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RESUMEN

Esta investigacion tiene por objeto comparar la posicion, el trayecto y seccion
morfologica del conducto dentario inferior en distintos tipos de reborde alveolar
residual con fines implantarios en tomografias de la Consulta Privada.

Corresponde a una investigacion observacional, retrospectiva, transversal y
comparativa, en que las variables fueron estudiadas por observacion tomogréfica en
4 grupos de 9 tomografias cada una correspondientes a las 4 divisiones de hueso
disponible segun la clasificacion de Mish A, sin atrofia; B, atrofia leve; C, atrofia
moderada; y, C, atrofia severa. La variable posicién requirié6 de medias, dispersién
estandar, valores méaximo y minimo, asi como el rango; y la prueba ANOVA. Las
variables trayecto y seccion morfolégica, requirieron de frecuencias absolutas y

porcentuales, y la prueba X? comparativa.

Segun ANOVA existe diferencia estadistica significativa de la distancia del conducto
dentario inferior al borde oclusal del reborde residual entre las divisiones A, B, C,y D,
mas no al borde basal y a las tablas vestibular y lingual. Segun X2, el trayecto del
conducto es estadisticamente similar entre las 4 divisiones, pero la seccion

morfolégica del conducto es significativamente diferente.

Palabras Claves:

- Posicidn, trayecto y seccion morfolégica del conducto dentario inferior
- Tipos de rebordes residuales
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ABSTRACT

This research has the aim to compar the position, run and morfological section of the
dental downer duct between different types of alveolar residual in tomografies of

Private Consult.

It is an observational, retrospective, sectional and comparative research in which
variables were studied through tomographic observation in 4 groups of 9 tomografies
each one, in agreetment with the 4 divitions of Mish’s classications: A, without atropy;
B, light atropy; C, moderate atropy; grave atropy; Variable position needed means,
standar desviation, maximum and minimun values, and rank; and ANOVA test.
Variables run and morphological section needed absolute and porcentual frequencies,

and comparer X? test.

In base ANOVA, there is a significative statistic difference of the distance of dental
downer duct to the occlusal border of residual edges among the divisions A, B, C and
D, but not to the basal border and to the vestibular and lingual tables. According to X2,
the rum of the duct is statiscally similar among the 4 divisions, but the morphological

section of the duct is significatively different.

Key words:

- Positions, rom and morphological section of dental downer duct

- Types of residual edges
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INTRODUCCION

El conducto dentario inferior o mandibular constituye mas o menos una entidad tubular
rodeada de cortical 6sea que nace en el orificio de la cara interna de la rama
ascendente y atraviesa el cuerpo del hueso en direccion oblicua hacia abajo y adelante
hasta la region de los premolares, donde se bifurca en un conducto mentoniano y otro
incisivo, este ultimo de dificil identificacion anatémica.

En la planificacion implantoldgica, es de importancia critica la valoracion tipolégica del
hueso disponible de los rebordes residuales, en particular en los sectores posteriores
del maxilar inferior donde éstos contraen diferentes relaciones de proximidad con el
conducto dentario inferior. En razén a ello, se ha utilizado la clasificacion de Mish que
tipifica los rebordes edéntulos en 4 divisiones: la division “A” corresponde a la
abundancia de hueso disponible en todas las direcciones, compatible con un reborde
alto y grueso; la division “B” identificada con una reabsorcion del reborde edéntulo a
expensas de la placa cortical facial, con conservacion de la placa analoga lingual,
correspondiente a una atrofia alveolar leve. La division “C”, est4 referida a una
reabsorcion en anchura y altura del reborde edéntulo, comprometiendo basicamente
el proceso alveolar correspondiente a una atrofia moderada o tendente a severa; y, la
division “D”, caracterizada por la atrofia completa alveolo basal, identificada con una
atrofia grave.

Por las premisas expuestas corresponde estudiar las caracteristicas del conducto
dentario inferior, en cuanto a posicién, trayecto y seccidon morfologica en diferentes
tipos de reborde alveolar residual, con fines implantarios en tomografias.

Con tal objeto la tesis consta de tres capitulos. El capitulo |, denominado
Planteamiento Teodrico en el cual se aborda el problema de investigacion, los objetivos,
el marco tedrico y la hipotesis.

En el capitulo Il, donde se aborda el Planteamiento Operacional que consiste en la
especificacion de la técnica, instrumentos, materiales, el campo de verificacion, las
estrategias de recoleccién y manejo de resultados.

En el capitulo Ill, se da a conocer los resultados obtenidos en el trabajo investigativo
mediante el procesamiento y andlisis estadistico de la informacién por medio de
tablas, graficas e interpretaciones, asi como la discusién, conclusiones vy
recomendaciones. Finalmente se incluye las referencias bibliograficas y anexos
correspondientes.
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|.  PLANTEAMIENTO TEORICO

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Determinacion del problema

Aunque existen técnicas de recanalizacién y desplazamiento del nervio
dentario inferior para evitar lesionarlo al colocar un implante intradseo, es
de importancia critica planificar convenientemente mediante un estudio
tomografico preliminar, la direccion de insercion del implante en el reborde
edéntulo, a fin de evitar complicaciones derivadas de la lesion del nervio
dentario inferior, que pueden traducirse a la postre en parestesias

temporales 0 permanentes.

Las premisas mencionadas cimentan el presente estudio al tema, a objeto
de identificar lo que se conoce actualmente en esta materia y lo que resta
investigarse. Asimismo, se ha recurrido a la consulta de especialistas, con

el fin de delimitar mas especificamente el tema.
1.2. Enunciado

POSICION, TRAYECTO Y SECCION MORFOLOGICA DEL CONDUCTO
DENTARIO INFERIOR EN DISTINTOS TIPOS DE REBORDES
ALVEOLARES RESIDUALES CON FINES IMPLANTARIOS EN
TOMOGRAFIAS, SERVICIO DE IMAGENOLOGIA EN CONSULTA
PRIVADA. AREQUIPA, 2018-2019

1.3. Descripcién del problema
a) Area del Conocimiento

a.1 Area General : Ciencias de la Salud
a.2 Area Especifica : Odontologia
a.3 Especialidad : Periodoncia e Implantologia

a.4 Linea o Topico : Planificacion implantoldgica
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b) Operacionalizacion de las Variables

VARIABLE INDICADORES
« Distancia al borde alveolar
Posicién del conducto « Distancia al borde basilar
dentario inferior « Distancia a la tabla lingual
« Distancia a la tabla vestibular
e Tipol
e Tipoll
Trayecto . Tipo
o Tipo IV
o Circular
Seccion morfolégica e Ovoide
e Otras

c) Interrogantes Basicas

c.1l. ¢Cual es la posicion, trayecto y seccion morfolégica del conducto
dentario inferior en rebordes alveolares residuales altos y gruesos
(division A)?

c.2. ¢Cual es la posicion, trayecto y seccion morfolégica del conducto
dentario inferior en rebordes alveolares residuales con atrofia leve
(division B)?

c.3. ¢Cual es la posicion, trayecto y seccion morfolégica del conducto
dentario inferior en rebordes alveolares residuales con atrofia

moderada (division C)?

c.4. ¢Cudl es la posicion, trayecto y seccion morfolégica del conducto
dentario inferior en rebordes alveolares residuales con atrofia

severa (division D)?

c.5. ¢Qué diferencias o similitudes existe en la posicion, trayecto y
seccion morfolégica del conducto dentario inferior en rebordes

alveolares residuales de distinto tipo?
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d) Taxonomia de la Investigacion

TIPO DE ESTUDIO
ABORDAJE DISENO NIVEL
Por la técnica Poreltipo | Poreln®de | Poreln®de Porel
de de dato mediciones | muestras o ambito de
recoleccion dela poblaciones | recoleccion
variable
Cuantitativo | Observacional | Retrospectivo | Transversal | Comparativo | Documental No Comparativo
experimental

1.4. Justificacion
El estudio justifica por las siguientes razones:
a. Novedad

Se considera que la investigacion tiene un particular enfoque inédito al
comparar la posicion, trayecto y la seccién del conducto dentario inferior
entre diferentes tipos morfolégicos de rebordes alveolares residuales,
diferenciandose por tanto de los antecedentes investigativos revisados,
que, aunque exhiben algun parecido, tienen una perspectiva especifica

distinta.
b. Relevancia

El estudio comporta exclusivamente importancia cientifica, objetiva en
el conjunto de nuevos conocimientos que podrian derivarse de la
comparacioén de la posicién y trayecto del conducto dentario inferior de

diferentes tipos de reborde edéntula.
c. Factibilidad

La investigacion es viable, en tanto se ha previsto las tomografias en
namero y proporcion suficiente, asi como los recursos y la metodologia.
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d. Interés personal

Motivacion individual para optar el Titulo de Segunda Especialidad en

Periodoncia e Implantologia.

2. OBJETIVOS

2.1. ldentificar la posicion, trayecto y seccion morfolégica del conducto dentario

inferior en rebordes alveolares residuales altos y gruesos (division A)

2.2. ldentificar la posicion, trayecto y seccién morfoldgica del conducto dentario

inferior en rebordes alveolares residuales con atrofia leve (dimensién B)

2.3. ldentificar la posicion, trayecto y seccion morfolégica del conducto dentario

inferior en rebordes alveolares residuales con atrofia moderada (division C)

2.4. ldentificar la posicion, trayecto y seccion morfolégica del conducto dentario

inferior en rebordes alveolares residuales con atrofia severa (division D)

2.5. Comparar la posicion, el trayecto y la seccion morfolégica del conducto
dentario inferior en rebordes alveolares residuales con atrofia severa de

distinto tipo.
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3. MARCO TEORICO

3.1. Conceptos basicos

3.1.1. Conducto dentario inferior
a. Definicion

El conducto dentario inferior, segun la descripcion de los textos de
anatomia, es un conducto Unico, que se inicia por detrds y ligeramente
por debajo de la lingula, y se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante
generalmente hasta el segundo premolar, dividiéndose en este punto en
dos ramas: una externa (conducto mentoniano) que termina en el agujero
mentoniano y otra interna (conducto incisivo) que termina debajo de los
incisivos antero inferiores. Al examinarlo por secciones puede
presentarse con diferentes formas: circular, oval y piriforme. Desde una
perspectiva imagenologica, se ha descrito como una cinta radioltcida
entre dos lineas radiopacas (1).

b. Embriologia

Embriologicamente el CDI se forma a partir del primer arco branquial. Los
arcos branquiales aparecen entre la cuarta y quinta semana del
desarrollo intrauterino. El cartilago del primer arco branquial esta formado
por una porcion dorsal llamada proceso maxilar, que se extiende hacia
adelante debajo de la region correspondiente al ojo, y una porcion
ventral, el proceso mandibular o cartilago de Meckel. En el curso del
desarrollo, ambos procesos, el maxilar y el cartilago de Meckel,
experimentan regresion y desaparecen. La mesénquima del proceso
maxilar dara origen mas tarde al premaxilar, maxilar, hueso cigomético y
parte del hueso temporal por osificacion membranosa. El maxilar 14
inferior se forma de manera andloga por osificacion membranosa del
tejido mesenquimatico que rodea al cartilago de Meckel. Una pequefia
porcion del cartilago de Meckel experimenta transformacion fibrosa (1).
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c. Anatomia

Algunos anatomistas han descrito en el feto y el nifio pequefio, que el
maxilar inferior esta recorrido por otro conducto, llamado conducto de
Serres, subyacente al conducto mandibular. EI de Serres solo contiene
vasos sanguineos. Desde el nacimiento tiende a obliterarse y a
desaparecer muy pronto. Sin embargo, se encuentra a veces en el adulto
su orificio posterior por debajo y por detras del orificio del conducto
dentario inferior y su orificio anterior situado por delante del agujero

mentoniano (2).

Otros investigadores han descrito la formacién prenatal del conducto
mandibular. El nervio dentario inferior es formado durante el desarrollo
embrionario para inervar tres diferentes grupos dentarios, incisivos
temporales, molares temporales y dientes permanentes, proceso que
termina con la fusion de estos tres nervios en uno, el nervio dentario
inferior. Se piensa que probablemente la permanencia o fusién
incompleta de estos nervios daria origen a los conductos mandibulares
bifidos (3).

d. Canal mandibular bifido

En los ultimos afos debido al avance de imagenologia y a la
investigacion, es posible tener mejor calidad de imagenes y mayor

profundidad en los estudios en anatomia como es el caso (4).

Los tipos de canales mandibulares reportados fueron retro molares, tipo
anterior sin convergencia, forAmenes dentales bifidos bilaterales. La
prevalencia de canales mandibulares bifidos tiene una prevalencia baja,
pero muy valiosa para diagndstico y prevencién de lesiones nerviosas

(5).
e. Morfologia

Al conducto dentario inferior, conducto mandibular o conducto alveolar
inferior se le denomina en la literatura anglosajona como «canal»
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mandibular. El orificio de entrada del conducto mandibular se halla en la
parte media de la cara interna mandibular, en el cual penetran los vasos
y los nervios dentarios inferiores. Este orificio esta limitado anteriormente
por un saliente triangular agudo, que es la espina de Spix o lingula

mandibular (6).

El conducto mandibular discurre por el cuerpo mandibular formando una
curva de concavidad anterosuperior, finalizando su trayecto en el/los
agujeros/s mentoniano/s. La mayoria de estudios radiograficos y de
diseccion encuentran que en las mandibulas estudiadas el nervio
dentario inferior, normalmente, no ocupa un Unico conducto, sino que es
de disposicion plexiforme. Se le unen también directamente o a través de
sus ramos plexiformes, ramos perforantes 0seos que son parte de
fasciculos neurovasculares procedentes de musculos adyacentes. Tales
nervios dentarios «accesorios» se observan particularmente en un plano
lateral del tercer molar, y su frecuente presencia explica a veces la
incompleta abolicion del dolor por el bloqueo anestésico del nervio

dentario inferior (7).
f. Posicion

Al corte sagital en términos generales, el conducto dentario inferior esta
mas cerca del borde basilar que del borde alveolar. Al corte transversal
se ratifica su ubicacibn mas cercana a basilar, y se le visualiza
ligeramente mas hacia la tabla lingual que hacia la vestibular, sobre todo
a nivel de molares, naturalmente que su distancia del borde alveolar

puede variar con el grado de resorcion alveolar (8).
g. Trayecto

El conducto dentario inferior nace en la cara interna de la rama
ascendente del maxilar inferior, desde la lingula o espina de Spix, hasta
el orificio mentoniano, describiendo al corte paralelo un trayecto irregular
describiendo sagitalmente una curva a concavidad anterosuperior. Curva
gue comprende dos segmentos topograficos. El segmento posterior se
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extiende desde la espina de Spix hasta el segundo molar; el segmento
anterior desde este diente hasta el agujero mentoniano.

El segmento posterior, oblicuo hacia adelante, esta situado a un nivel
superior del orificio mentoniano. La primera parte del segmento anterior
es horizontal y se eleva gradualmente hasta alcanzar el nivel de este

orificio.

El punto declive de la curva se localiza entre el segundo y el primer molar,
especialmente a nivel de este ultimo. Desde su origen el conducto costea
la tabla interna hasta la cara mesial del primer molar. Después cruza el
hueso esponjoso de dentro hacia afuera para terminar en el orificio

mentoniano (8).

Se consideran dentro del trayecto del conducto dentario inferior las

siguientes variantes anatdmicas:

e Tipo I: Conducto simple completo y que es bilateral.

« Tipo Il: Conducto simple intermitente bilateral.

« Tipo lll: Conducto multiple, con varios conductos pequefios.

o Tipo IV: Conducto no aparente radiograficamente o conducto doble

9).
h. Seccidén

Al corte transversal el conducto tiene el aspecto de un circulo u 6valo a
eje mayor vertical puede ser incluso periforme, aunque raramente
oblicuado. Esta demarcado periféricamente por una cortical 6sea, cuyo

grosor disminuye desde su inicio hasta su bifurcacion (8).
3.1.2. Reborde alveolar residual

Después de la extraccion de los dientes se desaparece la apdfisis alveolar
y el paciente mantiene parte del reborde dental, el mismo que es llamado

reborde alveolar residual (10).
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a. Definiciéon

El reborde alveolar es la estructura 6sea tanto del maxilar como de la
mandibula que contiene los alveolos dentales los mismos que sostienen
los dientes, en cambio la estructura que queda después del proceso de
cicatrizacion de un diente extraido se llama reborde alveolar residual
(11).

b. Reabsorcion del Reborde Residual

La reabsorcion del reborde residual es un proceso continuo e irreversible
gue depende de muchos factores como la edad, el sexo, la salud general
y la actividad metabdlica (12). Menciona que es una enfermedad

progresiva, inevitable, multifactorial y biomecénica (13).

b.1. Consecuencias producidas por la reabsorcion del reborde

residual

e Ligera pérdida tanto de la anchura como de la profundidad del surco

e Las Inserciones muscular se encuentran mas cerca de la cresta de
los rebordes residuales debido a la reabsorcion del hueso (14).

e Debido a la pérdida de DVO se reduce la altura facial inferior,
produciendo una estética pobre, por tanto, la mandibula rota o gira
en sentido anterior.

e Pseudoprognatismo por el proceso de la reabsorcion del maxilar que
es en sentido antero posterior y la mandibula en sentido vertical.

e Parestesia debido a la dehiscencia 0 exposicion del haz
neurovascular por ejemplo (mentoniano), producido por la
reabsorcion del reborde residual mas la presion de las protesis en
estos nervios esto da la aparicion de malestar y dolor frecuente

¢ Reduccion de la retencion, estabilidad y el apoyo por parte de la
protesis

e Riesgos de fracturas mandibulares (14,15)
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c. Clasificaciéon del reborde alveolar residual

Esta clasificacion se realizé en base a los valores del indice analizado
en el estudio guia de este trabajo donde, Pietrokovski 2003, propone la
siguiente clasificacion, de acuerdo con los valores de este indice, los

arcos édentulos se clasifican como:

e Grande: Se definen asi a los arcos iguales o mayores a 90 mm,
segun los valores del indice de tamafio dado al aplicar la férmula:
ancho del arco x 100 dividido por la longitud del arco.

e Mediano: Son todos los arcos que entran en los rangos de 80-89
mm, segun los valores del indice de tamafio dado al aplicar la
férmula: ancho del arco x 100 dividido por la longitud del arco.

e Pequefio: Se consideran a los arcos iguales o0 menores a 79 mm,
segun los valores del indice de tamafio dado al aplicar la férmula:

ancho del arco x 100 dividido por la longitud del arco (16).

De acuerdo con los valores de este indice, las crestas residuales se

clasifican como:

e Grande: Se definen asi a las crestas iguales o mayores a 80 mm,
segun los valores del indice de tamafo dado al aplicar la formula:

ancho de la cresta x 100 dividido para la altura de la creas.

e Mediana: Se consideran a las crestas que estén entre 70-79 mm,
segun los valores del indice de tamafio dado al aplicar la formula:

ancho de la cresta x 100 dividido para la altura.

e Pequefia: Son todos los arcos iguales o menores a 69 mm, segun
los valores del indice de tamafio dado al aplicar la férmula: ancho de
la cresa x 100 dividido para la altura de la cresta (16).

d. Clasificacion del reborde alveolar residual segun Atwood

e Orden I: Pre-extraccion: Alveolo con la denticion intacta.
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e Orden Il o Post-extraccion: Se produce inmediatamente después

de la extraccion del 6rgano dentario.

e Orden lll: donde los bordes afilados restantes se redondearan o se
completan con la resorcion osteoclastica externa, dejando un reborde

residual, alto bien redondeado.

e Orden IV: Filo de la navaja o cuchilla que se produce debido a que
los aspectos vestibular y lingual, la cresta del reborde se vuelve cada

vez mas estrecho para finalmente dar la forma de filo de navaja.

e Orden V: Se produce cuando el filo de la navaja se vuelve mas corto
y eventualmente en algunos casos desaparece dejando una cresta

baja bien redondeada o plana baja bien redondeado (17).

e Orden VI: Conforme van pasando los afios se va produciendo la
reabsorcion 6sea de la cresta dejando finalmente una cresta bien
deprimida (14).

A ALY

Clase I Clase 11 Clase ITI Clase IV Clase V Clase VI

Figura 1. Clasificacion de Atwood

Fuente: Anatomia Implantologia-Nueva Clasificacion HVM-Com.
Propuesta de Sistematizacion de los defectos Gseos, para la colocacion
de implantes dentales (17).
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e. Divisiones de hueso disponible
e.l. Division A

La Divisidon A corresponde a la abundancia de hueso disponible en todas
las direcciones. El hueso tiene una anchura de 5 mm o mas, una altura
superior a 10 mm y una longitud mesiodistal superior a 5 mm. La
angulacion no supera los 30° entre el plano oclusal y el cuerpo del
implante. Para cumplir el cociente corona/cuerpo del implante
correspondiente al hueso de Division A, suele ser necesario que el
implante tenga una altura superior a 12 mm, sobre todo en las zonas

anteriores de la boca (18).

Cuadro: Divisiones de hueso disponible (18)

Division Dimensiones

Opciones terapéuticas

A Anchura > 5 mm
Altura > 1(:12 mm
Longitud > 5 mm
Angulacién < 3(r
Cociente /1 <1

B Anchura 2,5-5 mm
Altura > 1012 mm
Longitud > 15 mm
Angulacién < 20°
Cociente C/1 < 1

C Desfavorable en:
Anchura C-an
Altura Caal
Longitud

Angulacién  Cang
Cociente C/1 > 1

D Atrofia intensa
Pérdida de hueso basal
Maxilar superior plano
Mandibula en lapiz

Implante con forma de raiz
de Divisién A

Osteoplastia
Irmplante con forma de rarz
de Division A
Ensanchamiento
Necesidades estéticas
Fuerzas importuntes
Implante estrecho
Con forma de raiz de
Division B laminar
Osteoplastia (C-an)
Ensanchamiento
Prdtesis fija
Necesidades estéticas
Fuerzas imporiantes
Implantes endodseos
Con forma de miz
De estructura de rama
[Implantes subperidsticos
Forma de arco
Anguiacion
Coste
Tiempo
Aumento
Tratamiento de eleccion
Implantes endodseos
Con forma de raiz
De estructura de rama
Implantes subperidsticos
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Para las restauraciones en hueso de Division A suelen emplearse
implantes con forma de raiz. Los implantes laminares tienen una
superficie de contacto con el hueso 1,5 veces mayor que los implantes
con forma de raiz de altura similar. Sin embargo, por una serie de

razones es preferible utilizar estos ultimos en lugar de los laminares.

Los implantes con forma de raiz presentan algunas ventajas en la
distribucion de las tensiones, como mayor superficie total y mayor
diametro del implante, asi como la disposicion y la densidad del hueso
circundante. Un implante laminar requiere como minimo 15-20 mm de
longitud de hueso disponible para apoyarse, incluso si se dispone de
hueso ancho. En esa misma distancia pueden insertarse de dos a cuatro
implantes con forma de raiz. Debido a ello, la superficie total es mayor
con mas de un implante con forma de raiz. Cuanto mayor sea el diametro
del cuerpo y del contrafuerte de un implante permucoso, menos tension
se transmitird al hueso crestal que rodea al hueso, donde se suele
observar inicialmente la pérdida de hueso alrededor de un implante. Un
implante con forma de raiz tiene un diametro aproximadamente dos
veces mayor que uno laminar, lo que permite reducir notablemente la
tensidon sobre el hueso crestal. Los implantes con forma de raiz suelen
estar mas proximos entre si y a menudo penetran en el hueso cortical
lateral. Debido a ello, hay mas hueso laminar a nivel de la unién del
implante, mas puentes 6seos del hueso trabecular al cortical y una unién

del implante més estable frente a las cargas oclusales.

En el cuadro se enumeran las ventajas prostodonticas de los implantes
con forma de raiz en comparacién con los laminares. Los que tienen
forma de raiz pueden proporcionar apoyo independiente a una protesis
0 unirse a dientes naturales y/o implantes. Los laminares deben unirse
a otros implantes y/o dientes, ya que utilizan para su apoyo una longitud
de hueso correspondiente a dos o0 mas dientes. Nunca se deben sustituir

dos 0 mas dientes con un solo implante con forma de raiz o laminar.

El mayor didmetro del pilar de un implante con forma de raiz permite
mejorar el aspecto estético de la corona del pilar. Los implantes con
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forma de raiz tienen pilares de mayor didmetro y comparativamente dan
mejor resultado que una corona natural, que tiene un diametro cervical
de 7-10 mm.

Los sistemas con forma de raiz permiten escoger entre diferentes
opciones de pilares prostodonticos. Algunos ejemplos son los pilares
rectos o angulados para cementar o atornillar, los pilares de anclaje y
los pilares a medida. Los implantes laminares utilizan fundamentalmente
pilares para cementar que se angulan en el momento de la cirugia para

qgue queden paralelos a los dientes naturales (18).

Cuadro: Ventajas de los implantes con forma de raiz sobre los

laminares en las restauraciones de Division A (18).

Distribucion de tensiones
Mayor superficie
Mayor didmetro de pilares
Mayor densidad osea
Prostodencia
Opciones terapéuticas
Esteética
Disefios de pilares
Menos ponticos
Mavor retencion
Menos fracturas
Pericia requerida
Brocas redondas calibradas
No necesitan dobleces
Angulo de insercién constante
Menos modificaciones de la técnica
Cicatrizacion
Insercién y cresta Gsea
Preparacién del hueso

Las protesis atornilladas no cementadas o no retenidas son una de las
tres causas mas frecuentes de fracaso debido a la protesis. Los pilares
con forma de raiz proporcionan mas retencion y resistencia que los
laminares cementados de menor didmetro. Cuanto mayor sea la
superficie del pilar, mayor serd la retencion de la corona. Utilizando
varios pilares con forma de raiz se incrementa el nimero de elementos
de retencién, en comparaciéon con los disefios laminares, que utilizan
uno o dos pilares. La flexibilidad de una protesis aumenta en relacion
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directa con el cubo de la distancia entre contrafuertes. Una prétesis fija
con dos pénticos es 8 veces mas flexible que una restauracion con un
pontico. Afiadiendo implantes con forma de raiz en un espacio edéntulo
se reduce el niumero de ponticos. Ademas, un pilar de mayor diametro
tiene menos probabilidades de fracturarse con fuerzas muy intensas o
de sufrir una fractura por fatiga debido al efecto de tensiones

horizontales repetidas y menos intensas.

Se necesita mucha menos pericia para colocar implantes con forma de
raiz que implantes laminares. En los primeros, hay que practicar una
osteotomia circular de profundidad, anchura y angulacion especificas,
con una serie de brocas calibradas. Para los implantes laminares se
necesita una osteotomia a pulso, que a menudo no tiene la longitud o la
angulacion correctas. Posteriormente, hay que doblar el implante para
adaptarlo a la osteotomia y enroscarlo en su posicion. Para colocar un
implante con forma de raiz, se requiere menos de la mitad del tiempo
que es necesario para un implante laminar. La insercion quirdrgica de
los implantes laminares no sélo requiere mas pericia, sino que también
pueden presentarse mas complicaciones que obliguen a modificar la
técnica; debido a ello, se necesitan mas preparacion y experiencia para

colocarlos.

Un implante con forma de raiz puede insertarse a la altura de la cresta
del reborde edéntulo o por debajo de la misma. El cuello de un implante
laminar asoma por encima del hueso y a menudo queda al descubierto
en la boca durante la fase de cicatrizacién. Debido a ello, este tipo de
implante estd mas expuesto a los accidentes durante la cicatrizacion, lo
gue puede provocar desplazamientos a nivel de la inferfase entre hueso
e implante. Si se produce algun desplazamiento, se forma tejido fibroso
y aumenta el riesgo de movilidad. La osteotomia para un implante con
forma de raiz puede prepararse con un torno de baja velocidad y a una
temperatura 6sea mas controlada. Para las osteotomias de los implantes
laminares, se puede utilizar un taladro de mayor velocidad y el aumento

de la temperatura 6sea también es mas variable.
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En algunos casos, el hueso del ancho reborde posterior es demasiado
blando para lograr la estabilidad inicial de los implantes con forma de
raiz tras su insercion. En estos casos, poco frecuentes, es posible
insertar un implante combinado con forma de raiz y laminar de Division
A. El implante combinado es més largo y tiene mayor superficie, con lo
gue mejora la estabilidad primaria.

Las opciones protésicas para la Division A abarcan todo el espectro. Con
este tipo de reborde, es mas factible una restauracion de PF-1 que con
cualquier otra division. No obstante, el resultado obtenido suele ser una
prétesis PF-2 en la mandibula anterior, ya que suele ser necesario
practicar una osteoplastia antes de poder cumplir los criterios de anchura
de la Divisién A. Una prétesis de PF-3 suele ser la opcion elegida en la
Division A anterior cuando el labio superior ocupa una posicién elevada
al sonreir o cuando la baja linea del labio inferior deja al descubierto al
hablar las zonas situadas por debajo de la posicion anatomica natural
de las coronas. Para realizar restauraciones de PR-4 o PR-5 en una
Division A, es necesario estudiar la posicion final del diente antes de
disefiar el anclaje de la barra de la superestructura. En la Division A el
espacio intraoral suele estar mas limitado, lo que puede contraindicar la
colocacién de superestructuras o anclajes anulares varios milimetros por

encima del tejido por motivos de higiene (18).
e.2. Divisién B

Al reabsorberse el tejido 6seo, disminuye primero la anchura de hueso
disponible a expensas de la placa cortical facial. El hueso cortical es mas
espeso a nivel de la cara lingual del hueso alveolar, sobre todo en el
maxilar superior. Tras la extracciéon dental, la anchura del hueso
disminuye en un 40% durante los primeros 1-3 afios (19). Debido a ello,
el reborde es mas estrecho y a menudo inadecuado para la mayoria de
los implantes con forma de raiz. Es habitual describir esta situacién
clinica como de atrofia leve o moderada.
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La Division B ofrece suficiente hueso disponible (tabla 1). Al igual que
en la Division A, el hueso tiene una altura de al menos 10 mm, pero su
anchura oscila entre 2,5 y 5 mm. La longitud de hueso disponible en el
espacio edéntulo debe ser mayor que en la Division A, al menos de 15
mm, para garantizar una superficie adecuada a nivel de la interfase entre
hueso e implante, ya que la anchura es menor. El cuerpo del implante
debe bisecar la angulacién del hueso en el reborde mas estrecho. En el
hueso mas estrecho, se utiliza un contrafuerte de implante faciolingual
de menor diametro, lo que incrementa las tensiones en la interfase
permucosa entre hueso e implante. Si se opta por un implante laminar,
se puede doblar el cuello en el momento de la intervencion para
compensar la falta de paralelismo del pilar. Hay que unir los implantes
laminares a otros implantes y/o dientes, ya que utilizan como apoyo una
longitud de hueso correspondiente a dos o mas dientes. Debido a ello,
la angulacién del hueso en esta division queda limitada a 20" para
prevenir consecuencias como la fractura por fatiga prolongada del metal
doblado o el aumento de la fuerza ejercida por las cargas horizontales
sobre pilares mas estrechos. El cociente corona/implante es inferior a 1
para reducir el momento de la fuerza con las cargas laterales o
desviadas en la Division B debido sobre todo a que el pilar tiene menos

diametro.

Para los rebordes edéntulos de la Division B existen tres opciones

terapéuticas:

1. Modificar el reborde de Divisidn B existente para transformarlo en uno
de otra division mediante osteoplastia para poder colocar implantes

con forma de raiz.
2. Insertar un implante con forma de raiz o laminar estrecho.

3. Modificar la Division B existente ensanchando el hueso.

El método mas habitual consiste en modificar el estrecho reborde de la

Division B para convertirlo en otra division ésea mediante osteoplastia.
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Se puede reducir la cresta del reborde edéntulo, aumentando asi la
anchura del reborde. Si el hueso disponible sigue teniendo una altura no
inferior a 10 mm y el cociente corona/implante sigue siendo inferior a 1,
el reborde pasa a la Division A, con una anchura superior a 5 mm. Si la
altura del reborde queda por debajo de 10 mm o el cociente
corona/implante por encima de 1, el hueso no ha cambiado a la Divisién
A, sino que ha pasado a la Division C, que no es tan idonea para los

implantes endodseos como la Division A.

Cuando se transforma un reborde de Division B en uno de Division A
mediante osteoplastia, el disefio de la prétesis definitiva tendra que
compensar el aumento de altura de la corona clinica. Por ejemplo, el
odontélogo restaurador puede querer fabricar una proétesis fija similar a
una prétesis dentosoportada (PF-1). Antes de la cirugia, el hueso
disponible restante puede tener la altura adecuada para este disefio
protésico; sin embargo, si en el momento de la intervencién se observa
gue el reborde tiene una anchura insuficiente para insertar el implante,
se puede practicar una osteoplastia. No es infrecuente eliminar 3-6 mm
en la region edéntula anterior antes de conseguir una anchura de
Division A. Ello quiere decir que para la restauracion final se necesitaran
3-6 mm de altura adicional. Por consiguiente, se puede conseguir una
restauracion dental y gingival ampliada (PF-2, PF-3), en lugar del puente
fijo de metal y porcelana previsto originalmente.

La segunda opcion terapéutica importante para el hueso estrecho de
Division B es un implante con forma de raiz de menor diametro o un
implante laminar. Los implantes laminares originales fueron disefiados
para una union con tejidos blandos y una ligera movilidad clinica (20).
En 1983, el autor coordiné un abordaje quirdrgico y posquirargico para
la union directa con el hueso y una fijacion rigida de los implantes
laminares (v. cap. 23) (21) que modifica ligeramente el método quirdrgico
y posquirargico ideado por Branemark para los implantes laminares. En
1985, se presento un disefio de pilar multiple para implantes laminares,
con contrafuertes de mayor longitud y anchura (Ultimatics), para
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conseguir una fijacion rigida de larga duracion y que se modificé de
nuevo en 1988.

También se disefian implantes con forma de raiz de menor diametro
para la Division B. La superficie global de un implante de 3 mm de
diametro es un 30-40% menor que la de los implantes de 3,75-4 mm
utilizados en el hueso de Division A. Ademas, el hueso crestal soporta
mayores tensiones. Debido a ello, para los implantes con forma de placa
de didmetro reducido, el hueso debe tener una angulacién inferior a 20°
y se debe incluir mas de un implante o dientes naturales en casi todas
las prétesis que sustituyan mas de un diente. Estas condiciones son

parecidas a las de los implantes laminares.

La tercera posibilidad para transformar un reborde de Division B en uno
de Division A es injertar el reborde edéntulo con hueso autdgeno y/o
desmineralizado deshidratado por congelacion (HDDC) y/o sustitutos
0seos sintéticos. Si se van a insertar implantes en la zona injertada, se
requiere un periodo de cicatrizacion de al menos 4-6 meses para que
madure el injerto antes de poder insertar implantes endodseos. Si se
pretende un ensanchamiento aloplastico de una Division B en la zona
mandibular o maxilar anterior, es necesario que el periostio no quede en
contacto con el injerto. Una posibilidad es el injerto intraposicionado. Se
practica una osteotomia estrecha entre las placas 6seas y se fijan
atacadores para espaciar el hueso en el espacio edéntulo. Con esta
técnica es posible aumentar el reborde a 6 mm. Seguidamente, se
rellena la osteotomia expandida con material autégeno y/o HDDC y se
acercan los tejidos. Transcurridos 4-6 meses, se puede considerar la
zona como hueso de Divisién A. El éxito de los materiales aloplasticos
para el aumento depende directamente del nimero de tabiques 0seos
en contacto con el material. Debido a ello, un alvéolo con cinco tabiques
cicatriza con el hueso a una velocidad mucho mayor y mas predecible

gue un injerto superpuesto.

Si hay que alterar la forma del reborde para mejorar las relaciones
prostododnticas, esta indicado utilizar un injerto superpuesto de hueso
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autogeno. El injerto se puede obtener de la protuberancia mentoniana y
colocarlo a lo largo de la cara lateral del reborde, siguiendo la forma ideal
de la arcada dental. Cuatro meses después del injerto de hueso
membranoso en bloque pueden insertarse implantes con forma de raiz

de Divisiéon A.

Otra posibilidad para el aumento 6seo se basa en aplicar los conceptos
de regeneracion tisular dirigida. Se coloca la barrera tisular sobre el
hueso injertado, impidiendo que los tejidos blandos invadan el implante
o el injerto superpuesto. Estos materiales dan mejores resultados que
las superposiciones de HDDC. El implante se debe insertar tras el
proceso de ensanchamiento para conseguir una buena colocaciéon y
garantizar una formacién ésea completa antes de la insercion, ya que la

salud del implante a largo plazo suele depender de la cresta 6sea.

Las opciones protésicas para la Division B requieren mas planificacion
que para la categoria anterior. En el caso de una protesis PF-1, suele
ser necesario combinar el ensanchamiento 6seo con los implantes con
forma de raiz, o implantes de menor diametro con coronas biseladas, o
implantes de menor didmetro con hidroxiapatita (HA) densa, para
aumentar la parte facial del reborde y reducir el excesivo contorno de la
region cervical de la corona. Si el paciente tiene una linea labial superior
elevada al sonreir o una posicion labial inferior baja al hablar, puede ser
necesaria una restauracion PF-3. En las prétesis removibles (PR-4, PR-
5) suele ser necesario practicar una osteoplastia y utilizar implantes con
forma de raiz de Division A. Cuando se opta por una proétesis removible
completa con implantes laminares, esta indicado un plan de tratamiento
PR-4 (sobredentadura totalmente implantosoportada). Suele estar
contraindicada la utilizacion de una sobredentadura PR-5 con implantes
laminares anteriores, ya que el momento de fuerza ejerce una gran
tension sobre los pilares transmucosos, la interfase de los implantes o
ambos.

La eleccion de las opciones quirdrgicas de osteoplastia, ensanchamiento

o implantes de menor didmetro a modo de implantes laminares depende
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por lo general del disefio de la prétesis definitiva. Para una protesis PF-
3 0 PR-5 suele ser necesaria la osteoplastia, mientras que para una

restauracion PF-1 a menudo es necesario ensanchar el reborde (18).
e.3. Division C

La reabsorcion del hueso disponible afecta en primer lugar a su anchura
y después a su altura. Debido a ello, el reborde de Division B sigue
disminuyendo de anchura y deja de ser valido para los implantes
endodseos. Este proceso continla, con lo que el hueso disponible
empieza a perder altura. Una vez que el hueso alveolar ha perdido altura,
el hueso basal suele empezar a perder anchura y después altura.
Clinicamente, la Division C se puede describir como una atrofia
moderada o avanzada. El suelo de la boca suele quedar al nivel de la
cresta residual del reborde. Durante la deglucién, el suelo de la boca
puede prolapsarse sobre la cresta residual y el emplazamiento de los
implantes, provocando una irritacion constante de los pilares

transmucosos e impidiendo el adecuado disefio de las superestructuras.

El hueso disponible de Division C es deficitario en una o mas
dimensiones (anchura, longitud, altura, angulacibn o cociente
corona/implante). Por consiguiente, puede tener una anchura inferior a
2,5 mm, incluso después de la osteoplastia, una altura inferior a 8 mm
en la parte anterior de la mandibula atréfica o a 10 mm en las demas
zonas, 0 una angulacién superior a 30°, independientemente de la posi-

cion del cuerpo del implante en la zona edéntula.

El reborde edéntulo de Division C no es tan favorable para la
supervivencia de los implantes endodseos o para el tratamiento
prostoddntico como lo son los de las Divisiones A 'y B. Habitualmente no
existen referencias anatoémicas para determinar la posicion de los
implantes; por consiguiente, se requiere mayor pericia quirargica. El mé-
dico y su paciente deben ser conscientes de que las prétesis
implantosoportadas para rebordes de Division C son mas complejas y

Su cicatrizacion, su disefio y su mantenimiento a largo plazo menos
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predecibles. Sin embargo, el paciente suele necesitar mayor apoyo
protésico. Por tanto, a menudo esta justificado el tratamiento, ya que los

beneficios superan con creces los riesgos.

La zona edéntula puede ser deficitaria en una o varias dimensiones
anatomicas. Existen dos subcategorias habituales en la Division C: un
reborde con una anchura inadecuada, o Division C-an, y un
emplazamiento potencial para un implante con una altura inadecuada, o
Divisién C-al, que suele ser signo de una mayor resorcion global que en
la anterior. Ademas, el cociente corona/implante suele ser superior a 1.
Los ejemplos mas frecuentes de esta alteracion son la parte posterior
del maxilar superior o de la mandibula, dado que el seno maxilar o el
conducto mandibular limitan la altura vertical antes que en las regiones

anteriores.

Existe una subcategoria poco corriente de la Division C, que se conoce
como C-ang, en la que el hueso disponible tiene una anchura y una
altura adecuadas, pero una angulaciébn superior a los 30°,
independientemente de la colocacion del implante. Esta alteracion se

suele observar en la zona anterior de la mandibula o del maxilar superior.

Existen 4 opciones terapéuticas para las Divisiones C: osteoplastia,
implantes con forma de raiz, implantes subperidsticos y técnicas de
ensanchamiento. Para estos métodos de tratamiento se requiere mas
pericia que para los métodos terapéuticos similares utilizados para las

Divisiones Ay B.

En un reborde de Division C-an es posible utilizar la osteoplastia o el
ensanchamiento. Mediante la osteoplastia, se dota al reborde de una
anchura adecuada para los implantes con forma de raiz. La division 6sea
gue suele conseguirse tras la osteoplastia de un reborde C-an es la de
C-al, y no la Divisién A, ya que el cociente corona/implante es superior
a 1. El aumento del reborde C-an suele utilizarse cuando el tratamiento
protésico requiere una restauracion PF-1 o cuando la existencia de unas
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fuerzas excesivas obliga a utilizar implantes de mayor superficie o a

mejorar las condiciones biomecanicas de la protesis.

El hueso disponible de Division C-al puede restaurarse de diferentes
formas. Las tres opciones mas utilizadas son los implantes endodseos,
los implantes subperiosticos o el ensanchamiento del reborde
combinado con implantes endodseos. Cuando se utilizan implantes
endodseos con forma de raiz de menos de 10 mm de longitud para el
hueso de Divisibn C-al, hay que colocar implantes adicionales para
incrementar la superficie total implante-hueso y cargar la prétesis sobre
los implantes en direccion vertical. Otra opcion es la de disefar proétesis
con alivio de tensiones, dado que el cociente corona/implante es
superior al. Si no se emplean implantes adicionales o proétesis con
menos tensiones, los resultados a largo plazo son menos predecibles,
ya que se transmite un mayor momento de fuerza a los implantes con

coronas mas altas y menos superficie de apoyo.

Una posible alternativa a los implantes endodseos en los arcos dentales
de Division C-al total o parcialmente edéntulos consiste en utilizar
implantes subperidsticos. Los pilares permucosos pueden disefiarse y
moldearse con cualquier angulacion necesaria para conseguir una
correcta reconstruccion protésica. Estos implantes pueden fabricarse a
partir de una impresion directa del hueso o de un modelo informético
creado con sistemas de rastreo (tomografia computadorizada). Esta
modalidad de implantes da resultados mas predecibles en el arco

inferior.

Los implantes subperiésticos pueden estar indicados por razones
anatomicas, econémicas o0 de menor riesgo quirargico. La
superestructura y los pilares de contrafuerte para el implante
subperiodstico se disefian y moldean antes de colocar el implante. Los
pilares permucosos pueden colocarse con mayor amplitud que los
implantes endodseos. Debido a ello, cuando la angulacién anterior no es

favorable, los contrafuertes de los implantes con forma de raiz pueden
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quedar colocados demasiado linguales, si tomamos en consideracion el

apoyo protésico, el habla y/o la higiene.

Un arco dental de forma cuadrada puede impedir que se coloque en
voladizo una superestructura por su extremo distal cuando se utilicen
implantes con forma de raiz anteriores. Esta contraindicado el empleo
de una prétesis PR-4 con implantes con forma de raiz en un arco
cuadrado que soélo disponga de apoyo anterior. Un implante
subperiostico proporciona soporte 0seo anterior y posterior, y la forma

cuadrada de la arcada no afecta a las protesis PR-4.

La factura del médico por un implante subperiostico es menor cuando se
utilizan implantes con forma de raiz para soportar la misma prétesis PR-
4. Por lo general, en la Division C se necesitan cinco implantes con forma
de raiz para una protesis removible PR-4 implantosoportada. Los
implantes, los pilares, las transferencias de impresion, los tornillos y la
construccion de la mesobarra cuestan mas del doble que un implante

subperiostico, que ya incluye la superestructura.

También existen diferencias en el tiempo total de tratamiento que
requieren los implantes subperidsticos y los implantes con forma de raiz.
La osteointegracién de los implantes endodseos requiere de 3 a 4
meses, y se necesitan seis consultas para fabricar una mesobarra y la
protesis final en un plazo adicional de 2 a 4 meses, dependiendo de la
densidad 6sea. Un implante subperiéstico y su prétesis pueden
completarse en 2 meses, aunque hay que retrasar la vuelta a una dieta

normal hasta que hayan transcurrido varios meses.

Los implantes endo6seos insertados en una mandibula posterior de
Division C obligan a aplicar injertos autdgenos y/o a recolocar el nervio.
Conviene comentar tranquilamente con el paciente la prolongacién del
tratamiento, los riesgos quirdrgicos y las complicaciones postoperatorias
(p. ej., parestesias). Los implantes subperiosticos unilaterales o
circulares permiten colocar unidades prostodénticas posteriores sin el
riesgo de parestesia por la recolocacion del nervio ni la prolongacion del
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tiempo de tratamiento que conllevan los injertos 6seos autdgenos y los

implantes endodseos.

Los implantes subperidsticos requieren una preparacion adicional. Las
impresiones Oseas directas, la tomografia computadorizada, el disefio
de los implantes y la fabricacién en el laboratorio requieren técnicas
especificas que no se utlizan en ninguna otra modalidad de
implantologia. La supervivencia general para los implantes en hueso de
Divisibn C puede ser mayor con los implantes subperiosticos. Sin
embargo, son mas frecuentes las complicaciones que afectan a los

tejidos blandos.

Por lo general, los implantes insertados en arcos edéntulos de Division
C requieren una consideracién prostodontica adicional, debido a la
necesidad de inmovilizarlos con férulas a otros implantes o dientes, a la
estabilizacion entre arcos, a los equilibradores de tensiones, a la
oposicion de una protesis removible o a una combinacién de estos
métodos. Para tratar un reborde de Division C se requiere mas
experiencia, precaucion y preparacion que para las dos divisiones

anteriores; no obstante, pueden lograrse resultados excelentes.

Otra opcion terapéutica es alterar la Division C con hueso autégeno,
desmineralizado o sintético reabsorbible, o con una combinacion de
ellos, para mejorar la clasificacion del hueso y poder colocar implantes
endodseos. En los arcos de Division C se obtienen resultados mas
predecibles si se utiliza hueso autégeno. Una vez ensanchado el
reborde, pueden emplearse las opciones terapéuticas disponibles en la
nueva division. Los pacientes que desean una protesis fija con un
aspecto fijo convencional (PF-1) suelen necesitar un injerte autdgeno
para sustentar el labio, conseguir unas coronas de altura idonea y
restablecer las dimensiones verticales en el arco edéntulo anterior. Otra
posibilidad de tratamiento para los arcos de Division C consiste en
cambiar de division mediante hidroxiapatita no absorbible. Esta opcién
terapéutica suele estar indicada para las dentaduras completas

maxilares tradicionales con un soporte premaxilar limitado. Raras veces
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se utiliza material de aumento no reabsorbible para reforzar el soporte
de una dentadura inferior o para sustentar un implante endodseo.

En definitiva, la opcidn terapéutica elegida suele depender de la protesis
definitiva. Para las restauraciones mandibulares de PR-4, se puede
utilizar un implante sub-peridstico o cinco implantes con forma de raiz.
Con implantes con forma de raiz anteriores es posible fabricar una
prétesis PR-5. Sino se pueden reducir las tensiones, suele ser necesario

aumentar el hueso para colocar una proétesis fija (18).
e.4. Divisién D

A largo plazo, el proceso de resorcion 6sea puede dar lugar a una
pérdida completa de los procesos alveolares, acompafiada de atrofia del
hueso basal. La situacion clinica de un reborde de Division D se puede
describir como de atrofia grave. La pérdida de hueso basal da lugar a un
maxilar superior totalmente plano o a una mandibula delgada como un
lapiz. En el maxilar superior puede producirse la resorcion de la espina
nasal y del paladar hasta el nivel del arco cigomatico. En el arco
mandibular, se aprecia una dehiscencia de los orificios mentonianos y
de segmentos del conducto mandibular. Por consiguiente, no es raro que
estos pacientes presenten parestesia del labio inferior, sobre todo
durante la masticacion. En la mandibula, los tubérculos genianos
superiores quedan como la parte mas superior del reborde. El masculo
mentoniano pierde gran parte de su insercion y la parte inferior se inserta
cerca de la cresta del reborde reabsorbido. El musculo buccinador puede
acercarse al milohioideo por encima del cuerpo de la mandibula. El

cociente corona/implante es superior a 5.

Los pacientes totalmente edéntulos de Division D son los mas dificiles
de tratar en implantodoncia. Hay que sopesar cuidadosamente las
ventajas y los inconvenientes del tratamiento. Aunque el médico y el
paciente suelen considerar esta situacion como la mas drastica, los
pacientes afectados no suelen presentar fistulas antrales orales ni

desviaciones de los rasgos faciales. Si fracasan los implantes, el
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paciente se puede convertir en un lisiado dental, incapaz de utilizar
ningdn tipo de protesis. Por consiguiente, recomendamos
encarecidamente el empleo de injertos 6seos autégenos para mejorar la
categoria del hueso antes de iniciar ningun tratamiento con implantes.
Una vez que se han aplicado los injertos autdogenos y se han dejado
pasar 6 meses para que prendan, es posible insertar implantes
endodseos o subperidsticos, dependiendo de la division 6sea que se

haya conseguido (18).

Los injertos autégenos no intentan mejorar el apoyo de las dentaduras
postizas. Si se fabrican prétesis mucosoportadas sobre injertos
autogenos, el 90% del hueso injertado se reabsorbe en un plazo de 5
afos como consecuencia de la reabsorcion acelerada (22). No esta
indicado un ensanchamiento adicional para compensar esta resorcion.
Esto puede dar lugar a remodelaciones repetidas, gran movilidad tisular,
heridas y frustracion del paciente. Los injertos de hueso autégeno, junto

con la insercién de implantes, se mantienen durante mucho tiempo (18).

Un paciente clasificado como de Divisibn D maxilar posterior que tenga
unos dientes y/o implantes anteriores sanos puede ser sometido a
técnicas de injerto con una combinacion de hueso autégeno local, HDDC
y sustitutos 6seos de fosfato célcico. Suelen estar indicados la elevacion
sinusal y el ensanchamiento subantral, ya que el espacio existente entre
arcos no suele ser suficiente para injertos superpuestos e implantes
endodseos de la altura adecuada. Al cabo de 8-10 meses, el maxilar
posterior de Division D suele haber mejorado y pasado a la Division A,
en cuyo caso ya se pueden insertar implantes con forma de raiz para el

apoyo prostodéntico posterior.

Un maxilar superior totalmente plano también se puede ensanchar con
HDDC e hidroxiapatita para mejorar su clasificacion. Posteriormente, se
puede fabricar una dentadura convencional con mayor apoyo. Sin
embargo, al no existir ninglin reborde que permita dirigir la colocacién
del aparato, es mas frecuente que se produzca la emigracion del injerto

durante la cirugia 0 més adelante, tras la cicatrizacion.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =@  DE SANTA MARIA

En el pasado se pensaba que los implantes subperidsticos podian
utilizarse en hueso atrofiado sobre cualquier otro tipo de soporte
implantado, y que cuanto menos hueso hubiese disponible, mas
indicados estaban los implantes subperidsticos. Por el contrario, también
tiene que existir hueso adecuado para este tipo de implantes. En la
Division D, el maxilar superior no suele proporcionar suficiente soporte
para los implantes subperiosticos o con forma de raiz de cualquier
disefio. Si existe hueso suficiente en la zona mandibular anterior, se
pueden usar con precaucion implantes con forma de raiz, implantes
subperidsticos de tres pies o implantes de estructura de rama en la
mandibula edéntula. Sin embargo, algunas complicaciones, como la
fractura idiopatica durante la cirugia o por el fracaso y/o la retirada de
los implantes, son mas frecuentes que en las restantes divisiones. Por
tanto, los facultativos que se enfrentan a una mandibula de Divisién D
tienen que estar preparados para resolver este tipo de complicaciones,

que pueden ser muy extensas (18).
f. Etiologia de la reabsorcién del reborde alveolar residual

Como ya se mencion6 anteriormente la reabsorcion del reborde residual
es una enfermedad multifactorial, es decir resulta de la combinacion de
dos grandes factores sistémicos y locales tanto anatomico, metabdlicos,

mecanicos que pueden variar de un paciente a otro (14,23)
f.1. Factores sistémicos

Estos factores van a depender de las antecedentes hereditarias,
condiciones generales de la salud, la edad, el género, hormonas
reguladoras  del Hueso, enfermedades  como: diabetes,
hiperparatiroidismo, osteoporosis y pacientes con terapia de
corticosteroides (24,23,25).

e Osteoporosis: Es una enfermedad metabdlica que se caracteriza en
tener una masa 6sea baja, por lo cual va deteriorando el tejido 6éseo

con el aumento de la fragilidad 6sea y mayor riesgo de fractura (12).
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Los rebordes residuales tanto del maxilar como de la mandibula también
forman parte del esqueleto, por lo cual también se ven afectados, por
ese motivo la reabsorcion o pérdida de hueso bucal puede estar
relacionado con la osteoporosis sistémica (26). En conceptos actuales
existen 2 tipos de osteoporosis, el tipo |: presenta la pérdida de masa
Osea nivel del hueso trabecular, el tipo Il: la afectacidn es sobre el hueso

cortical y también trabecular (14).
f.2. Factores locales

Va a estar influenciado por los habitos de masticar, la construccién de la
protesis, el soporte de la protesis, las fuerzas locales (24).

f.3. Los factores anatdémicos

Dentro de estos se encuentran la forma facial, el tamafio original de la
mandibula, asi como la profundidad original del surco, el suministro de
sangre y las inserciones musculares y finalmente la calidad y cantidad

0sea local que hay que tomar en consideracion (23).

e Cantidad de hueso: no es un buen factor pronéstico del indice de
reabsorcion del reborde residual, porque segun estudios se ha visto
que algunas grandes crestas se reabsorben rapidamente y otras
crestas de forma de cuchilla pueden permanecer durante un largo
tiempo con pocos cambios (27). A pesar que el ancho de la cresta
puede tener un mayor potencial para la pérdida ésea, el indice de la
pérdida Osea vertical puede ser mas lenta que la de un pequefio
reborde porque hay mas hueso que se reabsorbe por unidad de
tiempo y porque el indice de reabsorcién depende también de la
densidad del hueso.

e Calidad de hueso: En cuanto a lo teérico el hueso mas denso viene
a ser el que menor velocidad de reabsorcién tendra, porque hay mas

hueso que se reabsorbe por unidad de tiempo (14).
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f.4. Factores metabdlicos

La formacion del metabolismo general es la suma neta de todos los
procesos de construccion (anabolismo) y la destruccion (catabolismo) en
el cuerpo. Las dos acciones antagénicas de osteoblastos y osteoclastos
estan en equilibrio a medida que el hueso crece, estad en una constante
remodelacion que compensa la destruccion 6sea (14).

f.5. Factores funcionales

Estan relacionados con la frecuencia, intensidad, duracion y direccion de
las fuerzas aplicadas al hueso, falta de tension mecéanica, ausencia o
presencia de protesis, la edad de estas, asi como también el nUmero de
juegos de protesis realizadas van a producir actividad celular dando
como resultado o bien la formacion de hueso o la reabsorcion 6sea y
esto va a depender de la resistencia del paciente a estos factores, ya
gue en un paciente normalmente dentado las fuerzas masticatorias son
transmitidas al hueso dento-alveolar a través del ligamento periodontal,
pero en un paciente desdentado total el reborde residual se somete

directamente y por completo a esta estas fuerzas (14,23).
g. Tratamiento y prevencion de la Reabsorcion del Reborde Residual

El odontologo debe tratar de conservar las raices residuales siempre que
le sea posible el tratamiento con sobredentaduras, para de esta manera
minimizar la reabsorcién de las crestas y asi seguir mejorando la
estabilidad, retencién y apoyo de las protesis.

En la actualidad con la introduccién de los implantes dentales ha ido
revolucionando la parte clinica de la odontologia, ayuda a evitar la
continua resorcién de la cresta residual (14).
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3.2. Anélisis de antecedentes investigativos
3.2.1. Antecedentes Internacionales

a. Titulo: Andlisis de la posicion y trayectoria del conducto
alveolar inferior (CAI) en tomografia volumétrica computarizada
(TC CONE BEAM-TCCB), Medellin, Colombia. 2010.

Autor: Dominguez Mejia, José; Ruge Jiménez, Omar; Aguilar
Méndez, Germéan; Nafez Lopez, Oscar; Oliveros Torres,

Guillermo

Resumen: Introduccién: los procedimientos quirdrgicos que se
realizan en la mandibula requieren conocimiento detallado de
la posicion y trayectoria del conducto alveolar inferior (CAI) que
contiene en su interior al nervio alveolar inferior (NAI). La
tomografia volumétrica computarizada (TCCB) es un medio
diagnostico subutilizado en nuestro medio principalmente por
los costos, sin embargo, es un medio sensible y preciso para la
evaluacion del CAI por encima de otros medios diagnosticos.
Métodos: se evaluaron 50 tomografias volumétricas
computarizadas de uUltima generacion con tecnologia Cone
Beam (TCCB) de las mandibulas de pacientes mayores de
dieciocho afios, con premolares y molares mandibulares en
boca, sin anomalias evidentes de los maxilares, patologias
mandibulares y patologias que comprometieran la calidad ésea,
se realizaron cortes transeccionales e imagenes panoramicas.
Resultados: el promedio de distancia del CAl a la cresta
alveolar fue 17,9 mm en mujeres y 19,8 en hombres, hacia la
tabla vestibular el promedio fue 3,8 mm para ambos sexos;
hacia la tabla lingual de 3,2 mm en mujeres y en hombres de
2,8; el promedio del CAI al borde basilar fue 6,5 mm para
mujeres y 6,2 en hombres y del borde anterior de rama al
foramen mandibular el promedio fue 12,3 mm para mujeres y

13,2 en hombres. Conclusiones: la TCCB es una ayuda

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =@  DE SANTA MARIA

diagndstica altamente sensible para la ubicacién de la posicion
y trayectoria del CAIl, no hubo diferencias significativas en
cuanto a edad y lados, de las medidas tomadas en los tres

sectores del cuerpo mandibular (28).

b. Titulo: Trayectoria Anatémica del Conducto Mandibular
Mediante Tomografia Cone Beam en el estudio 3D Guayaquil-
Ecuador. 2016.

Autor: Flor Hidrovo Juan Carlos

Resumen: El nervio dentario inferior es una estructura
anatomica de gran importancia en la odontologia. Sobre todo,
en el ambito quirdrgico ya que muchas de las practicas de hoy
en dia, son desarrolladas en areas cercanas al mismo, como es
el caso de la implantologia, extracciones de piezas
mandibulares entre otras. Una estructura que esta intimamente
relacionada con el nervio es el conducto dentario inferior ya que
este es el encargado de envolver y proteger anatbmicamente al
paquete vasculo nervioso. Objetivo: Determinar la localizacion
del conducto mandibular en adultos del centro radiol6gico
Estudio  Imagenolégico digital ~mediante  tomografia
computarizada. Materiales y Métodos: Los criterios de inclusion
utilizados para este estudio fueron: Sujetos de 18 afios en
adelante, pacientes de sexo masculino y femenino, pacientes
total o parcialmente edentulos con primer o segundo molar. Los
criterios de exclusién son: mala calidad de la tomografia,
edentulismo total, lado derecho de la mandibula. Conclusiones:
En el grupo de los totalmente dentados se observé que la
distancia promedio del conducto dentario inferior a la cresta
Osea alveolar es de 19,17 mm, del conducto dentario a la tabla
lingual: 5,63 mm, del conducto dentario a la tabla vestibular:
2,84 mm, y del conducto dentario al reborde basal: 7.89 mm.
En el grupo de los parcialmente dentados las distancias
observadas fueron, del conducto dentario a la cresta 6sea
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12,56 mm, del conducto dentario a la tabla lingual 5,01 mm, del
conducto dentario a la tabla vestibular 2,37 mm, del conducto
dentario al reborde basal 7,40 mm. Como se observa en estas
medidas hay una diferencia significativa sobre todo en la
distancia medida de los puntos cresta 6sea alveolar al conducto
dentario inferior, demostrando el colapso de esta estructura
producto de la ausencia de piezas dentarias

independientemente de género y edad (29).

c. Titulo: Estudio de las variantes anatomicas del conducto
dentario inferior en el sector posteroinferior mediante
tomografia de haz conico en pacientes desdentados. Buenos
Aires, Argentina. 2018

Autores: Vézquez, Diego Jorge; Subiran, Beatriz; Estevez,
Alejandro; Nart, Leonardo; Hecht, Pedro

Resumen: Objetivo: Determinar las variantes anatoémicas
producidas entre el conducto dentario inferior y las corticales
alveolares superior, inferior, externa e interna en pacientes
desdentados con respecto a pacientes dentados
posteroinferiores en tomografia axial computarizada (TAC).
Métodos: Se estudiaron 15 tomografias en pacientes edéntulos
y 15 en pacientes dentados en el sector posteroinferior, de
ambos sexos en pacientes con un rango de edad entre los 50
hasta los 65 afios. Se midieron en cortes oblicuos a partir del
agujero mentoniano realizando 5 cortes posteriores cada 4
milimetros. En cada corte se realizaron mediciones desde el
conducto dentario inferior hasta las corticales superior, inferior,
interna y externa. Resultados: Se pudo observar que en los
pacientes desdentados se hallan diferencias significativas entre
las mediciones del conducto dentario inferior y las corticales
Oseas, con respecto a los pacientes dentados. Conclusion:
Segun este estudio se pudo comprobar que el hueso sufre
mayor resorcion en los pacientes desdentados observandose

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ”" DE SANTA MARIA

mas acentuada la pérdida 6sea entre el conducto dentario y las
corticales superior e interna con respecto a los pacientes
dentados (30).

4. HIPOTESIS
4.1. Hipotesis investigativa

DADO QUE, el proceso de remodelacion 6sea resultado de la resorcion y
la neoformacion de los rebordes alveolares residuales genera distintos
patrones morfolégicos en respuesta a factores enddgenos y exdgenos
disimiles, los que a su vez contraen diversas relaciones con el conducto

dentario inferior:

ES PROBABLE QUE, la posicion, trayecto y seccion morfolégica del
conducto dentario inferior sean diferentes en los distintos tipos de reborde

alveolar residual.
HI: P1 # P2 # P3 # Pn
4.2. Hipotesis nula

La posicion, trayecto y seccion morfolégica del conducto dentario inferior

son similares en los distintos tipos de reborde alveolar residual.

Ho: P1 =P2=P3=Pn
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CAPITULOII:
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1.Técnica

a. Especificaciéon de latécnica

Se utilizé la técnica de OBSERVACION TOMOGRAFICA para recoger
informacion de las variables posicién, trayecto y seccién morfolégica del

conducto dentario inferior.

b. Esquematizacion

VARIABLES TECNICA

Posicion del conducto dentario

inferior
Trayecto del conducto dentario Ol bicn
inferior Tomografica

Seccién morfologica

c. Descripcion de la técnica

La observacion tomogréafica consisti6 en la inspeccién analitica y
sistematica de las tomografias, a efecto de estudiar cada una de las
variables a partir de sus indicadores, esto es posicién, trayecto y seccién
morfolégica. Considerando las distancias al borde alveolar, al borde
basilar, a la tabla lingual y a la tabla vestibular, para la primera variable,
los tipos I, II, 1l y IV para la segunda variable; y, las secciones circulares,
ovoide y otras, para la tercera variable. Se emplearon las incidencias

tomogréficas sagitales y vestibulolinguales.
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1.2.Instrumentos
a. Instrumento Documental
a.l. Especificacion

Se empled un instrumento de tipo estructurado denominado FICHA DE

REGISTRO, elaborado de acuerdo a las variables e indicadores.

a.2. Estructura del instrumento

VARIABLES EJES INDICADORES SUBEJES
« Distancia al borde alveolar 1.1
Posicidn del conducto « Distancia al borde basilar 1.2
dentario inferior X « Distancia a la tabla lingual 13
« Distancia a la tabla vestibular 14
e Tipol 21
Trayecto del conducto ; o Tipoll 2.2
dentario inferior o Tipolll 2.3
o TipolV 2.4
e Circular 3.1
Seccion morfoldgica 3 |+ Ovoide 32
o Otras 33

a.3. Modelo del instrumento

Esta figura en anexos.

b. Instrumentos mecanicos

- Computadora y accesorios
- Céamara digital
- Compés
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1.3. Materiales de verificacién

- Utiles de escritorio

- Regla milimetrada
2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1. Ubicacién espacial
a. Ambito general
Ciudad de Arequipa.
b. Ambito Especifico

Consulta Privada ubicada en la calle Francisco de Zela N° G-1, distrito
de Socabaya.

2.2. Ubicaciéon temporal
La investigacion se realizé en los meses de junio y julio del 2021.
2.3. Unidades de estudio
a. Alternativa
Grupos
b. ldentificacion de los grupos

Grupo A: Rebordes altos y gruesos
Grupo B: Rebordes con atrofia leve
Grupo C: Rebordes con atrofia moderada
Grupo D: Rebordes con atrofia severa
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c. Control de los grupos

c.1l. Criterios deinclusion
e Tomografias de rebordes edéntulos parciales posteros
inferiores.

e Tomografias de corte transversal y sagital.

c.2. Criterios de exclusién
e Tomografias de rebordes desdentados totales

e Tomografias con defectos técnicos y artefactos
d. Asignacion de latomografia a cada grupo
De manera no aleatoria, conforme a su tipificacion.

e. Tamaio de los grupos
Datos:
o Za:1.96
e P:0.30

e W:0.30

. i=W=°'2ﬁ=o.0225

2

Formula:

Z«? . P(1-P)

n= 2
_(1.96)20.30(1 — 0.30)
a (0.15)2
_ (3.84)(0.30)(0.7)
B 0.0225
08064

"= 00225

n=35.84

arazoén de 9 tomografias por grupo
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f. Formalizaciéon de los grupos

GRUPOS N°
A 9
B 9
C 9
D 9

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Organizacién

e Acopio de tomografias

e Formalizacion
3.2. Recursos
a. Recursos Humanos

a.l. Investigadora: C.D. Calderén Colca Maria

a.2. Asesora : Dra. Portilla Miranda Serey Doris
b. Recursos Fisicos

Ambiente e infraestructura de la Consulta Privada.
c. Recursos Econdmicos

Fue autoofertado por la investigadora.
d. Recurso Institucional

Universidad Catdlica de Santa Maria.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ~@  DE SANTA MARIA

3.3. Prueba piloto
a. Tipo de prueba
Incluyente.
b. Muestra piloto
5% de cada grupo.
c. Recoleccion Piloto
Administracion provisional del instrumento a los grupos piloto.
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS
4.1. Plan de procesamiento de los datos
a. Tipo de procesamiento
Manual y computarizado (SPSS, Version 25).
b. Operaciones
b.1. Clasificacion

La informacién obtenida fue ordenada en una Matriz de

Sistematizacion que se encuentra en anexos de la tesis.
b.2. Codificacién

Digitado

b.3. Conteo

Se emple6 matrices de recuento.

b.4. Tabulacién

Se elaboraron tablas de puntuacion y frecuencia.
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b.5. Graficacion:
Se emplearon graficas de lineas y barras, segun el caso.
4.2. Plan de analisis de datos
a. Tipo:
Cuantitativo, trivariado mixto.

b. Tratamiento Estadistico

VARIABLES TIPO ESCALA | TRANSFORM. | ESTADISTICA PRUEBA
DE DE ESCALA DESCRIPTIVA
MEDICION
Posicion del
conducto | Cuantitativa | De razon
dentario inferior B ethias X2
Trayecto del absolutas
conducto Cualitativa | Nominal Ordinal . comparativo
dentario inferior Frecuencias
porcentuales
Seccion b |
morfolégica Cualitativa Nominal
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CAPITULO Il
RESULTADOS
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

TABLA N° 1
Distancia del conducto dentario inferior al borde oclusal del reborde

edéntulo segun divisién (tipo de reborde residual)

DISTANCIA AL BORDE OCLUSAL

NO
Xmax Xmin R

DIVISION
>
wn

D I D I D I D I D I D I

A 2 7 |16.55[15.54|2.11|0.84|19.10(19.20|14.00|17.00| 5.10 | 2.20

B 4 5 |16.00(16.88|0.84|1.21|17.10|18.90|15.00|15.20| 2.00 | 3.70

C 5 4 116.04|13.05|{4.10|2.30(23.80|17.10|12.70|11.20|11.10| 5.90

D 4 5 [13.35/13.86|3.11|4.01/18.30(19.70| 8.80 | 9.70 | 9.50 |10.00

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

Leyenda:

D : Derecho

I . lzquierdo

X : Promedio

S : Desviaciéon estandar

Xmax : Valor maximo
Xmin : Valor minimo
R : Rango

En la divisién A, la distancia del conducto dentario inferior al borde oclusal del &rea
Osea edéntula fue en promedio de 16.55 mm a 15.54 mm para los lados derecho e
izquierdo del maxilar inferior, respectivamente; en la division B de 16 y 16.88 mm;
en la division C, de 16.34 y 13.05 mm; y, en la division D, de 13.35 y 13.86 mm.
Por lo que numéricamente se colige que las distancias divisiones y en el lado
derecho de la divisibn C, siendo mas bien estos registros menores en el lado

izquierdo de esta ultima configuracion y en ambos lados de la division D.
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REPOSITORIO DE

GRAFICO N° 1
Distancia del conducto dentario inferior al borde oclusal del reborde

edéntulo segun divisién (tipo de reborde residual)

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).
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TABLA N° 2
Distancia del conducto dentario inferior al borde basal del maxilar inferior

segun division

DISTANCIA AL BORDE BASAL

NO
Xmax Xmin R

DIVISION
>
wn

A 2 7 (725|773 |11|14 | 880 (10.10| 5.70 | 5.70 | 3.10 | 4.40

B 4 5 [ 7451692 | 08|13 | 790|890 | 6.90 | 550 | 1.00 | 3.40

C 5 4 | 8.14 | 8.18 |0.88|2.40| 9.30 |11.20| 6.30 | 5.80 | 2.60 | 5.40

D 4 5 | 758 | 6.62 | 3.1 |{2.90|10.30| 8.70 | 3.80 | 4.40 | 6.50 | 4.30

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).

Leyenda:

D : Derecho

I > lzquierdo

X : Promedio

S : Desviaciéon estandar

Xméax : Valor maximo
Xmin : Valor minimo
R - Rango

En la division A, la distancia del conducto dentario inferior al borde basal del maxilar
inferior fue de 7.25y 7.73 mm; en la division B, de 7.45 y 6.92 mm para los lados
derecho e izquierdo respectivamente; en la division C, de 8.14 y 8.18 mm; en la
division C, de 8.14 y 8.18 mm; y, en la division D, de 7.55y 6.62 mm.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
-~ CATOLICA
TESIS UCSM =@  DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

GRAFICO N° 2
Distancia del conducto dentario inferior al borde basal del maxilar inferior

segun division

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




273 - UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE AR e

TESIS UCSM ~@&  DE SANTA MARIA

TABLA N° 3

Distancia del conducto dentario inferior a la tabla vestibular segun division

DISTANCIA A LA TABLA VESTIBULAR

NO
Xmax Xmin R

DIVISION
>
wn

A 2 7 | 750 | 546 ({0.10| 1.1 | 7.60 | 6.90 | 7.40 | 4.90 | 0.20 | 2.00

B 4 5 [ 490 | 526 |{0.80| 1.4 | 6.60 | 6.50 | 5.40 | 3.60 | 1.20 | 2.90

C 5 4 |530]5.18 (180 1.7 | 6.70 | 6.10 | 3.60 | 3.60 | 3.10 | 2.50

D 4 5 | 520 | 526 (0.82|0.82| 5.70 | 6.20 | 4.10 | 4.50 | 1.60 | 1.70

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

Leyenda:

D : Derecho

I . lzquierdo

X : Promedio

S : Desviacién estandar

Xmax : Valor maximo
Xmin : Valor minimo
R - Rango

En la division A, la distancia del conducto dentario inferior a la tabla vestibular del
reborde residual fue de 7.50 y 5.46 mm en los lados derecho e izquierdo,
respectivamente; en la divisién B de 4.90 y 5.26 mm; en la division C, de 5.30 y
5.18 mm; y, en la division D, de 5.20 y 5.26 mm en promedio.
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REPOSITORIO DE

GRAFICO N° 3
Distancia del conducto dentario inferior a la tabla vestibular segun division

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).
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TABLA N° 4

Distancia del conducto dentario inferior a la tabla lingual segun division

DISTANCIA A LA TABLA LINGUAL

NO
Xmax Xmin R

DIVISION
>
wn

A 2 7 | 275|376 |0.81|0.82| 3.30 | 440 | 2.20 | 2.80 | 1.10 | 1.60

B 4 5 [3.75] 394 (112|088 | 5.20 | 4.80 | 2.30 | 2.90 | 2.90 | 1.90

C 5 4 | 346 | 2.13 [1.10|0.09| 2.50 | 2.50 | 2.20 | 1.90 | 2.10 | 0.60

D 4 5 | 400 | 394 082|1.22| 5.70 | 550 | 4.10 | 3.10 | 1.60 | 2.40

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

Leyenda:

D : Derecho

I . lzquierdo

X : Promedio

S : Desviacién estandar

Xmax : Valor maximo
Xmin : Valor minimo
R - Rango

En la divisibn A, la distancia del conducto dentario inferior a la tabla lingual del
reborde residual fue en promedio de 2.75 y 3.76 mm para los lados derecho e
izquierdo del maxilar; en la division B, de 3.75y 3.94 mm; en la division C, de 3.46

y 2.13 mm; y, en la divisién D, de 4 3.94 mm.
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GRAFICO N° 4
Distancia del conducto dentario inferior a la tabla lingual segun division

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).
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TABLA N° 5
Distancia del conducto dentario inferior alos bordes oclusal, basal,

vestibular y lingual, segun division del reborde residual

DISTANCIA
DIVISION Borde oclusal Borde basal velﬁglualar Vel Fmed
X X X X
A 16.05 7.49 6.48 3.26
B 16.44 7.19 5.08 3.85
C 14.70 8.16 5.24 2.80
D 13.61 7.09 5.23 3.97
SIGNIFICACION p <0.05 p>0.05 p > 0.05 p>0.05

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

La distancia del conducto dentario inferior, al borde oclusal del reborde residual fue
similar entre las divisiones A y B, pero ligeramente menor en las divisiones C y D.
la distancia al borde basal fue numéricamente muy similar entre las 4 divisiones;
parecidas tendencias muestran las distancias a la tabla vestibular, pero algo menor.
Las dimensiones hacia la tabla lingual indicaron similitud matematica entre las 4

divisiones, sin embargo, fueron los registros menores en realidad.

Segun la prueba ANOVA existe diferencia estadistica significativa en la distancia
del conducto dentario inferior al borde oclusal del reborde residual, mas no al borde
oclusal del reborde residual, mas no al borde basilar y a las tablas vestibular y

lingual del maxilar inferior entre las divisiones A, B, Cy D.
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vestibular y lingual, segun division del reborde residual
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Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).
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TABLA N° 6
Trayecto del conducto dentario inferior en rebordes residuales division A

Derecho Izquierdo TOTAL
TRAYECTO “A”
N° % N° % N° %

I 1 11.11 4 44.44 5 55.55
I 4 44.44 4 44.44

1]

v
TOTAL 1 11.11 8 88.89 9 100.00

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

En la division A, el conducto dentario inferior mostré mayormente un trayecto I, con
el 55.56%; seguido por el trayecto IlI, con el 44.44%, los cuales se dieron

mayormente en el lado izquierdo del maxilar inferior.
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Trayecto del conducto dentario inferior en rebordes residuales division A
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Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).
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TABLA N° 7

Trayecto del conducto dentario inferior en rebordes residuales division B

Derecho Izquierdo TOTAL
TRAYECTO “B”
N° % N° % N° %
I 2 22.22 1 11.11 3 33.33
Il 2 22.22 4 44.44 6 66.67
1]
v
TOTAL 4 44.44 5 55.55 9 100.00

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

En la division B fue méas prevalente el conducto dentario inferior de trayecto Il, con
el 66.67%, el cual registr6 mayormente en el lado izquierdo del maxilar inferior;
seguido por el conducto de trayecto I, con el 33.33%, siendo este mas frecuente en

el lado derecho.
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Trayecto del conducto dentario inferior en rebordes residuales division B
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Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).
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TABLA N° 8

Trayecto del conducto dentario inferior en rebordes residuales division C

Derecho Izquierdo TOTAL
TRAYECTO “C”
N° % N° % N° %

I 3 33.33 3 33.33 6 66.67
Il 2 22.22 1 11.11 3 33.33

1]

v
TOTAL 5 55.55 4 44.44 9 100.00

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

En la division C predominé el conducto dentario inferior de trayecto |, con el 66.67%,
el cual se dio por igual en ambos lados del maxilar inferior, seguido por el conducto
de trayecto I, con el 33.33%, mismo que se registrd con mayor frecuencia en el

lado derecho, con el 22.22%.
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Trayecto del conducto dentario inferior en rebordes residuales division C
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Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

TESIS UCSM

CATOLICA ,
DE SANTA MARIA

TABLA N°9

Trayecto del conducto dentario inferior en rebordes residuales division D

Derecho Izquierdo TOTAL
TRAYECTO/D
N° % N° % N° %

I 4 44.44 4 44.44
Il 4 44.44 1 11.11 5 55.56

1]

v
TOTAL 4 44.44 5 55.56 9 100.00

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

En la division D, fue mas frecuente el conducto dentario inferior de trayecto Il, con
el 55.56%, predominando en el lado derecho, seguido por el conducto de trayecto
[, con el 44.44%, el cual se dio exclusivamente en el lado izquierdo.
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Trayecto del conducto dentario inferior en rebordes residuales division D
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Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE

ImB CATOLICA
TESIS UCSM ~e  DE SANTA MARIA
TABLA N° 10
Trayecto del conducto dentario inferior segun divisién del reborde alveolar
residual
TRAYECTO DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR TOTAL
zZ
O
0 | Il " v
>
a
N° % N° % Ne° % N° % Ne° %
A 5 55.56 4 44 .44 9 100.00
B 3 33.33 6 66.67 9 100.00
C 6 66.67 3 33.33 9 100.00
D 4 44.44 5 55.56 9 100.00

X2 2.24<VC: 7.82

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).

En las divisiones A 'y C predominaron los conductos dentarios inferiores de trayecto
I, con el 55.56% y 66.67%, respectivamente. En las divisiones B y D, en cambio

fueron mas prevalentes los conductos de trayecto Il, con el 66.67% y 55.56%.

Segun la prueba X2, no existe diferencia estadistica significativa en el trayecto del
conducto dentario inferior entre las divisiones A, B, C y D. de los rebordes

residuales.
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Trayecto del conducto dentario inferior segun divisién del reborde alveolar

residual
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Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).
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TABLA N° 11
Seccion morfolégica del conducto dentario inferior en el reborde residual
division A
SECCION Derecho Izquierdo TOTAL
MORFOLOGICA
B NO % NO % NO %
Circular 7 77.78 7 77.78
Ovoide 2 22.22 2 22.22
Irregular
TOTAL 2 22.22 7 77.78 9 100.00

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

En la division A, predominé el conducto dentario inferior de seccion circular, con el
77.78%, siendo este exclusivamente izquierdo; seguido por el conducto de seccion

ovoide, con el 22.22%, el cual se dio sélo en el lado derecho.
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Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).
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TABLA N° 12
Seccion morfolégica del conducto dentario inferior en el reborde residual
division B
SECCION Derecho Izquierdo TOTAL
MORFOLOGICA
B NO % NO % NO %
Circular 2 22.22 2 22.22 4 44.44
Ovoide 2 22.22 3 33.33 3 33.33
Irregular 2 22.22
TOTAL 4 44.44 5 55.56 9 100.00

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

En la division B, predominé el conducto dentario inferior de seccion circular con el
44.44%, el cual se dio por igual en ambos lados del maxilar se dio por igual en
ambos lados del maxilar inferior; seguido por el conducto de seccion ovoide, con el
33.335, siendo éste exclusivamente izquierdo; y, finalmente el conducto de seccién

irregular, con el 22.22%, identificado solo en el lado derecho.
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Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).
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TABLA N° 13
Seccion morfolégica del conducto dentario inferior en el reborde residual
division C
SECCION Derecho Izquierdo TOTAL
MORFOLOGICA
“c” NO % NO % NO %
Circular 3 33.33 2 22.22 5 55.56
Ovoide
Irregular 2 22.22 2 22.22 4 44 .44
TOTAL 5 55.56 4 44.44 9 100.00

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

En la division C, predominé el conducto dentario inferior de seccién circular con el
55.56%, siendo este irregularmente derecho; seguido por el conducto de seccion

irregular, con el 44.44%, el cual se dio por igual en ambos lados.
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Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).
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TABLA N° 14
Seccion morfolégica del conducto dentario inferior en el reborde residual
division D
SECCION Derecho Izquierdo TOTAL
MORFOLOGICA
o NO % NO % NO %
Circular 1 11.11 4 44.44 5 55.56
Ovoide
Irregular 3 33.33 1 11.11 4 44 .44
TOTAL 4 44.44 5 55.56 9 100.00

Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).

En la divisién D, el conducto dentario inferior de seccion circular fue mas frecuente
con el 55.56%, siendo mayormente izquierdo; seguido por el conducto de seccion

irregular, con el 44.44%, el cual se dio con mayor frecuencia en el lado derecho.
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Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).
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TABLA N° 15
Seccion morfologica del conducto dentario inferior segun division del

reborde alveolar residual

SECCION MORFOLOGICA
TOTAL
DIVISION Circular Ovoide Irregular
N° % N° % N° % N° %
A 7 77.78 o 22.22 9 100.00
B 4 44.44 3 33.33 2 22.22 9 100.00
C 5 55.56 4 44.44 9 100.00
D 5 55.56 4 44.44 9 100.00

X?:15.33 > VC: 12.56

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion).

El conducto dentario inferior de seccion circular predominé en las 4 divisiones,
siendo aquella mas frecuente en la division A, con el 77.78%, seguido por las

divisiones C y D, con el 55.56%; y, finalmente la division B, con el 44.44%.

Segun la prueba X2, existe diferencia estadistica significativa de la seccién
morfolégica del conducto dentario inferior entre los rebordes residuales tipos A, B,
CyD.
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Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion).
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DISCUSION

El hallazgo fundamental de la investigacion radica en que segun ANOVA existe
diferencia estadistica significativa en la distancia del conducto dentario inferior al
borde oclusal del reborde residual entre las divisiones A, B, C y D, méas no al borde
basal y a las tablas vestibular y lingual, en las que mas bien se identificé similitud

estadistica entre los diferentes tipos de reborde alveolar residual.

El X?, por parte, indicé no haber diferencia estadistica significativa en el trayecto
del conducto dentario inferior entre las 4 divisiones, sin embargo, mostro diferencia

significativa en la seccion morfolégica del conducto.

Dominguez y col. (2010) reportaron que el promedio de distancia del CAl a la cresta
alveolar fue 17,9 mm en mujeres y 19,8 en hombres, hacia la tabla vestibular el
promedio fue 3,8 mm para ambos sexos; hacia la tabla lingual de 3,2 mm en
mujeres y en hombres de 2,8; el promedio del CAl al borde basilar fue 6,5 mm para
mujeres y 6,2 en hombres y del borde anterior de rama al foramen mandibular el
promedio fue 12,3 mm para mujeres y 13,2 en hombres. Conclusiones: la TCCB es
una ayuda diagnéstica altamente sensible para la ubicacion de la posicién y
trayectoria del CAl, no hubo diferencias significativas en cuanto a edad y lados, de

las medidas tomadas en los tres sectores del cuerpo mandibular (28).

Flor (2016) informé que en el grupo de los totalmente dentados se observo que la
distancia promedio del conducto dentario inferior a la cresta 6sea alveolar es de
19,17 mm, del conducto dentario a la tabla lingual: 5,63 mm, del conducto dentario
a la tabla vestibular: 2,84 mm, y del conducto dentario al reborde basal: 7.89 mm.
En el grupo de los parcialmente dentados las distancias observadas fueron, del
conducto dentario a la cresta 6sea 12,56 mm, del conducto dentario a la tabla
lingual 5,01 mm, del conducto dentario a la tabla vestibular 2,37 mm, del conducto
dentario al reborde basal 7,40 mm. Como se observa en estas medidas hay una
diferencia significativa sobre todo en la distancia medida de los puntos cresta 0sea
alveolar al conducto dentario inferior, demostrando el colapso de esta estructura
producto de la ausencia de piezas dentarias independientemente de género y edad
(29).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE ( UNIVERSIDAD

-~ CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

Vasquez (2018) se pudo observar que en los pacientes desdentados se hallan
diferencias significativas entre las mediciones del conducto dentario inferior y las
corticales 0seas, con respecto a los pacientes dentados. Conclusién: Segun este
estudio se pudo comprobar que el hueso sufre mayor resorcién en los pacientes
desdentados observandose mas acentuada la pérdida 6sea entre el conducto
dentario y las corticales superior e interna con respecto a los pacientes dentados
(30).
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CONCLUSIONES

PRIMERA

En los rebordes residuales division A, el conducto dentario inferior se ubicé en
promedio a una distancia de 16.05 mm del borde oclusal a 7.49 mm del borde basal
,a 6.48 mm de la tabla vestibular, y a 3.26 mm de la tabla lingual, asumiendo un
trayecto mayormente tipo | (continuo) con el 55.56% y una seccion morfolégica

fundamentalmente circular, con el 77.78%.
SEGUNDA

En los rebordes se ubico residuales division B, el conducto dentario inferior a una
distancia promedio de 16.44 mm del borde oclusal, a 17.18 mm del borde basal, a
5.08 mm de la tabla vestibular; y a 3.85 mm de la tabla lingual, adoptando un
trayecto mayormente tipo Il (intermitente) con el 66.67% y una seccién morfoldgica

especialmente circular, con el 44.44%.
TERCERA

En los rebordes, residuales division C, el conducto dentario inferior estuvo ubicado
a una distancia promedio de 14.70 mm del borde oclusal, a 8.16 mm del borde
basal, a 5.24 mm de la tabla vestibular; y, a 2.80 mm de la tabla lingual, asumiendo
un trayecto mayormente tipo I, con el 66.67%, y una seccién morfolégica
principalmente circular con el 55.56%.

CUARTA

En los rebordes residuales division D, el conducto dentario inferior se ubic6 a una
distancia promedio de 13.61 mm del borde oclusal, a 7.09 mm del borde basal, a
5.23 mm de la tabla vestibular; y, a 3.97 mm de la tabla lingual, adoptando un
trayecto mayormente tipo Il con el 55.56%, y una seccion morfologica
fundamentalmente circular, con el mismo porcentaje.

QUINTA

Segun ANOVA existe diferencia estadistica significativa de la distancia del
conducto dentario inferior al borde oclusal del reborde residual entre las divisiones
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A, B, C, y D, mas no al borde basal y a las tablas vestibular y lingual. Segin X2, el
trayecto del conducto es estadisticamente similar entre las 4 divisiones, pero la

seccion morfolégica del conducto es significativamente diferente.

SEXTA

Consecuentemente se acepta la hipotesis nula en la distancia del conducto dentario
inferior al borde basal y a las tablas vestibular y lingual, asi como en el trayecto del
conducto. Contrariamente se acepta la hipétesis investigativa o alterna en la
distancia al borde oclusal del reborde residual y en la seccion morfologica del

conducto dentario inferior, con un nivel de significacién de 0.05.
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RECOMENDACIONES

A nuevos tesistas de la Facultad de Odontologia de la UCSM, se recomienda:

1. Investigar la ubicacion del orificio mentoniano en diferentes tipos de reborde
edéntulo, a objeto de determinar, desde una perfectiva tomogréfica, la distancia
del orificio mentoniano a la tabla vestibular, a la tabla lingual, a la cima del
reborde alveolar y al borde basilar, con la finalidad de saber con precision la
direccion, posicién, eje de insercion y trayecto del implante dentro del hueso

disponible.

2. Investigar los tipos de reborde alveolar residual y su relacion con el agujero
incisivo anterior, con el objeto de planificar la direccion en la insercion del

implante en el sector anterosuperior.

3. Investigar las clases de reborde alveolar residual respecto a la proximidad del
seno maxilar, con el fin de elegir adecuadamente el disefio morfolégico del

implante a utilizar.

4. Investigar las diferentes expansiones antrales en senos maxilares en relacion a
las distintas divisiones de rebordes residuales de los sectores
posterosuperiores, a objeto de evaluar las caracteristicas del hueso disponible

con fines implantarios.
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ANEXO N° 1
MODELO DE LA FICHA DE REGISTRO
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FICHA DE REGISTRO

ENUNCIADO: POSICION, TRAYECTO Y SECCION MORFOLOGICA DEL
CONDUCTO DENTARIO INFERIOR EN DISTINTOS TIPOS DE REBORDES
ALVEOLARES RESIDUALES CON FINES IMPLANTARIOS EN TOMOGRAFIAS
DE LA CONSULTA PRIVADA. AREQUIPA, 2018-2019

Edad: Género
TIPO DE REBORDE:

Tipo A: alto y grueso ()
Tipo B: Atrofia leve ()

Tipo C: Atrofia modera ()
Tipo D: Atrofia grave ()

1. POSICION DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR
1.1. Distancia al borde alveolar ...
1.2. Distancia al borde basilar
1.3. Distancia de la tabla 6sea lingual ...,

1.4. Distancia de la tabla 6sea vestibular ... ...

2. TRAYECTO DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR

2.1. Tipol ()
2.2. Tipo ll ()
2.3. Tipo lll ()
2.4. Tipo IV ()

3. SECCION MORFOLOGICA

3.1. Circular ()
3.2. Ovoide ()
TR T = 1

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ”" DE SANTA MARIA

ANEXO N° 2
MATRIZ DE SISTEMATIZACION
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MATRIZ DE SISTEMATIZACION

ENUNCIADO: POSICION, TRAYECTO Y SECCION MORFOLOGICA DEL CONDUCTO
DENTARIO INFERIOR EN DISTINTOS TIPOS DE REBORDES ALVEOLARES RESIDUALES CON
FINES IMPLANTARIOS EN TOMOGRAFIAS DE LA CONSULTA PRIVADA. AREQUIPA, 2018-

2019
DIVISION A (REBORDES A LOS Y GRUESOS)
" gg i‘g’ POSICION TRAYECTO SECCION
) Lo (LB |TV |TL |TI T Tl | TIV | Circular | Ovoide | Otras

1 36| 14,7 6,7 52| 3,6 intermitente Circular

2 36| 174 6,8 56 | 3,4 | completo Circular

3 46 | 191 | 57| 76|22 intermitente Ovoide

4 46 14| 88| 74133 Ovoide

5 36| 132 | 101 | 68421 Circular

6 36| 192| 81| 69|28 Circular

7 36| 114 89| 38|44 intermitente Circular

8 36| 159 | 78| 49|43 ]|1 Circular

9 36 17| 57 5136 intermitente Circular

DIVISION B ( ATROFIA LEVE)
" gg i‘g’ POSICION TRAYECTO SECCION
" LO |[LB |TV |[TL |TI T Tl | TIV | Circular | Ovoide | Otras

1 4 | 151 | 76| 6,6 |23 | Continuo Circular
2 36| 187 | 55| 36|48 intermitente Ovoide
3 46| 168 | 69| 57|35 intermitente Irregular
4 36| 189 | 58| 65|29 intermitente Circular
5 36| 159 | 75| 44|35 Continuo Ovoide
6 36| 157 | 69| 64|41 intermitente Ovoide
7 36| 152 | 89| 54|44 intermitente Circular
8 46 | 171 | 79| 59|52 intermitente Irregular
9 46 15| 74| 54| 4| Continuo Circular
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DIVISION C (ATROFIA MODERADA)
" gg i‘;” POSICION TRAYECTO SECCION
" LO |[LB |TV |[TL |TI T THl | TIV | Circular | Ovoide | Otras
1 36| 147 | 11,2 | 6,1]21]sc
2 36| 172| 58| 52|25]I |
3 4 | 238 | 83| 6,743 | Continuo Circular
4 46 | 146 | 77| 42|41 Intermitente Circular
5 46 | 12,7 | 93| 38| 4 | Continuo Irregular
6 46 | 171 | 87| 58|27 | Continuo Circular
7 46 | 9.1 8| 36| 2 | Continuo Circular
8 6| 112 77| 58|19 Intermitente Irregular
9 46 | 135 | 6.7 6|22 Intermitente Irregular
DIVISION IV (ATROFIA SEVERA)
" gg i‘g’ POSICION TRAYECTO SECCION
" LO LB |TV |TL | TI T Tl | TIV | Circular | Ovoide | Otras
1 46 | 183 | 38| 57|34 I Circular
2 36 12| 87| 45|54 Circular
3 36| 166 | 44| 49|33 Il Circular
4 36| 197 78| 56|31 (I Circular
5 46 88| 79| 55|24 Il Irregular
6 6| 97| 66| 62|24]I Circular
7 46 | 175] 103 | 55|45 Il
8 36| 113] 56| 51|55 | Irregular
9 46 88| 82| 41|57 I Irregular
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ANEXO N° 3
CALCULOS ESTADISTICOS
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CALCULOS ESTADISTICOS

Célculo del X?

TABLA N° 10: TRAYECTO DEL CONDUCTO DENTARIO INF.

Ho: P1=P2=P3=Py
Ha: P1 # P2 # P3 Py

DIVISION I I TOTAL

A 5 4 9

B 3 6 9

C 6 8 9

D 4 5 9

TOTAL 18 18 36

COMBINAC. O E O-E (O-E)? X% = z@
A-l 5 4.5 0.5 0.25 0.06
A-ll 4 4.5 -0.5 0.25 0.06
B-I <! 4.5 =1l 2.25 0.50
B-I 6 4.5 15 2.25 0.50
C-l 6 4.5 15 2.25 0.50
C-ll 3 4.5 =6 2.25 0.50
D-l 4 4.5 -0.5 0.25 0.6
D-ll 5 4.5 0.5 0.25 0.6

TOTAL 36 X% =224

Gl=(c-1) (f-1) = (2-1) (4-1) =1x 3
Gl=3
NS =0.05
VC =7.82
X? =224 <VC: 7.82=>Ho se acepta
=>Ho P1=P2=P3=P4
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TABLA N° 15: SECCION MORFOLOGICA DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR

Ho: P1=P2=P3=P4
Ha: P1 #P2# Ps # Py

DIVISION | Circular | Ovoide | Irregular | TOTAL

A 7 2 0

B 4 3 2

C 5 0 4

D 5 0 4

TOTAL 21 5 10

COMBINAC. @] E O-E (O-E)? X2 — @
A-C 7 5.25 195 3.06 0.58
A-O 2 1.25 8.75 0.56 0.45
A-l 0 2.50 -2.50 6.25 2.50
B-C 4 5.25 1.25 1.56 0.30
B-O 3 1.25 1.75 3.06 2.45
B-I1 2 2.50 -0.50 0.25 0.10
C-C 5 5.25 0.25 0.06 0.01
C-O 0 1.25 -1.25 1.56 1.25
C-l 4 2.50 1.50 2.25 0.90
D-C 5 5.25 -0.25 0.06 0.01
D-O 0 1.25 -1.25 1.56 1.25
D- 4 2.50 1.50 2.25 5.63

TOTAL 36 X% =15.33

Gl = (c-1) (-1) = (3-1) (4-1) = 1 x 3

Gl=6
NS =0.05
VC =12.59

X% =15.33<VC: 12.59

=> Ha se rechaza

=> Ha se acepta
=>P1#P,#P3s # Py
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ANEXO N° 4
EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

llustracion 1: Medidas de reborde (Division B)

llustracion 2: Medidas de reborde (Division C)
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llustracion 3 Trayecto del conducto dentario inferior.
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llustracion 4:Medidas de reborde ( Division A)

llustracion 6 Trayecto de conducto dentario inferior

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM &  DE SANTA MARIA

S s
—'un\i_ -

v
il

llustracion 7 Medida de reborde (Division D)

llustracion 8 Seccion morfoldgica (irregular)
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