UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ODONTOLOGIA

TEMA:
TIPOS DE PISO DE SENO MAXILAR SEGUN MISCH
UTILIZANDO TOMOGRAFIAS CONE BEAM, STUDIO 3D
GUAYAQUIL 2016

AUTOR:
CARCELEN COELLO MANUEL ANDRES

Trabajo de titulacion previo a la obtencién del grado de

Odontdlogo

TUTOR:
GOMEZ CANO LEONOR

Guayaquil, Ecuador
14 de septiembre del 2016



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ODONTOLOGIA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacién, fue realizado en su
totalidad por Carcelén Coello Manuel Andrés como requerimiento para la

obtencion del Titulo de Odontélogo.

TUTORA

G6mez Cano Leonor

DIRECTOR DE LA CARRERA

f.

Luzardo Jurado Geoconda Maria

Guayaquil, a los 14 dias del mes de septiembre del afio 2016



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ODONTOLOGIA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Carcelén Coello Manuel Andrés

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacién, TIPOS DE PISO DE SENO MAXILAR SEGUN
MISCH UTILIZANDO TOMOGRAFIAS CONE BEAM, STUDIO 3D
GUAYAQUIL 2016 previo a la obtencién del Titulo de Odont6logo, ha sido
desarrollado respetando derechos intelectuales de terceros conforme las
citas que constan en el documento, cuyas fuentes se incorporan en las
referencias o bibliografias. Consecuentemente este trabajo es de mi total

autoria.

En virtud de esta declaracién, me responsabilizo del contenido, veracidad y

alcance del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, a los 14 dias del mes de septiembre del afio 2016

EL AUTOR

Carcelén Coello Manuel Andrés



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ODONTOLOGIA

AUTORIZACION

Yo, Carcelén Coello Manuel Andrés

Autorizo a la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil a la
publicacion en la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion,
TIPOS DE PISO DE SENO MAXILAR SEGUN MISCH UTILIZANDO
TOMOGRAFIAS CONE BEAM, STUDIO 3D GUAYAQUIL 2016, cuyo
contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva responsabilidad y total

autoria.

Guayaquil, a los 14 dias del mes de septiembre del afio 2016

EL AUTOR:

Carcelén Coello Manuel Andrés

A\



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ODONTOLOGIA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

DRA. LEONOR GOMEZ CANO
TUTOR

f.

DRA. GEOCONDA MARIA LUZARDO JURADO
DECANO O DIRECTOR DE CARRERA

GABRIELA NICOLE LANDIVAR ONTANEDA
COORDINADOR DEL AREA O DOCENTE DE LA CARRERA



AGRADECIMIENTO

Después de estos afos de esfuerzo en el transcurso de esta hermosa
carrera le quiero dar las gracias a Dios en primer lugar por regalarme tantas
bendiciones en el transcurso de mi vida y dar sabiduria a mis padres Manuel
Carcelén Longo y Betsy Coello Malats para poder guiarme y educarme con
todo el amor posible y creer en mi, y poder crecer con valores como
persona, como hermano, como amigo, como hijo y como estudiante. A mis
hermanas Alida Carcelén y Betsy Carcelén que siempre estuvieron
dispuestas a ayudarme y motivarme en lo que podian, ya que fueron testigos
en varias ocasiones cuando me desvelaba estudiando o por algun proyecto
de la carrera. Otro agradecimiento muy especial a mis maestros que siempre
estuvieron presentes para aclarar dudas, para dar &nimos para poder seguir
adelante en la carrera especialmente al Dr. Jorge Barona. A mi tutora, la
Dra. Leonor Gomez Cano por el apoyo y la confianza expresada durante
todo el proyecto de tesis y siempre estar ahi dando ese empujén para dar
siempre algo mas. Asi mismo quiero agradecer a Doménica Sanchez, Radl
Guerra, Danilo Borja, Gabriela Rouillon, Mario Escobar, Sebastian Romero,
Juan Carlos Flor, William Davila, Paula Poveda, Maria Gracia Larrea,
Marcelo Sarmiento, Maria Isabel Rumbea, Sixto Cornejo, Adriana Zambrano,
Nicole Blum, compafieros y amigos que siempre estuvieron apoyando con su
granito de arena para no desmayar y seguir adelante y hacer de mi etapa
universitaria una experiencia inolvidable, especialmente un abrazo para

ustedes.

Manuel Carcelén Coello

Vi



DEDICATORIA.

Dedico este trabajo con todo el amor y cariio a mis padres, que se
esforzaron desde que naci para pulirme y que pueda cumplir todo lo que me
proponga en la vida, por su confianza y sobre todo ese amor incondicional

hacia mi.

Vi



INDICE

AGRADECIHMIENTO ..ttt ettt et eeiesseteessteeessee seesetessssnsnsssssesssssssnnssssesssssssnnnesseees VI
DEDICATORIA. e e e e ettt e e e e e e e e e e e e te aeeeeseeeeeeee e aaaeseeeeerennnaaaaeeas VI
INDICE ..ottt t et et e et et et e e et e e ere et eae et esene et esetese e eseseseeneseseeeaneneaeene I
INDICE DE TABLAS ...t e et e e et e e e e e s e e e s e e s es e saseeseseseseseneaseneneas Xl
INDICE DE GRAFICOS ..ottt ettt e eee et eeeeeee et eneeseeteneseeeeeneasesseneeneeseeas X
RESUIMEN L.ttt ettt e ettt tetee e e s e e et e tee e eesseeeaeaasssaaesseesataansnnessseessannnnnneseees Xl
PALABRAS CLAVES ...ttt e e e e e e e e e e et eeeeaeeeeeeeeee i raaaeseeeeereennnaaeaens XV
1. INTRODUGCCION .oeeeeeeeeee et eee et e e e e e e e e eseeseesesseeseesessessessesesessensensessessesseseeanes 16
1.1 JUSTIFICACION oo e e e e eeaeeeeeeeeeae e e eaeeeeaesesesaeeesesesesaassesnnens 17
1.2 OBUETIVOS .ottt ettt ettt e e e s s e et etat e aaesesesstaeansnaesssesesennnnns 18
1.2.1  OBJETIVO GENERAL.....itttttteee ettt ettt e e eeer e eeeeeeeenaans 18
1.2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS. ..ccveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesereseseesesesessessesesessesesssens 18

1.3 HIPOTESIS .ottt ettt ettt et e e e et ene e ee e e eeenans 19
1.4  PREGUNTA DE INVESTIGACION. ....ccoiueuieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteee et see e 19
1.5 VARIABLES ...ttt ettt ettt e e e e e e ettt aeeeseeetetesanaeseseseraeennnnnnss 19
1.5.1 VARIABLE DEPENDIENTE ..euuuuieiieiiiiiieieeeeeeeeeeeeiieeeseeeeeeeennnnnseseesseesnnns 19
1.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES ... citttttttteee et eeeeeteeeee e e e eeeteeeieeeseseeereeennns 19
1.5.3  VARIABLE INTERVINIENTE ...uueeieiiiiteieieeeeeeeeeeeeiiieeeseeeeereesnnnneseseeesesnnnns 19
1.5.4 TABLA DE VARIABLES ..ottt ettt e e e e e e eeeeeee e e e eaeeenenaas 19

2. MARCO TEORICO ..ot eeee e eeeee et e et et ese e es e et eseeees e e eeeneeseaenees 21
2.1 Anatomia del SENO MaAXIlar. ...ooeeeeeiieiie ettt etee e 21

B I N ==Y €= To =T 0} (=1 o ] G PTPP 22
2.1.2  Pared SUPEIION. ccviiiieeiecciieeeeeeeeeeceeirreeeeeeeeeeseeabraeeeeeeessessnsssseseeeseseensnnes 22
2.1.3  Pared POSEEIION. coeiiieiiiiieeee et e e e e e e e e e s e rrare e e e e e e e e eennnes 22

B N = =Y = To I 0 o 1=To L= | R 22

VIii



2.1.5  Pared 1ateral. coceeee ettt a s 23

B N T =Y =To I T 0} (=Y Lo (TR 23
2.1.7 Clasificacion de Carl MISCR. ....oouuuieeeeeeeeeeeeee et 23
2.1.8 Irrigacion e inervacion del seno maxilar. ........ccceeeeeviieieiiiiiee e 25
2.1.9 Membrana de SCHNEIAOI..... oot 25

2.2 Desarrollo del sSenN0 MaXilar. ..o.uevvieveeiiiiiiie et e ee e e eaa 26
2.3 Fisiologia del sSen0 mMaxilar. .......cooccviiiiiiiiiii e 27
2.4 EONTUIISINO. e e et e e e et e e e e eaeeeeeeaaeeeenann 28
2.5 READSOICION OSCA..e.eiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseereeseesessessessessssessessessesseseseenes 29
2.6 NeUMAtiZACION @I SENO .. ettt e e e e e eeaeeeeenaan 30
2.7 Elevacion de SN0 MaXilar. ...ttt eee et s e e eeees 30
2.7.1 Técnica de abordaje crestal. .....ccccocuieeiiiiiiiiiiee s 32
2.7.2 Técnica de Ventana Lateral. ... eoeiieeieieieeee ettt eeeveeeaee s 33

2.8 Tomografia Computarizada Cone Beam .......cccceeeeeviieeeeiciieeeecciiee e 34
3. MATERIALES Y IMETODOS ... oeeeieteeee ettt e e ettt e e s e e e e eteaenaaeeseeeeeseennnns 37
3.1 MATERIALES USADOS....eeeoiieeiieieiteee e eeeeettteee s e e eeeteasasesseseeessssnnnnnsseseeens 37
3.1.1 MATERIALES DE IMPRENTA ..ottt eeeeetearee s e e e eereersan s 37
3.1.2 MATERIALES ODONTOLOGICOS ...oeoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeessereseeesesenesseesns 37
3.1.3  MATERIALES TECNOLOGICOS ...eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeanns 37
I-CAT Cone Beam 3D (equipo tomografico)......ccccecuueeeeiiieeeceieiee e 37
3.2 LUGAR DE LA INVESTIGACION ....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeneeeeseeseeeaeeas 37
3.3 PERIODO DE LA INVESTIGACION ... oottt eeeeeeeeneseeeeesenesesenseennens 37
3.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS. .....oveeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeenannn 38
CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION ...ovveeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeen e 38
3.5 RECURSOS EMPLEADOS. ...ttt ettt e e eeetvetieeeseseeeseessnnnsseeeeees 38
3.5.1 RECURSOS HUMANOS ... oottt ettt e e e e e e e eteeeae s e e e e ereeenaeeeeas 38
Investigador: MANUEL ANDRES CARCELEN COELLO ......ceevvueuiveceeeeeeeeeeeeeee e 38

IX



Tutor Académico: DRA. LEONOR GOMEZ .......c.coeueueueuerererererereteveteesesete e 38

Tutor Metodoldgico: DRA. MARIA ANGELIZA TERREROS DE HUC.........ccceveuevernnee. 38
3.5.2  RECURSOS FISICOS: ...uvuiuieiueececeeeeeeeeeeaeteeeeeeeeeseeseasasasasssasssssasas s sasananans 39

Computadora con software para revision de tomografias, tomografias cone beam,

100] 0 4104 =1 1o 13PTSR 39
hoja de recoleccion de datos. ......cccueeeieeciiie e s 39
3.6 UNIVERSO ....etiieieiiieeeeitee ettt e st e e st e e s ssaae e e s sabae e e s sstneeesnnsneaeenn 39

160 tomografias cone beam de pacientes que se realizaron en el estudio entre el

2005 Y 2006, ettt et et e b sae e e ar e e sareeneennee 39
3.7 IMUESTRA ..ottt sttt sttt ettt ae e sate e sae e st e e bt e sbeesaaeens 39
Tomografias cone beam que cumplan los criterios de inclusion............ccccceeeeeunneeee. 39
3.7.1 CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA .....ouruiueurucereeerecereeeeeceeeeeeennns 39
Pacientes d sexo masculino y fEmMeNino ... 39
Pacientes de 18 @ 99 A0S ......coviirieiiiieii e s 39
Pacientes edéntulos en la zona de primer y segundo molar superior. .....ccccc.ceuu..e. 39
3.7.2  CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA MUESTRA.......cceeveiiierierereieneeeiesennans 39
Pacientes menores de €dad........c.ceeoiiiiiiiiiiieeee s 39
Pacientes con su denticion completa ... 39
3.8 METODOS ... .cueuuieriiriieieieee e 39
3.9  TIPO DE INVESTIGACION ....coouiuiuiuiuieieceeeeeeeeteteeeeeeeeeeseses e asananans 39
Transversal, observacional, desCriptiVo ........cooccvvieeeeiiiiieiicreeee e 39
3.10  PROCEDIMIENTOS ...ttt ettt ettt ettt sttt e b e s 39
4. RESULTADOS Y DISCUSIONES ..ottt 41
5. CONCLUSIONES ...ttt sttt ettt et e esae e b naee 63
5.1 RECOMENDACIONES. ...ttt s 63

6.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cocviuiueurueteeeececececeeeeeeeeseesesssaeassses s s ananans 64



7. ANEXOS .. e e e 69

INDICE DE TABLAS

TABLA 1: DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDADES DE LA MUESTRA

41
TABLA 2: DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE GENERO DENTRO DE
LA MUESTRA 43
TABLA 3: AUSENCIA DE PRIMER MOLAR, AUSENCIA DE PRIMER Y
SEGUNDO MOLAR 45
TABLA 4: PREVALENCIA DE EDENTULISMO POR LADOS 47
TABLA 5: PREVALENCIA DE ALTURA DE REBORDE ALVEOLAR POR
CLASIFICACION DE MISCH 49
TABLA 6: DISTRIBUCION DE PORCENTAJES CON VARIABLE EDAD Y
BRECHA EDNTULA 51
TABLA 7: TABULACION CRUZADA DE EDAD Y GENERO 53
TABLA 8: DISTRIBUCION DE PORCENTAJE ENTRE CLASIFICACION DE
MISCH Y EDAD 55
TABLA 9 GENERO Y BRECHA EDENTULA 57
TABLA 10 GENERO Y CLASIFICACION DE MISCH 59
TABLA 11 DISTRIBUCION DE CLASIFICACION DE MISCH Y BRECHAS
EDENTULAS 61
INDICE DE FIGURAS
FIGURA 1 Clasificacion de MISCh .............coiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeee e 24
FIGURA 2 Levantamiento de seno mediante abordaje lateral..................... 33
FIGURA 3 Tomografia de haz CONICO ..........ccovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 36

Xl



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1 Distribucién de grupos de edades de la muestra 42

Gréfico 2 DISTRIBUCION DE PORCENTAJES DE GENERO___ 44

Gréfico 3 CLASIFICACION DE BRECHAS EDENTULAS CON AUSENCIA

DE PRIMER MOLAR Y AUSENCIA DE PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR 46
Gréfico 4 Porcentaje de ubicacion por lados 48

Grafico 5 PREVALENCIA DE CLASIFICACION DE MISCH 50

Gréfico 6 DISTRIBUCION DE PORCENTAJES CON VARIABLE EDAD Y

BRECHA EDENTULA 52
Gréfico 7 TABULACION CRUZADA DE EDAD Y GENERO 54
Grafico 8 Prevalencia de clasificacion de Misch segun la edad 56
Gréfico 9 Grafico de variables entre género y brechas edéntulas 58

Gréfico 10 Distribucién de la prevalencia de la Clasificacion de Misch por

género 60

Gréafico 11 Prevalencia de clasificacion de Misch de acuerdo con la extension

de la brecha edentula. 62

INDICE DE ANEXOS

ANEXO 1 Tabla de Recoleccion de datos. ......oo.veeveeeeeeee e 69
ANEXQO 2 STUDIO 3D ettt et ettt e et e e e e e e e e eeaees 73
ANEXO 3 Hoja de Rregistro de Datos ...........coovvviiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieeeeeeeeeeeeee 74

Xl



RESUMEN

Introduccioén: los principales problemas al momento de realizar un
tratamiento con implantes en la parte posterior del maxilar son la
neumatizacion del seno maxilar y la cantidad 6sea disponible para este
tratamiento. Esto ocurre debido a la ausencia de piezas dentarias que anula
el estimulo 6seo y la neumatizacion del seno maxilar juega un papel muy
importante en la reabsorcion del reborde alveolar residual en la zona del piso
del seno maxilar. Objetivo: el objetivo de este este estudio es conocer la
prevalencia del tipo de piso del seno maxilar segun la clasificacion de Misch,
analizando 160 tomografias computarizadas de haz cénico (TCHC) en un
estudio radiolégico en la ciudad de Guayaquil. Disefio: observacional,
descriptivo. Resultado: como resultado de esta investigacion, el tipo de piso
de seno maxilar mas frecuente encontrado en los pacientes revisados es el
de grado lll, teniendo un porcentaje del 49,06%, luego el grado IV, con un
porcentaje del 24,53%, al final tenemos el grado | y Il con un porcentaje del
13,21% para ambos. Conclusién: el sistema de TCHC nos brinda datos
exactos sobre las mediciones necesarias en la planificaciéon de tratamientos
y gracias a este sistema pudimos observar que existe una alta prevalencia
de pacientes que presentan grado lll segun la clasificacién de Misch en el

piso del seno maxilar.
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ABSTRACT

Introduction: The principal problems at the moment of realizing an implant
based treatment in posterior maxillary zone are the sinus pneumatisation and
the availability of bone quantity for the treatment. This occurs because of the
absence of dental pieces that cancel the bone stimulation, just like,
pneumatisation of maxillary sinus plays a very important role in alveolar
residual flange reabsorption at sinus floor zone. Objective: The primary
objective of this investigation is to acknowledge the prevalence of the type of
sinus floor base don Misch Classification, analyzing 160 cone bean
computerized tomography in a radiological study made in Guayaquil,
Ecuador. Design: Descriptive. Results: As a result of this investigation, the
type of sinus floor is most frequently presented in patients is Type I,
reflecting a 49,06%, next Type IV, with a 24,53%, and last we have Type |
and with a 13,21% for both of them. Conclusion. The cone beam system
offers us exact data of necessary measurement in treatment planning and
because of this, we determined that it exist a high prevalence of patients that

present Type Il sinus according to Misch’s classification.
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Reborde alveolar, cortical, neumatizacién, (TCHC), (Khz), edentulismo,
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1. INTRODUCCION

El propdsito de la investigacion es encontrar la prevalencia de los cuatro
tipos de reborde alveolar a nivel del piso del seno maxilar en pacientes de la
ciudad de Guayaquil segun la clasificacién establecida por Carl Misch en
1987, por medio de andlisis realizado en tomografias en un centro de
diagnéstico por imagenes

Misch describié su clasificacion midiendo la distancia que hay desde la
cortical del piso del seno maxilar y la cortical del reborde alveolar. La
clasificacion se da en cuatro grados: grado |, con dimensiones igual o
mayores a 12mm; grado Il, entre 10 y 12 mm; grado lll, entre 5y 10 mm;
grado IV, menor a 5 mm.! Estudiaremos 160 tomografias realizadas en un
centro radiolégico de la ciudad de Guayaquil llamado Studio 3D, seran
revisadas por el software InVivoViewer de dicho centro desde el afio 2015
hasta el 2016, lo cual nos facilitara el estudio que se realizara.?

Es basico y necesario el uso de tomografias porque ayuda al especialista en
esta area de la odontologia a saber con mas claridad el plan de tratamiento
qgue se realizara, ya que las tomografias mediran con exactitud la longitud
vertical de hueso alveolar maxilar y asi ver a qué tipo de piso de seno
pertenece cada uno.?®

El estudio nos mostrara gracias al sistema de tomografia computarizada de
haz conico que las relaciones anatdomicas pueden variar dependiendo del
grado de neumatizacion del seno maxilar, situacion que se ve exacerbada al
perder un diente. De este modo la altura del proceso alveolar se ve alterada
tanto por la neumatizacion del seno maxilar como también por la reabsorcion

alveolar.®
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1.1 JUSTIFICACION

Es necesario realizar investigaciones para tener mas informacién acerca de
la anatomia y disponibilidad del reborde 6seo que forma el piso del seno
maxilar, ya que en nuestro medio se realizan muchos procedimientos
quirargicos para la colocacion de implantes dentales en esta region, también
el estudio incrementaria la demanda de uso de las tomografias de haz
conico (TCHC) las cuales no soy muy comunes en el medio y son un método

diagnéstico mas preciso que una radiografia.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de los tipos de piso de seno maxilar segun
la clasificacion de Misch, refiriéndonos a la distancia en sentido
vertical del reborde 6seo residual, utilizando tomografias de haz

conico.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Demostrar segun la clasificacion de Misch que tipo piso de seno
maxilar es el que predomina en la poblacion estudiada.

e Determinar el grado de reabsorcién Gsea en piso de seno maxilar en

ausencia de primer molar superior.

e Determinar el grado de reabsorcion 6sea en piso de seno maxilar en

ausencia de primero y segundo molar superior.

e Demostrar en que clasificacion de Misch se puede emplear la técnica

de Summers (expansion 6sea con oste6tomos)

e Determinar la prevalencia de los tipos de seno maxilar de acuerdo a la
edad.

e Distinguir la prevalencia de los tipos de seno maxilar de acuerdo al

género.

18



1.3 HIPOTESIS
El éxito de un procedimiento quirdrgico en esta region del maxilar
superior, como en la colocacién de un implante o en la colocacion de
un injerto 6seo a un paciente se puede dar por un detallado andlisis
de la cantidad de hueso disponible gracias a la TCHC, por el
contrario, existe un indice mayor de fracaso cuando no existe un

meétodo de diagndstico adecuando.

1.4 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢UTILIZANDO TOMOGRAFIAS DE HAZ CONICO, CUAL ES LA
PREVALENCIA DE LA ALTURA DE PISO DE SENO MAXILAR SEGUN
MISCH?

1.5 VARIABLES
1.5.1 VARIABLE DEPENDIENTE
Edentulismo parcial
1.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES
Clasificacion de Misch
1.5.3 VARIABLE INTERVINIENTE
Edad y género
1.5.4 TABLA DE VARIABLES

CUADRO DE LA OPERACIONALIZACION DE LA HIPOTESIS

DENOMINACION DEFINICION DE LA | DIMENSION DE LA | INDICADOR
DE LA VARIABLE VARIABLE VARIABLE

Variables

dependientes

19



Edentulismo parcial | Condicion que | Se dimensiona en | Ausencia de
corresponde a la | milimetros. ler molar.
perdida de algunas ,
' Ausencia  de
piezas dentales
ler y 2do
molar.
Variables
independientes
Clasificacion de | Clasificacion del piso | se dimensiona | Grado I. 12
Misch del seno maxilar de | midiendo cada | mm o mayor
acuerdo a la | tomografia
_ _ . Grado II: entre
distancia vertical del
. 10y 12 mm
hueso desde el piso
del seno maxilar Grado llI: entre
hasta el reborde 5Y 10 mm
alveolar
Grado IV:
menor a 5 mm.
Variables
intervinientes
Edad Tiempo que ha | Edad cronologica en | 18 a 40
vivido una persona a | afios
. 41 a 60
partir de su
nacimiento 61 en adelante
genero Variable biolégica y | Masculino /| Sexo
genética que va a | femenino registrado en
dividir a los credencial.
humanos en dos
posibilidades

20




2. MARCO TEORICO

2.1 Anatomia del seno maxilar.

Antes de realizar la cirugia de aumento de piso de seno o cualquier
procedimiento que comprometa al seno maxilar es de suma importancia
conocer y entender la anatomia del mismo. El seno maxilar brinda las
siguientes funciones: aliviar el peso del craneo y dar equilibrio a la cabeza, la
proteccion de las estructuras intracraneales, humidificacion y calentamiento
del aire inhalado, la secrecion de moco para humedecer la cavidad nasal, el

aumento de la zona del olfato, resonancia de la voz.®

El seno maxilar o también llamado antro de Highmore es el mayor y mas
constante de los senos paranasales y se encuentra ubicado en el cuerpo del
hueso maxilar superior, es una cavidad triangular que tiene forma de
pirAmide con base interna y corresponde a la pared externa de las fosas
nasales, y su veértice que es externo esta en relaciéon con el hueso malar.
Sus dimensiones aproximadamente son: 35 por 35 mm en la base y una
altura aproximada de 25 mm el interior del antro de Highmore se encuentra
tapizado por una membrana mucosa, conocida como membrana de
Schneider.1-5-30

Los injertos osteointegrados en el seno se han transformado en un
procedimiento quirdrgico predecible en el momento de la insercion del
implante o antes de la insercién del implante. EI Odontélogo debe de
conocer la anatomia macro y microscopica del seno maxilar, para evitar
fracasos o complicaciones. Seis paredes rodean al seno maxilar y cada una

de estas paredes contienen estructuras anatémicas importantes.*

21



2.1.1 Pared anterior

Contiene hueso compacto que se extiende desde el apice del canino hasta
el reborde orbitario. El conducto infraorbitario se encuentra en el interior de

esta pared y 6 a 7 mm por debajo del reborde orbitario.*

2.1.2 Pared superior.

Esta pared constituye también parte del piso de la orbita. El piso de la 6rbita
es convexo hacia el lado del seno y se extiende hacia abajo en sentido
medio lateral. En ciertos casos suele existir una cresta 6sea que contiene el
conducto infraorbitario en su interior y aloja sus vasos asociados. Puede
existir una dehiscencia en la camara 6sea que ponga en contacto la mucosa

del seno maxilar con las estructuras infraorbitarias.*
2.1.3 Pared posterior.

Esta pared corresponde con la zona pterigomaxilar, que separa la fosa
infratemporal con el seno maxilar. La pared posterior del seno maxilar en
ciertos casos aloja varias estructuras vitales en la zona de la fosa
pterigomaxilar, como la arteria maxilar interna, el ganglio esfenopalatino, el
plexo pterigoideo y el nervio palatino mayor. esta pared siempre debe
identificarse en los examenes radiograficos, y cuando falta se sospecha de

alguin proceso patolégico en dicha zona.*
2.1.4 Pared medial.

La pared medial del seno maxilar es la mas compleja de todas, coincide o
estd en intima relacién con la pared lateral de la cavidad nasal. La parte
inferior de la pared medial en su parte nasal, se relaciona con el meato
inferior y el piso de la fosa nasal; el meato medio esta en relacion con con la
parte superior. La pared medial del lado del seno maxilar es vertical y lisa. El
ostium maxilar se encuentra en la parte superior de la pared medial, gracias
a esta estructura el seno maxilar puede drenar sus secreciones a traves del

infundibulo etmoidal por medio del hiato semilunar hacia el meato medio de

22



la cavidad nasal.®® En ciertos casos pueden existir agujeros accesorios que
pueden ubicarse en el meato medio por detras del orificio principal*

2.1.5 Pared lateral.

Esta pared forma el proceso cigomatico y el maxilar posterior. Su espesor es
muy variable, puede ser de 1 mm en un paciente edéntulo y de varios
milimetros en pacientes déntulos. Esta pared es importante porque contiene
una anastomosis endodsea de la arteria alveolar posterosuperior y la arteria

infraorbitaria.®
2.1.6 Pared inferior.

La pared inferior o piso del seno se encuentra en intima relacién con con los
apices de los dientes posteriores maxilares. Estos dientes suelen estar
separados del seno maxilar por una delgada capa de hueso, pero en
ocasiones estos dientes se encuentran en contacto directo con la mucosa

que recubre el seno maxilar, es decir perforan el seno maxilar.*

Dentro de la poblacién nacional se observa perdida de 6rganos dentales
posteriores, los que contribuyen a que se produzca una neumatizacion
sinusal y, debido a esta presion osmética constante se produce la atrofia del
segmento maxilar correspondiente, es decir disminuyendo la altura del
receso alveolar postero-superior. En virtud a esta patologia se han descrito
varias clasificaciones al respecto, en este estudio utilizaremos la clasificacion

de Carl Misch para observa r el tipo de piso de seno maxilar.

2.1.7 Clasificacion de Carl Misch.

Carl Misch en el afio de 1987 realizo 385 elevaciones de piso de seno
maxilar y utilizo hueso autégeno para el aumento de reborde, obtuvo una

tasa de supervivencia del 98% en 10 afios.

Misch clasifico el reborde alveolar residual segun la distancia existente tanto

en sentido vertical como anteroposterior.
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En sentido anteroposterior o bucopalatino describioé dos tipos:
Tipo A, cuando la extension 0sea supera los 5 mm de distancia y el
Tipo B, cuando la extension 0sea refiere entre 2.5 a 5 mm de distancia.

En 1987 en cuanto a la distancia vertical Misch clasifico el reborde alveolar
en 4 grados, midiendo desde la cortical del piso del seno maxilar hasta la

cortical del reborde 6seo residual:1,2,33

Grado |I. Es cuando el reborde alveolar tiene una dimensién de 12 mm o

mas,.1233

Grado IlI. su dimensién es de 10 a 12 mm,12:33

Grado Ill. Cuando su dimensién es de 5 a 10 mm,1233

Grado IV. Su dimensién es menor de 5 mm de distancia en sentido vertical.

Misch ademéas de estas clasificaciones describe otra que refiere a la
densidad 6sea donde se establecen 4 niveles macroscopicos, son D1, D2,
D3 y D4; siendo el D1 el tipo mas cortical y denso y el D4 el tipo mas
esponjoso en el cual no existe una cortical crestal y trabeculado constituye el
total de la extension éseal?34  Ejemplo de la clasificacion de Misch en

cortes tomograficos.

GRADO | GRADO I GRADO 1lI GRADOIV

FIGURA 1

Fuente: Manuel Carcelén
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2.1.8 Irrigacion e inervacion del seno maxilar.

La irrigacion procede de la carétida externa, por medio de la arteria maxilar
interna, por sus ramas terminales, las arterias alveolares superior,
infraorbitaria y esfenopalatina. La arteria maxilar aparte de irrigar al hueso
que rodea la cavidad también irriga a la membrana que tapiza el antro.
Algunas ramas de la arteria maxilar forman anastomosis extradseas y
endodlseas que abarcan todo el seno maxilar, como se encuentran la arteria
alveolar superior y la arteria infraorbitaria. En la pared lateral del seno se
encuentra la anastomosis endodsea e irriga esta estructura y la parte de la
membrana. Esta zona también es irrigada desde la parte medial del seno
maxilar por la arteria nasal lateral posterior. A las anastomosis se las conoce
como arcada arterial doble. Las anastomosis extrad0seas son menos
comunes se forma a lado del periostio de la pared lateral. Ademas de la
arcada arterial doble, las partes medial y central de la membrana sinusal es
irrigada por un aporte sanguineo de la arteria esfenopalatina. Esta arteria
penetra al seno mediante el agujero maxilar que se encuentra en la parte

medial.*

La inervacién del seno maxilar proviene del nervio Trigémino, el nervio
maxilar superior, a través de los nervios alveolares superiores posteriores,
medio y anterior. Mientras que la inervacion secretora depende del sistema

nervioso auténomo y llega a través del nervio vidiano.*
2.1.9 Membrana de Schneider.

La membrana de Schneider reviste las paredes internas del seno maxilar. El
espesor de la membrana varia entre 0.3 y 0.8 mm (estudio realizado en
cadaveres frescos). es un epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado con
células caliciformes y células basales que descansan sobre la membrana

basal.®

Los cilios se mueven con una frecuencia de latidos de aproximadamente 60

khz, moviendo asi el moco y restos naturales hacia el ostium.”
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Existen factores locales o sistémicos que se relacionan con el grosor de la
membrana de Schneider. El espesor gingival y el sexo estan relacionados
con el biotipo de esta membrana. La membrana de Schneider es mas gruesa
en sujetos que tienen el biotipo gingival grueso y mas delgada en sujetos
femeninos. La membrana de Schneider se ve engrosada cuando solo existe
una minima capa de hueso sobre los apices de las raices de los molares que
se encuentran en relacion con el seno maxilar. Ademas, el fumar, asi como
la inflamacion alérgica se correlacionan con un mayor grosor de la mucosa.
Se ha demostrado que la membrana de Schneider se inflama
considerablemente, 6.7 mm después de la elevacién del seno, pero esta
inflamacion desaparece luego de tres semanas. Existen informes de
estudios donde se ha tomado en cuenta el grosor de la membrana antes del
injerto de hueso y a los 4 0 6 meses después de la cirugia, el espesor de la
membrana sinusal difiere significativamente el antes del después de la
cirugia con un incremento medio de 0.8 a 1.6 mm, y solo el 28% de los
senos aumentados no presentan engrosamiento de la membrana de

Schneider.®

Para la elevacion de la membrana sinusal se han propuesto numerosas
técnicas quirdrgicas que permiten acceder al seno maxilar a través de la
pared lateral del maxilar superior. La mas frecuente complicacién
intraoperatoria es la ruptura de la membrana de Schneider, habiéndose
publicado resultados en estudios realizados entre el 14 y el 56%, en la
mayoria de casos la membrana sinusal se perfora al trabajar con los
instrumentos rotatorios usados para abrir la ventana o al trabajar con los
instrumentos manuales para lograr el acceso primario antes de empezar a

elevar la membrana de las paredes del antro. &7
2.2 Desarrollo del seno maxilar.

A los 3 meses de desarrollo embrionario el seno maxilar es un brote ubicado
en la superficie infralateral del infundibulo etmoidal y aqui se encuentra entre
los meatos medio y superior. Esto es el resultado de una neumatizacion
inicial del seno maxilar por la invaginacién de de la mucosa nasal en el

interior del infundibulo etmoidal. Al momento del nacimiento los senos
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maxilares contienen liquido en su interior. Posnatalmente, hasta el tercer
mes de vida del nifio, el desarrollo del seno maxilar guarda una muy
estrecha relacion con la presion que ejerce el ojo con el piso de la érbita, con
la tension superficial de la musculatura maxilar y la denticion que esta en

formacion. A los 5 meses el seno maxilar tiene el aspecto triangular.®

Durante el primer afio de vida del nifio, el seno crece progresivamente de
forma apical y va sustituyendo el espacio ocupado por la denticiobn en
desarrollo. A la edad de 12 afios el piso del seno maxilar se encuentra al
mismo nivel que el piso de la nariz. El desarrollo principal del seno maxilar
se produce a medida que la denticibn permanente erupciona y la
neumatizacion se extiende a través del cuerpo del maxilar superior. La
expansion del seno maxilar corresponde al crecimiento de la mitad de la cara
y se completa cuando erupcionan los terceros molares superiores

permanentes en las personas entre 16 y 18 afios.>’
2.3 Fisiologia del seno maxilar.

El seno maxilar tiene epitelio ciliado pseaudoestratificado y su superficie esta
cubierta por una sabana de moco permanentemente. La capa de moco que
cubre este epitelio se mueve naturalmente hacia el ostium natural, este
movimiento se produce en contra de la gravedad en el seno maxilar, esta
direccion es inmodificable e innata, y permanece igual aun luego de ser
intervenido quirdrgicamente. La funcionabilidad del seno maxilar ha sido
objeto de hipétesis como: brinda resonancia de la voz, igualan diferencias de
presion, ayudan al olfato, protegen el oido de nuestra vocalizacion, ayudan a
calentar y humedecer el aire inhalado, protegen las estructuras

intracraneanas de traumas y reducen el peso del craneo.

Los senos maxilares drenan su contenido al meato medio. Es de suma
importancia recordar que el tracto de salida del seno maxilar se encuentra en
la pared medial de la cavidad del seno en su parte alta, dicha posicion

impide el drenaje gravitacional del contenido del seno maxilar.3?
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2.4 Edentulismo.

Segun la literatura el edentulismo dificulta mucho la restauracién de forma
estética y funcional porque causa pedida 0sea progresiva de los maxilares,
especialmente en un maxilar posterior edéntulo existen limitaciones
anatomicas para la instalacion protésica y de implantes osteointegrados. En
cada individuo el patron de reabsorcion es impredecible y progresivo, por
ende, existen variaciones, pero en el primer afio se pierde la mayor parte del
hueso, existen muchos factores que intervienen en la reabsorcion 6sea, y el
operador puede intervenir en dos para que el hueso tenga una respuesta
favorable, estos son la técnica de extraccion atraumatica y la carga
protésica. La primera nombrada determina la cantidad de hueso
postextraccion, porque se trata de cuidar las corticales bucal y lingual
mediante una técnica conservadora. La segunda se atribuye a la falta de uso
y a la aplicacion de fuerzas excesivas o anormales sobre la cresta. El
segundo factor expondria la mayor reabsorcion 6sea en el maxilar inferior
porque la superficie o espacio disponible para el apoyo de protesis en

maxilar superior es 1.8 veces mayor al existente en la mandibula.®°

Para muchos profesionales de la odontologia, la parte posterior de un
maxilar posterior edéntulo es un desafio clinico durante un tratamiento con
implantes osteointegrados. Esto se debe a que la densidad de hueso es
insuficiente, el reborde es deficiente y se encuentra socavado y el seno
maxilar se neumatiza después de la perdida dentaria®®> Varios métodos se
han desarrollado con el paso del tiempo para solucionar estos problemas
como la elevacion del seno y el aumento 0seo. La elevacion del piso del
seno maxilar fue publicada primero por Boyne en el afio de 1980. Después
de este, se informo6 de varias técnicas para el éxito de la elevacion del piso
del seno maxilar, incluidos el abordaje crestal por oste6tomos y utilizando un
abordaje lateral por medio de una ventana. Es necesario hacer un buen
examen anatomico de la parte posterior del maxilar, esto ayuda a decidir al
especialista que tipo de procedimiento quirdrgico realizar, para exista

complicacién minima y el implante pueda tener éxito.®
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Aunque el edentulismo esta disminuyendo con un ritmo aproximado de 1%
por afio en los paises industrializados, esto es compensado por el aumento
de vida media, por lo que, en general el niumero de pacientes desdentados
se mantiene estable. Debido a la inherente naturaleza cronica del
edentulismo, muchos de los pacientes pueden presentar un aumento de
problemas psicoldgicos y sociales, como dificultad en la masticacion o
trastornos del habla. Investigaciones han revelado que las pérdidas de
dientes pueden tener consecuencias negativas sobre la propia imagen,
interaccién social y salud psicolégica. En cuanto a la apariencia del paciente

el edentulismo activa el envejecimiento. 1112
2.5 Reabsorcién Osea.

Segun la literatura al perder una o varias piezas dentarias la cresta 6sea
residual nunca mas se beneficia del estimulo funcional que recibia, por lo
tanto, se produce una pérdida de la cresta tanto en altura como en anchura
de su volumen. Segun la ley de Wolf “establece que el hueso se remodela
en funcién de las fuerzas aplicadas”.* La reabsorcion del hueso en los
rebordes alveolares en areas edéntulas ha sido investigado y estudiado
ampliamente y se ha llegado a la conclusion que es un proceso, progresivo,
cronico e irreversible que ocurre en todos los pacientes. Se ha podido
observar mediante estudios, diferencias entre individuos en la velocidad y
cantidad con las que se deteriora el hueso alveolar.> Este hallazgo no es
igual en todos los pacientes con ausencia de dientes, porque los cambios
anatémicos varian mucho dentro de diversos grupos de individuos.
Intervienen factores como el sexo, anatomia facial, higiene bucal,
metabolismo, la edad, parafuncién, estado nutricional, enfermedades
sistémicas, habitos, osteoporosis, medicamentos, la salud en general y el

tiempo que ha permanecido desdentado el paciente®13

El maxilar superior en su parte posterior si se encuentra atrofiado ademas de
la reabsorcion 0sea de los rebordes alveolares existe una neumatizacion del

seno maxilar dificulta la instalacion de implantes dentales para rehabilitarlo.

A este tipo de dificultad se suma el hecho que en el maxilar superior por lo

general existe hueso con poca densidad. La solucion para estos casos en
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general es compleja requiriendo varias etapas de procedimientos muchos de
ellos complejos que alargan el tiempo de tratamiento.

Para la rehabilitacion de esta zona del maxilar superior con prétesis implanto
soportadas se requiere un complejo de procedimientos para la colocacion de

injertos 6seos para crear un volumen adecuado.*
2.6 Neumatizacion del seno

La neumatizacion del seno es un proceso fisiolégico que se produce en
todos los senos paranasales durante el crecimiento, haciendo que estos
aumenten su volumen.® Las razones por la cual los senos paranasales se
neumatizan son poco conocidas, pero algunos factores que causan este
proceso fisioldgico incluyen la herencia, configuraciones craneofacial, la
densidad de hueso, alteraciones hormonales, procesos inflamatorios o
alérgicos, la presion de aire dentro del seno, extraccion de una pieza dental.
De acuerdo con un estudio radiografico, la neumatizacion fue mas
significativa después de la extraccion de piezas dentales cuyos &apices
estaban en relacién con la mucosa del seno, extraccion de varios dientes
posteriores adyacentes. Existe mayor grado de neumatizacién cuando se
extraen los segundos molares a diferencia de los primeros. La reabsorcion
del reborde alveolar después de la extraccién de un diente es un proceso
inevitable en los maxilares. La extensa reabsorcion de la cresta es uno de
los muchos problemas para el tratamiento con implantes osteointegrados en
el maxilar posterior. Aunque la tasa de reabsorcion varia entre los individuos
y casi toda la reabsorcion se produce en los 6 meses después de la

extraccion, la reabsorcion del reborde alveolar persiste durante afios.®
2.7 Elevacion de Seno Maxilar.

La colocacion de implantes en la zona de molares maxilares podria significar
un reto, la baja calidad de hueso, neumatizaciéon y la cantidad 6sea reducida

son factores que limitan este tratamiento.>8:16

Como se ha revisado en la literatura, la extraccion de las piezas dentarias

posteriores maxilares, conduce a una pérdida 6sea, esto se debe a una
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actividad osteoclastica alveolar inicial, si le sumamos una neumatizacion la
actividad quirargica para reconstruccion se ve drasticamente reducida. Se
sugieren diversos procedimientos quirdrgicos ante esta situacion, como: la
utilizacion de implantes inclinados, implantes cortos, o el aumento 6seo

vertical. 2016

La elevacidon del seno maxilar segun los textos revisados, se puede realizar

mediante muchas técnicas.

Una de ellas consiste de un abordaje quirdrgico lateral a través del seno
maxilar y otra que se realiza mediante abordaje a través del reborde alveolar
residual, Se han usado ostedétomos con injerto 6seo, regeneracion osea
guiada, injerto en silla de montar, injerto aposicionado, o combinaciones

entre estas técnicas.!-16.18-

La técnica que se utiliza con mayor frecuencia es la que refiere a la
elevacion del piso del seno creando una ventana lateral. Esta técnica fue
introducida por Tatum en 1977 y en 1980 fue publicada por Boyne y James.

Después de algunos afilos Summers en 1994, introdujo una técnica menos
invasiva para la elevacion del piso del seno maxilar, se caracteriza
especificamente por el uso de osteétomos ligeramente coénicos o
redondos.'® La membrana de Schneirder se eleva desde la cresta alveolar
con la utilizacibn de osted6tomos, colocando el material de injerto que
actuaria como tapon hidraulico, esto reduce el riesgo de perforar la

membrana de Schneider durante el proceso de elevacion del seno maxilar.
16,17

Los oste6tomos funcionan como expansores 0seos, van de menor a mayor
diametro expandiendo el lecho a implantar, y luego ir colocando a presion el

material de regeneracion 6sea.®

Para realizar este tipo de procedimientos quirdrgicos, segun la bibliografia
encontrada, se podrian sefialar una serie de requisitos basicos como:
espesor del reborde alveolar menor a 4 mm, altura de reborde alveolar

menor de 10 mm, ausencia de limitaciones anatdmicas, ausencia de
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patologia sinusal previa. También existen contraindicaciones anatdmicas,

dento-oclusales y médicas.

En las anatomicas encontramos a una inadecuada dimension transversa del
seno; las dento-oclusales, inadecuado o gran espacio entre arcos, patologia
periapical asociada, enfermedad periodontal activa y sin tratamiento,
inapropiada relacion intermaxilar; las médicas, enfermos terminales, factores
que disminuyan la supervivencia del injerto, factores que contraindiquen la

insercién de implantes, diabetes Il no controlada y embarazo?.

Se debe aceptar el hecho de que el éxito de este tratamiento se mide
generalmente por el resultado vital del hueso formado (histolégico) o
mediante las tasas de supervivencia de los implantes (clinica), y no por el

éxito logrado en la cirugia actual®®
2.7.1 Técnica de abordaje crestal.

La técnica de abordaje crestal o de expansién 6sea mediante oste6tomos,
fue descrita por Summers en el afio de 1994 y desde esta fecha esta se
emplea en la practica implantolégica con buenos resultados clinicos Esta
técnica es relativamente sencilla, depende mucho de la experiencia y del
cuidado del operador para que presente pocas complicaciones y permita en

la misma sesién la insercion de los implantes.!

Para esta técnica se utilizan una serie de juegos de osteétomos de diversos
didmetros para que se pueda preparar correctamente la zona en la que se
va a colocar el implante. Este procedimiento quirdrgico va encaminado a
aumentar la densidad O0sea de la zona del implante, todo esto dara como
resultado una mejor estabilidad primaria del implante. Gracias a los
oste6tomos el hueso se conserva debido a que no se procede a fresar el

hueso.1”

El procedimiento de intrusién del juego de oste6tomos consiste en levantar
la membrana de Schneider, y forma asi una especie de carpa, la cual
permite la creacion de espacio para la colocacion del injerto o relleno 6seo y
formacion del coagulo sanguineo. Dentro del espacio que se forma en dicha

carpa el relleno es colocado a ciegas, se convierte en una desventaja de
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esta técnica, la incertidumbre de no poder observar si existe o no perforacion
de la membrana de Schneider. Pero se han realizado estudios endoscopicos
los cuales revelan que se puede elevar 5 mm la membrana sinusal sin que

exista perforacion. 17

La técnica basicamente consiste en ampliar el reborde éseo utilizando
ostedtomos de forma progresiva hasta conseguir el espacio adecuado para
poder colocar el material regenerativo. En casos donde no es necesario la
corticotomia crestal, primero se perfora la cortical alveolar con una fresa
redonda para introducir el osteétomo mas fino y continuar con poco a poco
con los de mayor diametro. El odontélogo introduce manualmente los
ostedtomos, rotando y presionando al mismo tiempo, hasta sentir resistencia
o alcanzar la altura deseada?’®. Cuando esto sucede se puede percutir con
un martillo quirdrgico suavemente, usar instrumentos rotatorios pasando la
fresa piloto de dos milimetros de diametro o incluso alternar los oste6tomos
de menor a mayor tamafio y las fresas. Antes de pasar al siguiente
instrumento y una vez alcanzada la profundidad deseada, se aconseja
esperar unos 40 segundos aproximadamente, asi se compactaran y

dilataran con el hueso adyacente las microfracturas producidas.®
2.7.2 Técnica de Ventana Lateral.

Los pasos quirdrgicos de esta técnica se resumen en la figura 2.

FIGURA 2
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Pasos de la cirugia de la técnica de ventana lateral. (A) la ventana lateral (osteotomia) Disefio:
Ventana ubicado a 3 mm de la pared anterior y 3 mm del suelo del seno. (B) La eliminacion de la
ventana lateral y elevacion de la membrana de Schneider. (C) La colocacion del material de injerto. (D)

El colageno membrana de barrera sobre la ventana. (E) el cierre de la solapa.

Fuente: Danesh-Sani, Seyed Amir, Peter M Loomer, and Stephen S Wallace. "A Comprehensive
Clinical Review Of Maxillary Sinus Floor Elevation: Anatomy, Techniques, Biomaterials And
Complications". British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 54.7 (2016): 724-730. Web.??

La anestesia local se logra a través de una combinacién de la infiltracion
local y bloqueando el nervio palatino mayor y los nervios alveolares
superiores posteriores. Una incision vertical bucal en mesial, distal o en
ambos lados puede ser necesario. El borde inferior de la ventana en la pared
lateral debe ser de aproximadamente 3 mm Desde el suelo del seno. La
extension posterior de la ventana puede ser mas de la tuberosidad, mientras

qgue el borde anterior debe ser de unos 3 mm de la pared anterior de seno.

Esta técnica se caracteriza por una osteotomia de fenestracion incompleta
por la fractura en tallo verde que se logra. Transformandose asi este
fragmento de hueso en el nuevo piso del seno maxilar. Se puede realizar
usando una pieza de mano de alta velocidad o instrumentos piezoeléctrico
durante la preparacién del hueso, reduce el riesgo de perforacion de la

membrana del seno maxilar.22:23
2.8 Tomografia Computarizada Cone Beam

La palabra tomografia proviene de los términos griegos” tomos” que significa
“‘partes” y “graphos” que significa registro. De esta manera, la tomografia
quiere se trata o refiere en la obtencion o captura de imagenes del cuerpo en
cortes o partes. Gracias a esta técnica especializada se puede registrar de
manera precisa objetos localizados en un determinado plano y permite ver

una region con ninguna o poca sobredispisicion de estructuras.?®

La tomografia computarizada (TC) es un método efectivo para la formacion
de imagenes utilizando rayos X permitiendo la reproducciéon de una parte del
cuerpo humano en cualquiera de los tres planos, Diferendo de las

radiografias convencionales. La TC muestra las relaciones estructurales en
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profundidad, que muestra imagenes cortadas del cuerpo humano.?* La TC
nos permite observar las estructuras en capas con una definicion admirable,

lo que facilita la delimitacion de las irregularidades tridimensionales.

Este tipo de examen radiografico es utilizado en el entorno odontoldgico,
especialmente en el area diagnostica para cirugia oral, implantes y
ortodoncia. Es necesario conocer los dos tipos principales de TC, TC
tradicional Y la tomografia computarizada de haz coénico (TCHC) Los dos
tipos de de exdmenes permiten obtener imagenes en cortes de la region
dentomaxilar, sin embargo, tienen un rasgo caracteristico comun, se refiere
a la utilizacién de rayos X, difieren mucho en su ingenieria, el procesamiento

de las imagenes, las dimensiones de los equipos y su costo.?’28

La tomografia computarizada de haz conico (TCHC) consiste en una técnica
basada en rayos X en forma de haz cénico centrado en dos dimensiones. El
sistema fuente-detector ejecuta una rotacion alrededor del objeto para tomar
una serie de imagenes en 2D. estas imagenes se reconstruyen
tridimensionalmente (3D) utilizando una modificacién de el algoritmo original

de haz cénico desarrollado por Feldkamp en 1984.2¢

Debido a que las radiografias proyectan estructuras anatémicas en
imagenes de dos dimensiones se dice que dichas peliculas tienen
limitaciones de diagndstico. El uso de la(TCHC), la extension y posicion de
las lesiones se observan en tres dimensiones. El conocimiento de este
artefacto es de suma importancia en lesiones en la superficie labio-bucal en
el hueso, Nakata informo que el uso de la (TCHC) de volumen limitado era
atil para el diagnostico de la fenestracién, ademas, el hueso en sentido labio-
bucal al momento de la planificacion de un implante deben utilizarse

correctamente este método de imagenes.?®
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FIGURA 3

detector

Comparacion grafica de tomografia tradicional (A) y la tomografia de haz cénico(B)

con la fuente de detector de rayos-x (SUKOVIC)?’

La (TCHC) fue designada para imagenes en los tejidos blandos,
especialmente de dificil visualizacion. se utiliza mucho este sistema en
odontologia en la regién bucomaxilofacial y medicina. El sistema de (TCHC)
brinda imagenes en submilimetros con excelente visualizacién y de alta
calidad. Ademas, los cortes tomograficos que que realiza los elabora en
cortos intervalos de tiempo y en cuanto a las dosis de radiacién en
comparacion con las tomografias computarizadas convencional, es quince
veces menor. Con todos estos aspectos la (TCHC) posibilita aumentar la
capacidad de diagnostico en el area odontolégica, con menor distorsion de

imagenes. %°
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3. MATERIALES Y METODOS

Se conté con diferentes materiales para realizar este estudio como los

siguientes:

3.1 MATERIALES USADOS.

3.1.1 MATERIALES DE IMPRENTA
Pluma
Lapiz
Hoja de registro de pacientes

3.1.2 MATERIALES ODONTOLOGICOS
Ninguno

3.1.3 MATERIALES TECNOLOGICOS
Computadora
Impresora
Software SPSS
Software para la medicion de tomografias (Invivo Viewr Anatomage 2008)

I-CAT Cone Beam 3D (equipo tomogréfico)

3.2 LUGAR DE LA INVESTIGACION

Este estudio fue realizado en un centro tomografico de la ciudad de
Guayaquil (Studio 3D).

3.3 PERIODO DE LA INVESTIGACION
Semestre A 2016
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3.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS.

CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

actividad Mes 1 | Mes 2 Mes 3 Mes 4

Revision X X X X

bibliografica

Actividad X

Mediciones y | X X
toma de

muestra

Registro vy X
tabulacion de

datos

resultados X

Entrega de X

trabajo

3.5 RECURSOS EMPLEADOS.

3.5.1 RECURSOS HUMANOS:

Investigador: MANUEL ANDRES CARCELEN COELLO
Tutor Académico: DRA. LEONOR GOMEZ

Tutor Metodolégico: DRA. MARIA ANGELIZA TERREROS DE HUC
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3.5.2 RECURSOS FiSICOS:

Computadora con software para revision de tomografias, tomografias cone

beam, tomografos.

hoja de recoleccion de datos.
3.6 UNIVERSO

160 tomografias cone beam de pacientes que se realizaron en el estudio
entre el 2015 y 2016.

3.7 MUESTRA
Tomografias cone beam que cumplan los criterios de inclusion.

3.7.1 CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA

Pacientes d sexo masculino y femenino
Pacientes de 18 a 99 afios

Pacientes edéntulos en la zona de primer y segundo molar superior.
3.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA MUESTRA

Pacientes menores de edad

Pacientes con su denticion completa

3.8 METODOS

3.9 TIPO DE INVESTIGACION

Transversal, observacional, descriptivo

3.10 PROCEDIMIENTOS

e Se presenta una solicitud de permiso y confidencialidad en el centro de

Diagnostico Dental Studio 3D
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Se solicita la autorizacion por escrito de parte de los directivos de dicha
institucion.
Se procede a establecer fechas para revisar el material tomografico
Se observan las tomografias por medio del software INVIVO ANATOMAGE
2008

o Se valora la zona del piso del seno maxilar (tiene que estar

desdentado parcial o total)

o Se realiza la medicion del hueso alveolar de la zona

o Se clasifica a qué tipo de la clasificacion de Misch pertenece
Se realiza la captura de pantalla de los cortes en los que se emplearan las
mediciones
Se registraré los datos

Se realiza la tabulacién de lo encontrado y la estadistica de los mismos
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4. RESULTADOS Y DISCUSIONES

Tabla 1

Distribucion de grupos de edades de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido 18-40 2 3,8 6,3 6,3
41-60 15 28,3 46,9 53,1
61--100 15 28,3 46,9 100,0
Total 32 60,4 100,0
Perdidos Sistema 21 39,6
Total 53 100,0

Fuente: Studio 3D (toma de muestra para base de datos) revision utilizando
software estadistico SPSS statistics 22
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Distribucion de grupos de edades de la muestra

Grafico 1

B 18-40
H41-60
[le1--100

46,88%

Fuente: Centro de diagndstico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSS statistics 22

Andlisis Grafico y discusion: Luego de aplicar los criterios de inclusion y
exclusion, en el estudio se encontr6 que un 6,25% de la muestra
corresponde al grupo de 18 a 40 afos, el 46,88% corresponde al grupo de
41 a 60 afios y otro 46,88% corresponde al grupo de 61 a 100 afos.
Mientras que Laxman y asociados demostraron en un estudio que el rango

de edad con mayor frecuencia de edentulismo es de 51 a 70 afios
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Tabla 2: DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE GENERO DENTRO DE

LA MUESTRA
GENERO Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Véalido  masculino 17 32,1 32,1 32,1
femenino 36 67,9 67,9 100,0
Total 53 100,0 100,0

Fuente: Centro de diagndstico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSS statistics 22
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DISTRIBUCION DE PORCENTAJES DE GENERO

Gréafico 2

BMasculino
EFemenino

Fuente: Studio 3D (toma de muestra para base de datos) revision utilizando

software estadistico SPSS statistics 22

Andlisis y discusion: En este estudio se pudo conocer, luego de aplicar los
criterios de inclusion y exclusion que el 67.92% pertenecen al género
femenino y el 32,08% pertenecen al género femenino. Mientras que Laxman
y colaboradores en su estudio demostraron que el porcentaje con mas

brechas edéntulas pertenece al sexo masculino

44



Tabla 3: ausencia de primer molar, ausencia de primer y

segundo molar

Porcentaje de mediciones tomando en cuenta dos brechas edéntulas:

ausencia de primer molar, y ausencia de primero y segundo molar.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valid Ausencia de primer molar 26 49,1 49,1 49,1
0
Ausencia de primer y 27 50,9 50,9 100,0
segundo molar
Total 53 100,0 100,0

Fuente: Centro de diagnostico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSSstatistics 22
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CLASIFICACION DE BRECHAS EDENTULAS CON AUSENCIA DE
PRIMER MOLAR Y AUSENCIA DE PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR.

Gréfico 3

.Ausencia de
primer molar

At,_lsencia de
primer y segundo
molar

Fuente: Centro de diagnéstico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSSstatistics 22

Andlisis y discusion: En este estudio se pudo observar similitudes en
porcentajes en cuanto a la perdida dental en el sector posterosuperior, el
49,06% presentan pérdida del primer molar superior y el 50,94% presentan
pérdida del primero y segundo molar, por lo tanto no presenta relevancia en

este estudio.
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Tabla 4: PREVALENCIA DE EDENTULISMO POR LADOS

Derecho - Izquierdo
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
valid derecho 26 49,1 49,1 49,1
0
izquierd 27 50,9 50,9 100,0
0
Total 53 100,0 100,0

Fuente: Centro de diagnostico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSSstatistics 22
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Porcentaje de ubicacion por lados

Gréfico 4

PORCENTAJE DE UBICACION POR LADOS (DERECHO, IZQUIERDO)

Porcentaje

DERECHO |ZGQUIERDO

Fuente: Centro de diagndstico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSSstatistics 22.

Analisis y discusion.- en este estudio se encontré que el porcentaje de
hemiarcada equivale al 49,06% al lado derecho y el 50,94 para el lado

izquierdo. Por lo tanto, no presenta relevancia.
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Tabla 5: PREVALENCIA DE ALTURA DE REBORDE ALVEOLAR POR CLASIFICACION
DE MISCH

Grado de reabsorciéon 6sea

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido GRADO | 7 13,2 13,2 13,2
GRADO I 7 13,2 13,2 26,4
GRADO 26 49,1 49,1 75,5
1]
GRADO 13 24,5 24,5 100,0
v
Total 53 100,0 100,0

Fuente: Centro de diagnostico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSSstatistics 22.
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PREVALENCIA DE CLASIFICACION DE MISCH

Grafico 5

Grado de reabsorcion 6sea

GRADO |
W GRADO I
GRADO Il
B GRADO IV

13,21%

49,06%

Fuente: Centro de diagndstico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSSstatistics 22.

Andlisis y discusion: en este estudio se comprobé que el tipo de reborde
0seo segun Misch con mayor prevalencia es el grado Il con un porcentaje
del 49,06%, seguido por el grado IV con un porcentaje del 24,53%, seguido

por el grado 1y Il que obtuvieron un porcentaje igual de 13,21%
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Edad y edentulismo parcial

Tabla 6: DISTRIBUCION DE PORCENTAJES CON VARIABLE EDAD Y BRECHA

EDNTULA
Recuento
Ausencia primer molar, ausencia Total
segudo y primero molar
Ausencia de primer  Ausencia de primer
molar y segundo molar
Edad del paciente 18-40 1 1 2
41-60 6 9 15
61--100 6 9 15
Total 13 19 32

Fuente: Centro de diagndstico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSSstatistics 22.
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DISTRIBUCION DE PORCENTAJES CON VARIABLE EDAD Y BRECHA
EDENTULA

Gréfico 6

Grafico de barras

107

a8

5=

Recuento

3,13%{13.13%

18-40

41-60

Edad del paciente

61--100

Ausencia primer maolar,
ausencia segudo y
primero molar

Ausencia de
primer molar
Ausencia de
primer y segundo
molar

Fuente: Centro de diagnostico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revisién utilizando software estadistico SPSSstatistics 22.

Analisis y discusion: Al combinar las variables edad y brecha edentula se

comprobd que las personas de 18 a 40 afios de edad presentan el mismo

porcentaje en cuanto a los tipos de edentulismo del estudio con un 3.13%.

los pacientes de 41 a 60 afios y de 61 afios en adelante presentaron el

mismo porcentaje tanto para tanto para la ausencia de primer molar superior

con un 18,75% y un 28.13% con ausencia de primero y segundo molar

superior. Se pudo comprobar en el estudio que las personas del rango de

edad de 18 a 40 afos presentan menos incidencia de endentulismo en el

maxilar posterior.
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Tabla 7: TABULACION CRUZADA DE EDAD Y GENERO

Edad del paciente y Genero. Tabulacién cruzada

Recuento
Género Total
masculino femenino
Edad del paciente 18-40 0 2 2
41-60 4 11 15
61--100 3 12 15
Total 7 25 32

Fuente: Centro de diagnostico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSSstatistics 22.
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TABULACION CRUZADA DE EDAD Y GENERO

Grafico 7

Genero

M masculino
B femenino

Recuento

18-40 41-60 G1--100

Edad del paciente

Fuente: Centro de diagnostico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSSstatistics 22.

Analisis y Discusion: como resultado de la combinacion de las variables
edad y género se obtuvo una mayor prevalencia en el género femenino en
los tres tipos de rango de edad en que se clasificd este estudio. Del rango de
edad desde 18 a 40 afios se obtuvo un resultado para el género femenino
del 6,25% y 0% para el género masculino. Del rango de edad desde 41 a 60
aflos se obtuvo un resultado del 34,38% para el género femenino y un
12,50% para el género masculino. Del rango de edad desde 61 afios en
adelante se obtuvo un resultado del 37,50% para el género femenino y un
9,38% para el género masculino. En el caso del género femenino se observa
con claridad que a medida del aumento de los afios aumenta el indice de

edentulismo en la zona maxilar posterior.
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Tabla 8: DISTRIBUCION DE PORCENTAJE ENTRE CLASIFICACION DE MISCH Y EDAD

Edad del paciente*Grado de reabsorcion 6sea tabulacién cruzada

Grado de reabsorcion 6sea Total
GRADO GRADO GRADO GRADO
| 1] Il v

Edad del paciente 18-40 0 1 1 0 2
41-60 3 3 8 1 15
61-- 1 2 7 5 15
100

Total 4 6 16 6 32

Fuente: Centro de diagnostico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSSstatistics 22.
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Prevalencia de clasificacion de Misch segun la edad

Gréfico 8

CLASIFICACION
8] DE MISCH

BcrRaDo |
BEcrRaDo
Ocrapo
B crRaDo v

4.—

Recuento

313%

18-40 41-60 G1--100

Edad del paciente

Fuente: Centro de diagndstico digital Studio 3D (toma de muestra para base
de datos) revisién utilizando software estadistico SPSS statistics 22.

GRAFICO 8: Como resultado de la combinacion de las variables edad y tipo
de clasificacion de Misch se observd que en el rango de edad de 18 a 40
afios presentaron tipos de reborde 6seo de grado Il y Il obteniendo un
porcentaje de 3.13% para ambos grados. En el rango de edad de 41 a 60
afnos el grado | y Il obtuvieron el 9,38% para ambos, el grado Il obtuvo el
25% y el grado IV obtuvo el 3.13%. en el rango de edad de 61 afios en
adelante se observé que el grado | obtuvo el 3.13%, el grado Il obtuvo el
6,25%, el grado Il obtuvo el 21.88% y el grado IV obtuvo el 15,63%
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Tabla 9 GENERO Y BRECHA EDENTULA
TABULACION CRUZADA ENTRE GENERO Y BRECHA EDENTULA

Ausencia primer molar, ausencia Total
segudo y primero molar
Ausencia de Ausencia de
primer molar primer y
segundo molar
Genero masculino 8 9 17
femenino 18 18 36
Total 26 27 53

Fuente: Centro de diagnadstico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSS statistics 22.

57



Gréfico de variables entre género y brechas edéntulas

Grafico 9

Ausencia de primer
| molar

Ausencia de primer y
sequndo molar

137

104

Recuento

5

masculino femening

Género

Fuente: Centro de diagndstico digital Studio 3D (toma de muestra para base
de datos) revisién utilizando software estadistico SPSS statistics 22.

Grafico 9: como resultado de la combinacion de las variables género y las
brechas edentulas, se obtuvo como resultado que el género masculino
obtuvo el 15,09% de ausencia del primer molar y el 16,98% de ausencia de
primer y segundo molar. En el género femenino se obtuvo el 33,96% de
ausencia de primer molar y el mismo porcentaje de ausencia de primer y

segundo molar.
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Tabla 10 Género y clasificacién de misch
TABULACION CRUZADA ENTRE GENERO Y CLASIFICACION DE MISCH

Grado de reabsorcion 6sea Total
GRADO GRADO GRADO GRADO
I Il ] \%
Genero masculino 1 0 7 9 17
femenino 6 7 19 4 36
Total 7 7 26 13 53

Fuente: Centro de diagnostico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSS statistics 22
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Distribucion de la prevalencia de la Clasificacion de Misch

por género

Gréfico 10

CLASIFICACION
207 DE MISCH
B GRADO |

B Grapo 1l
CIGRADO 1N
B GRADO IV

109

1
1,89%

MASCULINO FEMENINO

Género

Fuente: Centro de diagnadstico digital Studio 3D (toma de muestra para base
de datos) revision utilizando software estadistico SPSS statistics 22
GRAFICO 10: en este grafico se puede observar que en el género
masculino present6é en el grado | un porcentaje de 1.89%, en el grado Il
obtuvo el 13,21%, el grado Iv presentd el 16,98%. El género femenino
presento en el grado | en 11,32%, el grado Il presento el 13,21%, el grado Il
obtuvo el 35,85% y el grado IV el 7,55%.
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Tabla 11 DISTRIBUCION DE CLASIFICACION DE MISCH Y BRECHAS
EDENTULAS

Ausencia primer molar, ausencia segudo y primero molar*Grado de

reabsorcion 6sea tabulacién cruzada

Grado de reabsorcion 0sea Total
GRA GRA GRAD GRAD
DO | DO Il ol ol
Ausencia  primer  Ausencia de primer 6 2 12 6 26
molar, ausencia molar
segudo y primero Ausencia de primer 1 5 14 7 27
molar y segundo molar
Total 7 7 26 13 53

Fuente: Centro de diagnadstico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revisién utilizando software estadistico SPSS statistics 22
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Prevalencia de clasificacion de Misch de acuerdo con la extension de la

brecha edentula.

Grafico 11

CLASIFICACION
DE MISCH

12,5+ B GRADO |
B GRADO I
CIGRADO Il
10,0 B GRADO IV

Ausencia de primer molar Ausencia de primer y sequndo
molar

Fuente: Centro de diagnadstico digital Studio 3D (toma de muestra para base

de datos) revision utilizando software estadistico SPSS statistics 22.

Gréfico 11: en el grafico se oserva que en la zona edéntula donde falta el
primer molar superior el grado | presenta un 11.32%, el grado Il presenta el
3,77%, el grado Il presento el 22,64% y el grado IV present6 el 11,32%. En
la zona edéntula donde falta el primero y el segundo molar el grado | obtuvo
el 1,89%, el grado Il obtuyo el 9,43%, el grado Ill obtuvo el 26,42% vy el
grado IV obtuvo el 13,21%.
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5. CONCLUSIONES

En este estudio se concluyé que el tipo de hueso existente en el piso del
seno maxilar encontrado con mayor prevalencia fue el grado Ill y el de
menor prevalencia la comparten el grado | y II

Se concluyé que solo dos pacientes en el rango de edad de 18 a 40 afios
participaron ya que la mayoria de pacientes aptos para este estudio son
mayores de dicha edad.

En este estudio se observdo que el porcentaje mas alto de personas
evaluadas fueron pacientes del sexo femenino con el 67.92% de la muestra.

5.1 RECOMENDACIONES.

Se recomiendo aumentar el nUmero de la muestra para obtener resultados
mas fidedignos.

Se recomienda investigar por qué en el género femenino tiene mayor
porcentaje de espacios edéntulos en la zona maxilar posterior.

Se recomienda el uso de tomografias de haz cénico porque brindan un
resultado mas preciso ya que su imagen es en 3D y no se altera en
comparacién con una radiografia, y esto ayuda a evitar complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias. Aparte la radiacién a la que se expone el

paciente es quince veces menor que la tomografia convencional.
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7. ANEXQOS
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ANEXO 3

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

MEDICION DE LA LONGITUD VERTICAL EN MILIMETROS DEL PISO DEL SENO
MAXILAR, DESDE LA CORTICAL ALVEOLAR HASTA EL PISO DEL SENO MAXILAR:
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