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Propésito y Método del Estudio: La pérdida de dientes altera las funciones de
sistema estomatognatico, como la masticacion, la fonética y la estética. La
pérdida 6sea es un proceso continuo después de la pérdida de dientes lo que
conduce a una reduccion en la altura del hueso alveolar y es critica para la
colocacién de implantes dentales.

El objetivo de este trabajo fue determinar las caracteristicas morfolégicas del
hueso alveolar residual en nuestra poblacion, las cuales se desconocen, con el
proposito de evitar al maximo el fracaso en la colocaciéon de implantes dentales.
Se determinaron la altura, la anchura, el tipo de reborde y la densidad del hueso
alveolar residual disponible para la colocacion de implantes dentales, ademas se
realizd una relacion entre edad, género, y 6rgano dentario ausente. Se utilizaron
385 tomografias computarizadas de las regiones de cabeza, cuello y senos
paranasales.

Conclusiones y perspectivas: El total de las caracteristicas morfolégicas del
hueso alveolar residual indican que en el 33.4% de la poblacién examinada son
adecuadas para el tratamiento con implantes dentales, de los cuales el 25.5%
corresponden al género femenino y el 74.5% al género masculino, ambos en el
rango de 31 a 50 afios. Se propone analizar la poblacion considerando
antecedentes y habitos para asociar posibles factores de riesgo relacionados con
el edentulismo y la reabsorcion ésea, asi como también conocer la causa de la
pérdida de los 6rganos dentarios.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 EDENTULISMO

Uno de los principales retos de la odontologia es el de mantener en la boca el
mayor numero de dientes durante el mayor tiempo posible. Sin embargo, a pesar
de los esfuerzos realizados, la pérdida de dientes y el edentulismo siguen

teniendo una alta prevalencia alrededor del mundo.’

El edentulismo es un estado de la salud bucal que corresponde a la ausencia
de piezas dentarias, se clasifica en edentulismo parcial cuando se ha perdido
desde una pieza, edentulismo total con la totalidad de las piezas perdidas.? Es
una condicién debilitante e irreversible y se describe como el "marcador final de
la carga de la enfermedad para la salud oral" (fig. 1). Aunque la prevalencia de
pérdida completa de dientes ha disminuido en la ultima década, el edentulismo
sigue siendo una enfermedad importante en todo el mundo, especialmente entre

los adultos mayores.

FIGURA 1. Tipos de edentulismo: A. Edentulismo parcial. B. Edentulismo total.



En los Estados Unidos, es probable que el numero de personas con
edentulismo se mantenga estable en 9 millones y, segun la informaciéon mas
reciente, la prevalencia de edentulismo entre los adultos mayores de 60 afos fue
del 25%. En 2010, la tasa global de edentulismo en Canada fue del 6,4%, y entre
los adultos de entre 60 y 79 arios, fue del 21,7%.3 En México, segun el Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB), en el afio 2016,
se encontro que, del total de la poblacién examinada (213,927) menos de 1% ya
habia perdido todos sus dientes naturales. En los adultos menores de 65 afnos,
el porcentaje de edentulismo total fue menor a 0.6%; en el grupo de 65 a 79 afios
2.6 % de los pacientes habian perdido todos sus dientes, en el grupo de 80 y mas
la cifra fue de 8.7%.*



1.2 DIENTES Y TEJIDOS DE SOSTEN

Los dientes son un componente importante de la cavidad oral y son
indispensables en el comienzo del proceso digestivo. Estan incluidos y fijados en
los procesos alveolares del maxilar y la mandibula.® El conjunto de tejidos que
circundan y soportan los dientes se denomina periodonto. El periodonto se divide

en unidad gingival y aparato de insercion. La unidad gingival se compone de:

e Encia, que se divide en marginal o libre, adherida o insertada e interdental

e Mucosa alveolar
El aparato de insercion se compone de:

e Cemento
e Hueso alveolar

e Ligamento periodontal®

1.2.1 UNIDAD GINGIVAL
1.2.1.1  ENCIA

La encia es una fiboromucosa formada por un tejido grueso, muy resistente y
de color rosa palido que cubre las apdfisis alveolares de los maxilares, rodea el
cuello de los dientes y el paladar duro. Esta cubierta por el tejido epitelial plano
escamoso Y células de queratina. Por debajo esta formada por fibras colagenas
densas. Esta fiboromucosa esta disefiada para resistir traumatismos constantes
durante el trabajo de masticacion. La encia se divide en marginal o libre, adherida

o insertada e interdental (fig. 2).°

,\“‘“\\m\\ m w i /« i /{({({ e

Unién mucogingival Mucosa alveolar

Encia insertada
Surco marginal

Contorno gingival
Encia interdental

Encia marginal

FIGURA 2. Unidad gingival del periodonto.



La encia libre o marginal es un tejido de fijacion que se extiende desde el
borde libre o cresta del margen gingival de la encia hasta la base del surco
gingival, constituido por el epitelio de union. También se llama encia marginal; es
de color rosa palido, tiene forma de listébn angosto y grosor aproximado de 0.5 a
2 mm, rodea el cuello clinico del diente, normalmente cerca de la union cemento-
esmalte, forma un surco con la superficie del diente llamado surco gingival
(fig.3).6

La encia insertada o adherida se extiende desde la base del surco gingival
hasta la unién mucogingival; es una continuacion de la encia marginal. Comienza
a partir del fondo del surco gingival, cuya proyeccion sobre la superficie externa
se denomina surco marginal hasta la linea o unién mucogingival; se inserta al
cemento del diente en el tercio cervical y se fija con firmeza al periostio
subyacente del hueso alveolar en sentido apical mediante una densa red de fibras
colagenas. Su textura es punteada, como la superficie de la cascara de naranja.
Esta formada por epitelio escamoso estratificado muy queratinizado. El color va
de rosa palido o rosa coral a mas oscuro, a veces pigmentado, dependiendo del
aporte vascular, del grosor y grado de queratinizacion del epitelio, del color de
piel de la persona, asi como de la presencia de células que contienen pigmentos
como la melanina. El ancho de la encia insertada en el vestibulo de la boca suele
variar: es mayor en la region de los incisivos, en el maxilar es de 3.5a 4.5 mmy
de 3.3 a 3.9 mm en la mandibula. En la region de premolares el minimo es de 1.9

mm en el maxilar y 1.8 mm en la mandibula (fig. 3).°

La encia interdental es una prolongacién de la encia libre, localizada entre
los espacios interdentarios. La pared interna de la encia libre esta cubierta por
epitelio escamoso no queratinizado, y la porcién externa esta cubierta por epitelio
escamoso queratinizado; consta de una papila vestibular y una lingual, que se
conectan por una depresiéon o collado intermedio. La forma de la encia en un
espacio interdentario depende del punto de contacto entre los dientes vecinos o
la presencia o ausencia de éstos, asi como la forma del diente. Donde falta

contacto dental interproximal hay ausencia de papilas (fig. 3).°



Encia marginal Encia adherida

Encia
interdental

Unién
mucogingival

FIGURA 3. Encia sana y sus divisiones.

1.2.1.2 MUCOSA ALVEOLAR

La mucosa alveolar es de color rojo uniforme y brillante, se encuentra hacia
apical de la unién mucogingival formando el fondo del saco, se continta con el
resto de la mucosa de las mejillas, los labios y el piso de la boca; va de la union
mucogingival y se continua con el vestibulo de la boca. La mucosa alveolar es un
tejido conectivo, con numerosos vasos sanguineos, es fino y blando, unido al
hueso en forma muy laxa; esta compuesta por mucosa de revestimiento, y la
submucosa esta formada por el tejido conjuntivo laxo y elastico. El epitelio es
plano, delgado, no queratinizado, de modo que permite la gesticulacién y los

movimientos de los labios (fig. 4).°

FIGURA 4. Mucosa alveolar (flechas).



1.2.2. APARATO DE INSERCION

Ademas de soporte, su funcion es de insercion, nutritiva, formativa y sensitiva.

Esta compuesto por el ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar (fig. 5).6

Esmalte

Corona—s Dentina

Cuello— )

_ Ligamento
. periodontal

Raiz —

Apice de la
raiz

FIGURA 5. Aparato de insercioén del diente.

1.2.2.1 LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es el tejido conectivo que rodea la raiz y la conecta
con el hueso; su funcion consiste en transmitir las fuerzas oclusales al hueso.
También tiene una funcién formativa, sensitiva y nutricional, estas funciones las
realizan los elementos celulares, vasos sanguineos, linfaticos y los nervios. El
espacio promedio del ligamento periodontal es de casi 0.2 mm. Sus fibras se fijan
al diente dentro del alvéolo, van del cemento del diente al hueso alveolar y se

organizan en:

1 Fibras gingivodentales. Forman parte de la encia marginal (fig. 6).
a) Fibras gingivales. Van desde el cemento del diente hacia la encia libre y
la encia insertada.

b) Fibras gingivales circulares. Se encuentran alrededor del diente en

6



forma de anillo en la encia libre y mantienen la encia contra el diente.
c) Fibras transeptales. Van del cemento de una pieza vecina sobre la cresta

alveolar.t

Fibras circulares

Fibras dentogingivales

Fibras de la cresta alveolar

Fibras transeptales

FIGURA 6. Fibras gingivodentales.

Fibras alveolodentarias o principales del ligamento periodontal. Van del
cemento del diente al hueso alveolar organizadas en cinco grupos: (fig.7).
a) Grupo de la cresta alveolar. Van de cervical del diente a la cresta
alveolar.
b) Grupo horizontal. Se dirige horizontalmente desde el diente hasta el
hueso alveolar.
c) Grupo oblicuo. Las fibras se dirigen oblicuamente desde el cemento
al hueso.
d) Grupo apical. Las fibras van del apice del diente al hueso.
e) Grupo interradicular. Son las fibras que se encuentran entre las

raices de dientes multirradiculares.®
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FIGURA 7. Fibras alveolodentarias o principales del ligamento periodontal. A. Grupo de la

cresta alveolar. B. Grupo horizontal. C. Grupo oblicuo. D. Grupo apical.

1.2.2.2 CEMENTO

El cemento puede ser celular y acelular; ambos estan formados por los
cementoblastos que se encuentran incluidos en el cemento. EI cemento acelular
se encuentra libre de cementoblastos, es transparente, sin estructura, cubre el
tercio apical hasta casi la mitad de la raiz; el cemento celular cubre la mitad
coronal de la raiz, a veces se extiende sobre casi toda la raiz, excepto en apical.
El cemento tiene en su interior fibras de colagena llamadas fibras de Sharpey,
que provienen del ligamento periodontal que se inserta al cemento en un extremo

y al hueso en el otro.®

1.2.2.3 HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar corresponde a la parte del maxilar y la mandibula que
sostiene y protege los dientes. Un limite arbitrario a la altura de los apices
radiculares separa el hueso alveolar del cuerpo maxilar o mandibular. Las

apdfisis alveolares dependen del diente y se encuentran siempre y cuando alojen
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los dientes. Esta formado por hueso alveolar propio, en el que se insertan las
fibras de Sharpey; hueso compacto, formado por la cortical vestibular y oral, y

hueso esponjoso, localizado entre ellos.

Ademas de sostener los dientes, el hueso maxilar y mandibular también sirve
para insertar los musculos, como armazon a la médula 6sea y actua como
reservorio de iones, en concreto de calcio. El hueso alveolar depende de la
presencia de los dientes para su desarrollo y mantenimiento, y, por tanto,
después de la extraccion del diente, se atrofia y esta ausente en la anodoncia
(fig. 8).”

FIGURA 8. Hueso alveolar.

El hueso es un tejido conjuntivo mineralizado y por peso consta de alrededor
de un 60% de materia inorganica, un 25% de materia organica y un 15% de agua.
Por volumen, estas proporciones son del 36, 36 y 28%, respectivamente. La fase
mineral consta de hidroxiapatita, cristales pequefios en forma de aguja o finas
laminas de unos 8 nm de grosor y de longitud variable, alrededor del 90% de la
materia organica es colageno de tipo |. Ademas, hay pequefas cantidades de
otras proteinas, como osteonectina, osteocalcina, osteopontina y

proteoglucanos. Se han identificado dos proteoglucanos de condroitin sulfato

9



(CS) de peso molecular pequefio en el hueso alveolar, es decir, decorin y

biglucano, que contienen una y dos cadenas de CS, respectivamente.

Anatomicamente, no existe ninguna diferencia caracteristica entre el cuerpo
maxilar o mandibular y sus apdfisis alveolares respectivas. Sin embargo, debido
a la adaptacién funcional, pueden distinguirse dos partes en la apdfisis alveolar.
La primera, el hueso alveolar propio, consta de una fina laminilla de hueso que
rodea la raiz del diente, sirve de insercion para las fibras principales del ligamento
periodontal. Las fibras de colageno del ligamento periodontal se insertan en este
hueso para producir lo que se llama «hueso fibroso». Las fibras del ligamento
periodontal incrustadas en el hueso se llaman fibras de Sharpey. Este hueso
también se llama lamina cribosa. Como su nombre indica, la lamina cribosa esta
perforada como un colador de forma que pueden hacerse numerosas conexiones
vasculares y nerviosas entre el ligamento periodontal y los espacios trabeculares.
La segunda parte, el hueso de soporte, es el que rodea al hueso alveolar propio
y da soporte al alvéolo. Tiene laminas facial y lingual de hueso compacto entre
las que hay trabeculaciones esponjosas (hueso esponjoso). Este esta orientado

alrededor del hueso para formar el soporte del hueso alveolar propio.

Igual que todos los huesos, el hueso alveolar sufre una remodelacion
constante en respuesta al estrés mecanico y a la necesidad metabdlica de iones
de calcio y fosforo. En condiciones de salud, el proceso de remodelacion
mantiene el volumen total de hueso y su anatomia general relativamente

estables.’”

La apdfisis alveolar es el hueso que forma y sostiene los alvéolos dentarios,
donde se insertan las raices de los dientes. Se compone de dos laminas 0seas
de hueso compacto, una externa que cubre las cavidades alveolares y tiene en
su interior hueso trabecular esponjoso. En dientes con raices multiples, los
alvéolos se encuentran separados por crestas de hueso esponjoso llamadas
tabique interradicular, y las crestas o tabiques de hueso que se encuentran entre

los dientes se llaman tabiques interalveolares o interdentarios.

El alvéolo dentario es la cavidad dentro de la cresta alveolar de los huesos
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maxilar y mandibular para alojar la raiz dentaria. La cavidad o pared interna del
alvéolo esta cubierta por una capa de hueso compacto llamada lamina interna o
lamina cribosa o cortical interna (lamina dura radiograficamente), esta en
contacto con el ligamento periodontal. La lamina o tabla externa o cortical de los

alvéolos esta cubierta por el periostio (fig. 9).°

FIGURA 9. Alvéolos dentarios.
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1.3 ETIOLOGIA DEL EDENTULISMO

La pérdida de dientes es un resultado complejo que refleja la historia de la
enfermedad dental, su tratamiento, asi como los determinantes sociales de la
salud en los individuos a lo largo del curso de la vida; también muestra las
actitudes que toman tanto el paciente como el dentista con relacion a la
enfermedad, y la disponibilidad y accesibilidad de los servicios dentales, al igual
que los procedimientos dentales que se encuentran disponibles en el momento
de solicitar algun tratamiento. La etiologia del porqué se pierden los dientes y se
llega al edentulismo total se atribuye a distintas razones: caries, enfermedad

periodontal, traumatismos y fracasos endoddnticos.’

1.3.1 CARIES

La caries dental es considerada la enfermedad mas comun del ser humano,
se produce debido a una secuencia de procesos de destruccion localizada en los

tejidos duros dentarios que evoluciona en forma progresiva e irreversible, y que

comienza en la superficie del diente y luego avanza en profundidad? (fig. 10).

FIGURA 10. Progresién de la caries dental. A. Caries superficial. B. Caries leve. C. Caries

moderada. D. Caries profunda con considerable destruccion dentaria.

La iniciacion y desarrollo de estos trastornos estan inseparablemente
vinculados con la presencia de abundantes microorganismos. La cavidad bucal
constituye un sistema ecoloégico complejo, algunos microorganismos son
retenidos por mecanismos especificos de adherencia en las superficies de

mucosas Yy particularmente en las piezas dentarias. En contacto con
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determinados nutrientes estos microorganismos se relacionan con la pelicula
adquirida a través de una matriz de polisacaridos y conforman un sistema donde
crecen, maduran, se multiplican y generan acidos como producto del
metabolismo de los hidratos de carbono. Asi se inicia la caries dental, la cual se
define como una enfermedad infecciosa de distribucion universal, de naturaleza
multifactorial y de caracter crénico que, si no se detiene su avance natural, afecta

todos los tejidos dentarios y provoca una lesion irreversible.

En resumen, se puede afirmar que la caries se inicia cuando la interrelacion
entre los microorganismos y su retencion en la superficie dentaria (huésped) se
mantiene un tiempo suficiente, ya que los productos metabdlicos
desmineralizantes (acidos) alcanzan una alta concentracion en la biopelicula o
placa dental, por aporte excesivo de azucares en la alimentacién (sustratos) (fig.
11). Si esta enfermedad no se atiende oportuna y adecuadamente, puede
ocasionar considerable destruccién de los tejidos teniendo como consecuencia

la pérdida del 6rgano dentario.?

Huésped Microorganismos

FIGURA 11. Esquema de la etiologia multifactorial de la caries dental Keyes/Kdng.
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1.3.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal se define como “una enfermedad inflamatoria de
los tejidos de soporte de los dientes causada por microorganismos o grupos de
microorganismos especificos que producen la destruccion progresiva del
ligamento periodontal y el hueso alveolar con formacion de bolsa, recesién o
ambas” (fig. 12). La caracteristica clinica que distingue la enfermedad periodontal
es la presencia de pérdida Osea detectable que a menudo se acompana de

modificaciones en la densidad y altura del hueso alveolar subyacente.®

FIGURA 12. Enfermedad periodontal con recesion gingival generalizada que afecta a todas las

superficies de los dientes.

La forma mas comun de enfermedad periodontal es la periodontitis crénica, la
cual aumenta en prevalencia con la edad, y progresa episédicamente. Por lo
comun la periodontitis cronica provoca movilidad, desplazamiento y pérdida de
dientes™ (fig. 13).

FIGURA 13. Periodontitis crénica
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La periodontitis cronica se divide en tres tipos: leve, moderada, y avanzada,

basada en la intensidad, y puede ser localizada o generalizada:

Periodontitis leve: se caracteriza por destruccion menor del tejido
conectivo de fijacién y resorcion localizada de hueso alveolar'® (fig. 14).
Periodontitis moderada: es la segunda etapa de la periodontitis crénica.
El trastorno se define como pérdida de 3 a 4 mm de fijacidon clinica,
profundidades de bolsa periodontal de 4 a 6 mm, pérdida de hueso
alveolar de 3 a 4 mm, exudado y sangrado gingival'® (fig. 14).
Periodontitis avanzada: se define por cuando menos de 5 mm de pérdida
de fijacion clinica. De manera tipica, las profundidades de la bolsa

periodontal exceden 6 mm; la pérdida de hueso alveolar es de mas de 4

mm; y se ven recesion gingival y movilidad significativa de dientes™ (fig.
14).

FIGURA 14. Tipos de periodontitis cronica. A. leve. B. moderada. C. avanzada.
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1.3.3 TRAUMATISMOS

El traumatismo dental se puede definir como una lesién en la region oral que
incluye los labios, dientes, tejidos periodontales, lengua y/o procesos alveolares.
Las lesiones dentales traumaticas son causas relativamente comunes de
presentacion de emergencia a los odontélogos generales. Los dientes afectados
a menudo tienen un prondstico reducido y en algunos casos pueden requerir
extraccion. Algunos dientes se pierden en el momento de la lesion o se descubre
que tienen un prondstico a largo plazo sin esperanza a pesar de un tratamiento

apropiado, siendo la extraccion el tratamiento de eleccion para estos casos (fig.

15).

FIGURA 15. Traumatismo dental. A. Incisivo central superior derecho con pérdida de la corona.

B. Radiografia en donde se observa la raiz retenida.

1.3.4 FRACASOS ENDODONTICOS

Los tratamientos endoddnticos son bastante predecibles por naturaleza, con
una tasa de éxito de hasta el 86-98%. El objetivo de este tratamiento es el
desbridamiento completo y la limpieza de los conductos radiculares de cualquier
tejido pulpar infectado que posteriormente se rellena con un material inerte,

evitando o minimizando las posibilidades de reinfeccion con el objetivo de
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preservar la pieza dentaria el mayor tiempo posible. A pesar de tener una alta
tasa de éxito, los tratamientos endoddnticos fallan en un gran numero de casos,
siendo algunas de las causas el desbridamiento mecanico inapropiado,
persistencia de bacterias en los conductos y el apice, mala calidad de obturacion,
sobre y bajo extension del relleno del conducto radicular (fig. 16), lo que conduce

a la pérdida del 6rgano dentario.'?
‘ 4

r\

4

FIGURA 16. Imagen radiografica de las causas de fallo en el tratamiento endodéntico. A. Falta
de sellado apical. B. Baja obturacion del conducto radicular y falta de sellado de la corona. C.

Sobre obturacion del conducto radicular. D. Baja obturacion del conducto radicular.
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1.4 IMPACTO DEL EDENTULISMO EN LA SALUD ORAL

La pérdida de dientes altera las funciones de sistema estomatognatico, como
es la masticacion, la fonética y la estética.? El edentulismo puede conducir
directamente al deterioro, limitacién funcional, discapacidad fisica, psicoldgica y

social.3

1.4.1 PERDIDA DE DIENTES: FACTOR DE RIESGO PARA LA MASTICACION
DETERIORADA

El numero de dientes se ha elegido como un determinante clave de la funcion
y el estado de salud oral. Un indicador importante de la eficiencia masticatoria es
el numero de unidades dentales funcionales. Se estima que el numero de dientes
por debajo de un minimo de 20 dientes con 9 a 10 pares de unidades de contacto
se asocia con una eficiencia masticatoria, rendimiento y masticacion

deterioradas.?

1.4.2 PERDIDA DE DIENTES: DETERMINANTE DE LA SALUD ORAL

El edentulismo puede ir acompafado de deficiencias funcionales y sensoriales
de la mucosa oral, la musculatura oral y las glandulas salivales. Se espera una
disminucion de la regeneracion tisular y una disminucion de la resistencia del
tejido en la poblacién edéntula, lo que puede afectar la funcién protectora de la

mucosa oral.3

1.4.3 PERDIDA DE DIENTES: MODIFICADOR DE LA FISIOLOGIA NORMAL

La pérdida ésea es un proceso continuo después de la pérdida de dientes,
que afecta la mandibula cuatro veces mas que al maxilar. El edentulismo tiene
un efecto significativo sobre la resorcion residual de la cresta 6sea, lo que

conduce a una reduccion en la altura del hueso alveolar y el tamafio del area de
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soporte de la dentadura. Esta reduccion afecta la altura de la cara y la apariencia
facial, que se alteran después de la pérdida total de dientes. La pérdida de la
altura y el ancho del hueso alveolar también conduce a cambios sustanciales en
el perfil del tejido blando, como la protrusion del labio inferior y el menton? (fig.
17).

FIGURA 17. Pérdida 6sea después de la pérdida de piezas dentarias.
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1.5 EL EDENTULISMO Y LA REABSORCION OSEA

La extraccion de dientes es uno de los procedimientos dentales mas comunes.
En general, se cura sin incidentes. Sin embargo, incluso con una cicatrizacién sin
incidentes, el defecto alveolar que resulta como consecuencia de la extraccion
del diente solo se restaurara parcialmente.’® La reduccion del tamario de la cresta
residual es un padecimiento que debe reconocerse como una enfermedad oral
compleja con caracteristicas identificables y secuelas no deseadas que afligen a

millones de personas, la cual ocurre después de la pérdida de dientes. ™

El principal cambio estructural en la reduccion de la cresta residual (RRR, por
sus siglas en inglés “Residual Ridge Resorption”) es la pérdida de hueso. La tasa
de reduccién y la cantidad total de hueso perdido en esta enfermedad varian de
individuo a individuo; en el mismo individuo en diferentes momentos, e incluso al
mismo tiempo en diferentes partes de la cresta residual.’® La RRR es cronica,
progresiva, irreversible y acumulativa.' La caracteristica mas importante de este
proceso es que la arquitectura 6sea residual del maxilar y la mandibula se somete
a una remodelacién catabdlica de por vida. La tasa de reduccion en el tamafio de
la cresta residual es maxima en los primeros 3 meses y luego disminuye
gradualmente. Sin embargo, la actividad de reabsorcion 6sea continua a lo largo
de la vida a un ritmo mas lento, lo que da como resultado la pérdida de una

cantidad variable de estructura 6sea.'®

Inmediatamente después de la extraccion del diente, se inicia una cascada de
mediadores inflamatorios, que da como resultado la formaciéon de un coagulo de
sangre que es el primer paso en el cierre final del alvéolo. El coagulo luego se
organiza y gradualmente se reemplaza por tejido de granulacion hacia la periferia
y la base del alvéolo. Después de un lapso de 7 a 10 dias, es evidente la
formacion de hueso nuevo, con matriz osteoide presente como espiculas 6seas
no calcificadas. La mineralizacién progresa desde la base del alvéolo en direccion
coronal y dos tercios del alvéolo se regeneran en aproximadamente 5 a 6
semanas. La remodelacion ésea que tiene lugar posteriormente tiene lugar en

dos fases: una fase inicial bastante rapida que puede observarse en los primeros
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3 meses y la subsiguiente reabsorcion lenta, minima pero continua, que ocurre
durante toda la vida. Durante el periodo inicial hay una nueva formacion 6sea con
pérdida de casi toda la altura de la cresta alveolar y reduccién simultanea de
aproximadamente dos tercios del ancho de la cresta. Estos cambios continuan
durante el periodo inicial de 10 a 12 semanas. Entre 6 y 12 meses, parte del
nuevo hueso depositado se somete a una remodelacidén posterior que da como
resultado una mayor reduccion del ancho de la cresta alveolar hasta que se
reduce a aproximadamente la mitad. La tasa de reabsorcion disminuye a niveles
minimos, sin embargo, dado que continua durante toda la vida del individuo, se

produce una reduccion significativa del volumen 6seo en pacientes geriatricos.

La cantidad de hueso perdido en el proceso de reabsorcion se ha estimado
en 21% después de 3 meses, 36% después de 6 meses y 44% después de 12
meses. En mas de 25 anos, la cresta alveolar puede perder hasta 10 mm de
altura en la mandibula. La pérdida de altura suele ser aproximadamente 4 veces
mas pequefia en el maxilar que en la mandibula. Esto puede ser atribuible al
hecho de que las cargas se distribuyen en una superficie mas pequena en la
mandibula que en el maxilar superior.'® El hueso esponjoso esta idealmente
disefiado para absorber y disipar las fuerzas a las que esta sometido. La cresta
residual maxilar a menudo es mas ancha, mas plana y mas esponjosa que la
cresta mandibular. Las trabéculas en el maxilar estan orientadas en paralelo a la
direccion de la deformacién por compresion, lo que permite una resistencia
maxima a la deformacion. Cuanto mas fuertes son estas trabéculas, mayor es la
resistencia. Estas variaciones anatémicas pueden dar como resultado las

diferencias observadas en la RRR del maxilar y mandibula.’®
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1.5.1 FACTORES QUE AFECTAN LA RRR

Es totalmente posible que la reabsorcion del hueso alveolar residual sea una
enfermedad multifactorial y que su tasa no dependa de un solo factor, sino de la

concurrencia de dos o mas factores denominados cofactores.*

1.5.1.1 FACTORES ANATOMICOS

Incluyen elementos tales como el tamafo y la forma de la cresta, el tipo de
hueso y el tipo de mucoperiostio. La reabsorcion del huevo alveolar residual varia
con la cantidad y calidad del hueso alveolar residual. Por lo tanto, es probable
que cuanto mas volumen de hueso haya, se vera mas reabsorcion. Otro factor
anatémico que es crucial para una mayor tasa de reabsorcion es la densidad
Osea de la cresta. Sin embargo, es importante recordar que la densidad en un
momento dado no indica con precision el estado metabdlico actual de la cresta y
que la actividad osteoclastica reabsorbera el hueso independientemente del

grado de calcificacion.'®

1.5.1.2 FACTORES METABOLICOS

Incluyen factores tales como edad, sexo, equilibrio hormonal, osteoporosis,
etc. La sintesis de ciertas sustancias biolégicamente activas por la mucosa
edéntula puede desempenar un papel en el aumento de la actividad osteoclastica
del hueso alveolar residual, pero aun no se han identificado. Entre las otras
causas sistémicas, solo se ha demostrado que la osteoporosis posmenopausica
tiene una relacion de causa-efecto con la reabsorcion del hueso alveolar residual.
Se ha reportado que la cresta residual maxilar es significativamente menor en
mujeres con osteoporosis posmenopausicas. Mujeres posmenopausicas con
puntuaciones densitométricas de hueso mas bajas mostraron una tendencia a
tener una cresta alveolar inferior con filo de cuchilla. Esto puede ocurrir en
combinacion con una pequefa cresta maxilar que puede ser una desventaja para

el éxito de la rehabilitacion usando una proétesis removible convencional.'®
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1.5.1.3 FACTORES FUNCIONALES

Incluyen la frecuencia, la direccion y la cantidad de fuerza aplicada a la cresta.
Es bien sabido que el tejido osteoide, que recibe estimulos mecanicos
constantes, mantiene un equilibrio entre la actividad osteoclastica y osteoblastica.
Cuando el hueso se encuentra en un estado de inmovilizaciéon o en un entorno
sin peso, el estrés mecanico reducido no puede sostener el proceso de
remodelado normal, que da lugar a una disminucion de la masa 6sea calcificada,

gue se conoce como atrofia por falta de uso.'®

1.5.1.4 FACTORES PROTESICOS

Incluyen el tipo de base de la prétesis, la forma y el tipo de dientes, la distancia
interoclusal y similares. El "sindrome de combinacion”, en el que los pacientes
con dientes naturales restantes ocluyen contra una dentadura completa
antagonista presentan una pérdida 6ésea exagerada en el maxilar que presenta
la dentadura completa. Ademas, existe una mayor pérdida del volumen del hueso
alveolar residual en pacientes que utilizan sus dentaduras postizas durante largas
horas, en comparacion, con el hueso alveolar residual de los pacientes que usan
sus dentaduras con menos frecuencia, suponiendo que las tensiones mecanicas

excesivas son las responsables del aumento del grado de reabsorcion.’®

1.5.2 CLASIFICACION DE LOS MAXILARES EDENTULOS

En general, los cambios de forma del proceso alveolar siguen un patron
predecible. Una clasificacion de este tipo simplifica la descripcion de la cresta
residual, con el propdsito de permitir anticipar y evitar futuros problemas. Cawood
y Howell desarrollaron una clasificacion descriptiva de los cambios mas
frecuentes en la forma del hueso alveolar residual de la mandibula y el maxilar

(fig. 18). La cual se divide en VI clases:

e Clase |I: dentado
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e Clase Il: inmediatamente después de la extraccion

e Clase lll: forma bien redondeada, adecuada en altura y anchura

e Clase IV: forma de cuchilla, adecuada en altura e insuficiente en anchura
e Clase V: forma plana, inadecuada en altura y ancho

e Clase VI: deprimida, con pérdida de hueso basal'’

ANTERIOR MANDIBLE ANTERIOR MAXILLA

S
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FIGURA 18. Clasificacion de los maxilares edéntulos de Cawood y Howell. A. Mandibula. B.

Maxilar.
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1.6 IMPACTO DEL EDENTULISMO EN LA SALUD GENERAL

La pérdida de piezas dentarias puede afectar la salud general de varias

maneras, tales como:

e Menor ingesta de frutas, verduras, fibra y caroteno, aumentando el
colesterol y las grasas saturadas, ademas de una mayor prevalencia de
obesidad que puede aumentar el riesgo de enfermedades
cardiovasculares y trastornos gastrointestinales.

e Aumento en la tasa de cambios inflamatorios cronicos de la mucosa
gastrica, cancer gastrointestinal superior y pancreatico, y mayor tasa de
Ulceras pépticas o duodenales.

e Aumento en el riesgo de padecer diabetes mellitus no
insulinodependiente.

e Aumento del riesgo de anomalias como hipertension, insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica, apoplejia y esclerosis valvular aortica.
Ademas de una posible asociacion entre el edentulismo total y un mayor
riesgo de enfermedad coronaria.

e Disminucién en la funcidn diaria y actividad fisica.

e Aumento en el riesgo de padecer enfermedad renal cronica.

e Asociacion entre edentulismo y trastornos respiratorios del suefio, incluida

la apnea obstructiva del suefio.

Los mecanismos que vinculan la mala salud general y la pérdida de dientes
aun no estan claros. Una via para esta asociacion implica efectos nocivos de la
pérdida de dientes en la nutricion que, a su vez, afecta la salud sistémica. La
denticién danada impone restricciones dietéticas, afectando el sabor, la seleccion
y preparacion de los alimentos, ademas de los patrones de alimentacién. Las
dietas subdptimas pueden evitar que las personas edéntulas sigan la dieta
recomendada y lleven a estados nutricionales comprometidos, especialmente en

personas edéntulos sin dentadura postiza.3
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1.7 IMPACTO DEL EDENTULISMO EN LA CALIDAD DE VIDA

El término "calidad de vida" se usa a menudo como un término general que
abarca varios conceptos, es decir, el estado de salud, la funcion y las condiciones
de vida.? La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define calidad de vida como
la percepcion individual de la propia posicion en la vida dentro del contexto del
sistema cultural y de valores en que se vive y en relacion con sus objetivos,
esperanzas, normas y preocupaciones. Se trata de un concepto que esta influido
por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia,
sus relaciones sociales, asi como su relaciéon con el entorno.' La percepcion de
la calidad de vida varia entre los individuos, y fluctua con el tiempo para la misma
persona como resultado de los cambios en cualquiera de sus componentes. La
calidad de vida se ve afectada en parte por la salud bucal de una persona. Las
percepciones de cdmo las condiciones orales afectan la funcion y el bienestar

diario, se denominan calidad de vida relacionada con la salud oral.3

Los dientes tienen un papel importante en la apariencia facial, el habla y la
capacidad de comer. El edentulismo puede provocar cambios que conducen a
una mala calidad de vida (por ejemplo, masticacion deficiente, problemas
estéticos o autopercepcion negativa). Ademas, el edentulismo influye
negativamente no solo en la funcién oral, sino también en la vida social, las
actividades cotidianas y la participacion en actividades sociales debido a que,
quienes padecen edentulismo se averglienzan de hablar, sonreir o comer frente

a los demas, lo que conduce al aislamiento.?
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1.8 TRATAMIENTO DEL EDENTULISMO

Un volumen suficiente de hueso alveolar y la arquitectura favorable de la
cresta alveolar son esenciales para obtener una rehabilitacion protésica, estética
y funcional éptima. Por lo tanto, el conocimiento sobre el proceso de cicatrizacion
en los sitios de extraccion, incluidos los cambios de contorno causados por la

resorcion 6sea, son esenciales para la planificacion del tratamiento.’3

1.8.1 PROTESIS TOTAL CONVENCIONAL

Durante muchas décadas, se ha considerado que la proétesis total removible
convencional es el tratamiento de eleccidén para los pacientes con edentulismo
(fig. 19). Sin embargo, no se puede predecir el resultado del tratamiento de la
rehabilitacion con protesis totales, y es una experiencia clinica comun que existe
una amplia variacion en la respuesta del paciente a este tratamiento. A pesar de
que se sabe que las protesis completas tienen una mala capacidad masticatoria,
los pacientes parecen aceptar esto como parte del proceso de envejecimiento.
Clinicamente, el motivo de consulta mas comun de los pacientes para el
tratamiento es el "aflojamiento" de la dentadura postiza, lo que a menudo se debe

a la continua reabsorcion de la cresta alveolar.®

FIGURA 19. Proétesis total removible convencional.
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Ademas, se han encontrado asociaciones entre el envejecimiento, el uso de
prétesis dentales y trastornos de la mucosa oral, incluida la estomatitis dentaria,
una afeccién inflamatoria de la mucosa palatina observada en portadores de
protesis completas (fig. 20), queilitis angular, candidiasis oral y Uulceras
traumaticas. Tales desdrdenes podrian exponer al individuo a patégenos internos

y externos, y su prevalencia es un parametro importante en la evaluacion de la

salud bucal de una poblacion de edad avanzada.'®

r’ Ll

FIGURA 20. Estomatitis dentaria asociada al uso de protesis total removible convencional.

1.8.2 PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

La proétesis parcial removible estda conformada por un esqueleto metalico,
sobre el cual se une un armazoén de acrilico que reemplaza el tejido blando, y
sobre este se colocan dientes artificiales que reemplazan a los érganos dentarios
ausentes (fig. 21). Esto representa una opcion de tratamiento para la
rehabilitacion del hueso alveolar residual edéntulo.?® Sin embargo, se ha
reportado que la probabilidad de reabsorcion 6sea alveolar con protesis parcial
removible (PPR), se incrementa debido al mayor nivel de estrés masticatorio en
los dientes pilar, a través de los descansos oclusales y a través del aparato de
soporte al hueso alveolar, provocando el engrosamiento compensatorio del

ligamento periodontal mediante la transmision axial de las fuerzas masticatorias.
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Por otro lado, las fuerzas oblicuas afectan a los dientes tanto en forma de presion
como en tensidn, se concentran en un area pequefa y superan el limite de
tolerancia individual muy rapidamente, causando una perturbacion en la
circulacién y un dano en el aparato periodontal de los dientes y, en consecuencia,

conducen a la reduccion de la densidad 6sea alveolar.??

FIGURA 21. Protesis parcial removible.

Ademas, el uso de PPR se ha asociado con pérdida de insercién periodontal,
pérdida de hueso marginal adyacente a los dientes pilares y con problemas
oclusales, los cuales ocurren dentro de los primeros 5 afios como resultado de la

reabsorcion residual vertical acelerada de la cresta en PPR de extension distal.??

1.8.3 PROTESIS PARCIAL FIJA

La protesis parcial fija, es un aparato protético unido a los dientes remanentes,
que sustituye uno o mas dientes ausentes. Durante mucho tiempo, este tipo de

restauracion se ha denominado puente?? (fig. 22).

La protesis parcial fija, representa el tratamiento tradicional para rehabilitar un
solo espacio edéntulo, sin embargo, una deficiencia importante de esta
alternativa es la reduccion significativa de los dientes pilares, lo que resulta en

una mayor incidencia de tratamiento endodontico y de caries radicular. Ademas,
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en situaciones estéticas es necesario crear margenes subgingivales, los cuales
estan asociados con un aumento de la inflamacién gingival. Se estima que la
longevidad de una prétesis parcial fija corresponde a 8.3 afos, por consiguiente,
un paciente joven necesitaria numerosos reemplazos de esta restauracion

durante toda la vida.?*

FIGURA 22. Protesis parcial fija.

1.8.4 IMPLANTES DENTALES

Durante la década de los afios noventa, la implantologia dental ha conseguido
consolidarse como una nueva disciplina quirurgica dentro del campo de la
Odontologia. Hoy en dia, el tratamiento con implantes dentales en pacientes con
edentulismo total o parcial se considera un procedimiento quirurgico-
prostoddncico predecible. La forma mas utilizada es la de tornillo cilindrico o de
raiz en el que se pueden diferenciar dos partes: el cuerpo y la porcion
transmucosa, en donde posteriormente se coloca la restauraciéon final, una

corona® (fig. 23).

1 Cuerpo: es la parte fundamental del implante que, colocada quirurgicamente
en el interior del hueso, permite su oseointegracion.
2 Porcion transmucosa o cuello: sirve de conexion entre la parte

oseointegrada y la supraestructura protésica.

30



3 Corona: restauracion cementada que reemplaza a la corona clinica. Debe
reproducir la morfologia de la corona de un diente, amén de desempefiar su

funcién.23

Corona

Cuello

\ 4

Implante

FIGURA 23. Implantes dentales.

La ventaja de los implantes dentales reside en el hecho de que los dientes
adyacentes se dejan en su estado actual de salud y no estan vinculados como
parte de una restauracion mas grande, tienen un mejor prondstico, ya que no
estan sujetos a una mayor incidencia de tratamiento endodontico y decaimiento

como resultado de la preparacion dental.?*

Una buena seleccidn del caso para la rehabilitacion protésica del hueso
alveolar residual con implantes dentales, constituye una de las claves del éxito
en implantologia oral, con el fin de evitar problemas en la colocacién y la
supervivencia de los implantes. Con tal propdsito deben considerarse diferentes

factores, entre los cuales destacan los siguientes:
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Edad: no existe ningun impedimento para colocar implantes en adultos de
edad avanzada, salvo que presenten alguna enfermedad sistémica que
contraindique el procedimiento. La supervivencia del implante no parece
estar influida por la mayor edad de los pacientes.

Enfermedades sistémicas: destacan las enfermedades Oseas
principalmente la osteoporosis, la cual debe considerarse una situacién
que exige una mayor atencidén y no una contraindicacion a la colocacion
de implantes. El tratamiento con implantes puede o no realizarse,
dependiendo del grado de afectacion 6sea de la zona receptora de
implantes.

Valoracion del volumen y calidad ésea: el estudio perimplantologico de
la disponibilidad 6sea, tanto en anchura como en altura, es fundamental.
El tejido 6seo no debe considerarse como una masa inerte, ya que
fisiol6gicamente existen continuos mecanismos de remodelacion donde
se combinaran los fenomenos de osteogénesis y ostedlisis. La cantidad
0sea o volumen de hueso remanente viene determinada por la morfologia,

y el grado de resorcion del hueso basal y hueso alveolar o crestal.?®
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1.9 ANTECEDENTES

Nikolov y Nikolova (2017) realizaron un estudio en el que evaluaron las
caracteristicas del hueso alveolar residual, con el objetivo de predecir el nivel de
riesgo de un compromiso temprano en la colocacion de implantes dentales, sobre
informacion objetiva extraida de tomografias computarizadas dental
preoperatoria (TC). Para llevar a cabo este estudio analizaron de 292 maxilares
mediante TC, en las cuales determinaron las siguientes medidas: altura, anchura
y morfologia del hueso alveolar residual disponible para colocar implantes
dentales. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: la altura disponible fue
de mas de 10mm en el 66% de los casos (altura suficiente), de 8 a 10mm en el
17% de los casos (altura adecuada), de 6 a 10 en el 8% de los casos (altura
insuficiente) y menos de 6mm en el 9% de los casos (altura comprometida).
Respecto a la anchura disponible encontraron lo siguiente: mas de 6 mm en el
40% de los casos (anchura suficiente), de 5 a 6mm en el 18% de los casos
(anchura adecuada), de 3 a 5mm en el 36% de los casos (anchura insuficiente)
y menos de 3mm en el 6% de los casos (altura comprometida). En cuanto a la
morfologia del hueso alveolar disponible encontraron lo siguiente: reborde
preservado en el 10% de los casos, reabsorcion leve a moderada en el 38% de
los casos, reabsorcion avanzada en el 23% de los casos, reabsorcion parcial de
la base Osea en el 16% de los casos, defecto 6seo en la region de interés en el
8% de los casos y reabsorcion grave de la base ésea en el 5% de los casos. Con
estos resultados llegaron a la conclusién de que el 48% de los casos el hueso
alveolar residual era suficiente para colocar implantes dentales y en el 52% de

los casos se necesitaba colocar un injerto 6seo.?8
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1.10 JUSTIFICACION

Los implantes dentales son el nuevo estandar para el tratamiento del
edentulismo. Sin embargo, la reabsorcion del hueso alveolar residual representa

uno de los principales problemas para lograr un tratamiento exitoso.

Actualmente, en nuestra poblacion se desconoce si las caracteristicas
morfolégicas del hueso alveolar residual son adecuadas para la colocacion de
implantes dentales, por lo que es necesario analizarlas con el propdsito de evitar

al maximo el fracaso del tratamiento.

1.11 OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas morfolégicas del hueso alveolar residual en

nuestra poblacion.

1.12 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la altura, anchura y tipo de reborde del hueso alveolar residual.
2. Determinar la densidad 6sea del hueso alveolar residual.

3. Correlacionar las caracteristicas del hueso alveolar residual con la edad,

género y 6rgano dentario ausente.
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CAPITULO 2

MATERIAL Y METODOS

2.1 MATERIAL

2.1.1 TOMOGRAFIAS COMPUTARIZADAS

En este estudio se utilizaron 385 TC de craneo, cuello y seno paranasales,
con un grosor de corte de 0.625 mm, las cuales se tomaron en el periodo
comprendido entre enero del 2017 a mayo del 2018 con un Tomodgrafo CT 99
LigthSpeed de 64 cortes en el Centro Universitario de Imagen Diagndstica del

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

2.1.2 CRITERIOS UTILIZADOS

2.1.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e TC de craneo, cuello y senos paranasales.

e 18 a 85 afnos.

e Género masculino y femenino.

¢ No presentar patologias relacionados con la cavidad oral (tumores).

e Ausencia de 6rganos dentarios en el maxilar o mandibula.

2.1.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e TC de pacientes con patologias relacionadas con la cavidad oral
(tumores).
e TC de pacientes con osteoporosis.

e TC de pacientes totalmente dentados.
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2.2.2.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e TC de pacientes con traumatismos (fracturas).
e TC con mala resolucion o artefactos que interfieran en la correcta

visualizacion y valoracion de la region de interés.

2.1.3 EQUIPO UTILIZADO

Las TC fueron tomadas y posteriormente fueron analizadas con el sistema de
archivo y transmision de imagen VUE PACS de Carestream, se seleccionaron las
que cumplian con los criterios de inclusion y se registraron en una base de datos
creada con el programa Microsoft Office Excel, version 2016 (ver apéndice A).
Posteriormente, las TC se descargaron en una estacion “WorkStation” en donde
se realizaron las mediciones utilizando el programa AW Volume Share 2, y los
datos obtenidos se registraron en la base de datos de Excel para su posterior

analisis con el programa estadistico SPSS de IBM version 24.

2.1.4 TIPO DE ESTUDIO

Se llevd a cabo un tipo de estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y

no ciego.

2.2 ESTRATEGIA EXPERIMENTAL

La estrategia experimental utilizada en este proyecto se muestra en la

siguiente figura (fig. 24).
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FIGURA 24. Estrategia experimental utilizada en este proyecto.

2.3 METODOS

2.3.1 OBTENCION DE LA MUESTRA

Para el proceso de obtencion de la muestra, se evaluaron alrededor de 2,000
TC utilizando el sistema de archivo y transmision de imagen VUE PACS de
Carestream, para garantizar que cumplieran los criterios de inclusion, obteniendo
un total de 385 TC cumpliendo con el calculo de la muestra que se realizd

previamente utilizando la siguiente formula en base a una poblacion finita:
n=22p*qN/e2(N-1)+ Z2p*q
Donde:

e n=tamano de la muestra
e N= poblacién

e Z=nivel de confianza

e p= probabilidad a favor

e Q= probabilidad en contra
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e e= error muestral

De las 385 TC incluidas en el proyecto, se obtuvieron un total de 800 espacios

edéntulos.

2.3.2 ESCALAS
2321ALTO

Esta variable se analizé segun la escala utilizada por Nikolov y Nikolova (2017)

la cual utiliza los siguientes valores:

e Altura suficiente >10 mm
e Altura adecuada 6 a 8 mm
e Altura insuficiente 6 a 10 mm

e Altura comprometida <6 mm

2.3.2.2 ANCHO

Esta variable se analiz6 segun la escala utilizada por Nikolov y Nikolova (2017)

la cual utiliza los siguientes valores:

e Anchura suficiente >6 mm
e Anchura adecuada 5a 6 mm
e Anchura insuficiente 3 a 5mm

e Anchura comprometida <3 mm

2.3.2.3 TIPO DE REBORDE

Esta variable se obtuvo segun la escala de Cawood y Howell'” (ver fig. 18),
en la cual se hace una observacion del hueso alveolar residual y establece lo

siguiente:
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e Clase I: dentado

e Clase Il: inmediatamente después de la extraccion

e Clase lll: forma redondeada, adecuada en altura y anchura

e Clase IV: forma de cuchilla, adecuada en altura e insuficiente en anchura
e Clase V: forma plana, inadecuada en altura y ancho

e Clase VI: deprimida, con pérdida de hueso basal

Unicamente se tomaron en cuenta las clases lIl, IV, V y VI, debido a que son
las que se observan después de la pérdida del érgano dentario y cicatrizacion del

alvéolo.

2.3.2.4 DENSIDAD

Esta variable se analizé de acuerdo a la escala que utilizé Pérez Previda (2013

en la cual utiliza los siguientes valores:

e Densidad mayor >850 HU
¢ Densidad adecuada 500 a 850 HU
¢ Densidad insuficiente 0 a 500 HU

2.3.3 MEDICIONES
2.3.3.1 ALTURA
2.3.3.1.1 MAXILAR ANTERIOR

En este proyecto, el maxilar anterior comprende los 6rganos dentarios
incisivos centrales y laterales. Para determinar la altura del hueso alveolar
residual en el maxilar anterior, a partir de un corte coronal se trazé una linea en
direccion a la colocacion del implante dental la cual comprende desde el borde
del hueso alveolar sin tomar en cuenta la cortical 6ésea, hacia la espina nasal
anterior, se obtuvo una medida del trazo y se registro en la base de datos (fig.
25, Apéndice A).
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FIGURA 25. Diagrama representativo de la medicién de altura en el maxilar anterior.

2.3.3.1.2 MAXILAR POSTERIOR

En este proyecto, el maxilar posterior comprende los érganos dentarios
caninos, premolares y molares. Para determinar la altura del hueso alveolar
residual en el maxilar posterior, a partir de un corte sagital se trazé una linea en
direccion a la colocacion del implante dental, la cual comprende desde el borde
del hueso alveolar sin tomar en cuenta la cortical 6sea, hacia el piso del seno
maxilar, se obtuvo una medida del trazo y se registré en la base de datos (fig. 26,
Apéndice A).
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FIGURA 26. Diagrama representativo de la medicién de altura en el maxilar posterior.

2.3.3.1.3 MANDIBULA ANTERIOR

En este proyecto, la mandibula anterior comprende los érganos dentarios
incisivos centrales y laterales. Para determinar la altura del hueso alveolar
residual en la mandibula anterior, a partir de un corte sagital se trazé una linea
en direccién a la colocacion del implante dental, la cual comprende desde el
borde del hueso alveolar sin tomar en cuenta la cortical ésea, hacia el techo del
canal del nervio alveolar inferior (ramo incisivo), se obtuvo una medida del trazo

y se registré en la base de datos (fig. 27, Apéndice A).
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Reborde edéntulo
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FIGURA 27. Diagrama representativo de la medicidn de altura en la mandibula anterior.

2.3.3.1.4 MANDIBULA POSTERIOR

En este proyecto, la mandibula posterior comprende los érganos dentarios
caninos, premolares y molares. Para determinar la altura del hueso alveolar
residual en la mandibula posterior, a partir de un corte sagital se trazé una linea
en direccién a la colocacion del implante dental, la cual comprende desde el
borde del hueso alveolar sin tomar en cuenta la cortical 6sea, hacia el techo del
canal del nervio mandibular, se obtuvo una medida del trazo y se registré en la
base de datos (fig. 28, Apéndice A).
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FIGURA 28. Diagrama representativo de la medicion de altura en la mandibula posterior.

2.3.3.2 ANCHURA
2.3.3.2.1 MAXILAR

Para determinar la anchura del hueso alveolar residual en el maxilar, a partir
de un corte transversal se traz6 una linea en sentido palatino-vestibular sin tomar
en cuenta la cortical 6sea, aproximadamente a 4 mm de profundidad dentro del
alvéolo, se obtuvo una medida del trazo y se registr6 en la base de datos (figs.
29y 30, Apéndice A).
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4.0 mm

FIGURA 29. Diagrama representativo que muestra la profundidad dentro del alvéolo para medir

la anchura en el maxilar.
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FIGURA 30. Diagrama representativo que muestra la medicién de la anchura en el maxilar.
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2.3.3.2.2 MANDIBULA

Para determinar la anchura del hueso alveolar residual en el maxilar, a partir
de un corte transversal se trazé una linea en sentido lingual-vestibular sin tomar
en cuenta la cortical 6sea, aproximadamente a 4 mm de profundidad dentro del
alvéolo, se obtuvo una medida del trazo y se registré en la base de datos (figs.
31y 32, Apéndice A).

FIGURA 31. Diagrama representativo que muestra la profundidad dentro del alvéolo para medir

la anchura en el maxilar.

YVestibul
Lingual

FIGURA 32. Diagrama representativo que muestra la medicion de la anchura en la mandibula.
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2.3.3.3 TIPO DE REBORDE

Para determinar el tipo de reborde del hueso alveolar residual tanto para el
maxilar como para la mandibula (anterior y posterior), a partir de un corte coronal
se observd la forma del reborde alveolar residual y se identifico segun la
clasificacion de Cawood y Howell de los maxilares edéntulos'’. Una vez

identificado se registro en la base de datos (fig. 33, Apéndice A).

Clase lll Clase IV Clase V Clase VI

Redondeada Cuchilla Plana Deprimida

FIGURA 33. Diagrama representativo que muestra la clasificacion del tipo de reborde para el

maxilar y mandibula.

2.3.3.4 DENSIDAD

Para determinar la densidad del hueso alveolar residual tanto para el maxilar
como para la mandibula, se tomaron tres puntos en la profundidad del alvéolo a
los 3, 6 y 9 mm y partir de un corte transversal se coloc6é un ROl promedio de 4.0
mm?Z, se obtuvo la cantidad de HU, se registro en la base de datos y se obtuvo el
promedio, el cual fue tomado en cuenta para el analisis estadistico (figs. 34 y 35,
Apéndice A).
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367.7 HU

Densidad promedio= 178.6 HU

FIGURA 34. Diagrama representativo que muestra la medicién de la densidad en el maxilar.

3 mm 6 mm 9 mm

! 881.3HU 689.1HU

Densidad promedio= 708.4 HU

FIGURA 35. Diagrama representativo que muestra la mediciéon de la densidad en la mandibula.

2.3.4 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron medidas de tendencia central y dispersién para variables
numeéricas y frecuencias y porcentajes para variables categoricas. Se utilizé el
paquete estadistico SPSS (IBM, Armonk, NY, USA) versién 24 para Windows 10.
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CAPITULO 3

RESULTADOS

3.1 RESULTADOS GENERALES
3.1.1 GENERO

De las 385 TC que fueron analizadas se encontraron 266 pertenecientes al
género masculino (69.1%) y 199 al género femenino (30.9%) (tabla 1, grafica 1).

TABLA 1. Caracteristicas generales de la poblacién por género.

GENERO
Frecuencia Porcentaje
Masculino 266 69.1%
Femenino 119 30.9%
Total 385 100.0%
n= 385
GENERO

W mascuino
W Femenno

GRAFICA 1. Caracteristicas generales de la poblacién por género. Se observa que el mayor

porcentaje de pacientes en este estudio correspondié al género masculino.
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3.1.2 EDAD

El rango de edad de la poblacion examinada fue de 18 a 83 afos con una

media de edad de 51.1 afos (tabla 2).

TABLA 2. Edad de la poblacién examinada.

EDAD
n Min Max Media Desviacion estandar
385 18 83 51.1 +14.8

La edad se organizo en cuatro grupos, los cuales se describen a continuacion:

e Grupo 1: 18 a 30 anos.
e Grupo 2: 31 a 50 afnos.
e Grupo 3: 51 a 70 anos.
e Grupo 4: 71 a 85 anos.

De acuerdo a esta agrupacion se encontrdé una frecuencia de 30 (7.8%) para

el grupo 1. Para el grupo 2, la frecuencia fue de 158 (41.0%). En el grupo 3 se
encontraron 153 (39.7%), y para el grupo 4 fue 44 (11.5%). (tabla 3, grafica 2).

TABLA 3. Edad de la poblacién examinada organizada por grupos.

EDAD AGRUPADA
Grupo Frecuencia Porcentaje
18 a 30 30 7.8%
31a50 158 41.0%
51a70 153 39.7%
71 a 85 44 11.5%
Total 385 100%

n= 385

49



EDAD AGRUPADA
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GRAFICA 2. Edad de la poblacién examinada organizada por grupos. Se observa que el mayor

porcentaje de pacientes en este estudio corresponde al grupo 2 (31 a 50 afios).

3.1.3 ARCADA

De los 800 espacios edéntulos que se analizaron se encontré una mayor
ausencia de 6rganos dentarios en el maxilar con una frecuencia de 522 (65.3%)
en comparacion con la mandibula, en donde se registraron 278 (34.7%) (tabla 4,

grafica 3).

TABLA 4. Distribucion de los érganos dentarios ausentes por arcada.

ARCADA
Frecuencia Porcentaje
Maxilar 522 65.3%
Mandibula 278 34.7%
Total 800 100.0%

n= 800
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ARCADA

GRAFICA 3. Distribucién de los érganos dentarios ausentes por arcada. Se observa que el
mayor porcentaje de pacientes en este estudio tiene una mayor ausencia de érganos dentarios

en el maxilar.

3.1.4 LADO

Se encontré una minima diferencia de 6rganos dentarios ausentes por lado,
en donde fue mayor del lado izquierdo con una frecuencia de 403 (50.4%) a
diferencia del lado derecho en donde se encontré una ausencia de 397 (49.6%)
(tabla 5, grafica 4).

TABLA 5. Ausencia de 6rganos dentarios por lado.

LADO
Frecuencia Porcentaje
Derecho 397 49.6%
Izquierdo 403 50.4%
Total 800 100.0%

n= 800
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LADO

GRAFICA 4. Ausencia de 6rganos dentarios por lado. Se observa que el mayor porcentaje de

pacientes en este estudio tiene una mayor ausencia de 6érganos dentarios en el lado izquierdo.

3.1.5 ORGANO DENTARIO AUSENTE MAS FRECUENTE

Para el maxilar se encontré una mayor ausencia de los érganos dentarios 1.6
(primer molar superior derecho) con una frecuencia de 72 (9.0%), 2.5 (primer
premolar superior izquierdo) el cual estuvo ausente en 69 casos (8.6%) y el
organo dentario 2.6 (primer molar superior izquierdo) con una frecuencia de 64
(8.0%) (tabla 6).

TABLA 6. Organos dentarios ausentes en el maxilar.

ORGANO DENTARIO AUSENTE: MAXILAR

D Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
1.1 28 3.5% 21 36 4.5%
1.2 11 1.4% 2.2 13 1.6%
1.3 1 0.1% 23 4 0.5%
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1.4 53 6.6% 24 56 7.0%

1.5 56 7.0% 2.5 69 8.6%
1.6 72 9.0% 2.6 64 8.0%
1.7 31 3.9% 2.7 28 3.5%

n= 800 *Se resaltan los mas frecuentes.

En la mandibula se encontr6 una mayor ausencia de los 6rganos dentarios
3.6 (primer molar inferior izquierdo) y 4.6 (primer molar inferior derecho), ambos

con una frecuencia de 76 (9.5%) (tabla 7).

TABLA 7. Organos dentarios ausentes en el maxilar.

ORGANO DENTARIO AUSENTE: MANDIBULA

| Frecuencia Porcentaje D Frecuencia Porcentaje

3.1 1 0.1% 4.1 1 0.1%
3.2 1 0.1% 4.2 3 0.4%
3.3 - - 4.3 - -

3.4 5 0.6% 4.4 6 0.8%
3.5 12 1.5% 4.5 10 1.3%
3.6 76 9.5% 4.6 76 9.5%
3.7 39 4.9% 4.7 48 6.0%

n= 800 *Se resaltan los mas frecuentes. — Dato no registrado.
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3.2 ALTURA

El rango de altura de la totalidad de los espacios edéntulos encontrado fue de

9.0 a 16.1 mm, con una media de 14.0 £3.6 mm (tabla 8). En donde se observo

en 687 (85.9%) de los espacios edéntulos una altura suficiente, y en 113 (14.1%)

una altura adecuada (tabla 9 y gréfica 5).

TABLA 8. Valores de altura encontrados de acuerdo a los espacios edéntulos.

ALTURA (mm)
n Min Max Media  Desviacion estandar
800 9.0 16.1 14.0 +3.6
TABLA 9. Frecuencias de altura encontradas.
ALTURA (mm)
Frecuencia Porcentaje
Suficiente 687 85.9%
Adecuada 113 14.1%
Total 800 100.0%
n= 800
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ALTURA (mm)

B suficiente
B Adecuada

GRAFICA 5. Frecuencias de altura encontradas. Se observa que el mayor porcentaje de

espacios edéntulos en este estudio tiene una altura suficiente de hueso alveolar residual.

3.3 ANCHURA

El rango de anchura de la totalidad de los espacios edéntulos encontrado fue
de 1.7 a 14.4 mm, con una media de 6.7 +2.1 mm (tabla 10). En donde se
encontro en 445 (55.6%) de los espacios edéntulos una anchura suficiente, en
159 (19.9%) espacios edéntulos una anchura adecuada, en 169 (21.1%) en 169
(21.1%) de espacios edéntulos una anchura insuficiente y 27 (3.4%) tuvieron una

anchura comprometida (tabla 11 y grafica 6).

TABLA 10. Valores de altura encontrados de acuerdo a los espacios edéntulos.

ANCHURA (mm)
n Min Max Media Desviacion estandar
800 1.7 14 .4 6.4 +2.1
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TABLA 11. Frecuencias de anchura encontradas.

ANCHURA (mm)
Frecuencia Porcentaje
Suficiente 445 55.6%
Adecuada 159 19.9%
Insuficiente 169 21.1%
Comprometida 27 3.4%
Total 800 100.0%

n= 800

ANCHURA (mm)

@ suficiente

B Adecuada

@ Insuficiente
M Comprometida

GRAFICA 6. Frecuencias de altura encontradas. Se observa que el mayor porcentaje de

espacios edéntulos en este estudio tiene una anchura suficiente de hueso alveolar residual.
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3.4 TIPO DE REBORDE

El tipo de reborde alveolar residual encontrado con mayor frecuencia fue clase
V en 371 (46.4%) de los espacios edéntulos, seguido de un tipo de reborde clase
[Il, con una frecuencia de 271 (33.9%), ademas se encontr6 un tipo de reborde
clase IV en 137 (17.1%) de los espacios edéntulos y 21 (2.6%) de los casos,

presentaron un tipo de reborde clase VI (tabla 12, grafica 7).

TABLA 12. Frecuencias del tipo de reborde alveolar residual encontrado.

TIPO DE REBORDE ALVEOLAR RESIDUAL

Frecuencia Porcentaje

Clase lll (ideal) 271 33.9%

Clase IV (ancho insuficiente) 137 17.1%
Clase V (alto insuficiente) 371 46.4%
Clase VI (inadecuada) 21 2.6%

Total 800 100.0%

n= 800

TIPO DE REBORDE

@ Clase Il
M Clase IV
@ Clase v
O Clase vI

GRAFICA 7. Frecuencias del tipo de reborde alveolar residual encontrado. Se observa que el
mayor porcentaje de espacios edéntulos en este estudio corresponde a un tipo de reborde

alveolar residual Clase V (plana).
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3.5 DENSIDAD

El rango de densidad promedio de la totalidad de espacios edéntulos

encontrado fue de 13.0 a 1763.3 HU, con una media de 516.9. Se encontrd una

mayor densidad a los 3 mm de longitud dentro del alvéolo con una media de

558.3, cuyo rango fue de 1.70 a 1920.1 HU, a los 6 mm el rango de densidad fue

de 1.60 a 834.7 HU, con una media de 558.3, el menor valor de densidad se

encontro a los 9 mm, con un rango de 1.30 a 1560.7 HU y una media de 498.2

(tabla 13).

De los valores de densidad promedio se encontré una mayor frecuencia de

densidad insuficiente con 423 (52.9%) de los espacios edéntulos, en 264 (33%)

de los espacios edéntulos, se encontré una densidad adecuada y 113 (14.1%)

de los espacios edéntulos registraron una densidad mayor (tabla 14, grafica 8).

TABLA 13. Valores de densidad encontrados.

DENSIDAD (HU)

800

800

800

800

Medida

Promedio

3 mm

6 mm

9 mm

Min

13.0

1.70

1.60

1.30

Max

1763.3

1920.1

834.7

1560.7

Media

516.9

558.3

503.5

498.2

Desviacion estandar

+293.1

+361.0

+430.6

+299.6
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TABLA 14. Frecuencias de densidad encontradas segun su clasificacion.

DENSIDAD PROMEDIO (HU)

Frecuencia Porcentaje
Mayor 113 14.1%
Adecuada 264 33.0%
Insuficiente 423 52.9%
Total 800 100.0%

n= 800

DENSIDAD (HU)

DMavov
B Adecuada
W nsuficierte

GRAFICA 8. Frecuencias de densidad encontradas segun su clasificacion. Se observa que el
mayor porcentaje de espacios edéntulos en este estudio presenta una densidad insuficiente de

hueso alveolar residual.

3.6 ALTO RELACIONADO CON EDAD Y GENERO

Tanto para el género masculino como para el género femenino en todos los
grupos de edad se encontr6 mayormente una altura suficiente, siendo mas

predominante el género masculino para los grupos de 18 a 30, 31a 50y 51 a 70
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afnos, los cuales reportaron una frecuencia de 26 (3.3%), 184 (23%) y 172
(21.5%) espacios edéntulos respectivamente, solamente en el grupo de 71 a 85

afnos predomino en género femenino, con una frecuencia de 71 (8.8%).

En los casos en donde la altura fue adecuada, se encontr6 una mayor
predominancia del género masculino en los grupos de 18 a 30 y 32 a 50 afios,
con una frecuencia de 4 (0.5%) y 33 (4.1%) respectivamente. Por el contrario, en
los grupos de 51 a 70 y 71 a 85 afos, predominé el género femenino con una
frecuencia de 28 (3.5%) y 9 (1.1%) respectivamente (tabla 15).

TABLA 15. Frecuencia de altura por edad y género.

ALTURA (mm)

EDAD (afnos) 18 a 30 31a50 51a70 71 a 85
GENERO M F M F M F M F
Suficiente 26 9 184 63 172 113 49 71

Adecuada 4 1 33 8 23 28 7 9

n= 800

3.7 ANCHO RELACIONADO CON EDAD Y GENERO

Los espacios edéntulos con una anchura suficiente predominaron para los
grupos de 31 a 50, 51 a 70, y 71 a 85 en ambos géneros, siendo predominante
el género masculino en los primeros dos grupos con 128 (16%) y 103 (12.9%)
respectivamente, en el grupo de 71 a 85 se observd una mayor frecuencia de

espacios edéntulos con anchura suficiente en el género femenino con 46 (5.6%).

En segundo lugar, se encontré una anchura insuficiente con predominancia
para el género masculino en los grupos de 31 a 50 y 51 a 70 afos, en donde se

encontraron frecuencias de 43 (5.4%) y 48 (6%) respectivamente. En los grupos
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de 18 a 30y 71 a 85 afnos, se encontré una mayor cantidad de espacios edéntulos

en el género femenino, reportando 5 (0.63%) y 14 (1.8%) respectivamente.

En los espacios edéntulos encontrados con una anchura adecuada se
observd una mayor cantidad para el género masculino en el rango de 18 a 70
anos, en comparacion con el grupo de 71 a 85 donde se encontraron mayor

cantidad de espacios edéntulos en el género femenino.

En cuarto lugar, se encontré una anchura comprometida, en donde predomina
el género masculino para el rango de 18 a 50 afios, contrario al rango de 51 a 85,
en donde se encontr6 mayor cantidad de espacios edéntulos para el género

femenino (tabla 16).

TABLA 16. Frecuencia de anchura por edad y género.

ANCHURA (mm)

EDAD (ainos) 18a30 31a50 51a70 71 a 85
GENERO M F M F M F M F
Suficiente 17 4 128 39 103 70 38 46
Adecuada 6 1 40 16 40 30 9 17

Insuficiente 4 5 43 15 48 32 8 14

Comprometida 3 - 6 1 4 9 1 3

n= 800

3.8 TIPO DE REBORDE RELACIONADO CON EDAD Y GENERO

Para el tipo de reborde, en la mayoria de los espacios edéntulos se encontrd
una clase V (plana, adecuada en anchura, inadecuada en altura), en donde para
los grupos de 31 a 50 y 51 a 70 afios predominé el género masculino con 106
(13.6%) y 112 (14%) respectivamente, contrario al grupo de 71 a 85 anos en
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donde hubo una ligera predominancia del género femenino con 27 (3.38%) de
los espacios edéntulos. Ademas, se observo una menor frecuencia de clase V en
el grupo de 18 a 30 afos, siendo mayor en el género masculino con 9 (1.12%)
de espacios edéntulos.

En segundo lugar, se encontré un tipo de reborde de clase Ill (redondeado,
adecuado en anchura y altura), siendo predominante el género masculino en los
grupos de 18 a 30, 31 a 50 y 51 a 70 afios, con una frecuencia de 14 (1.7%), 75
(9.4%) y 41 (5.1%) respectivamente, solamente en el grupo de 71 a 85 afios se
encontré una mayor frecuencia de clase Il para el género femenino con 35 (4.3%)

espacios edéntulos.

Un tipo de reborde clase IV (forma de cuchilla, insuficiente en anchura y
adecuado en altura) se encontré mayormente en el grupo de 51 a 70 afos, con
33 (4.1%) espacios edéntulos para el género masculino y 32 (4%) en el género
femenino, en el grupo de 31 a 50 afos, fueron mayores los espacios edéntulos
de clase IV para el género masculino con 26 (3.2%), en comparacién con el
género femenino en donde solamente se encontraron 7 (0.9%). Para el grupo de
71 a 85 afos se encontré una mayoria de espacios edéntulos con tipo de reborde
clase IV para el género femenino, con una frecuencia de 18 (2.2%) contra 14
(1.7%) que fueron encontrados en el género masculino, por ultimo, en el grupo
de 18 a 30 afios unicamente se encontraron espacios edéntulos con un tipo de

reborde clase IV en el género masculino con una frecuencia de 7 (0.9%).

El tipo de reborde clase VI (deprimido, inadecuado en anchura y altura)
unicamente se encontro para el rango de 31 a 70 aflos en ambos géneros, siendo
mayor en el género masculino con 10 (1.2%) para el grupo de 31 a 50 afos, y 9
(1.1%) para el grupo de 51 a 70 afios, en el género femenino se encontré una
frecuencia de 1 (0.1%) para ambos grupos. En los grupos de 18 a 30y 71 a 85

afnos, no se encontro este tipo de reborde (tabla 17).
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TABLA 17. Frecuencia de tipo de reborde por edad y género.

TIPO DE REBORDE

EDAD (anos) 18 a 30 31a50 51a70 71 a 85

GENERO M F M F M F M F

Clase lll 14 5 75 25 41 59 17 35

Clase IV 7 - 26 7 33 32 14 18

Clase V 9 5 106 38 112 49 25 27

Clase VI - - 10 1 9 1 - -
n= 800

3.9 DENSIDAD RELACIONADO CON EDAD Y GENERO

En la mayoria de los grupos se encontré una densidad insuficiente, en donde,
para los grupos de 18 a 30 y 31 a 50 afos, fue mayor la cantidad de espacios
edéntulos en el género masculino con 18 (2.2%) y 100 (12.5%) respectivamente,
en comparacion con el género femenino donde se reportaron 7 (0.9%) y 26
(3.2%). Por el contrario, en los grupos de 51 a 70 y 71 a 85 afos, fue mayor la
cantidad de espacios edéntulos con densidad insuficiente para el género

femenino con 104 (13%) y 64 (8%) respectivamente.

En segundo lugar, se encontré una densidad adecuada, en donde para todos
los grupos de edad fue mayor en el género masculino, con una frecuencia de 8
(1%) para el grupo de 18 a 30 afios, 81 (10.1%) para el grupo de 31 a 50 afios,
76 (9.5%) para el grupo de 51 a 70 afios y 24 (3%) para el grupo de 71 a 85 afos.
En comparacion con el género femenino, donde se encontraron 3 (0.3%), 29
(3.6%), 29 (3.6%) y 14 (1.7%) respectivamente.

En menor frecuencia se encontré una densidad mayor, donde predominé el

género masculino en todos los grupos de edad (tabla 18).
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TABLA 18. Frecuencia de densidad por edad y género.

DENSIDAD PROMEDIO (HU)

EDAD (afnos) 18 a 30 31a50 51a70 71 a 85
GENERO M F M F M F M F
Mayor 4 - 36 16 34 8 13 2
Adecuada 8 3 81 29 76 29 24 14

Insuficiente 18 7 100 26 85 104 19 o4

n= 800

3.10 ORGANO DENTARIO AUSENTE MAS FRECUENTE RELACIONADO
CON EDAD Y GENERO

En el maxilar, se encontré6 mayor ausencia de los 6rganos dentarios 1.6y 2.6
(primeros molares), 1.5 y 2.5 (segundos premolares) y 1.4 y 2.4 (primeros
premolares), en donde la ausencia del 6rgano dentario 1.6 fue mayor en el género
masculino para los grupos de 31 a 50 y 51 a 70 afios, con una frecuencia de 18
(2.2%) y 17 (2.1%) respectivamente. Unicamente en el grupo de 71 a 85 afios
predominé la ausencia de este érgano en el género femenino, con una frecuencia

de 9 (1.1%), en el grupo de 18 a 30 afios no se encontraron ausencias.

La ausencia del 6rgano dentario 2.6 fue mayor en el género masculino para
los grupos de 18 a 30 y 31 a 50 afos, con una frecuencia de 3 (0.3%) y 19 (2.3%)
respectivamente. En los grupos de 51 a 70y 71 a 85 afnos predomind la ausencia
de este 6rgano en el género femenino con una frecuencia de 15 (1.8%) y 6 (0.7%)

respectivamente.

La ausencia del 6rgano dentario 1.5 fue mayor en el género masculino para
los grupos de 18 a 30, 31 a 50 y 51 a 70 afios, con una frecuencia de 2 (0.2%),
16 (2%) y 13 (1.6%) respectivamente, en el grupo de 71 a 85 afios predominé la

ausencia de este 6rgano en el género femenino con una frecuencia de 9 (1.1%).
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La ausencia del 6rgano dentario 2.5 fue mayor en el género masculino para
todos los grupos de edad, con una frecuencia de 3 (0.4%), 14 (1.7%), 15 (1.8%)
y 8 (1%).

La ausencia del 6rgano dentario 1.4 fue mayor en el género masculino para
el rango de 18 a 70 afnos, donde se encontré una frecuencia de 2 (0.2%), para el
grupo de 18 a 30 anos, 8 (1%), en el grupo de 31 a 50 afos y 14 (1.7%) para el
grupo de 51 a 70 afios. En el grupo de 71 a 85 afios predominé la ausencia de

este 6rgano dentario en el género femenino con una ausencia de 10 (1.2%).

La ausencia del 6rgano dentario 2.4 fue mayor en el género masculino para
el rango de 18 a 50 afnos, donde se encontré una frecuencia de 2 (0.2%), para el
grupo de 18 a 30 afios y 14 (1.7%), en el grupo de 31 a 50 afios. En los grupos
de 51 a 70y 71 a 85 anos predominé la ausencia de este 6rgano dentario en el
género femenino con una ausencia de 12 (1.5%) y 9 (1.1%) respectivamente
(tabla 19).

TABLA 19. Frecuencia de érgano dentario ausente por edad y género (maxilar).

ORGANO DENTARIO AUSENTE: MAXILAR

EDAD 18a30 31a50 51a70 71a8 EDAD 18a30 31a50 51a70 71a85

(anos) (anos)
GENERO M F M F M F M F GENERO M F M F M F M

1.1 3= o 300604 e i3 D 21 200 ed e 250 28145 4
1.2 1 -3 - 3 1 2 1 2.2 - - 8 1 1 2 -
1.3 - =S = Ja=uias 23 - - doeire 1 -
14 2 1 8 4 14 10 4 10 24 2 1 14 3 9 12 6
1.5 2 0- 1600 55013009 =5 6 25 3. - 14 8 15 14 8
1.6 - - 18 4 17 16 8 9 2.6 3 2 19 5 11 15 3

n= 800. — Dato no registrado
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En la mandibula, se encontré6 mayor ausencia de los 6rganos dentarios 3.6 y
4.6 (primeros molares), la ausencia del 6rgano dentario 3.6 fue mayor en el
género masculino en todos los grupos, con una frecuencia de 4 (0.5%) para el
grupo de 18 a 30 afios, 26 (3.2%) para el grupo de 31 a 50 afos, 18 (2.2%) para
el grupo de 51 a 70 anos y 5 (0.6%) para el grupo de 71 a 85 afos. La ausencia
de este 6rgano en el género femenino fue de 2 (0.2%), 10 (1.2%), 8 (1%) y 3
(0.3%) respectivamente.

La ausencia del érgano dentario 4.6 fue mayor en el género masculino em
todos los grupos, con una frecuencia de 5 (0.6%) para el grupo de 18 a 30 afnos,
25 (3.1%) para el grupo de 31 a 50 afos, 23 (2.8%) para el grupo de 51 a 70 afos
y 4 (0.5%) para el grupo de 71 a 85 afos. La ausencia de este 6rgano en el
género femenino fue de 7 (0.8%) en el grupo de 31 a 50 afos, 10 (1.2%) en el
grupo de 51 a 70 afos y 2 (0.25%) en el grupo de 71 a 85 afios, en el grupo de
18 a 30 afos no se encontro ausencia de este 6rgano dentario (tabla 20).

TABLA 20. Frecuencia de érgano dentario ausente por edad y género (mandibula).

ORGANO DENTARIO AUSENTE: MANDIBULA

EDAD 18a30 31a50 51a70 71a85 EDAD 18a30 31a50 51a70 71a85

(anos) (anos)
GENERO M F M F M F M F GENEROM F M F M F M

3.1 S B PERE R Ve 441 SRS SR PSS
3.2 = = = % 4 = = .= 4.2 « = = = 2 1 =
3.3 S e s e 4.3 G RO e
3.4 - 1 - 2 1 1 = - 4.4 - 1 1 2 1 = -
3.5 A R e 45 S e
3.6 4 2 2 10 18 8 5 3 4.6 5 . 25 7 23 10 4
3.7 SERGE e L h O SO R 4.7 s e AT

n= 800. — Dato no registrado
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CAPITULO 4

DISCUSION

En base a los resultados de este estudio se cumplio el objetivo general
“‘Determinar las caracteristicas morfologicas del hueso alveolar residual en
nuestra poblacion”. Se utilizé una muestra de 385 TC (800 espacios edéntulos)

de pacientes con un rango de edad de 18 a 85 anos.

En la variable altura de hueso alveolar residual, se encontr6 una media de
altura de 14.0 £3.6 mm, la cual se puede clasificar como “suficiente”, estos
resultados difieren con lo reportado con Gliler et al., quienes en el 2005 realizaron
un estudio en 346 maxilares edéntulos en radiografias panoramicas de pacientes
con un rango de edad de 41-88 afos y encontré una altura de hueso alveolar
residual de 8.73 +5.11 mm, que se clasifica como adecuada?’. Liang et al., en el
2014 realizaron un estudio en el que analizaron 79 radiografias panoramicas de
pacientes con edades de 61 a 86 afos, encontrando una altura de 6.40 +3.56
mm de hueso alveolar residual, dicha altura se clasifica como insuficiente”?8,
siendo diferentes a los resultados encontrados en este proyecto. Esta diferencia
se puede atribuir a que la radiografia panoramica tiene un rango de distorsion
entre un 10 y 30%, en comparacion con la TC que es mas precisa y con mayor
definicion?®. Los resultados de este estudio se asemejan a lo reportado por
Nikolov y Nikolova en el 2017, quienes analizaron un total de 292 maxilares con
edentulismo parcial mediante Tomografia Computarizada Cone Beam,
encontrando una media de altura de hueso alveolar residual de 12 mm, altura
que se clasifica como suficiente, cabe sefalar que el rango de edad de los

pacientes y la desviacion estandar no son mencionados.

En cuanto a la anchura del hueso alveolar residual, en el presente estudio se

encontrd una media de 6.4 £2.1 mm, la cual se encuentra dentro del rango
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suficiente, este resultado se asemeja mas a lo reportado por Bertl et al., en el
2015, quienes examinaron 185 maxilares de cadaveres con una media de edad
de 78.2 £7.8 afnos, en donde la anchura reportada fue de 10.45, con un valor
minimo de 10.2 y un valor maximo de 10.7 mm (no se reporta desviacion
estandar), estos resultados permiten clasificar la achura del hueso alveolar como
suficiente®®. Los resultados de este estudio difieren con lo reportado por Nikolov
y Nikolova (2017), quienes encontraron una media de anchura de hueso alveolar

residual de 5.7 mm?26,

Para el tipo de reborde, el cual segun los resultados de este estudio se
encontré como Clase V (tipo plano, insuficiente en altura, suficiente en anchura),
difiere con lo reportado por Bertl et al., (2015) en su estudio en cadaveres,

quienes encontraron una predominancia por el tipo de reborde Clase 111%°.

Lo encontrado en este estudio en cuanto a la densidad del hueso alveolar
residual, reporta una media de densidad promedio de 516.9 £293.1 HU, la cual
puede clasificarse como adecuada, sin embargo, al hacer un analisis de cada
espacio edéntulo por separado, se encontré un mayor porcentaje de densidad
insuficiente, cuyo rango es de 0 a 500 HU. Chen et al., en el afio 2013 realizaron
un estudio en Tomografias Computarizadas Cone Beam, de 1211 pacientes con
un rango de 20 a 85 afnos de edad y reportaron una media de densidad de 329.64
+12.91 HU, clasificandose como insuficiente®°. Por su parte, en el estudio
realizado por Park et al., en el 2008 en 63 Tomografias Computarizadas de
pacientes de 18 a 39 afnos, se reportd una media de densidad de 432.91 £260.90
HU, la cual también se clasifica como insuficiente, cabe sefalar que este estudio
fue realizado en pacientes dentados3'. Aimasoud et al., en el 2016, realizaron un
estudio en 100 Tomografias Computarizadas Cone Beam de 100 pacientes
mayores a 18 afnos y encontraron una media de densidad de 478.15 £168.55 HU,

la cual se clasifica como insuficiente®2. Tomando en cuenta los valores de

68



densidad promedio, los resultados de este estudio difieren por lo reportado por

los autores antes mencionados.

En cuanto a los 6rganos dentarios, los resultados del presente estudio muestran
que se pierden con mayor frecuencia los primeros molares superiores e
inferiores, asi como el segundo premolar del lado izquierdo, siendo mas comun
en el género masculino de 51 a 70 afos de edad. Estos resultados difieren a lo
reportado por distintos autores. Segun el SIVEPAB en el 2016, los 6rganos
dentarios ausentes con mayor frecuencia son los primeros molares en el género
femenino de 80 y mas arios*. Cortelli et al., en su estudio realizado en el 2001,
encontraron una mayor ausencia de los primeros molares en el género femenino
de 15 a 25 afios de edad®. Por su parte, Aimutairy y Mohan en el 2017,
encontraron una mayor ausencia de los molares en el género femenino de 19 a

39 afios, sin embargo, no especifica si se trata del primero o segundo molar.
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CAPITULO 5

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

5.1 CONCLUSIONES

1.

La altura y anchura del hueso alveolar residual son suficientes.

El tipo de reborde mas comun en nuestra poblacion es Clase V.

La densidad promedio es suficiente, sin embargo, al hacer un analisis

individual de cada espacio edéntulo se considera insuficiente.

Los organos dentarios que se pierden con mayor frecuencia son los

primeros molares y el segundo premolar superior izquierdo.

El total de las caracteristicas morfolégicas del hueso alveolar residual
indican que en el 33.4% de la poblacién examinada son adecuadas para
el tratamiento con implantes dentales, de los cuales el 25.5%
corresponden al género femenino y el 74.5% al género masculino, ambos

en el rango de 31 a 50 afos.

5.2 PERSPECTIVAS

Se propone analizar la poblacion considerando antecedentes y habitos para

asociar posibles factores de riesgo relacionados con el edentulismo y la

70



reabsorcion ésea, asi como también conocer la causa de la pérdida de los

organos dentarios.
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APENDICE A

A.1 BASE DE DATOS DE EXCEL
A1 PACIENTE

B1 NOMBRE

C1 REGISTRO

D1 GENERO

1 MASCULINO
2 FEMENINO

E1 EDAD
F1 TIPO DE REBORDE

1 CLASE Il
2 CLASE IV
3 CLASEV
4 CLASE VI

G1 VALOR

CLASE Il
CLASE IV
CLASE V
CLASE V

o o b~ W

H1 FORMA

REDONDEADA
CUCHILLA
PLANA
DEPRIMIDA

o o0~ W
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1 SIGNIFICADO

A WO N -

ADECUADA

ANCHO INSUFICIENTE
ALTO INSUFICIENTE
INSUFICIENTE

J1 OD AUSENTE

K1 OD AUSENTE

L1 ARCADA

1
2

MAXILAR
MANDIBULA

M1 LADO

1
2

IZQUIERDO
DERECHO

N1 ALTO (MM)

O1 ESCALA

A WO N -

MAYOR A 10 MM
ENTRE8Y 10 MM
ENTREG6Y 8 MM
MENOR A 6 MM

P1 SIGNIFICADO

A WO N -

SUFICIENTE
ADECUADA
INSUFICIENTE
COMPROMETIDA

Q1 ANCHO (MM)
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R1 ESCALA

1 MAYORAG6 MM
2 ENTRESY 6 MM
3 ENTRE3Y5MM
4 MENORA3 MM

S1 SIGNIFICADO

SUFICIENTE
ADECUADA
INSUFICIENTE
COMPROMETIDA

A WO DN -

T1 DENSIDAD 3MM (HU)

U1 DENSIDAD 6MM (HU)

V1 DENSIDAD 9MM (HU)

W1 DENSIDAD PROMEDIO (HU)
X1 ESCALA

Y1 SIGNIFICADO

1 MAYOR
2 ADECUADA
3 INSUFICIENTE

Z1 DIAMETRO ROI (mm?)
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