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Resumen

El presente estudio tuvo como propoésito evaluar tomograficamente el espesor y altura
6sea del reborde posterior del maxilar superior de pacientes candidatos para implantes dentales.
Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo; con una muestra
conformada por 186 tomografias. En secciones transversales de TCHC, se midieron altura de
hueso y ancho de hueso a 1, 3 y 7 mm desde el punto mas coronal de la cresta alveolar fueron
evaluados en el primer premolar, el segundo premolar, el primer molar y los sitios edéntulos
del segundo molar. Los resultados obtenidos indican una diferencia estadisticamente
significativa entre la altura de la cresta dsea a nivel de primeros y segundos molares; donde las
piezas dentarias ubicadas en el lado izquierdo tuvieron mayor promedio con 10.25+6.16 mmy
8.04+4.40 mm; respectivamente (Prueba t student para muestras independientes; p<0.001). Al
medir el ancho a 1 mm de la cresta 0sea, se obtuvo diferencia estadisticamente significativa
entre el ancho de la cresta 6sea a nivel de primeros y segundos molares (Prueba t student para
muestras independientes; p<0.001). Al medir el ancho a 2 mm de la cresta 0sea, se obtuvo
diferencia estadisticamente significativa entre el ancho de la cresta 6sea a nivel de segundos
molares; donde las piezas dentarias ubicadas en el lado izquierdo tuvieron mayor promedio
8.26£4.30 mm (Prueba t student para muestras independientes; p<0.001). Se concluye que, la
ausencia de dientes adyacentes al sitio edéntulo afecta la altura y ancho ésea segun la pieza

dentaria.

Palabras clave: Implante Dental, Tomografia Computarizada, Periodoncia, Implantologia
(DEcS, BIREME).



Abstract

The purpose of this study was to evaluate tomographically the thickness and bone height of the

posterior ridge of the upper jaw of patients who were candidates for dental implants.

An observational, retrospective, cross-sectional and descriptive study was carried out; with a
sample made up of 186 tomography scans. In TCHC cross sections, bone height and bone width
at 1, 3, and 7 mm from the most coronal point of the alveolar crest were evaluated at the first
premolar, second premolar, first molar, and edentulous sites of the second molar. The results
obtained indicate a statistically significant difference between the height of the bone crest at the
level of first and second molars; where the teeth located on the left side had a higher average
with 10.25+6.16 mm and 8.04+4.40 mm; respectively (Student t test for independent samples;
p<0.001). When measuring the width 1 mm from the bone crest, a statistically significant
difference was obtained between the width of the bone crest at the level of first and second
molars (Student t test for independent samples; p<0.001). When measuring the width 2 mm
from the bone crest, a statistically significant difference was obtained between the width of the
bone crest at the level of second molars; where the teeth located on the left side had a higher
average of 8.26+4.30 mm (Student t test for independent samples; p<0.001). It is concluded
that the absence of teeth adjacent to the edentulous site affects the bone height and width

depending on the tooth.

Keywords: Dental Implant, Computed Tomography, Periodontics, Implantology (DEcS,
BIREME).



Introduccion

La rehabilitacion de zonas edéntulas es una necesidad para devolver funcion y estética de los
pacientes, en la actualidad el uso de protesis implantosoportadas es la primera eleccién, la cual
consiste en la implantacion de un aditamento biocompatible en el reborde 6seo con la finalidad
de devolver la o las piezas ausentes, aumentando la predictibilidad del éxito, conforme la

tecnologia, investigacion y técnicas quirdrgicas avanzan.(1)

El éxito del tratamiento requiere de la necesidad de una exhaustiva evaluacion preoperatoria,
siendo la edad cronoldgica, género, estabilidad primaria del implante, estructuras anatémicas
adyacentes, como el seno maxilar y el canal dentario inferior condiciones necesarias a evaluar.
Las evidencias cientificas y clinicas sefialan que el espesor 6seo, es un factor preponderante a
evaluar ya que brinda al clinico los criterios necesarios para realizar el protocolo quirurgico (2),
los pacientes cuyos rebordes alveolares residuales estan disminuidos, constituyen verdaderos
retos para el clinico; debido a las limitaciones anatémicas, reabsorcidén avanzada del proceso
alveolar y neumatizacion del seno lo cual dificulta la terapia implantoldgica, estando la cantidad
de volumen 6seo en el area destinada al implante muchas veces disminuido tanto en sentido

horizontal como vertical (3).

La radiografia periapical y panoramica se constituyeron en elementos de
diagnostico auxiliares para determinar y medir estructuras anatomicas, con la necesidad de un
diagndstico mas certero y exhaustivo las iméagenes bidimensionales nos limitan para evaluar las
estructuras del hueso en su totalidad, constituyéndose las imagenes seccionales tomograficas
en una herramienta indispensable para la evaluacién de la calidad, grosor y altura del reborde

edéntulo, asi como de las estructuras anatomicas adyacentes de manera tridimensional.(4)

Justificacion de la investigacion

La presente investigacion tiene importancia tedrica, clinica, cientifica. La rehabilitacion de las
piezas dentarias perdidas, tradicionalmente han sido realizadas por medio de la colocacion de
protesis removibles o protesis fijas, la demanda por las prétesis implantosoportadas tienen un
incremento sustancial en los ultimos afios, lo cual implica un perfeccionamiento en la técnica,
mejora de materiales y un adecuado diagnostico lo que en la actualidad representa un éxito a

los cinco afios cercana al 97% (5). Diversos factores intervienen condicionando el éxito del
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tratamiento siendo la cantidad y calidad 6sea del reborde residual los principales. Tras la
extraccion dentaria se presenta la mayor perdida dsea en los primeros seis meses post extraccion
decreciendo un 40% en altura y un 60% en ancho el reborde alveolar (6). La pérdida 6sea es
particularmente importante en las zonas posteriores por lo que se hace indispensable el examen
clinico y tomografico exhaustivo y certero de los rebordes y estructuras anatomicas adyacentes
para garantizar el éxito implantoldgico, sirviéndonos para seleccionar un abordaje quirdrgico
adecuado y los aditamentos necesarios, asi como la necesidad de realizar injertos 0seos,
elevacion sinusal, distraccion 0sea, o el empleo de implantes cortos para contrarrestar la falta
de altura Osea, los resultados que se obtengan del presente estudio permitiran mejorar las
técnicas de abordaje para las terapias implantoldgicas, constituyéndose en una herramienta de
consulta para los profesionales periodoncista e implantélogos.

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar el espesor y altura 6sea del reborde posterior del maxilar superior de pacientes

candidatos para implantes dentales

Objetivos especificos

Determinar la distribucion de los dientes examinados segun altura 6sea del reborde postero

superior mediante tomografia computarizada de haz conico.

Determinar la altura ésea del reborde postero superior mediante tomografia computarizada de

haz conico, segun pieza dentaria.

Determinar el espesor 0seo del reborde postero superior mediante tomografia computarizada

de haz cdnico, segln pieza dentaria.
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Revision de literatura

Antecedentes

Pramstraller M, et al (2010) evalud las dimensiones de las crestas edéntulas de los sextantes
posteriores superiores con una técnica radiografica tridimensional. Se analizaron 127
tomografias computarizadas (TC) (65 hombres y 62 mujeres, edad media: 55,2 +/-10,1 afios)
con al menos un diente perdido en sextantes posteriores superiores. En secciones transversales
de TC, altura del hueso (BH), ancho del hueso (BW) a 1, 3y 7 mm desde el punto mas coronal
de la cresta alveolar (BW1mm, BW3mm y BW7mm, respectivamente) y posicién relativa de
la cresta vertical (r'VRP ) fueron evaluados en el primer y segundo premolar, el primer molar y
los sitios edéntulos del segundo molar. Los resultados obtenidos indican que (i) el seno maxilar
era radiograficamente evidente en aproximadamente el 50% de los espacios correspondientes a
los primeros premolares y el 90-100% de los espacios correspondientes a los premolares y
molares; (ii) BH mostr6 una disminucion significativa desde el primer premolar hacia la zona
de molares; (iii) respecto BW1mm ésta fue mayor a nivel de segundo molar en comparacién
con el espacio correspondiente al primer y segundo premolar, BW3mm y BW7mm fueron
mayores en el espacio de molares en comparacion con el espacio de premolar; (iv) la proporcion
de sitios con BH 8 mm y BW1 mm 6 mm fue 86.7%, 59.2%, 19.8% y 34.8% en el primer
premolar, segundo premolar, primer molar y segundo molar, respectivamente, concluyéndose
que la ausencia de dientes adyacentes al sitio edéntulo afectd negativamente a r'VRP, pero no a
BHy BW. (7)

Farina R, et al (2011) realizaron un estudio retrospectivo, teniendo como objetivo comparar las
dimensiones de la cresta alveolar entre los sitios edéntulos y los sitios dentados contralaterales
de los sextantes maxilares posteriores de los mismos individuos. Analizaron tomografias
computarizadas de 32 pacientes con un sextante del maxilar posterior totalmente edéntulo y uno
totalmente dentado. Las imagenes obtenidas de la TC tenian las siguientes caracteristicas:
respecto al plano utilizado para la exploracion, éste se establecio paralelo al plano maxilar
oclusal, si éste no era identificable se tomaba como referencia la cresta superior alveolar. Axial
(paralelo al plano de exploracién), panoramico (perpendicular al plano de exploracion,
direccién latero-lateral) y seccion transversal (perpendicular al plano de exploracion, direccion
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antero-posterior), 1 mm por sobre el reborde alveolar. Los sextantes edéntulos mostraron (i)
una altura 6sea inferior (BH) en los sitios del segundo premolar, primero molar y segundo
molar, que se asocidé con una posicion mas coronal del piso del seno maxilar en el sitio
correspondiente al segundo premolar; (ii) una posicién mas apical de la cresta en los sitios del
segundo premolar y segundo molar; (iii) una anchura dsea inferior (BW) de 1 mm en los sitios
del primer y segundo premolar , y una BW3 mm inferior en todos los sitios, (iv) una prevalencia
mas baja, aunque no significativa, de sitios premolares y molares con BH> 8mm y BW1mm >

6mm. (8)

Acharya A, et al (2013), realiz6 un estudio de disefio transversal y utiliz6 datos de CBCT. La
poblacion de estudio presentaba dos cohortes asiaticas edéntulos parciales (chino pertenecientes
a Hong Kong e indios asiaticos) los cuales presentaban edentulismo maxilar posterior que
incluian el primer molar. La muestra se seleccion6 de aquellas que buscaban el reemplazo del
diente y se sometieron a una exploracion CBCT del maxilar durante el periodo 2007-2012,
estudiaron las dimensiones de la cresta residual en los primeros sitios molares edéntulos en
relacion con la pérdida de hueso periodontal. (PO: salud periodontal, P1: enfermedad incipiente
a moderada, P2: enfermedad periodontal grave) y con presencia de alteracion la membrana
sinusal. Se midieron la altura de la cresta alveolar (HR), los anchos a 1 y 3 mm desde la cresta
(RW1; RW3) y la posicion relativa de la cresta 6sea (RR). Se obtuvo como resultados que la
prevalencia del estado P2 fue mas frecuente en ambas cohortes (C: 50.4% I: 49.2%). P2 tuvo
las alturas de cresta mas bajas; EI 13,1% de C P2y el 14% de | P2 tenian una HR <2 mm. Sitios
con RH <8 mm y RW1 <6 mm ocurrié a 59% de C P2 y 68% de P2. Las anomalias de la
membrana sinusal fueron las mas frecuente en P2. El estado periodontal y la anomalia de la
membrana sinusal aumentaron las probabilidades de HR <5 mm y HR <8 mm mas de 2 veces;
Ademas, el género y la etnicidad afectaron significativamente la HR <8 mm. El sexo y el estado

del diente adyacente afectaron significativamente RW1. (9)

Soeiro L, et al (2013) realiz6 un estudio de pacientes que necesitaban terapia de implantes en
el maxilar posterior entre enero y diciembre de 2010. Se analizaron 252 sitios edéntulos,
midiendo el ancho y altura en el maxilar posterior usando tomografia computarizada con haz
conico (CBCT). El ancho de la cresta orofacial se midié en cortes coronales, perpendiculares

alveolar cresta. La altura del hueso se analiz6 en las respectivas secciones sagitales.
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Adicionalmente, Se evaluaron los siguientes parametros secundarios de resultado: la
morfologia del seno sinusal, la presencia de tabiques en el seno maxilar y el grosor de la
membrana sinusal. El ancho medio de la cresta para todos los sitios analizados fue de 8,28 mm,
y la altura media del hueso fue de 7.22 mm. El porcentaje de pacientes con un ancho de cresta
inferior a 6 mm fue del 27% en los sitios premolares y del 7,8% en los sitios molares. La altura
0sea disminuyo desde las &reas premolares a las molares, con un alto porcentaje a nivel del
primer y segundo molar que exhiben una altura 6sea menor a 5 mm (54.12% y 44.64%,
respectivamente). Respecto al piso del seno maxilar, se encontré que el 53% presentaba una
estructura plana. Se detectd un tabique en 67 sitios edéntulos analizados (26.59%). Al realizar
el anélisis de la membrana del seno maxilar se establecieron 88 sitios (34,9%) que presentaban
un mayor grosor de la mucosa (> 2 mm). Respecto a la anchura en la cresta, la ubicacion
correspondiente con el sitio edéntulo y con la morfologia del piso sinusal fueron variables
estadisticamente significativas. Respecto al ancho crestal y altura 6sea media, la ubicacion y
morfologia del piso sinusal fueron variables estadisticamente significativas. Este estudi6 indico
la necesidad de la elevacion de la membrana sinusal en un alto porcentaje en las zonas edéntulas
posteriores del maxilar, en aquellos sitios anatobmicos que requerian la implantacion de
aditamentos de titanio. Por lo tanto, un detallado examen con CBCT esta indicada en la mayoria

de los pacientes para una planificacién adecuada del tratamiento. (10)

Misawa M, et al (2015) realizdé una investigacion para determinar algunas alteraciones
dimensionales que se producen en el proceso alveolar de los sitios incisivos y premolares del
maxilar después de la extraccion del diente, analiz6 tomografias computarizadas de haz conico
asistida por computadora (CBCT), e implicaron sitios de dientes edéntulos y contralaterales.
Para cada sitio incluido en el estudio, se realizaron reconstrucciones parasagitales y axiales,
separadas 1 mm, y se realizaron mediciones de diferentes variables (area de seccion transversal,
ancho y altura). El estudio incluyé a 69 sujetos y reveld que el area de la seccidn transversal y
la altura y anchura del proceso alveolar del incisivo de sitio lateral eran las mas pequefias y las
del segundo premolar eran las méas grandes. Todos los parametros se redujeron
significativamente después de completar > 1 afio de curacion. Por lo tanto, el 4rea general de la
seccidn transversal se redujo de 99.1 a 65.0 mm2, (ii) la altura de 11.5 a 9.5 mm, y (iii) el ancho
de 8.5 a 3.2 mm (marginal 1/ 3rd), 8.9 a 4.8 mm (porcion media) y 9.0 a 5.7 mm (porcion

apical).
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Se concluye en este articulo que la extraccion de un solo diente caus6 una marcada disminucion
del tejido duro. La pérdida de tejido duro fue mas pronunciada en las porciones bucales y
marginales de la cresta edéntula que en la mayoria de los sitios habia adquirido una forma

triangular. (11)

Bases Tedricas

El desarrollo de la region craneofacial, es un proceso complejo con muchas caracteristicas que
reflejan fuertes fuerzas evolutivas que controlan la morfologia. La region craneofacial de los
vertebrados alberga y protege el cerebro y proporciona el andamio en el que se encuentran los

organos sensoriales y de alimentacion. (12)

La aparicion de células de la cresta neural craneal y su contribucion a las estructuras
craneofaciales constituye una caracteristica importante del desarrollo craneofacial en
vertebrados. Originalmente el estomodeo se encuentra rodeado por unos brotes, los cuales
corresponden a los primordios faciales. Esas prominencias incluyen una prominencia medial
frontonasal, y pares de prominencias maxilar y mandibular. Los dltimos son derivados del
primer par de arcos branquiales. la fusion de las estructuras se constituye en parte fundamental
del crecimiento y desarrollo del macizo craneofacial, la interrupcion de éstos originaria

aparicion de hendidura a nivel maxilar, labial, facial y mandibular. (13)

El complejo craneofacial va a incluir al neurocraneo y huesos faciales, éstos ultimos se forman

por los mecanismos de osificacion intramembranoso y/o endocondral. (14)

Los huesos faciales y la bdveda craneal se forman principalmente a través de la osificacion

intramembranosa, mientras que el basicranio se forma a través de la osificacion endocondral.

Durante la osificacion intramembranosa, se forman suturas fibrosas que conectan los huesos
individuales y funcionan como centros de crecimiento. En las estructuras cartilaginosas
endocondrales basicas similares a las placas de crecimiento de hueso largo, denominadas
sincondrosas, se desarrollan como centros de crecimiento. En la mandibula, el centro de
crecimiento del cartilago del condilo y la parte anterior del cartilago de Meckel contribuyen a

su desarrollo a traves de la osificacion endocondral (15)
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El maxilar superior es un hueso bilateral de la cara, que se sitGa por sobre la cavidad bucal por
fuera de las fosas nasales e inferior respecto a la cavidad orbitaria. La articulacion de ambos
lados forma la mandibula superior, constituyéndose en un hueso voluminoso y de forma
irregular pero a la vez es ligero debido a la existencia del seno maxilar que ocupa gran parte del
tercio superior, ademas de presentar un extenso reborde alveolar donde se encuentran los
dientes.  El maxilar presenta la forma de una piramide trunca con forma cuadriltera

distinguiéndose en él dos caras, una externa y otra interna y cuatro bordes. (16)

En el extremo inferior de la cara externa se encuentran unas eminencias verticales que
corresponden a las zonas de las raices dentales. La prominencia a la que da lugar la presencia
de la raiz del canino se le denomina eminencia canina y es la mas conocida. Por dentro de ésta,
se ubica una depresion conocida como la fosita mirtiforme, insertdndose en la zona inferior de

la fosita el musculo del mismo nombre. (16)
Apdfisis piramidal o malar del maxilar superior.

La ubicacién de la apdfisis piramidal se encuentra por sobre las prominencias producidas por
las raices dentales. Por encima de las elevaciones producidas por las raices de los dientes,
proyectandose frontalmente en forma de piramide trunca, presentando tres caras, tres bordes la

base y su vértice. Poirier denomina arcada alveolar a la zona subyacente de la apofisis. (16)

La cara superior u orbitaria es de una constitucion lisa, triangular, y representa la mayor parte
del piso de la drbita, proyectandose en sentido anterior, hacia fuera y arriba, la inervacion de
los dientes anteriores, canino e incisivos corresponden a la porcién anterior y superior del

conducto dentario, el cual inicia a 5 milimetros posterior medial del agujero infraorbitario. (16)

La cara posterior 0 zigomatica, es convexa en su parte interna, haciéndose concava conforme
se acerca al hueso malar. La tuberosidad del maxilar constituye la parte interna, saliente y
convexa, en la zona media de ésta se aprecian en numero de dos o tres los orificios
correspondientes a los conductos dentarios posteriores. El canal que corresponde al nervio

maxilar superior, discurre en la cara posterior cerca del borde superior de la tuberosidad. (17)

De los tres bordes de la apofisis piramidal, el anterior separa la cara orbitaria de la cara anterior
y forma el tercio interno del reborde inferior de la 6rbita, mientras que el borde posterior separa
la cara superior de la cara posterior, y constituye el borde inferior de la hendidura
esfenomaxilar. Su extremidad externa se eleva en forma de gancho, formando la espina malar,

cuya concavidad posterior limita por delante esta misma hendidura. (17)
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Dos son los espacios anatdmicos que representan un gran interés en el campo de la
implantologia y sobre los cuales se han desarrollado la mayoria de estudios por su importancia
clinica, el reborde alveolar lugar sobre el cual se van a colocar los implantes dentales y el seno
maxilar estructura anatomica dominantes del tercio superior posterior sobre la cual se deben de

hacer con frecuencia maniobras quirargicas. (18)

Es la neumatizacion y expansion del seno maxilar a menudo un factor a tener en cuanto para la

evaluacion de la altura 6sea a nivel de las extracciones de molares y premolares (7).

Se requieren de determinadas caracteristicas y condiciones para garantizar la estabilidad y
prondstico favorable de un implante dental las cuales son: debe existir hueso alveolar alrededor
del implante, espesor del hueso vestibular entre 1 a 2 mm (8), por estar la zona posterior
expuesta a reabsorcion en sentido vertical son los implantes cortos los que generalmente son
utilizados requiriéndose un espacio de 6 a 7 mm de altura, los cuales se usan en forma ferulizada
(9,19), para implantes individuales se prefiere un minimo de 10 mm de longitud para lograr una
adecuada carga oclusal, cirugias para injertos a nivel del seno maxilar se han vuelto rutinarias
como procedimientos para aumentar altura 6sea insuficiente, los procedimientos mas utilizadas
son la antrostomia lateral ideada por Tatum en 1976 (20) siendo descrita por Boyne y James en
1980 (19) consistente en la apertura lateral de una ventana a nivel del seno maxilar, pero se han
introducido alternativas menos invasivas siendo la méas popular la técnica transalveolar de

ostedtomo, descrita en 1994 por Summers. (20)

La implantologia oral dependiendo de las maniobras quirdrgicas que se han de realizar antes de
colocar los implantes la podemos denominar como Implantologia Bésica en la cual tenemos
condiciones propicias para poder colocar los implantes dentales y la Implantologia Avanzada
aquella donde debemos realizar maniobras previas para poder colocar los implantes dentales
como las elevaciones de seno maxilar, o ganancia de reborde 6seo tanto en sentido horizontal

como vertical. (21)

Es la localizacién anatomica quien tiene fuerte relacion con el espesor 6seo de los huesos
maxilares, asi se han realizado numerosas clasificaciones con la finalidad de indicar los sectores

que nos ofrecen mejor densidad 6sea y por ende un mejor pronostico para implantar. (22).
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Las clasificaciones son sin embargo subjetivas y muchas de ellas dependen de la experiencia
del operador es asi que se cuenta con la clasificacién de Lekholm y Zarb la cual nos presenta
una escala visual y la dada por Carl Mish que es una percepcién tactil. En 1970 Linkow propuso

una clasificacion de la densidad Osea en tres tipos (23):

- Hueso tipo |: Denominado ideal ya que tiene como caracteristica la presencia de

reducidos espacios medulares.
- Hueso tipo II: presencia de espacios medulares ligeramente mayor.

- Hueso tipo I11: gran espacio entre las trabéculas.

En 1985 se realiz6 una clasificacion en edéntulos totales propuesta por Lekholm y Zarb,
teniendo como caracteristicas la evaluacion radiogréfica y la resistencia de la zona a implantar

que era una medida subjetiva, para ello propusieron las siguientes categorias: (24)

- Hueso tipo 1, estructura 6sea compacta y homogénea casi exclusivamente cortical.
- Hueso tipo 2, estructura 6sea cortical compacto con porcion trabecular densa.

- Hueso tipo 3, estructura Gsea cortical delgado con porcién trabecular densa.

- Hueso tipo 4, estructura 6sea cortical delgado con porcion trabecular de baja densidad.

Es Carl Misch en el afio 1988 quien propone una clasificacion 6sea, y abarcaba todo el esqueleto
craneofacial, basdndose en caracteristicas macroscopicas del hueso y en la sensacion o en la
percepcion tactil de la dureza que ofrecia el hueso durante la preparacion del fresado,
clasificando el hueso en: (25):

- El hueso D1; como un roble o arce (cortical denso), ubicandose en el maxilar inferior

(sinfisis y en atrofias Gseas)

- El hueso D2; con caracteristicas de pino o abeto (cortical de denso a poroso y trabecular
denso). Encontrandose preferentemente en la mandibula y en el maxilar superior, asi como en

las regiones parcialmente edéntulas, a nivel de incisivos, caninos o premolares
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- El hueso D3; con caracteristicas de madera de balsa (cortical poroso y trabecular fino),
comUnmente encontrado en el maxilar.

- El hueso D4; como poliestireno 0 gomaespuma (poca cortical y trabecular fino).

Presente en un 40% en el maxilar zona posterior y un 10% en la zona anterior.

Cavallaro y Greenstein (2009) relacionaron la percepcion téctil en el tiempo de fresado del
hueso diferenciando entre: (26):

- Tipo Td, hueso cortical puro o cortical con medular con caracteristicas de alta resistencia

al fresado. Distribucion anatémica: zona anterior mandibular.

- Tipo Tm, corresponde a una capa de hueso cortical de 2-3 mm seguida de una medular
gue proporciona una resistencia limitada al fresado. Distribucion anatémica: region anterior del

maxilar y region posterior de la mandibula.

- Tipo Ts, comprende una capa fina de cortical y hueso medular de mala calidad. Su

ubicacion anatomica corresponde a la zona posterior del maxilar.

Rebaudi y cols (2010), proponen una nueva clasificacion: la clasificacion HNS (Hard, Normal
y Soft) (27).

- El tipo H: corresponde con el D1 (Misch) y I (Lekholm y Zarb)
- El tipo N: corresponde con el D2-D3 (Misch) y Il —111 (Lekholm y Zarb)

- El tipo S: corresponde con el D4 (Misch) y IV (Lekholm y Zarb)

La utilizacion de elementos o exdmenes auxiliares para la toma de decisiones respecto a la
cantidad y calidad dsea antiguamente estaba dada por la ortopantomografia o las radiografias
periapicales, careciendo en la actualidad del sustento necesario para la valoracion de todas las

estructuras tridimensionales sobre las que colocamos los implantes, actualmente la tomografia
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computarizada es el examen auxiliar que nos representa con mayor exactitud la distribucion

anatémica y espacial de la zona a implantar (28).

Cawood y Howell propusieron una clasificacion de maxilares edéntulos inferiores con
necesidades quirdrgicas en 1988, proponiendo seis clases donde se detall6 los cambios que
experimenta el proceso alveolar edéntulo en el maxilar anterior y posterior y la mandibula
después de la extraccion de los dientes (el patron de reabsorcién). (29) En 1989, Jensen
propuso una clasificacion de sitios anatomicos segun la calidad y cantidad 6sea y la proximidad

a las estructuras vitales. (30)

En 2002, Wang y Al-Shammari propusieron una clasificacion basada en los defectos de la cresta
Osea, considerando, los defectos horizontales, verticales y/o ambos, y proponen el enfoque

basado en la expansion de la cresta alveolar edéntula. (31)

La imagenologia dental es un elemento de diagnostico importante para realizar esta tarea. Las
radiografias tradicionales como la radiografia periapical y panordmica proporcionan
informacion sustancial sobre los sitios de implantacion propuestos, junto con informacion sobre
las estructuras vitales vecinas que no deben transgredirse (32). Son las caracteristicas de las
peliculas radiogréficas, tamafio, porcentaje de distorsién y vista parcial en 2D las principales
limitantes de estos elementos de diagndstico que nos brindan una representacion bidimensional
de estructuras tridimensionales. Surge en 1980 como alternativa a estas tomas bidimensionales
el uso del tomdgrafo médico (TC) teniendo como principal detractor la elevada radiacion que
se daba al paciente para la adquisicion de las imagenes. Recientemente, los sistemas de
tomografia computarizada con haz (CBCT) se han vuelto disponibles para la visualizacion 3D
del complejo craneofacial, si bien es cierto que las tomas de esta nueva tecnologia son similares
a las de uso medico convencional, la diferencia radica en la menor exposicion de radiacion y
en el menor costo del mismo (33). La introduccion de la tecnologia CBCT presenta la
oportunidad para la evaluacion 3D de la anatomia dental y craneofacial sin las limitaciones

inherentes de las iméagenes 2D convencionales (35).

La tomografia como método de diagnostico

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT, por sus siglas en inglés) es una tecnologia
hoy en dia indispensable en el uso odontoldgico, utilizada para la obtencion de imégenes

tridimensionales de los dientes y las mandibulas. (36)
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CBCT es el resultado de avances espectaculares en tecnologia electronica y computacional y
(junto con avances similares en escaneo y fabricacion) es uno de los elementos de diagndstico
més fiables en el campo de la odontologia digital en rapida evolucién, cobrando gran
importancia en especialidades como implantologia, cirugia oral, endodoncia, ortodoncia entre

otras areas. (36)

La TC proporciona imagenes tridimensionales y se ha utilizado para superar los problemas
inherentes a las técnicas radiograficas bidimensionales convencionales. En todas las formas de
tomografia computarizada, el paciente es escaneado y el procesamiento digital se utiliza para
generar datos de imagen. Este sistema de imagenes pionero fue desarrollado por Sir Godfrey
Hounsfield hace cinco décadas. Hounsfield utilizd un solo haz de rayos X de "punto” para
adquirir lentamente una "porcién” de datos cuando el pértico que soporta la fuente de rayos X
y el sensor opuesto giraban alrededor de la cabeza del paciente, el apilamiento de estos cortes
gruesos produjo un volumen tridimensional de datos compuestos de "voxels", que pueden

considerarse pixeles tridimensionales (37).

Tomografia computarizada de haz cénico

CBCT proporciona un escaneo con minimas dosis, desarrollada especificamente para brindar
imagenes tridimensionales del complejo maxilofacial. (38,39). Los tiempos para adquirir estas
imagenes en la mayoria de equipos no superan los 20 segundos. Por lo tanto, una diferencia de
principio entre CT y CBCT es la forma por la cual se recolectan los datos, mientras que CT
adquiere datos de imagen usando filas de detectores, CBCT expone la seccion completa del
paciente sobre un detector; estos datos se utilizan para generar imagenes de corte individuales.
(36)

Los escaneres CBCT utilizan hardware y software comparativamente menos sofisticados que
los escaneres CT, lo que da como resultado maquinas mas simples, mas compactas y menos
costosas, pero producen imagenes comparables o mejores de las estructuras de los tejidos duros
de las mandibulas y el craneo. (40,41) Estas ventajas hacen que la tecnologia CBCT sea
especialmente adecuada para la obtencion de imagenes de tejidos duros y la odontologia. Como

la dosis de rayos X es mucho mas baja que para los escaneres de tomografia computarizada
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convencionales, es dificil justificar el uso de la tomografia computarizada convencional para

procedimientos electivos dentales y maxilofaciales cuando se dispone de CBCT. (36)

La CBCT se constituye asi en la herramienta indispensable para la planificacion de un
tratamiento implantolégico permitiéndonos hacer una exploracion imageneoldgica completa de

la zona a tratar como de las estructuras adyacentes y reparos anatbmicos a tener en cuenta. (42)

Materiales y métodos

El estudio tiene un enfoque observacional, de disefio no experimental de tipo retrospectivo,

transversal y descriptivo.

La poblacidn estuvo constituida por todos los registros tomogréaficos obtenidos de los pacientes
referidos para implantes, que acudieron al Centro Radiografico - Imagenes de Ciudad de

Trujillo, en el periodo 2022- 2023, los cuales suman 240 tomografias.

La muestra se obtuvo a través de la formula para estimar una media, mediante el programa
estadistico Epidat 4.2, obteniendo 186 registros tomogréaficos, recolectados del centro
radiografico Imagenes — Trujillo 2021 — 2022, que cumplan con los criterios de seleccion. Los
valores fueron obtenidos del articulo de Nunes L, et al.8 EI muestreo seré no probabilistico por

conveniencia.

Z3*xg?

2 —d2

Donde:
El nivel de confianza o seguridad 95% (1-a ) = 1.96.
La precision con que se desea estimar el parametro=0.05

Varianza S2 obtenida de Nunes L, et al.8
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Criterios de seleccién

Criterios de inclusién

Tomografias de pacientes parcialmente desdentados que necesiten tratamiento

implantologico.

Tomografias de pacientes que presentes piezas dentarias anterosuperiores.
Tomografias de pacientes comprendidos entre los 25 a 70 afios.

Tomografias de pacientes de ambos sexos.

Tomografias de pacientes que al momento de la tomografias porten guias protésicas.

Tomografias de pacientes cuyos registros tomogréaficos no presenten distorsion.

Criterios de exclusién

Tomografias de pacientes que tengan como antecedentes cirugias de injertos 0seos.

Tomografias de pacientes que presenten patologias dseas, procesos alveolares en vias

de cicatrizacién, que puedan afectar la regién en estudio.

Tomografias de pacientes que presenten procesos infecciosos en la region maxilar

posterior.

La muestra estuvo constituida por 186 registros tomograficos, los cuales cumplian todos los

criterios de seleccion.

Prueba Piloto

Se realizd la prueba piloto con 20 tomografias, midiéndose las diferentes variables del estudio,
las cuales fueron consignadas en la ficha de recoleccion de datos ( Anexo 1). Se determind la

confiabilidad del investigador mediante la calibracion interobservador e intraobservador entre
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un especialista en perdiodoncia e implantes Dr Miguel Carhuayo Matta y el investigador. Se
aplico la prueba estadistica: coeficiente de correlacion intraclase donde se obtuvo 0.99
concluyendo que el investigador presenta un grado de acuerdo casi perfecto consigo mismo.

(observe cuadro de interpretacion) Anexo 2.

En base a la prueba estadistica: coeficiente de correlacion intraclase se obtiene 0.97
concluyendo que el investigador presenta un grado de acuerdo casi perfecto con el especialista

(observe cuadro de interpretacion) Anexo 3.

Operacionalizacion de variables

Variables Definicion Definicion Indicador Tipo Escalade Valores
. Medicion
conceptual Operacional
Espesor Dimension Distancia Medicién Cuantitativa De razon mm
Gseaentres  Vestibulo- tomografica
Oseo dimensiones/  Palatino del
i reborde
V.O I_umen_oseo alveolar
tridimensional
Altura Dimension Distancia Medicién Cuantitativa De razon mm
vertical 6sea  ocluso apical tomogréfica
Osea del reborde
alveolar.
Localizacion Unidad dental Nivel Medicién Cualitativa  Nominal  1° Premolar
Pieza Dental masticatoria  topografico de tomogréafica 20 Premolar
la ubicacion de
las piezas 1°Molar
dentales
2°Molar
Sexo Condicion Base de datos Cualitativa  Nominal ~ Masculino
orgénica que )
distingue a los DNI Femenino
hombres de las
mujeres
Edad Tiempo Cantidad de  Base de datos Cuantitativa De razén  afios
cronologico de afios de vida
vida de una

persona
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Procedimientos y Técnicas

Las iméagenes utilizadas para el estudio fueron a través de la recoleccién de datos obtenidos de
las tomografias dental Cone Beam proporcionados por el Centro Radiografico Imagenes de la
ciudad de Trujillo, en un tomodgrafo Planmeca Romexis la cual genera imagenes
tridimensionales que permitiran visualizar estructuras dentales, tejidos blandos, nervios y los

huesos de la region craneofacial.

Todas las imagenes visualizadas no presentaron distorsion, las que tuvieron alguna alteracion

fueron separadas del estudio.

Las imagenes analizadas se obtuvieron del cd asignado a cada paciente por el Centro

Radiogréafico Iméagenes para lo cual se procedio de la siguiente forma:

- Se abrid el CD dentro del documento Romexis_Viewer .exe

- Aparecidé un cuadro que comprendia nombre del paciente, datos de la fecha de captura
de las imégenes y los tipos de iméagenes que comprende el CD, donde se selecciond las tomas
a abrir del CD

- Se selecciond la carpeta correspondiente a las imagenes volumétricas 3D, donde
aparecio la pantalla dividida en 4 recuadros y se visualizo tres lineas guias de los planos sagital

de color rojo, coronal verde y axial de color azul.

- Para realizar las mediciones se procedid a la navegacion por planos, manteniendo el
volumen estatico, para determinar el espesor 6seo las mediciones fueron tomadas en sentido
bucopalatino BW con cortes coronales perpendiculares a la cresta dsea alveolar teniendo como
punto referencial 1 mm sobre el reborde alveolar (BW1), la cual se constituyd en nuestro primer

punto de medida los siguientes a3 mmy 7mm (BW3) y (BW7)respecto a nuestro punto inicial.

- Para la medicion de la altura se tom6 un eje longitudinal en sentido ocluso apical
teniendo como referencia la proyeccion de la gutapercha que se observa como una imagen
hiperdensa (BH).

- Las imagenes fueron procesadas en una Macbhook Pro 2021 marca Apple, pantalla de

13, procesador Corel5 4GB de Ram, con sistema operativo Windows virtual.

Las cuatro medidas obtenidas por cada tomografia se consignaron en la ficha de recoleccién de

datos, la cual incluye edad, sexo, zona desdentada en estudio. (Anexo 01)
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Para el andlisis estadistico se usé la estadistica descriptiva utilizando el programa estadistico

SPSS 26.0 ® para Windows. En este trabajo de investigacion se fijo un grado de significancia

de 0.05 que corresponde a un intervalo de confianza del 95 % y un poder de la prueba del 80%.

En la estadistica analitica se hizo la prueba de normalidad, donde se encontrd distribucion

normal y se procedié a realizar la prueba t para muestras independientes.

Matriz de consistencia

Problema
Problema General

¢Cuales seran las medidas del
reborde dseo postero superior
mediante tomografia
computarizada de haz coénico en
el centro radiolégico Iméagenes —
Trujillo 2022-2023?

Obijetivos Especificos

¢Cual serd la distribucion de los
dientes examinados segun altura
6sea del reborde postero superior
mediante tomografia
computarizada de haz conico?

¢Cudl sera la altura dsea del
reborde postero superior
mediante tomografia
computarizada de haz conico,
segln pieza dentaria?

¢Cudl serd el ancho Gseo del
reborde postero superior
mediante tomografia
computarizada de haz cdnico,
segln pieza dentaria?

Objetivos

Objetivo General

Determinar el reborde d&seo
postero  superior  mediante
tomografia computarizada de
haz conico en el centro
radiolégico Imagenes — Trujillo
2022-2023.

Obijetivos Especificos

Determinar la distribucion de
los dientes examinados segun
altura dsea del reborde postero
superior mediante tomografia
computarizada de haz conico.

Determinar la altura Osea del
reborde postero superior
mediante tomografia
computarizada de haz conico,
segln pieza dentaria.

Determinar el ancho 6seo del
reborde postero  superior
mediante tomografia
computarizada de haz conico,
segln pieza dentaria.

Variables

Espesor 6seo
Altura 6sea
Localizacion
de la pieza
dental

Edad

Sexo

Metodologia

No
experimental

Muestra

Estudio
observacional,
retrospectivo,
transversal y
descriptivo.

La poblacién
estuvo
constituida por
240 registros
tomogréficos
obtenidos del
centro
radiografico
Iméagenes —
Trujillo 2022-
2023.
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Consideraciones éticas

Para ejecutar el presente trabajo de investigacion se siguio los principios de la Declaracion de
Helsinki de confidencialidad, de modo que, la informacion ofrecida por el centro de diagndstico

radiografico Imagenes — Trujillo se empled estrictamente con fines académicos.*®

Resultados y discusion

Resultados

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el reborde 6seo postero superior mediante
tomografia computarizada de haz cdnico en el centro radiolégico Imégenes — Trujillo 2022-
2023. La muestra estuvo conformada por 186 tomografias; de los cuales, el 62.9% (n=117)
pertenecid al sexo femenino y el 37.1% (n=69) pertenecio al sexo masculino, con edades
promedio de 53.96 + 10.06 afos. Se analizo el reborde 6seo de un total de 568 piezas dentarias

postero- superiores.

Tabla 1.
Distribucién de los dientes examinados segun altura ésea (mm) del reborde postero superior

mediante tomografia computarizada de haz conico.

Altura cresta 6sea (mm)

<5.00 5.00a7.99 8.00a9.99 >10 Total
Pieza dentaria n % n % n % n % N %
Primer Premolar 0 00% 2 0.4% 6 1.1% 146 25.7% 154 27.2%
Segundo Premolar 4 07% 12 21% 30 53% 136 23.9% 182 32.0%
Primer Molar 24 43% 28 50% 38 6.7% 62 10.6% 152 26.6%
Segundo Molar 18 32% 16 28% 24 4.3% 22 39% 80 14.2%

Total 46 82% 58 103% 98 174% 366 64.1% 568 100.0%

En la tabla 1. Se observa la distribucion de los dientes examinados segun altura 6sea (mm) del
reborde postero superior mediante tomografia computarizada de haz conico. Se obtuvo que el

25.7% de primeros premolares tuvieron una altura > 10 mm; seguido de, el 23.9% de segundas
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premolares que obtuvieron una altura > 10 mm y el 10.6% de primeros molares que tuvieron

una altura de > 10 mm.

Tabla 2.
Altura 6sea (mm) del reborde postero superior mediante tomografia computarizada de haz

conico, segun pieza dentaria.

Altura cresta 6sea en mm (Media + D.S.)

Pieza Dentaria Derecha (n=288) Izquierda (n=280) t test (P- valor)
Primer Premolar 17.98 + 3.46 18.10 £ 4.17 >0.05
Segundo Premolar 14.72 £5.33 1429 £5.12 > 0.05
Primer Molar 8.35+4.73 10.25+6.16 < 0.001*
Segundo Molar 7.14 +3.87 8.04 +4.40 < 0.001*

*Hay diferencia estadisticamente significativa entre las medias (Prueba t para muestras independientes;
p < 0.05)

En la tabla 2. Se observa la altura 6sea (mm) del reborde postero superior mediante tomografia
computarizada de haz cénico, segin pieza dentaria. Se obtuvo diferencia estadisticamente
significativa entre la altura de la cresta dsea a nivel de primeros y segundos molares; donde las
piezas dentarias ubicadas en el lado izquierdo tuvieron mayor promedio con 10.25+6.16 mmy

8.04+4.40 mm; respectivamente (Prueba t student para muestras independientes; p<0.001).
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Tabla 3.
Ancho 6seo (mm) del reborde postero superior mediante tomografia computarizada de haz

conico, segun pieza dentaria.

Ancho cresta ésea en mm (Media +

D.S.)
(I:DrZsSt;ngiSae: la Pieza Dentaria Derecha (n=288) lzquierda (n=280) t;[/(;slt)(rl;’-
Almm Primer Premolar 4.64 +1.67 4.60 £1.69 >0.05
Segundo Premolar 4.88+2.01 441+£1.73 > 0.05
Primer Molar 5.68 £2.28 6.15+2.57 < 0.05*
Segundo Molar 6.96 +1.70 7.34 +1.68 < 0.05*
A3 mm Primer Premolar 6.35+1.54 6.24 +1.75 >0.05
Segundo Premolar 6.15 +2.28 6.52 + 2.25 > 0.05
Primer Molar 6.86 + 3.86 7.34 £ 3.65 >0.05
Segundo Molar 743+4.11 8.26 +4.30 < 0.05*
A7 mm Primer Premolar 7.04 +2.40 7.14 +1.99 >0.05
Segundo Premolar 6.31 +3.38 6.82 + 3.54 > 0.05
Primer Molar 4.86 £5.29 5.68 +5.35 >0.05
Segundo Molar 3.99+5.28 457 £5.41 > 0.05

*Hay diferencia estadisticamente significativa entre las medias (Prueba t para muestras
independientes; p < 0.05)

En la tabla 3. Se observa el ancho 6seo (mm) del reborde postero superior mediante tomografia
computarizada de haz conico, segun pieza dentaria. Al medir el ancho a 1 mm de la cresta 0sea,
se obtuvo diferencia estadisticamente significativa entre el ancho de la cresta dsea a nivel de
primeros y segundos molares; donde las piezas dentarias ubicadas en el lado izquierdo tuvieron
mayor promedio con 6.15+2.57 mm y 7.34+1.68 mm; respectivamente (Prueba t student para
muestras independientes; p<0.001). Al medir el ancho a 2 mm de la cresta 0sea, se obtuvo
diferencia estadisticamente significativa entre el ancho de la cresta 6sea a nivel de segundos
molares; donde las piezas dentarias ubicadas en el lado izquierdo tuvieron mayor promedio
8.26£4.30 mm (Prueba t student para muestras independientes; p<0.001). Al medir el ancho a
7 mm de la cresta 0sea, no se obtuvo diferencia estadisticamente significativa en ninguna de las

piezas dentarias.
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Discusion

La presente investigacion tuvo como finalidad determinar el reborde dseo postero
superior mediante tomografia computariza de haz cénico. Los resultados evidencian que de las
186 tomografias; se evaluaron un total de 568 rebordes dseos de piezas dentarias posteros
superiores.

Para el ancho y la altura media del hueso, el lado de ubicacion del sitio edéntulo influyo
estadisticamente de manera significativa a nivel de molares. Las zonas de las premolares
tendian a presentar una altura ésea mayor a la encontrada en las regiones de los molares. En el
49.6% de las premolares se observo una altura 6sea > 10 mm; a diferencia, del 14.5% de
molares. En cuanto al ancho de la cresta Gsea, las zonas de los premolares tendian a presentar
una anchura de cresta reducida pero una altura dsea suficiente para la colocacion del implante,
contrario a lo encontrado en las regiones de los molares. Estos son similares, a lo encontrado
por Soeiro L, et al® quienes fundamentan que el area de molares tiene mayor ancho 6sea que la
zona de los premolares.

La cantidad de altura y ancho del hueso residual y la anatomia del piso del seno en sitios
edéntulos en el maxilar posterior son cruciales para que el médico decida si utilizar el abordaje
de ventana lateral o una técnica transcrestal de elevacion de piso de seno (EPS).>’ Se requiere
un minimo de 6 mm de altura de hueso preexistente para la colocacion de un implante de 10
mm de longitud. Si la altura del hueso remanente es inferior a 5 mmy la longitud del implante
insertado utilizando es inferior a 10 mm, se ha informado que la supervivencia del implante se
reduce claramente después de un periodo de seguimiento medio de 3,2 afios.® Por lo tanto, el
4.3% de los sitios edéntulos en la region del primer molar y el 3.2% en el segundo molar,
requeriran un procedimiento de levantamiento de seno como una opcion de tratamiento previo
a la terapia del implante. Por el contrario, ningln sitio evaluado en el primer premolar y sélo el
0,7% de los sitios en la regién del segundo premolar tenian una altura 6sea inferior a5 mm, lo
que permitiria la colocacion del implante con EPS o incluso sin EPS en la mayoria de los
caso0s.5® Estos resultados coinciden con lo encontrado por Pramstraller M, et al.® quienes
encontraron que la altura 6sea mostré una disminucion significativa desde el primer molar hacia
la zonas de molares en comparacion con espacio correspondiente al primer y segundo
premolares. Asimismo, en cuanto al ancho 6seo fueron mayores a una distancia de 3 mm en la
zona de molares. Por otra parte, Farima R, et al.® encontré una altura ésea inferior en los sitios

del segundo premolar, primero molar y segundo molar.
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Estudios radiograficos previos también evaluaron la morfologia de la cresta alveolar

edéntula. Desafortunadamente, las radiografias panoramicas sélo permiten una evaluacion
bidimensional de la regidn de interés, y las mediciones de las distancias entre los puntos de
referencia anatomicos pueden verse alteradas por ampliacion y distorsion.
Debido a la compleja situacién anatémica en el maxilar posterior, se han propuesto campos de
vision mas pequefios que ofrece el dispositivo TCHC; esta técnica parece tener el potencial de
reemplazar las tomografias computarizadas para un diagnostico y evaluacion precisos de las
dimensiones Oseas verticales y horizontales en el maxilar posterior. La TCHC tiene claras
ventajas sobre la TC, incluida una mejor calidad de imagen con una menor exposicién del
paciente a la radiacion,20-23

Una limitacion del presente estudio es su disefio retrospectivo. Para futuros estudios
prospectivos, seria ideal utilizar stents radiograficos para localizar mejor el area edéntula de
interés para las mediciones. Sin embargo, este estudio genera un gran aporte acerca de la
morfologia de la cresta 6sea de los sitios edéntulo de maxilar posterior para una correcta

planificacion en el tratamiento con implantes.
Conclusiones

1. De los dientes examinados, los primeros premolares y segundos premolares tuvieron
una altura 6sea > 10 mm del reborde postero superior.

2. Hay diferencia estadisticamente significativa entre la altura de la cresta dsea a nivel de
primeros y segundos molares segun lado; donde las piezas ubicadas en el lado izquierdo
tuvieron mayor promedio que las del lado derecho.

3. A una distancia de 1 mm se obtuvo diferencias estadisticamente significativas entre el
ancho de la cresta 6sea de primeros y segundos molares; donde los del lado izquierdo
tuvieron mayor promedio; mientras que, a una distancia de 3 mm se obtuvo diferencia
estadistica a nivel de segundos molares; donde las del lado izquierdo tuvieron mayor

promedio que las del lado derecho.

Recomendaciones

1. Es de vital importancia que al planificar un tratamiento de implantes puedan solicitarse
los exdmenes adecuados para la evaluacion anatdmica de las zonas involucradas.

2. La correcta planificacion del tratamiento con implantes implica conocer las medidas
promedio de las zonas a intervenir con la finalidad elegir el tamafio, ancho, y

caracteristicas adecuadas del implante.
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Anexos

ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

OBJETIVO: registrar espesor y altura del reborde desdentado del maxilar superior
posterior a nivel de las piezas premolares y molares.

CODIGO ID SEXO M F

EDAD FECHA
TOMOGRAFIA

ODONTOGRAMA

18 17 16 15 14 13 1 1 2 21 28

DODRDEEEDED DODHHRDRDERE

INDICADORES
Pieza dental 14 15 16 17

Altura reborde
edéntulo (BH)

Espesor reborde
edéntuloa 1 mm
(BW1)

Espesor reborde
edentulo a 3
mm(BW3)

Espesor reborde
edéntuloa 7 mm
(BWT7)



INDICADORES
Pieza dental

Altura reborde
edéntulo (BH)

Espesor reborde
edéntuloal mm
(BW1)

Espesor reborde
edentulo a 3
mm(BW3)

Espesor reborde
edéntuloa 7 mm
(BWT7)

24

25

26

27

38
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ANEXO 2

CALIBRACION INTRAOBSERVADOR

Two-way random-effects model

Absolute agreement

Random effects: id Number of targets = 40
Random effects: FERNANDEZFER~Z Number of raters = 2
MEDIDAS ICC [95% Conf. Interval]
Individual .98850448 .99080664 .9897378
Average .8997524 .999533 .9998689

F test that
ICC=0.00: F(39.0, 39.0) = 4118.73 Frob = F = 0,000

Note: ICCs estimate correlations between individual measurements
and between average measurements made on the same target.

Interpretacion: Al aplicar la prueba estadistica Coeficiente de correlacion intraclase se
obtiene 0.99 concluyendo que el investigador presenta un grado de acuerdo casi perfecto
consigo mismo. (observe cuadro de interpretacion)

Coeficiente de correlacion intraclase Interpretacion
1,00 o mayor Acuerdo perfecto
0,81-0,99 Casl perfecto
0,61-0,80 Sustancial
0,41-0,60 Moderado
0,21-0,40 Ligero

0,01-0,20 Casl insignificante
0,00 o menor Acuerdo nulo
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ANEXO 3

CALIBRACION INTEROBSERVADOR

Intraclass correlations

Two-way random-effects model

Absolute agreement

Random effects: id Number of targets = 40
Random effects: FERNANDEZCAR~O Number of raters = 2
MEDIDAS Icc [65% Conf. Interval]
Individual .9657776 .9363009 .9817473
Average .9825909 .9671027 .990789¢6

F test that
ICC=0.00: F(39.0, 39.0) = 58.9%¢ Prob > F = 0.000

Note: ICCs estimate correlations between individual measurements
and between average measurements made on the same target.

Interpretacion: En base a la prueba estadistica Coeficiente de correlacion intraclase se obtiene
0.97 concluyendo que el investigador presenta un grado de acuerdo casi perfecto con el

especialista (observe cuadro de interpretacion)

Coeficiente de correlacion intraclase Interpretacion
1,00 o mayor Acuerdo perfecto
0,81-0,99 Casi perfecto
0,61-0,80 Sustancial
0,41-0,60 Moderado
0,21-0,40 Ligero

0,01-0,20 Casl insignificante
0,00 o menor Acuerdo nulo
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ANEXO 4

SOLICITUD DE USO DE BASE DE DATOS TOMOGRAFICOS AL CENTRO DE
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO IMAGENES DE LA CIUDAD DE TRUJILLO

Sres del Centro Radioldgico IMAGENES por la presente se solicita el uso de su base de datos
de los registros tomogréaficos para poder ser usado solo y exclusivamente en el estudio que lleva
como titulo:

EVALUACION TOMOGRAFICA DEL ESPESOR Y ALTURA OSEA DEL REBORDE
DESDENTADO EN LA ZONA POSTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR DE PACIENTES
CANDIDATOS PARA IMPLANTES DENTALES

Que seréa realizado para optar el titulo de especialista en Periodoncia e Implantologia en la
Universidad Catdlica Santo Tomas de Aquino de la ciudad de Chiclayo.

Los datos a medir seran exclusivamente referente al ancho y altura del reborde de las areas que
necesiten implantes dentales, no se tomara ningun dato personal o informacion ajena a la
investigacion, manteniéndose la total reserva de la informacion recabada.

Esperando contar con su invaluable apoyo para la realizacion del presente estudio, quedo a la
espera de su pronta respuesta.

Trujillo 28 Octubre del 2021

Atte

CD Gastdn Fernandez Guarniz Mg Esp CD Miguel Carhuayo Matta

Investigador Asesor



