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INTRODUCCION

El siguiente trabajo se realiza con el fin de proporcionar una clara idea acerca de
las caracteristicas sociodemograficas y radiograficas, de los pacientes que han
sido atendidos en la clinica del centro entre 2004 y diciembre 2006, dejando como
principal objetivo las caracteristicas sociodemograficas y radiograficas mas
frecuentes a nivel de rehabilitacion protésica; a lo largo de este trabajo
exponemos los diferentes tipos de rehabilitaciones y caracteristicas mas
relevantes, basados en una historia clinica que demuestra con gran claridad, cada
. procedimiento y el uso de diferentes ayudas diagnosticas permitiendo asi

diferenciar con mayor exactitud cada caracteristica de los pacientes.



1. ASPECTO TEORICO CIENTIFICOS

1.1. PROBLEMA

La perdida prematura de dientes ha llevado a la odontologia a buscar diferentes
maneras de remplazar dichas estructuras dentarias, permitiendo al paciente
recobrar sus funciones masticatorias, y de fonacién, asi como poder devolver su
aspecto estético y su autoestima.

Una de estas formas de restaurar las piezas dentarias perdidas, es la prostodoncia
y sus distintos tratamientos. Esta prostodoncia requiere en su mayoria de veces
de un buen soporte dseo y una mucosa sana en donde se ven estructuras como
los rebordes 6seos apropiados para la colocacion del los mismos.

En la gran mayoria de los pacientes es necesario realizar las exodoncia de piezas
destruidas, ya sea por caries o enfermedad periodontal, lo cual requiere de un
procedimiento quirdrgico adicional que garantice la adecuada forma del reborde
alveolar y por ende de la mucosa suprayacente. Este procedimiento se conoce
como remodelado 6seo preprotésico.

Este remodelado 0seo es indispensable para la correcta elaboracion de una
prostodoncia y en muchos casos, el éxito de dicha prostodoncia depende de dicho

procedimiento.

De acuerdo a lo anterior se plantea el siguiente problema.

¢, Cuadles son las caracteristicas mas comunes que presentaron los pacientes que
recibieron una cirugia ambulatoria de remodelado éseo con un fin protésico en el
periodo de enero del 2004 a diciembre del 2006, en la clinica del centro del

Colegio Odontolégico Colombiano?
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1.2. JUSTIFICACION

Los remodelados 6seos consisten en una cirugia de método abierto cuyo
proposito es adecuar los rebordes alveolares para poder elaborar posteriormente
una protesis confortable que se adapte a la mucosa oral permitiendo asi estética y
funcionalidad para el paciente. Sin embargo estas técnicas en muchas ocasiones
suelen ser traumaticas ya sea al maxilar en que se realizan a la cantidad de
dientes que se extraen y a la extension de remodelado 6seo. Este trauma genera
complicaciones intra y postoperatorias que van desde procesos inflamatorios
agudos, hemorragias y presencia de espiculas posteriores al tratamiento que en
muchas ocasiones prolonga el tiempo de cicatrizacion la posterior elaboracion de
la protesis. ‘

No existe una revision sistematizada del numero de caracteristicas especificas
para determinar la frecuencia de la intervencion en cirugia de remodelado 6seo
por eso se hace necesario registrar estos datos para brindar calidad en la
atencion de los pacientes que asisten a la clinica del Colegio Odontologico

Colombiano.
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1.3. PROPOSITO

Presentar mediante un estudio descriptivo retrospectivo las caracteristicas
demograficas y radiograficas que presentaron los pacientes que recibieron una
cirugia ambulatoria de remodelado 6seo en el periodo comprendido de enero del
2004 a diciembre del 2006 en la clinica del centro del colegio odontolégico

colombiano.
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1.4. MARCO TEORICO

UNIDADES TEMATICAS

1. CIRUGIA PREPROTESICA

2. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN REMODELADOS OSEOS
INDICACIONES
CONTRAINDICACIONES

TIPO DE REHABILITACION PROTESICA
2. RADIOGRAFIAS UTILIZADAS EN LOS REMODELADOS OSEOS

Dentro de la gran clasificacion de la cirugia oral se encuentra la cirugia
preprotésica que esta relacionada con un procedimiento quirurgico que consiste

en la remodelacion 6sea para una regeneracion optima.

El hueso es el tnico tejido del organismo capaz de regenerarse, permitiendo la
restitucion e integracion tras el trauma. Cuando se produce una fractura, se coloca
un implante osteointegrado o se realiza un injerto para aumentar el sustrato 6seo
antes de la insercion de implantes, lo que se pretende es la regeneracion 6sea, es
decir, la formacién de hueso nuevo que, tras un proceso de remodelado, sea

idéntico al preexistente.(1)
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El hueso es un tejido dinamico en constante formacion y reabsorcion. Este
fendmeno equilibrado, denominado proceso de remodelado, permite la renovacion

de un 5-15 % del hueso total al afio en condiciones normales (2).

El remodelado 6seo consiste en la reabsorcion de una cantidad determinada de
hueso llevada a cabo por los osteoclastos, asi como la formacion de la matriz
osteoide por los osteoblastos y su posterior mineralizacion. Este fenémeno tiene
lugar en pequefias areas de la cortical o de la superficie trabecular, llamadas

“unidades basicas de remodelado 6seo”. (3)

La actuacion terapéutica en los campos de la Traumatologia y Ortopedia, Cirugia
Oral y Maxilofacial e Implantologia, se asienta sobre los principios biologicos de la
regeneracion 6sea, en los que estan implicadas células, matriz extracelular y

sefales osteoinductivas (4)

Los remodelados 6seos entran en una gran variedad de tratamientos protésicos ya
sean para rehabilitar con implantes o protesis implantomucosoportadas ©
sencillamente rehabilitar a los pacientes con prétesis parcial fijas o removibles de
estos tratamientos depende la pérdida de estructura 6sea que presentan estos

pacientes ya sea vertical u horizontal.(5)

Los defectos 6seos a nivel de la cresta alveolar mandibular dificultan la colocacion

de los implantes dentales en el lugar idoneo.

La reconstruccion quirtrgica mediante injertos de hueso autélogo es una opcion

que permite la fijacion de los implantes de manera estética y funcional
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Presentamos un paciente con grandes pérdidas 6seas mandibulares, secundarias

a procesos inflamatorios periodontales.

Se realiz6 la reconstruccion del proceso alveolar mandibular, empleando injertos
en blogue, tipo onlay, tomados de la mandibula. Los injertos fueron estabilizados
al colocar los implantes a través de ellos, consiguiéndose ademas una buena
fijacion primaria de los mismos. Tras dos afios de seguimiento existe éxito clinico y
radiolégico. En mandibula, donde es complicada la regeneracion 6sea, en este
caso consiguieron unos buenos resultados, minimizando el tiempo de espera al

realizar los injertos y la colocacion de los implantes en una cirugia. (6)

Ademas, proporciona una base de tejidos duros y blandos que permiten obtener
estabilidad y retencion a una rehabilitacion protésica, una mejor funcion
masticatoria, mejor estética y, en definitiva una mejor calidad de vida para el

paciente.

Por consiguiente el éxito de dicho procedimiento quirurgico depende en gran parte
de diferentes factores como son la eliminacion de todas las condiciones
patologicas intraorales y extraorales, proporcionar una cresta alveolar ancha y
convexa en el maxilar y en la mandibula, proporcionar la existencia de tejidos
blandos fijos sobre el area de soporte de la prétesis, crear vestibulos faciales y
linguales para las protesis convencionales proporcionar unas relaciones
intercrestales ideales, proporcionar proteccion al paquete vasculonervioso en
mandibulas muy atréficas, crear una configuracion ideal a los procesos alveolares
(forma de U ancha con componentes verticales paralelos), y proporcionar espacio

por detras de la tuberosidad que facilite el sellado posterior de la prétesis (7)
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Se deben tener en cuenta contraindicaciones en pacientes que previamente
hallan sufrido de enfermedad valvular preexistente, prolapso de la valvula mitral
con regurgitacion, implantacion de valvulas cardiacas protésicas. Lesiones en
valvulas cardiacas como secuela de fiebre reumatica, cardiopatias congeénitas y

pacientes con problemas sistémicos no controlados (8)

En cuanto a los aspectos que afectan la reabsorcion ésea, y en los cuales el
clinico debe intervenir, para determinar un tratamiento favorable se encuentran
Técnica de extracciéon atraumatica. Es un factor fundamental para determinare la
cantidad de hueso remanente, por lo que es necesario emplear una técnica
conservadora con las corticales bucal y lingual, asi como utilizar un remodelado
minimo (9).

Después de pérdida del diente, la mandibula demuestra una pérdida extensa de
hueso en algunos individuos. Esto puede plantear un problema significativo en la
restauracion prostodontica y de la estética. Los muchos factores que se han
propuesto como siendo responsables de la variacion interindividual en el medio
que remodelaba de la poste-extraccion que un analisis superficial de la literatura,
en la cual los estudios bien-controlados, relevantes son escasos, pueden no
proporcionar la historia entera. Algunos de los factores locales y sistémicos que
pueden desempenar un papel importante en la remodelacion poste-extraccion en
la mandibula. Puesto que la resorcion residual severa del canto puede ocurrir
incluso cuando el estado del hueso en el resto del esqueleto es bueno y viceversa,
se concluye que los factores funcionales locales estan de significacion suprema.
Es esencial ahora determinarse como pueden ser modificados y aplicando a la
ayuda mantenga la altura y la calidad del canto en el envejecimiento de la

poblacion edén tula. (10)
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En el estado edentulo la reabsorcion puede atribuirse al desuso y a la aplicacion
de fuerzas anormales o excesivas sobre la cresta remanente este factor es
denominado Carga protésica. Esto explica que la reabsorcion 6ésea en la
mandibula es superior, dado que la superficie disponible para el apoyo de la
protesis en el maxilar es 1.8 veces superior a la superficie disponible en al
mandibula. (11)

La pérdida periodontal del hueso se asocié a resultados del periodontitis en
aumento en la distancia entre la ensambladura del cemento-esmalte (CEJ) y la
cresta alveolar del hueso (ABC). Este estudio analizaba pérdida periodontal del
hueso en 100 mandibulas de los negros surafricanos que nunca fueron expuestos
al tratamiento dental preventivo o restaurativo. Los especimenes eran excedente
igualmente distribuido el tercero a la séptima década de la vida del adulto. Las
distancias de CEJ-to-ABC (CA) fueron medidas a lo largo de 4904 superficies de
1076 dientes. El analisis de las medidas demostré que, generalmente, las
distancias del CA aumentaron con edad; las diferencias eran substanciales entre
las primeras y quinto categorias de edad. Los incisivos eran lo mas seriamente
posible afectadas en todas las categorias de edad, y la pérdida del hueso era
menos severa alrededor de los dientes posteriores. Los premolares y las
segundas muelas perdieron el menos hueso. No se encontré ningunas diferencias
significativas entre las medidas en las superficies bucales, linguales, mesial, o
distal para estos dientes. Las medidas en los lados izquierdos derechos y de la
mandibula no diferenciaron perceptiblemente. Estas observaciones se pudieron,
en parte, haber influenciado por la pérdida de la mitad de la vida de dientes
causados por periodontitis severo; su ausencia de la muestra pudo haber

enmascarado el grado verdadero de la pérdida periodontal del hueso. La
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diferencia en la edad de la erupcion y, por lo tanto, la diferencia en el periodo de la
exposicion al ambiente oral pueden explicar la pérdida mas severa del hueso en
los dientes anteriores, especialmente en especimenes de individuos mas jovenes
(21-30 aios).(12)

Es necesario tener un concepto mas especifico de las técnicas utilizadas en el
procedimiento quirirgico de remodelado 6seo con fines protésicos, de acuerdo a
las caracteristicas que los pacientes presenten para asi determinar cual sera la
técnica mas adecuada segln su rehabilitacion protésica, por tal motivo existen
técnicas quirlrgicas prepotesicas.

Alveoloplastia: Eliminacién de las irregularidades del hueso alveolar con el fin de
obtener la mejor configuracion tisular posible para el soporte de una proétesis.
Durante la exodoncia convencional se debe prestar especial atencion a la

conservacion de la mayor cantidad de hueso posible.

Alveoloplastia simultanea a exodoncia: Tras la exodoncia conservadora de los
dientes se debe proceder a comprimir digitalmente las dos corticales alveolares. Si

se observa la existencia de irregularidades ¢seas es necesario elevar un colgajo.
Alveoloplastia secundaria: accidentes de la exodoncia como proyecciones éseas
laterales o socavados pueden dificultar la, construccion de protesis y requerir su
correccion quirurgica.

Técnica: se realiza una incisién cresta asociada a descargas laterales que

permitan un acceso Yy una visualizacion adecuados. Se eleva 8un colgajo
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mucoperiostico y se identifican las areas problema. Se procede a la eliminacion
conservadora del hueso con pinza gubia o lima de hueso. La eliminacion de
pequefios osteomas con escoplo puede permitir su utilizacion como onlay en
zonas e deficiencia. Se repone el colgajo, y se palpa digitalmente en busca de

imperfecciones. Se elimina el exceso de tejido blando y se sutura la mucosa.

Alveoloplastia interseptal: Incision crestal con elevacién de colgajo mucoperiostico
minimo, seguida de la eliminacion de los tabiques intercéptales. Fractura digital de
la cortical vestibular en la direccién palatina. De esta forma se eliminan los

socavados sin reducir la altura de la cresta alveolar. (13)

Existen diversas técnicas quirtrgicas preprotésicas que son necesarias para la

rehabilitacion completa en los pacientes que recibiran un remodelado 6seo como:

Vestibuloplastia: Procedimiento dirigido a conseguir un aumento relativo de la
cresta alveolar dedicada al soporte de la protesis. E! mecanismo es la
profundizacion del surco vestibular.

-Vestibuloplastia submucosa: procedimiento que conduce al aumento de la
profundidad del surco vestibular, mediante la tunelizacion y suspension de los
tejidos blandos de la cresta alveolar. Este indicado cuando la altura osea es
correcta pero las inserciones mucosas o musculares estan muy proximas a la
cresta alveolar.

Técnica: se realiza una incision mucosa vertical en la linea media del maxilar y se
lleva acabo una diseccion supraperiostica con tijeras. Tras la completa liberacion
de los tejidos submucosos, la mocosa se fija en una posicion vestibular alta,
inmovilizandola con prétesis y suspensiones alambicas. (14)
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Para estos procedimientos es necesario reconocer y clasificar criterios para

rebordes edentulos sea de un tramo largo o corto,

Goodsell senalo los siguientes criterios de un reborde desdentado ideal:

Soporte 6seo adecuado para la protesis.

Hueso cubierto con tejido blando adecuado.

Ausencia de socavados o protuberancias sobresalientes.

Ausencia de rebordes agudos.

Surcos vestibular y lingual adecuados.

Ausencia de bandas cicatrizales que impidan el asentamiento normal de la
protesis en su periferia.

Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen la periferia de la prétesis.
Relacion satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior.

Ausencia de pliegues de tejidos blandos, redundancias o hipertrofias en los
rebordes o en los surcos.

Ausencia de enfermedades neoplasicas.(15)

El patrén de reabsorcion es impredecible en cada individuo, existiendo amplias
variaciones. Aunque la mayor proporcion de hueso se pierde en el primer afio el

proceso de reabsorcion continia durante los 25 afios siguientes.

Factores que influyen la pérdida 6sea en el paciente edentulo son tanto generales

como locales.

Factores generales: enfermedades Oseas sistémicas, Postmenopausia,

Hiperparatiroidismo, Sindrome de Cushing, Osteomalacia: Déficit de vitamina D,
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Osteodistrofia renal, Hiperparatiroidismo secundario, Malnutricion, Farmacos,
Corticoterapia  esterooidea cronica, Heparinizacion cronica, Terapia,
anticonvulsionante, Alcohol.

Factores locales: Morfologia facial: Cara corta, Traumatismo y alveolectomia,
Protesis (16)

Tanto como existen unos factores también encontramos unas indicaciones entre
las cuales estan: Pacientes con rebordes irregulares o agudos, pacientes que van
a recibir protesis total, pacientes con soporte 6seo adecuado para la protesis,
pacientes que requieran exodoncias multiples, pacientes con enfermedad
sistémica controlada, pacientes con surcos vestibular y lingual adecuados. Y
contraindicaciones tales como: Pacientes con enfermedad sistémica no
controlada, pacientes con pérdida 6sea avanzada, pacientes inmunusuprimidos,
pacientes con malnutricion, pacientes en estado de embarazo, pacientes que
presenten fibras musculares o frenillos que puedan movilizar la periferia de la

protesis.

El paciente candidato a cirugia preprotesica debe ser evaluado por el cirujano y

por el prostodoncista, idealmente al mismo tiempo.
Inspeccién visual y palpacion: Se debe valorar la forma de arcada, presencia de

socavados y prominencias, forus y exostosis, inserciones musculares, localizacion

del nervio mentoniano, asi como las relaciones interarcada.

Después de la cirugia preprotésica se debe rehabilitar al paciente con un medio

protésico dentro de los cuales estan: implantes, protesis total, protesis removible
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entre otros pero estos son los mas usados; los implantes en nuestros tiempos son
los mas pedidos por los pacientes pero muchas veces no llenan las expectativas
de estos dentro de los estudios realizados encontramos este estudio donde el
objetivo fue evaluar el grado de satisfaccion de los pacientes edéntulos

Totales tratados en nuestro servicio mediante implantes dentales y la colocacion
posterior de una prétesis implantosoportada (sobre dentadura o protesis fija). Para
evaluar el grado de satisfaccion se realiz6 una encuesta telefénica con seis
preguntas: 1) ¢;Siente algun tipo de dolor en los implantes? 2) ¢Tiene algun
problema cuando habla? 3) ¢ Se atreve a reir con esta

Prétesis? 4) ¢ Puede comer comodamente? 5) ; Esta satisfecho en general con el
tratamiento recibido y el resultado de éste? 6) ;Repetiria el tratamiento? Para
cuantificar la satisfacciéon de los pacientes se valoraron de forma individual y de
forma conjunta las respuestas a estas

Preguntas.

De los datos obtenidos destacaremos que el 65% de los pacientes encuestados
estaban satisfechos con el tratamiento recibido y con el resultado de éste,
independientemente de si estos eran portadores de una protesis fija o de una
sobre dentadura. También el 65% de los pacientes repetirian el tratamiento,
Mediante el test de c2 (grado de significacion p<0.05) se relacionaron las
diferentes variables (tipo de protesis implantosoportada y tipo de denticion
presente

En la arcada antagonista) con el grado de satisfaccion de los pacientes (16).

Uno de los mas importantes determinantes en la confeccion de las protesis

completas es la localizacion del plano oclusal. Se han usado diversos métodos

para hallar dicho plano. Pero ninguno de ellos ha sido autn plenamente aceptado.
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De acuerdo con diversas publicaciones, los conceptos en relacion a la orientacion
del plano oclusal divergen notablemente entre las distintas escuelas
odontolégicas. Para algunos autores, en la mandibula el plano oclusal vendria
definido en el area anterior por consideraciones de tipo estético, y posteriormente
deberia tenerse en cuenta la situaciéon de la lengua, el trigono retromolar y el
conducto de Stenon. Los puntos de referencia anatomicos definirian la orientacion
del plano oclusal mandibular. Seguin estas distintas concepciones, es importante
examinar la orientacién del nuevo plano oclusal basado en puntos de referencia
del plano oclusal de individuos dentados. Augsburger concluia que el plano oclusal
es paralelo a la linea del piano de Camper con variaciones menores en los
distintos tipos faciales. Otros autores recomiendan la diseccién del espacio entre

las crestas residuales.

La técnica que relaciona el arco oclusal maxilar a la linea de Camper, o linea ala
nasal-trago, esta bien asentada. Sharry establecio que "este plano (ala-trago) sirve
meramente como un punto de inicio para la colocacion vertical de los segundos
molares y los incisivos".Wilkie afirmaba que otros puntos de referencia intraorales,
la estética, las crestas residuales y factores guia de los carrillos y de la lengua,
pueden alterar el plano oclusal final. Ademas, los pacientes geriatricos edéntulos
habitualmente presentan importantes cambios morfolégicos y fisiologicos.

Al comparar la linea de Camper como un plano de referencia y el plano
mandibular de orientacion de la dentadura, como planos oclusales para
dentaduras completas en pacientes edéntulo como conclusion el plano mandibular
puede ser elegido en pacientes ancianos edéntulos para proveer una mejor
distribucion de las fuerzas oclusales. Este plano deberia ser el elegido al realizar

rehabilitaciones orales completas.(17)
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La condicién de los tejidos que rodean los implantes dentales es quizas el tema
mas estudiado en Implantologia Dental. Sin embargo su importancia no pierde
vigencia y su investigacion se mantiene hasta la actualidad.

Desde que Branemark publico en 1977 sus resultados, presentando la
oseointegracion (1); la Implantologia Dental ha experimentado un cambio
revolucionario, convirtiéndose en un tratamiento mas predecible.

Sin embargo, la oseointegracion tampoco puede ser considerada una condicion
permanente (2) debido a que existen una serie de factores que afectan su
durabilidad.

El sitio de colocacion del implante implica una serie de circunstancias variables,
entre las que podemos anotar: la calidad 6sea , las fuerzas oclusales vy al igual
que en la denticién natural la acumulacion de placa . El tipo de prétesis también se
encuentra relacionado con las fuerzas oclusales y la acumulacién de placa .
Dichos factores pueden condicionar la larga durabilidad de un implante en
funcioén.

Al estudiar la relacion del tipo de protesis y la ubicacion del implante con la
condicion de los tejidos periimplantarios en situaciones consideradas exitosas ©
sobreviviendo dando como conclusion que los implantes dentales ofrecen un
tratamiento confiable y predecible en la reconstruccion de sitios edéntulos.

Bajo condiciones optimas de procedimiento quirirgico, carga de fuerzas e higiene,
no hay cambios significativos en los tejidos duros y blandos periimplantarios.

La placa bacteriana por si misma no tiene influencia significativa en el status del
implante. (18)

La calidad 6sea difiere significativamente en las regiones anterior y posterior de
ambos maxilares.

La localizacion del implante y el tipo de estructura protésica pueden influir en la

acumulacion de placa bacteriana.
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El tipo de protesis puede influir en los valores de resorcion ésea crestal, la cual

disminuye cuando el nimero de implantes que la soportan aumenta.(19)

También dentro de las técnicas de rehabilitacion protésica encontramos la
protesis parcial removible en la odontologia como otras profesiones de salud se
ven en la obligacién de servir a la sociedad, a través de la historia esta profesion
ha sufrido cambios producto de las necesidades de los pacientes, el uso de la alta
velocidad, técnicas preventivas, mejores materiales de restauracion, la
conservacion de dientes mediante procedimientos endodonticos y los implantes
dentales, han cambiado la practica dental. Dentro de las especialidades que
conforman la practica de la odontologia la prostodoncia tiene un papel importante
en el estudio de todos estos cambios para plantear soluciones a las necesidades
de la poblacion. (Ettinger y cols, 1984).

La utilizacién de los servicios dentales es un fenémeno complejo y varia segun la
disponibilidad, la aceptabilidad y la accesibilidad de los servicios odontoldgicos; la
necesidad normativa de tratamiento protésico, es decir la necesidad estimada por
un profesional dental, es frecuentemente mayor, que la demanda expresada por el
paciente; los requerimientos de sustitucion de dientes ausentes por una protesis
en la boca parcialmente edéntula probablemente solo este estimada por el deseo
de mejorar el aspecto o la capacidad para comer o de reemplazar una protesis
existente insatisfactoria. (Basker y Mullance, 1997).

En 1982 un grupo de trabajo de la O.M.S. adopto como objetivo para la salud
bucal "la conservaciéon durante toda la vida de una denticiéon natural, funcional y
estética de no menos de 20 dientes y que no requiera el uso de protesis” (Basker y
Mullance, 1997). Cuando se estudian las necesidades protésicas es importante
considerar el concepto de Arcadas Dentales Acortadas, descrito por Kayser

(1997), quien basado en estudios previos, establece que la habilidad masticatoria
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suele ser suficiente siempre que se conserven 20 dientes bien distribuidos o 10
dientes con contacto oclusal en las arcadas dentales premolares. En caso que se
conservan menos dientes se manifiestan molestias causadas por fatiga muscular y
trastornos temporomandibulares. Este concepto se contrapone con las pautas del
tratamiento tradicional que han dictado la necesidad de arcadas dentales
completas o de 28 dientes, causando el "Sindrome de los 28 Dientes" Levin, 1974,
citado por Kayser, (1997).

La base del concepto de Arcada Dental Acortada, es diferenciar niveles de
necesidades funcionales respecto a la edad y otros factores individuales, locales y
sistémicos, donde la edad es el factor mas importante. Kayser (1997). En tal
sentido Meriske-Sterm y Geering (1997), refieren que en la sociedad occidental, la
habilidad masticatoria y la necesidad de prétesis son un tema complejo basado en
aspectos socioculturales que determinan la reaccion de un individuo a la perdida
de dientes y la necesidad de una protesis.

Vermeulen y cols, (1996), observaron que en muchas condiciones una gran parte
de la poblacion poseen una incompleta pero aun funcional denticion, un numero
substancial de estos arcos edéntulos no estan protésicamente restaurados y gran
nimero de pacientes estan funcionando con un arco dental acortado sin ninguna
necesidad de tratamiento, donde con frecuencia es necesario restaurar la funcion
bucal y la apariencia, en grupos de clase econémica alta existe un alto porcentaje
de reemplazo de protesis.

A nivel mundial son muchos los estudios realizados para evaluar las necesidades
protésicas de la poblacion, asi por ejemplo, una investigacion realizada en el
Reino Unido en un periodo de 20 aiios, se observa una clara imagen del patrén de
provision de Proétesis Parcial Removible (P.P.R.), se evidencié que durante el
periodo comprendido entre 1968 y 1988 la necesidad de P.P.R. para la poblacion

ha sido constante; el analisis estadistico de cada grupo de edad mostré una
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reduccién del uso de P.P.R. entre los adultos mas jovenes y un aumento en los
grupos de edad de 55 - 74 afos de edad. (Basker y O"Muilance, 1997).

Axel y Owal (1977) referidos por Owal en 1997, estudiaron la prevalencia del uso
de protesis y el edentulismo en una poblacion sueca de 30.118 sujetos, observan
que la mayor concentracion de pacientes edéntulos se encuentra en el grupo de
75 afios o mas, mientras gue las necesidades de P.P.R. se concentran en el grupo
de 55 - 64 afios.

Ettiger y cols, 1984, estudiaron las necesidades de P.P.R. en una poblacion de
248 pacientes en lowa EEUU. 119 hombres y 129 mujeres, se evidencié que &l
mayor porcentaje de necesidades protésicas estaba en los hombres de 65 - 74
afos de edad y en las mujeres cuyo porcentaje es menor se observd un
incremento en el grupo de edad de 75 afios y mas. Igualmente se evidencia que
un grupo grande de personas edéntulas, 60%, no sintieron necesidad de
tratamiento protésico. En este estudio se consider6 la relacion existente entre la
posicion socioeconomica y las necesidades protésicas, observando menor
concentracion de necesidades protésicas en los grupos de nivel educativo y
SOCIDECONOMICO Superiores.

En Holanda se han publicado cifras detalladas de la produccion protésica que
incluyen servicios publicos y privados, observando que la produccion de Protesis
Fija y P.P.R. fue mayor en 1994 que en 1992, mientras que la produccion de

prétesis totales se redujo. (Owall, 1997).

En un estudio realizado en la Facultad de odontologia de la Universidad Central de
Venezuela (U.C.V.) en 1995 se observd que el 67% de la poblacion estudiada
requiere algun tipo de prétesis dental, el predominio de necesidades protésicas se
encuentra en el sexo femenino y en la edad comprendida entre los 25 y 44 arios

de edad; la maxima demanda la constituyen la P.P.R. seguida de las Protesis Fija
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y en menor proporcion la Protesis Total. Se evidencia que el cuadro de
necesidades protésicas no ha variado en las ultimas deécadas, posiblemente
debido a las caracteristicas de la atencién odontolégica en el pais, donde se ha
observado una desigual distribucion de la atencion odontolégica en base a los
estratos sociales, la carencia de politicas de salud efectivas y donde predomina un
modelo de atencion curativo. (Sanchez y cols, 1998). Si a esta situacion se le
suma el aumento de la expectativa de vida en el pais, la cual segin la O.M.S. para
el 1997 fue de 73 afios y la esperada para el 2025 es de 77 afios, es logico
esperar que en Venezuela se mantendra un alto porcentaje de la poblacion con
necesidades protésicas, donde la P.P.R. constituye una opcion valida para
solventar gran parte de la demanda.

Ante esta situacion es importante analizar las caracteristicas del disefio de la
prétesis y en especial la P.P.R. de manera de sustentar las medidas tendientes a
optimizar el servicio protésico.

El estudio de la produccién de tratamientos protésicos dentales, es decir, el
nimero de unidades de los diversos tipos de aparatos protésicos que se fabrican
en un periodo de tiempo especifico o para determinada poblacion, o por ejemplo,
el tiempo que dedican los odontdlogos a la colocacién de prétesis, ha sido muy
limitado. Este campo de investigacion es relativamente despreciable debido a el
gran nimero de técnicos de laboratorio dental que todavia producen una enorme
cantidad de aparatos protésicos en muchos paises industrializados, junto con el
intenso énfasis puesto en la prevencion de las enfermedades dentales. (Owall,
1997).

La tendencia actual en investigacion en odontologia protésica se ha dirigido en
forma progresiva hacia la tecnologia de materiales y procedimientos de implantes,
mientras que se ha reducido enormemente el trabajo en el area de la P.P.R., ante

esta situacion, Carlson y cols, (1997), plantea que las mejoras en los implantes
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dentales no eliminara la necesidad de P.P.R. y deberian asignarse mas recursos a
la solucidn de los problemas importantes todavia existentes relacionados con las
P.P.R. Hasta ahora no se ha considerado esta sugerencia.

En cuanto a la investigacion cientifica la Academia Americana de Odontologia
Restauradora en la revision de 1996 seleccioné para el informe 319 articulos de
mas de 40 revistas publicadas en 1995 de los cuales solo 6 hacen referencia a la

prétesis removible y estan relacionados con materiales dentales.(20)

La condicién de los tejidos que rodean los implantes dentales es quizas el tema
mas estudiado en Implantologia Dental. Sin embargo su importancia no pierde
vigencia y su investigaciéon se mantiene hasta la actualidad.

Desde que Branemark publico en 1977 sus resultados, presentando la
oseointegracion (1); la Implantologia Dental ha experimentado un cambio
revolucionario, convirtiéndose en un tratamiento mas predecible.

Sin embargo, la oseointegraciéon tampoco puede ser considerada una condicion
permanente (2) debido a que existen una serie de factores que afectan su
durabilidad.

El sitio de colocacion del implante implica una serie de circunstancias variables,
entre las que podemos anotar: la calidad dsea (3,4), las fuerzas oclusales (4) y al
igual que en la denticién natural la acumulacién de placa (5). El tipo de protesis
también se encuentra relacionado con las fuerzas oclusales (6,3) y la acumulacion
de placa (7). Dichos factores pueden condicionar la larga durabilidad de un
implante en funcion la relacién del tipo de protesis y la ubicacién del implante con
la condicion de los tejidos periimplantarios en situaciones consideradas exitosas o

sobreviviendo.
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Aunque una protesis sea bien disefiada y planeada en ocasiones se pueden
presentar complicaciones como se ha demostrado gue el dolor resultante de la
hiperactividad de los musculos masticatorios se encuentra asociado, en muchos
casos, al papel desempefiado por ciertos patrones de posicionamiento bucal
relacionados a habitos parafuncionales tales como bruxismo diurno y nocturno,
mordeduras de objetos (lapiceros, lapiz, etc.), roedura de ufias, descanso de la
cabeza sobre la mano del lado de la cara, tocar instrumentos musicales que
requieren posicion viciosa (clarinete, violin, etc.), desvio continuo de la mandibula,
remocién continua de prétesis removibles sin retencion, por medio de la lengua.
En esta misma linea, ha sido demostrado a través de trabajos clinicos
experimentales que muchos pacientes exhiben lo que se denomina perfil del dolor
de los disturbios craneomandibulares, perfil este que incluiria una relacion de
causa y efecto entre los factores parafuncionales (bruxismo, morder objetos,
estrés, etc.) y aumento de la susceptibilidad a dolores musculares generalizados
no solo en las areas de la cara sino también en regiones de la cabeza, cuello,
espalda y hombros.

Christensen en 1981(1) demostr6 experimentalmente que el habito de masticar
objetos con los dientes, induce a la fatiga de la musculatura, a la debilidad
muscular y al dolor en tanto que Sherman en 1985 (2) midié la contraccion
muscular por medio de electromiografia en pacientes con problemas previos de
disfuncién de la ATM y otros pacientes con estos sintomas, mas la asociacion de
habitos parafuncionales, concluy6 que la respuesta muscular fue mayor en estos
ultimos que para los pacientes con problemas en la ATM

Christensen (1) también afirmé que la pérdida de dientes, principalmente los

posteriores y particularmente de forma unilateral (Clase |l de Kennedy), mas
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frecuentes que las otras clases, han sido apuntadas como factores que
desequilibrando la oclusion y llevando a la aparicion de contactos oclusales
deflectivos que asociados a habitos parafuncionales, podran actuar como
mecanismo deflagrador en el aumento de la severidad de los dolores musculares y
regiones asociadas por provocar disturbios en su patrén de actividad, sugiriendo
una correlacion entre pérdida de estos elementos y su reposicion tardia con
alteraciones fisiopatolégicas y funcionales, tanto musculares como de la ATM.

Los habitos parafuncionales podran actuar aisladamente o en conjunto con otros
factores, en el desencadenamiento de sintomatologia dolorosa, actuando de
cuatro formas diferentes:

1. Provocando fatiga muscular, comprobadas por estudios experimentales
realizados por Christensen en 1981 (1) y 1971 (3).

2. Aumentando la estimacion del mecanismo de retroalimentacion neuromuscular
por los propioceptores de la membrana periodontal y de la capsula de la
articulacién temporomandibular ciclo dolor-espasmo-dolor) (4).

3. Llevando al desplazamiento condilar anterior (5,6) superior (7-9) o posterior
(10,11).

4. Provocando el envolvimiento intraarticular, por medio de procesos inflamatorios
(capsulitis, artritis, sinovitis) que podrian ser causadas por un aumento mecanico
de cargas y/o una capacidad reducida de los tejidos se adaptaron a las fuerzas
desencadenadas por desplazamientos condilares anormales, crénicos,
produciendo irritacion en los ramos del nervio auricular posterior y en los nervios
masetero y temporal profundo (12,13)

El patron doloroso se encuentran envueltos en dos diferentes aspectos (14):

1. Disfuncién Dolorosa de la ATM (TMJD) (4,15) que comprenderia un espectro
mas amplio, incluyendo, ademas de dolores musculares, alteraciones en el

complejo de la ATM.
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2. Disfuncion Dolorosa Miofascial (MPD) (16) , que se refiere a pacientes con:
a. Dolor de origen unilateral.

b. Sensibilidad muscular.

c. Ruidos en la region de la ATM.

d. Limitacion de la funcion mandibular

Existen variaciones significativas entre las diferentes clases estudiadas,
mostrando una prevalencia en la ocurrencia de sensibilidad dolorosa en. areas
asociadas, para los pacientes portadores de Protesis Parciales Removibles en
arcos parcialmente edéntulos unilaterales (Clase |l de Kennedy) como también la
existencia de una asociacion positiva entre ciertos habitos parafuncionales y
dolores en regiones asociadas.

Los diversos tipos de arcos parcialmente edéntulos, representados por las
diferentes Clases de Kennedy, pueden presentar grados variables de dificultad en
el ambito de sus respectivos planeamientos.

Hubo variaciones significativas entre las diferentes clases estudiadas, mostrando
una prevalencia en la severidad de las sefiales y sintomas evaluados para los
pacientes portadores de Protesis Parciales Removibles en arcos parcialmente

edéntulos unilaterales (Clase Il de Kennedy).(21)

Exploracién radiografica: Es obligatorio realizar una ortopantografia para evaluar
las caracteristicas del hueso y de la existencia de entidades patolégicas. También
es aconsejable practicar un radiografia de perfii de craneo par evaluar las
relaciones antero posteriores de las arcadas superior e inferior dentro de estos

medios diagnoésticos encontramos la radiografia panoramica, oclusal y periapical.
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Para colaborar con la realizaciéon del diagnostico adecuado, y para contribuir en la
ejecucion del procedimiento quirdrgico de remodelado 6seo, se hace necesario la
utilizaciéon de ayudas diagnosticas adecuadas, a partir de una serie de peliculas en
donde se encuentra la radiografia panoramica , donde se puede citar el siguiente
estudio el proposito de este era evaluar la frecuencia de resultados radiograficos
positivos en las radiografias panoramicas de los arcos edentulos. Métodos: Una
muestra de 327 radiografias panoramicas fue seleccionada del compuesto de
pacientes de la universidad de odontologia de Oklahoma. Las radiografias fueron
evaluadas para examinar la presencia de las estructuras conservadas de la raiz,
los dientes afectados, las areas radiolucidas y radiopacas, las calcificaciones
leves del tejido fino, y los cuerpos extrafios. Resultados: Aproximadamente el
57.5% de radiografias panoramicas no revelaron ningun resultado radiografico
positivo, mientras que el 42.5% restantes obtuvieron resultados radiograficos 1 o
mas positivo. Los fragmentos de la raiz de 39 fueron identificados, y la mayoria fue
situada en el maxilar. Sin embargo, solamente 5 de los resultados patolégicos
(3.8%) requirieron la modificacion del tratamiento antes de la fabricacion de la
dentadura. Conclusiones: Los resultados del estudio no apoyan la radiografia
panoramica en el tratamiento previo rutinario en los pacientes que buscan la
fabricacion de una dentadura. La radiografia panoramica es una herramienta de
diagnostico valiosa en el diagnostico del tratamiento previo de los pacientes
parcialmente y totalmente edentulos, pero su uso rutinario en tales pacientes debe
ser cuestionado. En este tipo de radiografia la cabeza y el tubo giran alrededor
del paciente y se obtiene varias imagenes individuales, las cuales se combinan en
una sola pelicula, con lo que se crea una vista general del maxilar superior y la
mandibula.

En cuanto al uso de dicha radiografia se encuentran los siguientes propositos:

Evaluar dientes impactados
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Evaluar patrones de erupcion

Detectar enfermedades, lesiones y trastornos de los maxilares
Examinar la extension de lesiones grandes

Evaluar traumatismos

Evaluar estado 6seo de los maxilares (cantidad de hueso)

Como no existe una técnica radiografica completamente eficaz, las imagenes de
las radiografias panoramicas no siempre son definidas o nitidas, como las que se
observan en las radiografias intrabucales; en consecuencia no se deben utilizar
para evaluar ni diagnosticar caries, enfermedad periodontal, ni lesiones
periapicales. La radiografia panoramica no se utiliza como sustituta de las
peliculas intrabucales pero también podemos utilizarla para estudiar si las
radiografias panoramicas podrian predecir el contacto fisico entre el tercer molar
de la mandibula y el canal de la mandibula en la tomografia computarizada del
cono-punto de incidencia limitado, conocido como 3D-CT dental (tomografia
computarizada de 3 dimensiones [ 3D-CT J). Esto lo podemos ver reflejado en el
estudio realizado a continuacion:

PACIENTES Y METODOS: La asociacion de imagenes entre la radiografia
panoramica y el 3D-CT dental fue investigada en un estudio transversal. Setenta y
tres terceros molares inferiores en 65 pacientes fueron examinados. Los
resultados de la ausencia o presencia de la linea blanca de la pared de la
mandibula del canal en las radiografias y contacto o separacién panoramico entre
el diente y el canal de la mandibula en 3D-CT dental fueron comparados.
RESULTADOS: La ausencia de una linea blanca superior en la radiografia
panoramica fue asociada a un riesgo creciente del contacto entre el tercer molar y
el canal de la mandibula en 3D-CT dental, incluso con los efectos de la posicion,

de la edad, y del género del diente considerado de los pacientes. El cociente
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ajustado multivariable de las probabilidades era 10.79. En las mujeres era mas
probable tener contacto entre las 2 estructuras en 3D-CT dental, cuando su
radiografia panoramica demostr6 la ausencia de la linea blanca. : La radiografia
panoramica es util para predecir un contacto fisico del grado limitado entre el
tercer molar inferior y el canal de la mandibula en 3D-CT dental. PMID: (3)

Al igual que todas las técnicas radiograficas, la panoramica proporciona algunas

ventajas y desventajas como son:

Ventajas

Tamano del campo. La radiografia panoramica incluye una cobertura del maxilar
superior y la mandibula; es posible observar mas estructuras anatémicas en esta
radiografia que en una serie radiografia intrabucal completa, ademas, permite
detectar trastornos o lesiones de los maxilares que no se observan en las
peliculas intraorales.

Simplicidad. Tomar este tipo de radiografias es relativamente simple, y requiere
una cantidad minima de tiempo y capacitacion.

Cooperacion del paciente. El paciente acepta con facilidad la exposicion a una
panoramica porque no ocasiona molestias y solo requiere exposicion a las
radiaciones.

Exposicion minima. Por tal motivo se practica la técnica de la radiografia

panoramica.
Desventajas
Calidad de la imagen. Las imagenes que se observan en la panoramica no son tan

nitidas como las de las radiografias intrabucales.
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Limitaciones del conducto focal. No se observan los objetos de interés localizados
fuera del conducto focal.

Para la toma de la radiografia panoramica se requiere de un procedimiento
adecuado para el éxito de la imagen de la pelicula El tamario de la localizaciéon y
de campo del punto de incidencia de radiografia de panoramica dental no se
puede comprobar visualmente la mayoria de las veces. Sin embargo, estos
parametros son necesarios para la determinacién del control de calidad y de la
dosimetria. Para aliviar este problema, probamos la pelicula de GafChromic XR-
QA en dos sistemas panoramicos. Para cada sistema, utilizamos la longitud de
una imagen seccionada transversalmente de! punto de incidencia y de la medida
de la exposicion con un compartimiento del ion del lapiz para computar el producto
de la dosis-area. El resultado fue confirmado por un analisis directo de la
distribucion de la dosis en una pelicula. La colocacion del compartimiento del ion
fue determinada por las Gltimas imagenes. El uso de la version de la pelicula
GafChromic XR-QA y ha demostrado de esta manera un complemento
provechoso por un compartimiento del ion del lapiz en la prueba de un sistema

panoramico de la radiografia.

Preparacion del equipo: Donde es importante cargar el estuche panoramico en un
cuarto oscuro, bajo condiciones de luz de seguridad; dentro del estuche se
colocan una pelicula extrabucal y dos pantallas intensificadoras, que
posteriormente son aseguradas. Para el control de infecciones se requiere
proteger la lengiieta de mordida con una cobertura de plastico desechable; si no
esta cubierto con un material impermeable se debe esterilizar después que la use
cada paciente, y por ultimo establecer los factores de exposicion (kilo voltaje,

miliamperaje) de acuerdo con las recomendaciones del fabricante. Se debe ajustar
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el aparato para acomodar la altura del paciente y alinear todas las partes moéviles
de manera adecuada.

Preparacion del paciente: En primer lugar se debe explicar al paciente sobre el
procedimiento a practicar, se le debe colocar al paciente el mandil de plomo y
asegurarlo, no se recomienda usar el collar tiroideo en la radiografia panoramica,
ya que bloquea parte del haz y obstaculiza informacion diagnostica importante. Se
deben retirar objetos que interfieran en la exposicion de la pelicula, como anteojos,
aretes, collares, hebillas, y prétesis parciales o totales.

Colocacién del paciente: El paciente debe estar sentado, o permanecer lo mas
derecho posible, la columna vertebral debe estar totalmente derecha, si nos asi
se vera una sombra blanca en la mitad de la radiografia que oscurece la
informacién diagnostica. Como segunda instancia el paciente debe morder la
lengiieta de plastico, en donde los dientes anteriores superiores e inferiores deben
estar colocados de borde a borde en el surco de dicha lengiieta. Este surco sirve
para alinear los dientes en el conducto focal, en pacientes edentulos se deben
estabilizar los rebordes.

Posteriormente, se debe trazar una linea imaginaria que divide la cara del paciente
en derecha e izquierda perpendicular al suelo, también llamado plano mesosagital,
la cabeza del paciente no debe estar inclinada, ya que de esta manera se
obtendra imagen distorsionada. Se requiere de la utilizacion del plano de Frankfort
que consiste en un plano imaginario que pasa a través de la parte superior del
conducto auditivo externo y la parte inferior de la parte ocular, paralelo al piso.
Luego de este procedimiento se pide al paciente que mantenga la lengua en el
techo del paladar y que conserve dicha posicion durante la exposicion de la
pelicula, manteniendo los labios cerrados sobre la lenglieta de mordida, y por

ultimo se pide al paciente que permanezca en posicion de quietud, mientras el
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aparato gira durante la exposicion, se expone la pelicula, y posteriormente se

procesa la pelicula. (22)

Otra de las radiografias utilizadas son las radiografias oclusales que incluyen los

siguientes usos:

Localizacién de raices

Dientes impactados

Dientes no erupcionados

Cuerpos extrafios

Calculos salivares

Evaluacion del tamafio de las lesiones

Limites de senos maxilares

Fracturas maxilares

Examen a pacientes que no pueden abrir la boca
Medida de cambios en el tamafio y la forma de maxilares

Examir el area de un paladar hendido (23)

Los principios de la técnica oclusal son la pelicula se coloca con le lado blanco
hacia la arcada a exponer, la placa se coloca en la boca. Entre la superficies
oclusales de los dientes y entre pelicula se estabiliza cuando el "paciente muerde

con suavidad en la superficie del paquete.
Otro tipo de técnica radiograficas intraorales se encuentra las radiografias

periapicales en donde la técnica mas adecuadas es el paralelismo donde la

pelicula se coloca en la boca paralela en el eje longitudinal del diente, y el rayo
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central se dirige perpendicular a la pelicula y al eje longitudinal del diente esta se
debe colocar lejos del diente y hacia la parte media de la cavidad bucal, las
ventajas de esta técnica son la siguientes:

Imagenes con exactitud dimensional

Simple y facil de aprender a utilizar

Facil regularla y se puede repetir de manera exacta (24)

4]



1.5. OBJETIVOS

1.5.1. GENERAL

Identificar las caracteristicas demograficas y radiograficas en pacientes que se les
realizo un procedimiento quirurgico de remodelado 6seo con fines protésicos en la
clinica del centro del Colegio Odontolégico Colombiano durante el periodo
comprendido de Enero del 2004 a Diciembre de 2006

1.5.2. ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes intervenidos

» |dentificar el tipo de radiografias uti9lizadas en los pacientes que se
intervinieron.

» Identificar técnica de remodelado 6seo utilizado en los pacientes
intervenidos.

e Determinar el nimero de pacientes con compromiso sistémico fueron

intervenidos.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

ESTUDIO DESCRIPTIVO RETROSPECTIVO

2.2. OBJETO DEL ESTUDIO

Historias de los pacientes atendidos para determinar las caracteristicas de los
pacientes que se les realizo cirugia ambulatoria de remodelado ¢seo en las
clinicas del C.O.C.

2.3. POBLACION ESTUDIO

Pacientes que asieron a la clinica de Cirugia ambulatoria del colegio Odontol6gico
Colombiano a quienes se les realizo un procedimiento quirurgico de remodelado
0seo, en le periodo del 2004 y 2006

2.4. MUESTRA

Por conveniencia se revisaran las historias clinicas que se encuentran en los

archivos de diagnostico en la clinica del centro del C.O.C. de los pacientes que

recibieron un procedimiento quirdrgico de remodelado éseo con fines protésicos.
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2.5. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Historias clinicas de diagnostico comprendidos en el periodo de enero del 2004 y
diciembre del 2006 en la clinica del C.O.C.

Historias clinicas de adultos mayores

Historias aprobadas y completas

Historias clinicas con sus radiografias

Historias clinicas de pacientes que recibieron cirugia de remodelado 6seo

CRITERIOS DE EXCLUSION

Historias clinicas que no sean legibles. Incompletas, sin tachones o que no lo
retnan los criterios de inclusion

Historias clinicas de nifios

Historias clinicas que no comprendan el periodo a revisar que es de enero del
2004 a diciembre del 2006.

Historias que no estén aprobadas por sus docentes



2.6. VARIABLES DE ESTUDIO

UBICACION DEL
REMODELADO
OSEO

realizo el remodelado
o6seo

cuadrante 1 -2
Maxilar inferior

cuadrante 3 - 4

VARIABLES DEFINICION OPERACIONA- ESCALA CATEGORI- | INSTRUMENTO
DEPENDIE-NTES LIZACION DE ZACION
MEDICIO
N

Numero de afios 40 a 60 arfios Discreta Cuantitativa Documento de
EDAD cumplidos desde el identificacion

nacimiento hasta el

momento del examen

clinico

Caracteristicas Femenino Nominal Cualitativa Documento de
GENERO sociales que Masculino identificacion

diferencian a un

individuo de otro

Alteracion sistémica Si Nominal Cuantitativa Anamnesis
NUMERO DE que presenta el No historia clinica
PACIENTES CON | paciente
COMPROMISO
SISTEMICO

Son las radiograffas Periapicales Nominal Cualitativa Radiografia
TIPO DE utilizadas para el Panoramica
RADIOGRAFIA diagnostico del Oclusal

procedimiento

Lugar donde se Maxilar superior | Nominal Cuantitativa Historia clinica
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2.7. PROCEDIMIENTO

Se tomaron 70 historias clinicas de los pacientes que recibieron intervencion
quirirgica de remodelado 6seo, de los archivos del Colegio Odontolégico
Colombiano seleccionadas por conveniencia, mediante un instrumento de
recoleccion de datos donde se registraron las caracteristicas que respondieron a
la edad, género, compromiso sistémico, ubicacion del remodelado 6seo, tipo de
rehabilitacion protésica y tipo de radiografia.

Los pacientes que participaron en el estudio fueron hombres y mujeres dentro de
un rango de edad de 30 a 70+. Inicialmente se realiz6 la identificacion y seleccion
de 70 historias clinicas que cumplieran con los siguientes requisitos, historias
clinicas de diagnéstico comprendidos en el periodo de Enero de 2004 y Diciembre
de 2006 en la clinica del Colegio Odontolégico Colombiano, historias clinicas de
adultos mayores de 29 afios e historias clinicas completas y aprobadas por el
docente, excluyendo asi historias clinicas que no sean legibles o que presenten
tachones, historias clinicas incompletas o que no retinan los criterios de inclusion.
Se realiz6 una prueba piloto donde se hizo la validacion del instrumento de
recoleccion de datos y se calibro para su precision, se recolectaron y tabularon los
datos y se analizaron los resultados en un tiempo de 3 meses. Para cada revision
de historia clinica de tomo un tiempo exacto de 15 minutos, esto quiere decir que
el tiempo de revision fue de aproximadamente 25 horas que se subdividieron en 3
dias, el primero fueron jornadas de 8 horas el segundo de 8 horas y el tercero de 8
horas y 3 minutos.

El tipo de estudio fue descriptivo retrospectivo con una muestra de 70 historias
clinicas a quienes se les realizé un procedimiento quirdrgico de remodelado 6seo,
en el periodo del 2004 y 2006. Para el estudio se tuvieron en cuenta variables
como edad, género, compromiso sistémico, ubicacion del remodelado oseo,
rehabilitaciéon prostodontica y tipo de radigrafias utilizadas, usando un istrumento
de recoleccion de datos, el cual contenia registros basados en las variables de
estudio.

Los datos se tabularon en Excel y se procesaron en el programa SPSS version 12
y se realizé6 un andlisis de distribucion de frecuencias con una prueba CHI-
CUADRADO con un grado de significancia de P: 0.005.

Para la investigacién se revisaron articulos cientificos que soportaron estudios
relacionados con remodelados éseos y caracteristicas mas comunes de pacientes
con rehabilitaciones prostodontica que fueron base importante para la ejecucion
de este estudio.
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3. ANALISIS ESTADISTICO

RESULTADOS

De acuerdo a los datos estadisticos se obtuvieron los siguientes resultados:

Segun la edad, el porcentaje de pacientes con remodelado éseo fue de 31.4%
comprendidos entre 40 y 59 afios, mientras que solo un 2.4% de los pacientes
eran mayores de 70 afos (Grafica 1).

GRAFICA 1: Porcentaje de edad de los pacientes

50 l O0AD
100
i [

4049 50-59 8065 36-39 104

De acuerdo al género hubo similitud de porcentajes tanto en hombres como
mujeres, siendo mayor en estas con un porcentaje de 55.7%. (Tabla 1).

Tabla 1: porcentaje de género de los pacientes atendidos

GENERO PORCENTAJE
FEMENINO 55.7%
MASCULINO 44.3%
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Solo el 31.4% de los pacientes presentaron algtn tipo de compromiso sistéemico
mientras que el 68.6% no presentaron ninguna alteracion sistémica. (Tabla 2)

Tabla 2: porcentaje de pacientes atendidos con y sin compromiso sistémico

COMPROMISO PORCENTAJE
SISTEMICO

NO 68.6%

Si 31.4%

En lo relacionado con el tipo de rehabilitacion el 68.6% de los pacientes fueron
rehabilitados con prostodoncia total removible mientras que tan solo un 1.4%
fueron rehabilitados con prostodoncia parcial fija (Grafica 2)

GRAFICA 2: porcentaje del tipo de Rehabilitacion prostodéntica
TIPO DE REHABILITACION

REHABILITACION

PTR: PROSTODONCIA TOTAL REMOVIBLE
PPR: PROSTODONCIA PARCIAL REMOVIBLE
PPF: PROSTODONCIA PARCIAL FIJA

N R: NO SE REHABILITO.
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Segun el o los cuadrantes que fueron remodelados se observé un 40% de
frecuencia para los cuadrantes 1 y 2 mientras que en los cuadrantes 3 y 4 el
porcentaje fue ligeramente inferior; 35.7% (Grafica 3)

GRAFICA 3: porcentaje de la ubicacion del remodelado 6seo
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Con respecto al tipo de imagen radiografica utilizada como ayuda diagnéstica para
el procedimiento quirdrgico, la radiografia extraoral panoramica fue la mas
solicitada con un 67.1% y solo en un 34% se solicité radiografia periapical.

(Tabla 3)

Tabla 3: porcentaje del tipo de radiografias utilizadas

TIPO DE | PORCENTAJE
RADIOGRAFIA

PANORAMICA 67.1%
PERIAPICAL 31.4%
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DISCUSION

Debido a que diversos pacientes asisten a la consulta odontologica para un
tratamiento de rehabilitacion oral por su avanzada pérdida de estructurales
dentales, es importante saber cuales son las caracteristicas clinicas vy
demograficas mas comunes de los pacientes que asisten a las clinicas de cirugia
ambulatoria para remodelados 6seos con fines prostodonticos, ya que estos
datos son necesarios para el adecuado diagnostico y correcto plan de tratamiento

integral de dichos pacientes.

De acuerdo con la revision de literatura este trabajo coincide con muchos otros en
lo relacionado con aspectos demograficos tales como edad y sexo ya que la gran
mayoria de dichos pacientes se encontraron entre los 40 y 59 afios de edad
aunque no hubo diferencia significativa en el género. De la misma manera hay
coincidencia en cuanto al compromiso sistémico ya que muchos de estos

pacientes presentan alteraciones comunes como la hipertension.

Definitivamente los procedimientos quirirgicos de remodelado éseo son
frecuentes en nuestro medio y en nuestra clinica y se hacen necesarios para todos

los procedimientos prostodonticos de rehabilitacion.
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4. CONCLUSIONES

Las historias clinicas revisadas de los pacientes que asistieron a la clinica del
COC presentaron caracteristicas importantes en las cuales, el rango de edad de
dichos pacientes fue de 30 a 70+ afos de edad.

El género que predomino fué el femenino mientras que la mayor parte de los
pacientes intervenidos no presentaron compromiso sistémico.

Las zonas en donde se realizaron la mayor cantidad de remodelados ¢seos
fueron en los cuadrantes 1y 2 es decir maxilar superior.

La restauracion prostodéntica mas utilizada fue la prostodoncia total removible
mientras que la radiografia panoramica fue la mas utilizada como método de

diagnostico.
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