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CARRERA DE ODONTOLOGIA

Prevalencia del grosor de la Tuberosidad como Lecho Donante de
Injerto Oseo en la Ciudad de Guayaquil -2015

La pérdida 6sea en el sector posterior puede verse comprometida a la
pérdida dentaria, relacionando al seno maxilar y la tuberosidad generando
complicaciones al momento de realizar una rehabilitacién. El objetivo de este
trabajo es establecer la prevalencia del grosor de la tuberosidad como
donador de injerto O0seo. Sesenta y cinco tomografias axiales
computarizadas fueron estudiadas, analizando las hemiarcadas
separadamente, se analizo la altura 6sea del ler y 2do molar derecho e
izquierdo realizando mediciones verticales en la raiz distal de cada diente,
cuando no existieron el segundo molar se realizaron las medidas en donde
deberia estar el diente. También se realiz6 la distancia vertical para del
grosor de la tuberosidad. El andlisis d datos se lo realizo mediante el
software in vivo anatomage para la medicion de las variables, se utilizd el
valor p<0.05 para determinar la significancia estadistica. Los resultados
demostraron que la ausencia de los 2dos molares de ambas arcadas fueron
los que méas presentaron pérdida désea, el sexo del paciente no influencio
sobre la pérdida 6sea, asi mismo para el grosor de la tuberosidad. Se puede
concluir dependiendo altura 6sea el grosor de la tuberosidad también se
vera afectado, ya que por ser un area de hueso mas esponjoso se reabsorbe

mas rapidamente

Palabras claves: seno maxilar, tuberosidad, atrofia 6sea, perdida de
dientes, injertos 6seos
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Catholic University of Santiago de Guayaquil
CAREER OF DENTISTRY

Prevalence of the thickness of the tuberosity as bedding Donor Bone
Graft In the City of Guayaquil -2015

Bone loss in the posterior region may be compromised to tooth loss, relating
to the maxillary sinus and tuberosity generating complications at the time of
rehabilitation. The aim of this study is to establish the prevalence of the
thickness of the tuberosity as a donor of bone graft. Sixty-five CT scans were
studied by analyzing those hemiarcadas separately bone height 1st analyzed
and 2nd molar right and left carrying vertical measurements in the distal root
of each tooth, when there existed the second molar measurements were
performed where It should be the tooth. The vertical distance to the thickness
of the tuberosity was also performed. D data analysis performed by the
software in Vivo Anatomage for measuring variables, the value p<0.05 was
used to determine statistical significance. The results demonstrated that the
absence of the 2nd molar both arches were most showed bone loss did not
influence the sex of the patient on bone loss, also to the thickness of the
tuberosity. It can be concluded depending on the thickness of bone height
tuberosity also be affected, as being an area of more spongy bone is

reabsorbed faster

Keywords: tuberosity maxillary sinus, bone atrophy, loss given of
teeth, bone grafts
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1. INTRODUCCION

Desde un punto de vista quirdrgico, el maxilar superior supone un reto
importante para el cirujano maxilofacial, por su anatomia y por la escasa
disponibilidad y calidad de hueso, debido a la pérdida prematura de su
denticién natural .

En los dltimos afios se ha incrementado significativamente el uso de injertos
0seos como alternativa de tratamiento para la rehabilitacion de segmentos
edéntulos. La tuberosidad del maxilar se presenta como una alternativa
como sitio donante de injerto para sectores en los que existe perdida de la
tabla vestibular, utilizada en la técnica RDI “Restauracion Dentoalveolar
Inmediata” ©.

Debido a la neumatizacion excesiva del seno maxilar y/o la atrofia de la
cresta O0sea, consecuencia del edentulismo de larga duracion o de otras
condiciones patoldgicas, puede ser preciso aumentar el volumen éseo
previamente a la instalacién de implantes osteointegrados ®),

La altura 6sea del sector posterior puede verse comprometida por una
neumatizacion aumentada y una reabsorcion 0sea alveolar acelerada por
extracciones dentarias, traumatismos o patologia concomitante en esta
region . Unido a la pobre calidad ésea del maxilar superior en este sector,
presenta una cortical muy delgada (que puede incluso desaparecer),
dificultando la rehabilitacion mediante la instalacion de implantes
osteointegrados. .

Para solucionar este problema se utilizan los injertos 6seos, con la finalidad
de aumentar el reborde alveolar, permitir el anclaje y la colocacién 6sea

adecuada.

Existe una gran diversidad de injertos 6seos de distinto origen, que han sido
utilizados a lo largo del tiempo, sin embargo los autoinjertos son los que
presentan mayor tasa de éxito, por sus excelentes propiedades

osteogénicas, osteoinductoras o osteoconductivas es por ello que son



considerados los  Gold estandar de primera eleccion e materiales

reconstructivos ©.

A pesar de que se conoce que el injerto autdgeno es el mas exitoso, hoy en
dia se continla realizando estudios cientificos de los distintos tipos de
injertos para el aumento del reborde alveolar, ya que aun existen muchas

incégnitas y esto es motivo de constante investigacion.



CAPITULO |

1. PROBLEMA

La planificacion de tratamientos en areas asociadas a la pérdida 6sea en el
sector posterior del maxilar y la neumatizacion del seno maxilar puede
generar importantes complicaciones y desafios ®.Se han desarrollado
diversas técnicas quirdrgicas para restaurar el volumen &éseo necesario,
reconstruyendo tridimensionalmente la cresta alveolar mediante injertos
6seos. ©.

Los injertos 6seos empleados en cirugias bucales pueden ser de origen
extraoral o intraoral, dependiendo del tamafio del defecto 6seo, de ésta
manera en defectos 6seo grandes (cresta iliaca etc.), se extraen de partes
extraorales, mientras que si el defecto es pequefio se pueden acceder a
zonas cercanas a la cavidad oral o dentro de ella ( tuberosidad del maxilar y
mandibula) . .

La tuberosidad del maxilar presenta cantidades suficientes de hueso
esponjoso, con una cortical muy fina; ocasionalmente puede presentar
lugares con células que aumentarfan el potencial osteogénico. . ® es por ello
que se considera como un donador de injerto 0seo.

Para ello es necesario establecer las medidas necesarias al momento de
ser donador en un acto quirdrgico.

Sin embargo en la clinica dental de la facultad de estomatologia,
universidad peruana Cayetano Heredia, se analizaron 80 modelos
superiores en pacientes edentulos totales, donde se analizaron 160 papilas
y 160 tuberosidades, realizando 960 mediciones utilizando un calibrador de

vernier digital, niveles adheridos y paralelogramo. ©.

Otros autores como Paredes y Gandia estudian la prediccion de los
diametros mesiodistales de los caninos y premolares no erupcionados

mediante 100 modelos de escayola de adolescentes espafioles en denticidn

3



permanente mediante un sistema computarizado, utilizando los tamafios de
los incisivos centrales superiores y de los primeros molares permanentes
bien sean superiores o inferiores, o la combinacién de ambos. Obteniendo
como resultado con este método digital una prediccion muy acertada,

sobretodo en la arcada superior (Paredes, 2006) “9.

Para realizar el siguiente trabajo me basare en las fuentes bibliografias de
los autores antes mencionados, aplicando la técnica en tomografias

computarizadas.
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es la dimension de la tuberosidad del maxilar adecuada para servir de

donante de injerto 6seo?
1.1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

La neumatizacion del seno maxilar afecta el grosor de la tuberosidad?

Las tomografias computarizadas son la mejor herramienta de diagndstico
para medir el grosor de la tuberosidad maxilar?

Existen otras técnicas para medir la tuberosidad del maxilar?

Cudles son las ventajas y desventajas de las tomografias computarizadas?
Cuéles son los criterios de aceptacion de un injerto 6seo?

Cuantos tipos de osificacion existe y cual es el indicado para un injerto
0se0?

Cudles son los pardmetros que podemos seleccionar en un hueso como

lecho donante?



1.3 JUSTIFICACION

Al no existir estudios relacionados entre el seno y la tuberosidad del maxilar,
la presente investigacion tiene como finalidad promediar las diferentes
medidas de distancias entre el seno maxilar, la tuberosidad y las piezas

dentarias del sector posterior del maxilar.

Reconocer la importancia de diagndéstico desde un punto de vista quirdrgico,
para la planificacion y rehabilitacién del sector posterior del maxilar superior,
y la necesidad de implementar el estudio tomografico Cone-Bean en la

actividad profesional.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la prevalencia del grosor de la tuberosidad del maxilar

como sitio donador de injerto 6seo.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar en que arcada dentaria existe mayor neumatizacion del seno
maxilar.

Conocer cudl debe ser el espesor minimo que debe tener el injerto de la
tuberosidad del maxilar.

Saber cuanto debe medir en sus tres dimensiones como medida estandar
nuestro injerto de tuberosidad.

Caracterizar las estructuras 6seas de la tuberosidad utilizando tomografia
computarizada técnica cone beam.

Determinar el valor promedio del grosor de la tuberosidad para donacién o
implantacion.

Determinar el valor promedio de la altura 6sea en el sector posterior.
5



CAPITULO I

2.- MARCO TEORICO

2.1. MAXILAR SUPERIOR

Es uno de los huesos que conforman el conjunto maxilofacial y se encuentra
en el tercio medio de la cara ,que actia como eje para la parte superior de
la mandibula, posee forma cuadrilatera con un cuerpo hueco que representa
al seno maxilar, este cuerpo cuadrilatero esta compuesto por una cara
interna y una externa, 4 bordes y 4 angulos, este hueso se va articular por
arriba con el reborde orbitario ,por delante con la escotadura nasal, hacia
abajo con los alveolos dentarios que van a alojar a las raices de los dientes,
y en su borde posterior se va a encontrar la tuberosidad del maxilar que va a

limitar con la fosa pterigomaxilart**2 20349

Maxilar derecho, vista medial.

Apofisis frontal-+-- -~ ’,}\‘w

e

ar

- - Articulacion
con el palatino

;,L-- Tuberosidad

1e! maxilar

anterior
Conducto --
incisivo

Apofisis alveolar — i i Ny L Apdfisis alveolar
Apdfisis pafatina —
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2.1.1. DESARROLLO EMBRIONARIO

El maxilar superior empieza su formacion a partir de la de 5ta semana
intrauterina, donde los procesos maxilares se van a identificar a través del
ler arco branquial y frontal , este se va a desarrollar en la vida postnatal
mediante la osificacion intramembranosa; entre la 6ta y 7ma semana se va a
dar lugar a la formacién de la piezas dentarias a partir de la ldmina dental
.En esta etapa postnatal el desarrollo va a estar dado por el crecimiento
sutural y por el remodelado superficial, en donde se va a producir una
aposicion por un lado y una reabsorcion del lado contrario. Sin embargo
Enlow 1990 describe al maxilar como una plataforma con ruedas que,
mientras es desplazada hacia delante, la parte posterior esta siendo
demolida por un lado y reconstruida por el otro, este tipo de remodelado va
a ocasionar que dentro del maxilar se produzca un agrandamiento de los
senos paranasales y fosas nasales, conforme los huesos del complejo naso
maxilar aumentan de tamafio, el seno maxilar también comienza a
expandirse, esto sucede en el 6to mes ya que alcanza su desarrollo
después del nacimiento debido a la respiracién. ElI desarrollo esquelético del
maxilar superior se detiene alrededor de los 15 afos de edad en las nifias y

a los 17 afios de edad en los varones. 19,

Proceso nasal medial

Proceso
nasal
lateral

Fosa
olfatoria

Proceso
mandibular ~ Membrana  Estomodeo
bucofaringea
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2.1.2. OSIFICACION

La osificacion va a estar dada por la proliferacion de células osteoblasticas ,
que van a dar origen a la formacion de tejido 6seo nuevo, dentro de esta
formacion de tejido 0seo normal encontramos a la osificacion

intramembranosa y a la osificacién endocondral.

2.1.2.1. La Osificacién intramembranosa

Se va a dar directamente en el mesénquima fetal, debido a una
diferenciacion entre las células del mesénquima y las osteoprogenitoras,
este tipo de diferenciacion va a ocasionar que las células ostoprogenitoras
aumenten en grandes cantidades iniciando la sintesis de los osteoclastos en
donde la secrecion del osteoide se va a mineralizar para formar espiculas
0seas, que van estar rodeadas por osteoblastos que van afiadir mas matriz
O0sea para que aumenten en grosor y tamafio, mientras mas avanza la
osificacion , los osteoblastos quedan atrapados por la matriz dsea
(osteocito), mientras que las espiculas se van a mezclar para formar
trabéculas 6seas que seran invadidas por los vasos sanguineos y células
mesenquimaticas dando lugar al hueso esponjoso. Este tipo de osificacion
es propio de los huesos planos, debido a que el tejido mesenquimatico
queda en contacto con la formacién de un osteoide en formacién y se
diferencia para formar en su parte externa el periostio y en su parte interna

el endostio. 203340

2.1.2.2.0Osificacién endocondral.

Es uno de los procesos en el desarrollo esquelético y concluye con la
produccion del tejido 6seo a partir del tejido cartilaginoso, los huesos durante
el desarrollo son un molde de cartilago hialino que va siendo
progresivamente reemplazado por el tejido 6seo , al mismo tiempo la
division de las células de los condrocitos seguida de la secrecion de

sustancia que forma la matriz resulta en un crecimiento intersticial a partir de
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la 5ta y 6ta semana de la gestacion , el molde cartilaginoso del hueso largo
esta completamente formado, el modelo cartilaginoso se desarrolla 1
periostio y en el centro se desarrolla un collar en el que los osteoblastos
depositan hueso, después del collar cartilaginoso comienzan a calcificarse
formandose un centro de osificacion primario al penetrar un vaso en el
centro de la diafisis simultdneamente la osificacion endocondral  medular
gue avanza de la diéfisis a la epifisis que forma una cavidad medular que
crecen longitud. La diéfisis que una vez fue un cartilago hialino es situado
por un hueso compacto en el centro del cual la cavidad medular se llena de
medula ésea roja, cuando los vasos penetran en la epifisis se forma un
centro de osificacion secundario a partir del cual el proceso de osificacion es
producido ene | centro primario , estos centros de osificacion secundarios
suelen aparecer en el momento del nacimiento con la dificultad q se forma
un hueso esponjoso y no se desarrolla la cavidad medular , entre la epifisis
y la diafisis se mantiene la capa epifisiaria también cartilaginosa a partir del
cual el hueso ira creciendo en el desarrollo del nifio hasta desaparecer en la

edad adulta®®3349)
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2.1.3. DESARROLLO DEL SENO MAXILAR

El desarrollo del seno se va a originar en la etapa embrionaria a partir del
saco mucoso entre las 10 primeras semanas de vida intrauterina, este saco
MucOoso va a estar relacionado con la pared externa de la capsula nasal que
ira creciendo al mismo tiempo que crecen los huesos del maxilar hasta
obtener un volumen de 6 a 8mm de longitud aproximadamente, a partir de
esta altura durante el 6to mes fetal el seno comienza a estar mas definido,
ya durante la infancia y siguiendo su proceso de desarrollo, el seno a los
20 meses de vida del nifio , se va a extender hasta el germen del primer
molar permanente, ya en esta etapa se puede apreciar radiolégicamente
el seno como una forma triangular , ya a los 12 afios después de la erupcién
del 2do molar permanente este ha adquirido una longitud mas amplia 'y ya en
su vida adulta este proceso se va a detener después de la erupcion del
tercer molar esta sera mas marcado abarcando también la zona mas

posterior de la tuberosidad del maxilar, ¢4

Foto N* 1. Aspeclos del desarrollo. Fig. A: eraneo fetal: seno
maxilar mide 1 mm. Fig. B: recién nacido: seno maxilar mide
aproximadamente 8 mm. Fig. C: a los 6 anos: forma piramidal.
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2.1.4. NEUMATIZACION DEL SENO MAXILAR

La neumatizacion del seno maxilar se debe a que después de una perdida
dentaria, la membrana que recubre el seno va a perder su actividad
osteoclastica es decir que va a degradar al hueso dando como resultado la
reabsorcién Osea, este proceso también va a disminuir la cantidad y la
calidad del hueso volviéndolo mas esponjoso y con una cortical mas fina,
debido a las distintas situaciones anatomicas del seno, la altura 6sea
también se ve comprometida en este sector con respecto al reborde maxilar.
En cuanto a la cantidad 6sea disponible, Carl E. Misch establecié en 1989
una clasificacion del reborde alveolar residual segun el espacio disponible,
tanto en sentido vertical como bucopalatino. En sentido buco-palatino,
describié dos tipos de reborde alveolar residual: “*

v’ tipo A, cuando las dimensiones superaban los 5 mm de ancho

v’ tipo B, con dimensiones entre 2,5 a5 mm de ancho
Y en sentido vertical describi6 4 grados

v' Grado 1, la altura del segmento posterior sera igual o mayor a 10 mm

v' Grado 2, la altura sera menor a 10mm y mayor a 8mm
v' Grado3, la altura se encuentra entre 4 y 8mm
v

Grado4, la altura es inferior a los 4 mm

Tabla 1. Clasificacién de Misch para el : "/'{f\
tratamiento del maxilar posterior edéntulo. 4 babs

TRATAMIENTO ALTURA ANCHO
SUBANTRAL CRESTAL CRESTAL
SA-1 >10 mm A B
SA-2 8-10 mm A B
SA-3 5-8 mm A B
SA-4 5 mm A B
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En el tipo de hueso IV no es recomendable realizar ningin procedimiento
quirurgico, ya que la pobre calidad de hueso puede ocasionar una lesion del
seno.
Debido a la mala calidad del hueso por el proceso de reabsorcién, Mish y
otros 33 autores como Lekholm y Zarb, coincidieron en realizar una
clasificacion del hueso debido a las caracteristicas de la densidad Osea,
mediante tomas macroscoépica para zonas edéntulas, siendo:

v" D1, un hueso cortical muy denso

v' D2,es una combinacién de hueso compacto y de hueso trabecular

grueso
v' D83, esta formado por hueso cortical poroso fino y trabéculas finas
v' D4, posee una cortical extremadamente fina con hueso trabecular de

poca densidad y una pobre calidad 6sea.®**"

D4

zarb de la densicdad osega (ggaptadc Figura 18. Densidades de dreas anatomicas maxilare
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2.1.5. DESARROLLO DE LA TUBEROSIDAD MAXILAR

Al igual que los otros huesos del maxilar
la tuberosidad también posee un campo
por aposicién, donde la superficie -
recibe los depdsitos de hueso nuevo
mediante su desarrollo en esta parte de
la cara, el arco también tiene una

transformacién en donde se ensancha,

por lo que la superficie lateral también

es depositaria, mientras que la cortical

interna  dentro de la tuberosidad es de reabsorcion. El alargamiento
horizontal del maxilar se produce por crecimiento de la tuberosidad,
mientras la tuberosidad crece el tejido 6seo también, estos dos cambios de
crecimiento son necesarios, ya que los depositos de hueso nuevo van a
coincidir con el proceso de desplazamiento, ya que van a proporcionar el

espacio necesario para el crecimiento de expansién

2.1.6. REABSORCION OSEA EN EL SECTOR POSTERIOR -POST
EXTRACCION

Después de una extraccion dentaria el alveolo se llena de sangre y el
coagulo sanguineo comienza a transformarse en hueso, pero no se
conserva el reborde crestal debido al colapso de las estructuras ,estos
cambios se van a dar en las 8 primeras semanas en donde se va a notar
una reducciéon de 0,4 y 3,9 mm en la cresta bucal tanto en altura y anchura,
siendo la pared vestibular la mas afecta por este proceso de reabsorcion
,debido a su anatomia por poseer una cortical fina, el maxilar también se
vera afectado por este proceso ya que va a depender del grado de
neumatizacion que puede dirigirse hacia la pared del seno como también
hacia la tuberosidad y por la cantidad de piezas dentarias a extraer. De esta
13



manera es que la parte posterior del maxilar es el area con mayor
prevalencia de hueso tipo 4 ya que la ausencia dentaria provocara un rapida
reabsorcién vertical y horizontal (vestibulo —palatina) y reduccién de volumen

del tedeO 6seo (18, 30, 34,36,37 ,38).

Debido a que la reabsorcién es rapida después de una extraccion dental lo
mas recomendable es la preservacion del alveolo ya que esto va a permitir
mantener el volumen 6seo adecuado **% es por eso que autores como
Cawood y Howell proponen una clasificaciéon para maxilares atréficos con

pérdida del volumen 6seo, siendo estas :

v" Clase |, dentado, esta clase va a mantener sus dimensiones

<

Clase Il, después de la extraccion del diente

v' Clase lll, la cresta se torna redondeado, con la altura y el grosor
adecuados

v' Clase |V, altura adecuada , anchura inadecuada, cresta en filo de
cuchillo

v' Clase V, con una cresta plana, altura y grosor inadecuados, hay una
extensa resorcion 0sea y neumatizacion avanzado de seno maxilar

v' Clase VI, cresta deprimido con grados de perdida de hueso basal,

extensa resorcion 6sea y neumatizacion avanzada del seno maxilar.
s (182233)
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Autores como JAFFIN,R.A. Y BERMANC,.L sefialan que el hueso tipo IV va
a poseer mayores fracasos en esta zona del hueso, por poseer una cortical

fina de baja densidad.“?

2.1.7. REGENERACION OSEA POST - EXTRACCION

Cuando realizamos una extraccion dental, dentro del alvéolo van a ocurrir
ciertos cambios para la regeneracion 6sea del mismo alveolo. Segun Amler

(4% existen 5 estadios en la cicatrizacién de un alveolo post-extraccion

v' Estadio |. Se forma inmediatamente un coagulo
de células blancas y rojas, produciéndose

hemostasia.

v' Estadio Il. El tejido de granulacién reemplaza el

coagulo sobre el cuarto o quinto dia. Se inicia la
angiogénesis a través de la cadena de células

endoteliales y formacion de capilares.

>teso carectsesios
v Estadio Ill. El tejido conectivo ﬂ ~ ' !

reemplaza gradualmente al

(f.f”r”

tejido de granulacion y tiene
lugar el recubrimiento epitelial . \ & o e

completo.
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v' Estadio IV. Inicio de la calcificacién de tejido Sy
osteoide, comenzando en la base y periferia del 1
alveolo. A las 6 semanas, el hueso trabecular %
rellena casi al completo el alveolo. Méxima % &
actividad osteoblastica, proliferacion de elementos

celulares y de tejido conectivo con osteoblastos

debajo de tejido osteoide alrededor de laguna inmaduras de hueso (4°
— 6° semana post-extraccion). Tras la octava semana, la osteogénesis

parece disminuir.

-
Teico
orecue
.~ -
- -
-

v' Estadio V. hay una epitelizacion completa del e
alveolo. El relleno 6seo completo se produce
entre la 62 y 102 semana. A las 16 semanas se
completa el relleno éseo, con poca actividad

osteogénica.

Debido a todos estos procesos que ocurren en el sector posterior, se han
desarrollado nuevas técnicas para recuperar el volumen 0Oseo, tanto en
altura como en anchura, siendo una de ellas la seleccion de donantes 6seos
para la reconstruccion del hueso en areas donde el defecto sea mayor o
menor dependiendo del sitio receptor, ®® a menudo implican el uso de
materiales de injerto con o sin membranas barrera para fomentar la actividad
celular y la repoblacion del tejido del proceso alveolar. Los materiales
barrera, como las membranas y materiales de relleno, impiden que las
células del epitelio gingival y del tejido conjuntivo invadan las zonas que
posteriormente seran regeneradas. A este procedimiento se le conoce con el

nombre de Regeneracion Osea Guidada (ROG) y evita la invaginacion de los
16



tejidos blandos en el defecto quirdrgico para facilitar la formacion de tejido
O0seo. Estos materiales de injerto deben poseer 3 propiedades que
promuevan la curacion del alveolo post-extraccién y esto es mediante la

osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion

2.2. INJERTOS OSEOS

Los injertos sirven para la reconstruccion de defectos 06seos ya sean
pequeiios o grandes dependiendo del area receptora, la primera persona
que descubri6 este método fue Van Meekren  quien coloco hueso del

craneo de un perro a una persona para reconstruir un defecto del craneo
(9,24)

Otros autores como Merren y Macewen realizaron trasplantes en humanos
con injertos autologos y alogenicos siendo este proceso todo un éxito. Sin
embargo Carl Misch sefiala que para realizar un procedimiento
reconstructivo mediante injertos, tendria que el hueso presentar una altura
menor a 5 mm y que los injertos 6seos deben tener la misma compatibilidad
entre el area donante y receptora, esto dependera del origen embrionario y
la formacion 6sea, ya que los injertos de origen intramembranoso mantienen
el volumen con una revascularizacion mas rapida en comparaciéon a los de
origen endocondral, estos se clasifican de acuerdo a su origen y las

caracteristicas del receptor, tenemos: "%

2.2.1. Injertos autdlogos o autdgenos:

Este tipo de injerto es obtenido del mismo paciente y es considerado el
mejor tipo de injerto ya que permite una éptima regeneracion 6sea debido a
su capacidad osteogénica ,osteoconductora, y osteoinductora, este injerto
se lo encuentra en zonas que posean mayor hueso esponjoso y huesos
corticales, siendo el cortico esponjoso el mejro material de relleno y lo
encontramos en maxilar como la tuberosidad, menton y la rama de la
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mandibula y en zonas extraorales como la cresta iliaca, tibia y calota cuando
el area receptora sea de mayor tamafio, algunos de estos injertos requiere
de cirugias traumaticas y después de ella la lesién puede ocasionar

problemas como lesién e infeccion® 24 25 27. 28.3).

2.2.2. Injertos homdlogos, alogénicos o aloinjertos.

Este injerto se lo toma de un individuo de la misma especie pero que
poseen distintos genes, este hueso es tomado de la calota de un cadavery
es sometido a procedimientos de esterilizacién, este injerto también cuenta
con una capacidad osteoinductiva y osteoconductora, este el proceso es
lento, con una pérdida de volumen segun lo mencionado por Betts, estos
tipos de aloinjertos se lo puede preservar congelado, desecados vy

desmineralizaos ® 24 25 27.28:37)

2.2.3. Injertos heter6logos o xenoinjertos.

Este injerto es obtenido del hueso de animales en este caso del hueso
bovino ya que posee los mismos minerales del hueso de la especie
humana, este tipo de hueso presenta en su superficie una porosidad la que
permite que las células 6seas puedan renegarse a través de él, presentando

una capacidad osteogenica &:242527:28:37)

2.2.4. Injertos alopléasticos o sintéticos.

Estos materiales son fabricados sintéticamente y simulan el material del
hueso, una de sus ventajas es que no necesita de un area donante de la
misma persona sino de cualquier persona o especie animal y se usan para
desarrollar el crecimiento 6seo como por ejemplo la agregacién de la
hidroxiapatita o de fosfatos de calcio sintético y presentan propiedades

osteoconductoras®?242527:28.37)
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2.3. ZONA DONADORAS DE INJERTOS

Para realizar un proceso quirdrgico se va seleccionar el area a donar y esto
va a depender de cada individuo, es decir que si el defecto a tratar es
pequefio se seleccionara areas dentro de la cavidad bucal y si los defectos
son grandes y amplios se tomaran de areas extraorales, estos tipos de

injerto deberan tener las mismas propiedades para una buena regeneracién
@)

2.3.1. ZONAS INTRAORALES

2.3.1.1 SINFISIS MANDIBULAR: Este hueso de origen membranoso, por lo
gue presenta una menor reabsorcibn que el hueso de osificacion
endocondral, éste proporciona un hueso cortico-esponjoso del cual se
obtendran injertos pequefios 0 moderados. &9222%)

Una de las complicaciones que se presenta a la hora de tomar este tipo de
injerto es que se va a presentar sensibilidad en la regibn mentoniana
durante lesion del nervio incisivo, dafio en las raices de los dientes
adyacentes, exposicién de los incisivos inferiores por una mala reposicién
de los musculos del mentén *¥ este tipo de hueso se lo aplica en forma de
bloque en areas pequefias ya que poseen menor reabsorcién ya que se
osteointegrado en mayor grado Yy los injertos 6seos particulados se los
utiliza en el seno maxilar, en fisuras alveolares, reconstrucciones de suelo de

6rbita ©9:22:26)
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2.3.1.2. RAMA MANDIBULAR: Es un hueso de origen intramembranoso, esta
area se caracteriza por presentar una gran cantidad de hueso cortical y
escaso hueso medular del cual se obtiene un injerto de pequefio tamafio
rectangular con 4 mm, este tipo de injerto se lo utiliza en sitios donde se hay
perdido mas 2 dientes, pudiendo utilizarse como injerto en bloque de 4mm
de forma rectangular o también particulado, al momento de tomar el injerto
hay que tener precaucién en no lastimar el nervio dentario inferior ya que la

region a donar esta en la region del tercer molar & 21:22:25.26.43)

2.3.1.3. TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.: Este tipo de hueso presenta
suficiente cantidad de hueso esponjoso con una cortical muy fina, suficiente
para reconstruccion de un solo diente; este hueso presenta lugares con
células que aumentaran el potencial osteogénico, de este tipo de injerto
también se puede obtener injerto de tejido conectivo subepitelial de
excelente tamafio y consistencia, ideal para reconstrucciones de tejidos
blandos. ¢2243)

2.3.1.4. TORUS MANDIBULAR:Es una excelente zona donante de injertos
corticales, se la obtiene mediante una incision intramuscular lingual y

desprendimiento del injerto con fresado y escoplo ©

2.3.2. INJERTOS EXTRAORALES: (#2627

2.3.2.1. Cresta iliaca

Posee una excelente zona donante de injerto cortico esponjoso y esponjoso,
por poseer una densidad celular mas alta del organismo. Complicaciones.-
Dolor postoperatorio, lesion del nervio femocutaneo.

2.3.2.2.Calota craneal

Es un hueso corto esponjoso, de origen membranoso, considerado como el

injerto de primera eleccion
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2.3.2.3.Tibia

Es un excelente injerto cuando se requiere cantidades de 10-15cc, esta
indicado en defectos 6seos postquirdrgicos y es ideal para asociarlo a
plasma rico en plaquetas.

2.4. ESTUDIOS REALIZADOS EN LA TUBEROSIDAD

Hay numerosos estudios en

donde algunos autores hacen

referencia al espacio ey ;
retrotuberositario, esto mediante : % Ma

modelos de escayola realizado : '

en la clinica odontolégica de la

universidad Peruana de

Cayetano Heredia, en donde se

analizé a la tuberosidad del maxilar para comparar el diametro, longitud y
anchura en este tipo de modelo, con un calibrador de vernier y un
paralelizador, estos determinaron que es importante saber la anatomia de la
tuberosidad ya que brinda informacién importante en el prondstico,
expectativa y alternativas de tratamiento para la toma de injerto 6seo’ ‘%
Olive y Basford hacen referencia de las ortopantomografias que sirve como
un meétodo practico para la prediccion de la erupcion de los terceros molares
en la region , esto autores confirman los hallazgos Turley refiriendo que el
espacio retrotuberositario va a depender de la erupcién de los 3eros molares
descrito en el libro Ricketts , es decir que la distancia entre la VPT y la cara
distal del 1er molar superior serd mayor o igual a 25 mm, siendo esta medida
por telerradiografia de lateral de craneo. *® Hasta la fecha hay pocos
estudios se han centrado en la discrepancia del espacio tuberositario
maxilar, es decir en el desarrollo de la zona de la arcada en la que se han de
alojar los molares superiores permanentes. Sin embargo Ricketts hace

referencia de que si el espacio disponible para los terceros molares es
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menor a 25mm entre la cara distal del primer molar superior y la PTV
superior hay la probabilidad de que la erupcién de los 3ros molares
provocando una mala oclusion y en los casos donde sea menor a 14mm los
premolares superiores sufriran una mala erupcion, provocando alteraciones

de la articulacién temporo mandibular.

2.5. MEDIDAS EN RADIOGRAFIAS

En la actualidad existen técnicas informatizadas para realizar estas
mediciones, sin la necesidad de modelos de escayola, sino mediante la
tomografia computarizada (TC), la cual va a realizar reconstrucciones en tres
dimensiones en las que se puede estudiar alteraciones oseas del paciente, y
otros procesos que suceden en el maxilar. Autores como Paredes y Gandia
estudiaron la prediccion de los diametros mesiodistales de los caninos y
premolares no erupcionados, mediante un sistema computarizado, utilizando
los tamafios de los incisivos centrales superiores y de los primeros molares
permanentes ya sean superiores o inferiores, o la combinacion de ambos,
obteniendo como resultado con este método digital una prediccion muy
acertada, sobretodo en la arcada superior.

Un estudio realizado en el 2012 en la clinica Odontolégica Docente
Asistencial de la Universidad de La Frontera, en donde el estudio se realiz6
en 70 radiografias panordmicas digitales en donde se estudiaron las
variables de altura 6sea para cada uno de los 4 dientes comprendidos desde
el 2do premolar hasta 3er molar mediante un software que sirvid para
analizar la altura 6sea , ya que se exigen alturas minimas de 10 mm en este
sector (De Moraes et al.), los puntos de andlisis fueron la distancia entre el
punto cortical superior del piso del seno maxilar y el punto cortical inferior del
reborde alveolar, los estudios volumétricos e imagenologicos son
importantes para la planificacion de cada caso quirdrgico o alteraciones
6seas. (Neves et al., 2013) © .
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2.6. TIPOS DE ESTUDIOS DE LA TUBEROSIDAD

2.6.1. Medidas en modelo de escayola
El espacio retrotuberositario se mide de distal del primer molar superior
permanente al punto mas posterior de la tuberosidad maxilar. Dicha

medicion se realiza con el calibrador de puntas finas, manteniendo el eje del

mismo paralelo a las caras bucal y oclusal, y en ambos lados de la arcada
13)

(derecho e izquierdo).

2.6.2. Medidas en Telerradiografia.

Se utiliza la medicion de Ricketts: distancia medida sobre una linea
imaginaria paralela al plano de Frankfurt (FH) que va desde el punto mas
distal del 1° molar permanente a la vertical pterigoidea (PTV), siendo ésta
perpendicular al plano de Frankfurt (FH) que pasa por el punto mas posterior

de la fosa pterigomaxilar dividiendo las fosas craneales anterior y media. (13
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2.6.3. Medidas en Ortopantomografia

Medicion bilateral desde el punto mas distal de la tuberosidad maxilar a
distal del 1° molar superior erupcionado, de forma perpendicular a la linea
media formada entre la espina nasal anterior y la cresta 0sea interdentaria

de los incisivos centrales superiores. ¥

2.7. HIPOTESIS

La capacidad de donador de tejido 6seo depende de la relacién entre la

neumatizacion del seno maxilar y el grosor de la tuberosidad.

2.7.1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

2.7.1.1. VARIABLES

A. DENOMINACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:_Capacidad de donador de tejido 0seo:

sera el mejor en la reconstruccién 6sea y el Gnico capaz de entregar
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propiedades osteoconductivas, osteoinductivas y osteogenicas.
(Becker et al., 1995, Johansson et al., 2010).

VARIABLE INDEPENDIENTE:
v Grosor de la tuberosidad maxilar superior
v" Neumatizacion del seno maxilar: Se debe a las variaciones en
la altura 6sea cuando los dientes han sido perdidos
presentando tanto la disminucién vertical del proceso alveolar.
(de Oliveira et al., 2013
v
B. VARIABLES INTERVINIENTES, DEFINICION DE LAS
VARIABLES
v" Presencia de leros, 2do y 3eros molares
v' Sexo.- Si hay diferencia del grosor dependiendo del genero
sexual
v' Edad,- Si hay diferencia del grosor dependiendo del genero

sexual

C. DIMENSIONES
v' Grosor de la tuberosidad maxilar superior: Distancia desde
vestibular a palatino mediante cone beam corte sagital
v" Neumatizacion del seno maxilar: Distancia entre reborde

crestal y piso del seno y las piezas dentarias posteriores

D. DIMENSIONES

Grosor de la tuberosidad maxilar superior: mm
neumatizacion del seno maxilar: mm

1,2,3 molar: si/no

Sexo : FIM

Edad: >18 afios y < 70 anos

NN
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CAPITULO Il

3. METODOS Y RESULTADOS
3.1. MODALIDAD DE LA INVESTIGACION

3.1.2 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es un estudio de tipo Observacional,
Retrospectivo, Transversal y Descriptivo realizado en las instalaciones de
Studio 3D.

3.1.3. POBLACION

Para este estudio se analizaran 120 tomografias computarizadas del Centro
de Diagnostico Dental Studio3D por medio de cortes parasagitales, y obtener
las medidas que relacionan al Seno Maxilar con la tuberosidad en el sector

posterior, utilizando el Software In Vivo de Anatomage

3.1.4. UNIDAD DE OBSERVACION

Grosor y altura de la tuberosidad

3.1.5. MUESTRA:

Muestra estadistica significativa sera de 120 tomografias recopiladas de
Studios-3D en pacientes mayores de 18 afios independientemente del sexo.
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3.1.6. CRITERIOS DE SELECCION UNIDADES

A.- CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA

v
v

Pacientes de 18 hasta 70 afos de edad

Pacientes con leros molares en el maxilar

B.- CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA MUESTRA

<\

Pacientes con patologias 6seas

Pacientes menores de 18 afios

Pacientes que radiograficamente presenten 3ros molares
erupcionados

Pacientes que radiograficamente presenten 3ros molares incluidos en
el alveolo.

Pacientes desdentados totales

Pacientes desdentados parciales que involucren el sector posterior
de molares.

Pacientes con restos radiculares del 1er molar

3.1.7 RECURSOS

C. RECURSOS HUMANOS:

Investigador: Maria Eugenia Mendoza perero, egresada de la carrera de

odontologia

Tutor del trabajo de investigaciéon: Dr. Héctor lem docente de la carrera

de odontologia

Asesora metodoldgico: Dra. Maria Angélica Terreros, directora de

proyectos de tesis de la carrera de odontolgoia
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D. RECURSOS FISICOS: Centro de Diagnostico Dental Digital Studio3D

E. LUGAR DE LA INVESTIGACION: Centro de Diagnostico Dental Studio
3D localizado en el Edificio MEDICAL PLAZA

3.1.8. TECNICAS E INTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e 120 TOMOGRAFIAS
e SOFTWARE In Vivo de Anatomage para realizar las medid

CAPITULO IV

4 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 1: distribucion de tomografias por pacientes segun sexo y edad

Contar de EDAD Etiquetas de columna

Edad Femenino Masculino  Total general
20-29 4 4 8
30-39 8 7 15
40-49 8 9 17
50-59 3 8 11
60-69 5 9 14
Total general 28 37 65

Gréfico 1: Distribucion de casos segun edad y sexo
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Analisis. En
relacion a los datos
presentados en la

tabla y grafico #1,

sobre la
distribucion de
pacientes por
medio de

tomografias segun
edad y sexo, se
observa que del
total de pacientes
objeto de estudio,

28 corresponde al

género femenino y 37 al masculino. Si relacionamos los variables género y

edad, observamos que del total de pacientes, de ambos sexo, estan

ubicados entre edades de 40 a 69 afios de edad, siendo el género

masculino el predominante.

Tabla 2: distribucién porcentual de tomografias por

pacientes segun

sexo y edad
GENERO NRO %
MASCULINO 37 56,9
FEMENINO 28 43,1
total 65 100
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Grafico 2: PORCENTAJE SEGUN GENERO

Andlisis En relacién a los datos presentados en la tabla y grafico #2, sobre la
distribucion de pacientes por medio de tomografias segun edad y sexo, se

observa que del total de pacientes objeto de estudio, el 56.9% corresponde

al género masculino y 43.1% al femenino.

Tabla 3: Promedio del desarrollo de la tuberosidad maxilar segun sus

arcadas, derecha e izquierdo

PROMEDIOS DE DESARROLLO DE LA TUBEROSIDAD MAXILAR

ARCADA |PROMEDIO MAYOR PT. MENOR PT. TOTAL
DTD 19,07 27,01 11,7 38,71
DT1 21,23 31,69 2,75 34,44
TOTAL 40,30 58,70 14,45 73,15
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MAYOR PT.

Andlisis: Los datos
presentados en la tabla y
grafico #3, corresponden al
promedio del desarrollo del
sector posterior de ambas
arcadas , donde se realizo
una medida desde el ler

molar hasta la parte mas

MENOR PT.

= DTD mDT1

posterior de la tuberosidad,
observamos que el maxilar
izquierdo presenta el 21.23%
de desarrollo, y el derecho
con 19.07%, siendo el
izquierdo con mayor

crecimiento.

Grafico 3: PROMEDIO DEL DESARROLLO SEGUN SUS ARCADAS

Tabla 4: desarrollo de la tuberosidad maxilar segun su género

DESARROLLO DE LA TUBEROSIDAD SEGUN SU GENERO

ARCADA MASCULINO FEMENINO TOTAL
DTD 19,57 20,21 39,78
DT1 19,88 19,52 39,39
TOTAL 39,45 39,72 79,17
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Anélisis: Los datos

20,21 presentados en la tabla y
grafico #4, corresponden al

desarrollo del sector posterior

segun su género, observamos

que el 20.21% corresponde

19,52 al sexo femenino, siendo la
arcada derecha con mas

predomino y con el 19.88%
corresponde al masculino
correspondiente al lado

FEMENINO izquierdo.

Grafico 4: DESARRROLLO DE LA TUBEROSIDAD SEGUN SU GENERO

Tabla 5: Relacion de

la altura 6sea con el sector posterior

comprendido entre el 1lero y 2do molar de ambas arcadas.

ALTURA OSEA
SEXO 1IMLD 2MLD 1MLI 2MLI
MASCULINO 7,59 7,47 8,51 8,23
FEMENINO 8,02 7,41 9,10 8,55
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Grafico 5: ALTURA OSEA POSTERIOR

Andlisis: Los datos
presentados en la tabla y
grafico #5, corresponden a la

000 200 400 600 800 10,00 altura 6sea, el sexo femenino

B \va a mantener su altura en el

* FEMENINO 9,10

| * MASCULINO B ler molar de ambas arcadas,

mientras que los 2dos

molares van a presentar una leve reabsorcion ésea.

Tabla 6: Relacion de la altura 6sea del lero molar derecho en rangos
de edad

Cuenta de 1IMLD Etiquetas de columna

Etiquetas de fila F M | Total general
0-4,99 4 5 9
5-9,99 9 19 28

10 -15 5 4 9

(en blanco)

Total general 18 28 46
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Andlisis: Los datos
presentados en la tabla y
grafico #6, corresponden a
la altura 0sea del ler molar
derecho con respecto a su
género, siendo el sexo
masculino con mas pérdida
de altura, entre 2 a 5 mm de

reborde 6seo

Grafico 6: Relacion de la altura 6sea del 1lero molar derecho

Tabla 7: Relacién de la altura 6sea 2 molar derecho segun rango de

edad.
Cuenta de 2MLD Etiquetas de columna
Etiquetas de fila F M | Total general
0-4,99 4 5 9
5-9,99 11 16 27
10-16,08 3 7 10
(en blanco)
(en blanco)
Total general 18 28 46
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Andlisis: Los datos
presentados en la tabla
y grafico #7,
corresponden a la
altura 6sea del 2do
molar  derecho con
respecto a su género,
siendo el sexo
masculino con mas
pérdida de altura, entre
1 a 5 mm de reborde

6seo

Grafico 7: Relacion de la altura 6sea 2 molar derecho

Tabla 8: Relacion de la altura 6sea del 1er molar izquierdo en rango de

edad
Cuenta de 1MLI Etiquetas de columna
Etiquetas de fila F M Total general
0-4,99 2 1 3
5-9,99 14 16 30
10 - 15 9 9 18
(en blanco)
(en blanco)
Total general 25 26 51
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Andlisis:  Los datos
presentados en la tabla y
grafico #8, corresponden ala
altura o6sea del ler molar
izquierdo con respecto a su
género, siendo el sexo
femenino con mas pérdida de
altura, entre 1 a 5 mm de

reborde 6seo.

Gréfico 8: Relacion de la altura 6sea del ler molar izquierdo

Tabla 9: Relacién altura con 2do molar izquierdo

Cuenta de 2MLD Etiquetas de columna
Etiquetas de fila F M | Total general
0-4,99 4 5 9
5-9,99 11 16 27
10- 16,08 3 7 10
(en blanco)
(en blanco)
Total general 18 28 46
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Andlisis: Los datos
presentados en la tabla vy
grafico #6, corresponden a la
altura o6sea del 2do molar
izquierdo con respecto a su
género, siendo el sexo
masculino con mas pérdida de
altura, entre 1 a 5 mm de

reborde 6seo

Gréfico 9: Relacion altura con 2do molar izquierdo

Tabla 10: Relacion del grosor de latuberosidad con su género

GROSOR OSEO POSTERIOR

SEXO 1MGD 2MGD 1IMGI 2MGI
MASCULINO 13,43 10,12 13,21 10,75
FEMENINO 12,79 9,86 12,42 9,74

2MGI

1IMGI

2MGD

1MGD

0,00 5,00 10,00

15,00

m FEMENINO = MASCULINO

Tabla 11: Grosor tuberosidad ler molar derecho

Andlisis: Los datos presentados en la

tabla y grafico #10, corresponden

grosor de la tuberosidad del maxilar
segun su género, observamos que el 1
molar izquierdo y el 1 molar derecho
mantienen su grosor, mientras que los

2dos molares

izquierdo y derecho

descienden las medidas de grosor
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Cuenta de 1IMGD

Etiquetas de columna

Etiquetas de fila F M Total general
5-11,99 4 6 10
12 - 13,99 11 11 22
14 - 17 3 11 14
(en blanco)
Total general 18 28 46

12

10 ||
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I

N

5-11,99 12- 14-17

13,99

Analisis: Los datos presentados en
la tabla y grafico #11, corresponden al
grosor del 1ler molar derecho,
mF observamos que el sexo masculino va
M

a tener una pérdida del grosor de la
tuberosidad.

blanco)

Gréfico 10: ler molar grosor derecho

Tabla 12: Grosor 2molar derecho relacién por rangos

Cuenta de 2MGD Etiguetas de columna
Etiquetas de fila F M | Total general
5-8,99 7 8 15
9-10,99 4 12 16
12 - 15,92 7 7 14
(en blanco)
Total general 18 27 45
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Andlisis: Los datos
presentados en la tabla y
grafico #12, corresponden al
grosor del 2do molar derecho,
observamos que el sexo
masculino va a tener una
pérdida del grosor de la

tuberosidad.

Tabla 13: Grosor ler molar izquierdo rango de edades

Cuenta de 2MGD Etiquetas de columna
Etiquetas de fila F Total general
6-8,99 7 8 15
9-11,99 7 15 22
12 - 15,92 4 4 8
(en blanco)
(en blanco)
Total general 18 27 45




16
14
12
10

6-899 9-11,99 12-15,92

o N B O

Gréfico 12: Grosor ler molar izquierdo
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Andlisis: Los datos presentados
en la tabla y grafico #13,
corresponden al grosor del ler
molar izquierdo, observamos que
el sexo masculino va a tener una
pérdida del grosor de la

tuberosidad.

Tabla 14: Grosor 2do molar izquierdo por rango de edad

Cuenta de 2MGI Etiquetas de columna
Etiquetas de fila F M | Total general
6-8,99 11 7 18
9-11,99 11 14 25
12 - 16,25 3 5 8
(en blanco)
(en blanco)
Total general 25 26 51
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la tabla y grafico #14, corresponden
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observamos que el sexo femenino va
F vl
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Grafico 13: Grosor 2do molar izquierdo

4.2. DISCUSION Y ANALISIS.

La pérdida dentaria es una condicion que se asocia a un sin numero de
factores, sin embargo la restitucion de estas areas puede realizarse
mediante injerto 6seos, ya que han sido utilizados en los ultimos afios para
la rehabilitacion en el sector posterior. El presente estudio tiene como
objetivo establecer si las dimensiones de la tuberosidad son adecuadas para
ser donante de injerto. En cuanto a estas dimensiones me he basado en los
métodos de (Ricketts en 1993) que mide la distancia en mm de la cara distal
del 1er molar superior hasta la VTP (pterigoidea), la cual permite determinar
si hay alteracién en la erupcién de los 3eros molares superiores, asi mismo
(Ganns en 1993) modifica este método de Ricketts y determina que la
distancia del sector tuberositario tiene que ser mayor o igual a 25mm para
gue los 3eros molares erupciones adecuadamente, este tipo de mediciones ,
también se consideraron la anchura y altura para este tipo de procedimientos
que segun ( Plasencia , 2006) siendo lo mas novedoso las mediciones
sobre TC vya que se introdujo en la odontologia en 1993 la Cone Beam
Computer Tomography que ofrece imagenes anatomicas en 3D ya que son
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una buena herramienta para obtener resultados y realizar tratamiento en
areas donde se hay perdido volumen 6seo (Norko,2010). Madrigal,
reconocio que el volumen vy la masa 6sea se reducen de manera que la
densidad 6sea cambia en los espacios edéntulos, debido a la reabsorcién
del tejido por falta de funcion, sin embargo la perdida de dientes establece
una variacion de atrofia, ya que estas estan ligadas metabdlicamente al
seno maxilar y en su ausencia producen que el volumen éseo se vea
afectado y también haya una neumatizacion del seno (de Oliveira et al,
2013), para ello Mish establece que la altura adecuada debe estar
comprendida en 10 mm o mayor a 10mm y que segun su anchura (buco-
palatino) “® |ha a estar dada por dos tipos, la tipo A, cuando las dimensiones
superaban los 5 mm de ancho y la tipo B, con dimensiones entre 2,5 a 5 mm
de ancho, y para realizar algun proceso quirdrgico tendria que presentar
4mm de altura para ser tratados mediante injerto 6seos. ANALISIS Para
este estudio se valoraron 120 tomografias, comprendidas cada una con el
nombre, sexo y edad del paciente, de las cuales se excluyeron aquellos
casos donde no se observaba el ler molar y en donde presentaban 3er
molar, pacientes que tuviesen menos de 18 afios y mayores a 70 afios , se
realizaron medidas mediante el Software In Vivo Anatomage para cada una
de las arcadas dentarias , mediante del método de Ricketts para determinar
el desarrollo de la tuberosidad , también se tomé en cuenta la altura y
anchura, para determinar , el grosor y la altura 6sea que desarrollo del
sector posterior segun su género, presenta un 20.21% corresponde al sexo
femenino, siendo la arcada derecha con mas predomino con el 19.52% que
corresponde al sexo masculino , dependiendo de la altura se observé que
la arcada derecha del sexo femenino hay un 8.02% que corresponde al ler
molar y en el 2do molar con 7,41%, y en la arcada izquierda del ler molar
con un 9.10% y el 2do molar con un 8.55%, siendo el 2do molar en ambas
arcadas el que posee una pérdida de reborde alveolar. Y dependiendo al
grosor de la tuberosidad del maxilar entre el 1 y 2do molar posterior de

ambas arcadas, el lero molar izquierdo con 13,43% Yy el ler molar
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derecho con un 13,21% son los que tienen mayor grosor siendo el sexo
masculino el predominante. Con respecto a la reabsorcion hay autores que

indican un perdida de hueso de un 41.5% los 6 primeros meses en injertos.

4.3. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El uso de las tomografias Cone Bean es un método eficaz para el
diagnéstico de defectos 6seo, ya que nos permite evaluar el maxilar en sus 3
dimensiones, las mediciones realizadas en estudio demostraron que hay una
significancia entre la edad y su género en cuestion de desarrollo dentario,
siendo el género femenino con mas deficiencia ésea, cabe recalcar que la
perdida de las piezas dentarias tienen relacion al grado de reabsorcion, y
neumatizacion del seno maxilar, las piezas dentarias estan en relacion al
seno maxilar es por ello que al ser extruidas, las membrana que recubre el
seno se afecta y deja de funcionar los osteoclastos, y como el sector
posterior es un hueso altamente esponjoso , esto hace que su proceso de
reabsorcion sea mas rapido, es por ello que este estudio demuestra que al
tener el sector posterior una reabsorcién severa, la tuberosidad por su
escaso volumen 6seo no va a servir para ser donante de injerto , sin
embargo hay métodos en los que se puede preservar el alveolo , mediante
técnicas como el injerto de hueso particulado en el alveolo , membranas de
colageno, etc, sin embargo la tuberosidad maxilar solo sirve para donar en

areas pequefia donde el defecto sea menor.

Se recomienda realizar mas estudios en cuestion a la tuberosidad como

donante de injerto 6seo ya que su literatura es escaza.
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6. ANEXOS DE LA INVESTIGACION

50



© o £ r G ] 1 i K L H H o

SEXTH TR BT AHEE ZHLE IHEE AHEN ZHLI ZHEL IHE Ll
H 19,37 11,1 11,14 2,51 11,11 12,41 202 -
H 15,22 12,2 14,35 (31 12,11 EXT] 1,51 -
H 11,14 2544 19,14 511 14,35 [T 12,62 - -
H 34,61 11,51 1,11 13,28 rrapsi -
H 2n 18 12.91 1171 . -
r 2,45 4,95 11,6 4,01 12,6 - rrapsi
r 12,38 24,1 11,21 13,45 2,64 11,71 194,70 11,32 L 12,44 - -
r 1,51 11,55 LA T4 7, rrapsi Ho
H 1111 2.5 12.55 [ET] -
r 19,44 i 2,0 12,21 1,13 1,11 11,76 [T - -
H 12,20 1,50 14,58 ET] rrapsi
H 10,21 1247 12,6 11,37 1241 16,24 12,62 14,65 -
H 11,41 112 (X1 11,14 [ FRT] 1 1,51 14 - Ho
H 2,20 5,00 15,31 11,32 11,10 - -
r 15,2 15,64 1441 15,41 15,11 [ 14,42 13,64 1,42 11,11 Ho Ho
H 11,51 5 11,14 6 1,59 - -
r 24,35 H R 2,75 13,60 [ KL] 1,22 2,1 75 (K11 10,75 -
H 22,0 12,54 11,64 11,58 0,42 rrapsi
r 13,57 11,36 502 4,61 21 2 2,76 -
r ", 2,2 [T 1,25 - -
r HXT x| 12,11 1,51 rrapsi -
H 24,104 2241 12,6 5,27 1146 [RH - -
H 240 5,51 12,11 11,51 - -
H ALK 1,68 15,38 (Rl 1,41 - -
H 24,91 M 20K 13,51 5,2 5,72 2,52 11,21 3 11,21 - -
H .47 .12 (XTI 12.21 171 211 £.37 0.2 [T [ET] Ho -
r 2,25 4,11 15,22 M 11,31 - ui
H 11,11 [T 11,41 241 542 - -
r 2,21 i 4,2 12,31 5,12 2,1 [1H RLA Tl 4,0 16,25 He He
r [TRT} 11.36 12,52 11.44 [T rrapsi -
r 11,05 12,7 11,32 14,52 (3] Ho -
H 14,31 21 19,14 1iE - rrapsi
H - 11,32 15,35 [T 19,14 - -
r 12,05 11,62 M 1,5 1,11 H L H -
H 13,56 1,7 13,35 11,77 11,37 11,1 -
r 16,24 11,11 5,92 4,54 12,60 1 - -
H 22,6 19,14 5,03 - -
r 17,41 11,11 12,1 19,44 56 12,14 11,14 1,35 - -
r 10,51 7,41 1,96 14,35 1,2 rrapsi -
H 15,31 1442 2,05 15,05 1,37 1,1 1 11,72 2,51 5,2
H 2,45 2,6 40 13,68 5,03 Tl i 11,71 57 11,65 -
H 13,11 5,95 1,07 1,66
r 24,21 14,47 57 11,60 14,22 - -
H 15,05 [RH 12,12 i Ho rrapsi
H 2544 143 1145 1141 e
r M1 A1 1,35 12,42 (%11 [ A 11,11 2 =
H 19,27 FR2] 11,14 5,67 - -
H 2, 236 1E 15,05 1,51 11,51 E,35 14,21 -
H 17,60 14,71 1,11 -
r [TR] 11,38 570 11,36 = =
r 15,31 14,51 11,21 1,45 120 1446 Ho -
H 1,37 13,25 1,01 0,01 E,41 14,34 . -
r 2,41 12,6 22 1,27 1,1 11,56 - -
r 14,38 13,6 2,96 12.47 5,51 4.0 - -
H 11.36 12.52 rrapsi -
r 1,7 13,61 - -
r 13,31 11,05 [ 1,57 [ 1,41 11,37 - -
H [XH 12,36 Ho
H 2,05 LRI 19,17 1,05 121 2,51 15,47 Ho
H 21,51 11,14 11,1 11,54 1,22 11,35 11,71 - -
r K2 12, Ho
H 7,5 46,64 -
H 25,1 [KH 11,11 (%] 11 5,51 11,56 = Ho
r 2,22 1,76 12,11 202 1,7 5,41 11,11 - Ho
H 24,50 11,31 9,24 11,11 11,15 - rrapsi
r 2111 1072 11.25 12.58 L rrapsi Ho
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PROMEDIOS DE DESARROLLO DE LA TUBEROSIDAD MAXILAR

PROMEDIO MAYOR PT. MENOR PT.
DTD 19,07 27,01 11,7
DT1 21,23 31,69 2,75
40,30 58,70 14,45
GENERO VS TUBEROSIDAD SEGUN SU MAXILAR
FRECUENCIA OBSERVADA
MASCULINO FEMENINO
DTD 19,57 20,21 39,78
DT1 19,88 19,52 39,39
39,45 39,72 79,17
FRECUENCIA CUADRATICA
MAYOR PT. MENOR PT.
DTD 0,53 2,15
DT1 0,59 2,41
FRECUENCIA CUADRATICA
MASCULINO FEMENINO
DTD 0,31% 0,31%
DT1 0,32% 0,32%

38,7
34,4
73,2

52

FRECUENCIA ESPERADA

MAYOR PT. MENOR PT.

DTD 31,06 7,65
DT1 27,64 6,80

FRECUENCIA ESPERADA

MASCULINO FEMENINO

DTD 19,82 19,96
DT1 19,63 19,77

ESTADISTICO DE

PRUEBA 5,69
GRADO DE LIBERTAD 1
DISTRIBUCION CHI 1,71%

ESTADISTICO DE
PRUEBA 1,26%
GRADO DE LIBERTAD 1

DISTRIBUCION CHI 91,06%



