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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la pérdida de altura alveolar en pacientes de 18 a 50
afos atendidos en el Centro Radiolégico CERO 2020.

MATERIALES Y METODO: La investigacion pertenece al tipo basico ya que
permitié incrementar conocimientos teoricos. Retrospectivo, De corte
Transversal, de enfoque cualitativo. Se tuvo como muestra a 200 imagenes
radiografias panoramicas de pacientes de 18 a 50 con pérdida de altura
alveolar en el Centro Radiologico CERO 2020.

RESULTADOS: Al comparar el grado de severidad de pérdida de la altura
alveolar y el tipo de pieza dentaria, se tuvo como resultado que los pacientes
gue perdieron las piezas molares el 90% presentaron un grado leve de perdida
de la altura alveolar, un 9% presento un grado moderado y solo el 1% de
pacientes presentaron un grado severo, se pudo observar que si presento una
relacion entre la pérdida de la altura alveolar y los edéntulos parciales de 18
a 50 afos.

CONCLUSION: La pérdida de la altura alveolar se encontr6 con mayor
frecuencia en el sexo femenino, del total de muestra estudiada se encontrd
gue las edades con mayor frecuencia en presentar la perdida de la altura
alveolar fueron de los pacientes de 18 a 24 afos, la pérdida de la altura
alveolar después de una exodoncia dental se produce con mayor incidencia
en la zona alveolar mesial que en la alveolar distal, de acuerdo al estudio la
pieza dental que presentd mayor frecuencia en cuanto a la perdida de la altura

alveolar fue la molar con un grado de perdida de altura alveolar leve.

Palabras clave: Perdida de hueso alveolar, Prétesis dental, enfermedades

mandibulares.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the loss of alveolar height in patients aged 18 to
50 years treated at the Radiological Center CERO 2020.

MATERIALS AND METHOD: The research belongs to the basic type since it
allowed to increase theoretical knowledge. Retrospective, Cross-sectional,
gualitative approach. A sample was taken of 200 panoramic radiographic
images of patients aged 18 to 50 with loss of alveolar height at the CERO 2020
Radiological Center.

RESULTS: When comparing the degree of severity of loss of alveolar height
and the type of tooth, it was found that patients who lost molar pieces 90%
presented a slight degree of loss of alveolar height, 9% presented a moderate
degree and only 1% of patients presented a severe degree, it was observed
that if | present a relationship between the loss of alveolar height and partial
edentulous from 18 to 50 years.

CONCLUSION: The loss of alveolar height was found more frequently in the
female sex, of the total sample studied it was found that the ages with the
highest frequency in presenting the loss of alveolar height were patients from
18 to 24 years old, the loss of alveolar height after a dental extraction occurs
with a higher incidence in the mesial alveolar area than in the distal alveolar,
according to the study the tooth that presented the highest frequency in terms
of loss of alveolar height was the molar with a degree of mild alveolar height

loss.

Keywords: Alveolar bone loss, dental prosthesis, mandibular diseases.
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INTRODUCCION

La realizacion de la investigacion, intenta contribuir dando a conocer
los hallazgos radiograficos de la pérdida de altura alveolar en pacientes
edéntulos parciales de 18 a 50 afios que se observaron mediante el estudio
de radiografias panoramicas, esta perdida de altura alveolar se observé con
mucha frecuencia en la poblacion estudiada, como consecuencia de multiples
factores siendo la mas recurrente los pacientes que presentaron caries dental,
por ello la importancia de esta investigacién ya que con el estudio de las
radiografias nos ayudd a identificar el grado de reabsorcién de la altura
alveolar, se observé el patron de reabsorcidn segun la arcada, encontrandose
una diferencia entre ambas arcadas esta alteracion debido a las

caracteristicas anatdbmicas que presentaron ambas arcadas.

Por todo lo expuesto en la investigacion se intenta determinar la pérdida
de la altura alveolar en pacientes edéntulos parciales de 18 a 50 afos
atendidos en atendidos en el Centro radiolégico CERO-Huanuco 2020.

Para la elaboracién de la investigacion se hizo de acuerdo a cinco

capitulos planteados entre ellos tenemos:

En el primer capitulo se desarrollo la descripcion del problema, se
formulé el problema de investigacion, se planted los objetivos de acuerdo a
los problemas planteados. Luego se trabajo en el capitulo dos aspectos como
los antecedentes, marco teodrico donde se describié acerca de la reabsorcion
de la altura alveolar se describio teorias acerca de la Proétesis parcial
removible, se elabordé un glosario de preguntas claves para el estudio, se
identifico las variables y dimensiones del estudio con el desarrollo de un
cuadro de Operacionalizacion de variables. Para el tercer capitulo, se analizo
la parte metodologia donde se tuvo en cuenta, el tipo de estudio de
investigacion, el enfoque de estudio, el nivel y disefio de investigacién. Se
estudié la poblacion y muestra, considerando los criterios de inclusién y
exclusion. En el capitulo cuatro se plasmoé los resultados obtenidos con la
recoleccion de la muestra se consideran en el cuarto capitulo, mediante tablas

y graficos utilizando a su vez la prueba no paramétrica del chi cuadrado para

Xl



la contratacion de hipétesis. Luego se planted una discusion de los resultados
con los resultados de los antecedentes estudiados, se elaboré las
conclusiones de acuerdo a los objetivos estudiados, para al final presentar
algunas recomendaciones con respecto al estudio, al final se presentd las
referencias bibliograficas utilizadas en el proyecto, y se anexo la matriz de
consistencia, el instrumento utilizado la validacion de los instrumentos y el
certificado de autorizacién de la institucién donde se realizé la recoleccién del

instrumento.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La exodoncia dental es una de las principales causas que produce una
reabsorcion de la altura alveolar dando lugar a una atrofia de la altura alveolar
y a un colapso de los tejidos blandos. Esta situacion puede provocar
problemas estéticos y funcionales, debido a la ausencia del volumen éseo
requerido O,

Distintos autores han confirmado que al efectuar una exodoncia los
procesos de remodelacion 6sea en el hueso alveolar llevan a una reduccion
de su volumen inicial del orden del 40% de altura alveolar y de 60% de
anchura 6sea en los primeros 6 meses, produciéndose las dos terceras partes
de estas modificaciones en los primeros tres meses. Es importante destacar
gue la reabsorcion 0sea en estas circunstancias ocurre principalmente en la
pared vestibular, debido a que anatdmicamente es mas delgada y fragil. En
los pacientes con sectores parcialmente desdentados en el sector postero
inferior la reabsorcion del reborde alveolar compromete en muchos casos en
mayor medida la tabla vestibular generando una migracion del centro del

reborde hacia lingual @.

Se ha observado, que los efectos que se producen después de una
extraccion dental, son la reduccion en anchura que oscila entre los 2,6 y 4,56
mm y una reduccion en altura entre los 0,4 y 3,9 mm. Las técnicas de
preservacion alveolar pueden ayudar a reducir los cambios dimensionales del
hueso después de la extraccion del diente. Sin embargo, no impiden la
reabsorcién 6sea, de modo que puede producirse una pérdida de la anchura

de hasta 3,48 mmy una pérdida en altura de hasta 2,64 mm ©,

El presente trabajo pretende estudiar acerca de la pérdida de la altura
alveolar y qué consecuencia conlleva esta pérdida, datos que serviran para

estudios de investigaciones futuras.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. PROBLEMA GENERAL

¢, Cual es la pérdida de la altura alveolar en pacientes edéntulos parciales
de 18 a 50 afios atendidos en atendidos en el Centro radiolégico CERO-
Huanuco 2020?

1.2.2. PROBLEMA ESPECIFICO

Pel

¢, Cual es el grado de severidad de la pérdida de altura alveolar en
pacientes edéntulos parciales atendidos en el Centro radiolégico
CERO-Huanuco 20207

Pe2

¢ Cudl es la pérdida de la altura alveolar en pacientes edéntulos
parciales atendidos en el Centro radiolégico CERO-Huanuco 2020
segun el tipo de pieza dentaria perdido?

Pe3

¢,Cudl es la pérdida de altura alveolar que presentan los pacientes
edéntulos parciales atendidos en el Centro radiolégico CERO-
Huanuco 2020, segun el tipo de reabsorcién?

Pe4d

¢, Cudl es la pérdida de la altura alveolar en pacientes edéntulos
parciales atendidos en el Centro radiolégico CERO-Huanuco 2020,
segun la edad?

Pe5

¢,Cudl es la pérdida de la altura alveolar en pacientes edéntulos
parciales atendidos en el Centro radiologico CERO-Huanuco 2020,

segun el sexo?
1.3. OBJETIVO GENERAL

Determinar la pérdida de la altura alveolar en pacientes edéntulos parciales

de 18 a 50 afios atendidos en el Centro radiolégico CERO-Huanuco 2020.

15



1.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Oe.1

Identificar el grado de severidad de la pérdida de altura alveolar en pacientes
edéntulos parciales atendidos en el Centro radiolégico CERO-Huénuco
2020.

Oe.2

Identificar la pérdida de la altura alveolar en pacientes edéntulos parciales
atendidos en el Centro radioldgico CERO-Huanuco 2020 segun el tipo de
pieza dentaria perdido.

Oe.3

Determinar la pérdida de altura alveolar que presentan los pacientes
edéntulos parciales atendidos en el Centro radiologico CERO-Huanuco
2020, segun el tipo de reabsorcion.

Oe.4

Observar la pérdida de la altura alveolar en pacientes edéntulos parciales
atendidos en el Centro radiolégico CERO-Huanuco 2020, segun la edad.
Oe.5

Observar la pérdida de la altura alveolar en pacientes edéntulos parciales

atendidos en el Centro radiolégico CERO-Huanuco 2020, segun el sexo.
1.5. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion por su caracteristica del problema, se

presenta las siguientes justificaciones:

1.5.1. TEORICO

Es necesario contar con mas registro acerca de la frecuencia de
la pérdida de altura alveolar, datos que nos brindara mayores
conocimientos con caracteristicas propias de los pacientes edéntulos
parciales mayores de 18 a 50 afios, poder contrastarlo con los resultados
de otras realidades, que nos ayudara en el diagndéstico y el tratamiento

con el fin de disminuir la perdida de la altura alveolar.

16



1.6.

1.5.2. PRACTICO

Este trabajo tiene como finalidad dar a conocer la frecuencia de la
pérdida de altura alveolar en pacientes edéntulos parciales de 18 a 50
afos, con ello se obtendra un beneficio académico, ya que permitira
reforzar el proceso enseflanza aprendizaje tedrico préactico del

estudiante.

1.5.3. METODOLOGICO

Los resultados que se obtengan nos serviran para la elaboracion
de estudios mas especificos que nos brinden resultados mas
concluyentes, el cual nos permitirA conocer métodos para un correcto
diagnostico con el fin de disminuir la pérdida de la altura alveolar,

material que servira en consulta de futuros estudios.

LIMITACIONES
1.6.1. TEORICA

El tema de investigacion cuenta con poca informacion ya que
no cuenta con muchos estudios ni articulos relacionados al tema

investigado.
1.6.2. ESPACIO O TERRITORIO

Presenta limitaciones de espacio y territorio ya que cuenta

con poca disponibilidad del tiempo para la recoleccion de datos.
1.6.3. METODOLOGICA

Presenta limitaciones metodoldgicas ya que la nitidez de las
radiografias nos puede imposibilitar al momento de la interpretacion

radiografica en la recoleccion de datos.
1.6.4. RECURSOS

No presenta limitaciones de recursos ya que sera financiado

en su totalidad por la investigadora.

17



1.7. VIABILIDAD O FACTIBILIDAD
1.7.1. TECNICA

El estudio se realizard por que cuenta con toda la técnica para la
recoleccion de datos necesarios para el desarrollo de esta investigacion
teniendo en cuenta el apoyo del asesor del proyecto y jurados respectivos

para el estudio de esta investigacion

1.7.2. OPERATIVA

El estudio de esta investigacion sera factible en el tiempo previsto, ya

gue la metodologia que aplicaremos dara respuestas al problema.

1.7.3. SOCIAL

Es necesario para que la comunidad tenga conocimiento de este tema
para que puedan tomar medidas preventivas acerca de la pérdida de altura

alveolar a futuro.

18



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES
2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Sanchez R, Mexico, 2018. “Caracteristicas morfolégicas del
hueso alveolar para la colocacion de implantes dentales”. Tuvo
como Objetivo: determinar las caracteristicas morfolégicas del hueso
alveolar residual en nuestra poblacion, las cuales se desconocen, con el
propésito de evitar al maximo el fracaso en la colocacion de implantes
dentales. Donde utilizo una Metodologia: De disefio retrospectivo,
descriptivo, observacional y no ciego. En este estudio se utilizaron 385
TC de craneo, cuello y seno paranasales, con un grosor de corte de
0.625 mm, las cuales se tomaron en el periodo comprendido entre enero
del 2017 a mayo del 2018. Teniendo como Resultados: De las 385 TC
gue fueron analizadas se encontraron 266 pertenecientes al género
masculino (69.1%) y 199 al género femenino (30.9%). De los 800
espacios edéntulos que se analizaron se encontré una mayor ausencia
de organos dentarios en el maxilar con una frecuencia de 522 (65.3%)
en comparacion con la mandibula, en donde se registraron 278 (34.7%).
Para el maxilar se encontré una mayor ausencia de los érganos dentarios
1.6 (primer molar superior derecho) con una frecuencia de 72 (9.0%), 2.5
(primer premolar superior izquierdo) el cual estuvo ausente en 69 casos
(8.6%) y el 6rgano dentario 2.6 (primer molar superior izquierdo) con una
frecuencia de 64 (8.0%). En la mandibula se encontr6 una mayor
ausencia de los 6rganos dentarios 3.6 (primer molar inferior izquierdo) y
4.6 (primer molar inferior derecho), ambos con una frecuencia de 76
(9.5%). El rango de altura de la totalidad de los espacios edéntulos
encontrado fue de 9.0 a 16.1 mm, con una media de 14.0 £3.6 mm (tabla
8). En donde se observé en 687 (85.9%) de los espacios edéntulos una
altura suficiente, y en 113 (14.1%) una altura adecuada. Llegando a la
Conclusion: Los oOrganos dentarios que se pierden con mayor

frecuencia son los primeros molares y el segundo premolar superior
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izquierdo y la altura y anchura del hueso alveolar residual son suficientes.
@

Vanegas E, et al, Frecuencia del edentulismo parcial y total
en adultos y su relacién con factores asociados en la Clinica
universitaria Cuenca Ecuador 2016” Presentando como Objetivo:
Conocer la frecuencia y relacion de los tipos de edentulismo con el
estado nutricional, calidad de vida, género y edad de los pacientes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca. Metodologia:
Se analizaron 378 pacientes adultos para determinar el tipo de
edentulismo mas frecuente. Resultados: Se observdO una mayor
frecuencia de edentulismo en pacientes de género femenino en un 67%
(254 pacientes), en comparacion con aquellos de género masculino que
representaron el 33% (124 pacientes). Por otro lado, considerando los
grupos de edad, sinimportar su género, se observo una mayor incidencia
de edentulismo total o parcial en personas por encima de los 40 afos
(63,5%) que aquellas de 40 afios 0 menos (36,5%). Presentando como
Conclusion: Diferencias significativas cuando se compararon los grupos
control sin intervencion y experimentales intervenidos, lo que indica que
realizar un procedimiento de preservacion alveolar posterior a una
exodoncia parece influir positivamente en el mantenimiento del reborde

alveolar ®,

Mendoza G, et al, Chile, 2013. “La Altura Osea Alveolar en
Sector Posterior de Maxila y su Relaciéon con la Ausencia Dentaria”
Objetivos: Identificar la relacidon existente entre la perdida dentaria 'y su
influencia en la perdida 6sea. Metodologia: Se utilizdO una muestra por
conveniencia de 70 sujetos de entre 21 y 61 afos tratados durante los
afios 2011 y 2012 en la Clinica Odontolégica Docente Asistencial de la
Universidad de La Frontera; desde aqui se obtuvieron 70 radiografias
panoramicas digitales obtenidas en el equipo Plan Meca de la Unidad de
Imagenologia Oral y Maxilofacial de la misma institucion. Resultados:
Los resultados demostraron ausencia de relacion estadistica entre la

pérdida dentaria y la perdida ésea; el sector de primer y segundo molar
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fueron los que mas presentaron perdida 6sea cuando no estaba el diente
en estudio; el sexo del paciente no presento influencias sobre la pérdida
0sea. Conclusiones: Se puede concluir que, si bien existe una pérdida
0sea en el sector de primer molar y segundo molar, no puede atribuirse

solamente a la ausencia dentaria en el sector ©).
2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Chavez A. Peru. 2016 “Variacion de las dimensiones del
reborde alveolar entre zonas dentadas y edéntulas en tomografias
computarizadas Cone Beam” Objetivo: Determinar la variacion de las
dimensiones del reborde alveolar entre las zonas dentadas y edéntulas
de un mismo paciente mediante tomografias computarizadas Cone
Beam. Materiales y Métodos: Evalué a 112 tomografias donde el
espacio edéntulo como su contralateral dentado tenian piezas dentales
laterales. Se formaron cuatro grupos: Grupo A premolares superiores
(31), grupo B molares superiores (25), grupo C premolares inferiores (16)
y grupo D molares inferiores (40). Resultados: En trece grupos, existio
reduccion de las dimensiones del reborde alveolar en las zonas
edéntulas frente a las zonas dentadas. Las premolares inferiores a nivel
del grosor medio no registraron variacion. la edad del paciente el 41,5%
pertenece al grupo de adulto joven; es decir, se encuentran entre 20 y
39 afos de edad. El 31,7% pertenece al grupo de los adultos tardios
entre 50 y 64 afos. Finalmente, el 26,8% pertenece al grupo de adultos
entre 40 y 49 afos de edad. Conclusiones: La variacion de la altura es
estadisticamente significativa (p<0,05) solo en premolares superiores
donde se pierde en promedio 1,78 = 4,5 mm o el 10% del reborde éseo.
La reduccion de grosor coronal es significativa en todos los grupos y se
produce mayor variacion en molares superiores e inferiores donde se

reduce en promedio el 50% del grosor inicial .

Levano D, Peru, 2016. “Cambios dimensionales en los
rebordes alveolares post exodoncia en pacientes atendidos en el
centro de salud militar — Rimac en el aino 2013” Objetivo: “Determinar

la influencia del paso del tiempo post exodoncia en el reborde alveolar
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2.2.

en pacientes atendidos en el Centro de Salud Militar Rimac en el afio
2013” Metodologia: tuvo como estudio un tipo no experimental,
descriptivo, prospectivo y longitudinal de panel. Como poblacion se
considerara a 50 pacientes cuyas edades estdn com prendidas entre los
18 y 19 afios de edad, los mismos que fueron atendidos en el Centro de
Salud Militar—Rimac, el método que utilizo fue la observacion y la
medicion. La técnica de recoleccion de datos lo hizo utilizando un
micrometro para medir el reborde alveolar. Resultados: la pérdida de
reborde alveolar suele ser mayoritariamente de grado moderado,
encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre las
mediciones longitudinales (p<0.05), lo que nos evidencia que existe una
dependencia comprobada entre el paso del tiempo y la magnitud del
espesor horizontal. Finalmente tomando en consideracion la pérdida de
reborde 6seo alveolar en sentido vertical (altura), se puede encontrar que
el paso del tiempo influye significativamente en esta medida (p<0.05);
adicionalmente se observa que dicha asociacion entre variables sigue
con comportamiento lineal directo con el paso del tiempo, donde a las 12
semanas post exodoncia se manifiesta la mayor pérdida del reborde
alveolar en sentido vertical. Conclusiones: la pérdida de reborde
alveolar suele ser mayoritariamente de grado moderado, donde se
encontro¢ diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones
longitudinales (p<0.05), lo que nos evidencia que existe una
dependencia comprobada entre el paso del tiempo y la magnitud del

espesor horizontal ®).

2.1.3. ANTECEDENTES REGIONALES
¢ No se registra.

BASES TEORICAS.

2.2.1. EL HUESO ALVEOLAR

2.2.1.1. Definicién

El hueso alveolar es el tejido 6seo que conforma la apdfisis o

proceso alveolar del maxilar y la mandibula. El proceso alveolar forma y
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contiene los alveolos dentarios, que son las cavidades 6seas conicas
gue alojan las raices de los dientes. Por este motivo depende de los
dientes, pues se desarrolla y remodela en conjunto con la formacion y
erupcioén de los mismos. El hueso alveolar, junto con el cemento radicular
y el ligamento periodontal, constituye el aparato de insercion del diente,
cuya funcién principal consiste en distribuir y absorber las fuerzas
generadas por la masticacion y otros contactos dentarios ©.

El hueso alveolar es una estructura odontodependiente, ya que se
forma con el diente, lo sostiene mientras trabaja, y desaparece con él
cuando es extraido. Distintos autores han confirmado que al efectuar una
exodoncia los procesos de modelacion y remodelacion 6sea en el hueso
alveolar llevan a una reduccion de su volumen inicial del orden del 40%
de altura alveolar y de 60% de anchura 0sea en los primeros 6 meses,
produciéndose las dos terceras partes de estas modificaciones en los
primeros tres meses. Es importante destacar que la reabsorcion 0sea en
estas circunstancias ocurre principalmente en la pared vestibular, debido
a que anatdbmicamente es mas delgada y fragil. En los pacientes con
sectores parcialmente desdentados en el sector postero inferior la
reabsorcion del reborde alveolar compromete en muchos casos en
mayor medida la tabla vestibular generando una migracion del centro del

reborde hacia lingual 19,

Consta de dos componentes: el hueso alveolar propiamente dicho y el

hueso alveolar de la apdfisis alveolar:

a) El hueso alveolar propiamente dicho es el hueso que reviste los
alveolos y en el que se insertan los haces de fibras colagenas del
ligamento periodontal, denominadas fibras de Sharpey. También
se denomina hueso alveolar fascicular, fasciculado, bundle bone
(Término histolégico) o placa cribosa (Término anatémico) porque
esta perforado por los conductos de Volkmann por donde pasan los
vasos sanguineos Yy linfaticos y las fibras nerviosas, que conectan
los espacios medulares del hueso alveolar con el ligamento

periodontal. Radiograficamente se caracteriza porque presenta una
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radiopacidad aumentada debido a que esta formado por hueso
compacto y no contiene trabéculas. Por este motivo también se le
denomina lamina dura (Término radiogréfico). Desde el punto de
vista estructural y funcional, el hueso fasciculado tiene varias
caracteristicas comunes con la capa de cemento situada sobre la
superficie radicular y junto con el ligamento periodontal, son los
responsables de la insercion entre diente y esqueleto (9,

b) El hueso alveolar de la apdfisis alveolar es el componente del
proceso alveolar que se continta de forma ininterrumpida con el
hueso alveolar propiamente dicho, con el que forma una unidad

anatémica, y con el hueso basal del maxilar y la mandibula *2),

2.2.1.2. Anatomia macroscopica alveolar

El hueso alveolar consta de una cortical externa, un hueso
esponjoso central y de hueso cortical que bordea el alveolo que es el
denominado hueso fascicular. Las corticales externas y el hueso que
bordea el alveolo se encuentran en la cresta alveolar, usualmente de 1
a 2 mm por debajo del nivel de la union amelocementario del diente que

aloja 3,
En cada alveolo se pueden observar dos tipos de paredes 6seas:

e Las corticales alveolares libres (Vestibular o bucal y palatina o
lingual): se aprecian si se realiza un corte vestibulo-lingual del
proceso alveolar. Estas corticales presentan dos caras, una
alveolar que se denomina cortical periodontica y otra libre que se
denomina cortical periéstica. Entre ambas tablas corticales se
encuentra el tejido trabecular o esponjoso. En el maxilar las
corticales vestibulares son mucho mas delgadas que las
palatinas, en especial a nivel de los incisivos y los caninos. En la
mandibula las corticales vestibulares son mas delgadas que las
linguales en la zona de incisivos y premolares, mientras que en la
region molar el hueso alveolar es mas grueso por la regién

vestibular @3,
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e Los tabiques alveolares: Se pueden apreciar en un corte mesio-
distal del proceso alveolar. Existen dos tipos, los tabiques
interdentarios que son aquellos que aislan los alveolos de dos
dientes vecinos y los tabiques interradiculares si separan dos
raices de un mismo alveolo. Los tabiques siempre presentan una
abundante cantidad de tejido 6seo esponjoso revestido por dos

corticales compactas, ambas perioddnticas ),

El hueso esponjoso del hueso alveolar contiene trabéculas 6seas
cuya arquitectura y dimensiones estan determinadas en parte
genéticamente y en parte como resultado de las fuerzas a las cuales
estan expuestos los dientes durante su funcién. Las cavidades del hueso
esponjoso estan ocupadas por la médula 6sea. El periostio es la capa
gue recubre la cortical externa del hueso alveolar, en cuyo estrato mas
superficial se encuentran haces de fibras de colageno que penetran en
el tejido O0seo alveolar manteniéndole firmemente unido. En la parte
interna del periostio existen células osteoprogenitoras, las cuales
desempeiian un papel importante en el crecimiento del hueso alveolar y
en la reparacion de las fracturas. La esponjosa central del hueso alveolar

esta recubierta por el endostio 4,

Después de las extracciones dentales ocurre la reduccion
fisiologica de las apofisis alveolares, hasta que al llegar a determinado
punto se habla de atrofia alveolar. La atrofia alveolar se considera de
etiologia multifactorial. Existen diversos factores relacionados. Se han
descrito la enfermedad periodontal preexistente, trastornos sistémicos y
endocrinos, factores dietéticos, consideraciones anatomicas,
mecanicas, sexo y morfologia facial. Es quizas una de las condiciones
bucales mas incapacitantes, la razén reside en que es cronica,

progresiva, acumulativa e irreversible 4.

Debe Ser considerado como un proceso patologico en el que la
reabsorcion O0sea causa marcados cambios en la forma del reborde
alveolar y una pérdida masiva de volumen 6se0 unos pocos meses

después de la extraccion dentaria 15,
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2.2.1.3. Funciones del hueso alveolar

El hueso alveolar junto al cemento radicular, al ligamento
periodontal y la encia, forman el periodonto que se define como los
tejidos que soportan y en los que se insertan los dientes. Desde un punto
de vista funcional el hueso alveolar depende de la existencia de los
dientes y se puede diferenciar en hueso de insercion y en hueso de

sostén (16),

A) Hueso deinsercion
Es la porcion del proceso alveolar donde se insertan las
fibras periodontales y se corresponde con el hueso alveolar
propiamente dicho o fasciculado. Este hueso junto con el
cemento radicular y el ligamento periodontal forman el aparato
de insercion del diente, y en conjunto establecen una unidad
funcional, de modo que las fuerzas generadas durante la
masticacion y otros contactos dentarios, son transmitidas por la
raiz y los tejidos de insercién desde la corona del diente hacia
las estructuras de tejido duro que soportan carga en la apofisis
alveolar, donde son dispersadas. Tras la extraccion de los
dientes el hueso fasciculado pierde su funcion y por lo tanto
desaparece gradualmente en las fases tempranas de
cicatrizacion (19),
B) Hueso de sostén
Lo forma el resto del tejido 6seo del reborde alveolar y su

funcion es la de dar soporte a los dientes (16),

2.2.1.4. Modelado y remodelado alveolar

El proceso alveolar es un tejido especifico que se desarrolla
conjuntamente con la erupcién de los dientes. El volumen del proceso
alveolar esté relacionado con la forma y tamafio de los dientes, su eje de
erupcion y su inclinacion espacial. Por lo tanto, cuando se pierden los
dientes, el proceso alveolar sufre un proceso de atrofia. La cicatrizacion
después de la extraccion dental evoluciona, generalmente sin

problemas, originando la reabsorcion del proceso alveolar, sobre todo en
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sentido horizontal, dando lugar a un menor reborde alveolar. De hecho,
se considera que después de un periodo de 6 meses de la extraccion
dental, la reduccion horizontal media del reborde alveolar es

aproximadamente de 3,8 mmy la reduccion vertical de 1,24 mm @7,

El hueso alveolar una vez formado es un tejido mineralizado que
continuamente es reformado y renovado por procesos de reabsorcion y
de aposicion, mediante modelado y remodelado, lo que permite su

adaptacion a las demandas externas e internas 19,

a) El modelado éseo alveolar

Es el proceso que permite un cambio en la arquitectura
inicial del hueso alveolar y que durante el crecimiento asegura la
formacion 0sea. Se ha sugerido que las demandas externas que
operan sobre el tejido 6seo podrian iniciar el modelado, pues el
hueso alveolar es un tejido muy sensible a las fuerzas que
generan presion, las cuales provocan reabsorcion de la matriz y
las fuerzas que generan tension, las cuales estimulan la
produccion de nuevo tejido 6seo. Cuando un diente soporta un
trabajo intenso, por ejemplo, cuando existe un trauma oclusal,
se produce ensanchamiento de las corticales, condensacion del
tejido 6seo esponjoso y reorientacion de las trabéculas, para
adaptarse a las modificaciones de las fuerzas a las que estan
sometidas. Si el diente no recibe trabajo, el efecto que se
produce es un adelgazamiento de las corticales con disminucién
de la extension y el espesor de las trabéculas 49,

b) Elremodelado 6seo alveolar

Consiste en el cambio que ocurre dentro del hueso
alveolar sin una alteracion concomitante de la arquitectura del
tejido y afecta tanto al hueso cortical como al hueso esponjoso.
El proceso de remodelado es importante durante la formacion
del hueso alveolar y cuando el hueso viejo es reemplazado por
hueso nuevo. Durante la formacién el remodelado posibilita la

sustituciéon del hueso primario o reticular, que tiene poca
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capacidad para soportar las cargas, por hueso laminar que es

mas resistente a las mismas 9,

2.2.1.5. Cicatrizacion del alveolo tras la extraccién dentaria

El proceso biolégico que acontece tras una extraccion dentaria
produce una reabsorcion fisiolégica del proceso alveolar y, como
consecuencia, se genera una reduccion en volumen del hueso maxilar,
gue afecta fundamentalmente al lado vestibular de la cresta 6sea. En los
primeros tres meses tras realizar una extraccion se va a producir una
reduccion volumétrica horizontal del 30% del proceso alveolar, pudiendo

llegar hasta el 50% al cabo de 12 meses 1.

La pérdida del contorno 6seo se manifiesta mayormente desde el
primer al tercer mes tras la extraccion dental. Es una pérdida acelerada
los primeros 6 meses seguida de modelado gradual (Cambio en tamafio
y forma) y remodelado (Restructuracion del hueso existente), con una
pérdida aproximada del 40% de altura alveolar y de 60% de anchura

6sea en estos primeros 6 meses (22,

Actualmente se estudian los procesos moleculares en el
remodelado 6seo con el objetivo de entender mucho mas la reabsorciéon
0sea post extraccion. Los cambios estructurales ocurren en el hueso por
procesos celulares de reabsorcion por osteoclastos y liberacién de
osteoblastos con depdsito de colageno y subsecuente mineralizacion de
la matriz de colageno. Son 5 los estadios en la cicatrizacion de un alvéolo

0seo post extraccion

e Primer estadio: La coagulacién se da casi inmediatamente con
la formacién de un “Coagulo sanguineo” de células blancas y
rojas, dando inicio a la hemolisis.

e Segundo estadio: El tejido de granulacion reemplaza el coagulo
sobre el 4° o 5° dia. La angiogénesis se inicia a través de la
cadena de células endoteliales y formacién de capilares.

e Tercer estadio: ElI tejido conectivo (fiboras de colageno,

fibroblastos) reemplaza gradualmente el tejido de granulacién
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sobre un periodo de 14 a 16 dias. El recubrimiento del epitelio de
la herida es completo.

e Cuarto estadio: Se inicia la calcificacién de tejido osteoide,
comenzando por la base y periferia del alvéolo de los 7 a 10 dias.
El trabeculado 6seo rellena casi por completo el alvéolo a las 6
semanas. Hay una maxima actividad de osteoblastos, asi como
una proliferacion de elementos celulares y de tejido conectivo con
osteoblastos debajo de tejido osteoide alrededor de lagunas
inmaduras de hueso, entre la 4° y 6° semana después de la
extraccion. Después de la 82 semana, el proceso osteogénico
parece descender.

e Quinto estadio: El cierre epitelial completo del alvéolo ocurre
después de 4 0 5 semanas. El relleno éseo sustancial ocurre entre
la 5°y 10° semana. Y a las 16 semanas, el relleno 6seo se ha
completado, con una pequefia evidencia de actividad osteogénica
en este periodo. Aunque el relleno 6seo continuara por unos
meses mas, pero sin alcanzar el nivel 6seo del diente vecino.
Estos estadios han sido identificados por examenes histolégicos

realizados en animales y biopsias en humanos 3.

El cierre de un alvéolo post extraccion puede servir como modelo
para describir los acontecimientos tisulares que llevan a la formacién de
hueso en un defecto en la apofisis alveolar. En un grupo de perros se
realizo la extraccion de premolares inferiores y se monitorizo la curacion
de los sitios de extraccion con biopsias obtenidas a diversos intervalos

después de la extraccion dental 4,

El alvéolo vacio se llen6 de sangre y se formé un coagulo. Las
células de la inflamacion migraron hacia el coagulo y se inici6 el proceso
de limpieza de la herida. Ingresaron en el coagulo células
mesenquimaticas y tejido vascular y se formé un tejido de granulacion,
gue fue reemplazado gradualmente por un tejido conectivo provisional y
comenzo la formacién de hueso nuevo (Hueso reticular). El alvéolo se

llen6 gradualmente con este hueso reticular, que mas tarde fue
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modelado y remodelado hasta tomarse en hueso laminar y médula 6sea

(24).

Acontecimientos importantes en la formacion de hueso:

A)

B)

Coéagulo sanguineo:

Inmediatamente después de la extraccion dental, la
sangre de los vasos sanguineos seccionados llena la cavidad.
Las proteinas derivadas de los vasos y de las células dafiadas
inician una serie de acontecimientos que llevan a la formacion
de una red de fibrina. Las plaquetas forman agregados
(Agregacion paqueteria, trombo) e interactian con la red de
fibrina para producir un coagulo sanguineo que tapona
eficazmente a los vasos seccionados y detiene el sangrado. El
coagulo de sangre actua como una matriz fisica que dirige los
movimientos celulares y que contiene sustancias importantes
para la continuacion del proceso de curacion. En efecto, el
coagulo contiene sustancias que: 1) influyen sobre las células
mesenquimaticas (Es decir, factores de crecimiento) y 2) afectan
a las células inflamatorias. Estas sustancias inducen e
intensifican la migracion de diversos tipos de células y también
su proliferacion, diferenciacion y actividad sintética dentro del

coagulo @,

Limpieza de la herida:

Neutréfilos y macrofagos migran hacia la herida, engloban
bacterias y tejido dafiado y limpian el sitio antes de que se inicie
la formacién de tejido. Los neutroéfilos ingresan tempranamente
en la herida, mientras que los macréfagos entran en escena un
poco mas tarde. Los macréfagos no solo se ocupan de la
limpieza de la herida; también liberan varios factores de
crecimiento y citocinas que promueven adicionalmente la
migracion, proliferacion y diferenciacion de las células
mesenquimaticas. Una vez eliminados los detritos vy

"esterilizada" la herida, los neutréfilos sufren una muerte
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C)

programada (Es decir, apoptosis) y son eliminados del lugar por

accion de los macroéfagos, que luego se retiran de la herida 9.

En el alvéolo post extraccién, una parte del hueso
traumatizado que mira hacia la herida experimenta necrosis y es
eliminada mediante actividad osteoclastica. De este modo,
también los osteoclastos pueden participar en la fase de limpieza
de la herida de la curacion 6sea ),

Formacién de tejido:

Células mesenquiméticas similares a fibroblastos, que
migran hacia la herida desde la médula 6sea, empiezan a
proliferar y depositan componentes de la matriz en una
localizacion extracelular. De esta forma, un tejido nuevo, el tejido
de granulacion, sustituye gradualmente al coagulo sanguineo. El
tejido de granulacion puede ser dividido en dos porciones: tejido
de granulacion temprano y tejido de granulacion tardio 29,

El tejido de granulacién temprano esta formado por gran
cantidad de macrofagos, algunas células mesenquimaticas,
pequefia cantidad de fibras colagenas y brotes de vasos. El
tejido de granulacion tardio contiene pocos macréfagos, gran
cantidad de células similares a fibroblastos y vasos sanguineos
neoformados, en una matriz conectiva. Las células similares a
fibroblastos contindan: liberando factores de crecimiento,
multiplicandose y depositando nueva matriz extracelular que
guia el ingreso de nuevas células y la diferenciacion adicional
del tejido. Los vasos neoformados proporcionan el oxigeno y los
nutrientes que son necesarios para el numero creciente de
células en este nuevo tejido. La intensa sintesis de componentes
de la matriz que exhiben estas células mesenquimaticas se
denomina fibroplasia, mientras que la formacion de nuevos

vasos se llama angiogénesis ).

Por la combinacion de fibroplasia y angiogénesis se

establece un tejido conectivo provisional. La transicion de tejido
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D)

conectivo provisional a tejido 6seo ocurre a lo largo de
estructuras vasculares. De este modo, las células
osteoprogenitoras (Por ej., pericitos) migran y se congregan
cerca de los vasos. Luego se diferencian en osteoblastos que
producen una matriz de fibras coldgenas que adoptan un patron
reticular. De este modo se forma osteoide y se inicia el proceso
de mineralizacién en las porciones centrales. Los osteoblastos
continban depositando osteoide y ocasionalmente quedan

atrapadas células en la matriz y se convierten en osteocitos 9.

El tejido 6seo neoformado se denomina hueso reticular.
El hueso reticular es el primer tipo de hueso que se forma y se
caracteriza por: 1) su rapido depdésito a lo largo del recorrido de
los vasos, 2) su matriz colagena poco organizada, 3) por la gran
cantidad de osteoblastos atrapados en la matriz mineralizada y
4) su capacidad reducida de carga. El hueso reticular se forma
como proyecciones en forma de dedo a lo largo de los vasos
neoformados. Las trabéculas de hueso reticular estan
conformadas de modo que circundan al vaso. Las trabéculas se
engruesan por intermedio del depdsito de mas hueso reticular;
las células (Osteocitos) quedan atrapadas y se organiza el
primer grupo de osteonas primarias. En ocasiones, el hueso
reticulado es reforzado por el depdsito del denominado hueso
con fibras paralelas, cuyas fibras colagenas se organizan no en

un patrén reticular sino en uno concéntrico ),

Modelado y remodelado del tejido:

La formacién inicial de hueso es un proceso rapido. En el
término de algunas semanas, todo el alvéolo post extraccion
estard ocupada por hueso reticular o por esponjosa Osea
primaria, como también se denomina a este hueso. El hueso
reticular ofrece: 1) un armazon estable, 2) una superficie sélida,
3) una fuente de células osteoprogenitoras y 4) una rica
irrigacion sanguinea para el funcionamiento de las células y la

mineralizacion de la matriz. El hueso reticular, con sus osteonas
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primarias, es reemplazado gradualmente por hueso laminar y
médula 6sea, mediante el proceso de modelado y remodelado,
como ya se describi6. En el proceso de remodelado, las

osteonas primarias son reemplazadas por osteonas secundarias
(26)

Primero, el hueso reticular es resorbido hasta un cierto
nivel por actividad osteoclastica. Este nivel del frente de
resorcion establece la llamada linea de reversion, que es
también el punto de partida para la construccién del nuevo hueso
gue compone una osteona secundaria. Aunque el modelado y el
remodelado pueden comenzar temprano, la sustitucion de todo
el hueso reticular del alvéolo post extraccion por médula 6sea y

hueso laminar insume varios meses 25,

En sintesis, después de la extraccion dental, las primeras
24 horas se caracterizan por la formacion de un coagulo de
sangre y por el comienzo de la hemdlisis. Dos o tres dias
después, el coagulo se contrae y lo reemplaza la formacion de
un tejido de granulacién, con vasos sanguineos y fibras
colagenas. Después de 3 dias se toma visible un aumento de
densidad de los fibroblastos en el coagulo y la proliferacion del
epitelio desde los margenes de la herida. El remodelado de los
alvéolos comienza con la presencia de osteoclastos que inducen
la resorcion 6sea. Una semana después de la extraccion, el
alvéolo se caracteriza por un tejido de granulacion que consiste
en una red vascular, tejido conectivo joven, formacion de
osteoide en la porcién apical y recubrimiento epitelial de la
herida. Un mes después de la extraccion, el alvéolo se
caracteriza por un tejido conectivo denso que yace sobre el
alvéolo residual; que ahora esta relleno de tejido de granulacion
comienza a emerger un patron de hueso trabecular. El
recubrimiento con epitelio de la herida es completo. Dos meses
después de la extraccion, la formacion de hueso en el alvéolo

esta concluida. La altura 6sea de los alvéolos originales todavia
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no se ha alcanzado y el patron trabecular todavia esta sometido

a remodelado @7,
2.2.1.6. Cambios dimensionales del alveolo post extraccion

La extraccion dental es uno de los procedimientos terapéuticos
mas frecuentes en Odontologia. El periodonto es un tejido dependiente
del diente al que sostiene y se desarrolla cuando los dientes erupcionan.
Con la exodoncia del diente, el proceso alveolar se atrofia, debido a la
pérdida de su funcion. Por tanto, al mismo tiempo que se produce la
curacion de los tejidos duros y blandos del alveolo post extraccién, se
produce una remodelacion de los tejidos duros y blandos de la zona de
extraccion, que continda incluso después de que se rellene el alveolo de
hueso neoformado. El remodelado 6seo post-extraccion permanece en
funcionamiento durante toda la vida del individuo, pero es especialmente
activo durante los primeros 3 meses después de la exodoncia. El proceso
de reabsorcion del hueso alveolar genera un reborde alveolar mas
estrecho y pequefio. El efecto de este patron de reabsorcion es la
recolocacion del reborde alveolar en una posicién mas palatina o lingual.
Un volumen alveolar suficiente y una arquitectura favorable de los tejidos
duros y blandos son esenciales para obtener la estética y funcionalidad
Optima de las reconstrucciones protésicas. Por lo tanto, el conocimiento
del proceso de remodelacion del alveolo post extraccion que genera los
cambios en el perfil clinico del alveolo es fundamental para la

planificacion del tratamiento odontolégico 8.

Tras la extraccion dental, el alveolo sufre el colapso de gran parte
de su cortical vestibular y en menor medida de la palatina. Debido a este
proceso de remodelacién de las paredes del alveolo y en presencia de
una cortical igual o menor a 1 mm de grosor, se produce pérdida de la

porcion coronal de la cortical vestibular %8,

Algunos autores demostraron que, tras cuatro meses de
cicatrizacion, las paredes Oseas del alveolo post extraccién sufren un
proceso de reabsorcion horizontal, que puede suponer hasta el 50% del

volumen inicial por vestibular y hasta el 30% por palatino, siendo la
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porcion vestibular del maxilar la que se reabsorbe més rapidamente. Se
evaluaron en un modelo animal los cambios dimensionales que se
producen en el alveolo tras la extraccion dental y el proceso de modelado
y remodelado asociado a dichos cambios. Los resultados del estudio
demostraron que en una fase temprana de cicatrizacion (Durante las
ocho primeras semanas) ocurren cambios en las dimensiones, tanto en
altura como en anchura. La reduccién de altura de la pared ésea
vestibular es mas pronunciada que su homéloga en lingual, situandose
el punto 6seo méas elevado en bucal 2,2 milimetros apical al
correspondiente lingual. La explicacion de estos hechos se basa en que
la tabla vestibular, por ser mas estrecha estd compuesta por hueso
fasciculado en su mayor parte, mientras que en la pared lingual existe
hueso fasciculado y lamelar. El hueso fasciculado tras la pérdida dentaria
pierde su funcién, por lo que se reabsorbe antes de la cuarta semana de
cicatrizacion. En la segunda fase, se produce la reabsorcion de la parte
externa de ambas paredes, justificada en parte por la reabsorcion 0sea
gue tiene lugar al levantar un colgajo mucoperiéstico. Sin embargo, esta
reduccion tiene lugar también al realizar extracciones sin colgajo. Los
autores explican este fenomeno de modelado por la adaptacién que
sufre el hueso ante la falta de funcion y por la existencia de una “memoria

genética” relativa a la geometria de la cresta 6sea en ausencia de dientes
(29)

2.2.1.7. Clasificacion de los defectos del reborde alveolar

Seibert clasificd los defectos del proceso alveolar tomando en

cuenta su severidad de la siguiente manera:

e Clase I: Pérdida de tejido en sentido labio-lingual (anchura), sin
pérdida en sentido apico-coronal (altura).

e Clase II: Pérdida de tejido en sentido apico-coronal (altura), sin
pérdida de tejido en sentido labio-lingual (anchura).

e Clase lll: Combinacién de las clases | y Il; existe pérdida de tejido

en sentido labio-lingual y apico-coronal (altura y anchura).
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Por su parte, Allen clasifica los defectos residuales del proceso

alveolar de acuerdo con su magnitud en:

e Leve: Menos de 3 mm de pérdida 6sea
e Moderada: Entre 3y 6 mm de pérdida 6sea
e Severa: Mas de 6 mm de pérdida de hueso
2.2.1.8. Implicaciones estéticas del reborde alveolar deficiente

El proceso alveolar parcialmente desdentado representa un
problema estético importante sobre todo para rehabilitar su region
anterior, mientras que en las regiones posteriores puede desencadenar,
ademas, problemas de higiene, debido a que son zonas dificiles de

mantener limpias por parte del paciente 9,

En el pasado, parecia imposible hacer algo para corregir o
disminuir su severidad y los dentistas manejaban el problema
modificando el disefio de la protesis para compensar la deformidad
existente en el proceso alveolar, lo que resultaba en un pontico
frecuentemente mas largo que los dientes pilares naturales, o en una
prétesis poco natural, al utilizar materiales como el acrilico rosa para
simular la encia arriba del pontico y asi darle una longitud mas apropiada.
Este tipo de protesis eran aceptables desde un punto de vista funcional,
pero la gran mayoria de las veces carecian de naturalidad y era muy
sencillo detectarlas cuando el paciente sonreia. Actualmente existen
diversos procedimientos quirargicos mediante los cuales se intenta
devolver al proceso alveolar sus dimensiones y forma perdidas, pero
dependen, entre otras cosas, de la presencia de tejido donador suficiente

(duro o blando) para poder lograr dicho objetivo G9.

2.3. DEFINICION DE TERMINOS

Hueso alveolar: Se denomina hueso alveolar al hueso del maxilar o
mandibula que contiene o reviste las cuencas o alvéolos, en las que se
mantienen las raices de los dientes. Es un hueso fino y compacto con
multiples y pequefas perforaciones, a través de las cuales pasan los vasos

sanguineos, los nervios y los vasos linfaticos Gb).
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Perdida de altura alveolar: es la reabsorcion del hueso alveolar debido a la

pérdida de una pieza dentaria, enfermedad periodontal, entre otras patologias
(32),

Reabsorcién 6sea: es el proceso por el cual los osteoclastos eliminan tejido
6seo liberando minerales, resultando en una transferencia de ion calcio desde

la matriz 6sea a la sangre ©3,

Reborde alveolar: Llamado también borde alveolar. Cuando presenta una
serie de cavidades o alvéolos dentarios, donde se alojan las raices de los
dientes G4,

2.4. VARIABLES
2.4.1. VARIABLE DE ESTUDIO DE INVESTIGACION.

- Pérdida de altura alveolar.

- Edéntulo parcial

2.4.2. VARIABLE DE CARACTERIZACION.

- Edad

- Sexo
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2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE - -
DEFINICION CONCEPTUAL TIPOS DE ESCALA DE TECNICA O
DE ESTUDIO DE DIMENSIONES INDICADORES P
INVESTIGACION VARIABLES MEDICION INSTRUNMENTO
. Frecuencia Ausente Nominal
Es la reabsorcion del hueso b Cualitativa Dicotdmicas Ficha de
alveolar debido a la pérdida de resente observacion
una pieza dentaria, enfermedad
perlc:doptal, entre otras Grado de severidad Leve < 3mm Cualitativa Ordinal Ficha de
Perdida de altura | Patologias. Moderada 4 - 6 mm Politbmica observacion
alveolar. Clasificacién de Allen Grave >6mm
. i Horizontal ; )
Tipo de reabsorcion alveolar Vertical Cualitativa Nominal Ficha de
. Politémica observacion
Combinados
Es un estado de la salud oral Incisivo
gue corresponde a la ausencia . . - Canino .
Edéntulo parcial | de una determinada cantidad de Tipo de pieza pérdida Premolares Cualitativa Nqnjlngl Ficha de
. . ; Politémico -
piezas dentarias en la cavidad Molares observacion
oral.
oA D=, |  DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSIONES INDICADORES TIPOS DE ESCALA DE TECNICA O
ON VARIABLES MEDICION INSTRUNMENTO
Es el conjunto de las
peculiaridades que caracterizan Femenino Cualitativa Nominal
Sexo los individuos de una especie Sexo Masculino Dicotémicas Ficha de
dividiéndolos en masculinos y observacion
femeninos
Tiempo que ha vivido una perso 18-35 Ficha de
Edad na. Cronolégica 36 -50 cuantitativa Intervalo observacion
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

La investigacién pertenecié al tipo basico ya que permitio incrementar
conocimientos tedricos acerca de la perdida de la altura alveolar asociados a
pacientes edéntulos parciales. Retrospectivo: Porque se trabajé con
radiografias panordmicas de pacientes que presentaron perdida de piezas
dentarias. De corte Transversal: Porque se realizé el estudio en un
determinado momento. Es de tipo Observacional: Ya que se identificé y
analizo la perdida de la altura alveolar en pacientes edéntulos parciales.

3.1.1. ENFOQUE

Pertenece al enfoque cuantitativo por que se pretendié descubrir
y probar la teoria mediante la medicion y el analisis estadistico, acerca

de la perdida de la altura alveolar en pacientes edéntulos parciales.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION

Descriptivo: Porque se describio la situacion de la perdida de la
altura alveolar, la frecuencia que esta presento, frente a los pacientes

edéntulos parciales.

3.1.3. DISENO Y ESQUEMA DE INVESTIGACION

Para el estudio, se tuvo en cuenta el disefio descriptivo: porque
se analizé y se describio la perdida de la altura alveolar en pacientes

edéntulos parciales. Dicho esquema es el siguiente.
M--O
Donde:
M: Estuvo conformado por 200 imagenes radiograficas.

O: Observacion de la variable
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3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. POBLACION

La poblacién consisti6 en 500 de radiografias panoramicas de
pacientes que acudieron al Centro Radiol6gico Cero - Huanuco 2020 en

los meses de agosto, setiembre, octubre, noviembre, diciembre.

3.2.2. MUESTRA

Se realizo el estudio conformado por 200 imagenes radiografias
panoramicas de pacientes de 18 a 50 con pérdida de altura alveolar en
el Centro Radiolégico Cero - Huanuco 2020, en el cual se utilizd la

formula del tamafio muestral finito y los criterios de inclusion y excusion.
Formula del tamafio muestral finito:

n=___Z2PQN
e2(N-1)+22P Q

Dénde:

Z2 = Nivel de confianza del 95 % (1.96).

P = Proporcion estimada, asumiendo p = 0,5.

Q=1-P.
e = Precisién o magnitud del error de 5 %.
N = 500.

Reemplazando:

n= _ (1.96)2(0.5) (0.5) (500)
(0.05) 2 (500) + (1.96) 2 (0.5) (0.5)

n = 200 radiografias panoramicas
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Criterios de Inclusién:

Radiografia panordmica de pacientes de ambos sexos que acuden
al Centro Radioldgico Cero - 2020

Radiografia panoramica de pacientes con pérdida de una a dos
piezas dentarias

Radiografias panoramicas nitidas.

Radiografia panoramica de pacientes de 18 a 50

Criterios de Exclusion:

Radiografia panoramica de pacientes con denticiobn completas.
Radiografias panoramicas de pacientes edéntulo total.
Radiografia panoramica de paciente menores de 18 afios y
mayores de 50 afios.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.3.1. TECNICAS

>

Observacion

3.3.2. INSTRUMENTOS

>

Para la observacion, como instrumento de recoleccion de datos se
utilizé una guia de observacion en el cual se consigné los datos de

la radiografia del paciente.

3.3.3. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se tuvo en cuenta los siguientes

procedimientos:

v

Se elaboro el instrumento segun los objetivos y variables en estudio,
se codifico el instrumento elaborado y se hizo revisar y validar el
instrumento por tres expertos.

Se pidid permiso al Centro Radioldgico Cero donde se obtuvo la
muestra para este estudio.

La recoleccion de datos se realizdO por medio de una ficha de

observacion en el cual se tuvo en cuenta:
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v' Para el analisis de la variable edéntulo parcial se seleccionaron 200
Radiografias panoramicas de pacientes entre las edades de 18 a
50 afios de edad de ambos sexos donde se observo las radiografias
panoramicas en un CPU Core i5 mediante el software Easy Dent de
cuantas piezas dentarias perdio el paciente, y que tipo de piezas
dentaria perdio, datos que posteriormente fueron subidos a una hoja
de célculo Excel, y luego se analizé en tablas y figuras por medio
del software estadistico Spss 26.0.

v' Para el analisis de la variable perdida de la altura alveolar se
selecciond 200 radiografias panoramicas de pacientes entre las
edades de 18 a 50 afios de edad de ambos sexos que acudieron al
Centro radiolégico CERO, donde se observo las radiografias
panoramicas en un CPU Core i5 mediante el software Easy Dent, la
frecuencia que presento la perdida de la altura alveolar en pacientes
edéntulos datos que fueron evaluados mediante una medicion con
la herramienta de la regla milimetrada que tiene el programa Easy
Dent, luego se analizo el grado de severidad que presento la
perdida de la altura alveolar de acuerdo a la pieza perdida mediante
la clasificacion de Allen:

- Silalesion fue leve, la altura alveolar presento una pérdida
de menos a 3mm.

- Si la lesion fue moderada, la pérdida de la altura alveolar
medira entre 4y 6 mm.

- Silalesion de perdida de la altura alveolar fue mayor a 6mm
presento una perdida Grave.

v' Para medir la perdida de la altura alveolar se utilizé la herramienta
de medicion que tiene el programa Easy Dent, ya que el programa
conto con las medidas casi reales con respecto a las estructuras
Oseas de los pacientes.

v También se observé que tipo de perdida de altura alveolar
presentaron los pacientes edéntulos parciales en las 200
radiografias panoramicas seleccionados, que presentaron perdida
de piezas dentarias por medio de un computador en el programa

Easy Dent en el cual se evidencio el tipo de reabsorcién que
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presento, luego se digitalizo en una hoja Excel para su analisis que

se hizo con el software estadistico Spss 26.0.

3.4. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS
3.4.1. PLAN DE TABULACION

- Los datos fueron tabulados y procesados mediante el método
manual por el paloteo por ser sencillo, econémico, preciso y conciso
gue dara resultado a la muestra selecciona después de la aplicacion
de los instrumentos mediante los objetivos y variables propuestos
para el estudio.

- Paraello se utilizé los programas Excel y SPSS v 26.

3.4.2. PLAN DE ANALISIS

e Para el andlisis de la frecuencia de la perdida de altura alveolar, el
grado de severidad, el tipo de pieza dentaria perdido, el tipo de
perdida de altura alveolar, se utilizo la estadistica descriptiva

mediante graficos y tablas de frecuencia.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun el grado de severidad de la
altura alveolar.

Frecuencia Porcentaje
Leve 178 89.
Moderado 21 11
Grave 1 1
Total 200 100.0

Fuente: Centro Radiol6gico CERO.

MODERADO

Figura 1. Distribucion de pacientes por grado de severidad de la altura
alveolar

Interpretacién:

De acuerdo a los resultados el 89 % de pacientes presentaron perdida
de la altura alveolar leve, el 11 % de pacientes en estudio presentaron una
pérdida de altura alveolar moderada y solo el 1 % de pacientes presentaron

una pérdida de altura alveolar grave.
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Tabla 2. Distribucién de pacientes con pérdida de altura alveolar segun
la pieza perdida

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Molar 145 72.5 72.5 72.5
Premolar 38 19.0 19.0 91.5
Canino 4 2.0 2.0 93.5
Incisivo 13 6.5 6.5 100.0
Total 200 100.0 100.0

Fuente: Centro Radiol6gico CERO.

15,0
._ 6,5
2,0
| e I

PREMOLAR CANINO INCISIVO

Figura 2. Distribucién de pacientes por pieza dentaria perdida

Interpretacion:

Segun los resultados de la evaluacion de radiografias de los pacientes
estudiados, tuvieron una mayor frecuencia de pérdida las piezas molares con
un 72.5%, seguidos de las premolares con un 19%, incisivos el 6.5%, y

caninos el 2%.
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segun el tipo de pérdida de altura

alveolar
Frecuencia Porcentaje
Horizontal 153 76.5
Vertical 17 8.5
Combinada 21 10.5
Ninguno 9 4.5
Total 200 100.0

Fuente: Centro Radiol6gico CERO.

8,5 10,5
B —

HORIZONTAL VERTICAL COMBINADA NINGUNO

Figura 3. Distribucion de pacientes por tipo de pérdida de altura alveolar

Interpretacion:

Las radiografias de los pacientes en estudio mostraron que el 76.5%
presentaron una pérdida de altura alveolar de tipo Horizontal, mientras que el
10.5% presentaron perdida de altura alveolar de tipo combinada, el 8.5%
presento una pérdida de la altura alveolar del tipo vertical y solo el 4.5% de

radiografia no presentaron ningun tipo de perdida.
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Tabla 4. Distribucién de la pérdida de la altura alveolar en pacientes
edéntulos parciales, segun la edad

EDAD
18-24 25-31 32-38 39-45 46-51
fi % fi % fi % fi % fi %

Grado de Leve 56 31% 48 27% 30 17% 17 10% 27 15%
severidad Moderado 6 29% 3 14% 2 10% 6 29% 4 19%
(mm) Grave 1 100% 0 0% O 0% 0 0% O 0%

Pieza Molar 48 33% 45 31% 24 17% 11 8% 17 12%

perdida  Premolar 12 32% 5 13% 5 13% 6 16% 10 26%
Canino 1 25% 1 25% 1 25% 1 25% O 0%

Incisivo 2 15% 0 0% 2 15% 5 38% 4 31%

Tipo de  Horizontal 44  29% 38 25% 30 20% 18 12% 23 15%
perdida Vertical 3 18% 4 24% 2 12% 3 18% 5 29%
alveolar Combinada 11 52% 7 33% 0 0% 1 5% 2 10%
Ninguno 5 56% 2 22% 0 0% 1 11% 1 11%

Fuente: Centro Radiol6gico CERO

Figura 4. Distribucién de la pérdida de la altura alveolar en pacientes

edéntulos parciales, segun la edad

Interpretacion:

Se tuvo como resultado segun el grupo etario, que las edades de 18 a
24 afios presento mayor frecuencia de grado de severidad leve de la altura
alveolar con un 51 % (56), en cuanto a la pieza dentaria perdida los
pacientes de 18 a 24 afios de edad presentaron mayor incidencia de perdida
de la pieza molar con un 38 % (48), mientras que el grupo etario de 18 a 24
afios de edad presento una pérdida de altura alveolar de tipo horizontal con
un 29 % (44).
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Tabla 5. Distribucién de la pérdida de la altura alveolar en pacientes
edéntulos parciales, segun el sexo

SEXO
Femenino Masculino

fi % fi %

Grado de Leve 127 72% 50 28%
severidad (mm)  Moderado 13 62% 8 38%
Grave 0 0% 1 100%

Pieza perdida Molar 105 73% 39 27%
Premolar 27 71% 11 29%

Canino 1 25% 3 75%

Incisivo 7 54% 6 46%

Tipo de perdida  Horizontal 110 72% 42 28%
alveolar Vertical 9 53% 8 47%
Combinada 12 57% 9 43%

Ninguno 9 100% 0 0%

Fuente: Centro Radiol6gico CERO
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Figura 5. Distribucion de la pérdida de la altura alveolar en pacientes
edéntulos parciales, segun el sexo

Interpretacion:

Se tuvo como resultado que el sexo femenino presento mayor
frecuencia en las dimensiones estudiadas como es el caso del grado de
severidad de tipo leve de perdida de la altura alveolar con un 72 % (127), la
perdida de la pieza molar con un 73 % (105), y la perdida alveolar de tipo

horizontal con un 29 % (44).
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CAPITULO V
DISCUSION DE RESULTADOS

El propdsito de esta investigacion fue observar los efectos que se
producen después de una extraccion dental, observar cual es la perdida de la
altura alveolar y que consecuencias presenta esta perdida. Las técnicas de
preservacion alveolar pueden ayudar a reducir los cambios dimensionales del
hueso después de la extraccion del diente. Sin embargo, no impiden la
reabsorcion 6sea, de modo que puede producirse una pérdida de la anchura
de hasta 3,48 mm y una pérdida en altura de hasta 2,64 mm por ello se ve la
importancia de este estudio ya que nos permitird observar la medida de la

pérdida de altura alveolar en pacientes de 18 a 50.

Segun los resultados encontrados del grado de severidad de pérdida
de la altura alveolar, se tuvo como resultado que 78% de los pacientes en
estudio presentaron un grado leve de perdida de la altura alveolar, mientras
gue un 9% presento un grado moderado y solo el 1% de pacientes

presentaron un grado Severo.

Resultados diferentes al estudio realizado por Levano ® ya que, al
evaluar, a las 12 semanas de seguimiento, evidencio que la mayor cantidad
de rebordes alveolares, presentaban una reabsorcion de nivel moderado
(78.4%), siendo muy poco frecuente encontrar grados severos. Resultados
gue fueron diferentes con la investigacion ya que el grado de perdida de altura

alveolar que se presenté con mayor frecuencia fue el grado leve.

Segun los resultados de la evaluacion de radiografias de los pacientes
estudiados, tuvieron una mayor frecuencia de pérdida las piezas molares con
un 72.5%, seguidos de las premolares con un 19%, incisivos el 6.5%, y

caninos el 2%.

Mientras que en el estudio realizado por Mendoza G ©, demostr6 que
la ausencia de relacion estadistica entre la pérdida dentaria y la perdida 6sea,;
el sector de primer y segundo molar fueron los que mas presentaron perdida
O0sea cuando no estaba el diente en estudio, resultados que presentan

similitud con la investigacién ya que la perdida de piezas dentarias que se
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encontré con mayor frecuencia fueron las molares. Al igual que el estudio
realizado por Sanchez R ¥ donde demostré que Los 6rganos dentarios que
se pierden con mayor frecuencia son los primeros molares y el segundo
premolar superior izquierdo y la altura y anchura del hueso alveolar residual

son suficientes.

Las radiografias de los pacientes en estudio mostraron que el 76.5%
presentaron una pérdida de altura alveolar de tipo Horizontal, mientras que el
10.5% presentaron perdida de altura alveolar de tipo combinada, el 8.5%
presento una pérdida de la altura alveolar del tipo vertical y solo el 4.5% de
radiografia no presentaron ningun tipo de perdida.

En el estudio realizado por Levano D ®), evallo los cambios en el
espesor horizontal, que tomando en cuenta Unicamente las medidas de la
zona mesial, se puede encontrar que con el paso del tiempo el espesor se
reduce, partiendo de una media basal de 13.3mm hasta una medicion
posterior alas 12 semanas de 10.1mm. Cuando se evalla la pérdida de altura
vertical, por momento de evaluacion en la zona mesial, donde evidencio que

la mayor pérdida de altura es a las 12 semanas postexodoncia con 2.1mm.

Se tuvo como resultado segun el grupo etario, que las edades de 18 a
24 afios presento mayor frecuencia de grado de severidad leve de la altura
alveolar con un 51 % (56), en cuanto a la pieza dentaria perdida los pacientes
de 18 a 24 afos de edad presentaron mayor incidencia de perdida de la pieza
molar con un 38 % (48), mientras que el grupo etario de 18 a 24 afos de edad

presento una pérdida de altura alveolar de tipo horizontal con un 29 % (44).

Resultados que fueron diferentes con el estudio de Chavez () ya que
trabajo con rangos de edades diferentes al estudio de investigacion donde
encontré que el 41,5% pertenecié al grupo de adulto joven; es decir, se
encuentran entre 20 y 39 afios de edad, el 31,7% pertenecié al grupo de los
adultos tardios entre 50 y 64 afios y el 26,8% pertenece al grupo de adultos

entre 40 y 49 afos de edad.

Se tuvo como resultado que el sexo femenino presento mayor
frecuencia en las dimensiones estudiadas como es el caso del grado de

severidad de tipo leve de perdida de la altura alveolar con un 72 % (127), la
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perdida de la pieza molar con un 73 % (105), y la perdida alveolar de tipo
horizontal con un 29 % (44).

En el resultado realizado por Venegas ), se encontr6 que los pacientes
del sexo femenino presentaron mayor frecuencia de la perdida dentaria, al

igual que el estudio realizado en cuanto a la dimension de perdida dentaria.
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CONCLUSIONES

En esta investigacion se llegd a las siguientes conclusiones:

1. De acuerdo a los resultados obtenidos se pudo observar que el grado
de reabsorcion de la altura alveolar que presentaron los edéntulos
parciales de 18 a 50 afios con mayor frecuencia fue de tipo leve.

2. Se observo en el estudio que los pacientes que perdieron las piezas
molares fueron los que presentaron mayor.

3. Segun la muestra estudiada se encontré que el tipo de reabsorcién que
presentaron los pacientes con pérdida de altura alveolar fue del tipo
horizontal, siendo las reabsorcién combinada y vertical poco frecuentes

4. Las edades con mayor frecuencia en presentar la perdida de la altura
alveolar a causa de la perdida de piezas dentarias fueron de los
pacientes de 18 a 24 afos.

5. El sexo femenino fue el que mayor incidencia presento en cuanto a la
perdida de la pieza dentaria, el grado de reabsorcion de la altura

alveolar de tipo leve y en sentido horizontal.
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RECOMENDACIONES

Es necesario seguir llevando a cabo estudios similares, pero con
tamafios de muestra superiores, |lo que permita encontrar
distribuciones normales en las variables de estudios, con lo que se
puedan realizar pruebas estadisticas paramétricas.

Se requieren hacer estudios en otras regiones para evaluar si este
comportamiento de significancia estadistica se presenta de la misma
manera.

Se recomienda plantear medidas de control del lecho quirtrgico que
ayuden a reducir la magnitud de pérdida del reborde alveolar.

Es necesario continuar con mas estudios considerando el tiempo de
edentulismo, tipo de exodoncia y grupo etario, para observar si estas
variables condicionan la variacion de las dimensiones del reborde

edéntulo.
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ANEXO 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLE METODOLOGIA POBLACION Y FUENTE E
MUESTRA INSTRUMENTO
Problema general: Objetivo General La investigacion pertenece | Poblacion
Variable de | al tipo basico, Técnica
¢Cual es la pérdida de la altura | Determinar la pérdida de la altura | estudio de | Retrospectivo, de corte | La poblacion
alveolar en pacientes edéntulos | alveolar en pacientes edéntulos | investigacion. Transversal, de tipo de | consistira en 500 de | observacion
parciales de 18 a 50 afios | parciales de 18 a 50 afios estudio observacional, de | radiografias
atendidos en atendidos en el | atendidos en atendidos en el | - Pérdida de altura | enfoque cuantitativo, de | panordmicas de | Instrumento
Centro radiolégico CERO-Huénuco | Centro  radiolégico  CERO- alveolar. disefio descriptivo. pacientes que
2020? Huénuco 2020. acudieran al Centro | Ficha de
- Edéntulo parcial M---0O Radiol6gico CERO - | observacion
Problema especifico: Objetivos Especificos Huanuco 2020 de los
Variable de meses de agosto,
¢,Cudl es el grado de severidad de | Oe.1 caracterizacion. Donde: setiembre, octubre,
la pérdida de altura alveolar en | Identificar el grado de severidad noviembre,
pacientes edéntulos parciales | de la pérdida de altura alveolar | - Edad M: Muestra de estudio. diciembre.
atendidos en atendidos en el | en pacientes edéntulos parciales | - Sexo O: Datos de la variable
Centro radiolégico CERO-Huanuco | atendidos en atendidos en el Muestra
20207 Centro  radiolégico  CERO-
¢, Cual es la pérdida de la altura | Huanuco 2020. Se realizara el
alveolar en pacientes edéntulos | Oe.2 estudio conformado

parciales atendidos en atendidos
en el Centro radiol6gico CERO-
Huanuco 2020 segun el tipo de
pieza dentaria perdido?

¢(,Cuél es la pérdida de altura
alveolar que presentan los
pacientes edéntulos parciales

Identificar la pérdida de la altura
alveolar en pacientes edéntulos
parciales atendidos en atendidos
en el Centro radiolégico CERO-
Hué&nuco 2020 segun el tipo de
pieza dentaria perdido.

Oe.3

por 200 imagenes
radiografias

panoramicas de
pacientes de 18 a 50
con pérdida de altura
alveolar en el Centro
Radiolégico CERO -
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atendidos en atendidos en el
Centro radiolégico CERO-Huanuco
2020, segun el tipo de
reabsorcion?

¢(,Cudl es la pérdida de altura
alveolar que presentan los
pacientes edéntulos parciales de
18 a 50 afios atendidos en
atendidos en el Centro radiolégico
CERO-Huanuco 2020, segun el
tipo de reabsorciéon?

¢,Cudl es la pérdida de la altura
alveolar en pacientes edéntulos
parciales atendidos en atendidos
en el Centro radiolégico CERO-
Huanuco 2020, segln la edad?

¢, Cual es la pérdida de la altura
alveolar en pacientes edéntulos
parciales atendidos en atendidos
en el Centro radiolégico CERO-
Huanuco 2020, segln el sexo?

Determinar la pérdida de altura
alveolar que presentan los
pacientes edéntulos parciales
atendidos en atendidos en el
Centro  radiolégico  CERO-
Huanuco 2020, segun el tipo de
reabsorcion.

Oe .4

Observar la pérdida de la altura
alveolar en pacientes edéntulos
parciales atendidos en atendidos
en el Centro radiolégico CERO-
Huanuco 2020, segln la edad.
Oe.5

Observar la pérdida de la altura
alveolar en pacientes edéntulos
parciales atendidos en atendidos
en el Centro radiolégico CERO-
Huanuco 2020, segln el sexo.

Huanuco 2020,
mediante la férmula
del tamafio muestral
finito y los criterios de
inclusion y excusion.
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ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

. DATOS GENERALES

Muestra Radiografica N°

1. FRECUENCIA DE Pérdida de altura alveolar
a) Ausente ()
b) Presente ()

2. Pérdida de altura alveolar:
Cresta altura alveolar distal............

Cresta altura alveolar mesial..........

3. Grado de severidad de pérdida alveolar

a) Leve <3mm ( )
b) Moderada 4-6mm ( )
c) Grave > 6mm ()

4. Pieza pérdida

a) Incisivo ()
b) Canino ()
c) Premolares ( )
d) Molares ()

5. Tipo de pérdida alveolar

a) Horizontal ()
b) Vertical ()
c) Combinados ()

FUENTE: Chavez A. Peru. 2016 “Variacion de las dimensiones del reborde alveolar entre zonas dentadas y

edéntulas en tomografias computarizadas Cone Beam”
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ANEXO 3

VALIDACION DEL INSTRUMENTO

D= UNIVERSIDAD DE HUANUCO
-y FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
P.A. DE ODONTOLOGIA

FICHA DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Titulo de la Investigacidn: “PERDIDA DE ALTURA ALVEOLAR EN PACIEMTES EDENTULOS
PARCIALES DE 18 A 50 ANOS ATENDIDOS EN EL CENTRO RADIOLOGICO CERO- HUANUCOD 2020

L DATOS INFORMATIVOS DEL EXPERTO VALIDADOR

Apellidos y Nombres : Torres Chivez Jubert Guillermo

Cargo o Institucién donde labora : Docente de la Universidad de Hudanuco
Mombre del Instrumento de Evaluacidén : Ficha de observacion

Teléfono : 98612878

Lugar y fecha : Hudnuco, 22 de noviembre del 2021
Autor del Instrumento : Mendoza Poma Juanita Carla Patricia.

1. ASPECTOS DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO:

" N Valoracion
Indicadores Criterios o ND
Claridad Los indicadores estan formulados con un lenguaje apropiado y v
claro.
Objetividad Los indicadores gue se estan midiendo estan expresados en v
conductas observables.
Contextualizacion | El problema que se esta investigando estd adecuado al avance ¥
de la ciencia y la tecnologia.
Organizacidn Los items guardan un criterio de organizacion ldgica. v
Cobertura Abarca todos los aspectos en cantidad y calidad v
Intencionalidad Sus instrumentos son adecuados para valorar aspectos de las v
estrategias
Consistencia Sus dimensiones e indicadores estan basados en aspectos ¥
tedrico cientificos
Coherencia Existe coherencia entre los indicadores y las dimensiones de su ¥
variable
Metodologia La estrategia que se estd utilizando responde al propadsito de la v
investigacion
Oportunidad El instrumento serd aplicado en el momento oportuno o mas v
adecuado

1L OPINION GENERAL DEL EXPERTO ACERCA DE LOS INSTRUMENTOS

V. RECOMENDACIONES

Hudnuco, 22 de noviembre del 2021.

Firma del experto
DMl
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UNIVERSIDAD DE HUANUCO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

P.A. DE ODONTOLOGIA
FICHA DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
Titulo de la Investigacion: “PERDIDA DE ALTURA ALVEOLAR EN PACIENTES EDENTULOS
PARCIALES DE 18 A 50 ANOS ATENDIDOS EN EL CENTRO RADIOLOGICO CERO-
HUANUCO 2020"

DATOS INFORMATIVOS DEL EXPERTO VALIDADOR

Apellidos y Nombres
Cargo o Institucion donde labora
Nombre del Instrumento de Evaluacion

Teléfono
Lugar y fecha

Autor del Instrumento

. Asvesion® e thawso

PR - 2 L S —
. Roawu® , 20 /11 [ 302

o Chawoie Zoypass, Hazech

¢ KRR, 0. ChEmmuAtlow

I ASPECTOS DE VALIDACION DEL!N&_?_ I_WMWO:
Indicadores Criterios *:-"L,—“'dq"_,]
So—— |
Claridad Los indicadores estdn formulados con un lenguaje aproplado y )( ‘
claro. ‘
Objetividad Los Indicadores que se estdn midiende estan expresados en x }
conductas observables, | [
Contextualizacién | El problema que se asté investigando esta adecuado al avance de la X [ |
ciencia y la tecnologia. |
Organizacion Los items guardan un criterio de organizacion légica. X [
Cobertura Abarca tedos los aspectos en cantidad y calidad X ‘
|
Intencionalidad Sus Instrumentos son adecuados para valorar aspectos de las X |
Consistencla Sus dimensiones e indicadores estdn basados en aspectos teérico K |
cientificos ‘
Coherencia Existe coherencia entre los indicadores y las dimensiones de su |
_ varabe i ) .
Metodologia La estrategia que se estd utilizando responde al propdsito de la ¥ | |
Investigacion
Oportunidad El instrumento sera aplicado en el momento oportuno © mias | ¥
adecuado
. OPINION GENERAL DEL EXPERTO ACERCA DE LOS INSTRUMENTOS
. RECOMENDACIONES
Hudnuco, .20... de .. NEiZBRE  gel 2021
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UNIVERSIDAD DE HUANUCO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
P.A. DE ODONTOLOGIA

FICHA DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Titulo de la Investigacion: “PERDIDA DE ALTURA ALVEOLAR EN PACIENTES EDENTULOS
PARCIALES DE 18 A 50 ANOS ATENDIDOS EN EL CENTRO RADIOLOGICO CERO- HUANUCO 2020"

V. DATOS INFORMATIVOS DEL EXPERTO VALIDADOR
Apellidos y Nombres : Mg. C.D. Luz Idalia Angulo Quispe
Cargo o Institucion donde labora : Docente de la Universidad de Huanuco

Nombre del Instrumento de Evaluacion

Teléfono
Lugar y fecha

Autor del Instrumento

: Ficha de observacion

: 999295030

: Huanuco, 24 de noviembre del 2021

: Mendoza Poma Juanita Carla Patricia.

VI ASPECTOS DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO:

N L Valoracion
Indicadores Criterios S NO
Claridad Los indicadores estan formulados con un lenguaje apropiado y X
claro. X
Objetividad Los indicadores que se estan midiendo estan expresados en
conductas observables.
Contextualizacion | El problema que se esta investigando esta adecuado al avance X
de la ciencia y la tecnologia.
Organizacion Los items guardan un criterio de organizacion logica.
Cobertura Abarca todos los aspectos en cantidad y calidad
Intencionalidad Sus instrumentos son adecuados para valorar aspectos de las
estrategias
Consistencia Sus dimensiones e indicadores estan basados en aspectos x
tedrico cientificos
Coherencia Existe coherencia entre los indicadores y las dimensiones de su x
variable
Metodologia La estrategia que se esta utilizando responde al proposito de la X
investigacion
Oportunidad El instrumento sera aplicado en el momento oportuno o mas X
adecuado

ViL

ViIL

OPINION GENERAL DEL EXPERTO ACERCA DE LOS INSTRUMENTOS

RECOMENDACIONES

Firma del experto
DNI: 22435547
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ANEXO 4

Permiso de la institucién

SOLICITO: Autarizacion para
acceder a Historias Clinicas y/o

informes radiograficos del afio
2020 - 2021.

Sefiora: C.D. ESP. SALDIROSARIO CASTRO MARTINEZ

Directora del centro Radiolégico CERO — Huanuco

PRESENTE. -

Yo, MENDOZA POMA, Juanita Carla Patricia, bachiller de 1a Facultad de Ciencias de
la Salud, Escuela profesional de Estomatologia de la Universidad De Huanuco, conel
debido respeto que se merece, me dirijo ante Ud. y expongo: que con finalidad de ejecutar
mi Proyecto de Tesis PERDIDA DE ALTURA ALVEOLAR EN PACIENTES EDENTULOS

PARCIALES DE 18 A 50 ANOS ATENDIDOS EN EL CENTRO RADIOLOGICO CERO- HUANUCO
2020, solicito la autorizacion correspondiente para acceder a las Historias Clinicas y/o informes
radiograficos de los pacientes atendidos durante el afio 2021 en el centro radiologico CERO -

Huanuco y poder recaudar la informacién necesaria.

Conocedora de sugran de colaboracién, comprensiony suapoyo a la investigacion cientifica,
pido a Ud. acceder a mi solicitud.
Hudnuco - Perti, 26 de marzo del 2021.

?@UEJAO 917/060,&6 B ;\ 67@ 7/5‘5/29/:/ y
.

SEREDR 18 s A -~
SOBIERTO (U AL HUANUCE
/

DiseCOon vl de
Hospial Regional “iboaoad

W 2P

Dl 3
Esp. SALDI ROSARIO CASTRO MARTINES
C.0.P. 3837 RNE 1457
Jefe del Dpto. Odontologia
WR-H-Y-M

SALDIROSARIO CASTRO MARTINEZ
ESP Radiologia Oral y Maxilofacial
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ANEXO 5

RADIOGRAFIAS

PaX-i CERO HUANUCO
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Paciente: Sexo Masculino edad: 18 afos
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Paciente: Sexo Femenino Edad: 22 afios
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PaX-i CERO HUANUCO
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Paciente: Sexo Femenino Edad: 34 afos

Paciente: Sexo Masculino edad: 50 afios
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PaX-i CERO HUANUCO
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Paciente: Sexo Femenino Edad: 47 afos

Paciente: Sexo Masculino edad: 42 afios
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ANEXO 6
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