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RESUMEN

La presente investigacion tiene como propdsito principal comparar las
caracteristicas radiograficas del periodonto de soporte en bolsas supra e
intradseas en pacientes de la Clinica Odontolégica de la UCSM.

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, transversal,
comparativo y documental; como tal, si empleé la observacion radiografica
periapical para estudiar las caracteristicas del periodonto de soporte. Con
tal objeto se conformd 2 grupos, constituido cada uno, por 41 bolsas
supradseas, y 41 bolsas intra6seas. La variable, por su caréacter
eminentemente categérico requiri6 de frecuencias absolutas vy
porcentuales, como estadisticas descriptivas; y, del X? de homogeneidad,

como estadistica inferencial.

En lo que respecta a resultados la prueba X? indica haber diferencia
estadistica significativa en las caracteristicas radiograficas del espacio
periodontal y del patron 6seo destructivo en bolsas supra e intradseas,
mas no en las caracteristicas radiograficas del cemento radicular, de la

cortical interna y del trabeculado.

Consecuentemente, se acepta la hipétesis alterna en el espacio
periodontal y en el patrén 6seo destructivo; y se acepta la hipétesis nula
en el cemento radicular, la cortical interna y el trabeculado, con un nivel

de significacion de 0.05, 1 grado de libertad y un valor critico de 3.84.

Palabras claves:
- Periodonto de soporte
- Bolsas supradseas

- Bolsas intradseas



ABSTRACT

This research has the principal aim to compare the radiographic
characteristics of support periodontium on supra and intrabone pockets in
patients of Odontologic Clinic of UCSM.

It is an observational, prospective, sectional, comparative and documental
study; consecuently radiographic periapical observation was used to study
the characters of support periodontium. So two group were conformed,
each one constituded by 41 suprabone pockets, and 41 intrabone pockets.
The variable due to its fundamentally cathegoric character required
absolute and porcentual frequencies, as descriptive statician; and, X? of

homogeneity as inferential statician.

The outcomes indicate, according to X? test that there is stadistical
significative difference in radiografic characters of periodontal space and
destructive bone pattern in supra and intrabone pocket, but there is no
difference in radiographic characters of root cements intern cortical and

trabeculation.

Consequently, alternative hypothesis in periodontal space and destructive
bone pattern; and null hypothesis in root cement, intern cortical and
trabeculation, with significance level of 0.05, 1 grade of liberty and critic

value of 3.84.

Key Words:
- Support periodontium
- Suprabone pockets

- Intrabone pockets



INTRODUCCION

La periodontitis es una forma frecuente de enfermedad periodontal de
naturaleza inflamatoria, caracterizada fundamentalmente por la presencia
de bolsas periodontales y pérdida ésea alveolar concomitante, cuya
prevalencia alcanza el 10% en jévenes, en los que, por su especial
gravedad, asume la denominacion de periodontitis agresiva; y el 40% en
adultos después de los 40 afios; el 70% en estos pacientes después de
los 50 afios, a la que se denomina, por esta razén, periodontitis crénica o

del adulto.

El signo clinico inequivoco de periodontitis es la presencia de bolsa
periodontal, esto es, la profundizacion patoldgica del surco gingival,
debido a la ruptura y migracién apical del epitelio, de union, generada
fundamentalmente por la accion de las endotoxinas de la placa
bacteriana.

El signo radiografico de periodontitis es la pérdida Osea alveolar,
caracterizada por la destruccién lenta y progresiva de las estructuras del
tabigue y de las tablas, naturalmente que, la Unica pérdida oésea
radiograficamente evidente es la del septum o hueso interdentario, y no
asi la asentada en las caras libre debido a que la mayor radiodensidad del

cemento radicular, en mascara el defecto 6seo.

La bolsa supra 6sea es aquella en que su fondo o base, esta en posicion
coronal a la cresta 0sea. La bolsa intradsea designa, en cambio, aquél
creviculo cuyo fondo es apical a la cresta 60sea. En uno y otro caso la
pérdida 6sea subyacente va asumiendo caracteristica, variables, asi como

en el cemento radicular y en el espacio del ligamento periodontal.

La investigacion esta centrada en la identificacion de las caracteristicas

radiogréaficas del periodonto de soporte en bolsas supra e intra 6seas.

19



Con tal objeto la tesis consta de 3 capitulos. En el Capitulo I, referido al
Planteamiento Teorico, se incluye el problema, los objetivos, el marco

tedrico y la hipotesis.

En el Capitulo I, se aborda el Planteamiento Operacional, consistente en
la técnica, instrumentos y materiales, asi como el campo de verificacion y

las estrategias de recolecciéon y manejo de resultados.

En el Capitulo Ill, se presentan los Resultados de la investigacion
consistentes en procesamiento y analisis estadistico de la informacion a
través de tablas, interpretaciones y gréficas, asi como la Discusion, las
Conclusiones y las Recomendaciones.

Finalmente, se incluye la Bibliografia y la Hemerografia consultadas y

citadas, asi como los Anexos correspondientes.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO TEORICO



|. PLANTEAMIENTO TEORICO

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Determinacién del problema:

El signo clinico mas importante de la periodontitis, es la presencia
de bolsa periodontal, esto es la profundizacion patologica del
surco gingival. Pero radiograficamente, la periodontitis trae
aparejados cambios, especialmente del hueso alveolar y del
ligamento periodontal, correspondientes de pérdida Osea vy

engrosamiento o ensanchamiento del espacio periodontal.

La periodontitis puede manifestarse, clinico radiograficamente, a
través de bolsas supra e intradseas, cuyo fondo esta hacia
coronal y apical, respectivamente. Lo que significa que, en cada
caso, existen cambios radiograficos subyacentes, que constituyen

motivo de la presente investigacion.

El problema central radica en que, si bien podrian intuirse los
cambios del periodonto de soporte asociados a bolsas supra e
intradseas, no se sabe con la precision y exactitud tematica del
caso, cuando menos en términos de frecuencia los cambios

suscitados.

El problema ha sido determinado por revision de antecedentes
investigativos, los que han permitido detectar un vacio cognitivo;
por analisis de los fundamentos tedricos al respecto, a efecto de
entender los alcances del problema; y, la consulta a expertos, que

han posibilitado, finalmente, la singularizacién del tema.
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1.2. Enunciado

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DEL PERIODONTO DE
SOPORTE EN BOLSAS SUPRA E INTRAOSEAS EN
PACIENTES DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UCSM.
AREQUIPA, 2017

1.3. Descripcién del problema:

a) Area del Conocimiento
a.1 Area General : Ciencias de la Salud
a.2 Area Especifica : Odontologia
a.3 Especialidades : Periodoncia

a.4 Linea o Topico : Enfermedad periodontal

b) Operacionalizacion de Variables:

VARIABLE DEFINICION | INDICADORES | SUBINDICADORES| SUBINDICADORES
UNICA CONCEPTUAL PRIMARIOS SEGUNDARIOS
Espacio del | « Conservado
ligamento e Adelgazado
periodontal ¢ Ensanchado
Cemento e Regular
radicular e lrregular
Rasgos e Horizontal
Caracteristicas
diferenciales de e Patron  6seo | ® Angulares
radiograficas del
las estructuras destructivo e Crateriforme
periodonto de .
de sujecion del e Otros
soporte .
diente Hueso e Continua
alveolar e Discontinua

e Cortical interna
e Adelgazado

e Engrosado

e Regular
e Trabeculado
e lrregular

16



c) Interrogantes Basicas:

c.1l. ¢Cuales son

las caracteristicas

radiograficas del

periodonto de soporte en dientes con bolsas
supradseas?

c.2. ¢Cudles son las caracteristicas radiogréaficas del
periodonto de soporte en dientes con bolsas
intradseas?

c.3. ¢Qué diferencia y/o similitudes existen en las

caracteristicas radiogréficas del periodonto de soporte

en dientes con bolsas supra e intradseas?

d) Taxonomia de la Investigacion:

TIPO DE ESTUDIO )
ABORDAJE | Porlatécnica | Poreltipo | Poreln®de | Poreln®de Porel DISENO NIVEL
de de dato mediciones | muestras o ambito de
recoleccion de la poblaciones | recoleccion
variable
Cuantitativo | Observacional | Prospectivo | Transversal | Comparativo | Documental | Prospectivo | Comparativo
Comparativo

1.4. Justificacidn

La investigacién se justifica por:

a. Novedad

Lo novedoso del tema radica en la expresion de los

cambios del periodonto de soporte, en término de

frecuencia y proporcién estadistica.
Relevancia

La relevancia implicita en el tema es de tipo cognitivo, dado
gue se dan acrecentar los conocimientos entorno a la

variable, estableciendo regularidades o constantes de

17



ocurrencia, en el aspecto morfolégico de los cambios

periodontales con fines diagnostico.
c. Factibilidad

El estudio se considera viable porque existe disponibilidad
de pacientes, recursos, tiempo, presupuesto, literatura
especializada, método, etc., a fin de garantizar la

efectivizacion de la investigacion.
d. Otras razones

Obtener el Titulo Profesional de Primera Especialidad de
Cirujano Dentista, y la necesidad de ser congruente con las

prioridades investigativas de la Facultad.

2. OBJETIVOS

2.1.

2.2.

2.3.

Identificar las caracteristicas radiograficas del periodonto de

soporte en dientes con bolsas supradseas.

Reconocer las caracteristicas radiograficas del periodonto de

soporte en dientes con bolsas intradseas.

Comparar las caracteristicas radiograficas del periodonto de

soporte en dientes con bolsas supra e intradseas.

18



3. MARCO TEORICO
3.1. Conceptos bésicos
3.1.1. Ligamento periodontal
a. Concepto

El ligamento periodontal es una delgada capa de tejido conectivo
fibroso, que por medio de sus fibras une el elemento dentario al
hueso alveolar que lo aloja. Sus fibras principales se insertan por
un lado en el cemento y por el otro en la placa cribosa del hueso
alveolar. El ligamento periodontal tiene diferentes denominaciones,
entre las que tenemos: periodonto, gonfosis, membrana

periodontal, ligamento alveolo dental y desmodonto.*

b. Ubicacioén

Se encuentra ubicado en el espacio periodontal, que esta
localizado entre la porcién radicular del elemento dentario y la

compacta periodéntica del hueso alveolar.?
c. Limites

A nivel del apice dentario el conectivo periodontal se pone en
contacto con el conectivo pulpar, mientras que en la parte superior

se relaciona con el corion gingival. ®
d. Dimensiones

Varia notablemente de un individuo a otro, entre los distintos
elementos dentarios, y aun en las diferentes zonas de un mismo
diente. En general, se acepta que su espesor oscila entre los 0.10

y 0,38 mm. El espesor del ligamento periodontal disminuye con la

! WOLF HERBERT F. Periodoncia, P4g. 62
2 Ibid. Pag. 63
¥ RASPALL Guillermo. Cirugia oral e implantologia. Pag. 202
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edad (tiene un ancho promedio de unos 0,20mm en individuos
jovenes y de 0,15mm en personas mayores de cincuenta afos), y
aumente con la funcion masticatoria (es mas ancho en dientes
funcionales y mas delgado en dientes infuncionales o retenidos).
Estudios realizados sobre el espesor del ligamento periodontal en
un mismo diente determinaron que existe una zona mas angosta,
gue a causa de su poder de fijacion actia como eje de movimiento
respecto a las zonas mas anchas. Esta zona mas angosta que
actuaria como zona de apoyo o palanca de los movimientos
laterales se llama "fulcrum" y se ubica hacia la mitad de la raiz
clinica, por lo general mas cerca del 4pice; en concreto en la union

del tercio medio con el tercio apical®.
e. Ancho

Es un dato importante de recordar desde el punto de vista
radiografico, ya que lo normal es: mayor anchura en el extremo
apical y cervical y mas angosto en la parte central. Si lo
anteriormente expuesto esta alterado, se debe seguramente a la

presencia de alguna patologia periodontal.
f. Origen y Desarrollo

Con el desarrollo de la raiz del diente se inicia la formacion del
ligamento. La estructura definitiva se adquiere una vez que el
elemento dentario ocluye con su antagonista. El saco dentario
provee el tejido mesenquimatico, este formara el ligamento
periodontal. Al principio se observa un tejido laxo (areolar) que se
transforma mas tarde en un tejido conectivo fibroso (denso) por un
aumento de las fibras colagenas y una disminucién de las células y
vasos sanguineos. Cuando el elemento dentario entra en oclusion

las fibras de la membrana periodontal forman grupos bien

* WOLF Herbert. F. Ob. Cit. P4g. 65.
> RASPALL, Guillermo. Ob. Cit. Pag. 205.
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definidos (llamados fibras principales), motivo por el cual esta
estructura pasa a llamarse ligamento periodontal. Este se adapta
al nuevo estado funcional con sus haces colagenos correctamente
organizados: adquiere entonces una forma arquitectonica
definitiva, aunque es objeto de continua remodelacion. Las células
mesenquimaticas de la capa interna del saco dentario daran

origen:

A los cementoblastos, que depositaran cemento sobre la dentina
radicular del diente en desarrollo. A los fibroblastos, que se veran
comprometidos por su funcién en la formacién del ligamento. A los
osteoblastos que sintetizaran la matriz del hueso alveolar, también

en desarrollo. ©
g. Células

El ligamento periodontal, si bien es un tejido conjuntivo fibrilar,
presenta una alta densidad celular, dentro de las cuales
predominan los fibroblastos que representan el 20% del total.
Desde el punto de vista funcional dividimos a las células de la

siguiente manera;’
g.1. Células formadoras:

e Fibroblastos: Célula que produce la sustancia que conforma el
tejido conectivo, incluyendo el colageno, los proteoglicanos y la
elastina. Dentro de su importancia encontramos su alto grado
de recambio, pues los haces de colageno que lo conforman
son remodelados, removidos y reemplazados de modo
constante. Dentro del ligamento son los denominados
fibroblasto o fibroclasto, segin el momento funcional en que se

encuentren, el Unico tipo celular que realice la sintesis y la

® WOLF, Herbert. Ob. Cit. Pag. 68.
" GIL-LOYZAGA Pedro. Cultivo de células animales y humanas, aplicaciones en Medicina
Regenerativa. Pag. 70.
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degradacion del colageno. La sintesis implica la participacion
del RER y el complejo de Golgi en la produccion y liberacion de
moléculas de tropocolageno, las cuales se polimerizan
extracelularmente para formar las microfibrillas y luego las
fiboras de colageno. Segun algunos autores el fibroblasto
participaria en la configuracion extracelular de las fibras de

colageno. La degradacion involucra dos fases:
- La sintesis y posterior liberacion de la colagenasa.

- La fagocitosis por parte de los fibroblastos por medio de

sus lisosomas.

Se ha comprobado que existe un equilibrio fisiolégico entre la
elaboracion y degradacion de los componentes para conservar

la estructura normal del ligamento.

Ultraestructuralmente un fibroblasto contiene en el citoplasma:
RER, aparato de Golgi, mitocondrias, vesiculas secretoras,
microtubulos y microfilamentos muy desarrollados. Su nucleo
seria algo grande y eliptico, presentando cromatina laxa y
nucléolos. Webb ha descrito en los fibroblastos del ligamento
periodontal la coexpresion de vicentina y citoqueratina durante
la fase de erupcion. Después de la erupcién desaparece la
expresion de citoqueatina. Los fibroblastos se disponen
paralelos a los haces de fibras y en apariencia las envolverian.
Su adherencia a las fibras seria por la presencia de la
fibronectina, quien guia el desplazamiento celular fibroblastico
durante la erupcién. Los fibroblastos del ligamento periodontal
presentan, dos receptores: el EGF y la IL-1. El incremento de
IL-1 estimula la actividad sintética del fibroblasto que entre
otros productos produce colagenasa e IL-6. Esta relaciéon entre
la produccion de IL-1 e IL-6 puede ser importante en la

respuesta del tejido a las cargas ortodoncicas. Estudios
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recientes indican que los fibroblastos del ligamento periodontal
elaboran y segregan 2in vivo" e "in Vitro" la proteina fijadora del
calcio S100-A4. Dicha proteina es una de los responsables de
inhibir la mineralizacion en el espacio extracelular del ligamento
periodontal. El ciclo de renovacion del fibroblasto periodontal es
de 45 dias, y la tasa promedio que se renuevan por dia es de
2%.°

e Osteoblastos: Son células que se encuentran en el ligamento,
cubriendo la superficie periodontal del hueso alveolar.
Funcionalmente existen dos tipos de osteoblastos, los activos
gue sintetizan laminillas 6seas y los inactivos o de reserva que

serian activados por las fuerzas tensionales ortodéncicas.

e Cementoblastos: Son células que distribuyen en el cemento,

en especial en la zona cementdgena.’
g.2. Células resortivas:

e Osteoclastos: Su presencia en el tejido normal se debe a que
permanentemente hay procesos de resorcidn y aposicion.

e Cementoclastos: Células que solo aparecen en ciertos
procesos patolégicos o durante la rizoclasis fisiolégica de los

dientes temporales.*®
g.3. Células defensivas:

e Macrofagos: Son células provistas de abundantes lisosomas,
que, por su capacidad de ingerir, destruir y digerir,

desempefian una funcién de desintoxicacion y defensa del

® BARRERA LOPEZ, Reyna. Araceli. 2012. Tesis de diplomado para formacién de
coordinadores hospitalarios de donacion de oOrganos y tejidos con fines de trasplantes:
Estandarizacién de un método de andlisis de viabilidad celular para aloinjertos humanos de piel
preservados con fines de trasplante. Pag. 55.

> WOLF Herbert. Ob. Cit. Pég. 70.

19 |bid Cit. Pég. 70.
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huésped. Representan el 4% del ligamento periodontal, su
distribucién en el ligamento es heterogéneo.

e Mastocitos: Células que se hallan cerca de los vasos
sanguineos, contienen granulos densos de heparina, histamina

y enzimas proteoliticas.

e Eosinofilos: Es un leucocito de tipo granulocito pequefio
derivado de la médula ésea, que tiene una vida media en la
circulacién sanguinea de 3 a 4 dias antes de migrar a los
tejidos en donde permanecen durante varios dias. Su
desarrollo en la médula 6sea es estimulado por diversas
interleucinas, como la IL-5, la IL-3 y el factor estimulante de
colonias granulocito-macréfago. Es caracteristico su ndcleo
bilobulado, al igual que sus distintivos granulos citoplasmicos.
Estas proteinas granulares son responsables de muchas
funciones proinflamatorias, principalmente en la patogénesis de
las enfermedades alérgicas, como célula efectora de
hipersensibilidad inmediata, asi como en la muerte de
parasitos. Una de las enzimas mas importantes que contienen
sus granulos es la histaminasa, que se encarga de hidrolizar la

histamina, regulando asi la respuesta alérgica.™
g.4. Células epiteliales de Malassez:

Son frecuentes en ligamento, en la superficie cementaria. Estas
células son restos desorganizados de las vainas epiteliales de
Hertwig. Su frecuencia y distribucion cambian con la edad, por
ejemplo: son mas frecuentes en nifios, y hasta la segunda década
de la vida se encuentran en la regién apical, con posterioridad se
localizan en la proximidad gingival. Son células no funcionales que

generalmente desaparecen, si persisten indicaria que no son

1 vICO AVALOS, Manuel. 2009 Tesis doctoral: Evaluacién de la viabilidad y caracterizacion
génica de células endoteliales transdiferenciadas a partir de células madre de la gelatina de
Wharton. Pag. 75.
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totalmente inactivas: Al ser activas pueden proliferar y producir
quistes, tumores o acumulos calcificados. Estas células pueden
ser escamosas 0 cilindricas con un nucleo prominente de

cromatina densa®?.
g.5. Células madres ectomesenquimaticas:

Se encuentra en gran cantidad en el tejido conectivo periodontal.
Son células pluripotenciales que se situan alrededor de los vasos
sanguineos. Tras la division de estas células, una células hija
permanece en la zona periodontal vascular y otra se diferencia

hacia fibroblasto, cementoblasto u osteoblasto®.
h. Fibras

El ligamento periodontal se encuentran distintos tipos de fibras:

colagenas, reticulares, elasticas, oxitalanicas y de elaunina.
h.1. Fibras colagenas

Representan la mayor parte del componente fibrilar. Las fibras
estan constituidas por colageno tipo |, lll y V. Permiten un cierto
grado de movimiento al diente, a la vez, pone resistencia a la
tension, se opone a fuerzas de mayor intensidad. A las fibras con
direccion definida se les denomina fibras principales. A las que se
encuentran desordenadamente entre las principales, se les ha

denominado fibras secundarias.

e Fibras Principales: soportan las fuerzas masticatorias
transformando estas fuerzas en tension sobre el hueso

alveolar. Se dividen en los siguientes grupos:

2 \WOLF Herbert F. Ob. Cit. Pag. 72
3 Ibid. Pag. 73.
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Grupo crestoalveolar (u oblicuas ascendentes):

- Se extienden desde la cresta alveolar hasta debajo de la

unién cemento adamantina.
- Funcioén: evita principalmente los movimientos de extrusion.
Grupo horizontal o de transicion:

- Vaen angulo recto, desde el cemento al hueso por debajo

del grupo anterior.

- Funcidn: resistir las fuerzas laterales y horizontales con

respecto al diente.
Grupo oblicuo descendente:

- Es el mas numeroso. Va en direccién descendente desde el
hueso hacia el cemento. Son las mas potentes y

responsables de mantener al diente en su alveolo.

- Funcion: soporta el grueso de las fuerzas masticatorias y

evita los movimientos deintrusion.
Grupo apical:

- Irradian desde la zona del cemento que rodea al foramen

apical hacia el fondo del alveolo.

- Funcion: evitan los movimientos de lateralidad y extrusion; y

amortiguan los movimientos de intrusion.
Grupo radicular

- Se los encuentra en los elementos dentarios con mas de

una raiz.
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- Va desde la cresta del tabique interradicular hacia el

cemento en forma de abanico.
- Funcioén: evitar los movimientos de lateralidad y rotacién.**
i. Funciones del ligamento:

Las funciones del ligamento periodontal son de tipo fisico,

formativo y de remodelacién, nutricionales y sensitivas.
i.1. Funciones fisicas:

Proveer un revestimiento de tejido blando para proteger los vasos

y nervios de lesiones por fuerzas mecanicas.

e Transmision de las fuerzas oclusales al hueso.

e Insercién del diente al hueso.

e Conservar los tejidos gingivales en relacion adecuada con los
dientes.

e Resistencia contra el impacto de las fuerzas oclusales

(amortiguamiento).
i.2. Funcién Formativa

Las células del ligamento intervienen en la formacion y resorcion
de cemento y hueso, que ocurre en el movimiento dental
fisiologico, en el acomodamiento del periodonto ante fuerzas

oclusales y en reparacion de lesiones.
i.3. Funcion De Remodelacion

El ligamento periodontal experimenta remodelacion constante,
donde las células y fibras viejas se descomponen y son sustituidas

por otras nuevas.

Y WOLF Herbert. Ob. Cit. Pég. 75.
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i.4. Funcién Sensitiva Y Nutricional

El ligamento periodontal aporta nutrientes al cemento, hueso y la
encia por medio de los vasos sanguineos ademas de proveer
drenaje linfatico. Se encuentra muy inervado por fibras nerviosas
sensitivas con capacidad de transmitir sensaciones téctiles,

presion y dolor por las vias™.
j. Vascularizacion e inervacion

Esta ricamente inervado e irrigado con un aporte linfatico
abundante. Sus estructuras vasculares y nerviosas se encuentran
contenidas en el tejido intersticial, que esta compuesto por tejido
conectivo laxo. Dentro del ligamento se forma una rica red de
arteriolas, capilares, anastomosis arterio venosas y estructuras
glomerulares. El plexo vascular es evidente en las proximidades
del hueso y presenta mayor desarrollo en el tercio apical y
cervical. Las venas drenan la sangre por vasos de direccion axial

en la zona periapical (principalmente).

El aporte sanguineo periodontal es mayor en la regiéon de molares
y a nivel de las superficies mesial y distal. Los vasos linfaticos
llevan la linfa desde el ligamento hacia el hueso alveolar, y, esta

es drenada hacia los ganglios linfaticos de la cabeza y cuello.

Mas del 50% del volumen vascular, reside en el tercio apical y
disminuye progresivamente hacia coronal 50.4% en la zona
apical; 30.9% en la zona media y 18.7% en la zona coronaria. El
tercio medio es el de mayor volumen vascular (78%); el tercio
interno, 9%; y el tercio, externo,13%. La inervacion sensorial
proviene de los nervios maxilar superior o dentario inferior. Hay

nervios que se ramifican desde la region periapical hacia gingival

15 http://www.medicoenlared.com/medicoenlared/imagenes/temas/enfermedadjeriodontal.pdf
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y otros penetran a través de los forAmenes de los tabiques del

hueso alveolar'®.
3.1.2. Cemento radicular
a. Concepto

El cemento radicular es un tejido calcificado de origen
mesenquimal que conforma la cubierta exterior de la raiz

anatémica. Constituye el anclaje interno de las fibras de Sharpey."
b. Formacién

El cemento es producido por los cementoblastos. Cuando éstos se
alojan en las lagunas cementarias, toman el nombre de
cementocitos los cuales emiten prolongaciones citoplasmaticas que

se comunican entre si por un sistema intercanalicular.

El cemento se forma por deposicion de cristales y producciéon de

colageno. ™

c. Tipos de cemento
El cemento radicular es de 3 tipos: celular, acelular e intermedio.
c.1. Cemento celular o secundario

Esta variedad se ubica fundamentalmente en la mitad apical de la
raiz. Se caracteriza por ser menos calcificado, las fibras de
Sharpey son menos abundantes y muestran variables grados de

calcificacion. Con la edad aumenta su grosor.

16 http://es.scribd.com/doc/526256/LIGAMENTO-PERIODONTAL
7 CARRANZA, Fermin. Ob. cit. p. 99.
8 Ibid. p. 99.
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c.2. Cemento acelular o primario

Este tipo de cemento ocupa la mitad coronaria de la raiz. No posee

células.
c.3. Cemento intermedio

Es una zona mal definida cerca de la unién cemento — dentinaria.

Contiene remanentes celulares de la vaina de Hertwig.
d. Composicion

El contenido orgéanico del cemento esta constituido por fibras
coldgenas y una matriz interfibrilar calcificada de naturaleza

glucoproteinica y mucopolisacérida.

El contenido inorganico incluye:

e Hidroxiapatita (45% al 50%)

e Calcio, fosforo y magnesio en mayores cantidades en el apice.
e. Unién amelocementaria

Al respecto se pueden dar 4 tipos de relaciones:

e El cemento cubre al esmalte (60-65%).
e Unién borde a borde (30%).
e Cemento y esmalte no se unen (5 a 10%).

e El esmalte cubre al cemento (- del 5%).*°
f. Espesor del cemento

e En la mitad coronaria de la raiz: 16 a 20 micras.

e En el tercio apical y en las zonas furcales: 150 a 200 micras.

9 CARRANZA, Fermin. Ob. cit. p. 99.
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g. Alteraciones cementarias proliferativas
g.1. Cementiculos

Constituyen nédulos cementarios derivados de la calcificacion de
restos epiteliales de Malassez, de fibras de Sharpey y de vasos

tromboticos.
g.2. Hipercementosis

Es la produccién exagerada de cemento como ocurre en la

enfermedad de Paget, por etiologia genética e irritacion periapical.
g.3. Cementoma

Se considera como una neoplasia odontégena. Es una masa de

cemento que se ubica fundamentalmente en el apice radicular.
3.1.3. Hueso alveolar
a. Concepto

El hueso alveolar, llamado también, proceso alveolar, o apofisis
alveolar, es la porcion 6sea de los maxilares que conforma los
alvéolos, los tabiques y las tablas 6seas. El hueso alveolar es la
fraccion 6sea de los maxilares comprendida entre los apices

dentarios o fondos alveolares y las crestas 6seas.?
b. Macroanatomia
b.1. Alvéolos

Los alvéolos son cavidades Gseas cénicas, simples o multiples del
proceso alveolar que alojan a las raices de los dientes. Los
alvéolos estan tapizados interiormente por una delgada capa de

tejido 6seo compacto finamente cribada, llamada lamina dura,

2 BARRIOS, Gustavo. Odontologia su fundamento biolégico. Pag. 98
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cortical interna, lamina cribiforme o hueso fasciculado. Esta
tltima denominacion responde a su contenido de fibras de
Sharpey. La denominacion de lamina cribiforme se debe a que ésta
presenta diminutas perforaciones para los vasos sanguineos,

linfaticos, nervios y fibras de Sharpey. ?*
b.2. Tabiques
Los tabiques alveolares son de dos clases:

e Los tabiques interalveolares

e Los tabiques intraalveolares.

Los tabiques interalveolares constituyen el hueso interdentario
exclusivo o septum, es decir, la porcibn de hueso esponjoso
limitado mesiodistalmente por las corticales internas de alvéolos
contiguos de dientes diferentes, y vestibulo lingualmente por las
tablas Oseas. Si el septum es delgado puede constar sélo de una
cortical interna o de dos adheridas entre si, sin hueso esponjoso

interpuesto.

El hueso esponjoso, llamado también hueso cancelar, ocupa la
parte central del tabique y estd conformado por trabéculas
entrecruzadas que circunscriben espacios medulares, cuyo tamafo
disminuye progresivamente conforme se acercan a las corticales

internas.

El tabiqgue generalmente es de forma piramidal de base apical
llamada sima, y vertice cervical denominado cresta alveolar o

cima donde confluyen las corticales internas.

Los tabiques intraalveolares constituyen la porcion ésea incluida
entre las raices de un mismo diente. Habitualmente son de menor

tamafo que sus homoélogos interdentarios. Se llaman también

! BARRIOS, Gustavo. Ob. Cit. Pag. 98
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interseptum. Dependiendo de su grosor, pueden estar constituidos
por hueso esponjoso central cubierto por hueso fasciculado o

simplemente por una delgada cortical interna. %
b.3. Tablas

Las tablas 6seas constituyen basicamente las paredes vestibular,
lingual o palatina de los alvéolos, que realmente constan de una
superficie externa constituida por hueso muy compacto y una

superficie interna por hueso fasciculado. %3
Microestructura
c.1. El Osteon o sistema de Havers

La unidad microestructural basica del hueso alveolar es el osteon
gue estd constituido por una arteria ostednica circunscrita por

hueso laminillar concéntrico. %*
c.2. Células

El osteoblasto es la célula osteogénica primitiva, es decir, la célula
formadora de hueso, por excelencia. Asi pues, el osteoblasto vierte
toda la matriz organica del hueso por medio de sus vesiculas de

secrecion ubicadas en la circunferencia de su membrana celular.

El osteocito es el osteoblasto incluido en una laguna dentro de la

matriz organica del hueso.

El osteoclasto es la célula vinculada directamente con el proceso
de resorcion o6sea. Es una célula grande multinucleada que
aparece dentro de depresiones Oseas erosionadas llamadas

lagunas de Howship.®

2 BARRIOS, Gustavo. Ob. cit. P4g. 91
2 |bid. Pag. 94
 Ibid. Pag. 95
% LINDHE, Jan. Periodoncia. P4g. 120.
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c.3. Vasos, nervios y linfaticos

En realidad, el aporte arterial del hueso alveolar procede del
ligamento periodontal. Asi pues, vasos perforantes atraviesan la
lamina cribiforme para nutrir el hueso esponjoso del tabique
interdentario, llegando incluso a los espacios medulares. Los

nervios y linfaticos acompafian a los vasos.
Composicion quimica
El hueso alveolar estd compuesto por:

e Una matriz orgéanica, y

e Un componente mineral o inorganico

La matriz orgéanica del hueso alveolar consta de colagena Tipo |
(90%) con pequeias cantidades de proteinas no colagenas como:

glucoproteinas, fosfoproteinas, lipidos y proteoglucanos.
El componente mineral del hueso alveolar esta constituido:

- Principalmente por calcio y fosfato.

- Sales minerales en forma de cristales de hidroxiapatita: 65 a
70%.

- Hidroxilos, carbonatos y citratos.

- Pequefias cantidades de iones de sodio, magnesio Yy flior
Criterios de valoracion para cambios del septum

e.l. Pérdida 6sea

e Pérdida 0sea leve: corresponde a la pérdida parcial del septum

gue afecta el tercio cervical de este.

e Pérdida 6sea moderada: pérdida septal parcial que afecta el

tercio medio de dicha estructura.
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e Pérdida Osea severa: corresponde a la pérdida 6sea del

septum que afecta el tercio apical de este. ?°
e.2. Patron 6seo destructivo

e Pérdida 6sea horizontal: es la pérdida 6sea del septum cuya
cima asume una direccion perpendicular a la superficie

radicular.

e Pérdida 6sea angular o vertical: dicese de la pérdida septal
gue asume una forma oblicua respecto a la superficie radicular

del diente.

e Pérdida d6sea crateriforme: es la resorcion septal a manera de
crater, que a través de la radiografia se observa como una
concavidad, por lo que se le llama también pérdida Osea

arciforme.

e Pérdida dsea irregular: destruccion ésea no identificable con
las formas antes expuestas, por tanto, su categorizacion

corresponderia a una forma atipica.?’
e.3. Estado de la cortical interna

e Cortical interna continua: corresponde a una lamina dura
ininterrumpida que bordea la superficie radicular por fuera del
espacio periodontal y que radiograficamente se observa como

una linea radiopaca periradicular.

e Cortical interna discontinua: corresponde a una cortical

interna interrumpida en algun segmento o punto de su trayecto.

e Cortical interna engrosada: cortical interna compatible con un

notorio espesamiento de su estructura.

%6 CARRANZA, Fermin. Periodontologia Clinica de Glickman. Pag. 87.
%" |bid. P4g. 87.
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e Cortical interna adelgazada: se trata de una cortical interna,

sensiblemente disminuida en su grosor.?®

e.4. Trabeculado 6seo

e Trabeculado regular: se trata del hueso esponjoso del septum
cuyos espacios medulares circunscritos o delimitados por las

trabéculas tienen idéntico o similar tamafio.

e Trabeculado irregular: dicese del trabeculado que circunscribe

espacios medulares de distinto tamafio.

e Trabeculado denso: este trabeculado esta identificado con un
hueso esponjoso cuyas trabéculas son muy gruesas vy
circunscriben espacios medulares muy pequefios o inexistente,

dando al hueso un aspecto radiopaco.

e Trabeculado rarefacto: el trabeculado rarefacto es compatible
con areas de pérdida del hueso esponjoso, apareciendo en la

radiografia como zonas radioltcidas.?®
3.1.4. Aspectos radiograficos de la periodontitis

La secuencia de los cambios radiograficos que se producen en
la periodontitis y los cambios tisulares que los producen, es la

siguiente:

Se han registrado como cambios radiograficos mas precoces,
en la periodontitis, la borrosidad, la pérdida y continuidad de la
lamina dura en los sectores mesial y distal de la cresta del

septum interdentario.

% UMPIRE FERNANDEZ, Ménica. Caracteristicas del interseptum en pacientes con lesiones de
furcacion clase I, 11 y 111 en la Clinica Odontolégica de la Universidad Catdlica de Santa Maria,
Arequipa 2015. Pag. 20-26

# |bid Pag. 20-26
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Esto tiene su origen en la extension de la inflamacion, desde la
encia al hueso, y en el ensanchamiento concomitante de los
conductos vasculares, asi como en la reduccién del tejido

calcificado en el margen del septum.

No se ha encontrado correlacion, sin embargo, entre la lamina
dura crestal en la radiografia y la presencia o ausencia de
inflamacion clinica, hemorragia al sondaje, bolsas periodontales

o pérdida de adherencia.

Un éarea radiolucida, en forma de cufia, se forma en la porcion
mesial o distal de la cresta del tabique 6seo. El apice del area

apunta en la direccién de la raiz.

Esto es producido por la reabsorcion del hueso en la porcion
lateral del septum interdental, con un ensanchamiento asociado

del espacio periodontal.

El proceso destructivo se extiende a través de la cresta del
septum interdental y se reduce la altura. Proyecciones
radiolucidas en forma de dedo se extienden desde la cresta al

septum.

Las proyecciones radiollcidas en el septum interdentario son el
resultado de la extension mas profunda de la inflamacion al
hueso. Las células y el fluido inflamatorio, la proliferaciéon de las
células en tejido conectivo y un aumento de la osteoclasia,
producen un incremento de la reabsorcion 0sea a lo largo de
los margenes endostales de los espacios medulares. Las
proyecciones radiopacas separadas de espacios radioltcidos,
son las imagenes compuestas de estas trabéculas Oseas

parcialmente erosionadas.

La altura del septum interdentario se reduce progresivamente

por la extension de la inflamacion y la reabsorcion 6sea.
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Cuando la inflamacion es el unico factor destructivo en la
enfermedad periodontal, la cresta del septum interdentario es
habitualmente horizontal, cuando la cresta tiene aspecto
angular, debe explorarse la posible existencia del trauma de

oclusién.®
3.1.5. Bolsa periodontal
a. Concepto

La bolsa periodontal, llamada también bolsillo o saco periodontal es
la profundizacion patologica del surco gingival por migracion apical
del epitelio de unién. Asi conceptuada, la bolsa periodontal implica
la ruptura del epitelio de union y la pérdida de insercion del
ligamento periodontal, conformando un espacio patoldgico,
denominado bolsa periodontal, limitada lateralmente por las paredes
gingival y dentaria, y apicalmente por el epitelio de unién.

Es importante recordar que la bolsa periodontal es un SIGNO
EMINENTEMENTE CLINICO y constituye el hallazgo cardinal mas

relevante de la periodontitis.®
b. Caracteristicas clinicas de la bolsa periodontal
b.1. Sintomas

La bolsa periodontal generalmente es asintomatica, pero el paciente

puede referir:

e Dolor localizado o irradiado al hueso.
e Cierto mal sabor en la zona.

e Prurito gingival.

e Fetor ex ore eventual (halitosis)

e Sensacion de presion gingival después de comer.

%0 CARRANZA, Fermin. Periodontologia Clinica de Glickman. Pags. 544-547.
31 ROSADO LINARES, Martin Larry. Manual de Periodoncia. Pag. 80-95
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e Tendencia a succionar material de los espacios interdentarios.
e Necesidad de introducir palillos a los espacios interdentarios.
e Sensibilidad térmica en dientes sin caries.

e Quejas de impacci6n alimenticia y aflojamiento dentario.®
b.2. Sighos
Constituyen signos de bolsa periodontal, los siguientes:

b.2.1. Alainspeccion u observacion clinica:

Encia rojiza o rojo azulada separada del diente.

Encia lisa y brillante por desaparicion del puntillado superficial.

Extrusion y migracion patolégica dentaria.

Aparicion de diastemas.
b.2.2. A la exploracidon surcal o crevicular:

e Surco gingival anémalamente profundizado en mas de 3 mm.
Este es el signo definitorio en el diagnéstico de bolsa

periodontal.
e Gingivorragia in situ.
b.2.3. Al test de movilidad:

Movilidad dentaria.

b.2.4. Ala presion gingival:

Exudado purulento eventual en el margen gingival.*

%2 |bid. Pag. 80-95
% ROSADO LINARES, Martin Larry. Ob. Cit. P4g. 80-95
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c. Patogenia general de la bolsa

La bolsa como entidad genérica reconoce 3 posibles mecanismos

en su formacién. Asi que puede ocurrir por:

e Migracion  coronal del margen gingival, originando
pseudobolsas, tal como ocurre en el agrandamiento gingival.

e Migracion apical del epitelio de union, para originar bolsas

periodontales, tal como sucede en la periodontitis.
e Combinacién de ambos mecanismos.**
d. Clases de bolsa
d.1. Por su patogenia o naturaleza
d.1.1. Bolsa gingival:

La bolsa gingival, bolsa relativa o pseudobolsa se caracteriza
porque el nivel del fondo surcal permanece normal, y la aparente
profundizacién crevicular se debe al crecimiento coronal de la
encia y no a la migracion apical del epitelio de unién. La presencia
de pseudobolsas es una caracteristica comun del agrandamiento
gingival. El examen radiografico descubre normalidad de la cresta

osea.
d.1.2. Bolsa periodontal:

La bolsa periodontal se llama también bolsa absoluta o bolsa
verdadera porque existe una profundizacién patologica real del
surco gingival, debido a la migracion apical del epitelio de unién,
asociada a destruccion periodontal de soporte, caracteristica de la

periodontitis.*

¥ ROSADO LINARES, Martin Larry. Ob. Cit. P4g. 80-95
% Ibid. Pag. 80-95
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d.2. Por la ubicacién del fondo de la bolsa respecto de la cresta

Osea:
d.2.1. Bolsa supradsea

La bolsa supradsea, bolsa supracrestal, bolsa supraalveolar o bolsa

extradsea, es aquella cuyo fondo es coronal a la cresta 6sea.
d.2.2. Bolsainfradsea:

Llamada también bolsa intradsea, bolsa subcrestal o bolsa

intralveolar, porque su fondo es apical a la cresta 6sea.

DIFERENCIAS ENTRE BOLSAS SUPRA E INTRAOSEAS

BASE DE BOLSA BOLSA

COMPARACION SUPRAOSEA INTRAOSEA
1. Ubicacion del fondo |Coronal a la cresta Apical a la cresta
de la bolsa.
2. Relacion del epitelio  |[Con el cemento y el Con el hueso y el corion
de unioén. epitelio surcal. gingival.
3. Orientacién de las Perpendiculares a la Mas o menos paralelas a
fibras transeptales. superficie radicular. la superficie radicular.
4. Patron 6seo Horizontal Angular o vertical.
destructivo.

d.3. Segun el numero de paredes dentarias que afectan
e Bolsasimple: compromete una cara del diente.

e Bolsa compuesta: afecta 2 caras del diente, las cuales se

comunican con el margen gingival.

e Bolsa compleja: afecta mas de 2 caras del diente, luego de un

curso espiriforme comunica soOlo una cara dentaria con el

margen gingival.®

% ROSADO LINARES, Martin Larry. Ob. Cit. P4g. 80-95
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d.4. Segun su profundidad y amplitud:

e Tipo 1: bolsa somera y angosta.
e Tipo 2: bolsa somera y ancha.
e Tipo 3: bolsa profunda y angosta.

e Tipo 4: bolsa profunda y ancha.*’
e. Método de examen de las bolsas periodontales

Las bolsas se detectan soOlo por examen clinico y de modo
especifico mediante el SONDAJE CREVICULAR, porque la bolsa

es un hallazgo eminentemente clinico y no radiografico.

El sondaje crevicular se realiza mediante el uso de una sonda
periodontal calibrada o periodontémetro, el cual debe ser esgrimido

cuidadosamente sin forzar el fondo de la bolsa.

En superficies libres, la sonda periodontal explora el surco gingival
mesiodistalmente, colocada paralelamente al eje longitudinal del

diente, de modo que su extremo contacte con el fondo de la bolsa.

En interproximal, la sonda periodontal se inclina desde vestibular,

palatino o lingual en busca del col.

El sondaje surcal o crevicular debe hacerse sistematicamente en
un sector a nivel de diferentes piezas dentarias, en un diente en
sus 4 superficies, y en una superficie en diferentes puntos, para

establecer:

e La presencia misma de la bolsa.
e Su profundidad y amplitud.

e Su localizacion por superficie.

e Su morfologia.

e Su nivel de insercion.

% CARRANZA, Fermin. Ob. cit. p. 470.
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El examen radiografico no detecta bolsas, a lo sumo investiga
grados y zonas de pérdida 6sea, y algun rasgo parcializado del
patron de destruccion 0sea, toda vez que la verdadera morfologia
de los defectos 06seos periodontales sélo puede ser diagnosticada
por apertura quirargica. Sin embargo, el examen radiogréafico ayuda
a tipificar las bolsas supra e intradseas.

3.2. Analisis de antecedentes investigativos

a. Titulo: Cambios del periodonto en dientes con mesio y
distoversion en pacientes de la Clinica Odontologica de la
UCSM, Arequipa 2017

Autora: Omara Cusipaucar Supo
Fuente: https://biblioteca.ucsm.edu.pe/bibl_virt/fichatesis.php?
Resumen:

Esta investigacion tiene por objeto evaluar los cambios del
periodonto en dientes con mesio y distoversion en pacientes
de la Clinica Odontologica de la UCSM. Corresponde a un
estudio observacional, prospectivo, transversal, comparativo
y de campo. Se ha utilizado la observacion clinica intraoral
para estudiar los cambios periodontales, de proteccion
(encia); y la observacién radiografica periapical para registrar
los cambios del periodonto de soporte. Con tal objeto se ha
conformado 2 grupos de estudio, cada uno de los cuales,
constituido por 27 dientes, con mesioversion y 27 dientes con
distoversion. Los subindicadores de cada indicador, debido a
Su caracter categorico han requerido frecuencias absolutas y
porcentuales, asi como el X? para el andlisis estadistico,
excepto la posicion gingival real, que, siendo un indicador
numérico, ha precisado de medidas de centralizacién y
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variabilidad, y la prueba T, para el andlisis. Tanto la
mesioversion como la distoversion condicionaron cambios en
el color gingival, la textura superficial, consistencia, contorno,
tamafo de la encia, PGA, PGR, test de sangrado gingival,
espacio periodontal, pérdida 6sea, patrén éseo destructivo,
cortical interna y trabeculado, que numéricamente son mas
frecuentes en dientes con distoversion. Sin embargo, la
prueba X? indica no haber diferencia estadistica significativa
en la mayoria de los parametros periodontales mencionados,
excepto en PGR, en que la prueba T indico existir diferencia
significativa, entre ambos tipos de malposicién dentaria, con
lo que se aprueba la hipotesis nula para los subindicadores
alterna o de la investigacion para PGR, con un nivel de
significacion de 0.05.

. Titulo: “Caracteristicas clinicas y radiograficas del periodonto
en pacientes con lesiones de furcacion clases |, 1l y Il de
Rateitschack de la Clinica Odontoldgica-UCSM. Arequipa.
2013

Autora: Laura Cecilia Espejo Baca

Fuente: https://biblioteca.ucsm.edu.pe/bibl_virt/fichatesis.php?
codigo=64.2718.0

Resumen:

La presente investigacion tiene por objeto comparar las
caracteristicas clinicas y radiograficas del periodonto en

lesiones de furcacion clases I, Il y 111

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, transversal
y comparativo. Con tal objeto se conformaron tres grupos de
20 lesiones de furcacion por cada clase, elegidos

intencionalmente. Las caracteristicas clinicas gingivales

44


https://biblioteca.ucsm.edu.pe/bibl_virt/fichatesis.php

observadas fueron: color, textura, consistencia, contorno,
tamafo, posicion gingival aparente, posicion gingival real y
sangrado al sondaje crevicular. Las caracteristicas
radiogréaficas (periapical) implicaron el estudio del espacio del
ligamento periodontal, el hueso furcal o interseptum y el
cemento radicular. Exceptuando la posicion gingival real,
todos los indicadores de ambas variables requirieron de
frecuencias absolutas y porcentuales, y del x” para el analisis
estadistico. PGR precis6 de medias, desviacion estandar,
valores maximos y minimo y rango, asi como la ANOVA,

para dicho objetivo.

Los resultados sefialan no haber diferencia estadistica
significativa en la mayoria de caracteristicas clinicas y
radiograficas entre las lesiones de furcacion clase I, 1l y I,
excepto en consistencia gingival en que la diferencia si fue
estadisticamente significativa, con un nivel de significacion,
por tanto, se acepta la hipétesis nula mas que la hipétesis

alterna.

4. HIPOTESIS

Dado que, las bolsas supradseas son producidas esencialmente por la
inflamacion en que las endotoxinas de la placa bacteriana penetran al
hueso siguiendo el curso de los vasos; en tanto que las bolsas
intraGseas son mayormente generadas por el efecto combinado de la
inflamacion y el trauma oclusal, y este ultimo desvia la orientacion de

ingreso de las bacterias al hueso alveolar:

Es probable que, las caracteristicas radiograficas del periodonto de

soporte sean diferentes en bolsas periodontales supra e intradseas.
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IIl. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1.Técnicas
a. Especificaciéon de latécnica

Se utilizé la observacion radiogréfica periapical para recoger
informacion de la variable “Caracteristicas radiograficas del

periodonto de soporte”.

b. Esquematizacion

VARIABLE TECNICA

Caracteristicas

radiograficas del Observacion radiografica
periodonto de soporte periapical

c. Descripcién de la técnica

La observacion radiografica periapical consistio en la inspeccion
ordenada y sistematica de las caracteristicas radiograficas del
periodonto de soporte en cuanto al cemento, el espacio
periodontal y hueso alveolar, a nivel del hueso interdental o
septum, identificado las categorizaciones respectivas Yy

registrandolas en la Ficha de Recoleccion.
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1.2.Instrumentos
a. Instrumento Documental:
a.l. Especificacion

Se utilizé un instrumento de tipo estructurado, denominado
FICHA DE RECOLECCION.

a.2. Estructura

VARIABLE INDICADORES | EJES | SUB INDICADORES | SUBEJES

Espacio e Conservado 1.1
periodontal 1 o Adelgazado 1.2
¢ Ensanchado 1.3

Caracteristicas
radiograficas Cemento ) e Regular 2.1
del periodonto radicular o Irregular 2.2

de soporte

Hueso alveolar o Patron dseo destructivg 3.1
3 o Cortical interna 3.2
o Trabeculado 3.3

a.3. Modelo del instrumento: Este figurara en anexos.

b. Instrumentos mecéanicos

- Computadora y accesorios
- Cémara digital

1.3.Materiales de verificacion

- Utiles de escritorio

- Radiografias periapicales
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2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1. Ubicacion Espacial
a. Ambito general
Facultad de Odontologia de la UCSM.
b. Ambito Especifico
Clinica Odontoldgica de Pregrado-UCSM.
2.2. Ubicacion Temporal
La investigacion sera realizada en el semestre Par 2017.
2.3. Unidades de Estudio
a. Alternativa: Grupos
b. ldentificacion de los grupos
Grupo A: Bolsas supradseas
Grupo B: Bolsas intradseas
c. Control de los grupos
c.1l. Criterios de inclusion

e Pacientes de 50 a 70 afios

e De ambos géneros

e Sin enfermedades sistémicas del metabolismo 6seo
(hipo e hiperparatiroidismo) vasculares, etc., de

comprobada repercusiéon periodontal.
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c.2. Criterios de exclusién

e Pacientes menores de 50 y mayores de 70 afios

¢ Enfermedades sistémicas de repercusion periodontal.
. Asignacioén de las unidades de estudio

No aleatoria.

. Tamanfo de los grupos

Datos

- P,:0.45

- P4-P,: 0.30

a (bilateral): 0.05
- B:0.20

Cruce de valores en la tabla

@ P,-P,= 0.30

045 F———> | N=41
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TAMANO DE LA MUESTRA POR GRUPO PARA COMPARAR DOS
PROPORCIONES

Cifra superior

to =0.05 (unilateral) o o = 0.10 (bilateral); § = 0.20

Cifra intermedia: oo = 0.025 (unilateral) o o = 0.05 (bilateral); g = 0.20

Cifra inferior

: o =0.025 (unilateral) o o = 0.05 (bilateral); § = 0.10

P1 o P2 (el menor

Diferencia esperada entre P1 y P2

de los dos)* 0.05 [ 010 | 0.15 | 020 | 0.25 | 0.30 | 0.35 | 0.40 | 0.45 | 0.50
0.05 342| 110| 59| 88| 27| 21| 47| 13| 11| 9
434| 140| 75| 49| 35| 27| 21| 17| 14| 12

581 187| 100| 65| 46| 35| 28| 22| 19| 15

0.10 530| 156 78| 48| 33| 25| 19| 15| 12| 10
685| 199| 99| 62| 43| 31| 24| 19| 16| 13

013| 266| 133| 82| 56| 42| 32| 25| 21| 17

0.15 712| 197| 95| 57| 38| 28| 21| 16| 13| 11
04| 250| 120 72| 49| 35| 27| 21| 17| 14

1210| 334| 161| 96| 65| 47| 35| 28| 22| 18

0.20 860| 231| 108 64| 42| 30| 23| 17| 14| 1
1093| 203| 138 81| 54| 38| 29| 22| 18| 14

1462| 392| 184 108 72| 51| 38| 29| 23| 19

0.25 84| 258 119 69| 45| 32| 24| 18] 14| 11
1249| 328| 152| 88| 58| 41| 30| 23| 18| 14

1672| 439| 203| 117| 77| 54| 40| 30| 24| 19

030 1083| 280| 128| 73| 47| 33| 24| 15| 14| 1
1375| 356| 162| 93| 60| 42| 31| 23| 18| 14

1840| 476| 217| 124| 80| 56| 41| 31| 24| 19

035 1157| 205| 133| 75| 48| 33| 24| 18| 14| 11
1469| 375 169| 96| 61| 42| 31| 23| 18| 14

1966| 502| 226 128 82| 56| 41| 30| 23| 18

0.40 1206| 305| 136 76| 48| 33| 24| 17| 13| 10
1532| 387| 173| 97| 61| 42| 30| 22| 17| 13

2050| 518| 231| 129| 82| 55| 40| 29| 22| 17

0.45 1231| 308| 136| 75| 47| 32| 23| 16| 12| 9
1563| 387| 173| 96| 60| 41| 29| 21| 16| 11

2092| 518 231| 128 8o1| 54| 38| 28| 21| 15

050 1231 305| 133| 73| 45| 30| 21| 12| 11| -
1563| 387| 160| 93| 58| 35| 27| 19| 14| -

2092| 518 206 124| 77| 51| 35| 25| 19| -

055 1206| 295| 128| 69| 42| 28| 19| 13| | -
1532| 375| 162| 88| 54| 35| 24| 17| | -

2050 502 217| 117 72| 47| 32| 22| | -

N = 41 bolsas por grupo
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f. Formalizacién de los grupos

GRUPOS N°
Bolsas supradseas 41
Bolsas intradseas 41

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Organizacion

Antes de la aplicacion de los instrumentos se realizo las siguientes

actividades:

Autorizacion del Decano y Director de Clinica
Coordinacion con el Jefe de Diagnostico.

Formalizacion de los grupos

o o T p

Prueba piloto.
3.2. Recursos
a) Recursos Humanos

a.l. Investigadora: Estefanie Karla Yupanqui Barrios

a.2. Asesor : Dr. Javier Valero Quispe
b) Recursos Fisicos

Representados por las disponibilidades ambientales e
infraestructurales de la Clinica Odontolégica de Pregrado.

c) Recursos Econdmicos

El presupuesto para la recoleccion fue financiado por la

investigadora.
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3.3. Prueba piloto
a. Tipo: Prueba incluyente.
b. Muestra piloto: 5% de cada grupo.

c. Recoleccion piloto: Aplicacion de los instrumentos a la

muestra piloto.
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS
4.1. Plan de Procesamiento de los Datos
a. Tipo de procesamiento

Computarizado. Se utilizara el Paquete Informético SPSS,
version N° 23.

b. Operaciones
b.1. Clasificacién:

La informacion obtenida a través de los instrumentos fue
ordenada en una MATRIZ DE SISTEMATIZACION.

b.2. Conteo:

En matrices de recuento.

b.3. Tabulacion:

Se usaron tablas de doble entrada.
b.4. Graficacion:

Se confeccionaron gréficas de barras dobles acorde a la

naturaleza de las tablas.
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4.2. Plan de Anélisis de Datos

a. Tipo: Cuantitativo, univariado, categérico, comparativo.

b. Tratamiento Estadistico

VARIABLE TIPO ESCALA DE ESTADISTICA PRUEBA
MEDICION DESCRIPTIVA
Frecuencias
o absolutas X2 de
Caracteristicas homogensidad
radiograficas del Cualitativa Nominal Frecuencias 9
periodonto de soporte porcentuales
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RESULTADOS



PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

TABLA N°1

Distribucion etarea en pacientes con bolsas supra e intradseas

EDAD
TOTAL
BOLSAS 51 a 60 61a70
Ne° % Ne % N° %
Supradseas 28 68.29 13 31.71 41 100.00
intradseas 14 34.15 27 65.85 41 100.00

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacién)

Las bolsas periodontales supradseas fueron mas frecuentes en pacientes

de 51 a 60 afos, con el 68.29%. En cambio, las bolsas intradéseas fueron

mas prevalentes en pacientes de 61 a 70 afios, con el 65.85%.
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GRAFICA N° 1
Distribucion etarea en pacientes con bolsas supra e intradseas
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TABLA N° 2

Distribucion del género en pacientes con bolsas supra e intradseas

GENERO
TOTAL
BOLSAS Masculino Femenino
N° % Ne° % Ne° %
Supradseas 23 56.10 18 43.90 41 100.00
intradseas 17 41.46 24 58.54 41 100.00

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion)

Las bolsas periodontales supradseas afectaron mayormente a varones,
con el 56.10%; mientras que, las bolsas intradseas fueron mas frecuentes

en mujeres, con el 58.54%.
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GRAFICA N° 2
Distribucion del género en pacientes con bolsas supra e intradseas
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TABLA N° 3

Distribucion de las bolsas supra e intradseas segun ubicacién

BOLSAS SUPRAOSEAS

BOLSAS INTRAOSEAS

UBICACION
No % N© %
12-13 2 4.88 0 0
16-17 17 41.46 4 9.76
22-23 1 2.44 0 0
26-27 11 26.83 14 34.15
32-33 2 4.88 2 4.88
36-37 3 7.32 13 31.70
31-41 0 0 4 9.76
42-43 1 2.44 2 4.88
46-47 4 9.76 2 4.88
TOTAL 41 100.00 41 100.00

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacién)

Las bolsas supradseas se ubicaron mayormente entre las piezas 16 y 17,

con el 41.46%; y, menormente entre las piezas 22 y 23, 42 y 43, con el

2.44%, en cada caso.

Las bolsas intradseas se localizaron mayormente entre las piezas 26 y 27,
con el 34.15%; y, menormente entre las piezas 32y 33, 42y 43, 46y 47,

con el 4.88, en cada situacion.
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GRAFICA N° 3

Distribucion de las bolsas supra e intradseas segun ubicacién
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TABLA N° 4
Caracteristicas radiogréficas del espacio periodontal en bolsas supra

e intradseas

ESPACIO PERIODONTAL

TOTAL
BOLSAS Conservado Ensanchado

N° % N° % N° %

Supradseas 13 31.70 28 68.29 41 100.00

Intradseas 3 7.32 38 92.68 41 100.00

X% 7.77 >VC: 3.84

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion)

El espacio periodontal fue mayormente ensanchado en ambos tipos de
bolsas, s6lo que esta condicion fue mas prevalente en bolsas intradseas
que en las supradseas, a juzgar por los porcentajes de 92.68% y 68.29%,
respectivamente. Consecuentemente, el espacio periodontal conservado,

fue mas frecuente en bolsas supradseas.

La prueba X? indica haber diferencia estadistica significativa en la
amplitud del espacio periodontal en bolsas supra e intraéseas, toda vez

que el valor obtenido para el X? ha sido mayor que el valor critico.
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GRAFICA N° 4
Caracteristicas radiogréficas del espacio periodontal en bolsas supra

e intradseas
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TABLA N°5
Caracteristicas radiogréaficas del cemento radicular en bolsas supra e

intradseas

CEMENTO RADICULAR

TOTAL
BOLSAS Regular Irregular

N° % N° % N° %

Supradseas 30 73.17 11 26.83 41 100.00

Intradseas 23 56.10 18 41.86 41 100.00

X% 2.61 <VC: 3.84

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion)

Tanto las bolsas supradseas como las intrabseas mostraron mayormente
una superficie radicular, s6lo que las primeras en mayor proporcién que
las segundas, a juzgar por los porcentajes respectivos del 73.17% vy
56.10%. consecuentemente la irregular del cemento fue mas frecuente en

bolsas intradseas.

La prueba X? indica no haber diferencia estadistica significativa de las
caracteristicas del cemento radicular en bolsas supra e intradseas,

naturalmente porque el valor del X? ha sido menor que el valor critico.
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GRAFICA N° 5
Caracteristicas radiogréficas del cemento radicular en bolsas supra e

intradseas
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TABLA N° 6

Patrén éseo destructivo en bolsas supra e intradseas

PATRON OSEO DESTRUCTIVO
TOTAL
BOLSAS Horizontal Angular
Ne° % Ne° % No %
Supradseas 38 92.68 3 7.32 41 100.00
Intradseas 0 0 41 100.00 41 100.00

X?: 70.82 > VC: 3.84

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion)

El patron o6seo destructivo fue mayormente horizontal en bolsas
supradseas, alcanzando un 92.68%; mientras que en bolsas supradseas

fue mayormente angular, en el 100% de las cosas evaluados.

La prueba X? indica haber diferencia estadistica significativa de las
caracteristicas radiograficas del patron 6seo destructivo en bolsas supra e

intradseas.
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GRAFICA N° 6

Patrén éseo destructivo en bolsas supra e intradseas
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TABLA N°7
Caracteristicas radiograficas de la cortical interna en bolsas supra e

intradseas

CORTICAL INTERNA
TOTAL
BOLSAS Continua Discontinua
Ne° % Ne° % No %
Supradseas 3 7.32 38 92.68 41 100.00
Intradseas 0 0 41 100.00 41 100.00

X% 3.11 < VC: 3.84

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion)

La cortical interna fue mayormente discontinua en ambos tipos de bolsas,
en una mayor proporcibn en bolsas intradseas que en las bolsas
supraoseas, tal como puede intradéseas que en las bolsas supradseas, tal
como puede apreciarse en los porcentajes respectivos del 100% y el
92.68%.

La prueba X? indica no haber diferencia estadistica significativa en las
caracteristicas radiograficas de la cortical interna en bolsas supra e

intradseas.
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GRAFICA N° 7
Caracteristicas radiograficas de la cortical interna en bolsas suprae

intradseas
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Fuente: Elaboracién personal (matriz de sistematizacion)
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TABLA N° 8
Caracteristicas radiogréficas del trabeculado alveolar en bolsas

supra e intradseas

TRABECULADO
TOTAL
BOLSAS Regular Irregular
N° % N° % N° %
Supradseas 6 14.63 35 85.37 41 100.00
Intradseas 2 4.88 39 95.12 41 100.00

X% 2.22 <VC: 3.84

Fuente: Elaboracion personal (matriz de sistematizacion)

El trabeculado fue mayormente irregular en ambos tipos de bolsas
periodontales, s6lo que en mayor proporcion en bolsas intradseas que en
supradseas, a juzgar por los porcentajes, respectivos del 95.12% y del
85.37%; consecuentemente, la regularidad trabecular fue mas prevalente

en bolsas supradseas.

La prueba X? indica no haber diferencia estadistica significativa de las

caracteristicas radiograficas del trabeculado en bolsas supra e intradseas.
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GRAFICA N° 8
Caracteristicas radiogréficas del trabeculado alveolar en bolsas

supra e intradseas
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DISCUSION

El aporte central de la presente investigacion radica en que las
caracteristicas radiograficas del espacio periodontal y del patron 6seo
destructivo son estadisticamente diferentes entre bolsas supra e
intradseas, dado que porcentualmente el ensanchamiento del espacio
periodontal en bolsas intraéseas es mayor; y, el patron 6seo destructivo
es fundamentalmente horizontal en bolsas supradseas, y angular en

aquellas, segln el consejo de la prueba X? de homogeneidad.

En base a la misma prueba, no existe diferencia estadistica significativa
de las caracteristicas radiograficas del cemento radicular, cortical interna y
trabeculado, en consideracion a que dichas condiciones son

matematicamente similares en bolsas supra e intradseas.

Naturalmente que es explicable por qué en bolsas intradseas el espacio
periodontal estd mas ensanchado en si y porcentualmente, dado que el

patrén 6seo destructivo predominante en estas bolsas es angular.

Al respecto CUSIPAUCAR (2017) reporté que la mesioversién como la
distoversion condicionaron cambios en el color gingival, la textura
superficial, consistencia, contorno, tamafio de la encia, PGA, PGR, test de
sangrado gingival, espacio periodontal, pérdida Osea, patron 0seo
destructivo, cortical interna y trabeculado, que numéricamente son mas
frecuentes en dientes con distoversion. Sin embargo, la prueba X? indica
no haber diferencia estadistica significativa en la mayoria de los
parametros periodontales mencionados, excepto en PGR, en que la
prueba T indico existir diferencia significativa, entre ambos tipos de
malposicion dentaria, con lo que se aprueba la hipotesis nula para los
subindicadores alterna o de la investigacion para PGR, con un nivel de

significacion de 0.05.
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ESPEJO (2013) sefiala no haber diferencia estadistica significativa en la
mayoria de caracteristicas clinicas y radiogréficas entre las lesiones de
furcacion clase |, 1l y lll, excepto en consistencia gingival en que la
diferencia si fue estadisticamente significativa, con un nivel de
significacion, por tanto, se acepta la hipétesis nula mas que la hipotesis

alterna.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

En bolsas supradseas, el periodonto de soporte se caracterizo, desde el
punto de vista radiografico, mayormente por un espacio periodontal
ensanchado, con el 68.29%; un cemento radicular regular con el 73.17%;
un patron 6seo destructivo horizontal con el 92.68%; una cortical interna

discontinua con el 92.68%; y, un trabeculado irregular con el 85.37%.
SEGUNDA

Las bolsas intraéseas mostraron mayormente un espacio periodontal
ensanchado, con el 92.68%; una superficie cementaria regular con el
56.10%; un patrén 6seo destructivo angular con el 100%; una cortical
interna discontinua en igual porcentaje; y, un trabeculado irregular, con el
95.12%.

TERCERA

La prueba X? indica haber diferencia estadistica significativa en las
caracteristicas radiograficas del espacio periodontal y del patron 6seo
destructivo en bolsas supra e intraGseas, mas no en las caracteristicas
radiograficas del cemento radicular, de la cortical interna y del

trabeculado.
CUARTA

Consecuentemente, se acepta la hipétesis alterna en el espacio
periodontal y en el patrén éseo destructivo; y, se acepta la hipétesis nula
en el cemento radicular, la cortical interna y el trabeculado, con un nivel

de significacion de 0.05, 1 grado de libertad y un valor critico de 3.84.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda a nuevos tesistas realizar la presente investigacion
desde el punto de vista tomografico, a efecto de valorar las

caracteristicas del periodonto de soporte tridimensionalmente.

2. Se sugiere también investigar radiografica y tomograficamente las
caracteristicas del periodonto de soporte en casos de trauma oclusal
primario o sobreagregado a la periodontitis, con el objeto de establecer

diferencias o similitudes entre ambos examenes auxiliares.

3. Se recomienda también investigar a través de los enfoques anteriores,
las caracteristicas del periodonto de soporte en otras formas de
enfermedad periodontal como la periodontitis agresiva y la periodontitis
como manifestacion de enfermedades sistémicas a fin de instaurar

constantes de ocurrencia en la respuesta periodontal.

4. No menos importante seria investigar las caracteristicas radiograficas
o tomogréficas de diferentes tipos de lesién de furcacién, con el objeto
de establecer regularidades importantes para su clasificaciéon e

identificacion diagndstica.
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ANEXO N° 1
FICHA DE RECOLECCION



FICHA DE RECOLECCION
Ficha N° .............

Edad: Genero: (M) (F)  Diente: Bolsa:

1. ESPACIO PERIODONTAL

1.1.Conservado ()
1.2.Adelgazado ()
1.3.Engrosado ()
2. CEMENTO RADICULAR
2.1. Regular ()
2.2. Irregular ()

3. HUESO ALVEOLAR
3.1. Patrén éseo destructivo
a. Horizontal ()
b. Angular ()
c. Crateriforme ()
d. Otras formas ()
3.2. Cortical interna

Especificar: ....................

a. Continua ()
b. Discontinua ()
c. Adelgazada ()
d. Engrosada ()
3.3. Trabeculado
a. Regular ()
b. Irregular ()
c. Denso ()
d. Rarefacto ()
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ANEXO N° 2
MATRIZ DE SISTEMATIZACION



MATRIZ DE SISTEMATIZACION

ENUNCIADO: CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DEL PERIODONTO DE
SOPORTE EN BOLSAS SUPRA E INTRAOSEAS EN PACIENTES DE LA
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UCSM. AREQUIPA, 2017

| oo o
(4

o | & | g8 | 23 8E < | %

(=] o o (T =5 O O o = 5

P w P4 <3 oo E=] E X o

o o =5 o x [ w

S| "8 | 3 22 | HS b 9z | @

=) T o Eum o= g

o a fn
BS|BI|BS|BI|BS|BI| BS| Bl | BS| BI BS BI BS | Bl | BS| BI
1. 51152 M | F [16-17|26-27| Cons | Cons | Reg | Reg | Horizont | Angular| Cont | Disc| Reg| Reg
2. 54 | 51| M | F [16-17]26-27| Cons | Cons | Reg | Reg | Horizont |Angular| Cont | Disc | Reg| Reg
3. 56 | 56| M | M [16-17|26-27 Cons | Cons | Reg | Reg | Horizont |Angular| Cont | Disc| Reg |Irreg
4. 52 | 54| F | F |26-27|36-37| Cons |Ensan| Reg | Reg | Horizont |Angular| Disc | Disc| Reg|Irreg
5. 55|58 | M | M [16-17|36-37 Ensan| Ensan| Reg | Reg | Horizont | Angular| Disc | Disc| Reg|Irreg
6. 53 | 56| M | F |26-27|36-37|Ensan|Ensan| Reg | Reg | Horizont |Angular| Disc | Disc| Reg|Irreg
7. 56 | 55| F | M [16-17|36-37|Ensan|Ensan| Reg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
8. 58 | 54| M | F |36-37|26-27|Ensan|Ensan| Reg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
9. 54 | 52| F | M |26-27|26-27Ensan|Ensan| Reg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg

10. 56 | 54| M | F |26-27|26-27Ensan|Ensan| Reg | Irreg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg

1. 51|52| F | M |46-47|26-27Ensan|Ensan| Reg | Irreg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg

12. 54 | 56| M | F [16-17|36-37 Ensan|Ensan| Irreg | Irreg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg

13. 56 | 58| F | M [16-17|36-37|Ensan|Ensan| Irreg | Irreg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg

14. 58 | 60| M | F [16-17|36-37Ensan|Ensan| Irreg | Irreg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg

15. 52 | 62| F | F [12-13[36-37|Ensan|Ensan| Irreg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
16. 54 | 64| M | F [12-13[36-37|Ensan|Ensan| Irreg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
17. 56 | 66| F | M |22-23|26-27|Ensan|Ensan| Ireg | Reg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg

18. 58 | 62| M | F [16-17|26-27| Cons |Ensan| Irreg | Reg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg

19. 52 | 65| F | M [16-17|16-17| Cons | Ensan| Irreg | Reg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg

20. 55 | 67| M | F |26-27|16-17| Cons | Ensan| Irreg | Reg | Horizont |Angular| Disc | Disc|lrreg|Irreg
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21. 57 | 61| F | F |36-37|26-27| Cons | Ensan| Ireg | Reg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
22. 58 | 68| M | M |46-47|16-17 Ensan|Ensan| Irreg | Reg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg
23. 54 | 63| F | F |32-33|16-17 Ensan|Ensan| Irreg | Reg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg
24. 56 | 65| M | M [32-33|36-37|Ensan|Ensan| Reg | Reg Ang | Angular| Disc | Disc|lrreg|Irreg
25. 54 1 67| M | F [16-17|36-37|Ensan|Ensan| Reg | Reg Ang | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg
26. 56 | 62| F | F |16-17|46-47|Ensan|Ensan| Reg | Reg Ang  [Angular| Disc | Disc|lrreg|Irreg
21. 58 | 64| M | M [16-17|46-47 Ensan|Ensan| Reg | Reg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg
28. 60 | 66| F | F [16-17|36-37/Ensan|Ensan| Reg | Reg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg
29. 62 | 68| M | M |42-43|126-27 Ensan|Ensan| Reg | Reg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg
30. 64 | 62| F | F |46-47|36-37| Cons |Ensan| Reg | Reg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
31. 66 | 64| M | M |46-47|26-27| Cons | Ensan| Reg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
32. 68 | 66| F | F |36-37|26-27| Cons |Ensan| Reg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
33. 62 | 68| M | M |26-27|26-27|Ensan|Ensan| Reg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
34. 65| 66| F | F |26-27|31-41 Ensan|Ensan| Reg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
35. 63 | 64| M | F [16-17|31-41 Ensan|Ensan| Reg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
36. 66 | 62| M | M [16-17|31-41 Cons |Ensan| Reg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
37. 68 | 65| F | F [16-17|31-41 Cons |Ensan| Reg | Irreg | Horizont |Angular| Disc | Disc|Irreg|Irreg
38. 65| 67| F | F |26-27|32-33 Ensan|Ensan| Reg | Irreg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg
39. 68 | 65| M | M |26-27|32-33 Ensan|Ensan| Reg | Reg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg
40. 66 | 67| F | F |26-27|42-43 Ensan|Ensan| Reg | Reg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg
41. 70 | 69| M | M |26-27|42-43 Ensan|Ensan| Reg | Reg | Horizont | Angular| Disc | Disc|lrreg| Irreg

Leyenda:
BS: Bolsa supradsea
Bl: Bolsa intradsea
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ANEXO N° 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El que suscribe
hace constar que da su consentimiento expreso para ser unidad de
estudio en la investigacion que presenta la Srta. ESTEFANIE KARLA
YUPANQUI BARRIOS, de la Facultad de Odontologia titulada:
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DEL PERIODONTO DE
SOPORTE EN BOLSAS SUPRA E INTRAOSEAS EN PACIENTES DE
LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UCSM. AREQUIPA, 2017, con
fines de obtencion del Titulo Profesional de Cirujano Dentista.

Declaro que como sujeto de investigacion, he sido informado exhaustiva y
objetivamente sobre la naturaleza, los objetivos, los alcances, fines y
resultados de dicho estudio.

Asimismo, he sido informado convenientemente sobre los derechos que
como unidad de estudio me asisten, en lo que respecta a los principios de
beneficencia, libre  determinacion, privacidad, anonimato vy
confidencialidad de la informacion brindada, trato justo y digno, antes,
durante y posterior a la investigacion.

En fe de lo expresado anteriormente y como prueba de la aceptacion
consciente y voluntaria de las premisas establecidas en este documento,
firmamos:

Investigadora Investigado(a)

Arequipa, ..o.cooeeiiii
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ANEXO N° 4
CALCULOS ESTADISTICOS



CALCULOS DEL X?

1. TABLA N°4: ESPACIO PERIODONTAL
1.1. Hipétesis estadisticas

Ho: P1 = P>
Hi: Py # P,

1.2. Tabla de contingenciade 2 x 2

BOLSAS CONSERVADO | ENSANCHADO TOTAL
Supradseas 13(a) 28(b) 41(a+b)
Intradseas 3(c) 38(d) 41(c+d)
TOTAL 16(atc) 66(b+d) 82(atb+c+d)
1.3. Célculo del X?
X n(ad — bc)? 8(494 — 84)2

“@tob+d)(atb)(ctd)  (16)(66)(41)(41)

2

_13784.200

1775.36

Xt =777

1.4. Grados de libertad (Gl)

Gl=(c-1)f1) = (2-1) (2-1)=1x1

Gl=1

1.5. Nivel de significacion (NS)

NS =0.05
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1.6. Valor critico (VC)

Gl NS=0.05

l

VC=3.84

1.7. Norma
X% >VC =>Hy : se rechaza
Hi : se acepta
Hi:Pi £ P,
X? < VC => Hy : se acepta
Ho:P1=Ps
1.8. Conclusion
Como el X% 4.55 > VVC: 3.84 => se rechaza la Ho

=> Hy: P £ P,
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2. TABLA N°5: CEMENTO RADICULAR

Ho: P1 =P,
Hi: P1 # P
BOLSAS R IR TOTAL
Supradseas 30 11 41
Intradseas 23 18 41
TOTAL 53 29 82

2

_ 82(540 —253)*  6'754.258
~ 2/583.697  2'583.697

X2 =261

Gl =1; NS: 0.05; VC: 3.84

3. TABLA N° 6: PATRON OSEO DESTRUCTIVO

Ho: P1 = P>
Hi: P1 # P
BOLSAS H A TOTAL
Supradseas 38 3 41
Intradseas 0 41 41
TOTAL 38 44 82

2

_ 82(1558 — 0)?  199'043.848
~2'810.632  2'810.632

X%?=170.82

Gl =1; NS: 0.05; VC: 3.84
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4. TABLA N°7: CORTICAL INTERNA

Ho: P1 = Pz
H1: P1 # P2
BOLSAS C D TOTAL
Supradseas 3 38 41
Intradseas 0 41 41
TOTAL 3 79 82
s 82(123 — O)2 _ 1'240.578
398397  398.397
X? =311
Gl=1; NS:0.05; VC: 3.84
5. TABLA N°8: TRABECULADO
Ho: P1 = P>
H]_: Pl # Pz
BOLSAS R IR TOTAL
Supradseas 6 35 41
Intradseas 2 39 41
TOTAL 8 74 82
s 82(234 — 70)2 _ 2205474
995152  995.152
X? =222

Gl=1; NS: 0.05; VC: 3.84
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ANEXO N° 5
SECUENCIA FOTOGRAFICA



SECUENCIA FOTOGRAFICA

Foto 1: Pérdida 6sea angular a nivel de piezas 14, 15, 16 en bolsas

supradseas.

Foto 2: Pérdida 6sea angular compatible con una bolsa intradsea.
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Foto 3: Pérdida 6sea angular entre premolares y horizontal entre 2do
premolar y 1er molar concordante con bolsas intra y supradéseas
respectivamente

Foto 4: Pérdida 6sea angular compatible con bolsas intradseas a nivel de
2do premolar y molares superiores
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