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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion reporta los resultados de la influencia del
paso del tiempo post exodoncia en el reborde alveolar en los pacientes atendidos

en el Centro de Salud Militar Rimac en el afio 2013.

El estudio es de tipo no experimental, descriptivo, prospectivo y longitudinal de
panel. Como poblacion se considerara a 50 pacientes cuyas edades estan com
prendidas entre los 18 y 19 afios de edad, los mismos que fueron atendidos en el
Centro de Salud Militar—Rimac, ubicado en el distrito del Rimac y la muestra fue
todas las piezas dentarias extraidas a esos pacientes durante los 3 meses. El tipo
de muestreo es no probabilistico al azar simple. Los pacientes y las piezas
dentarias en estudio, ademas fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion. EI método que se utilizara sera la observacion y la medicién.
La técnica de recoleccion de datos se haréa utilizando un micrémetro para medir el
reborde alveolar: El procesado de los datos se llevdé a cabo en una laptop de
marca HP, modelo DV4-1120, de 4GB de memoria RAM con sistema operativo
Windows 8. La informacién recolectada fue analizada con el paquete estadistico
SPSS (Statistical Package for the Social Science) en su version 22; en la cual se
llevd a cabo la aplicacion de estadistica descriptiva para establecer la distribuciéon
de los datos recolectados a través de medidas de tendencia central y dispersion.
También se utilizé estadistica inferencial para la docimasia de las hipétesis de la
investigacion, la cual se llevd a cabo mediante la realizacion de la prueba
estadistica no paramétrica Prueba de Rangos de Friedman para la comprobacion
de las hipoétesis bivariadas con mas de dos grupos de medidas relacionadas,
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previa identificacion de la distribucion normal de los datos aplicando la prueba
Kolmogorov-Smirnov. Tanto los resultados de las pruebas estadisticas

descriptivas como inferenciales fueron expresadas mediante tablas y graficos.

Los resultados indican que de manera general el paso del tiempo post-exodoncia
modifica las dimensiones del reborde alveolar, encontrandose que esta influencia
tiene un caracter negativo sobre los tejidos de soporte y proteccion. Asimismo en
sentido horizontal, 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
gue dicha asociacién 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.

Palabras Claves: Exodoncia, tiempo post-exodoncia, dimensién alveolar, reborde

alveolar.
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ABSTRACT

This research reports the results of the influence of the passage of time in the post
extraction alveolar bone ridge in patients treated at the Center for Military Health

Rimac in 2013.

The study is not experimental, descriptive, prospective and longitudinal type of
panel. Population will be considered as 50 patients who were treated at the Center
for Military Health-Rimac, located in the district of Rimac and the sample was
extracted teeth all these patients within 3 months. The type of non-probability
sampling is simple random. Patients and study teeth also were selected according
to the criteria of inclusion and exclusion. The method used is the observation and
measurement. The technique of data collection will be done using a micrometer to
measure the alveolar ridge: The processing of the data was performed on a HP
laptop brand, model DV4-1120, 4GB of RAM with operating system Windows 8.
information collected was analyzed with SPSS (Statistical Package for Social
Science) version 22; in which was conducted applying descriptive statistics to
establish the distribution of the data collected through measures of central
tendency and dispersion. Inferential statistics were also used for docimasia the
hypothesis of the research, which was conducted by performing non-parametric
statistical test ranges Friedman test for testing hypotheses bivariate more than two
groups of related measures upon identification of the normal distribution of data
using the Kolmogorov-Smirnov test. Both test results descriptive and inferential

statistics were expressed in tables and graphs.
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The results indicate that in general over time post-extraction modifies the
dimensions of the alveolar ridge, finding that this character has a negative
influence on bone tissue support. Also horizontally, loss of alveolar ridge is usually
mostly moderate, being statistically significant difference between the longitudinal
measurements (p <0.05), which shows us that there is a proven link between the
passage of time and the magnitude of the thickness dependence horizontal.
Finally taking into account the loss of alveolar bone ridge vertically (height), you
may find that over time this measure significantly influences (p <0.05); additionally
it shows that the association between variables follows with direct linear behavior
over time, where at 12 weeks post-extraction greater alveolar bone loss occurs

vertically.

Keywords: Extraction, post-extraction time dimension alveolar, alveolar ridge.



INTRODUCCION

La presente investigacion, es un analisis de los cambios dimensionales
fisiologicos que suceden en los rebordes alveolares como parte del proceso de

cicatrizacion luego de realizado una exodoncia dental.

En el capitulo I: Fundamentos Teoricos de la Investigacion se presenta el marco
histérico y tedrico que es un andlisis y sintesis de los principales puntos de vista
sobre el objeto a investigar, las investigaciones relativas al objeto de estudio y el
marco conceptual que son los términos basicos del estudio, donde se incluyen las

definiciones de las variables a investigar.

En el capitulo II: EI Problema, Objetivos, Hipotesis y Variables, en la cual estan
subsumidas la realidad problematica, los antecedentes tedricos que nos llevaran a
la formulacion de las preguntas de investigacion, asi como los objetivos, la
delimitacién y la justificacion de la investigacion. Ademas se describen las
variables de investigacion que sirven de sustento de la investigacién y la

formulacién de las hipétesis.

En el capitulo Ill: Método, Técnica e Instrumentos, se determina la poblacién y
muestra, se describe el disefio metodolégico usado, tipo y nivel de investigacion;
asi como la técnica y la descripcién del instrumento de investigacion y su

respectivo procesamiento de datos.



En el capitulo IV: Presentacién y Analisis de resultados se plasman los datos
encontrados después de la interpretacion de los resultados, asi como la

contrastacién de las hipétesis y la discusién de los resultados.

En el capitulo V: Conclusiones y Recomendaciones, se desarrollan las
conclusiones relativas a las hipétesis del estudio, asi como las recomendaciones
también relativas a las posibles aplicaciones que se pudieran dar a los resultados

de la investigacion.

En la Bibliografia, se mencionan las fuentes bibliogréficas, hemerogréficas y

electronicas para el desarrollo de esta investigacion.

Finalmente los Anexos, donde se presentan la matriz de coherencia interna, el

instrumento de investigacion y el consentimiento informado.
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FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION



1.1. MARCO HISTORICO

Ford et. al. (2012) Refieren que hasta la ultima parte del siglo 20 habia poca
preocupacion acerca de la reabsorcion del reborde post-extraccion. Los esfuerzos
iniciales para prevenirla se enfocaban en técnicas protésicas y diferentes patrones
en el uso de dentaduras. Un método propuesto para mantener los contornos
Oseos fue la retencion radicular no vital basada en la observacién de que la
reabsorcion Osea no ocurria alrededor de dientes retenidos. Esta idea fue
abandonada debido a complicaciones en tejidos blandos. Utilizando un concepto
similar en los 80’s, la preservacion de reborde fue hecha utilizando conos de

hidroxiapatita (HA) en forma de raices y particulas colocadas en los alvéolos. (7)

Tras la pérdida de los dientes, la mandibula muestra una extensa pérdida de
hueso en algunos individuos. Esto puede plantear un problema significativo en la
restauracion protésica de la funcion y estética. Los multiples factores que se han
propuesto como responsable de la variacion inter-individual en la remodelacion
post extraccion significan un analisis superficial de la literatura, en la que los
estudios bien controlados, relevantes son escasos, y no puede proporcionar toda
la historia. En este articulo se ha analizado algunos de los factores que afectan
post extraccion la remodelacion de la mandibula. Muchos factores, tanto local y
sistémica, es probable que desempefiar un papel en la estructura y la rotacién de
la mandibula como lo hacen para los huesos en general. Sin embargo, los
estudios de la correlacién de las variables mandibulares (Por ejemplo, altura de la
cresta, el grosor cortical, o la densidad 6sea) con el estado de los huesos

sistémica han llegado a conclusiones contradictorias. Esto es en gran parte



debido a la naturaleza multifactorial de la resorcion reborde residual mandibular y

la variedad de las variables mandibulares que pueden ser tenidos en cuenta (10).

Luego de una exodoncia dental, sucede una serie de eventos biolégicos y
biofisicos que resulta en reabsorcién y atrofia del tejido éseo alveolar, lo cual
afecta significativamente sus dimensiones, en sentido vertical y horizontal. Dentro
de los eventos biol6gicos que ocurren después de la exodoncia se presenta
inicialmente una ruptura de los tejidos adyacentes al diente, entre ellos del
ligamento periodontal; sus fibras sufren un proceso de desorganizacion y
desinsercion. Todos los procesos intra y extralveolares generan varios cambios
estructurales dimensionales significativos en el espesor y altura del hueso
alveolar. Dichos cambios son un factor determinante a la hora de realizar un
tratamiento de rehabilitacion. Hoy en dia, clinicos y pacientes buscan altos grados
de estética y funcién, asi como mayor predictibilidad de los tratamientos
posteriores a la extraccién de dientes, cuando el tratamiento rehabilitador es un
implante o una prétesis parcial fija. La preservacion de las dimensiones del
reborde alveolar es de maxima importancia. Los eventos que suceden después de

una extraccién son complejos y progresivos. (26)

Factores comparables no siempre se consideran: O bien hay un problema con el
estudio y control muestras por ejemplo, las personas con graves maxilar inferior
reabsorbido pueden tener su estado esquelético en comparacion con individuos
dentados (En lugar de con los individuos con mandibulas reabsorbidas menos
grave), o una técnica de hueso evaluacion se utiliza para la mandibula, mientras

otra técnica se aplica a los otros huesos. Una somera vista de la literatura puede



indicar que las medidas de "densidad" de la mandibula han demostrado una
correlacion con la densidad de otros sitios del esqueleto. Sin embargo, la mayoria
de los estudios se han basado en medidas indirectas de estado de los huesos
(Por ejemplo, la radiografia), y las correlaciones observadas pueden ser
parcialmente explica por variaciones en el espesor del hueso que son a menudo
no se considera. Por otro lado, las medidas directas de la verdadera densidad
0sea (Incluyendo tanto la cantidad de hueso por unidad de volumen, asi como el
nivel de mineralizacién de la tejido constituyente) han demostrado una correlacion
entre mandibular y los sitios post craneales. Del mismo modo, respecto a medidas
de altura mandibular residual, que hay haber ninguna dependencia directa de la

situacion de otros sitios en otros sitios el esqueleto (10).

Existen diferentes situaciones clinicas que pueden hacer necesaria la extraccion
de un diente, ya sea mal prondstico periodontal, protésico, endoddntico o estético.
Después de realizar una exodoncia se produce reabsorcion ésea del reborde
remanente, que da lugar a una atrofia de la cresta alveolar y a un colapso de los
tejidos blandos. Esta situacién puede provocar problemas estéticos y funcionales,
e incluso causar el impedimento de la colocacion de un implante de
oseointegraciéon, debido a la carencia de volumen 6éseo adecuado.
Desafortunadamente, no solo en Colombia, sino en todo el mundo, y a pesar de
los grandes avances tecnoldgicos ocurridos en el campo de la odontologia, la
exodoncia sigue siendo uno de los procedimientos quirdrgicos mas realizados.
Dentro del proceso de reabsorcion fisiologica de las paredes del alvéolo se han
establecido dos fases: en la primera, el hueso lamelar se reabsorbe, es

reemplazado por hueso reticular y se produce mayor pérdida vertical en la cresta



vestibular. En la segunda, se reabsorben las superficies externas de las paredes
vestibular y lingual/palatina, por una causa que aun no es del todo clara. Se ha
comprobado que los mayores cambios dimensionales post extraccion ocurren en
el tercio coronal del alvéolo, donde se localiza la mayor cantidad de bundle bone,

independientemente de si se levanta colgajo o no durante la cirugia. (27

Es importante destacar que, se puede concluir que la reabsorcion severa residual
de la cresta puede ocurrir incluso cuando el estado de los huesos en el resto del
esqueleto es buena y viceversa (Klemetti y Vainio, 1993; Kingsmill, 1998). Por lo
tanto, locales factores funcionales pueden ser de gran importancia y son
particularmente importantes, ya que pueden ser mas faciles de controlar que los
factores sistémicos. Ahora es necesario determinar la forma en que se pueden
modificar y aplicar para ayudar mantener la altura de la cresta y la calidad de

nuestro envejecimiento, desdentado poblacion (10) (44).

Cada vez estd mas clara la influencia de la morfologia del alveolo en el grado de
reabsorcién 6sea posterior. El biotipo fino, con tabla vestibular < 1 mm. de grosor,
va a ser mas proclive a la pérdida de volumen bucal. Igualmente decisivas seran
la localizacion del apice y la inclinacion de la raiz. Hay tres estudios significativos,
uno por mediciones directas y otros dos por CBCT y algun otro a punto de
publicacion, cuya conclusién multiple seria: de cada 4 casos, 3 tienen < 1 mm. de
grosor vestibular. Por lo tanto en esta zona, la reduccion de volumen puede ser
previsiblemente alta en las dimensiones combinadas: sobre todo horizontal y algo

menos de vertical. (28)



La cantidad de reabsorcién vertical y horizontal de las paredes alveolares, ha sido
investigada con diferentes metodologias, desde mediciones en modelos de
estudios, analisis radiograficos, evaluacion clinica con guias de acrilico fabricadas
individualmente y comparandolas durante reentradas quirargicas y estudios
histolégicos en modelos animales experimentales. Estos estudios han
evidenciado que la mayor parte de la reabsorcién ocurre durante los primeros 3

meses de cicatrizacion. ()

En literaturas anteriores da la impresion de que la razon para la pérdida ésea
después de la extraccion del diente es desconocido. En el afio 1881, Roux sugirié
gue la pérdida de hueso alveolar que ocurre después de la pérdida de dientes en
la vejez es un ejemplo de desuso atrofia. Su razonamiento era que, después de
la pérdida de dientes, las fuerzas sobre el hueso se reducen, lo que significa que
menos hueso se necesita y que el cuerpo se deshace de hueso que no es
suficientemente utilizado. Nuestro conocimiento de la fisiologia del hueso tiene
desde 1881. Ley de Wolff's sugiere que el tejido éseo se adapta su masa Yy la
estructura a las demandas mecanicas. (4s)@4s)

Se han tomado diversas medidas para evitar este proceso de modelado del
hueso, tales como colocacién inmediata del implante e injerto 6seo, pero en la
mayoria de los casos con resultados decepcionantes. Se ha sugerido que la
implantacién inmediata en alvéolos de extraccion recientes puede contrarrestar
este proceso catabolico y conservar las dimensiones de la cresta alveolar. Sin
embargo, los estudios en humanos y experimentos en perros, han desmentido
esta hipotesis. En otro estudio en perros, se ha encontrado que la resorcion de las

paredes bucales / lingual se produjo en dos fases superpuestas. En una primera



fase, el hueso se reabsorbe paquete y se reemplaza con tejido 6seo. La segunda
fase incluye la reabsorcion de la superficie exterior de ambas paredes del hueso.

Se dijo que la razon de esta pérdida de hueso adicional no se entendia (g).

En un estudio en perros, se encontraron alvéolos post extraccion que se llenaron
por tejido 6seo después de 1 mes y 3 meses incluyendo hueso lamelar. Después
de 6 meses, el tejido 6seo estaba siendo reemplazado por hueso laminar y la
médula ésea. Se encontré que la aplicacion de aloinjerto liofilizado de hueso en
combinacion con una membrana para mejorar las dimensiones del reborde en los
pacientes después de 6 meses en comparacion con un control, tanto vertical
como horizontalmente. En estudios en perros, los injertos con Bio-Oss ™
colageno en la extraccion de zécalos mejor6 las dimensiones del canto después
de 6 meses en comparacion con un control, mientras que el injerto con hueso

autdlogo no lo hizo. ()

1.2. MARCO TEORICO

EL HUESO ALVEOLAR

Definicién.

El hueso alveolar es el tejido 6seo que conforma la apofisis o proceso alveolar del
maxilar y la mandibula. El proceso alveolar forma y contiene los alveolos
dentarios, que son las cavidades 6seas coOnicas que alojan las raices de los
dientes. Por este motivo depende de los dientes, pues se desarrolla y remodela
en conjunto con la formacion y erupcion de los mismos. El hueso alveolar, junto

con el cemento radicular y el ligamento periodontal, constituye el aparato de



insercion del diente, cuya funcion principal consiste en distribuir y absorber las

fuerzas generadas por la masticacion y otros contactos dentarios. (23)

El hueso alveolar es una estructura odonto dependiente, 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 reducciéon 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 que la
reabsorcion 0sea en estas circunstancias ocurre principalmente en la pared
vestibular, debido a que anatomicamente es mas delgada y fragil. En los
pacientes con sectores parcialmente desdentados en el sector postero inferior la
reabsorcién del reborde alveolar compromete en muchos casos en mayor medida
la tabla vestibular generando una migracién del centro del reborde hacia lingual.

(30)

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

1. El hueso alveolar propiamente dicho es el hueso que reviste los alveolos y en el
gue 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
anatomico) porque esta perforado por los conductos de Volkmann por donde

pasan los vasos sanguineos y linfaticos y las fibras nerviosas, que conectan los
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espacios medulares del hueso alveolar con el ligamento periodontal.
Radiograficamente se caracteriza porque presenta una radiopacidad aumentada
debido a que esta formado por hueso compacto y no contiene trabéculas. Por
este motivo también se le denomina lamina dura (Término radiogréafico). 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 inserciéon

entre diente y esqueleto. (3s)

2. El hueso alveolar de la apdfisis alveolar es el componente del proceso alveolar
que se contintia de forma ininterrumpida con el hueso alveolar propiamente dicho,
con el que forma una unidad anatomica, y con el hueso basal del maxilar y la

mandibula. (23

A) 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 amelocementaria del diente que aloja. (23)

En cada alveolo se pueden observar dos tipos de paredes 0seas:

» Las corticales alveolares libres (Vestibular o bucal y palatina o lingual): se

aprecian si se realiza un corte vestibulo-lingual del proceso alveolar. Estas
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corticales presentan dos caras, una alveolar que se denomina cortical
periodontica y otra libre que se denomina cortical periostica. 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 regién molar el hueso alveolar es mas grueso

por la region vestibular. (23

* 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 déseo esponjoso

revestido por dos corticales compactas, ambas perioddnticas. (23

El hueso esponjoso del hueso alveolar contiene trabéculas éseas 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 funcion. Las cavidades del hueso esponjoso estan ocupadas por la
médula 6sea. El periostio es la capa que recubre la cortical externa del hueso
alveolar, en cuyo estrato mas superficial se encuentran haces de fibras de
coladgeno que penetran en el tejido 6seo alveolar manteniéndole firmemente
unido. En la parte interna del periostio existen células osteoprogenitoras, las

cuales desempefian un papel importante en el crecimiento del hueso alveolar
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y en la reparacion de las fracturas. La esponjosa central del hueso alveolar

esta recubierta por el endostio. (23

Después de las extracciones dentales ocurre la reduccion fisiolégica 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. 1)

Debe Ser considerado como un proceso patoldgico en el que la reabsorcion
Osea causa marcados cambios en la forma del reborde alveolar y una pérdida
masiva de volumen 06seo unos pocos meses después de la extraccion

dentaria. (25

B) 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:
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* Hueso de insercién: es la porcién 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. (23

* Hueso de sostén: lo forma el resto del tejido 6seo del reborde alveolar y su

funcién es la de dar soporte a los dientes. (23

C)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 erupcién 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 sentido horizontal, dando lugar a un menor

reborde alveolar. De hecho, se considera que después de un periodo de 6
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meses de la extraccion dental, la reduccién horizontal media del reborde
alveolar es aproximadamente de 3,8 mm y la reduccion vertical de 1,24 mm.

(32

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 adaptaciéon a

las demandas externas e internas. (ze)

* El modelado 6seo alveolar es el proceso que permite un cambio en la
arquitectura inicial del hueso alveolar y que durante el crecimiento asegura
la formacién 6sea. 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 disminucion de la extension y el espesor de las trabéculas.

@7
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* El remodelado 6seo alveolar: consiste en el cambio que ocurre dentro del
hueso alveolar sin una alteracién 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 formacion el
remodelado posibilita la sustitucién del hueso primario o reticular, que tiene
poca capacidad para soportar las cargas, por hueso laminar que es mas

resistente a las mismas. (23)

D)Cicatrizacion del alveolo tras la extraccion dentaria

El proceso bioldgico 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, que afecta
fundamentalmente al lado vestibular de la cresta ésea. En los primeros tres
meses tras realizar una extraccibn se va a producir una reduccién
volumétrica horizontal del 30% del proceso alveolar, pudiendo llegar hasta el

50% al cabo de 12 meses. (33)

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 0sea en estos

primeros 6 meses. (19)
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Actualmente se estudian los procesos moleculares en el remodelado 6seo
con el objetivo de entender mucho mas la reabsorcién 6sea post extraccion.
Los cambios estructurales ocurren en el hueso por procesos celulares de
reabsorcién por osteoclastos y liberacion de osteoblastos con depdsito de
colageno y subsecuente mineralizacion de la matriz de colageno. Son 5 los

estadios en la cicatrizacion de un alvéolo 6seo post extraccion (19)

Primer estadio: La coagulaciéon se da casi inmediatamente con la formacion

de un “Coagulo sanguineo” de células blancas y rojas, dando inicio a la
hemodlisis.

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.

Tercer estadio: El tejido conectivo (fiboras de colageno, fibroblastos)

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

Cuarto estadio: Se inicia la calcificacion 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 8% semana, el proceso osteogénico parece descender.
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Quinto estadio: El cierre epitelial completo del alvéolo ocurre después de 4 o

5 semanas. El relleno 6seo sustancial ocurre entre la 5° y 10° semana. Y a
las 16 semanas, el relleno 6seo se ha completado, con una pequefa
evidencia de actividad osteogénica en este periodo. Aunque el relleno 6seo
continuard 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. (19)

El cierre de un alvéolo post extraccion puede servir como modelo para
describir los acontecimientos tisulares que llevan a la formacion de hueso en
un defecto en la apdfisis alveolar. En un grupo de perros se realizo la
extraccion de premolares inferiores y se monitoriz6 la curacion de los sitios
de extraccion con biopsias obtenidas a diversos intervalos después de la

extraccion dental. (11)

El alvéolo vacio se llen6 de sangre y se form6 un coagulo. Las células de la
inflamacion migraron hacia el coagulo y se inicié el proceso de limpieza de la
herida. Ingresaron en el coagulo células mesenquimaticas y tejido vascular y
se formd un tejido de granulacién, que fue reemplazado gradualmente por un
tejido conectivo provisional y comenzé la formacion de hueso nuevo (Hueso
reticular). El alvéolo se llen6 gradualmente con este hueso reticular, que mas
tarde fue modelado y remodelado hasta tomarse en hueso laminar y médula

0sea. (3s)
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Acontecimientos importantes en la formacion de hueso

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 formaciéon 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 codgulo de sangre actia 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 migracién de diversos
tipos de células y también su proliferacion, diferenciacion y actividad sintética

dentro del coagulo. (9

Aunque el coagulo sanguineo es esencial en la fase inicial de la curacién de
la herida, su eliminacion es imprescindible para posibilitar la formacion de
tejido nuevo. Asi, pocos dias después de la extraccion dental el coagulo

sanguineo se empieza a degradar, es decir, comienza la "fibrinolisis”.
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Limpieza de la herida:

Neutrdfilos 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
neutrofilos ingresan tempranamente en la herida, mientras que los
macrofagos 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 y "esterilizada" la herida, los neutréfilos sufren una
muerte programada (Es decir, apoptosis) y son eliminados del lugar por

accion de los macrofagos, que luego se retiran de la herida. o)

En el alvéolo post extraccion, 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. (1)

Formacion 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 granulacién, sustituye gradualmente al coagulo sanguineo. El tejido
de granulacion puede ser dividido en dos porciones: tejido de granulacion

temprano y tejido de granulacion tardio. (2
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El tejido de granulacion temprano estd 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
macrofagos, 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 nimero creciente de
células en este nuevo tejido. La intensa sintesis de componentes de la matriz
gue exhiben estas células mesenquiméticas se denomina fibroplasia, mientras

gue la formacién de nuevos vasos se llama angiogénesis. (42)

Por la combinacién de fibroplasia y angiogénesis se establece un tejido
conectivo provisional. La transicion de tejido conectivo provisional a tejido
0seo 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 colagenas que adoptan un patron reticular. De este modo se forma
osteoide y se inicia el proceso de mineralizacion en las porciones centrales.
Los osteoblastos contindan depositando osteoide y ocasionalmente quedan
atrapadas células en la matriz y se convierten en osteocitos. El tejido 0seo

neoformado se denomina hueso reticular. 43)
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El hueso reticular es el primer tipo de hueso que se forma y se caracteriza
por: 1) su rapido depdsito 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

€n uno conceéntrico. 43

Modelado y remodelado del tejido:

La formacion inicial de hueso es un proceso rapido. En el término de algunas
semanas, todo el alvéolo post extraccién estara ocupado por hueso reticular o
por esponjosa 6sea 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. EI hueso
reticular, con sus osteonas primarias, es reemplazado gradualmente por
hueso laminar y meédula Osea, mediante el proceso de modelado y
remodelado, como ya se describié. En el proceso de remodelado, las

osteonas primarias son reemplazadas por osteonas secundarias (11)
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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 construccion del nuevo
hueso que compone una osteona secundaria. Aunque el modelado y el
remodelado pueden comenzar temprano, la sustitucién de todo el hueso
reticular del alvéolo post extraccion por médula 6sea y hueso laminar insume

varios meses (11).

En sintesis, después de la extraccion dental, las primeras 24 horas se
caracterizan por la formacion de un codgulo de sangre y por el comienzo de la
hemodlisis. Dos o tres dias después, el coagulo se contrae y lo reemplaza la
formacion de un tejido de granulacion, 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. ElI 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, formacién de osteoide en la
porcidn 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 estad concluida. La altura 6sea de los
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alvéolos originales todavia no se ha alcanzado y el patrén trabecular todavia

esta sometido a remodelado. (11)

E) 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 extraccion, se produce una remodelacién de
los tejidos duros y blandos de la zona de extraccion, que continGa incluso
después de que se rellene el alveolo de hueso neoformado. El remodelado
0seo 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 posicion 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 odontoldgico. 34
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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
remodelacion 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. (23)

Algunos autores demostraron que tras cuatro meses de cicatrizacion, las
paredes Oseas del alveolo post extraccién sufren un proceso de reabsorcién
horizontal, que puede suponer hasta el 50% del volumen inicial por vestibular
y hasta el 30% por palatino, siendo la porcién vestibular del maxilar la que se
reabsorbe mas 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 6sea
vestibular es mas pronunciada que su homéloga en lingual, situdndose el
punto 6seo mas 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 funcion, 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 6sea que tiene lugar al levantar un colgajo mucoperiéstico. Sin
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embargo, esta reduccion tiene lugar también al realizar extracciones sin
colgajo. Los autores explican este fendmeno de modelado por la adaptacion
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. (1)

(11

F) Clasificacion de los defectos de los alveolos post extraccion

Antes de referirse a la clasificacion de los defectos de los alveolos
propiamente dicho, es preciso mencionar que Armitage considera en la Ultima
clasificacién de las enfermedades periodontales, propuesta por la asociacion
americana de periodoncia (2° World Workshop) 1999. Buscando un consenso
gue pusiese de acuerdo a las distintas asociaciones mundiales y que
superasen clasificaciones que trataban de corregir los defectos de las
anteriores, se incluyeron, entre otros aportes, las lesiones endo periodontales
y las condiciones y/o deformidades del desarrollo o adquiridas. Este hecho se
debio principalmente a que existian una serie de situaciones clinicas que no
podian ser encuadradas dentro de las periodontitis del adulto, de comienzo
temprano, necrotizantes 0o como manifestaciones de enfermedades

sistémicas. (2)

Dentro de las deformidades y condiciones mucogingivales que acontecen

sobre crestas, se consideran las deficiencia horizontal / vertical del proceso

alveolar. a7
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Se cita una clasificacién, propuesta por Seibert (1983), que describe como se
producen las pérdidas de los tejidos crestales. Desde un punto de vista
morfologico. @7)
* Clase |: Pérdida de tejido en direccion Vestibulo — Lingual o Palatino,
existiendo una altura normal en direccion apico-coronaria.
* Clase II: Pérdida de tejido en direccion apico-coronaria con ancho normal
en direccion Vestibulo — Lingual o Palatino.
* Clase lll: Combinacién de las clases | y Il; es decir, pérdida de altura y

espesor.

Allen y Col (1985) introduce el criterio de severidad en el andlisis de los rebordes
alveolares. La pérdida leve es clasificada en 3mm, moderada de 3 a 6 mm y

severa mayor a 6mm. (4s)

Wang y Shammari (2002) destaca que en esta clasificacion cada uno de los
apartados podria subdividirse a su vez en distintas categorias basandose en el
tamafio de los defectos, lo cual puede resultar muy Util a la hora de escoger el

tratamiento y predecir sus resultados. (16) 49)

Para lo mismo surgi6 también un sistema modificado de la clasificacion de
Seibert, que es la clasificacion HVC, en el cual se mantienen las tres categorias
generales simplificando su terminologia: los defectos clase I, Il y Il pasan a
denominarse defectos horizontales (H), verticales (V) y combinados (C). Cada
categoria se subdivide a su vez en: defectos pequefios (m, menor o igual de

3mm), medios (m, de 4 a 6mm) y grandes (mayor e igual de 7 mm). 17
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1.3. INVESTIGACIONES

Ren y Niklaus (2012). Después de la extraccion del diente, la cresta alveolar
se sometera a cambios estructurales. Estos cambios en los alvéolos de
extraccion fueron ampliamente demostrado con las observaciones
histolégicas en estudios con perros (Cardaropoli et al. 2003). En dia 1
después de la extraccion, la toma fue ocupada por un coagulo; este coagulo
se compone principalmente de los eritrocitos y las plaguetas que eran
atrapados en una matriz fibrosa. Inmediatamente adyacente a la pared de

tejido duro fue el "paquete hueso ", y las fibras principales de periodontal
ligamento (Fibras de Sharpey) se puede conocer invertido en el hueso
paquete. Estos fueron también en contacto directo con el coagulo. Al dia 3, el
coagulo habia sido sustituido por un ricamente tejido de granulacion
vascularizado. En el dia 7, vasos sanguineos recién formados fueron
evidentes en la matriz primaria. Varios tipos de leucocitos y las fibras de
colageno se habian tomado en el lugar del ligamento periodontal residual, asi
como el tejido de granulacién. Al dia 14, la mayor parte del hueso habia
desaparecido, y en su lugar adyacente a los vasos sanguineos recién
formados, "Tejido 6seo” comenz6 a extenderse desde antiguo hueso de las
paredes de soporte hacia el centro. En el dia 30, tejido 6seo experimentd
puentes que separa la mucosa marginal del centro, y la médula Osea
reemplaza el tejido 6seo en el centro de la toma anterior. En dia 90, hueso

reticular se sustituye por lamelar 6sea. Al dia 120 y 180, la mayor parte de la

tejido 6seo habia sido sustituido por hueso laminar. (s) (4)
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Trombelli et. al. (2008) Los estudios disponibles sobre la cicatrizacion de
heridas de extraccidon en los seres humanos se ven afectados por limitaciones
importantes y no se han podido evaluar las alteraciones que ocurren en todos
los compartimentos del defecto de tejido duro. Se controlé durante un periodo
de 6 meses la curacién en los alvéolos post extracciéon en humanos, e incluyo
un analisis semi cuantitativo de los tejidos y poblaciones de células que
participan en las diversas etapas de los procesos de modelado /
remodelacion. Veintisiete biopsias, se obtuvieron en la primera etapa (2-4
semanas, N=10), intermedio (6-8 semanas, n=6), y la fase tardia (12 a 24
semanas, N=11) de la curacién, se recogieron y analizaron. Los resultados
muestran que el tejido de granulacion estaba presente en cantidades
comparativamente grandes en la fase de cicatrizacion temprana de la
curacion alveolo, estuvo en el intervalo entre la primera fase y la intermedia
para ser sustituido con matriz provisional y tejido éseo. La densidad de las
estructuras vasculares y macrofagos disminuyo lentamente de 2 a 4 semanas
con el tiempo. La presencia de osteoblastos alcanzé su punto maximo a las 6-
8 semanas y se mantuvo casi estable a partir de entonces; un pequefio
nimero de osteoclastos estaban presentes en unos pocos ejemplares en
cada intervalo de observacion. Las conclusiones generales de este estudio
demostraron que la cicatrizacién de un alveolo, siguié un patrén similar a la
descrita anteriormente a partir de los examenes histologico en el hombre y los
animales. Los datos también revelaron que (1) la tasa de curacion vario
marcadamente entre los sujetos; (2) el proceso de remodelacion, es decir, la
sustitucion de tejido 6seo con hueso laminar y la médula 6sea era lento. Sélo

1 de los 11 ejemplares que representan 12 a 24 semanas de curacion
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comprende hueso maduro, es decir, hueso laminar y 6sea, (3) la densidad de
las estructuras vasculares fue alta en 2-4 y 6-8 semanas y tendieron a
disminuir en el 12-24 especimenes semana; (4) la presencia de osteoblastos
alcanzaron un maximo de 6 - 8 semanas, y permanecido casi estable a partir
de entonces; (5) los macréfagos lentamente disminuyeron de 2 a 4 semanas
en el tiempo y (6) los osteoclastos estaban presentes en s6lo unos pocos

ejemplares en cada intervalo de observacion. (12

Aradjo y Lindhe (2005). Se estudio las alteraciones dimensionales de la
cresta alveolar que se produjo después de la extraccion del diente, asi como
los procesos de modelacion y remodelacién 6sea asociada con dicho cambio.
Doce perros mestizos fueron incluidos en el estudio. En los dos cuadrantes de
la mandibula se hicieron incisiones a la altura de la 3 ° y 4 ° premolares. Se
elevaron colgajos de espesor total bucal y lingual. Los cuatro premolares eran
hemi diseccionados. Se eliminaron las raices distales. Los sitios de extraccion
se cubrieron con el tejido gingival movilizado. La extraccién de las raices y el
sacrificio de los perros fueron escalonados de tal manera que todos los perros
contribuyeron con tomas que representan 1, 2, 4 y 8 semanas de
cicatrizacion. Los animales fueron sacrificados y los bloques de tejido que
contienen el alveolo de extraccion fueron disecados, descalcificadas en
EDTA, se incluyeron en parafina y corte en el plano bucal-lingual. Las
secciones fueron tefiidas de hematoxilina-eosina y examinadas en el
microscopio. Se demostré que las alteraciones dimensionales marcadas se
produjeron durante las primeras 8 semanas después de la extraccion de los

premolares inferiores. Por lo tanto, en este intervalo habia una marcada
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actividad osteoclastica resultando en la resorcién de la regiéon crestal tanto en
bucal y la pared del hueso lingual. La reduccién de la altura de las paredes
fue mas pronunciada en el lado bucal que en el aspecto lingual del alveolo de
extraccion. La reduccion de altura fue acompafiada por una pérdida de masa
Osea "horizontal" que fue causada por los osteoclastos presentes en lagunas
en la superficie tanto de la bucal y la pared del hueso lingual. Concluyendo
gue la resorcién de las paredes bucales / linguales de los sitio de la extraccion
se produjeron en dos fases superpuestas. Durante la fase 1, el bundle bone
se reabsorbe y se reemplaza con tejido 6seo. Resultando en la reduccion
sustancial de la cresta bucal vertical. Fase 2 incluye la resorcion que se
produjo a partir de las superficies externas de ambas paredes del hueso. La

razén de esta pérdida de masa 0sea adicional momento no se conoce. (1)

Cardaropoli G, (2003) En el presente experimento se estudio los eventos
involucrados en la curacion de compartimentos marginal, centrales y apical de
un alvéolo de extraccion, a partir de la formacion de un coagulo de sangre, a
la formacion de tejido 6seo y la remodelacién del tejido duro recién formado.
Nueve perros mestizos fueron utilizados para el experimento. Los cuatro
premolares mandibulares fueron seleccionados para el estudio y se dividieron
en una porcién distal y otro mesial. La raiz distal se retird y junto con el tejido
blando circundante se denominé "unidad experimental”. Los perros murieron
1, 3,7, 14, 30, 60, 90, 120 y 180 dias después de la extraccion de la raiz. Las
biopsias incluyendo las unidades experimentales fueron desmineralizadas en
EDTA, deshidratadas en etanol e incluidas en parafina. Las secciones en

serie 7 micras de espesor fueron cortadas en un plano mesiodistal. A partir de
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cada biopsia, tres secciones que representan la parte central de la toma de
corriente se seleccionaron para el examen histolégico. Las medidas
morfométricas se realizaron para determinar el volumen ocupado por los
diferentes tipos de tejidos en los compartimentos marginal, central y apical del
alveolo de extraccion en diferentes intervalos. Durante los 3 primeros dias de
curacion, se encontré un coagulo de sangre a ocupar la mayor parte del sitio
de la extraccién. Después de siete dias este coagulo fue parcialmente
reemplazado por una matriz provisional (PCT). En el dia 14, el tejido de la
toma de corriente se compone de PM y el tejido 6seo. En el dia 30, hueso
mineralizado ocupada 88% del volumen de alveolo. Este tejido se habia
reducido a 15% en el dia 180. La porcién ocupada por la médula 6sea (BM)
en los dias 60 muestras fue de aproximadamente 75%, pero habia
aumentado a 85% en el dia 180. Conclusion la curacién de un alvéolo de
extraccion implic6 una serie de eventos que incluyen la formacién de un
coagulo que fue sustituido por (1) una matriz provisional del tejido conectivo,
(2) tejido 6seo, y (3) el hueso laminar y BM. Durante el proceso de curacion

de un puente de tejido duro, hueso cortical formada, que "cierra” el alveolo. @)

Schropp et al. (2003). Su estudio tuvo como objetivo evaluar la formacion de
hueso en el alveolo y los cambios de contorno del proceso alveolar tras la
extraccion del diente. Los cambios en los tejidos después de la extraccion de
un premolar o molar en 46 pacientes fueron evaluados en un periodo de 12
meses a través de medidas en los modelos de estudio, analisis radiograficos
lineales, y la resta de radiografia. En la evaluacion clinica; el tejido blando y

los cambios en el contorno del hueso fueron evaluados en estudio modelos.
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Los yesos se prepararon a partir impresiones de hidrocoloides irreversibles
realizado inmediatamente después de la extraccién del diente y en las visitas
de seguimiento. Inmediatamente después de la extraccion del diente, la
anchura media de la cresta alveolar fue de 12,0 mm (Rango 8,6 a 16,5 mm).
El punto méas ocluso bucal se encuentra en promedio 1,3 mm mas
apicalmente que el punto ocluso lingual o palatino. (Sentido vertical). Después
de 12 meses de curacion, esta diferencia se redujo a 0,2 mm, como resultado
de un aumento de tejido de 0,3 mm bucal y una pérdida de 0,8 mm por via
oral. La mayor parte de la ganancia se logré de 3 a 12 meses después de la
extraccion, mientras que casi toda la pérdida de altura se llevé a cabo durante
los primeros 3 meses. Con respecto a la anchura de la cresta, una reduccion
de aproximadamente el 50% era encontrado, es decir, 12,0 a 5,9 mm (6,1
mm; rango de 2.7 a 12.2 mm), de los cuales dos terceras partes se produjeron
durante los primeros 3 meses de curacion. El porcentaje disminucién fue algo
mayor en las regiones molares que en las regiones de premolares, y en la
mandibula en comparacién con el maxilar superior. Cambios leves, de menos
de 1 mm, en altura del tejido blando se llevé a cabo en ambas mandibulas
durante los 12 meses de curaciéon. Un pequefio aumento bucal y una
reduccion palatino o lingual fueron encontrados dentro de los primeros 3
meses. Se demuestra una mayor reduccién de anchura que de altura en el
proceso alveolar, otros estudios informan una reduccion de altura reduccion
de 2,0 a 4,5 mm. Este desacuerdo puede explicarse por el hecho de que los
estudios incluyeron multiples extracciones. Por otra parte pacientes

recibieron una proétesis parcial removible inmediata después de la extraccion
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de los dientes, en el presente estudio, 44 de 46 pacientes no llevaban

proétesis en el periodo de cicatrizacion. (is)

Nishimura (1987). Sefialan que La resorcion después de la extraccion de
crestas residuales (RRR) es un problema de salud importante y en gran parte
sin resolver, probablemente de etiologia multifactorial. Para estudiar el papel
de los factores especificos de la fisiopatologia de la RRR, es deseable el uso
de modelos animales. El propésito de este estudio era establecer un modelo
animal fiable y un sistema de ensayo normalizado para medir RRR para
futuros experimentos. Un nuevo dispositivo cefalométrico oblicuo fue disefiado
para tomar pares de radiografias en los lados derecho e izquierdo del crdneo
de la rata y la mandibula en un angulo de 45 grados con respecto al plano
horizontal. Los estudios preliminares confirmaron la reproducibilidad de la
técnica. Todos los molares se extrajeron con minimo trauma del maxilar y de
la mandibula derecha en cinco ratas Sprague Dawley macho (40 dias de
edad). Exadmenes cefalograficos longitudinales se realizaron antes e
inmediatamente después de la extraccion y a las 2, 4, 8 y 12 semanas
después de la extraccibn. Reabsorcion 6sea del alvéolo se midié en
cefalografas agrandadas; en un punto mesial al primer molar inferior. La
resorcion Osea fue de 0,8 + 0,2 mm (DE), 1,0 + 0,3, 1,3+ 0,3, y 1,5 £ 0,4,
respectivamente. Graficamente, estos hallazgos producen curvas de pérdida
de hueso similares a los observados en el hombre. Estos resultados indican
gue el modelo de rata puede ser utilizado en estudios longitudinales de la

resorcion del reborde residual. (14)
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1.4. MARCO CONCEPTUAL

La extraccion dental: Una extraccion dental puede definirse como un
tratamiento quirdrgico equivalente a una amputacién, mediante el cual un
diente es removido de la boca, no como parte de un proceso natural, si no
como consecuencia de una lesion, trauma o enfermedad que le impidan ser

restaurados o permanecer en la cavidad oral en estado de salud y funcién.

Reborde alveolar deficiente: Un reborde alveolar se considera deficiente o
deforme en anchura cuando su contorno no es igual al de la estructura 0sea
de los dientes adyacentes, mientras que una deficiencia en altura se
determina tomando en cuenta la altura gingival de los dientes vecinos. Debido
a que este tipo de defectos puede ser causado por muchos y muy variados
factores, las deformidades resultantes pueden variar en localizacion, forma y

gravedad.

Preservacion de alveolos: Mantener las dimensiones en altura y anchura del
alveolo consiguiendo la mayor formacion de nuevo hueso tras un periodo pos

quirdrgico determinado.

Cambios dimensionales en los rebordes alveolares: Tras la extraccion
dental, el alveolo sufre el colapso de gran parte de su cortical vestibular y en
menor medida de la palatina, asi como de los tejidos blandos que lo recubren.
Debido a este proceso de remodelacién, en las paredes del alveolo se

produce una pérdida de las dimensiones originales del reborde alveolar, las
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cuales dependiendo de su magnitud pueden influir en el futuro tratamiento de

rehabilitacion oral.
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CAPITULO Il

EL PROBLEMA, OBJETIVOS, HIPOTESIS Y VARIABLES
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2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Desafortunadamente en todo el mundo, a pesar de los grandes avances
tecnoldgicos ocurridos en el campo de la odontologia, la exodoncia sigue

siendo uno de los procedimientos quirargicos mas realizados. (22

En los Estados Unidos, estudios epidemiolégicos reportan que, en el afio
2004, mas de 40 millones de exodoncias fueron realizadas, la mayoria sin
pensar en tratamientos de preservacion alveolar, y que el 40% de la

poblacion mayor de 60 afios presentaba edentulismo total. (22

En Colombia, el Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB lll) publicado en
1998 confirmd que entre el 2.1% y el 3.0% de los dientes de la poblacion
adulta del pais encuestada requeriria exodoncia como plan de tratamiento
para intervenir las patologias dentales diagnosticadas y de sus estructuras

de soporte. (22)

En el Perd, en cuanto al edentulismo (Ausencia parcial o total de piezas
dentarias) no se dispone de datos oficiales sobre su prevalencia a nivel
nacional, sin embargo la evidencia empirica indica que esta es muy alta en

particular en las personas adultas mayores.
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Diferentes situaciones pueden hacer necesaria la extraccién dental; caries
avanzadas, traumatismos, lesiones endodonticas, defectos del desarrollo o

periodontitis avanzadas. (19

Algunos estudios indican que la caries dental es la razén mas importante
para realizar la extraccion dental en comparacion con la enfermedad

periodontal. (3)

Se debe tener en cuenta que tras realizar la exodoncia, se produce una
reabsorcion 6sea que da lugar a una atrofia de la cresta alveolar y a un
colapso de los tejidos blandos. Creandose como consecuencia en muchas
ocasiones deformidades Oseas de la cresta alveolar. Sin embargo, los
cambios resultantes en la morfologia del hueso alveolar, no siguen siempre

un patron constante. (19)

Se ha demostrado que las dimensiones alveolares se reducen
significantemente tras la extraccion dental, mostrando una mayor pérdida
de anchura y altura en el maxilar superior que en la mandibula. El colapso
del alveolo y la significativa atrofia del reborde pueden continuar hasta los
12 meses post-extraccion. Sin embargo, notables alteraciones de anchura
y altura del reborde alveolar parecen ser mas pronunciadas los primeros 3

meses del proceso de cicatrizacion. (13

Durante los 3 primeros meses post extraccion se producen los mayores

cambios dimensionales en sentido horizontal y vertical del reborde alveolar;
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dos tercios de la reabsorcién 6sea total. En el Consenso de Osteologia de
2011, se describe que el reborde alveolar sufre de una reduccién horizontal
promedio de 3,8 mm (29-63%) y una reduccion vertical de 1,24 mm (11-

22%) a los 6 primeros meses post-extraccion. (7

Con la pérdida de los dientes, se inicia un proceso natural de reabsorciéon
de la cresta alveolar, que es casi siempre independiente de la edad, sexo 0
el estado de salud del paciente. Esta reabsorcion es cuatro veces mayor en
mandibula que en el maxilar superior, y es mas rapida entre los primeros 6
meses y dos afios post extraccion, aunque puede prolongarse durante el
resto de la vida. En casos extremos se produce una severa atrofia de las

crestas con los consiguientes problemas protésicos y estéticos. (s)

En un estudio transversal que refleja la salud oral de 135 millones de
adultos, realizado por el National Insitute of Dental Research en los EEUU
refleja que la prevalencia de edentulismo total en un solo arco dental, por lo
general el maxilar superior, era reducida en las personas de 30 a 34 afios,
pero aumentaba hacia los 50 afios de edad, estabilizandose alrededor del
10 % a partir de esa edad. Aproximadamente 8 millones de personas

tienen edentulismo en una arcada dental (s

Se ha observado un edentulismo total en el 5% de los trabajadores adultos
de 40 a 44 afos. Antes de cumplir 65 afos, 5.5 millones de personas han
perdido todos sus dientes, el numero de individuos completamente

edéntulos asciende a 7.2 millones en el grupo de los 65 a 80 afios 0 mas.
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2.1.2.

Es de gran interés la prevalencia del edentulismo parcial, en los adultos de
18 a 34 afios el promedio de dientes ausentes es inferior a 2 (De 28
dientes) Sin embargo, esta cifra aumenta con rapidez, hasta alcanzar un
promedio de 10 dientes ausentes entre los adultos de 55 a 64 afos, los
mayores de 65 afos, han perdido un promedio de 17.9 afios. Las cifras son
similares entre hombres y mujeres. El mayor deterioro de una arcada
dental intacta a una situacion de edentulismo parcial se observa en el

grupo de 35 a 54 afios. (s)

Debido a lo anteriormente citado, el presente trabajo analizara los cambios
dimensionales en el sentido vertical, horizontal y/o ambos que se suceden
en el reborde alveolar post extraccion dental a las 0, 4, 8 y 12 semanas. A
fin de valorar las limitaciones que se podrian presentar en el tratamiento
rehabilitador; ya que en la actualidad los pacientes exigen predictibilidad en
los tratamientos posteriores a la extraccion de los dientes asi como altos

niveles de estética y funcion. ()

ANTECEDENTES TEORICOS

La extraccion de los dientes sera seguido indudablemente por la pérdida de
altura y anchura del proceso alveolar. Es el resultado de un estrechamiento
y acortamiento de la cresta residual (Pinho et al. 2006). La resorcion 6sea
continta con el tiempo, pero la pérdida mas significativa del contorno del

tejido ocurre durante el primer mes después del diente extraccion. La
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mandibula se reabsorbe mas que el maxilar y el lado bucal perderd mas
volumen que el lingual. En la curacion natural después de la extraccién en
la regidén de incisivos, caninos y premolares, clinicamente se observé una
reduccion de la anchura que oscila entre 3.2 y 4.4 mm y de altura entre 1.2

mm en un periodo de tiempo de 3 meses. (20) (50)

La extraccion del diente es seguido por marcados cambios 6seos de la
cresta alveolar residual incluyendo alteraciones Oseas graves tanto en
altura como en anchura. Por otra parte, observaron que la mayoria de los
cambios se produjeron durante el primer mes, mientras que una
disminucién adicional menor en la cresta continla durante un periodo de 10
a 20 semanas. Ademas, vale la pena subrayar que los porcentajes de
reabsorcion estan de acuerdo con la literatura anterior, que se recalca que
una reabsorcion de hasta el 50% de la cresta alveolar podria seguir a la

extraccion del diente (20).

La eliminacién de un solo diente premolares y molares intercalado causa
cambios marcados en la pared bucal y como consecuencia, la cresta
alveolar se desplaza hacia lingual / palatino de acuerdo con un patrén
especifico. La reabsorcién bucal en el punto medio representa el doble de
pérdida 0sea en los puntos distal y mesial. La reabsorcion bucal fue de
19,4 + - 9,4% en el punto mesial, 39.1 + - 10,4% en el nivel medio y el 20,3
+ - 10,7% en distal nivel. Nuestros datos indican que la cresta alveolar
tiende a moverse dos tercios lingual / palatino del borde vestibular

originales. Por otra parte, el cambio de la cresta alveolar fue 59,1 + - 11,2%
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en el punto mesial, 64.8 + - 10,5% en el punto medioy 56 + - 12,5% en el

punto distal. ()

La extraccion de dientes es uno de los procedimientos dentales mas
realizados. En general, la cicatrizacion post extraccién tanto de los tejidos
duros y blandos se sucede sin complicaciones. Sin embargo, la extraccion
de un diente generalmente dara como resultado alguna pérdida de hueso
alveolar, asi como cambios estructurales y de composicion en el tejido
blando suprayacente. Los tejidos duros y blandos combinados mostraron
una reduccién horizontal de 0,1 a 3,8 mm y 5,1 mm a los 3 y 6 meses,
respectivamente. En la dimension vertical, este cambio era entre 0,1y 0,8
mm de reduccion en 3 meses, y 0,1 mm a 0,9 mm de reduccién a los 6

meses. (24)

En general, el cambio horizontal era mas importante que el cambio vertical.
Después de la extraccion del diente. El aspecto bucal en general muestra
mas reabsorcion que lingual / palatino. Hay un patron de reabsorcién
rapida de los primeros 3 - 6 meses, seguido por reducciéon gradual a partir

de entonces, durante toda la vida. (2a)

La mayoria de las alteraciones dimensionales, horizontal y vertical de la
cresta alveolar tuvo lugar durante los primeros 3 meses de cicatrizacion
(Johnson 1969, Schropp et al 2003). El cambio de altura crestal media
segun la evaluacion de las radiografias fue de 3.75 mm. Crespi et al. (2009)

y segun Kerr et al. (2008) 1.17 mm. (1)
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Cuando se pierde una pieza dentaria, la estimulacién intradsea que
mantiene el hueso alveolar, desaparece, y comienza en este un proceso
degenerativo. Inicialmente se produce una reabsorcion del ancho de los
rebordes &seos, para posteriormente disminuir en altura. Tras una
extraccion dentaria, la pared vestibular sufre una remodelacién mas rapida
gue la palatina o lingual, por ser mas delgada, en algunos casos papiracea,
y ademas, por las caracteristicas centripetas del proceso de reabsorcion
O0sea. El ancho de la cresta 6sea, puede disminuir un 40% en los tres

primeros afios posteriores a la pérdida dental. (15)

La reduccion de la altura y la anchura alveolar después de la extraccion del
diente puede presentar problema, especialmente en el maxilar anterior
donde el volumen de hueso es importante por razones biologicas y

estéticas. (51)

La responsabilidad del profesional estomatélogo debe llevar a informar a
todos los pacientes acerca del tratamiento de exodoncia dentaria, los
mecanismos fisioldgicos de la cicatrizacién, las posibles implicancias del
edentulismo, asi como lo referente a la futura rehabilitacion oral. Debido a
lo anteriormente citado, el presente trabajo tratard de medir los cambios
dimensionales que pudieran suceder en los rebordes alveolares post

extraccion en pacientes ambulatorios.
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2.1.3. DEFINICION DEL PROBLEMA

Realizadas las exodoncias dentarias se da lugar a la presencia del
edentulismo, iniciandose también el proceso de cicatrizacion de los
alveolos dentarios, donde se va a producir una reabsorcion 6ésea que dara
lugar a una atrofia parcial en el volumen de la cresta o reborde alveolar y a
un colapso de los tejidos blandos en sentido horizontal y vertical. Estos
cambios dimensionales se sucederdn en diferentes grados, limitando el
planeamiento para el futuro tratamiento de rehabilitacion oral. Donde los
problemas funcionales y estéticos no pudieran ser superados como
consecuencia del colapso del reborde alveolar. Por lo que es necesario
cuantificar la reabsorcion del reborde alveolar, a fin de justificar un
protocolo de tratamiento después de las exodoncias dentarias que limiten

el colapso del reborde alveolar.

2.1.3.1. PROBLEMA PRINCIPAL

¢En qué medida el paso del tiempo post exodoncia influye en el reborde
alveolar en los pacientes atendidos en el Centro de Salud Militar Rimac en

el ano 2013?

2.1.3.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS
¢En qué medida el paso del tiempo post exodoncia influye en espesor el
reborde alveolar en los pacientes atendidos en el Centro de Salud Militar

Rimac en el afio 2013?
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¢En gqué medida el paso del tiempo post exodoncia influye en altura el
reborde alveolar en los pacientes atendidos en el Centro de Salud Militar

Rimac en el afio 2013?

2.2. FINALIDAD Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.2.1. FINALIDAD

Realizar diferentes mediciones en el reborde alveolar inmediatamente y
después de una exodoncia dental; en las semanas 0, 4, 8 y 12. A fin de
poder establecer los cambios dimensionales en el ancho y la altura de los
rebordes alveolares. Pudiendo cuantificarlo en las diferentes etapas del

proceso de cicatrizacion del alveolo post exodoncia.

2.2.2. OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

2.2.2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la influencia del paso del tiempo post exodoncia en el reborde

alveolar en pacientes atendidos en el Centro de Salud Militar Rimac en el

afo 2013.
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2.2.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la influencia del paso del tiempo post exodoncia en espesor
del reborde alveolar en pacientes atendidos en el Centro de Salud Militar
Rimac en el afio 2013.

- Determinar la influencia del paso del tiempo post exodoncia en altura del
reborde alveolar en pacientes atendidos en el Centro de Salud Militar

Rimac en el afio 2013.

2.2.3. DELIMITACION DEL ESTUDIO

Delimitacion Geografica: La sede donde se ejecutdé el estudio de
investigacion pertenece a un establecimiento del Ejército Peruano, localizado
en el Distrito del Rimac, que es uno de los 43 distritos de la Provincia de Lima
en el departamento homoénimo, dentro de nuestro Perd. Conocido también
como "Abajo el puente”, es uno de los distritos mas tradicionales de Lima
Metropolitana con calles de influencia sevillana. El rio Rimac separa esta
localidad del Cercado de Lima, distrito con el que comparte el denominado

Centro histérico de Lima.

Esta conformado por urbanizaciones como La Florida, Leoncio Prado, Ciudad
y Campo, El Bosque, EI Manzano, Palomares, Villa Campa y Ventura Rossi,
siendo esta Ultima una de las mejores urbanizaciones dentro del Rimac. Es un
distrito de clase media, aunque con algunos locales de educacion y de

laboratorios médicos. El trabajo de investigacion se realizd en el Centro de
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Salud Militar Rimac, cuya direccion es Av. Elespuru S/N Fuerte Rafael Hoyos

Rubio - Rimac. Teléfono: 3823871.

Delimitacion Social: La poblacion mayoritaria son personal de tropa servicio
militar que acude a este Centro de Salud castrense son adultos entre los 18 y
19 afios de edad. En este trabajo de investigacion participaron 50 pacientes
que aceptaron participar del estudio y que cumplieron con los requisitos de

inclusion para este estudio.

Delimitacion Temporal: el presente trabajo de investigacién se realizd

durante los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre del afio 2013.

2.2.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

La justificacion e importancia de este estudio estara dada:

- Porque los resultados de la investigacién podrian ser un aporte a los
profesionales odontélogos y pacientes, con respecto a los cambios que
podrian sucederse tras la mutilacién de una pieza dentaria, las limitaciones
gue se podrian presentar en la planificacion posterior de los tratamientos
rehabilitadores de protesis fija convencional o tratamientos de implantes

dentales.
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- Los resultados podrian aportar los elementos necesarios para establecer
un protocolo de tratamiento en las exodoncias dentales. Donde un reborde
alveolar atréfico desfavorable debe ser previsto antes de realizar el
tratamiento de exodoncia dental en el consultorio.

- Contribuir a través de los resultados que los pacientes que tengan incluido
dentro de su plan de tratamiento; las exodoncias dentales puedan ser

tratados de manera interdisciplinaria (Especialidades estomatoldgicas).

2.3. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.3.1. SUPUESTOS TEORICOS

Luego de la pérdida de los dientes, la mandibula muestra una extensa pérdida de
hueso en algunos individuos. Esto puede plantear un problema significativo en la

restauracion protésica de la funcién y estética. (23

La reabsorcién severa residual de la cresta puede ocurrir incluso cuando el estado

de los huesos en el resto del esqueleto es buena y viceversa. (10).

Después de la pérdida de dientes, la fuerzas sobre el hueso se reducen, lo que

significa que menos hueso que se necesita y que el cuerpo se deshace de hueso

gue no es lo suficientemente utilizado. (9).
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Tiempo después de 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 remodelacion de las paredes del alveolo y en presencia de una cortical igual o
menor a 1 mm de grosor, se produce pérdida de la porcién coronal de la cortical
vestibular )

Tras cuatro meses de cicatrizacion, las paredes 6seas del alveolo post extraccion
sufren un proceso de reabsorcién horizontal, que puede suponer hasta el 50% del
volumen inicial por vestibular y hasta el 30% por palatino, siendo la porcién

vestibular del maxilar la que se reabsorbe mas rapidamente. (1s)

Al dia 3, el coagulo es sustituido por un ricamente tejido de granulacion
vascularizado. En el dia 7, vasos sanguineos fueron evidentes en la matriz
primaria. Varios tipos de leucocitos y las fibras de colageno se habian tomado en
el lugar del ligamento periodontal residual, asi como el tejido de granulacién. Al
dia 14, la mayor parte del hueso habia desaparecido, y en su lugar adyacente a
los vasos sanguineos recién formados, "Tejido 6seo" comenzé a extenderse
desde el antiguo hueso de las paredes de soporte hacia el centro. En el dia 30,
tejido 6seo experimentd puentes que separa la mucosa marginal del centro, y la
médula 6sea reemplaza el tejido 6seo en el centro de la toma anterior. En dia 90,
hueso reticular se sustituye por lamelar 6sea. Al dia 120 y 180, la mayor parte de

la tejido 6seo habia sido sustituido por hueso laminar. (1)
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Durante la fase 1, el bundle bone se reabsorbe y se reemplaza con tejido 6seo.
Resultando en la reduccion sustancial de la cresta bucal vertical. Fase 2 incluye la
resorcion que se produjo a partir de las superficies externas de ambas paredes
del hueso. La razén de esta pérdida de masa 6sea adicional momento no se

conoce. (1)

Sefalan que La resorcion después de la extraccidén de crestas residuales (RRR)
es un problema de salud importante y en gran parte sin resolver, probablemente

de etiologia multifactorial (14)

2.3.2. HIPOTESIS PRINCIPAL Y ESPECIFICAS

2.3.2.1. HIPOTESIS PRINCIPAL

El paso del tiempo post exodoncia reduce el reborde alveolar en los

pacientes atendidos en el Centro de Salud militar — Rimac en al afio 2013.

2.3.2.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

- El paso del tiempo post exodoncia reduce en espesor el reborde alveolar en
los pacientes atendidos en el Centro de Salud Militar Rimac en al afo
2013.

- El paso del tiempo post exodoncia reduce en altura el reborde alveolar en los

pacientes atendidos en el Centro de Salud Militar Rimac en al afio 2013.
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2.3.3. VARIABLES E INDICADORES

En la presente investigacion participan las siguientes variables con sus
respectivos indicadores:

Variable Independiente.

Paso del tiempo post exodoncia

Indicadores:
e Dia cero.
e Semana 4
e Semana 8

e Semana 12

Variable Dependiente.

Cambios de los Rebordes alveolares

Indicadores:

- Cambio dimensional en espesor.

- Cambio dimensional en altura
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CAPITULO IlI

METODO, TECNICA E INSTRUMENTO.
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3.1. POBLACION Y MUESTRA

Como poblacién se consider6 a 50 pacientes, en edades comprendidas
entre los 18 y 19 afos de edad, que fueron atendidos en el Centro de Salud
Militar Rimac, ubicado en el distrito del Rimac y la muestra fue todas las
piezas dentarias extraidas (Molares superiores e inferiores) a esos
pacientes durante los 3 meses. El tipo de muestreo fue no probabilistico al
azar simple. Los pacientes y las piezas dentarias en estudio, ademas

fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

Los pacientes fueron mayores de 18 afios de edad, que previamente se les
educO respecto al trabajo de investigacion que se realizaria y que se
comprometieron a participar en este estudio durante el tiempo que

concluya; para ello se obtuvo la firma del consentimiento informado.

Criterios de Inclusion:

ePiezas dentarias con presencia de tejido dentario por encima del

LAC.
e Exodoncias simples.

e Exodoncias sin compresion digital ni suturas.

Criterios de Exclusion:

e Piezas dentarias con diagnéstico de enfermedad periodontal.
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3.2

3.3

e Piezas dentarias con diagnéstico de fractura que comprometa la
porcion radicular.

e Piezas dentarias adyacentes a espacios edéntulos.

e Pacientes fumadores.

¢ Presencia de alveolitis seca o granulomatosa post-exodoncia.

e Hallazgo de dehiscencia del hueso alveolar inmediata a la

exodoncia.

DISENO UTILIZADO EN EL ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion es segun el analisis y alcance de los
resultados el estudio es de tipo NO EXPERIMENTAL, DESCRIPTIVO,

PROSPECTIVO Y LONGITUDINAL DE PANEL.

Su disefio se representa:

M1: OX1 - OX2 — OX3 - OXn

TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El método que se utilizé fue la observacion y la medicion.
La técnica de recoleccién de datos se hizo utilizando un micrémetro para

medir el reborde alveolar:

e En las tablas vestibular, palatino y/o lingual.

e Tres mediciones en cada tabla en sentido vertical y horizontal.
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3.4

e En sentido vertical, mediciones en mesial, medio y distal. Se utilizé
una llave de silicona para hacer las mediciones correspondientes en

cada control

e En sentido horizontal, mediciones a 2, 4 y 6 mm tomando como

referencia el limite amelocementario de las piezas dentarias

adyacentes.

El instrumento de recoleccién de datos que se utilizo:

Historia Clinica Simplificada elaborada para el caso. (Anexo 1)

Modelos de estudio seriados de arcada completa.

Mediciones empleando micrémetro.

Llave de silicona

PROCESAMIENTO DE DATOS

Posterior a la recoleccién de datos se procedié a organizar las fichas de
recoleccion y a enumerarlas para ser ingresadas a la base de datos en
Microsoft Excel en su version 2013, bajo las codificaciones planteadas por
el investigador. El procesado de los datos se llevé a cabo en una laptop de
marca HP, modelo DV4-1120, de 4GB de memoria RAM con sistema

operativo Windows 8.
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La informacién recolectada fue analizada con el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Science) en su version 22; en la cual se
llevd a cabo la aplicacion de estadistica descriptiva para establecer la
distribucion de los datos recolectados a través de medidas de tendencia
central y dispersién. También se utilizd6 estadistica inferencial para la
docimasia de las hipétesis de la investigacion, la cual se llevé a cabo
mediante la realizacién de la prueba estadistica no paramétrica Prueba de
Rangos de Friedman para la comprobacion de las hipétesis bivariadas con
mas de dos grupos de medidas relacionadas, previa identificacion de la

distribucion normal de los datos aplicando la prueba Kolmogorov-Smirnov.

Tanto los resultados de las pruebas estadisticas descriptivas como

inferenciales fueron expresadas mediante tablas y gréaficos.
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

58



4.1. PRESENTACION DE RESULTADOS

Desde el punto de vista sanitario, cada actividad que se lleva a cabo en un
paciente, presentara algun tipo de consecuencia biol6gica, algo que no excluye a
los procedimientos odontolégicos, dentro de ellos los de extracciones dentales o
exodoncias, en los que se puede observar que el retiro de una pieza dental
producira cambios en los tejidos de soporte, lo cual se expresara en variacion de

las dimensiones del reborde alveolar.

Los datos recolectados en el presente estudio nos permiten evaluar el
comportamiento de los cambios del tamafio del reborde en diferentes momentos

posteriores a la extraccion de una pieza dental.

La edad de los pacientes se registr6 de manera numérica discreta, obteniéndose
gue de los 50 pacientes evaluados, la edad media era de 18.24, evidenciandose
gue los datos recolectados no se ajustan a una distribucion de normalidad. (Tabla

01y Figura 01).

TABLA 01.-Caracteristicas de la distribucién de la variable edad.

n X DE MINIMO  MAXIMO

Edad 50 18.24 0.431 18 19
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FIGURA 01.-Gréfico de histograma de la distribucion de la variable edad.

Debido a la dicotomicidad de los valores, ya que solo se evaluaron pacientes de
18 y 19 afios, se estableci6 la posibilidad de analizar los resultados mediante
proporciones, con lo que se identifico que la edad de mayor frecuencia fueron los

18 afnos (76%). (Tabla 02 y figura 02).

TABLA 02.-Caracteristicas de la proporcién de la variable edad.

EDAD n %
18 38 76
19 12 24

TOTAL 50 100.0
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FIGURA 02.-Gréfico de sectores de la proporcion de la variable edad.
Las dimensiones del reborde alveolar, se registraron en sentido de densidad
(horizontal) y altura (vertical); donde con respecto a las medidas de espesor
horizontal del reborde se puede encontrar que su media es de 11.627mm en las
1800 mediciones realizadas en los 50 pacientes. Adicionalmente se pudo
evidenciar que las mediciones en horizontales aumentaban mientras mas se

alejaban de la linea media. (Tabla 03 y Figura 03).

TABLA 03.-Caracteristicas de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal segun zonas.

N X DE MINIMO  MAXIMO
Horizontal 1800 11.627 2.6596 5.60 20.00
Mesial 600 11.313 2.4884 6.40 19.10
Medial 600 11.623 2.8123 5.60 19.60
Distal 600 11.946 2.6348 7.30 20.00
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FIGURA 03.-Grafico de caja y bigotes de la distribuciéon del espesor del

reborde alveolar en sentido horizontal segun zonas.

La valoraciéon del espesor del reborde alveolar en sentido horizontal considerando
los diferentes momentos de tiempo en las que fue evaluada, nos manifiesta que
con el paso del tiempo esta medida se va reduciendo, partiendo de un basal de
14.008mm hasta un valor de 10.179mm posterior a las 12 semanas de la

exodoncia. (Tabla 04 y Figura 04).

TABLA 04.-Caracteristicas de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal segin momento de evaluacion.

n X DE MINIMO  MAXIMO
Horizontal 1800 11.627 2.6596 5.60 20.00
Dia 0 450 14.008 2.0691 9.80 20.00
4 Semanas 450 11.622 2.2686 7.20 18.10
8 Semanas 450 10.699 2.2601 6.00 17.30
12 Semanas 450 10.179 2.2711 5.60 17.10
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FIGURA 04.-Grafico de cajay bigotes de la distribucién del espesor del

reborde alveolar en sentido horizontal segin momento de evaluacion.

Considerando el grado de reabsorcion del reborde alveolar en sentido horizontal,
se pudo encontrar que lo mas frecuente fue encontrar una reabsorcion leve
(80.7%) cuando se evalud a las 4 semanas post-tratamiento. (Tabla 05 y Figura

05).

TABLA 05.-Caracteristicas de la proporcién del grado de reabsorcién

horizontal del reborde alveolar después de 4 semanas post-exodoncia.

REABSORCION n %
Leve 363 80.7
Moderado 85 18.9
Severo 2 0.4
TOTAL 450 100.0
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FIGURA 05.-Gréafico de sectores de la proporcion del grado de reabsorcion

horizontal del reborde alveolar después de 4 semanas post-exodoncia.

Transcurrido 8 semanas después de la exodoncia se puede encontrar que el
grado de reabsorcion horizontal mas frecuente es el moderado con 54.7%

(n=246). (Tabla 06 y Figura 06).

TABLA 06.-Caracteristicas de la proporcidon del grado de reabsorcién

horizontal del reborde alveolar después de 8 semanas post-exodoncia.

REABSORCION n %
Leve 196 43.6
Moderado 246 54.7
Severo 8 1.8
TOTAL 450 100.0
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FIGURA 06.-Grafico de sectores de la proporcion del grado de reabsorcion

horizontal del reborde alveolar después de 8 semanas post-exodoncia.

A las 12 semanas de seguimiento, se puede evidenciar que la mayor cantidad de
rebordes alveolares presentaban una reabsorcién de nivel moderado (78.4%),

siendo muy poco frecuente encontrar grados severos. (Tabla 07 y Figura 07).

TABLA 07.-Caracteristicas de la proporcién del grado de reabsorciéon

horizontal del reborde alveolar después de 12 semanas post-exodoncia.

REABSORCION n %
Leve 86 19.1
Moderado 353 78.4

Severo 11 2.4
TOTAL 450 100.0
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FIGURA 07.-Gréafico de sectores de la proporcion del grado de reabsorcion

horizontal del reborde alveolar después de 12 semanas post-exodoncia.

Como se mencion6é previamente, el paso del tiempo produce cambios en el
espesor del reborde alveolar, los que van desde una pérdida de 2.4mm de
espesor a las 4 semanas post-exodoncia, hasta los 3.8 al transcurrir 12 semanas

de la intervencion. (Tabla 08 y Figura 08).

TABLA 08.-Caracteristicas de la distribucién del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal segun tiempo de control transcurrido.

REABSORCION n X DE MINIMO  MAXIMO
4 Semanas 450 2.3864 0.92144 -0.3 5.5
8 Semanas 450 3.3093 0.99238 0.5 6.7
12 Semanas 450 3.8291 1.01170 1.0 6.9
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FIGURA 08.-Grafico de dispersion de medias del espesor del reborde
alveolar en sentido horizontal segun tiempo de control transcurrido.
Los cambios en el espesor horizontal, se pueden evaluar de manera mas puntual,
cuando se considera la zona y el tiempo de control, es asi 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 a las 12 semanas de 10.1mm. (Tabla 09 y Figura 09-13).

TABLA 09.-Caracteristicas de la distribucién del espesor del reborde
alveolar en sentido horizontal a mesial segun tiempo de control

transcurrido.

HORIZONTAL n X DE MINIMO  MAXIMO
Mesial 600 11.313 2.4884 6.4 19.1
Dia 0 150 13.288 2.0247 10.0 19.1
4 Semanas 150 11.340 2.2371 8.0 18.1
8 Semanas 150 10.559 2.2036 7.0 17.3
12 Semanas 150 10.063 2.2047 6.4 17.1
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FIGURA 09.-Gréfico de histograma de la distribucién del espesor del

reborde alveolar en sentido horizontal a mesial.
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FIGURA 10.-Gréfico de histograma de la distribucién del espesor del

reborde alveolar en sentido horizontal a mesial al dia O post-exodoncia.
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FIGURA 11.-Gréfico de histograma de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal a mesial a las 4 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 12.-Grafico de histograma de la distribucién del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal a mesial a las 8 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 13.-Gréfico de histograma de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal a mesial a las 12 semanas post-exodoncia.

Las mediciones correspondientes a la zona medial, nos muestran que el espesor
horizontal sigue el mismo comportamiento que a medial, teniendo asi que
inmediatamente después de la exodoncia la media del espesor fue de 14.4mm,
mientras que a las 12 semanas de control se encontr6 una media de 9.96mm.

(Tabla 10 y Figura 14-18).

TABLA 10.-Caracteristica de la distribucion del espesor del reborde alveolar

en sentido horizontal a medial segun tiempo de control transcurrido.

HORIZONTAL n X DE MINIMO  MAXIMO
Medial 600 11.623 2.8123 5.6 19.6
Dia 0 150 14.410 1.9026 9.8 19.6
4 Semanas 150 11.604 2.3040 7.2 17.3
8 Semanas 150 10.517 2.3430 6.0 16.1
12 Semanas 150 9.959 2.3535 5.6 15.9
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FIGURA 14.-Gréafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido horizontal a medial.
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FIGURA 15.-Grafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido horizontal a medial al dia 0 post-exodoncia.
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FIGURA 16.-Gréfico de histograma de la distribuciéon del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal a medial a las 4 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 17.-Gréfico de histograma de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal a medial a las 8 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 18.-Gréfico de histograma de la distribuciéon del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal a medial a las 12 semanas post-exodoncia.

En la zona distal, se encontrén un comportamiento idéntico en las mediciones del
espesor horizontal, partiendo de un basal de 14.3mm, hasta resultados finales de

10.5mm. (Tabla 11 y Figura 19-23).

TABLA 11.-Caracteristicas de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal a distal segun tiempo de control transcurrido.

HORIZONTAL n X DE MINIMO  MAXIMO
Distal 600 11.946 2.6348 7.3 20.0
Dia 0 150 14.327 2.0964 10.0 20.0
4 Semanas 150 11.921 2.2418 8.0 17.6
8 Semanas 150 11.020 2.2115 7.5 17.1
12 Semanas 150 10.515 2.2285 7.3 16.6

73



Histograma

507 R | Media = 11.95
Desviacion estandar = 2,635
N =500

30

Frecuencia

20+ 1

1 1
735 100 125 150 175 200

Espesor Horizontal del Oseo Alveolar

FIGURA 19.-Gréafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido horizontal a distal.
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FIGURA 20.-Grafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido horizontal a distal al dia 0 post-exodoncia.
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FIGURA 21.-Gréfico de histograma de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal a distal a las 4 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 22.-Gréafico de histograma de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal a distal a las 8 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 23.-Gréfico de histograma de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido horizontal a distal a las 12 semanas post-exodoncia.

Las variaciones verticales, se registraron en funcion a la pérdida de altura de los
rebordes, en la que se encontr6 una media global de 1.5mm en las mediciones
globales; cuando se evalla esta variable segun la zona de medicion, se puede
evidenciar que la zona con mayor pérdida de altura se encuentra en el medio del

reborde. (Tabla 12 y Figura 24).

TABLA 12.-Caracteristicas de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical segun zonas.

n X DE MINIMO  MAXIMO
Vertical 1200 1.482 1.0334 0.00 4.50
Mesial 400 1.306 0.9246 0.00 4.00
Medial 400 1.701 1.1432 0.00 4.50
Distal 400 1.440 0.9829 0.00 4.00
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FIGURA 24.-Gréafico de cajay bigotes de la distribucién del espesor del

reborde alveolar en sentido vertical segin zonas.

La pérdida de altura segun el momento de control nos manifiesta que el dia de la

exodoncia no existi6 pérdida de vertical, mientras que a las 12 semanas post-

exodoncia se expresé mayor magnitud de reabsorciéon con 2.3mm. (Tabla 13 y

Figura 25).

TABLA 13.-Caracteristicas de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical segun momento de evaluacion.

n X DE MINIMO  MAXIMO
Vertical 1200 1.482 1.0334 0.00 4.50
Dia 0 300 0.000 0.0000 0.00 0.00
4 Semanas 300 1.619 0.5740 0.40 3.60
8 Semanas 300 1.995 0.5869 0.90 3.80
12 Semanas 300 2.313 0.6542 1.20 4.50
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FIGURA 25.-Gréafico de cajay bigotes de la distribucién del espesor del

reborde alveolar en sentido vertical segiun momento de evaluacion.

Al analizar las diferencias en la altura del reborde alveolar, se puede encontrar
gue la mayor diferencia con respecto a la basal es a las 12 semanas, donde se

tiene una medida de 2.3mm. (Tabla 14 y Figura 26).

TABLA 14.-Caracteristicas de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical segun tiempo de control transcurrido.

REABSORCION n X DE MINIMO  MAXIMO
4 Semanas 300 1.6190 0.57397 0.40 3.60
8 Semanas 300 1.9953 0.58691 0.90 3.80
12 Semanas 300 2.3133 0.65415 1.20 4.50
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FIGURA 26.-Gréafico de dispersion de medias del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical segun tiempo de control transcurrido.

Cuando se evalla la pérdida de altura por momento de evaluacion en la zona
mesial, se evidencia que la mayor pérdida de altura es a las 12 semanas post-
exodoncia con 2.1mm; los cambios en la magnitud de pérdida muestran un

comportamiento lineal directo. (Tabla 15y Figura 27-31).

TABLA 15.-Caracteristicas de la distribucién del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical a mesial segun tiempo de control transcurrido.

VERTICAL n X DE MINIMO  MAXIMO
Mesial 400 1.306 0.9246 0.00 4.00
Dia 0 100 0.000 0.0000 0.00 0.00
4 Semanas 100 1.396 0.5197 0.50 3.10
8 Semanas 100 1.767 0.5463 0.90 3.50
12 Semanas 100 2.059 0.5985 1.20 4.00
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FIGURA 27.-Gréafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido vertical a mesial.
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FIGURA 28.-Grafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido vertical a mesial al dia 0 post-exodoncia.
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FIGURA 29.-Gréfico de histograma de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical a mesial a las 4 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 30.-Gréfico de histograma de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical a mesial a las 8 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 31.-Gréfico de histograma de la distribuciéon del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical a mesial a las 12 semanas post-exodoncia.

El analisis de la pérdida de altura del reborde en la zona medial, nos permite
evidenciar, que considerando el tiempo de evaluacién, que conforme pasa el
tiempo existe mayor pérdida del reborde alveolar, siento este valor maximo al

llegar a las 12 semanas (2.7mm). (Tabla 16 y Figura 32-36).

TABLA 16.-Caracteristicas de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical a medial segun tiempo de control transcurrido.

VERTICAL n X DE MINIMO  MAXIMO
Medial 400 1.701 1.1432 0.00 4.50
Dia 0 100 0.000 0.0000 0.00 0.00
4 Semanas 100 1.866 0.5672 0.40 3.60
8 Semanas 100 2.285 0.5650 1.30 3.80
12 Semanas 100 2.652 0.6469 1.60 4.50
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FIGURA 32.-Gréafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido vertical a medial.
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FIGURA 33.-Grafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido vertical a medial al dia 0 post-exodoncia.
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FIGURA 34.-Gréfico de histograma de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical a medial a las 4 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 35.-Gréfico de histograma de la distribucion del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical a medial a las 8 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 36.-Gréafico de histograma de la distribuciéon del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical a medial a las 12 semanas post-exodoncia.

A nivel distal se encuentra que la pérdida de espesor vertical promedio es de
1.4mm, lo cual varia de forma lineal directa con el paso del tiempo, es asi que en
estado basal su valor es de 0.0mm, mientras que en el Ultimo control a las 12

semanas, alcanza valores de 2.2mm. (Tabla 17 y Figura 37-41).

TABLA 17.-Caracteristicas de la distribuciéon del espesor del reborde

alveolar en sentido vertical a distal segun tiempo de control transcurrido.

VERTICAL n X DE MINIMO  MAXIMO
Distal 400 1.440 0.9829 0.00 4.00
Dia 0 100 0.000 0.0000 0.00 0.00
4 Semanas 100 1.595 0.5392 0.70 3.50
8 Semanas 100 1.934 0.5305 0.90 3.50
12 Semanas 100 2.229 0.5721 1.30 4.00
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FIGURA 37.-Gréafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido vertical a distal.
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FIGURA 38.-Grafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido vertical a distal al dia O post-exodoncia.
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FIGURA 39.-Gréafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido vertical a distal a las 4 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 40.-Grafico de histograma de la distribucion del espesor del

reborde alveolar en sentido vertical a distal a las 8 semanas post-exodoncia.
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FIGURA 41.-Gréafico de histograma de la distribucion del espesor del
reborde alveolar en sentido vertical a distal alas 12 semanas post-

exodoncia.

4.2. CONTRASTACION DE HIPOTESIS

En este apartado se realizd la docimasia de las hipétesis planteadas para la
ejecucion de la presente investigacién, considerando que la hipoétesis principal
corresponde a:

“El paso del tiempo post-exodoncia modifica el reborde alveolar.”

Debido a la complejidad de las variables de medicion, esta subdividid en hipotesis

especificas.
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4.2.1. Contrastaciéon de Hipétesis Especificas
Para la comprobacién o rechazo de esta hipotesis, se procedio primero a realizar

la docimasia de las hipoétesis especificas, las cuales fueron:

1. El paso del tiempo post-exodoncia modifica el espesor del reborde alveolar.

2. El paso del tiempo post-exodoncia modifica la altura del reborde alveolar.

4.2.1.1. Contrastacion de Hipotesis Especifica 1

La hipétesis especifica 1 corresponde a:

“El paso del tiempo post-exodoncia modifica el espesor del reborde alveolar.”

A fin de poder realizar la docimasia de esta hipoétesis, se debera realizar el ritual
de significancia estadistica, para lo cual se seguird una secuencia ordenada de

pasos:

l.- Formulacion de Hipotesis Estadistica
Ho: La media del espesor horizontal del reborde alveolar no depende del
tiempo post-exodoncia.
Hi: La media del espesor horizontal del reborde alveolar depende del

tiempo post-exodoncia
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Il.- Establecer el Nivel de Significancia

Para la presente investigacion se decidio trabajar con un nivel de confianza del

95%, correspondiente a un nivel de significancia (a) de 5% = 0.05.

lll.- Determinacion del Estadigrafo a Emplear

Al tratarse de una variable cuantitativa y otra cualitativa (tiempo) se plantea seguir
la via de los andlisis bivariados, asi también se identific6 que la variable de
agrupacion determina mas dos categorias, se establece la necesidad de utilizar
estadigrafos para mas de dos muestras relacionadas.

A fin de poder identificar el estadigrafo idoneo para el andlisis, se debera cumplir

con los siguientes supuestos:

a) Determinacion de la Distribucion Normal de los Datos

Para esto se ejecutd de la prueba Kolmogorov-Smirnov, al tratarse de un tamafo
muestral superior a 30 individuos, trabajandose bajo las siguientes hipétesis de

prueba:

Ho: La media del espesor horizontal del reborde alveolar sigue una distribucion
normal en todos los momentos de tiempo.
Hi: La media del espesor horizontal del reborde alveolar sigue una distribucion no

normal en todos los momentos de tiempo.
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TABLA 18.-Analisis de la distribucion del espesor horizontal del reborde

alveolar segun tiempo post-exodoncia.

MOMENTO DE EVALUACION K-St GLtt P-VALORtt
Medicion al dia O 0.069 450 <0.001*
Medicién a las 4 semanas post-exodoncia  0.073 450 <0.001*
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia  0.083 450 <0.001*

Medicion a las 12 semanas post-
0.087 450 <0.001*
exodoncia

tValor del Estadistico Kolmogorov-Smirnov.
TtGrados de Libertad para la Prueba (=n)
111 Valor de la Probabilidad calculada.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la distribucion no normal de los datos,
por lo que se determina la certeza del uso de una prueba no paramétrica, en este

caso Prueba de Rangos de Friedman.

IV.- Estimacion del P-Valor

Se establece la realizacién del analisis aplicando el estadigrado de rangos de

Friedman, a fin de poner a prueba la hipotesis planteada.
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TABLA 19.-Analisis de los cambios en el espesor horizontal del reborde

alveolar segun tiempo post-exodoncia.

ESPESOR
MOMENTO DE EVALUACION n Desviacion  P-VALORT
Media
Estandar

Medicion al dia O 450 14.01 2.07
Medicion a las 4 semanas post-exodoncia 450 11.62 2.27
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia 450 10.70 2.26 <0.001*
Medicion a las 12 semanas post-

450 10.18 2.27

exodoncia

tValor de la Probabilidad calculada por el Estadistico Rangos de Friedman.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).
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FIGURA 42.-Analisis de los cambios en el espesor horizontal del reborde

alveolar segun tiempo post-exodoncia.
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V.-Toma de Decision

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la dependencia de las variables; es
decir que la el espesor horizontal del reborde alveolar cambia significativamente
con el tiempo, donde ademas se puede evidenciar una direccionalidad inversa, ya

gue a mayor tiempo se encuentra menor espesor 0seo.

Debido a la complejidad de esta hipotesis, para realizar un mejor analisis de la

misma, se la subdividié en hipétesis secundarias.

4.2.1.1.1. Contrastacion de Hipoétesis Secundarias

Para la comprobacién o rechazo de la hipotesis especifica 1, se procedio a
realizar la docimasia de las hipdtesis secundarias que la conforman, las

cuales fueron:

1. El paso del tiempo post-exodoncia modifica el espesor mesial del reborde
alveolar.

2. El paso del tiempo post-exodoncia modifica el espesor medio del reborde
alveolar.

3. El paso del tiempo post-exodoncia modifica el espesor distal del reborde

alveolar.
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42.1.1.1.1. Contrastacién de Hipétesis Secundaria 1

La hip6tesis secundaria 1 corresponde a:

“El paso del tiempo post-exodoncia modifica el espesor mesial del reborde

alveolar.”

A fin de poder realizar la docimasia de esta hipotesis, se debera realizar el ritual
de significancia estadistica, para lo cual se seguird una secuencia ordenada de

pasos:

l.- Formulacion de Hipotesis Estadistica
Ho: La media del espesor horizontal del reborde alveolar a mesial no
depende del tiempo post-exodoncia.
Hi: La media del espesor horizontal del reborde alveolar a mesial no

depende del tiempo post-exodoncia

Il.- Establecer el Nivel de Significancia
Para la presente investigacion se decidid trabajar con un nivel de confianza del

95%, correspondiente a un nivel de significancia (a) de 5% = 0.05.

lll.- Determinacién del Estadigrafo a Emplear

Al tratarse de una variable cuantitativa y otra cualitativa (tiempo) se plantea seguir
la via de los analisis bivariados, asi también se identific6 que la variable de
agrupacion determina mas dos categorias, se establece la necesidad de utilizar

estadigrafos para mas de dos muestras relacionadas.

94



A fin de poder identificar el estadigrafo idoneo para el analisis, se debera cumplir

con los siguientes supuestos:

a) Determinacion de la Distribucion Normal de los Datos
Para esto se ejecutd de la prueba Kolmogorov-Smirnov, al tratarse de un tamafio
muestral superior a 30 individuos, trabajandose bajo las siguientes hipétesis de

prueba:

Ho. La media del espesor horizontal del reborde alveolar a mesial sigue una
distribuciéon normal en todos los momentos de tiempo.
Hi: La media del espesor horizontal del reborde alveolar a mesial sigue una

distribuciéon no normal en todos los momentos de tiempo.

TABLA 20.-Andlisis de la distribucion del espesor horizontal del reborde

alveolar a mesial segun tiempo post-exodoncia.

MOMENTO DE EVALUACION K-St GLft P-VALORfttt
Medicion al dia 0 0.110 150 <0.001*
Medicién a las 4 semanas post-exodoncia  0.084 150 0.012**
Medicién a las 8 semanas post-exodoncia  0.119 150 <0.001*

Medicién a las 12 semanas post-
0.096 150 0.002**
exodoncia

tValor del Estadistico Kolmogorov-Smirnov.

tt1Grados de Libertad para la Prueba (=n)

111Valor de la Probabilidad calculada.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).

**Diferencia Estadisticamente Significativa al 99% de Confianza (P<0.01).
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Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la distribucién no normal de los datos,
por lo que se determina la certeza del uso de una prueba no paramétrica, en este

caso Prueba de Rangos de Friedman.

IV.- Estimaciéon del P-Valor

Se establece la realizacién del analisis aplicando el estadigrado de rangos de

Friedman, a fin de poner a prueba la hipotesis planteada.

TABLA 21.-Analisis de los cambios en el espesor horizontal del reborde

alveolar a mesial segun tiempo post-exodoncia.

ESPESOR
MOMENTO DE EVALUACION n Desviacion P-VALORTt
Media
Estandar

Medicion al dia O 150 13.29 2.02
Medicién a las 4 semanas post-exodoncia 150 11.34 2.24
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia 150 10.56 2.20 <0.001*
Medicién a las 12 semanas post-

150 10.06 2.20

exodoncia

tValor de la Probabilidad calculada por el Estadistico Rangos de Friedman.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).
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FIGURA 43.-Andlisis de los cambios en el espesor horizontal del reborde

alveolar a mesial segun tiempo post-exodoncia.

V.-Toma de Decisién

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la dependencia de las variables; es
decir que el espesor horizontal del reborde alveolar cambia significativamente con
el tiempo en la zona mesial, donde ademas se puede evidenciar una
direccionalidad inversa, ya que a mayor tiempo se encuentra menor espesor del

reborde alveolar.

42.1.1.1.2. Contrastacién de Hipétesis Secundaria 2

La hip6tesis secundaria 2 corresponde a:

“El paso del tiempo post-exodoncia modifica el espesor medio del reborde

alveolar.”
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A fin de poder realizar la docimasia de esta hipotesis, se debera realizar el ritual
de significancia estadistica, para lo cual se seguird una secuencia ordenada de

pasos:

l.- Formulacion de Hipotesis Estadistica
Ho: La media del espesor horizontal del reborde alveolar medio no
depende del tiempo post-exodoncia.
Hi: La media del espesor horizontal del reborde alveolar medio no

depende del tiempo post-exodoncia

Il.- Establecer el Nivel de Significancia
Para la presente investigacion se decidié trabajar con un nivel de confianza del

95%, correspondiente a un nivel de significancia (a) de 5% = 0.05.

[ll.- Determinacién del Estadigrafo a Emplear

Al tratarse de una variable cuantitativa y otra cualitativa (tiempo) se plantea seguir
la via de los andlisis bivariados, asi también se identific6 que la variable de
agrupacion determina mas dos categorias, se establece la necesidad de utilizar

estadigrafos para mas de dos muestras relacionadas.

A fin de poder identificar el estadigrafo idoneo para el andlisis, se debera cumplir

con los siguientes supuestos:

a) Determinacion de la Distribucién Normal de los Datos
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Para esto se ejecutd de la prueba Kolmogorov-Smirnov, al tratarse de un tamafio
muestral superior a 30 individuos, trabajandose bajo las siguientes hipétesis de

prueba:

Ho. La media del espesor horizontal del reborde alveolar medio sigue una
distribucion normal en todos los momentos de tiempo.
Hi: La media del espesor horizontal del reborde alveolar medio sigue una

distribucion no normal en todos los momentos de tiempo.

TABLA 22.-Analisis de la distribucion del espesor horizontal del reborde

alveolar medio segun tiempo post-exodoncia.

MOMENTO DE EVALUACION K-St GLft P-VALORfttt
Medicion al dia 0 0.105 150 <0.001*
Medicién a las 4 semanas post-exodoncia 0.083 150 0.013**
Medicién a las 8 semanas post-exodoncia  0.099 150 0.001***

Medicién a las 12 semanas post-
0.125 150 0.002%*=*
exodoncia

tValor del Estadistico Kolmogorov-Smirnov.

T1Grados de Libertad para la Prueba (=n)

111Valor de la Probabilidad calculada.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).
**Diferencia Estadisticamente Significativa al 95% de Confianza (P<0.05).

***Diferencia Estadisticamente Significativa al 99% de Confianza (P<0.01).

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por

lo que declararemos que se ha establecido la distribucion no normal de los datos,
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por lo que se determina la certeza del uso de una prueba no paramétrica, en este

caso Prueba de Rangos de Friedman.

IV.- Estimaciéon del P-Valor

Se establece la realizacion del analisis aplicando el estadigrado de rangos de

Friedman, a fin de poner a prueba la hipétesis planteada.

TABLA 23.-Analisis de los cambios en el espesor horizontal del reborde

alveolar medio segun tiempo post-exodoncia.

ESPESOR
MOMENTO DE EVALUACION n Desviacion P-VALORTt
Media
Estandar

Medicion al dia O 150 14.41 1.90
Medicién a las 4 semanas post-exodoncia 150 11.60 2.30
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia 150 10.52 2.34 <0.001*
Medicién a las 12 semanas post-

150 9.96 2.35

exodoncia

tValor de la Probabilidad calculada por el Estadistico Rangos de Friedman.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).
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FIGURA 44.-Andlisis de los cambios en el espesor horizontal del reborde

alveolar medio segun tiempo post-exodoncia.

V.-Toma de Decisién

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la dependencia de las variables; es
decir que la el espesor horizontal del reborde alveolar cambia significativamente
con el tiempo en la zona media, donde ademas se puede evidenciar una
direccionalidad inversa, ya que a mayor tiempo se encuentra menor espesor
0seo.

4.2.1.1.3 Contrastaciéon de Hip6tesis Secundaria 3

La hip6tesis secundaria 3 corresponde a:

“El paso del tiempo post-exodoncia modifica el espesor distal del reborde

alveolar.”
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A fin de poder realizar la docimasia de esta hipotesis, se debera realizar el ritual
de significancia estadistica, para lo cual se seguird una secuencia ordenada de

pasos:

l.- Formulacion de Hipotesis Estadistica
Ho: La media del espesor horizontal del reborde alveolar distal no
depende del tiempo post-exodoncia.
Hi: La media del espesor horizontal del reborde alveolar distal no

depende del tiempo post-exodoncia

Il.- Establecer el Nivel de Significancia
Para la presente investigacion se decidi6 trabajar con un nivel de confianza del

95%, correspondiente a un nivel de significancia (a) de 5% = 0.05.

[ll.- Determinacién del Estadigrafo a Emplear

Al tratarse de una variable cuantitativa y otra cualitativa (tiempo) se plantea seguir
la via de los andlisis bivariados, asi también se identific6 que la variable de
agrupacion determina mas dos categorias, se establece la necesidad de utilizar

estadigrafos para mas de dos muestras relacionadas.

A fin de poder identificar el estadigrafo idoneo para el andlisis, se debera cumplir

con los siguientes supuestos:

a) Determinacion de la Distribucién Normal de los Datos
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Para esto se ejecutd de la prueba Kolmogorov-Smirnov, al tratarse de un tamafio
muestral superior a 30 individuos, trabajandose bajo las siguientes hipétesis de

prueba:

Ho. La media del espesor horizontal del reborde alveolar distal sigue una
distribucion normal en todos los momentos de tiempo.
Hi: La media del espesor horizontal del reborde alveolar distal sigue una

distribucion no normal en todos los momentos de tiempo.

TABLA 24.-Analisis de la distribucion del espesor horizontal del reborde

alveolar distal segun tiempo post-exodoncia.

MOMENTO DE EVALUACION K-St GLtt P-VALORfttt
Medicion al dia O 0.089 150 0.005*
Medicién a las 4 semanas post-exodoncia  0.088 150 0.006*
Medicién a las 8 semanas post-exodoncia  0.106 150 <0.001**
Medicién a las 12 semanas post-exodoncia 0.106 150 <0.001**

tValor del Estadistico Kolmogorov-Smirnov.

ttGrados de Libertad para la Prueba (=n)

11tValor de la Probabilidad calculada.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99% de Confianza (P<0.01).

**Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por

lo que declararemos que se ha establecido la distribucion no normal de los datos,
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por lo que se determina la certeza del uso de una prueba no paramétrica, en este

caso Prueba de Rangos de Friedman.

IV.- Estimaciéon del P-Valor

Se establece la realizacion del analisis aplicando el estadigrado de rangos de

Friedman, a fin de poner a prueba la hipétesis planteada.

TABLA 25.-Analisis de los cambios en el espesor horizontal del reborde

alveolar distal segun tiempo post-exodoncia.

ESPESOR
MOMENTO DE EVALUACION n Desviacion P-VALORTt
Media
Estandar

Medicion al dia O 150 14.33 2.10
Medicién a las 4 semanas post-exodoncia 150 11.92 2.24
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia 150 11.02 2.21 <0.001*
Medicién a las 12 semanas post-

150 10.52 2.23

exodoncia

tValor de la Probabilidad calculada por el Estadistico Rangos de Friedman.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).
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FIGURA 45.-Anélisis de los cambios en el espesor horizontal del reborde

alveolar distal segun tiempo post-exodoncia.

V.-Toma de Decision

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la dependencia de las variables; es
decir que la el espesor horizontal del reborde alveolar cambia significativamente
con el tiempo en la zona distal, donde ademas se puede evidenciar una
direccionalidad inversa, ya que a mayor tiempo se encuentra menor espesor del

reborde alveolar.
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4.2.1.2. Contrastacion de Hipotesis Especifica 2

La hipétesis especifica 2 corresponde a:

“El paso del tiempo post-exodoncia modifica la pérdida de altura del reborde
alveolar.”
A fin de poder realizar la docimasia de esta hipotesis, se debera realizar el ritual
de significancia estadistica, para lo cual se seguird una secuencia ordenada de

pasos:

l.- Formulacion de Hipotesis Estadistica
Ho: La media de la pérdida de altura del reborde alveolar no depende del
tiempo post-exodoncia.
Hi: La media de la pérdida de altura del reborde alveolar depende del

tiempo post-exodoncia

Il.- Establecer el Nivel de Significancia
Para la presente investigacion se decidid trabajar con un nivel de confianza del

95%, correspondiente a un nivel de significancia (a) de 5% = 0.05.

lll.- Determinacién del Estadigrafo a Emplear

Al tratarse de una variable cuantitativa y otra cualitativa (tiempo) se plantea seguir
la via de los analisis bivariados, asi también se identific6 que la variable de
agrupacion determina mas dos categorias, se establece la necesidad de utilizar

estadigrafos para mas de dos muestras relacionadas.
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A fin de poder identificar el estadigrafo idoneo para el analisis, se debera cumplir

con los siguientes supuestos:

a) Determinacion de la Distribucion Normal de los Datos
Para esto se ejecutd de la prueba Kolmogorov-Smirnov, al tratarse de un tamafio
muestral superior a 30 individuos, trabajandose bajo las siguientes hipétesis de

prueba:

Ho:. La media de la pérdida de altura del reborde alveolar sigue una distribucion
normal en todos los momentos de tiempo.
Hi: media de la pérdida de altura del reborde alveolar sigue una distribucién no

normal en todos los momentos de tiempo.

TABLA 26.-Andlisis de la distribucion de la pérdida de altura del reborde

alveolar segun tiempo post-exodoncia.

MOMENTO DE EVALUACION K-St GLtt P-VALORtit

Medicion al dia 0 - - -
Medicién a las 4 semanas post-exodoncia  0.097 300 <0.001*
Medicién a las 8 semanas post-exodoncia  0.126 300 <0.001*
Medicién a las 12 semanas post-

0.101 300 <0.001*
exodoncia

tValor del Estadistico Kolmogorov-Smirnov.
tt1Grados de Libertad para la Prueba (=n)
111Valor de la Probabilidad calculada.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).
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Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la distribucién no normal de los datos,
por lo que se determina la certeza del uso de una prueba no paramétrica, en este

caso Prueba de Rangos de Friedman.

IV.- Estimaciéon del P-Valor

Se establece la realizacién del analisis aplicando el estadigrado de rangos de

Friedman, a fin de poner a prueba la hipotesis planteada.

TABLA 27.-Analisis de los cambios en la pérdida de altura del reborde

alveolar segun tiempo post-exodoncia.

PERDIDA
MOMENTO DE EVALUACION n Desviacion P-VALORTt
Media
Estandar

Medicion al dia 0 300 0.00 0.00
Medicién a las 4 semanas post-exodoncia 300 1.62 0.57
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia 300 2.00 0.59 <0.001*
Medicién a las 12 semanas post-

300 231 0.65

exodoncia

tValor de la Probabilidad calculada por el Estadistico Rangos de Friedman.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).
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FIGURA 46.- Analisis de los cambios en la pérdida de altura del reborde

alveolar segun tiempo post-exodoncia.

V.-Toma de Decision

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la dependencia de las variables; es
decir que la pérdida de altura del reborde alveolar cambia significativamente con
el tiempo, donde ademas se puede evidenciar una direccionalidad directa, ya que

a mayor tiempo se encuentra mayor pérdida de altura del reborde.

Debido a la complejidad de esta hipoétesis, para realizar un mejor analisis de la

misma, se la subdividio en hipotesis secundarias.
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4.2.1.2.1. Contrastacion de Hipotesis Secundarias
Para la comprobacién o rechazo de la hipétesis especifica 2, se procedié a
realizar la docimasia de las hipotesis secundarias que la conforman, las cuales
fueron:
1. El paso del tiempo post-exodoncia modifica la pérdida de altura a mesial
del reborde alveolar.
2. El paso del tiempo post-exodoncia modifica la pérdida de altura a medial
del reborde alveolar.
3. El paso del tiempo post-exodoncia modifica la pérdida de altura a distal del

reborde alveolar.

42.1.2.1.1. Contrastacion de Hipotesis Secundaria 1

La hipotesis secundaria 1 corresponde a:

“El paso del tiempo post-exodoncia modifica la pérdida de altura a mesial del

reborde alveolar.”

A fin de poder realizar la docimasia de esta hipétesis, se debera realizar el ritual

de significancia estadistica, para lo cual se seguira una secuencia ordenada de

pasos:

l.- Formulacion de Hipotesis Estadistica

Ho: La media de la pérdida de altura a mesial del reborde alveolar no

depende del tiempo post-exodoncia.
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Hi: La media de la pérdida de altura a mesial del reborde alveolar

depende del tiempo post-exodoncia.

Il.- Establecer el Nivel de Significancia
Para la presente investigacion se decidio trabajar con un nivel de confianza del

95%, correspondiente a un nivel de significancia (a) de 5% = 0.05.

lll.- Determinacion del Estadigrafo a Emplear

Al tratarse de una variable cuantitativa y otra cualitativa (tiempo) se plantea seguir
la via de los andlisis bivariados, asi también se identific6 que la variable de
agrupacion determina mas dos categorias, se establece la necesidad de utilizar
estadigrafos para mas de dos muestras relacionadas.

A fin de poder identificar el estadigrafo idoneo para el andlisis, se debera cumplir

con los siguientes supuestos:

a) Determinacion de la Distribucion Normal de los Datos
Para esto se ejecut6 de la prueba Kolmogorov-Smirnov, al tratarse de un tamafo
muestral superior a 30 individuos, trabajandose bajo las siguientes hipétesis de

prueba:

Ho. La media de la pérdida de altura a mesial del reborde alveolar sigue una
distribucion normal en todos los momentos de tiempo.
Hi: La media de la pérdida de altura a mesial del reborde alveolar sigue una

distribucion no normal en todos los momentos de tiempo.
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TABLA 28.-Analisis de la distribucién de la pérdida de altura a mesial del

reborde alveolar segun tiempo post-exodoncia.

MOMENTO DE EVALUACION K-St GLtt P-VALORttt

Medicion al dia O - - -
Medicién a las 4 semanas post-exodoncia 0.176 100 <0.001*
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia  0.230 100 <0.001*
Medicion a las 12 semanas post-

0.167 100 <0.001*
exodoncia

TValor del Estadistico Kolmogorov-Smirnov.
TtGrados de Libertad para la Prueba (=n)
111 Valor de la Probabilidad calculada.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la distribucion no normal de los datos,
por lo que se determina la certeza del uso de una prueba no paramétrica, en este

caso Prueba de Rangos de Friedman.

IV.- Estimacion del P-Valor

Se establece la realizacién del analisis aplicando el estadigrado de rangos de

Friedman, a fin de poner a prueba la hipotesis planteada.
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TABLA 29.-Analisis de los cambios de la pérdida de altura a mesial del

reborde alveolar segun tiempo post-exodoncia.

PERDIDA
MOMENTO DE EVALUACION n Desviacion  P-VALORT
Media
Estandar

Medicion al dia O 100 0.00 0.00
Medicion a las 4 semanas post-exodoncia 100 1.40 0.52
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia 100 1.77 0.55 <0.001*
Medicion a las 12 semanas post-

100 2.06 0.60

exodoncia

tValor de la Probabilidad calculada por el Estadistico Rangos de Friedman.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).
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FIGURA 47.-Anélisis de los cambios de la pérdida de altura a mesial del

reborde alveolar segun tiempo post-exodoncia..
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V.-Toma de Decisién

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la dependencia de las variables; es
decir que la pérdida de altura del reborde alveolar cambia significativamente con
el tiempo en la zona mesial, donde ademas se puede evidenciar una
direccionalidad directa, ya que a mayor tiempo se encuentra mayor pérdida de

reborde alveolar.

4.2.1.2.1.2. Contrastaciéon de Hipotesis Secundaria 2

La hipotesis secundaria 2 corresponde a:

“El paso del tiempo post-exodoncia modifica la pérdida de altura a medial del

reborde alveolar.”

A fin de poder realizar la docimasia de esta hipoétesis, se debera realizar el ritual
de significancia estadistica, para lo cual se seguira una secuencia ordenada de

pasos:

l.- Formulacion de Hipotesis Estadistica
Ho: La media de la pérdida de altura a medial del reborde alveolar no
depende del tiempo post-exodoncia.
Hi: La media de la pérdida de altura a medial del reborde alveolar

depende del tiempo post-exodoncia.
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Il.- Establecer el Nivel de Significancia

Para la presente investigacion se decidio trabajar con un nivel de confianza del

95%, correspondiente a un nivel de significancia (a) de 5% = 0.05.

lll.- Determinacion del Estadigrafo a Emplear

Al tratarse de una variable cuantitativa y otra cualitativa (tiempo) se plantea seguir
la via de los analisis bivariados, asi también se identific6 que la variable de
agrupacion determina mas dos categorias, se establece la necesidad de utilizar

estadigrafos para mas de dos muestras relacionadas.

A fin de poder identificar el estadigrafo idoneo para el andlisis, se debera cumplir

con los siguientes supuestos:

a) Determinacion de la Distribucion Normal de los Datos
Para esto se ejecut6 de la prueba Kolmogorov-Smirnov, al tratarse de un tamafo
muestral superior a 30 individuos, trabajandose bajo las siguientes hipétesis de

prueba:

Ho. La media de la pérdida de altura a medial del reborde alveolar sigue una

distribucion normal en todos los momentos de tiempo.

Hi: La media de la pérdida de altura a medial del reborde alveolar sigue una

distribucion no normal en todos los momentos de tiempo.
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TABLA 30.-Analisis de la distribucién de la pérdida de altura a medial del

reborde alveolar segun tiempo post-exodoncia.

MOMENTO DE EVALUACION K-St GLTt P-VALORt1t

Medicion al dia 0 - - i

Medicién a las 4 semanas post-exodoncia 0.110 100 0.004*
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia 0.138 100 <0.001**
Medicion a las 12 semanas post-exodoncia  0.083 100 0.084***

TValor del Estadistico Kolmogorov-Smirnov.

TtGrados de Libertad para la Prueba (=n)

111Valor de la Probabilidad calculada.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99% de Confianza (P<0.01).
**Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).

***Diferencia Estadisticamente No Significativa al 95% de Confianza (P>0.05).

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la distribucién no normal de los datos,
por lo que se determina la certeza del uso de una prueba no paramétrica, en este

caso Prueba de Rangos de Friedman.

IV.- Estimacion del P-Valor
Se establece la realizacién del analisis aplicando el estadigrado de rangos de

Friedman, a fin de poner a prueba la hipotesis planteada.
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TABLA 31.-Analisis de los cambios de la pérdida de altura a medial del

reborde alveolar segun tiempo post-exodoncia.

PERDIDA
MOMENTO DE EVALUACION n Desviacion  P-VALORT
Media
Estandar

Medicion al dia O 100 0.00 0.00
Medicion a las 4 semanas post-exodoncia 100 1.87 0.57
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia 100 2.29 0.57 <0.001*
Medicion a las 12 semanas post-

100 2.65 0.65

exodoncia

tValor de la Probabilidad calculada por el Estadistico Rangos de Friedman.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).

3.0

. 2652

Media de Espesor Horizontal del Oseo Alveolar
9

T T T T
Medlicidn al dia 0 Medlicion a las 4 semanas  Medicion a las 8 semanas  Medlicidn a las 12 semanas
post-exodoncia post-exodoncia post-exadoncia

Momento de la Evaluacion

FIGURA 48.-Anélisis de los cambios de la pérdida de altura a medial del

reborde alveolar segun tiempo post-exodoncia..
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V.-Toma de Decisién

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la dependencia de las variables; es
decir que la pérdida de altura del reborde alveolar cambia significativamente con
el tiempo en la zona media, donde ademas se puede evidenciar una
direccionalidad directa, ya que a mayor tiempo se encuentra mayor pérdida de

reborde alveolar.

4.2.1.2.1.3. Contrastaciéon de Hipotesis Secundaria 3

La hipotesis secundaria 3 corresponde a:

“El paso del tiempo post-exodoncia modifica la pérdida de altura a distal del

reborde alveolar.”

A fin de poder realizar la docimasia de esta hipoétesis, se debera realizar el ritual
de significancia estadistica, para lo cual se seguira una secuencia ordenada de

pasos:

l.- Formulacion de Hipotesis Estadistica
Ho: La media de la pérdida de altura a distal del reborde alveolar no
depende del tiempo post-exodoncia.
Hi: La media de la pérdida de altura a distal del reborde alveolar depende

del tiempo post-exodoncia.
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Il.- Establecer el Nivel de Significancia

Para la presente investigacion se decidio trabajar con un nivel de confianza del

95%, correspondiente a un nivel de significancia (a) de 5% = 0.05.

lll.- Determinacion del Estadigrafo a Emplear

Al tratarse de una variable cuantitativa y otra cualitativa (tiempo) se plantea seguir
la via de los andlisis bivariados, asi también se identific6 que la variable de
agrupacion determina mas dos categorias, se establece la necesidad de utilizar

estadigrafos para mas de dos muestras relacionadas.

A fin de poder identificar el estadigrafo idoneo para el andlisis, se debera cumplir

con los siguientes supuestos:

a) Determinacion de la Distribucion Normal de los Datos
Para esto se ejecut6 de la prueba Kolmogorov-Smirnov, al tratarse de un tamafo
muestral superior a 30 individuos, trabajandose bajo las siguientes hipétesis de

prueba:

Ho. La media de la pérdida de altura a distal del reborde alveolar sigue una

distribucion normal en todos los momentos de tiempo.

Hi: La media de la pérdida de altura a distal del reborde alveolar sigue una

distribucion no normal en todos los momentos de tiempo.
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TABLA 32.-Analisis de la distribucién de la pérdida de altura a distal del

reborde alveolar segun tiempo post-exodoncia.

MOMENTO DE EVALUACION K-St GLTt P-VALORTHt

Medicion al dia 0 - - -
Medicién a las 4 semanas post-exodoncia  0.111 100 0.004*
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia  0.116 100 0.002*
Medicion a las 12 semanas post-

0.096 100 0.025**
exodoncia

TValor del Estadistico Kolmogorov-Smirnov.

TtGrados de Libertad para la Prueba (=n)

t1tValor de la Probabilidad calculada.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99% de Confianza (P<0.01).

**Diferencia Estadisticamente Significativa al 95% de Confianza (P<0.05).

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la distribucion no normal de los datos,
por lo que se determina la certeza del uso de una prueba no paramétrica, en este

caso Prueba de Rangos de Friedman.

IV.- Estimacion del P-Valor

Se establece la realizacién del analisis aplicando el estadigrado de rangos de

Friedman, a fin de poner a prueba la hipotesis planteada.
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TABLA 33.-Analisis de los cambios de la pérdida de altura a distal del

reborde alveolar segun tiempo post-exodoncia.

PERDIDA
MOMENTO DE EVALUACION n Desviacion  P-VALORT
Media
Estandar

Medicion al dia O 100 0.00 0.00
Medicion a las 4 semanas post-exodoncia 100 1.60 0.54
Medicion a las 8 semanas post-exodoncia 100 1.93 0.53 <0.001*
Medicion a las 12 semanas post-

100 2.23 0.57

exodoncia

tValor de la Probabilidad calculada por el Estadistico Rangos de Friedman.

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 99.9% de Confianza (P<0.001).

2.57

2228
2.0

Media de Espesor Horizontal del Oseo Alveolar

T T T T
Medlicién al clia 0 Medlicion a las 4 semanas  Medicién a las 8 semanas  Medicion a las 12 semanas
post-exodoncia post-exodoncia post-exodoncia

Momento de la Evaluacion

FIGURA 49.-Anélisis de los cambios de la pérdida de altura a distal del

reborde alveolar segun tiempo post-exodoncia.
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V.-Toma de Decision

Al encontrarse un P-Valor menor a 0.05, podemos rechazar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la dependencia de las variables; es
decir que la pérdida de altura del reborde alveolar cambia significativamente con
el tiempo en la zona distal, donde ademas se puede evidenciar una
direccionalidad directa, ya que a mayor tiempo se encuentra mayor pérdida de

reborde alveolar.

4.3. DISCUSION DE RESULTADOS

El propdsito de la presente investigacion fue valorar como el paso del tiempo
modifica los aspectos dimensionales del reborde alveolar, lo cual se realizo
mediante la medicion del espesor y altura del mismo, en 4 momentos de tiempo,
con intervalos entre si de 4 semanas, teniendo asi una medicion basal a los 0
dias post-exodoncia, datos a las 4 semanas post-extraccion, a las 8 semanas
post-tratamiento, y a las 12 semanas.

Si bien es cierto el proceso de reabsorcion 6sea, como parte del fenomeno de
remodelado 6seo, es conocido y se ha descrito ampliamente en la literatura; no se
ha podido establecer de manera confiable en nuestra realidad, si dicha
variabilidad presenta comportamientos estadisticamente significativos.

De manera usual, los estudios sobre reabsorcion post-extraccion suelen hacerse
en muestras con individuos de diversas edades, en nuestro caso, debido a las

caracteristicas de las unidades de muestreo, de quienes se tomé las medidas,
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solo fue posible analizar pacientes de 18 y 19 afios, restringiendo asi el efecto de
contaminacion de la edad.

El cuerpo humano, a lo largo de la vida, presenta una serie de cambios
fisiologicos, dentro de los que se presenta el de remodelado 6seo; dicho proceso
ocurre en todos los huesos del cuerpo sin excepcion; tal como se explicd
previamente, existen algunas situaciones que pueden modificar este proceso,
dentro de los cuales tenemos a las correspondientes a injurias del tejido, tal como
es el caso de los procedimientos quirdrgicos. ) (12)

Tal como lo manifiesta Ren et al, la realizacibn de exodoncias desencadena
cambios de remodelado 6seo reparador, lo que traerd como consecuencia hormal
e inevitable que el reborde alveolar colapse, perdiendo grosor y altura; dichos
cambios dimensionales se presentan de forma progresiva, con variaciones de
magnitud entre sujetos y segun el tiempo. @) (16)

En la poblacion estudiada, se puede evidenciar que los cambios que se presentan
a lo largo del tiempo, en 4 momentos con intervalos de 4 semanas, son
estadisticamente significativos, brindandonos resultados que nos permiten afirmar
gue las dimensiones del reborde alveolar varia significativamente con el tiempo;
dicho comportamiento sigue un patron lineal inverso, en el que se puede apreciar
gue con mayor paso del tiempo post-exodoncia hay un menor tamafio del reborde
tanto en los sentidos del espesor (horizontal) y altura (vertical), segun lo
manifiesta Araujo et al.()

La caracteristicas propias de las medidas de espesor y pérdida de altura,
presentan una amplia variabilidad, razon por la cual, aunque encontramos
resultados con un nivel de confianza que supera el 99.9%, no nos permite realizar

estimaciones inferenciales a la poblacidon, una situacion muy frecuente con las
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variables bioldgicas debido a la innegable existencia de variables intervinientes
(no valoradas) que afectan los resultados. )

No es posible contrastar la pérdida de soporte 6seo en los sentidos vertical y
horizontal, debido a que fenomenolégicamente el proceso de remodelado varia
segun el aspecto del reborde en el que se presenta, pero es innegable que en
ambos sentidos hay pérdida de soporte 6seo alveolar; de manera puntual se
reporta que la mayor pérdida va a presentarse en sentido vestibulo-
lingual/palatino (P<0.001), debido a la funcién de fuerzas masticatorias que
inciden en los tejidos, algo que se puede evidenciar también en nuestros
resultados obtenidos, en los que se encontré que la pérdida media del reborde
alveolar para el sentido de espesor fue de 3.8mm, mientras que en altura
correspondia a 2.3mm, cuando se evaltan en el mayor tiempo post-operatorio
posible (12 semanas).

De manera global se puede encontrar que el espesor de reborde tiene pérdidas
de grado moderado a las 8 y 12 semanas de control, mientras que a las 4
semanas post-tratamiento la mayoria de pacientes suele presentar cuadros leves;
de manera complementaria las reabsorciones de grado severo suelen ser muy
raras, aunque su proporcién aumenta con el tiempo (<5%), algo que coincide
ampliamente con lo reportado por Schropp et al.(1s)

Cuando se analizé la pérdida de hueso en sentido horizontal segmentando por
zonas, se pudo encontrar que la zona con menor espesor era la mesial con
11.3mm, mientras que la menos afectada resulto ser la distal con 11.9mm en
promedio, este comportamiento de la variable nos podria sefialar que podria

existir algun tipo de asociacion entre la zona y la magnitud del espesor (P<0.001),
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en la que aparentemente mientras mas nos alejamos de la linea media se
presentaria menor densidad horizontal del reborde. (14

En cada uno de las zonas (mesial, media y distal) se puedo encontrar que las
variaciones dimensionales horizontales son estadisticamente significativas con el
paso del tiempo, y en todas ellas hubo diferencias estadisticamente significativas
con altos niveles de confianza (P<0.001).

Si bien es cierto, la pérdida de altura resulta ser milimétricamente menor (1.5mm)
a la de espesor, estd mantiene proporciones semejantes y evidencia diferencias
estadisticamente altamente significativas.(P<0.001)

Cuando se evalla la pérdida de altura del reborde segun las diferentes zonas
(mesial, media y distal), se pude evidenciar que la mayor reducciéon del reborde
alveolar se encuentra localizado en la zona medial con 1.7mm de pérdida,
mientras que en la zona mesial ocurre una menor reduccion del reborde (1.3mm).

Con el paso del tiempo, la pérdida de altura aumenta, siguiendo un
comportamiento lineal directo, teniendo que a las 12 semanas post-exodoncia se
muestra la mayor magnitud de reduccion con 2.3mm en promedio; dicho
comportamiento se repite en todas las zonas evaluadas (P<0.001), en las que el
sector mas afectado es el medial, mientras que en contraparte el mesial resulta
poco afectado. Todos los cambios dimensionales longitudinales evidenciaron
diferencias altamente significativas, lo cual nos permite asegurar variaciones con
mas del 99.9% de confianza.

Muchos estudios clinicos han evaluado como el paso del tiempo activa
mecanismos fisioldgicos para la reparacion tisular alveolar; pero dicho fenomeno

debe estudiarse en diferentes poblaciones a fin de obtener valores referenciales
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aproximadas a cada colectividad, lo que permita tomar en consideracion las

caracteristicas del desenlace del evento, desde las etapas pre-operatorias.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1. CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que se llegan con el presente trabajo de

investigacion son:

e De manera general el paso del tiempo post-exodoncia modifica las
dimensiones del reborde alveolar, donde se encontré que esta influencia

tiene un caracter negativo sobre los tejidos de proteccion y soporte.

e En sentido horizontal, la pérdida de reborde alveolar suele ser
mayoritariamente de grado moderado, donde se encontré 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.

e Tomando en consideracion la pérdida de reborde alveolar en sentido
vertical (altura), se encontr6 que el paso del tiempo influye
significativamente en esta medida (p<0.05); adicionalmente se observa que
dicha asociacién 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.
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5.2. RECOMENDACIONES

Tras la ejecucién del presente trabajo de investigacion se plantean las

siguientes recomendaciones:

e Es necesario llevar a cabo estudios similares empleando tamafos
muestrales superiores, lo que permita encontrar distribuciones normales en
las variables de estudios, con lo que se puedan realizar pruebas

estadisticas paramétricas.

e Se sugiere que se realicen estudios sobre los factores que puedan
intervenir en las varianzas de las medidas de cambio dimensional de los
rebordes post-exodoncia, en los que se empleen analisis estadisticos
multivariados, lo que permita identificar que variables intervinientes, no
consideradas en nuestro disefio de estudio, afectan a las medidas

dependientes.

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

poblaciones diferentes, ya sean en espacio geografico o temporal.

e Los estudios longitudinales nos ofrecen mayor calidad de evidencia
cientifica, debido a que nos permiten establecer variables de causalidad,
bajo este contexto, es recomendable llevar a cabo nuevas investigaciones

en las que se realicen mayor cantidad de seguimientos en el tiempo.
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Con la informacién encontrada, se puede sustentar con evidencia la
importancia de mantener las piezas dentales, lo cual debe ser transmitida a
los pacientes, de manera que se les dé a conocer la importancia de optar

por alternativas de tratamiento mas conservadoras.

Se recomienda plantear medidas de control del lecho quirdrgico que

ayuden a reducir la magnitud de pérdida del reborde alveolar.
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NO de ficha: ..o e

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres y Apellidos:

....... Tratamiento:

(Anexo 1)

Maxilar

MEDIDAS HORIZONTALES:

SEMANA O
2mm |4 mm 6 mm
MESIAL
MEDIO
DISTAL
SEMANA 4
2mm |4 mm 6 mm
MESIAL
MEDIO
DISTAL
SEMANA 8
2mm | 4mm 6 mm
MESIAL
MEDIO
DISTAL
SEMANA 12
2mm | 4mm 6 mm
MESIAL
MEDIO
DISTAL
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Género:

Mandibula

MEDIDAS VERTICALES:

VESTIBULAR

PALAT/LING

MESIAL

MEDIO

DISTAL

VESTIBULAR

PALAT/LING

MESIAL

MEDIO

DISTAL

VESTIBULAR

PALAT/LING

MESIAL

MEDIO

DISTAL

VESTIBULAR

PALAT/LING

MESIAL

MEDIO

DISTAL




NOTA:

- Para las medidas Verticales por cada tabla se empleara una llave de silicona
que se confeccionara en la semana 0 la misma que se comparara con los

modelos de yeso de las semanas 4, 8 y 12.

- En las semanas 4, 8 y 12 para las medidas Verticales; ya sea (V,L,P) se
realizaran 3 mediciones en los modelos de estudio, en mesio vestibular, medio,
mesio distal, que se extienden desde las medidas que nos da la llave de silicona

al reborde alveolar.

- En la semana 0 para las medidas Horizontales; las mediciones se realizaran
desde el MG vestibular a MG lingual o palatino. Posteriormente a 2, 4 y 6 mm En

sentido apical.

- En las semanas 4, 8 y 12 para las medidas Horizontales; las mediciones se

realizaran desde el MG vestibular a MG lingual o palatino. Posteriormente a 2, 4

y 6 mm en sentido apical.
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PACIENTES ATENDIDOS EL CENTRO DE SALUD MILITAR RIMAC EN EL ANO 2013

Autor: CD. Dante Levano Huaman

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E METODOLOGIA POBLACION Y INSTRUMENTO
INDICADORES MUESTRA
Problema Objetivo general: Hipo6tesis Variable El presente trabajo | Como poblacién se | La técnica de
principal: principal: Independiente. de investigacién es | considerard a 50 | recoleccion de

¢En qué medida el
paso del tiempo
post exodoncia
influye en el reborde
0seo alveolar en los
pacientes atendidos
en el Centro de
Salud Militar Rimac
en el afio 20137

Problemas
especificos:

- En qué medida el
paso del tiempo
post exodoncia
influye en espesor
el reborde 6seo
alveolar en los
pacientes atendidos
en el Centro de

Determinar la
influencia del paso
del tiempo post
exodoncia en el
reborde 6seo
alveolar en
pacientes atendidos
en el Centro de
Salud Militar Rimac
en el afo 2013.

Objetivos
especificos:

- Determinar la
influencia del paso
del tiempo post
exodoncia en
espesor del reborde
0seo alveolar en
pacientes atendidos
en el Centro de

El paso del tiempo
post exodoncia
reduce el reborde
6seo alveolar en los
pacientes atendidos
en el Centro de
Salud militar —
Rimac en al afo
2013.

Hipotesis
especificas:

- El paso del tiempo
post exodoncia
reduce en espesor
el reborde 6seo
alveolar en los
pacientes atendidos
en el Centro de

Paso del tiempo
post exodoncia

Indicadores:

*Dia cero.
*Semana 4
*Semana 8
*Semana 12

Variable
Dependiente.

Cambios de los
Rebordes
alveolares

segln el andlisis y
alcance de los
resultados el
estudio es de tipo

NO
EXPERIMENTAL,
DESCRIPTIVO,
PROSPECTIVO

Y

LONGITUDINAL DE
PANEL.

El método sera
descriptivo.
Su disefio se
representa:

M1: OX1 - OX2 -
OX3-0OXn

pacientes que sean
atendidos en el
Centro de Salud
Militar - Rimac
ubicado en el
distrito del Rimac y
la muestra sera
todas las piezas
dentarias extraidas
a esos pacientes
durante los 3
meses. El tipo de
muestreo sera no
probabilistico al
azar simple. Los
pacientes 'y las
piezas dentarias en
estudio, ademas
seran

seleccionados de
acuerdo a los
criterios de inclusion

datos se hara
utilizando un
micrémetro para
medir el reborde
alveolar:

*En las tablas
vestibular, palatino
y/o lingual.

*Tres mediciones
en cada tabla en
sentido vertical y
horizontal.

*En sentido vertical,
mediciones en
mesial, medio y
distal.

*En sentido
horizontal,
mediciones a 2,4y
6 mm tomando
como referencia el
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Salud Militar Rimac
en el afno 2013?

- ¢ En qué medida el
paso del tiempo
post exodoncia
influye en altura el
reborde 6seo
alveolar en los
pacientes atendidos
en el Centro de
Salud Militar Rimac
en el afio 20137

Salud Militar Rimac
en el afo 2013.

- Determinar la
influencia del paso
del tiempo post
exodoncia en altura
del reborde 6seo
alveolar en
pacientes atendidos
en el Centro de
Salud Militar Rimac
en el afo 2013

Salud Militar Rimac
en al aflo 2013.

- El paso del tiempo
post exodoncia
reduce en altura el
reborde 6seo
alveolar en los
pacientes atendidos
en el Centro de
Salud Militar Rimac
en al afio 2013

Indicadores:

- Cambio
dimensional en
espesor.

- Cambio
dimensional en
altura

y exclusion.

limite
amelocementario de
las piezas dentarias
adyacentes.

El instrumento de
recoleccion de
datos que se
utilizara sera:

*Historia Clinica
Simplificada
elaborada para el
caso. (Anexo 1)
*Modelos de estudio
seriados de arcada
completa.
*Mediciones
empleando
micrémetro.
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