fue estadísticamente 

significativa más ancha la cortical vestibular del grupo de pequeña distancia 

LAC-COV (G1) con respecto al grupo de distancias grandes (G3); existieron 

diferencias con respecto al grupo de distancia intermedia pero no fueron 

significativas. Entre los dientes del grupo de distancia intermedia (G2) y de 

distancias grandes (G3) LAC-COV no se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas. 

COMPARACIÓN POR PARES 

(I)GRUPO 

 
(J)GRUPO 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Error 

Típico 
gl 

Sig. De 

Bonferroni 

Intervalo de 

confianza Wald 

para la diferencia 

95% 

Inferior Superior 

LAC-COV 

>4.5 mm 

LAC-COV >3 

y ≤4.5 mm 

-0.155 0.0849 1 0.202 -0.322 0.011 

LAC-COV ≤3 

mm 

-0.355* 0.0873 1 0.000 -0.526 -0.184 

LAC-COV 

>3 y ≤4.5 

mm 

LAC-COV 

>4.5 mm 

0.155 0.0849 1 0.202 -0.11 0.322 

LAC-COV ≤3 

mm 

-0.199 0.0994 1 0.136 -0.394 -0.004 

LAC-COV 

≤3 mm 

LAC-COV 

>4.5 mm 

0.355* 0.0873 1 0.000 0.184 0.526 

LAC-COV >3 

y ≤4.5 mm 

0.1999 0.0994 1 0.136 0.004 0.394 

gl: grado de libertad; Sig. de Bonferroni: significancia de Bonferroni 

*La diferencias de medias es significativas al 0.05 

 

 

 La relación entre la distancia LAC-COV y la anchura de 

la cortical vestibular fue significativa; pero sólo puede 

considerarse de intensidad débil-moderada (r=-0.319; p<0.001). 

Se observa disminución de la anchura conforme aumenta la 

distancia. Un modelo de regresión lineal simple (Tabla 5.10) 

demuestra que, en efecto, la relación fue estadísticamente 

significativa (p<0.001). Se lee que por cada 1 mm adicional de 
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distancia LAC-COV, la anchura se redujo 0.080 mm en 

promedio.  

 

Tabla 5.10 Asociación entre anchura cortical vestibular y distancia LAC-COV: 

resultados test Chi2 de Wald del modelo EEG de regresión lineal simple con 

variable dependiente anchura. Observamos que existió una relación 

inversamente significativa, a mayor distancia LAC-COV menor fue la anchura 

de la cortical vestibular. 

 B E.T. I.C. 95,0% para B Contraste de hipótesis 

    Inferior Superior Chi2 Wald  gl p-valor 

  Constante 1.124 0.107 0.914 1.334 110.091 1 <0.001*** 

 Distancia LAC-C 

resta 

-

0.080 

0.023 -0.125 -0.035 12.370 1 <0.001*** 

IC: intervalo de confianza; gl: grado de libertad 

 

La Figura 5.14 describe el porcentaje de C con anchura 

igual o superior a 1 mm según el grupo de distancia LAC-COV. 

Observamos que en los grupos en los que la distancia LAC-COV 

fue mayor, disminuyó la probabilidad de encontrarnos una 

cortical vestibular ≥1 mm, igual que en los IC y los IL. 
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Figura 5.14 Porcentaje de C con una anchura de la cortical vestibular ≥ 1mm 

divididos por grupos LAC-COV. Observamos que en los dientes del grupo 

de pequeña distancia LAC-COV (G1) existió una mayor prevalencia de 

anchura de la cortical vestibular ≥ 1 mm, casi la mitad de los casos. 

 

 En resumen, los dientes (IC, IL, C) del G1 mostraron una 

anchura de la cortical estadísticamente significativa más ancha 

que los del G3. Las diferencias entre los dientes del G1 y G2 solo 

fueron significativas en los IC. En todos los dientes se encontró 

una relación inversa entre la distancia LAC-COV y la anchura de 

la cortical vestibular. El porcentaje de dientes con una anchura de 

la cortical vestibular ≥1 mm fue del 16% en los incisivos 

centrales, del 28.2% en los incisivos laterales y del 27% en los 

caninos. 
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5.4.2 Análisis por grupos según distancia LAC-COV 

 Para análisis adicionales se agruparon los resultados de 

los todos dientes analizados previamente en 3 grupos según la 

distancia LAC-COV: Grupo 1 (≤ 3 mm), Grupo 2 (>3 ≤4.5 mm) 

y Grupo 3 (>4.5 mm). Los dientes incluidos están representados 

en la Tabla 5.11:  

 

Tabla 5.11 Dientes anteriores maxilares analizados y divididos por grupos 

LAC-COV.  

 

 

El Anexo VIII presenta el análisis descriptivo de la 

anchura del hueso vestibular de los dientes anteriores analizados 

(IC, IL, C) a las distintas distancias de la cresta y divididos según 

los grupos LAC-COV. Desde el punto de vista descriptivo, se 

advierte de la misma manera que pasó en el análisis por dientes, 

la progresiva disminución de la anchura media conforme se 

incrementa la distancia LAC-COV. 

Dientes Distancia LAC-COV 

 Grupo 1  

(≤3 mm) 

Grupo 2 

(>3 ≤4.5 mm) 

Grupo 3  

(≥4.5 mm) 
Total 

IC 65 65 26 156 

IL 70 57 22 149 

C 60 50 42 152 
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Se observó una mayor anchura estadísticamente 

significativa de la cortical vestibular en los dientes del G1 con 

respecto a los del G2 (1 mm p=0.010; 2 mm p=0.003; 3 mm 

p=0.004) y G3 (p<0.001) en todos los dientes a todas las 

distancias apical a la cresta medidas. Las diferencias en anchura 

entre los dientes del G2 y G3 solo fueron estadísticamente 

significativas a 2 mm debajo de la cresta (p=0.034), con mayor 

anchura media en el G2. En las otras dos distancias medidas, las 

diferencias entre el G2 y G3 tienen una fuerte tendencia, pero no 

llegaron a ser significativas (1 mm p=0.070; 3 mm p=0.072) 

(Figura 5.15). 

 

Figura 5.15 Distribución de medias y desviaciones estándar de la anchura de 

la cortical vestibular con diferencias estadísticamente significativas de mayor 

anchura del G1 con respecto a G2 y G3 en todos los dientes y distancias 

medidas. En los grupos de mayor distancia LAC-COV la anchura media fue 

inferior con respecto al grupo de pequeña distancia (G1). 

 

0,91
1,00 0,95

0,73 0,74
0,68

0,61 0,59
0,53

0,0

1,0

1 mm 2 mm 3 mm

M
ed

ia
 ±

D
es

v
ia

ci
ó
n

 t
íp

ic
a

Distancia desde la COV

Anchura de la cortical vestibular según los grupos de 

distancia LAC-COV

G1 (≤3 mm) G2 (<3 ≥4.5 mm) G3 (>4.5 mm)



Resultados 

129 
 

Se realizó una regresión lineal simple (Figura 5.16) que 

mostró una relación inversamente significativa (p<0.001) entre la 

anchura de la cortical vestibular y la distancia LAC-COV. 

Podemos decir que cuanto mayor sea distancia LAC-COV menor 

anchura de la cortical vestibular en todos los dientes analizados. 

Sin embargo, esta relación solo puede ser considerada de 

intensidad débil-moderada (r=-0.318), por lo que hay más 

factores que influyen en la anchura de la cortical vestibular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.16 Regresión lineal entre la anchura de la cortical vestibular y la 

distancia LAC-COV. Observamos una relación inversa entre la distancia LAC-

COV y la anchura de la cortical vestibular de intensidad débil-moderada 

(r2=31.8%), es decir a mayor distancia LAC-COV cabe esperar una menor 

anchura de la cortical vestibular. 



Julio Rojos Sanchis 

 

130 
 

 La cantidad de dientes que presentaron una anchura de la 

cortical vestibular igual o mayor a 1 mm, también varió según la 

distancia LAC-COV. De todos los dientes analizados se observó 

una anchura de la cortical ≥ 1 mm del 35% en el G1, del 17.4% 

en el G2 y del 8.9% en el G3 (Figura 5.17). Por lo tanto la 

prevalencia de tener una anchura de la cortical vestibular mayor 

a 1 mm es mayor cuanto menor sea la distancia desde la LAC 

hasta la COV. El porcentaje de dientes con una anchura ≥ 1 mm 

por grupos está representado en la siguiente gráfica: 

 

Figura 5.17 Porcentaje de dientes con una anchura de la cortical vestibular ≥ 

1mm divididos por grupos LAC-COV. Observamos que en los grupos de 

menor distancia LAC-COV (G1) existió una mayor prevalencia de anchura de 

la cortical vestibular ≥ 1 mm. 
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 En resumen, se observó una mayor anchura de la cortical 

vestibular en los dientes del G1 (menor distancia LAC-COV) con 

respecto a los del G2 y G3 en todos los dientes y a todas las 

distancias medidas apical a la cresta ósea. La prevalencia de tener 

una anchura de la cortical vestibular ≥1 mm es mayor cuanto 

menor sea la distancia desde la LAC hasta la COV. Por lo tanto 

se rechaza la hipótesis de trabajo de que a mayor distancia LAC-

COV mayor sería la anchura y se valida la hipótesis nula. 

 

 

5.5 Cortical vestibular en planificación virtual de 

implantes 

5.5.1 Anchura de la cortical vestibular del implante 

según la posición apico-coronal 

 En la tabla Anexo IX se muestra en análisis descriptivo de 

la anchura de la cortical vestibular en la colocación virtual de 

implantes: de forma crestal, 0.5 mm, 1 mm, 1.5 mm y 2 mm 

subcrestales. A nivel de la cresta, la anchura media fue 1.99 ± 

1.10 mm y fue aumentando progresivamente hacia niveles 

subcrestales (Figura 5.18). 
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Figura 5.18 Cortical vestibular en las diferentes posiciones subcrestales del 

implantes y según diente y arcada. El eje vertical indica la anchura de la 

cortical vestibular expresada en mm, mientras que el horizontal las distintas 

posiciones apicocoronales del implante. Observamos que la menor anchura 

media tuvo lugar en los premolares mandibulares y la mayor anchura media 

en los molares maxilares en todas las posiciones subcrestales del implante. 

 

 Al relacionar la anchura de la cortical vestibular con el 

nivel de profundidad ósea a la que se colocaba el implante, se 

encontró una relación estadísticamente significativa (p<0.001) 

(Anexo X). Por lo tanto cuando el implante se colocaba en una 

posición más subcrestal, mayor fue la anchura de la cortical 

vestibular periimplantaria. Además las en las pruebas de 

comparación múltiple de Bonferroni se observaron diferencias 

significativas entre todas las mediciones excepto entre la anchura 

de la cortical a 1.5 y 2 mm subcrestal (p=0.0471) (Tabla 5.12). 
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Tabla 5.12 Anchura de la tabla según nivel de profundidad: resultados 

comparaciones múltiples de Bonferroni. Observamos que existieron 

diferencias estadísticamente significativas entre todas las posiciones 

subcrestales excepto entre 1.5 mm y 2 mm. 

  

  

 

 

 

*p<0.05;    **p<0.01;     ***p<0.001 

 

 

 En la tabla Anexo XI se presenta el análisis descriptivo de 

la anchura de la cortical según el tipo de zona edéntula (PM o M) 

y la arcada maxilar o mandibular. En el análisis estadístico (Tabla 

5.13) vemos que la diferencia de anchura depende 

específicamente de la profundidad a la que se colocó el implante, 

pero no depende ni de la posición edéntula ni de la arcada (Figura 

5.19 y 5.20).  

 

 

 

 0 mm 0.5 mm 1 mm 1.5 mm 

 0 mm     

 0.5 mm <0.001***    

 1 mm <0.001*** <0.001***   

 1.5 mm <0.001*** <0.001*** <0.001***  

 2 mm <0.001*** <0.001*** <0.001*** 0.471 
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Tabla 5.13 Anchura de la cortical vestibular periimplantaria según nivel de 

profundidad, posición y arcada: resultados test F del modelo lineal general 

ANOVA de 2 vías. Observamos la influencia que tienen en la anchura los 

posibles factores modificantes. Observamos el único factor que tuvo influencia 

en la anchura de la cortical fue la profundidad subcrestal del implante. Las 

diferencias en anchura entre arcadas dependen específicamente de la 

profundidad subcrestal a la que estuvimos midiendo. 

 

  

 

      

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 

 F p-valor 

Profundidad 16.2 <0.001*** 

Posición 0.79 0.378 

Arcada 1.11 0.296 

Posición x Arcada 0.07 0.791 

Posición x Profundidad 1.41 0.243 

Arcada x Profundidad 3.89 0.007** 

Posición x Arcada x Profundidad 0.53 0.711 
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Figura 5.19 Anchura de la cortical vestibular según profundidad y posición del 

implante. Observamos que hasta 1 mm subcrestal la anchura fue similar en 

premolares y molares; pero a mayor profundidad la anchura de la cortical 

vestibular en molares fue mayor que la de los premolares. 

 

Figura 5.20 Anchura de la cortical vestibular según profundidad y arcada del 

implante. La anchura media de la cortical vestibular en mandíbula fue inferior 

a la del maxilar hasta 1.5 mm subcrestal, a partir de este punto se invierten los 

valores; con mayor anchura media de la mandíbula sobre el maxilar. 
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 Lo que se observó  fue que, hasta una distancia de 1mm 

por debajo de la cresta, la anchura de la cortical es similar en 

premolares y molares. Es a mayor profundidad cuando la anchura 

de los molares tiende a superar la de los premolares. Tan solo a 2 

mm subcrestal puede hablarse de diferencia significativa según la 

posición dental (p=0.032). 

 En cuanto a la arcada, los valores medios de anchura en el 

maxilar son superiores a los de la mandíbula hasta cierto nivel de 

profundidad; pero a partir de 1.5 mm la tendencia parece 

invertirse. Las únicas diferencias significativas de mayor anchura 

de la cortical vestibular en el maxilar que en la mandíbula se dan 

a nivel crestal (p=0.029) y a 0.5mm (p=0.034). La arcada tiene 

más influencia que la posición en cuanto a la anchura de la 

cortical vestibular. 

 

5.5.2 Grosor de la cortical ósea crestal 

 En la tabla Anexo XII se presenta el análisis descriptivo 

del espesor de cortical ósea crestal en las zonas edéntulas donde 

estuvo planificada la colocación de los implantes, segmentadas 

por arcada y posición dentaria (PM y M). Observamos que la 

media de espesor de todas las mediciones fue 1.16 ± 0.97 mm. 

Entre PM y M de la misma arcada no observamos grandes 

diferencias, pero sí entre los dientes de diferente arcada. El 

espesor medio en la arcada maxilar fue de 0.93 ± 0.75 mm y en 
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la mandibular fue de 1.44 ± 1.15 mm, hubo notablemente más 

espesor de cortical crestal en la mandíbula que en el maxilar. 

 A partir de los resultados de la tabla 5.14, podemos ver 

que si colocamos el implante subcrestal a 0.5 mm superaremos la 

cortical crestal en un 4.7% de los casos, a 1 mm en el 61%, a 1.5 

mm en el 78.2% y a 2 mm en el 90.7% de los casos (Figura 5.21).  

 

Tabla 5.14 Prevalencia de anchura de cortical ósea crestal. Observamos que la 

más de la mitad de los casos presentaron una anchura entre 0.5-1 mm de 

espesor. 

 N % 

Total 64 100% 

<0.5 mm 3 4.7% 

0.5-0.99 mm 36 56.3% 

1.00-1.49 mm 11 17.2% 

1.5-1.99 mm 8 12.5% 

2.0-2.49 mm 2 3.1% 

3.0-3.49 mm 1 1.6% 

≥3.5 mm 3 4.7% 
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Figura 5.21 Porcentaje de casos en los que se superó la cortical crestal. 

Observamos que en una posición 2 mm subcrestal del implante superaríamos 

la cortical ósea crestal en más de un 90% de los casos. 

 

 En la figura 5.22 vemos la prevalencia de superar la 

cortical crestal en la arcada maxilar y en la arcada mandibular. La 

probabilidad de superar esta cortical en el maxilar es 

notablemente mayor que en la mandíbula a 0.5, 1 y 1.5 mm 

subcrestal. A partir de 2 mm prácticamente se superaría la cortical 

en todos los casos tanto del maxilar como de la mandíbula. 
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Figura 5.22 Prevalencia de superar la cortical crestal según arcada. 

Observamos que necesitamos colocar el implante más subcrestal en la 

mandíbula que en el maxilar para superar la cortical ósea crestal. 

 

 En una regresión de Cox (tabla 5.15) observamos que es 

igual de probable superar la cortical crestal colocando un 

implante en posición de premolar o molar (p=0.376). 
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Tabla 5.15 Profundidad de inserción necesaria para superar cortical ósea según 

posición edéntula de premolar o molar: Resultados regresión de Cox y 

estimación del hazard ratio (HR) no fueron estadísticamente significativas. 

Observamos que fue igual de probable superar la cortical ósea crestal en 

premolares que en molares. 

 

 

    

 

En cuanto a la influencia de la arcada, en el test de logaritmo de 

rango, se observan diferencias estadísticamente significativas 

(p=0.008). Si colocamos un implante en la mandíbula, será 

necesario una posición más subcrestal para colocarlo en zona de 

hueso esponjoso. Además será la mitad de probable de superar 

esta cortical en la arcada mandibular que en la maxilar (HR=0.54) 

(tabla 5.16).     

 

 

 

 

 

 

 p-valor HR IC 95% HR 

Posición edéntula 0.376  0.78 0.46 – 1.34 

HR: Hazard ratio; IC: intervalo de confianza 

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
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Tabla 5.16 Profundidad de inserción necesaria para superar cortical ósea según 

arcada: Resultados regresión de Cox y estimación del hazard ratio (HR). A la 

misma profundidad en la mandíbula fue la mitad de probable de superar la 

cortical ósea crestal que en el maxilar.  

.  

   

 

 

  

 En resumen, colocando el implante virtualmente en una 

posición 1.5-2 mm subcrestal resultó en mayor anchura, 

estadísticamente significativa, de la cortical vestibular. No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

anchura de la cortical entre premolares y molares. El hueso 

cortical crestal se superó en el 90.7% de los casos cuando 

colocamos el implante a 2 mm subcrestal, mientras que esta 

cortical solo se superó en el 4.7% de los casos cuando se colocó 

0.5 mm subcrestal. Debido al espesor de la cortical ósea, sería 

necesario colocar el implante más subcrestal en mandíbula que 

en maxilar para superar la cortical ósea crestal.

 p-valor HR IC 95% HR 

Arcada 0.016* 0.54 0.33 – 0.89 

HR: Hazard ratio; IC: intervalo de confianza 

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
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 En la literatura científica existen un gran número de 

publicaciones sobre la anchura de la cortical vestibular analizada 

con TCHC en dientes maxilares; pero hasta la fecha no hemos 

encontrado ninguna revisión sistemática que evalúe estos 

resultados y nos aporte datos metaanalíticos. Los metaanálisis se 

sitúan en lo más alto de la escala científica, es por ello que realizar 

una revisión sistemática y metaanálisis de la cortical vestibular 

en incisivos, caninos y premolares maxilares fue uno de los 

objetivos principales de la presente tesis doctoral. 

 La revisión sistemática se realizó siguiendo la guía 

PRISMA, además de ser registrada prospectivamente en la base 

de datos de próspero (CRD42019120631) para asegurar la 

transparencia en sus resultados. También hay que tener en cuenta 

que se analizó la calidad metodológica de los artículos incluidos 

mediante la herramienta I-ROBINS; además se realizó un 

metaanálisis de medias únicas, un análisis por subgrupos y una 

metarregresión de las covariables. 

 Tras un exhaustivo análisis de la literatura, decidimos 

estudiar ciertos aspectos de la cortical vestibular de interés clínico 

diseñando una serie de estudios transversales. Los estudios 

transversales nos permiten establecer prevalencias y factores de 

riesgo en una población en un determinado momento. Los tres 

objetivos secundarios de la presente tesis doctoral se plantearon 

en forma de tres estudios transversales de TCHC realizados en 

pacientes de la Unidad de Cirugía Bucal de la Universitat de 
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València. Los estudios radiológicos fueron prospectivamente 

registrados en el comité de ética de la Universitat de València 

(H145639215058 y H1365580155510) y se desarrollaron 

siguiendo la guía STROBE (STROBE, 2008) para estudios 

transversales. 

 El primer objetivo fue comparar la anchura de la cortical 

vestibular en los dientes anteriores maxilares (IC, IL, C). La 

anchura de la cortical vestibular fue de en IC 0.72 ± 0.32 mm, 

0.81 ± 0.42 mm en IL y 0.83 ± 0.43 mm en C a 1 mm de la COV, 

los IC fueron los dientes con la cortical vestibular más estrecha y 

los C más ancha en todas las mediciones. La prevalencia de una 

anchura ideal de la cortical vestibular de 1 mm (Chappuis y cols, 

2013) para la planificación de implantes en el sector anterior 

maxilar, fue de 16% en los IC, 28.2% en IL y del 27% en los C. 

 El segundo objetivo fue comparar en detalle la cortical 

vestibular de los primeros y segundos premolares maxilares. La 

hipótesis de trabajo fue que los 1PM al tener generalmente 2 

raíces y situarse en una zona más anterior del maxilar, tendrían 

una menor anchura de la cortical vestibular que los 2PM. El 1PM 

resultó tener una menor anchura estadísticamente significativa en 

todas las zonas de medición. En este estudio, la anchura de la 

cortical vestibular considerada como ideal fue de 2 mm, de 

acuerdo a los conceptos de anchura suficiente para que los 

cambios dimensionales postextacción fueran mínimos (Grunder, 
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Gracis y Capelli, 2005; Belser, Schmid, Higginbottom y Buser, 

2004). 

 El tercer objetivo fue evaluar la influencia de la distancia 

LAC-COV en la anchura de la cortical vestibular de los dientes 

anteriores maxilares. Encontramos una relación inversamente 

significativa entre la distancia LAC-COV y la anchura de la 

cortical en todos los dientes, es decir a mayor distancia menor 

anchura de la cortical. Como aportación novedosa, no se había 

relacionado antes en la literatura la distancia LAC-COV con la 

anchura de la cortical vestibular. En crestas óseas edéntulas y 

como consecuencia de la atrofia se configura un proceso alveolar 

más estrecho en coronal y más ancho en apical, de hecho distintas 

técnicas de regularización ósea son utilizadas para obtener una 

mayor anchura de la cortical (Beretta y cols., 2018). Es por ello, 

que la hipótesis de nuestro trabajo fue que aquellos dientes 

maxilares con mayor distancia LAC-COV, habrían perdido la 

porción coronal estrecha de la cresta y resultaría en una mayor 

anchura de la cortical vestibular. Los resultados fueron totalmente 

opuestos, en todos los dientes anteriores (IC, IL, C), cuanto 

mayor fue la distancia LAC-COV menor fue la anchura de la 

cortical vestibular. 

 El último objetivo transversal planteado fue evaluar la 

influencia que tiene una posición subcrestal del implante en la 

cortical vestibular periimplantaria. Por la misma hipótesis de una 

mayor anchura del proceso alveolar a nivel más apical, 
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planteamos que al colocar virtualmente el implante más 

subcrestal resultaría en una mayor anchura de la cortical 

vestibular periimplantaria. Los resultados fueron que a partir de 

1.5 mm subcrestal, la anchura de la cortical vestibular del 

implante era estadísticamente más ancha que al colocarlo en 

posiciones más superficiales. Además al colocar el implante 1.5-

2 mm subcrestal, se superaba la cortical crestal en casi todos los 

casos. 

 

6.1  Sistemas de medición del hueso alveolar 

 El hueso alveolar vestibular se trata de una estructura de 

difícil evaluación debido a su escasa anchura y que requiere de 

sistemas de medición extremadamente precisos y exactos. El 

método de análisis de la cortical vestibular con mayor número de 

publicaciones y aval científico es mediante TCHC (Weiss y 

Read-Fuller, 2019). Es por ello que fue el método elegido para 

analizar la cortical vestibular en nuestros objetivos. 

 En comparación con las radiografías tradicionales, las 

TCHC proporciona imágenes tridimensionales sensibles a escala 

de alta definición sin distorsiones o superposiciones de 

estructuras (Wood y cols., 2013). No es invasivo, tiene alta 

resolución, baja dosis de radiación y permite crear una imagen 

completa del hueso alveolar (Nowzari, Molayem, Chiu y Rich, 

2012). Para lograr un tratamiento apropiado tras la exodoncia, un 
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análisis de la anchura de la cortical vestibular a través de la 

exploración de TCHC puede ofrecer una información valiosa 

sobre el volumen óseo (Sheerah, Othman, Jaafar y Alsharif, 

2019). Una revisión sistemática y metaanálisis reciente (Li y 

cols., 2019) comparó la precisión en las mediciones en anchura y 

altura del hueso alveolar de las TCHC con la medición directa 

mediante calibradores, y no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. 

 Los otros métodos descritos en la literatura para medir la 

cortical vestibular es el uso de calibradores (Ferrus y cols., 2010) 

y ultrasonidos (Glüer y cols., 1994).  

 El análisis de la anchura de la cortical vestibular con 

calibradores se trata de un método muy utilizado cuando tenemos 

que levantar un colgajo, como es el caso de los implantes 

inmediatos (Botticelli, Berglundh y Lindhe, 2004) y en 

preservación alveolar (Bassir y cols., 2018). Se trata de la técnica 

“patrón de oro” en la medición de la cortical vestibular, ya que es 

considerada por muchos autores la más precisa y exacta (Huynh-

Ba y cols., 2010). Es frecuente el uso de calibradores en los 

estudios en cadáveres (Menezes, Janson, da Silveira Massaro, 

Cambiaghi y Garib, 2015; Cook, Timock, Crowe, Wang y Covell, 

2015), sobre todo cuando se trata de comprobar la eficacia de 

otros métodos de medición (Li y cols., 2019). El principal 

objetivo del análisis de la anchura de la cortical vestibular es el 

diagnóstico y planificación previa a la cirugía, y la medición con 
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calibradores se trata de un método invasivo que requiere la 

exodoncia del diente para poder realizar las mediciones. 

 La utilización de ultrasonidos se trata de un método no 

invasivo que permite analizar tejidos blandos y duros sin 

radiación. En estudios in vitro ha demostrado tener la misma 

precisión que las TCHC y las mediciones directas con 

calibradores en el hueso alveolar de los dientes (Chan, Wang, 

Fowlkes, Giannobile y Kripfgans, 2017). En el empleo de esta 

técnica es importante el uso de ultrasonidos de alta frecuencia, ya 

que obtiene imágenes mucho más nítidas capaces de visualizar 

pequeños detalles que no se observan cuando se utiliza con baja 

frecuencia (Mahmoud, Ngan, Crout, R y Mukdadi, 2010). Incluso 

hay estudios (Degen y cols., 2017; Choi, Culjat, Singh y White, 

2012) que encuentran mayor precisión del ultrasonidos que las 

TCHC al analizar la anchura de la cortical vestibular de 

implantes. Bohner y cols., (2019) en un estudio en cadáveres 

sobre 10 implantes encontró que la discrepancia media de las 

TCHC en las mediciones en anchura y fueron de 0.51 mm; en 

cambio en las mediciones con ultrasonidos de alta frecuencia las 

discrepancias en anchura fueron de 0.38 mm. Se trata de un 

método experimental que ha demostrado un gran potencial tanto 

en la medición de la cortical vestibular en dientes como en 

implantes, pero serían necesarios más estudios clínicos para 

avalar su utilización. 
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6.2  Parámetros radiológicos en dientes maxilares 

6.2.1 Medición de la cortical desde la cresta ósea vestibular 

(COV) o desde la línea amelocementaria (LAC) 

 Es difícil comparar los distintos estudios que miden la 

anchura de la cortical vestibular con TCHC, debido al hecho 

de que hay mucha heterogeneidad en la literatura en el punto 

de referencia y la metodología de las mediciones. Hay autores 

que toman como referencia anatómica la LAC (Braut, 

Bornstein, Belser y Buser, 2011; Gakonyo, Mohamedali y 

Mungure, 2018; Kheur y cols., 2015) y en cambio otros 

toman como referencia la COV (Januário y cols., 2011; 

Nowzari y cols., 2010; Ghassemian y cols., 2012). 

 En la revisión sistemática realizada para la presente tesis 

doctoral, incluimos 29 artículos que estudiaban la cortical 

vestibular mediante TCHC, 17 artículos tomaron como 

referencia la COV y 12 de ellos la LAC. Además dentro de 

cada grupo, encontramos una gran heterogeneidad en cuanto 

a las zonas de medición apical a estos puntos de referencia. 

Los 3 puntos de referencia que aparecieron en todos los 

artículos del grupo de COV fueron a 1, 3 y 5 mm; y en el 

grupo de LAC fueron a 4 y 6 mm apical a la referencia y en 

mitad de la raíz. La longitud de las raíces dentales varía 

notablemente entre individuos, de hecho hay varias 

clasificaciones con medias promedio (Nelson y Ash, 2010; 

Diamond, 1930), por lo que las mediciones de la cortical 
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vestibular en mitad de la raíz resultan un tanto imprecisas y 

dificulta la comparación entre dientes. Existen también otros 

autores (Fuentes y cols., 2010) que toman como referencia la 

COV y el ápice de la raíz, y establecen 5 zonas de medición 

equidistantes; por lo cual este método de medición también 

resulta complicado de reproducir y comparar con el resto de 

metodologías de medición ya que cada raíz tiene su longitud 

y no tiene porqué ser homogénea entre dientes ni entre 

pacientes . 

 En los objetivos secundarios de medición de la cortical 

vestibular en los dientes maxilares, tomamos como referencia 

la COV por encontrar un mayor número de publicaciones 

(Demircan y Demircan, 2015; El Nahass y Naiem, 2015; 

Farahamnd y cols., 2017; Ghassemian y cols., 2012; 

Gluckman y cols., 2018; Januário y cols., 2011; Jung, Cho y 

Hwang, 2017; Koç, Kavut y Uğur, 2019; López-Jarana y 

cols., 2018; Morad y cols., 2014; Nowzari y cols., 2010; 

Rojo-Sanchis, Viña-Almunia, Peñarrocha-Oltra y 

Peñarrocha-Diago, 2017; Seerah y cols., 2019; Temple y 

cols., 2016; Yuan y cols., 2019; Zekry, Wang, Chau y Lang, 

2014; Zhang y cols., 2016) con dicha referencia. Un estudio 

reciente (Peterson y cols., 2018) que analizaba con 

tomografías a pacientes que necesitaban una cirugía 

periodontal o de implantes levantando un colgajo, determinó 

que las TCHC subestimaban la posición en altura de la COV 

y sobreestimaban la presencia de dehiscencias y 
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fenestraciones. Se ha de tener en cuenta que la localización la 

COV no se mantiene estable en todos los pacientes y a lo 

largo del tiempo. En pacientes de mayor edad, cabe esperar 

una posición más apical de esta región anatómica (Wang y 

cols., 2014). En el sector anterior maxilar es frecuente la 

presencia de dehiscencias óseas (Coşkun y Kaya, 2019) que 

también modificarán la posición apico-coronal de la COV. 

Los niveles fisiológicos de la distancia LAC-COV son de 1 a 

3 mm (Chapple y cols., 2018), es por ello que la mayoría de 

estudios transversales que utilizan como referencia la COV 

excluyen a los pacientes cuya distancia LAC-COV sea >3 

mm. 

 La localización del LAC en las TCHC suele ser bastante 

clara, debido al notable cambio de densidad entre el esmalte 

y la raíz del diente. Aunque en ocasiones esta estructura 

anatómica puede estar ausente y no ser precisa su 

localización, como en presencia de lesiones cervicales no 

cariosas (Zucchelli y cols., 2011). Este tipo de lesiones suelen 

estar ocasionadas por el trauma del cepillado, ataques ácidos 

y fruto de parafunciones como el bruxismo (Nguyen, 

Ranjitkar, Kaidonis y Townsend, 2018; Grippo, Simring y 

Coleman, 2012). En un estudio reciente (Igarashi, Yoshida y 

Kanazawa, 2017) en 6541 dientes, determinaron que la 

frecuencia de estas lesiones no cariosas fue del 38.7% (41.6% 

en los dientes maxilares y del 36% en los dientes 

mandibulares); además los primeros premolares y caninos 
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fueron los dientes más afectados. Un gran número de autores 

(Amid y  cols., 2019; Braut y cols., 2011; Cook y cols., 2011 

D’Silva y cols., 2019; Gakonyo y cols., 2018; Ganji, 

Alswilem, Abouonq, Alruwaili y Alam, 2017; Kheur y cols., 

2015; Khoury y cols., 2016; Uner, Izol y Gorus, 2019; Wang 

y cols., 2014; Zhang, Shi y Liu, 2015; Zhou y cols., 2014) 

utilizan la LAC como referencia anatómica para las 

mediciones de la cortical vestibular, pero hay que tener en 

cuenta que en prácticamente la mitad de los dientes maxilares 

va a estar alterada y se va a dificultar en gran medida su 

localización. 

 En nuestro primer objetivo secundario analizamos dientes 

anteriores que tenían una distancia LAC-COV mayor de 3 

mm para evaluar cómo afectaba esta condición a la anchura 

de la cortical vestibular. Es por ello que en ese caso medimos 

a 1, 2 y 3 mm apical a la COV, ya que en algunos casos 

correspondía al tercio apical del diente analizado. En cambio 

en el segundo objetivo secundario analizamos premolares 

maxilares con niveles fisiológicos de LAC-COV, es por ello 

que medimos a 1, 2, 3 y 5 mm apical a la COV. 

 Debido a que el análisis de la cortical vestibular tiene 

como principal objetivo ayudar a predecir los cambios 

dimensionales tras la exodoncia, y que la LAC del diente a 

rehabilitar determina la correcta posición tridimensional del 

implante, parece más relevante la referencia de la LAC para 

las mediciones de la anchura de la cortical vestibular. Además 
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la posición de la COV puede variar debido a cambios 

fisiológicos o modificantes locales, en cambio la posición 

apico-coronal de la LAC permanece inalterada aunque no se 

conserve íntegramente. 

 

6.2.2 Influencia distancia LAC-COV 

 En la literatura no hemos encontrado ninguna 

investigación que estudie en profundidad la distancia LAC-

Cresta, las implicaciones de esta distancia y los factores que 

intervienen en ella. Los niveles fisiológicos de esta distancia 

según la nueva clasificación de enfermedades periodontales 

en 2017 son de 1 a 3 mm (Chapple y cols., 2018). Los 

resultados de nuestro estudio concluyeron que en el sector 

anterior maxilar (IC, IL y C) a mayor distancia LAC-cresta 

menor fue la anchura de la cortical vestibular. 

 Existen factores locales que pueden alterar esta distancia, 

tales como una posición vestibularizada del diente (Bonta,  

Carranza, Gualtieri y Rojas,  2017), movimientos 

ortodóncicos fuera de los márgenes óseos (Jati, Furquim y 

Consolaro, 2016), una fractura vertical del diente (Walton, 

2017), un periodonto reducido debido a enfermedad 

periodontal crónica (Chapple y cols., 2018) y la presencia 

anatómica de dehiscencias óseas (Urbani, Lombardo, 

Filippini y Nocini, 1991) entre otros. También se ha 

relacionado un fenotipo gingival fino (Nikiforidou y cols., 

2015) y la presencia de recesiones gingivales (D’Silva y cols., 
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2020) con una mayor distancia LAC-COV. Un estudio 

(Evangelista y cols., 2010) en 4319 dientes de cadáveres 

frescos mostró que el 75.65% de las corticales vestibulares 

mostraron algún tipo de defecto óseo y que el 51.09% de los 

dientes presentaron dehiscencias óseas, y por lo tanto una 

distancia LAC-COV aumentada. El tratamiento ortodóncico 

también puede influir en esta distancia. Sheng y cols., (2020) 

estudiaron en 21 pacientes la presencia de defectos óseos 

antes y después del tratamiento ortodóncico y determinaron 

que tras la ortodoncia disminuyó el porcentaje de 

fenestraciones óseas pero aumentaron estadísticamente las 

dehiscencias de 24.61% a 37.7% tras la ortodoncia.  

 Pero también existen factores sistémicos que pueden 

alterar la distancia LAC-COV, como es la edad, hábitos 

tabáquicos (Bergström, 2004), postmenopausia (Zhang y 

cols., 2015), depresión, diabetes, asma, hipertensión y 

trastornos tiroideos (Farahamnd y cols., 2017). En el 

metaanálisis de cortical vestibular observamos mayor 

distancia en pacientes fumadores, pero sin diferencias 

estadísticamente significativas. En cambio, otros autores 

(Khoury y cols., 2016; Morad y cols., 2014) han encontrado 

una mayor distancia LAC-COV en hombres que en mujeres. 

En el objetivo metaanalítico encontramos que el grupo de 

edad de 50 o más años mostró mayor distancia LAC-COV 

estadísticamente significativa en IC, IL y C, sin embargo 

encontramos mayor distancia LAC-COV en los hombres 
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estadísticamente significativa únicamente en IC. También se 

ha relacionado el biotipo gingival con la anatomía ósea 

subyacente; pacientes con biotipo gingival grueso se han 

relacionado con mayor anchura de la cortical vestibular 

(Younes y cols., 2016) y menor distancia LAC-COV que en 

pacientes con biotipo gingival fino (Amid y cols., 2017; Cook 

y cols., 2011). D’ Silva y cols., (2018) compararon la 

distancia LAC-COV en dientes con pequeñas recesiones 

gingivales (1-3 mm), y determinaron que la distancia LAC-

COV fue 0.68 mm en IL y C y 0.66 mm en IC menor en 

aquellos dientes sin recesión gingival. 

 

6.2.3 Implicaciones clínicas del grosor de la cortical 

vestibular 

 Es importante observar que las alteraciones óseas 

dimensionales tras la exodoncia observadas en los estudios 

clínicos son de 2-3.5 veces mayores que las observadas en los 

estudios experimentales (Araújo y Lindhe, 2005; Vignoletti, 

de Sanctis, Berglundh, Abrahamsson y Sanz, 2009; Chappuis 

y cols., 2013; Alharbi y cols., 2015; Favero y cols., 2015).  

 La anchura de la cortical vestibular tiene una relevancia 

importante en los cambios morfológicos del alveolo 

postextracción (Vera y cols., 2012). Los objetivos de la 

presente tesis doctoral son transversales y no nos permiten 

establecer relaciones de causalidad, pero sí características 

anatómicas y prevalencias de las mismas. La evaluación del 
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grosor de la cortical vestibular proporciona al clínico una 

herramienta de pronóstico para estimar el grado de pérdida 

ósea futura antes de la extracción del diente (Buser y cols., 

2017). Este grosor es especialmente crítico en el sector 

anterior maxilar, donde varios autores han determinado que 

es inferior a 1 mm en el 90% de los casos y menos de 0.5 mm 

en casi el 50% de los casos (Huynh-Ba y cols., 2010; Braut y 

cols., 2011; Januário y cols., 2011). En nuestros resultados, 

obtuvimos que la anchura de la cortical fue ≥1 mm 

únicamente en el 16% de los IC, 28.2% IL y 27% C. Por lo 

tanto, corticales vestibulares tan delgadas, que consisten 

principalmente en hueso fasciculado, parecen ser propensas a 

la reabsorción tras la extracción del diente. En sectores más 

posteriores como son los premolares maxilares, obtuvimos 

que la gran mayoría de dientes tiene un fenotipo de cortical 

ancha, 86.1% 1PM y 93.1% 2PM. 

 Hay varios factores que influyen en la anchura de la 

cortical vestibular, en el objetivo metaanalítico observamos 

que las mujeres y los mayores de 50 años mostraron menor 

anchura de la cortical vestibular en algunas mediciones de los 

incisivos y caninos.  Pero el factor con mayor influencia en la 

anchura de la cortical en todas las mediciones evaluadas fue 

el biotipo gingival, en biotipos clínicamente delgados cabe 

esperar menor anchura de la cortical vestibular. Aquellos 

autores (Fu y cols., 2010, Khoury y cols., 2016) que han 

estudiado la influencia del biotipo gingival en la anchura ósea 



Discusión 

159 
 

subyacente han encontrado una asociación positiva ente 

ambas variables. Younes y cols., (2016) relacionaron la 

anchura gingival medida objetivamente con ultrasonidos con 

la anchura de la cortical vestibular analizada con TCHC, y 

determinaron que una correlación moderadamente positiva en 

los dientes anteriores maxilares. 

 En la actualidad, la anchura de cortical mínima requerida 

para evitar la reabsorción postexodoncia de la cresta no está 

establecida (Huynh-Ba y cols., 2010). Pero hay algunos 

autores (Buser y cols., 2017) que deciden el tiempo desde la 

exodoncia hasta la colocación del implante en función de si 

la anchura de la cortical es mayor o menor a 1 mm. Se puede 

recomendar un protocolo de colocación de implantes 

inmediato en fenotipos gruesos de cortical vestibular (≥1 

mm) y biotipos gingivales gruesos, donde se espera que el 

modelado óseo post extracción sea mínimo (Morton, D., 

Chen, Martin, Levine y Buser, 2014). Sin embargo, si tales 

condiciones ideales no están presentes, se recomiendan otros 

protocolos colocación diferida del implante para 

proporcionar resultados de tratamiento estético predecibles 

(Vignoletti y cols., 2012). En los fenotipos de cortical 

vestibular delgada (≤1 mm), se debe esperar la fase de 

modelado óseo post-exodoncia inicial y fisiológica, para 

facilitar los procedimientos de regeneración ósea. Son 

necesarios más estudios prospectivos que evalúen en detalle 

los cambios dimensionales de los fenotipos de cortical 
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vestibular delgada. Un estudio prospectivo reciente (Yang y 

cols., 2019) evaluó la influencia de la anchura de la cortical 

vestibular tras la exodoncia en los implantes inmediatos con 

provisional en dientes anteriores maxilares. Encontraron 

mayor reabsorción ósea y recesión de los tejidos blandos a los 

6 meses y al año en los implantes colocados en corticales de 

0-0.5 mm con respecto a aquellos colocados en corticales de 

0.5-1 mm o >1 mm, por lo que sugieren al menos un anchura 

de 0.5 mm para colocar implantes inmediatos con 

provisionalización. 

 A las 8 semanas de la exodoncia la actividad osteoclástica 

disminuye, mientras que la osteoblástica permanece alta 

(Schenk, Buser, Hardwick y Dahlin, 1994; Trombelli y cols., 

2008), proporcionando condiciones favorables para los 

procedimientos regenerativos (Chen y Buser, 2009; Sanz y 

cols., 2012). Este protocolo ha sido adoptado para la 

colocación temprana de implantes, donde se usa un período 

de curación de 4 a 16 semanas antes de la inserción del 

implante (Hämmerle, Chen y Wilson, 2004), y se ha 

recomendado como el tratamiento de elección en sitios que 

muestran un patrón progresivo de resorción ósea, como 

fenotipos de cortical vestibular delgada en toda su extensión 

apico-coronal. 
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6.3  Influencia de la posición apico-coronal del 

implante en la anchura de la cortical vestibular 

periimplantaria 

 La pérdida ósea periimplantaria es un parámetro clave que 

afecta en el éxito de los implantes (Simonis, Dufour y 

Tenenbaum, 2010). La mayoría de consensos (Mish y cols., 

2008; Karoussis, Brägger, Salvi, Bürgin y Lang, 2004; 

Moraschini, Poubel, Ferreira y Barboza, 2015) de criterios de 

éxito de los implantes dentales consideran como principal 

signo la estabilidad del hueso periimplantario interproximal a 

largo plazo. El control radiográfico del hueso vestibular en 

los implantes no es una práctica clínica común como el 

control del hueso interproximal, debido a la mayor dificultad 

de su evaluación. 

 Para la correcta posición tridimensional del implante, la 

colocación debe ser protésicamente guiada (Tahmaseb, 

Wismeijer, Coucke y Derksen, 2012) para el éxito de la 

terapia implantológica. La colocación de implantes en una 

posición subcrestal se ha sugerido como un método que puede 

contribuir al mantenimiento de los tejidos duros y blandos 

periimplantarios cuando se compara con la colocación crestal 

(Pellicer-Chover y cols., 2019). Incluso algunos autores 

(Degidi y cols., 2011; Donovan, Fetner, Koutouzis y 

Lundgren, 2010; Aimetti, Ferrarotti, Mariani, Ghelardoni y 

Romano,  2015) han descrito que la osteointegración puede 
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ocurrir encima de la plataforma del implante cuando se coloca 

a 2 mm subcrestal en implantes con cuello rugoso y cambio 

de plataforma. Es evidente que en los implantes en posición 

subcrestal, se va a producir una remodelación ósea por 

encima de la plataforma que puede durar incluso 1 año tras la 

carga protésica (Puisys y cols., 2019), que no debemos 

confundir con pérdida ósea periimplantaria.  

 Una revisión sistemática reciente (Aizcorbe-Vicente y 

cols., 2020) estableció que tras la colocación de implantes, 

ocurre siempre una reabsorción vertical y horizontal de la 

cortical vestibular. No se ha establecido cuál es la anchura 

mínima de cortical vestibular necesaria en los implantes para 

minimizar estos cambios, pero se ha recomendado unos 2 

mm. Un estudio experimental en perros Beagle, analizó la 

colocación de implantes en corticales vestibular delgadas 

(<1.5 mm) o anchas (>1.5 mm) tras el fresado del lecho. A 

las 8 semanas la mayoría de implantes colocados en corticales 

delgadas presentaron una pérdida ósea vertical fisiológica o 

patológica de la cortical vestibular (Monje y cols., 2019). 

 En los resultados del presente estudio encontramos una 

relación significativa entre la profundidad de la plataforma 

del implante y la anchura de la cortical vestibular 

periimplantaria. A partir de posiciones 1.5-2 mm subcrestales 

hubieron diferencias estadísticas de mayor anchura de la 

cortical comparado con posiciones más coronales. Por lo 

tanto podemos decir que al colocar un implante con toda su 
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superficie rugosa en una posición más subcrestal, cabe 

esperar una mayor anchura de la cortical vestibular, lo que 

nos ayudará a mantener los tejidos periimplantarios a largo 

plazo. Esta afirmación no es aplicable a todos los 

macrodiseños de implantes, ya que en aquellos implantes con 

su porción coronal mecanizada se va producir una mayor 

pérdida ósea periimplantaria si se colocan en una posición 

subcrestal (Cesaretti y cols., 2014). 

 Otro aspecto que tenemos que tener en cuenta a la hora de 

colocar los implantes es superar en profundidad la cortical 

crestal, una estructura ósea prácticamente avascular que 

protege el tejido óseo medular subyacente (Glibert, Matthys, 

Maat, De Bruyn y Vervaeke 2018). El grosor de esta cortical 

crestal varía en el maxilar y en la mandíbula y en la zona 

edéntula (Testori, Weinstein, Scutellà, Wang y Zucchelli, 

2018). Suele ser más ancha en la arcada madibular 1.07 ± 0.47 

mm y más estrecha en la arcada maxilar 0.75 ± 0.35 mm (Ko 

y cols., 2017). En nuestros resultados obtuvimos que 

colocando el implante a 2 mm subcrestal, esta cortical ósea 

crestal se superaba en el 90.7% de los casos, mientras que esta 

cortical solo se supera en el 4.7% de los casos cuando se 

coloca 0.5 mm subcrestal. Es posible que exista remodelación 

o pérdida ósea tras la colocación del implante debido a que la 

plataforma haya quedado en hueso cortical crestal sin 

alcanzar el medular, y este hueso poco vascularizado y con la 



Julio Rojos Sanchis 

 

164 
 

interrupción del aporte sanguíneo por parte del implante se 

reabsorba.  

 Recientemente se ha estudiado la importancia de la 

anchura del tejido blando supracrestal en el mantenimiento 

del hueso crestal de los implantes (Linkevicius, Puisys, 

Steigmann, Vindasiute y Linkeviciene, 2009). Tras colocar el 

implante, hemos de esperar una mayor remodelación ósea 

cuando el espesor del tejido blando supracrestal es menor de 

2 mm; en cambio en presencia de tejido blando supracrestal 

grueso (>2 mm) encontramos estabilidad ósea 

periimplantaria (Puisys y Linkevicius, 2015). 

 

6.4  Límites de la tesis y futuras líneas de 

investigación 

 Es necesario mencionar que esta tesis doctoral presenta 

una serie de limitaciones.  

 La primera limitación es que se trata de objetivos 

trasversales, por lo que únicamente podemos establecer 

prevalencias anatómicas de la anchura de la cortical 

vestibular en dientes maxilares y en la planificación virtual 

de implantes, debido a la naturaleza de estos estudios. Los 

estudios fueron realizados con TCHC de pacientes del 

Departamento de Cirugía Bucal de la Universitat de València, 

de etnia principalmente caucásica, y por los resultados 

obtenidos en el objetivo metaanalítico, podrían variar 

notablemente los resultados de nuestros estudios 
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transversales si hubieran tenido lugar en otra parte del mundo 

como el continente asiático. No se tuvo en cuenta el biotipo 

gingival, factor que como hemos visto en el metaanálisis 

puede influir en la anchura de la cortical vestibular (Amid y 

cols., 2017; Cook y cols., 2011; D’Silva y cols., 2020). No se 

evaluó clínicamente el estado periodontal de todos los 

pacientes, ni la presencia de recesiones gingivales lo que 

podría influir en una mayor pérdida de inserción. Tampoco se 

evaluó el grado de malposición dentaria y el eje de los dientes 

con respecto al hueso basal, lo que podría alterar la anchura 

de la cortical vestibular y la distancia LAC-COV. En la 

planificación virtual de implantes al no haber llevado a cabo 

un estudio clínico, no podemos valorar las implicaciones 

clínicas, biológicas y el comportamiento de los implantes a 

largo plazo según la posición apico-coronal que se hayan 

colocado. 

 De los resultados obtenidos en la presente tesis doctoral, 

podemos decir que sería interesante la realización de los 

siguientes estudios: 

 Estudiar la cortical vestibular en dientes maxilares 

comparando las referencias anatómicas LAC y COV para 

determinar cuál es la referencia anatómica más precisa y 

reproducible para realizar mediciones en TCHC. Debido 

a que existen un gran número de publicaciones desde 

ambas referencias anatómicas, pero no hay ningún estudio 
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que compare ambas para determinar cuál sería el patrón 

de oro en los estudios tomográficos. 

 Evaluar los cambios dimensionales en los tejidos 

duros y blandos tras la exodoncia en los dientes según el 

fenotipo de cortical vestibular y el biotipo gingival 

mediante TCHC y escaneado previo y reevaluando de 

nuevo a los 6 meses. Chappuis y cols., (2013) evaluaron 

los cambios dimensionales en los tejidos duros y blandos 

a las 8 semanas de la exodoncia, pero no sabemos qué 

sucederá al cabo de más tiempo cuando se haya 

neoformado hueso dentro del alveolo, 

 Repetir al cabo de 10 o más años la evaluación de 

la cortical vestibular y la distancia LAC-COV en los 

mismos dientes anteriores y pacientes, para evaluar la 

influencia del paso del tiempo en estos parámetros. Varios 

autores (Zhang y cols., 2016; Demircan y  cols., 2015; 

Morad y cols., 2014) han observado que los grupos de 

edad mayores de 50 años tienden a mostrar una menor 

anchura de la cortical vestibular y una mayor distancia 

LAC-COV, pero no se ha llevado a cabo ningún estudio 

prospectivo de seguimiento para corroborar dichas 

prevalencias.  

 Evaluar la anchura mínima de la cortical vestibular 

tras el fresado del lecho de los implantes necesaria para la 

estabilidad del hueso periimplantario a largo plazo. En un 

estudio preclínico (Monje y cols., 2019) en perros Beagle 
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determinaron una anchura mínima de la cortical vestibular 

tras el fresado del lecho del implante de 1.5 mm para 

evitar la remodelación ósea periimplantaria, pero hasta la 

fecha no se ha llevado a cabo ningún estudio clínico al 

respecto. 
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De la presente tesis se pueden extraer las siguientes conclusiones: 

1. En el tercio coronal de los incisivos y caninos maxilares 

la anchura media de la cortical vestibular fue menor de un 

mm y más estrecha en los incisivos centrales que en los 

laterales y caninos. La cortical vestibular no presentó unas 

dimensiones uniformes apico-coronalmente, en el tercio 

coronal y a mitad de la raíz fue más delgada y se ensanchó 

entre estas dos localizaciones. 

2. La anchura media de la cortical vestibular de los 

premolares maxilares fue entre 1-2 mm y mayor en los 

segundos premolares con respecto a los primeros 

premolares en todas las mediciones. 

3. Se encontró una relación inversamente proporcional entre 

la distancia línea amelocementaria-cresta ósea vestibular 

y la anchura de la cortical vestibular. Cuanto mayor fue la 

distancia hasta la cresta ósea vestibular, menor fue la 

anchura de la cortical vestibular. 

4. Una posición subcrestal de 1.5-2 mm de los implantes 

resultó en una mayor anchura de la cortical vestibular 

periimplantaria que en posiciones más crestales. En esta 

posición  la cortical ósea crestal se superó en el 78-90% 

de los casos.  
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Anexo I. Comité Ético de Investigación en Humanos de la 

Universitat de València del estudio radiológico de los dientes 

maxilares mediante TCHC. 
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Anexo II. Comité Ético de Investigación en Humanos de la 

Universitat de València del estudio radiológico de planificación 

virtual de implantes en TCHC. 
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Anexo III. Corresponde al apartado 5.2 (resultados). Análisis descriptivo de la 

anchura de la cortical vestibular en IC, IL y C. Los IC mostraron 

descriptivamente menor anchura con respecto a los IL y C en todas las 

mediciones. 

 

 

 

 

 

 

 

Distancia apical a la 

COV 
Diente N Media 

Desviación 

típica 

IC 95% 

media 
Mínimo Máximo Mediana 

1 mm 

IC 156 0.72 0.32 0.67 – 0.78 0.00 1.80 0.60 

IL 149 0.81 0.42 0.74 – 0.88 0.00 2.40 0.75 

C 152 0.83 0.43 0.76 – 0.89 0.00 3.15 0.75 

2 mm 

IC 156 0.73 0.39 0.67 – 0.79 0.00 1.95 0.60 

IL 149 0.85 0.56 0.76 – 0.94 0.00 3.00 0.75 

C 152 0.87 0.54 0.78 – 0.95 0.00 3.30 0.75 

3 mm 

IC 156 0.69 0.37 0.64 – 0.75 0.00 1.80 0.60 

IL 149 0.79 0.61 0.69 – 0.89 0.00 3.15 0.60 

C 152 0.82 0.55 0.73 – 0.91 0.00 3.15 0.60 



Julio Rojos Sanchis 

 

202 
 

 

Anexo IV. Corresponde al apartado 5.3 (resultados). Análisis descriptivo de la 

anchura de la cortical vestibular en 1PM y 2PM. Los 2PM mostraron 

descriptivamente mayor anchura de la cortical en todas las mediciones apical 

a la COV. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Distancia 

apical a la 

cresta 

Diente N Media 
Desviación 

típica 
Mínimo Máximo Mediana 

1 mm 

1PM 72 1.41 1.41 0.45 3.30 1.35 

2PM 72 1.72 0.56 0.75 4.06 1.65 

2 mm 
1PM 72 1.68 0.72 0.47 3.90 1.51 

2PM 72 2.23 0.66 0.75 4.66 2.10 

3 mm 
1PM 72 1.71 0.89 0.45 4.05 1.50 

2PM 72 2.43 0.82 0.45 4.51 2.40 

5 mm 
1PM 72 1.44 1.00 0.30 5.25 1.21 

2PM 72 2.31 1.06 0.30 5.85 2.19 
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Anexo V. Corresponde al apartado 5.4.1 (resultados). Análisis descriptivo de 

la anchura del hueso vestibular en IC segmentado por grupos LAC-COV. 

Observamos que en los grupos de mayor distancia LAC-COV la anchura 

media es descriptivamente menor en todos los lugares de medición con 

respecto al grupo de pequeña distancia. 

 

 

 

 

 

Distancia 

apical a la 

COV 

Grupos 

LAC-

COV 

N Media 
Desviación 

típica 

IC 95% 

media 
Mínimo Máximo Mediana 

1 mm 

≤ 3 mm 65 0.83 0.35 
0.75 – 

0.92 
0.30 1,80 0,75 

> 3 y ≤ 

4.5 mm 
65 0.66 0.29 

0.59 – 

0.73 
0.00 1,60 0,60 

> 4.5 mm 26 0.61 0.23 
0.52 – 

0.70 
0.00 1,20 0,60 

2 mm 

≤ 3 mm 65 0.90 0.43 
0.79 – 

1.01 
0.30 1.95 0,75 

> 3 y ≤ 

4.5 mm 
65 0.63 0.29 

0.55 – 

0.70 
0.00 1,60 0,60 

> 4.5 mm 26 0.56 0.29 
0.44 – 

0.68 
0.00 1,20 0,60 

3 mm 

≤ 3 mm 65 0.87 0.41 
0.76 – 

0.97 
0.30 1,80 0,75 

> 3 y ≤ 

4.5 mm 
65 0.58 0.26 

0.51 – 

0.64 
0.00 1,40 0.60 

> 4.5 mm 26 0.55 0.30 
0.43 – 

0.67 
0.00 1,20 0.60 
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Anexo VI. Corresponde al apartado 5.4.1(resultados). Análisis descriptivo de 

la anchura de la cortical vestibular en IL segmentada por grupos LAC-COV. 

Observamos que en los grupos de mayor distancia LAC-COV la anchura 

media fue descriptivamente menor en todos los lugares de medición con 

respecto al grupo de pequeña distancia. 

 

 

 

 

 

Distancia 

apical a la 

COV 

Grupos 

LAC-

COV 

N Media 
Desviación 

típica 

IC 95% 

media 
Mínimo Máximo Mediana 

1 mm 

≤ 3 mm 70 0.92 0.44 
0.82 – 

1.03 
0.30 2.40 0.75 

> 3 y ≤ 

4.5 mm 
57 0.76 0.37 

0.67 – 

0.86 
0.15 1.80 0.75 

> 4.5 mm 22 0.58 0.35 
0.42 – 

0.74 
0.00 1.20 0.45 

2 mm 

≤ 3 mm 65 1.02 0.61 
0.88 – 

1.17 
0.15 1.95 0.75 

> 3 y ≤ 

4.5 mm 
65 0.77 0.48 

0.64 – 

0.90 
0.15 2.25 0.60 

> 4.5 mm 26 0.53 0.40 
0.35 – 

0.71 
0.00 1.35 0.45 

3 mm 

≤ 3 mm 70 0.97 0.69 
0.80 – 

1.13 
0.15 3.15 0.75 

> 3 y ≤ 

4.5 mm 
57 0.69 0.50 

0.56 – 

0.83 
0.00 2.55 0.45 

> 4.5 mm 22 0.47 0.40 
0.29 – 

0.65 
0.00 1.20 0.45 
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Anexo VII. Corresponde al apartado 5.4.1 (resultados). Análisis descriptivo de 

la anchura de la cortical vestibular en C segmentada por grupos LAC-COV. 

Observamos que en los grupos de mayor distancia LAC-COV la anchura 

media es descriptivamente menor en todos los lugares de medición con 

respecto al grupo de pequeña distancia. 

 

 

 

 

 

Distancia 

apical a la 

COV 

Grupos 

LAC-

COV 

N Media 
Desviación 

típica 

IC 95% 

media 
Mínimo Máximo Mediana 

1 mm 

≤ 3 mm 60 0.99 0.47 
0.87 – 

1.11 
0.30 3.15 0.90 

> 3 y ≤ 

4.5 mm 
50 0.79 0.39 

0.68 – 

0.90 
0.00 2.25 0.75 

> 4.5 mm 42 0.63 0.30 
0.54 – 

0.73 
0.00 1.50 0.60 

2 mm 

≤ 3 mm 60 1.08 0.58 
0.93 – 

1.23 
0.30 3.30 1.05 

> 3 y ≤ 

4.5 mm 
50 0.84 0.54 

0.69 – 

0.99 
0.00 3.00 0.75 

> 4.5 mm 42 0.59 0.34 
0.49 – 

0.70 
0.00 1.65 0.53 

3 mm 

≤ 3 mm 60 1.04 0.62 
0.88 – 

1.19 
0.15 3.15 0.95 

> 3 y ≤ 

4.5 mm 
50 0.79 0.54 

0.64 – 

0.95 
0.00 3.15 0.73 

> 4.5 mm 42 0.55 0.31 
0.46 – 

0.65 
0.00 1.80 0.53 
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Anexo VIII. Corresponde al apartado 5.4.2 (resultados). Análisis descriptivo 

de la anchura de la cortical vestibular dividido por dientes anteriores y por 

grupos LAC-COV. Observamos que los dientes del Grupo 1 tienen una 

anchura media mayor que los del Grupo 2 y Grupo 3. En el grupo 1 y 2 existen 

diferencias en anchura media entre los distintos tipos de dientes analizados; en 

cambio en el grupo 3 las anchuras medias de todos los dientes son bastante 

similares. 

Distancia apical a 

la COV 
Dientes 

Anchura media de la cortical vestibular en mm 

Media (Desviación Estándar; Rango) 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

1 mm 

IC 0.83 (0.35; 1.8-0.3) 0.66 (0.29; 1.6-0.2) 
0.61 (0.23; 1.2-

0) 

IL 0.92 (0.44; 2.4-0.3) 
0.76 (0.37; 1.8-

0.15) 

0.58 (0.35; 1.2-

0) 

C 
0.99 (0.47; 3.15-

0.3) 
0.79 (0.39; 2.25-0) 0.63 (0.3; 1.5-0) 

2 mm 

IC 0.9 (0.43; 1.95-0.3) 0.63 (0.29; 1.6-0) 
0.56 (0.29; 1.2-

0) 

IL 1.02 (0.61; 3-0.15) 
0.77 (0.48; 2.25-

0.15) 

0.53 (0.4; 1.35-

0) 

C 1.08 (0.58; 3.3-0.3) 0.84 (0.54; 3-0) 
0.59 (0.34; 1.65-

0) 

3 mm 

IC 0.87 (0.41; 1.8-0.3) 0.58 (0.26; 1.4-0) 0.55 (0.3; 1.2-0) 

IL 
0.97 (0.69; 3.15-

0.15) 
0.69 (0.5; 2.55-0) 0.47 (0.4; 1.2-0) 

C 1.04 (0.62; 3.15-0) 0.79 (0.54; 3.15-0) 
0.55 (0.31; 1.8-

0) 
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Anexo IX. Corresponde al apartado 5.5.1 (resultados). Análisis descriptivo de 

la anchura de la cortical en las diferentes posiciones subcrestales del implante. 

Observamos que a mayor posición subcrestal del implante la anchura media 

de la cortical vestibular periimplantaira es mayor. 

 

 

 

 

 

 

Anexo X. Corresponde al apartado 5.5.1 (resultados). Anchura de la tabla ósea 

según nivel de profundidad: resultados test F del modelo lineal general 

ANOVA de medidas repetidas. Observamos que la influencia de la 

profundidad de la posición del implante es estadísticamente significativa en la 

anchura de la cortical vestibular.

 
N Media 

Desviación 

Típica 
Mínimo Máximo Mediana 

Crestal 64 1.99 1.10 1.00 6.85 1.65 

Subcrestal 

0.5 

64 2.32 1.13 1.05 7.45 2.08 

Subcrestal 1 64 2.57 1.16 1.20 8.05 2.25 

Subcrestal 

1.5 

64 2.79 1.18 1.20 8.20 2.45 

Subcrestal 2 64 2.90 1.22 1.05 8.35 2.65 

 F p-valor 

Profundidad 35.5 <0.001*** 

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
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