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INTRODUCCION

El propésito de este estudio es determinar la prevalencia de colapso de reborde
alveolar segun la clasificacion de Seibert en pacientes de la clinica de pregrado
sede centro del COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO; ya que no existe
reporte de estudios de este tipo a partir de los cuales se pueda realizar el
tratamiento pertinente a estos pacientes, debe considerarse la necesidad de

hacer estudios encaminados al manejo clinico oportuno de estos pacientes.

Aunque en la mayoria de los casos no se produce efectos secundarios de esta
patologia, resulta indispensable obtener la prevalencia de colapso de reborde
alveolar para asi determinar el factor de riesgo en una poblacién. Es importante
aplicar medidas preventivas para evitar que esta patologia siga aumentando y

tenga mayores consecuencias.
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1. ASPECTO TEORICO CIENTIFICO

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a la revision realizada en diferentes fuentes entre ellas facultades de
odontologia de Bogotda y bases de datos de estudios odontolégicos de
investigacion, hemos detectado que no existen reportes de estudios de

prevalencia relacionados con colapso de reborde alveolar.

La pérdida dentaria en la poblacion Colombiana es frecuente y causada
principalmente por la caries dental, enfermedad periodontal avanzada y el trauma
denté-alveolar cuya consecuencia es el colapso del reborde alveolar; este se
produce antes o durante la remocién del diente ocasionando asimetrias, dificultad

para rehabilitar la zona edéntula y problemas estéticos.

Aunque el colapso de reborde alveolar no ha sido un tema frecuentemente
estudiado; a partir de la prevalencia se identificaran aquellos pacientes que
requieren la terapia de rehabilitacion devolviendo su estética, funcion vy

estabilidad.

Es importante medir o identificar la prevalencia en las clinicas relacionadas con la
salud oral.
Por las razones mencionadas anteriormente es necesario realizar un estudio de

este tipo en el Colegio Odontolégico Colombiano; donde debe preguntarse:
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(,Cuél es la prevalencia de casos con colapso de reborde alveolar segun la
clasificacion de Seibert tipo I, Il, Ill en las clinicas de pregrado del Colegio

Odontolégico Colombiano en el afio 20037

1.2. JUSTIFICACION

Este estudio es importante porque se medira la prevalencia en una poblacién
determinada. Clasificando la patologia de colapso de reborde alveolar de acuerdo
a su género, edad, estrato socio-econdémico, etiologia y la ubicacién en el
respectivo maxilar. A partir de la cuantificacion realizada en los pacientes con
clasificacion de Seibert |, Il, Ill, se podra realizar estudios encaminados al

tratamiento para los mismos.

1.3. PROPOSITO

Este estudio pretende evaluar la prevalencia de Colapso de Reborde Alveolar en
pacientes que ingresan a las clinicas de pregrado sede centro del Colegio
Odontolégico Colombiano, determinando cuantos pacientes presentan esta

patologia con el fin de brindarles un diagnéstico oportuno y un tratamiento eficaz.
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1.4. MARCO TEORICO

La prevalencia expresa el nimero total de casos existentes en este momento, sin
considerar de cuando provienen o cuando ocurrieron, son los casos nuevos mas
todos los anteriores. Refleja la situacién existente en ese instante y por ello se
dice que expresa un concepto estatico el cual equivale a un censo de la
enfermedad. La prevalencia puede determinar diferentes factores de riesgo y su
fuerza de asociaciébn con una enfermedad puede ser muy variable entre

comunidades aparentemente similares.(Masson 2000)

En comunidades pequenas, las estimaciones de cualquier parametro pueden
variar de un ano a otro. Finalmente la interpretacién de estos indicadores de
riesgo debe considerar el hecho de que en estudios de esta naturaleza las
asociaciones que sugieren relaciones de causalidad deben ser cuidadosamente
evaluadas previa consideracion de las limitaciones inherentes a estos disefos de

investigacion.(Masson 2000)

Esta cuantifica la proporcion de sujetos en una poblacién o grupo que estan
enfermos en un momento determinado. Seria la probabilidad de estar enfermo o
tener la caracteristica en el momento en que se produce la medicién. El calculo
de la prevalencia es igual al numero de casos totales existentes sobre la
poblacion total; Una de las dificultades metodoldgicas que enfrenta el disefio de
los estudios de prevalencia se refiere a la muestra. En contadas ocasiones es

posible plantear el estudio de un universo completo, por ejemplo en el caso de las
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comunidades pequefias cerradas, en lugares aislados o en subgrupos
determinados de las cuales se tiene informacion previa. En la practica ellos

corresponden a la elaboracién de un autentico censo.(Masson 2000).

Lo habitual sera estudiar una muestra poblacional la clave de la validez de los
resultados esta en una correcta seleccién y calculo de su tamaiio para los fines de
validacién estadistica. El apoyo estadistico permite estimar el tamafio de muestra
para la realizacion de un estudio satisfactorio considerando los diferentes
elementos técnicos necesarios para este tipo de estudios (buen nivel de
confianza, adecuada potencia, error de muestreo reducido). En general, a mayor
tamaro de muestra, mayor es el costo del estudio. Sin embargo debe tomarse en
cuenta que no siempre la calidad de un estudio es superior si se aumenta el
tamafio muestral, y en el mismo sentido, un gran tamafo muestral no garantiza,

por si solo, un estudio de alta calidad.(Masson 2000).

La prevalencia de diferentes factores de riesgo y su fuerza de asociacién con una
enfermedad puede ser muy variable entre comunidades aparentemente similares
en comunidades pequefias, las estimaciones de cualquier parametro pueden
variar de un afio a otro. Esto hace necesario identificar los factores de riesgo
prioritarios en cada comunidad, de modo que las intervenciones tengan una
orientaciéon hacia las necesidades de una comunidad especifica. El riesgo
atribuible es una medida estadistica adecuada a estos fines. Determinar el

tamafio de muestra minima requerido para detectar un riesgo atribuible dado en
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estos estudios transversales. Se presenta un cuadro con él numero necesario de
sujetos expuestos para detectar una proporcion atribuible ante diferentes
combinaciones de prevalencia de enfermedad y prevalencia de exposicion a un

factor de riesgo ( Masson 2000).

El calculo de prevalencia (p) se efectua de la siguiente manera:

P= Numero de casos totales existentes

Poblacién totales

En este caso el denominador refleja las personas en riesgo de enfermar, que en
la mayoria de las ocasiones corresponde a la poblacion total, la prevalencia puede
estar acompaiada por una fecha que es el periodo donde se examina el total de

casos presentados.(Masson, 2000).

Debe considerarse la posibilidad de realizar un muestreo aleatorio estratificado,
respetando la conformacién poblacional de los estratos de interés epidemiolégico
(estratos tale como sexo, grupos de edad, condicién socioeconémica, etnia o

considerado grupos como un todo).(Clusters 2001).

Lo més importante de un estudio de prevalencia es saber las principales medidas

de frecuencia e indicadores de riesgo determinada en la investigacion, realizar un

17



enfoque estadistico basico y que a su vez cuente con elementos para él calculo

de las variables determinadas en la muestra.(Masson ,2000).

La consideracion de multiples variables independientes en el estudio de
asociacién requiere del uso de metodologias, recomendandose el uso de bases
de datos de casos reportados. Este procedimiento permite la incorporacién de las
diferentes variables independientes. Esto hace necesario identificar los factores
de riesgo prioritarios en cada comunidad, de modo que las intervenciones tengan
una orientacién hacia las necesidades de una comunidad especifica.(Masson

,2000).

EL HUESO Y SUS COMPONENTES

El hueso y el periostio son tejidos dindmicos que estan remodelandose durante
toda la vida, la perdida de tejido conectivo en muchas ocasiones es debido a los
cambios normales relacionados con la edad, que se producen en el recambio
6seo, la importancia radica en observar cuales son los resultados de esta
remodelacién en todo el proceso de cicatrizacion, después de la éseo integracion
de los tejidos, partiendo de los factores intrinsecos y extrinsecos. La matriz 6sea
tiene compuestos orgénicos e inorganicos, la porcién inorganica constituye cerca
del 75% de su peso y esta compuesto por calcio y fésforo junto con otros
componentes como bicarbonato, nitrato, magnesio, potasio y sodio. El calcio y el

fosforo existen primordiaimente en forma de cristales de hidroxiapatita. El
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componente organico constituye cerca del 35% del peso seco del hueso y

consiste en fibras, la mayoria colageno tipo | , (Roberts, 1987).

Igualmente se ha demostrado que el hueso contiene una cavidad central llamada
cavidad medular que alberga a la medula ésea y esta cubierta en su superficie
externa salvo a nivel de las articulaciones sinoviales por una tunica llamada
periostio, el cual consiste de una capa externa de tejido conectivo denso y fibroso
y una capa celular interna que contiene células osteoprogenitoras (osteogenicas)
y las cavidades centrales estan revestidas por endosito, tejido conectivo delgado
especializado compuesto por una monocapa de células osteoprogenitoras y

osteoblastos (Gatner 1997)

La matriz ésea contiene glucosaminoglucanos sulfatados como el condroitin
sulfatado y queratén sulfato. El tejido éseo contiene glucoproteinas como la
osteocalcina y la cialoproteinas dseas, las células participan principalmente en la

adherencia de los componentes de la matriz extracelular. (Roberts 1987)

Macroscépicamente el hueso se clasifica en compacto y trabeculado (esponjoso),
el que conforma la superficie externa es el compacto y el trabecular es el que

contiene espacios en su interior. (Roberts 1987)

Microscépicamente el tejido éseo se clasifica en embrionario o plexiforme; es un

hueso de estructura variable pobremente mineralizado; se forma rapidamente
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tiene fibras coldgenas dispuestas en desorden. El hueso lamelar o laminar se
encuentra en el esqueleto del adulto es fuerte bien calcificado, se forma
lentamente, las fibras de colagenos se depositan en capas paralelas o
concéntricas formando hueso maduro, duro y compacto; con tejidos éseos
formado por deposito de hueso laminar, sobre hueso embrionario, el cual se
calcifica posteriormente en hueso con osteonas primarias y secundarias, el hueso
de unién con una adaptacién funcional de estructura laminar en el sitio donde se
unen tendones y ligamentos presenta estriaciones perpendiculares unidas a

tendones por medio de fibras de Charpey. (Roberts 1987).

Entre los osteoblastos y sus prolongaciones quedan amplios espacios que se
conocen globalmente como espacios intercelulares. Inicialmente los osteoblastos
producen y segregan compuestos organicos hacia el espacio intercelular, estas
secreciones organicas de los osteoblastos se clasifican en un componente fibroso
y un componente amorfo. EI componente fibroso es fundamentalmente colageno
tipo | mientras que el amorfo se compone de proteoglucanos, proteinas no
colagenas y glucoproteinas. La osteonectina y osteocalcina son dos elementos
del componente amorfo de la matriz. La osteonectina cementa las fibras de
colageno de la matriz al mineral éseo. La osteocalcina se une al calcio y ayuda a

la mineralizacién de la matriz (Marks 1988)

Los componentes organicos y el agua rellenan el espacio intercelular se denomina

matriz organica. La matriz organica producida por osteoblastos se denomina
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osteoide. Esta no es todavia mineralizado, una vez formada la matriz osteoidal se
inicia un proceso de mineralizacion o clasificacion en el cual se depositan iones
de calcio y fosfato dentro de la matriz organica. Este complejo que participa en la
matriz organica se conoce quimicamente como cristales de hidroxiapatita (Marks

1988)

El tejido 6seo se forma en dos fases: fase de formacion de la matriz 6sea y la fase
posterior de mineralizacién, una vez mineralizada la matriz de células rodeadas de
matriz mineralizada para denominarse osteolitos. Los osteocitos no pueden
recibir nutricién ni liberarse de productos de desechos por difusiéon a través de la
matriz como sucedia antes de la mineralizacién, de ahi la necesidad de otro
mecanismo para satisfacer la demanda metabdlica de los osteocitos, la cual se da
a través del espacio que existe entre las prolongaciones celulares y la matriz
mineral, igualmente se crea un espacio entre el cuerpo celular del osteocito y la

matriz mineral (Marks y col 1988)

El hueso como el restante del tejido conjuntivo esta formado por células, fibras y
sustancias fundamentales, sus componentes extracelulares lo convierten en
materia firme e ideal para la funcién de soporte y proteccion, esta continuamente
renovandose y experimenta una permanente reconstrucciéon durante toda la vida,
gracias a esto y a su respuesta a estimulos mecanicos, metabdlicos, nutricionales

y endocrinos; se puede utilizar en procedimientos de injertos. (Studer, 1997).
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En la formacién de hueso alveolar encontramos células osteoprogenitoras es
decir células precursoras de osteoblastos que estan presentes en el estroma de la
medula ésea en el endosito y en el periostio que cubren las superficies éseas.
Estas células que se caracterizan por su capacidad para formar hueso sin
influencia de ningun agente inductor, se han denominado células precursoras

osteogenicas determinadas (Friedenstein ,1973).

Los osteoblastos células que cubren las superficies 6seas con formacion activa
de hueso son productores de tejido éseo, se caracterizan por una incapacidad de
migrar o dividirse, lo cual significa que no son capaces de proliferar en los
defectos, por lo tanto la cicatrizacién del defecto 6seo depende de la presencia
de las células precursoras de Osteogénesis en el hueso o en los tejidos blandos
circundantes y de su capacidad para invadir el defecto y de diferenciarse en
osteoblastos. Después de la invasion del defecto 6éseo por las células
mensenquimaticas proliferantes con capacidad osteogenetica potencial, la
regeneracion del hueso es inducida por la influencia de hueso producido
sistémicamente, localmente y por factores inductores como los del crecimiento,

hormonas y vitaminas (Triffitt, 1987).

El termino de defecto de reborde alveolar localizado es definido por Studer, en
1997 como un déficit volumétrico de extension limitada de hueso y tejido blando
del proceso alveolar el cual ocasiona un problema funcional y estético gingival que

no favorece la rehabilitacion oral, la causa primaria de los defectos de rebordes
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residuales localizados. Es la perdida de hueso antes o durante la remocién de un
diente, exodoncias traumaticas, enfermedad periodontal avanzada, formacién de
abscesos y trauma quirudrgico en la extirpacion de tumores, traumatismo facial por
deporte o0 por accidente automovilistico, heridas por impacto de arma o

fragmentos de proyectil.(Studer, 1997).

Un reborde parcial o totalmente edentulo puede conservar la forma de la apdfisis
alveolar. A ese reborde se le llama reborde normal, aun cuando ese reborde haya
conservado sus dimensiones vestibulo linguales y apico-coronarias. No es normal
en muchos aspectos por ejemplo las eminencias que existian en el hueso sobre
las raices ya no se encuentran y faltan las papilas interdentales. Los contornos del
reborde normal le crean problemas al odontélogo rehabilitador, en una prétesis fija
y en los pénticos. En otras palabras en presencia de una cresta normal puede ser
dificil o imposible producir una prétesis fija que realmente restaure la estética y la

funcién de la denticién natural. (Seibert 1983)

La clasificacion del reborde alveolar se presenta en tres categorias. Clase |,
cuando se presenta perdida vestibulo, lingual con altura normal de reborde en
dimensién apico- coronal; Clase Il, cuando se presenta perdida apico-coronal de
tejido, con ancho normal de reborde en direccion y vestibulo lingual; Clase Il se
presenta una combinacién de perdida de tejido vestibulo lingual y apico coronal

que resulta en perdida de altura y anchura normal. Cuando un diente superior es
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extraido la pared vestibular se reabsorbe aunque haya nueva formacién dsea

cerca del hueso palatino. (Seibert 1983).

Esta clasificacion es modificada posteriormente en donde incluyen una
subdivision de acuerdo a la magnitud del defecto leve: menor a 3mm; moderada

de 3 a 6 mm; y severa: mayor de 6mm respectivamente (Allen y col 1985)

Se realizo un estudio en extracciones seriadas en humanos y animales donde
determinaron que los alvéolos estan formados por una pared alveolar delgada en
vestibular y un refuerzo palatino de eso. Cuando un diente superior es extraido la
pared vestibular se reabsorbe aunque halla nueva formacion ésea, cerca del
hueso palatino sin embargo los mecanismos biolégicos de la cicatrizaciéon del

alveolo no han sido descritos en su totalidad. (Kurita y col 1988)

Sin embargo los mecanismos biolégicos de la cicatrizacion del alveolo no han
sido descritos en detalle, varios reportes muestran como resultado que la
biosintesis activa y la fibrologenesis de colageno éseo, producen el complemento
del hueso lamelar, el proceso biolégico de la cicatrizacion que se lleva a cabo
posteriormente a la Exodoncia de un diente ha sido estudio como una secuencia
de eventos que ocurren en el hueso alveolar; en el cual la forma y la extension de

este hueso van a determinar el remodelado 6seo (Langer y Calagna, 1980).
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La resorcién de la cresta residual después de la perdida de los dientes es un
problema oral multifactorial. Progresiva y acumulativa enfermedad del hueso
remodelado. La cantidad y proporciéon de Resorcion de la cresta residual varia
entre los pacientes y se da en diferentes tiempos. Ambos son afectados por
multiples factores. Una cresta residual severamente reducida, constituye una serie
de problemas complicando la rehabilitacién protésica para la construccion de la

dentadura removible o el uso de implantes protésicos. ( Tilvis 1997).

El comportamiento biolégico que se lleva a cabo posterior a la exodoncia de un
diente. Ha sido estudiado como una secuencia de eventos que se dan a nivel del
hueso alveolar, en el cual la forma y la extension del hueso alveolar van a

determinar el remodelado éseo (Hamler y col 1960)

Se reporto en un estudio realizado en ratas que la region del alveolo dentro del
hueso basal residual se relleno post-exodoncia con hueso pero la cresta alveolar
por lo contrario sufri6 cambios dimensiénales en altura también determinaron que
los patrones resortivos se comportan diferente para el maxilar que para la

mandibula (Seibert, Salarna 1996)

Se determino que después de una exodoncia se da un crecimiento de tejido
conectivo inmadura extraesqueletal dentro del espacio originalmente ocupado por
el diente y que una combinacién de tejido blando y hueso llena el defecto del

alveolo inicialmente se forma un coagulo de fibrina el cual rellena completamente
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el alveolo posteriormente es lisado e invadido por un tejido de granulacién en la
periferia del alveolo. El tejido conectivo inmaduro es visible en el cuarto dia post-
exodoncia y el tejido osteoide es evidente para la base del alveolo en el séptimo
dia la epitelializaciéon de la herida ocurre alrededor del cuarto dia y a los veinti
ocho dias el alveolo es llenado en dos tercios aproximadamente de hueso.

(Greenstein 1983)

Los factores asociados con resorcién de la cresta son clasificados en dos grandes
grupos, locales y sistémicos. Los factores locales consisten en la condicién de los
procesos alveolares después de la extraccion de los dientes (calidad, tamafio y
forma de la cresta), la duracién de la edéntualidad, la mordedura estresante sobre
la cresta alveolar edéntula transmitida por la dentadura posiblemente resulta de la
resorcién‘ de la cresta residual entre los pacientes edéntulos. Los factores
sistémicos, la edad avanzada, él genero, el bajo consumo de calcio y la
osteoporosis, han sido relacionados con la atrofia mandibular. La resorcion de la
cresta mandibular se ha encontrado mas pronunciada en mujeres edéntulas que
en hombres. La resorcién de la cresta puede progresar sin aparentes sintomas
hasta que la dentadura del paciente presente movilidad. Sin embargo la
capacidad de predecir cuales pacientes perderan posiblemente una gran cantidad
de hueso es importante para la prevencién y el disefio de un plan de restauracion
o rehabilitacién. Sin embargo, hay poco conocimiento disponible acerca de los
efectos de fumar tabaco, el consumo de alcohol y enfermedades sistémicas

sobre la resorcion de la cresta residual ( Tilvis, 1997).
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A inicios de la década de los 90, estudios realizados por Seibert y Nyman
determinaron que los defectos éseos producidos por exodoncias prematuras
podian ser prevenidos mediante el relleno del alveolo del diente extraido por
medio del uso de técnicas de injertos 6seos sobre los cuales se coloca un injerto
de tejido blando secundarios y/o posteriormente implantes.

La cirugia plastica periodontal es una técnica designada a la reconstruccion de

deformidades y rebordes parcialmente edentulos. (Abrams 1971 y Allen 1985)

Entre las modalidades terapéuticas para lograr el aumento de reborde alveolar
residual tenemos los procedimientos de auto injerto de tejido blando en rollo, las
técnicas de tejido conectivo subepitelial, el injerto interposicional, el injerto onlay y
el aumento de tejido blando en la terapia implantolégica. También con el mismo
propésito se han descrito en la literatura procedimientos para aumento del tejido
6seo como son los implantes de hidroxiapatita, los implantes de fosfato tricalcio,
el injerto de hueso autégeno y los injertos de hueso seco congelado

desmineralizado (Studer 1997)

Se determino que con el uso de técnicas como la regeneracion 6sea guiada y la
expansién de los tejido blandos se han logrado grandes avances en la
reconstruccién del tejido 6seo del reborde alveolar residual permitiendo una
exitosa ubicacién de implantes y por lo tanto una adecuada colocacion de

restauraciones fijas. (Seibert 1996)
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Una nueva modalidad de tratamiento se ha postulado y es la utilizacién de los
conceptos de la regeneracion ésea guiada; este principio se basa en la promocién
de la regeneraciéon del tejido 6seo en areas con defectos localizadas en los
procesos alveolares se postula con la hipétesis de que diferentes tipos de células
localizadas adyacentes al area de la herida, estarian compitiendo por repoblar en

area durante la cicatrizacion inicial (Nevis y Col 1992)

Los procedimientos regenerativos se emplean en situaciones en las que se
espera que el resultado del tratamiento mejore las condiciones arquitecténicas
locales, asi como la funcién y él pronostico de los dientes afectados. Sin embargo
ha sido cuestién de discusion y controversia si se puede en verdad lograr una

nueva insercion (Younger 1989)

Se presentaron 17 casos, cuatro de los cuales se sometieron a un procedimiento
quirtrgico de entrada que revelaron que los defectos se habian llenado de hueso
nuevo. La técnica de Prichard 1960 se usaba solamente para los defectos intra
6seos de tres paredes y los resultados obtenidos sugirieron que la morfologia del
defecto 6seo periodontal era esencial para poder establecer un pronostico

predecible. (Goldman y Cohen 1958)

La técnica de Prichard consistia en la elevacion de colgajos tisulares para tener

acceso al defecto eliminaba todo el tejido de granulacién del defecto y limpiaba y
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alisaba la superficie radicular. Para estimular la regeneraciéon ésea realizaba con
una fresa unas pequeias perforaciones en varias zonas de las paredes éseas.
Suturaba los colgajos buscando el cubrimiento completo del defecto (Prichard

1960)

Esta neoformacién ésea estaba asociada a la formacién de una nueva insercién
de tejido conectivo y describieron la cicatrizacion principalmente al estandar
optimo de higiene bucal mantenido en todos los pacientes durante la cicatrizacion.

Polson y Heijl (1978)

En defectos intra 6seos un grupo recibié aumento de reborde con hidroxiapatita
las particulas estuvieron rodeadas por tejido conectivo fibroso y rara vez se dio
neoformacion ésea, no se produjo formacién de nueva insercién en la superficie
radicular enfrentada con la hidroxiapatita pero se noto migracién apical del epitelio
dentd-gingival. Los implantes con el complejo hidroxiapatita — colageno tampoco
lograron estimular la neoformacién ésea. Sin embargo, hubo formacion de
cemento y asi mismo una tendencia menor a la migracién apical del epitelio
denté-gingival. En un estudio clinico se comparo la hidroxiapatita porosa con el
cureteado como tratamiento de defectos intra éseos y se encontré6 una mayor
reduccién en la profundidad de los defectos 6seos con la hidroxiapatita que con el
cureteado, pero se comprobé que existe cierta formaciéon ésea con el uso de

fosfato tricalcico o hidroxiapatita no hay evidencia de que estos materiales a los
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plasticos pueden estimular la formacién de cemento nuevo con fibras colagenas

insertadas (Kenney y col 1985)

Diferenciacion de cementoblastos y osetoblastos, son un requisito previo para
obtener la regeneracién periodontal por lo tanto es posible que los factores de
crecimiento pueda representar una ayuda potencial en los intentos por regenerar
el periodonto los efectos de los diversos factores de crecimiento fueron
estudiados invitro y se demostré6 un potencial regenerativo significativo en

modelos con animales (Lynch y cols 1991)

En la mayoria de los estudios sobre el aumento éseo los resultados fueron
evaluados mediante mediciones de nivel de sondeo de la insercién, el analisis
radiografico u operaciones de reentrada sin embargo esos métodos no son fiables
para documentar un verdadero aumento de insercién es decir una nueva insercion
de tejido conectivo en una é&rea coronaria del nivel de insercion previo al

tratamiento (Listgarten y cols 1976)

La regeneracién del tejido 6seo dentro de los defectos intra 6seos después de la
terapia regenerativa fue documentada con mediciones efectuadas sobre
radiografias obtenidas de una manera estandarizada y reproducible, evaluada en
conjunto con una operacion de reentrada. El anélisis de las radiografias antes y
después de la terapia y la insercién del drea tratada durante una operacién de

reentrada pueden proporcionar evidencias de neoformacién 6sea. Las células que
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cubren la superficie radicular después de la cirugia determinan la naturaleza

(Melcher 1976)

Con el fin de restaurar el soporte dentario perdido se presento especial atencion a
la regeneracién del hueso alveolar como ya dijimos el efecto del injerto éseo fue
evaluado en una gran cantidad de estudios. Con el fin de examinar entre el
reestablecimiento de insercién de un tejido colectivo en la superficie radicular y la
reconstitucion del hueso alveolar, se llevo a cabo en una investigacion con perros,
el andlisis histolégico demostré que se habia restablecido una insercion de tejido
conectivo mientras que la cantidad de hueso regenerado varia considerablemente.

(Nyman y Karring 1979)

El uso de injerto 6seo en la terapia periodontal regenerativa se basa en la
suposicién de que la promocién del nuevo crecimiento del hueso también puede
inducir a las células provenientes del ligamento periodontal para que produzcan
una nueva capa de cemento con fibras colagenas insertadas sobre superficies
Oseas previamente afectadas. Sin embargo los estudios demostraron que los
injertos forman un epitelio de unién largo y una nueva insercion de tejido conectivo

determinaron que los materiales de injerto pueden ser:
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1. OSTEOPROLIFERATIVOS (OSTEOGENETICOS) lo cual significa que se
forma hueso nuevo con las células osteoformadoras del material injertado;

2. OSTEOCONDUCTORES lo cual significa que el material injertado no
contribuye a la formacién de hueso nuevo pero sirve como andamiaje para la
formacién de hueso originada en el hueso adyacente;

3. OSTEOINDUCTORES lo cual significa que la formacién de hueso es inducida
por el tejido blando circundante inmediatamente adyacente al material injertado

(Nielsen y cols 1980)

La distraccion osteogenica alveolar como procedimiento que implica la
movilizacién transporte y fijacion de un segmento de hueso sano, adyacente al
sitio donde se presenta la deficiencia osea. La técnica consistio en colocar un
implemento mecanico para lograr un desplazamiento gradual y controlado del
segmento oseo el cual una vez es elevado y reposicionado, se fija mediante el
dispositivo mecanico. Igualmente se observo que el tejido blando ubicado en el

segmento transportado tambien fue sufre expansion (Block 1998)

En el protocolo usado para el aumento del reborde oseo alveolar en perros,
determino que después de 7 dias de cicatrizacion se inicia la técnica de
distraccién avanzando 0.5mm dos veces al dia durante diez dias consecutivos
para lograr un transporte oseo de 10mm. Con este tipo se puede observar que el

area de expansién es llenada con nuevo hueso en un periodo de 8 a 16 semanas
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después de la expansién. En rehabilitacién oral la colocacion de implantes al

momento de la remocién del distractor ha sido aceptada. (Block 1998).

Dentro de la distraccién osteogénica se han reportado algunas limitaciones como
son la nueva aplicacién en segmentos oseos menores de 7mm, ni mayores de
28mm en sentido mesodistal, cuando se utiliza un solo distractor, se puede
presentar complicaciones como la fractura del segmento transportado, desviacion
de la direccion del segmento, consolidacion prematura si la distraccion es menor
de 1mm diario u osificacion cuando la tasa de distraccién es mayor a 1mm y

dificultar inactividad del aparato (Chin 1996)

Con la técnica de distraccion oseogenica no siempre se logra un reborde alveolar
de forma y tamano ideal en un solo paso. Usualmente se puede requerir de una
osteoplastia, la cual consiste en una remodelacion del proceso alveolar para

lograr una morfologia osea adecuada (Chin 1996)
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1.5. OBJETIVO

1.5.1.0bjetivo General
Determinar la prevalencia del colapso de reborde alveolar mediante la
clasificacion de Seibert tipo |, I, Ill en pacientes de la clinica de pregrado del

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO que ingresen en el afio de 2003.

1.5.2. Objetivos Especificos

- Determinar la prevalencia puntual en general de colapso de reborde
alveolar en un periodo determinado.

- Establecer la relacion existente entre la prevalencia y grupos de edades en
pacientes con colapso de reborde alveolar que ingresan a diario a la clinica.

- Establecer la relacion existente entre la prevalencia y género que se
encuentra en los colapsos de reborde alveolar

- Establecer la relacion existente entre la prevalencia y estrato
socioeconémico que se encuentra en los colapsos de reborde alveolar

- [Establecer la relaciéon existente entre la clasificacion de seibert con
respecto a los sextantes de ubicacién y las medidas por tercios Identificar
la etiologia mas frecuente de colapso de reborde alveolar

- Identificar las condiciones restaurativas mas frecuentes en las que se

encuentra el colapso de reborde alveolar
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2. ASPECTO TECNICO METODOLOGICO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio observacional de tipo descriptivo transversal abierto. Ya
que se esta describiendo la patologia de colapso de reborde alveolar en un

momento determinado, a partir del cual se van a realizar estudios posteriores.

2.2. POBLACION
2.2.1. Poblacion Diana
La seleccidon de la muestra sera consecutiva; se realizara diariamente durante un

periodo determinado (a partir del 15 de Agosto hasta el 20 de Septiembre).

2.2.2. Poblacion Elegible
Se tomaran pacientes de las clinicas de pregrado, sede centro del COLEGIO
ODONTOLOGICO COLOMBIANO cumpliendo con las siguientes criterios:
-CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes mayores de 18 afnos

- Pacientes que ingresan a la clinica de pregrado sede centro del COLEGIO

ODONTOLOGICO COLOMBIANO

2.3. MUESTRA
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El muestreo que se realizo es de tipo no probabilistica con una de las técnicas
mas utilizadas que es el Muestreo Consecutivo.

Tomando asi pacientes que asistan a consulta odontolégica o que estén llevando
algun tratamiento odontolégico en las clinicas de pregrado sede centro del
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

La poblacion estudiada: serd de 350 pacientes, para que la muestra sea
representativa. El muestreo que se realizo es de tipo no probabilistica con una de

las técnicas mas utilizadas que es el Muestreo Consecutivo.

2.4. VARIABLES DE ESTUDIO (ANEXO 1)
-SOCIODEMOGRAFICAS
-Edad: Ainos cumplidos, pacientes mayores de 18 afios
-Género: Pacientes hombres o mujeres con sexo definido (Masculino y
Femenino)
-Estrato Socioecondémico: Clasificaciéon de acuerdo a el estrato que
aparece en los servicios publicos (1,2,3,4,5,6). Estrato uno y dos
corresponde estrato bajo socioeconémico; estrato tres medio bajo; estrato
cuatro y cinco medio alto y estrato seis alto, clasificado de acuerdo a la
ubicacion territorial de su sitio actual de vivienda.
-CONDICIONES SISTEMICAS: Paciente comprometido sistémicamente es
aquel que presenta cualquier estado donde haya un deterioro de la salud del
organismo humano. Todas las enfermedades implican un debilitamiento del

sistema natural de defensa del organismo o de aquellos que regulan el medio
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interno. Incluso cuando la causa se desconoce, casi siempre se puede explicar
una enfermedad en términos de los procesos fisiolégicos 0 mentales que se

alteran.

-COLAPSO DE REBORDE ALVEOLAR
Déficit volumétrico de extension limitada de hueso y tejido blando de proceso
alveolar el cual ocasiona un problema funcional y estético gingival que no
favorece la rehabilitacién oral, la causa primaria de los defectos de rebordes
residuales localizados es la perdida de hueso antes o durante la remocién de un
diente, exodoncias traumaticas, enfermedad periodontal avanzada, formacién de
abscesos y trauma quirargico en la extirpacién de tumores, traumatismo facial por
deporte o por accidente automovilistico, heridas por impacto de arma o
fragmentos de proyectil.

-Paciente Sano: condicién donde se presenta altura apico-coronal y ancho

vestibulo-lingual normal, manteniendo dimensiones proporcionales.

-Clasificacion de Seibert:
*Clase I: Cuando presenta perdida vestibular y lingual con
altura normal del reborde en dimensién apico coronal
*Clase II: Se presenta en perdida apico-coronal de tejido con

ancho normal del reborde en direccién lingual.
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*Clase lll: Se presenta una combinacién de perdida de tejido
vestibulo lingual y apico coronal que resulta en perdida de
altura y anchura.
-Ubicacidn: Sitio anatémico donde se localiza la patologia, sextante I,11,Il|
Corresponden al maxilar superior, sextante IV,V,VI Corresponde al maxilar

inferior.

-Sextante: Forma mediante la cual se facilita la ubicacién en el maxilar

superior o inferior

2.5. PROCEDIMIENTO

-Calibracion y prueba piloto

Se realizo el proceso de informacién a los docentes y pacientes de la clinica sede
centro del Colegio Odontolégico Colombiano explicando los pasos a realizar en la
calibracion para la investigacion. Mediante una prueba piloto se analizaron 30
pacientes a los cuales se les leyd y explicé el acta de consentimiento informado
segun resolucion 8430/93 de Minisalud; posteriormente firmada por estos. El
instrumento utilizado para recoleccion de algunos datos importantes sobre los
pacientes fue una hoja maestra que incluia: fecha, edad, genero, estrato
socioeconémico, etiologia, condiciones de restauracion, ubicacién, sextante,

medida y clasificaciéon de Seibert de colapso de reborde alveolar (ver numeral 2.6)
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El método para realizar la mediciéon del colapso de reborde alveolar fue con
plantillas transparentes estandarizadas y calibradas para consignar los datos
correspondientes en el instrumento.

-Recoleccion de datos

Se tomaron 350 pacientes mediante el muestreo consecutivo no probabilistico y
teniendo en cuenta los criterios de inclusion.

La muestra se tomo dependiendo de la cantidad de pacientes que ingresaron a la
clinica durante un periodo determinado, teniendo en cuenta que estos pacientes
analizados se encontraban en tratamiento odontolégico en las clinicas sede
centro del Colegio Odontolégico Colombiano.

Se le practic6 un examen clinico minucioso donde se determiné si los pacientes

presentan o no colapso del reborde alveolar.

- Analisis estadistico

La informacién que posteriormente fue consignada en una base de datos del
programa Excel y analizados mediante el programa SPSS, con el cual se
realizaron cruce de variables mediante cuadros de contingencia y la prueba de ji-
cuadrado, mirando si existe relacion entre las variables de este estudio, después
se realizaron conclusiones y posteriormente las recomendaciones, para ser

expuestas y sustentadas.
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2.6. INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS:
HOJA MAESTRA
1.. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1.1.Ciudad y Fecha

1.2.Edad

1.3. Genero

1.Masculino 2 Femenino

1.4.Estrato Socioecondmico( de acuerdo a la clasificacion en sus servicios

publicos)

2. CONDICIONES SISTEMICAS

2.1.Antecedentes médicos personales

Cual

3. PACIENTE SANO 1 Sl 2NO

4. COLAPSO DEL REBORDE ALVEOLAR
4.1. ETIOLOGIA

1 Trauma

2 Exodoncia por caries

3 Enfermedad Periodontal____

4 latrogenia______

4.2. CONDICIONES DEL COLAPSO

1 .Prostodoncia Parcial Fija

2. Prostodo. Parcial Removible

3 Prostodoncia Total
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4 Sin Restaurar

4.3 UBICACION
1 Maxilar Superior
2 Maxilar Inferior

4.4 SEXTANTE

6- VI
4.5. MEDIDA
1- 18
2- 23
3-38____
4.6 CLASIFICACION DE SEIBERT
1 CLASE |
2 CLASE Il

3 CLASE IlI

Firma de paciente Firma comité evaluador
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3. RESULTADOS

Se tomaron 350 pacientes por medio del muestreo no probabilistico consecutivo

que ingresaron a las Clinicas del Colegio Odontolégico sede centro.

- La distribucion de la poblacién con respecto al genero fue 156 hombres
(44.6%) y 196 mujeres (55.4%) (Tabla 1 ver anexo, Figura 1)
Figura 1-DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES DE ACUERDO A

GENERO

100%
90%
80%
70%
60%

55.4%
50% 44.6% @ GENERO
40%
30%
20%
10%
0% T

MASCULINO FEMENINO

- La distribucion de la poblaciébn con respecto a la edad: 112 pacientes
fueron <30 anos (32%), 105 pacientes entre 30-39 afos (30%), 55
pacientes de 40-49 anos (15.7%), 44 pacientes de 50-59 afnos (12.6%) y 34

pacientes de >=60 (9.7%). (Tabla 1 ver anexo, Figura 2)
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Figura 2-DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES DE ACUERDO A

GRUPOS DE EDAD

100%
90%
80%
70%
60%
50% HEDAD
40% 32.0% 30.0%
30%
20% 15.7% 12.6% 9.7%

T
oo _ B

<30 30-39 40-49 50-59 >=60

La distribucién de la poblacién con respecto al estrato socioeconémico 115
pacientes son de estrato uno y 235 pacientes son de estrato dos, clasificado de
acuerdo con el recibo de sus servicios publicos, (teniendo en cuenta que de 350
pacientes analizados solo asistieron pacientes de estrato uno y dos). (Tabla 1 ver
anexo, Figura 3)

Figura 3-DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO A PACIENTES

ESTRATOSOCIOECONOMICO

100%

50% 32,9%
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El rango de edad corresponde a 68 afos, donde la edad minima fue de 18 afios y
la edad méaxima es de 86 anos, el promedio de edad es de 38 afos, la mediana

es 35 y la edad que mas se repite es 29.

De 350 pacientes que fueron analizados 71 de ellos correspondiente al 20.3%

presentan antecedentes de enfermedad sistémica la cual es tratada y controlada.

La prevalencia puntal de colapso de reborde alveolar fue de 267 pacientes que

equivale al 76.2% (Figura 4)

Figura 4- GRAFICA DE PREVALENCIA DE COLAPSO DE REBORDE

ALVEOLAR EN LA POBLACION EVALUADA

80% 76.3%

80% EPREVALECE
40% ONO PREVALECE
23.7%

20% T
0%

ETIOLOGIA DE COLAPSO DE REBORDE ALVEOLAR

Se determino que la etiologia de colapso de reborde alveolar por trauma fue de 23

pacientes (6.6%), exodoncia con caries 256 pacientes (74.2%), por enfermedad



periodontal 58 pacientes (16.7%) y por iatrogenia 6 pacientes (2.5%) (Tabla 2 ver

anexo, Figura 5)

Figura 5- GRAFICA DE DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ETIOLOGIA DE

COLAPSO DE REBORDE ALVEOLAR
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20%
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0% - [ .

CONDICIONES DE COLAPSO DE REBORDE ALV EOLAR

En cuanto a las condiciones de restauracién de colapso de reborde alveolar 60
pacientes tienen protesis fija; 61 pacientes prétesis parcial removible, prétesis
total la presentan 48 pacientes y no presentan ninguna restauracion 162
pacientes. (Tabla 3-Ver anexo)

El colapso en el maxilar superior lo presenta el 54.2% y en el maxilar inferior

62.8% de la poblacién evaluada.

Con relacién a los resultados obtenidos en el tratamiento de las diferentes
variables trabajadas en este estudio se realizaron andlisis univariados y bivariados
de informacion como graficas de barras y prueba ji-cuadrado en tablas de

contingencia para cruce de variables de importancia en esta investigacion.
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Para llegar a rechazar o aceptar la hipétesis se utiliza una tabla de contingencia
de 2x2 en donde se consigna el cruce de las frecuencias observadas para la
variable edad (filas) y prevalencia (columnas), con los resultados de la tabla y
haciendo uso de la herramienta SPSS. Se obtiene el valor del estadistico ji-
cuadrado y su valor “p” los cuales se comparan con los obtenidos en la tabla de ji-
cuadrado para ( R-1) x (C-1) grados de libertad en donde “R” representa las filas y
“C” las columnas en la tabulacién cruzada , si este valor calculado excede el valor
de la tabla se rechaza la hipétesis nula (Ho) es decir que el genero con sano si
estan relacionados, lo que lleva a concluir que si existe una relacién entre genero
y la prevalencia de colapso de reborde alveolar. De esta manera se realizo con

todas las variables para determinar si existe alguna relacion.

-RELACION EXISTENTE ENTRE PREVALENCIA Y GENERO
Se determina que no existe relacién significativa entre la prevalencia de colapso
de reborde alveolar y él genero, aunque el genero femenino se encuentra mas

afectado (p=0)

Figura 6- GRAFICA DE RELACION ENTRE PREVALENCIA Y GENERO EN
PACIENTES CON COLAPSO DE REBORDE ALVEOLAR
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-RELACION ENTRE PREVALENCIA Y EDAD

Existe relacion significativa entre la edad y la prevalencia donde la edad que mas

prevalece es de 30 a 39 afos y la edad que menos prevalece menores de 30

anos. (P=7.4)

.Figura 7. RELACION ENTRE PREVALENCIA Y EDAD DE PACIENTES
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No existe relacion significativa entre estrato socioeconémico y la prevalencia de

colapso de reborde alveolar (P=0)

Figura 8- RELACION ENTRE PREVALENCIA Y ESTRATO SOCIOECONOMICO
EN PACIENTES EVALUADOS CON COLAPSO DE REBORDE ALVEOLAR
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- CLASIFICACION DE SEIBERT
En cuanto a la clasificacion de Seibert la presentan 70 pacientes con colapso
tipo |; tipo Il 107 pacientes y Seibert tipo Il 169 pacientes. (Figura 9)

Figura 9- GRAFICA DE DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CLASIFICACION DE

SEIBERT
100% COSEIBERT
80%
60% 483%
30.6%
0% 200%
20% |—|
o% 1) L] L
SEI I SIE Il SEI I

- UBICACION POR SEXTANTES
La ubicacion por sextantes del colapso de reborde alveolar en el sextante | 125
pacientes, el sextante || 121 pacientes, el sextante Il 122 pacientes, sextante IV
96 pacientes, sextante tipoV 26 pacientes, sextante tipo VI 163 pacientes.
Figura 10- GRAFICA DE DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO A

SEXTANTES DE UBICACION

100% ESEXTANTE
80%

60% 46.6%

36% 4
40% 34.6%

34.9%
- mmm N - N
0% ===

m

48



-MEDIDA POR TECIOS
La medida por tercios de colapso de reborde alveolar ostenta los siguientes
resultados 1/3 lo presentaron 103 pacientes, 117 pacientes presentan 2/3 y 3/3 lo

presentan 112. (Figura 11)

Figura 11GRAFICA DE DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MEDIDA POR

TERCIOS
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La clasificacion de Seibert tipo Il es la que mas prevalece en la poblacién
estudiada, siendo mas significativo en los sextantes IV y VI, aunque no existe una
diferencia demostrativa en cuanto a los tercios de medida de colapso de reborde

alveolar
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La clasificaciéon de Seibert tipo | con relacién al genero masculino es 18.9%,
Seibert tipo 1l 29.5% y Seibert tipo Il 51.6%, con relacién al genero femenino la
clasificacién de Seibert tipo | es 21.6%, Seibert tipo Il es 32.9% y Seibert tipo IlI
45.5%. Al relacionar la Clasificacion de Seibert con el estrato socioeconémico uno
se determina que Seibert tipo | es 19.1%, Seibert tipo Il 33.9% y Seibert tipo IlI
47%, con relacion a el estrato socioeconémico dos Seibert tipo | es 20.4%,

Seibert tipo Il 28.9% y Seibert tipo 111 50.7%. (Ver anexo Tabla 5)

La clasificacion de Seibert relacionada con los sextantes se determina que el
sextante de ubicacién IV y VI son los mas frecuentes en la poblacion evaluada. La
clasificacion de Seibert tipo | esta relacionada con la medida de un tercio, Seibert
tipo Il con la medida de dos tercios y Seibert tipo |l con la medida de tres tercios.

(Ver anexoTabla 6)
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4. DISCUSION

La prevalencia cuantifica él numero de casos totales y existentes sobre una
poblacién en este caso fue el Colapso de Reborde Alveolar donde se miran los
casos anteriores y los nuevos, pueden medir diferentes factores de riesgo

Las enfermedades de los dientes, maxilar y mandibula tienen muchos paralelos
con aquellas lesiones que afectan los huesos. Los traumas, las infecciones, las
anormalidades metabdlicas, las malformaciones congenitas y los tumores, entre
otras afectan a ambos tipos de tejido . Los dientes mas susceptibles a exodoncias
por caries, son los molares superiores e inferiores mientras que los mas
resistentes son los caninos, los incisivos y los pemolares se encuentran entre

estos extremos dicho por Scott 1988.

En un estudio de morbilidad dental dice que la caries es uno de los principales
causantes de la perdida de dientes, contribuyendo a incrementar el indice COP,
otros factores que conllevan a la perdida de piezas dentarias, como el excesivo
desgaste, los traumas, el necrosamiento pulpar, la osteitis periapical, la resorcion
osea y la avulsion participan en este proceso. La resorcion alveolar producida por
la enfermedad periodontal puede ser una de las causas principales conjuntamente
con los abscesos periapicales. Los dientes mas afectados son los molares

inferiores en menor medida los superiores.
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La perdida prematura de los primeros molares en adultos jévenes por caries
extensa es un factor etiolégico de gran importancia, siendo este el punto de

partida para determinar que los sextantes mas afectados son el [V y VI

Los pacientes observados se agruparon en el estrato uno y dos por lo tanto las
observaciones solamente se hicieron en esos dos estratos ya que en el periodo
estudiado no se encontraron pacientes de estrato 3,4,5,6

Probablemente el hecho de que el grupo poblacional escogido para la muestra de
este estudio solo sea de estrato | y Il puede depender de la ubicacién de este
centro de salud oral; el acceso de la clinica generalmente son de pacientes que
viven en el sector o son personas de bajos recursos que buscan la economia en
sus tratamientos.

El factor econémico es indispensable para realizar un tratamiento adecuado para
el colapso de reborde alveolar, pero este estudio arrojo resultados donde la
poblacion afectada es de estrato uno y dos, donde es imposible cubrir un

tratamiento con elevados costos.
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5. CONCLUSIONES

La prevalencia puntual de colapso de reborde alveolar fue de 76.28%, de
pacientes evaluados en las clinicas de pregrado del Colegio Odontoldgico

Colombiano sede centro

Se determino en este estudio que la poblacion genero mas afectado fue el
femenino, teniendo en cuenta que no existe una relacién significativa entre el

genero y la prevalencia de colapso de reborde alveolar

De acuerdo a la poblacion evaluada los pacientes que mas ingresaron a
nuestro estudio fueron menores de 30 afos pero al ser relacionados con la
prevalencia de colapso de reborde alveolar la edad mas afectada fue de 30 a
39 anos, determinando de esta manera que existe una significativa relacién

entre la edad y la prevalencia.

Los pacientes ubicados en el estrato socioeconémico dos son los que mas
acuden a la clinica de pregrado del Colegio Odontolégico Colombiano sede
centro, no existe una relacion significativa entre el estrato y prevalencia de

colapso de reborde alveolar.
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De 350 pacientes que fueron analizados 71 de ellos presentan antecedentes

de enfermedad sistémica

Se determino que la etiologia de colapso de reborde alveolar que mas se

presento fue por exodoncia por caries extensa.

En cuanto a las condiciones del colapso se determino que un gran numero de

pacientes no presentan restaurada el area de colapso

Siendo el maxilar inferior el mas afectado por esta patologia, en cuanto a la
clasificacion de Seibert la mas frecuente es la tipo Ill, y a la ubicacién por

sextantes la mas afectada fue el tipo IV y de tipo VI

Se identifico que a la mayoria de los pacientes los cuales se les realiz6 el

estudio presentan perdida 6sea de dos tercios siendo esta la mas alta

En cuanto a la Clasificaciéon de Seibert | relacionada al sextante de ubicacion
de tipo V, pocos pacientes lo presentan, La clasificacion de Seibert tipo Il tiene
una gran relacién con todos los sextantes de ubicacion excepto con el sextante
Il'y V. La clasificacién de Seibert tipo Il se relaciona con todos los sextantes,

aunque el sextante IV y VI presenta una alta frecuencia
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La clasificacion de Seibert tipo | se encuentra relacionada con la medida de un
tercio, la clasificacion de Seibert tipo |l esta relacionada con la medida de dos
tercios y la clasificacion de Seibert tipo Ill esta relacionada con la medida de

dos tercios y con mayor frecuencia de tres tercios
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6. RECOMENDACIONES

Se determino el estudio se deja abierto para que en investigaciones posteriores se
realice un protocolo de manejo de procedimientos quirurgicos éseos tales como
remodelados, exodoncias complicadas, se conserven intactas las tablas éseas de
esta manera disminuir la patologia de colapso de reborde alveolar. Es importante
hacer énfasis en los odontélogos él diagnostico del colapso de reborde alveolar

para asi brindar al paciente un tratamiento que le brinde funcién y estética.
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ANEXO 1

VARIABLES DEFINICION OPERACIONALIDAD
I. SOCIODEMOGRAFICO

1. Edad
Edad: anos cumplidos Mayor de 18 anos

2. Genero Genero: pacientes hombres | Masculino = 1
y mujeres Femenino = 2
Clasificacion de acuerdo a el | Estrato uno =1

3. Estrato estrato que aparece en los

socioeconomico

servicios publicos
(1,2,3,4,5,6). Estrato uno y
dos corresponde estrato
bajo socioeconémico;
estrato tres medio bajo;
estrato cuatro y cinco
medio alto y estrato seis
alto, clasificado de acuerdo
a la ubicacion territorial de
su sitio actual de vivienda.

Estrato dos =2
Estrato tres =3
Estrato cuatro =4
Estrato cinco =5

Estrato seis =6

Il. CONDICIONES Paciente comprometido | SI=1
SITEMICAS sistemicamente,  presenta
alguna patologia que afecte
la funcién corporal NO=2
lll. COLAPSO DE
REBORDE ALVEOLAR
1. Paciente Sano Paciente que no presente|Sl=1
ningun tipo de colapso de|NO=2
reborde alveolar
Clase I: Cuando presenta
2. Clasificacion de perdida vestibular y lingual | CLASE | =1

Seibert 1983

con altura normal del
reborde en dimensién apico
coronal
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3.Ubicacién

4. Sextante

Clase Il: Se presenta en
perdida apico-coronalo de
tejido con ancho normal del
reborde en direccion lingual.
Clase lll: Se presenta una
combinacién de perdida de
tejido vestibulo lingual y
apico coronal que resulta en
perdida de altura y anchura

CLASE Il =1

CLASE llI=1

Maxilar inferior: Estructura
Gsea que corresponde a la
mandibula

Maxilar superior:
Estructura Osea que
corresponde a el piso de las
fosas nasales

Maxilar inferior =1

Maxilar superior =1

Forma que el maxilar
superior e inferior se divide

para facilitar la
cuantificacion dental, esta
clasificado en |,ILI11,IV,V,VI

=1

5. Medida por tercios

| Forma mediante la cual se

estandariza para ser
clasificado

=1
V=1
V =

V=1
1/3=1
2/3=1
33=1
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ANEXO 2
INSTRUMENTO HOJA MAESTRA
1.. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1.1.Ciudad y Fecha

1.2.Edad

1.3. Genero

1.Masculino 2 Femenino

1.4.Estrato Socioeconémico( de acuerdo a la clasificacion en sus servicios

publicos)

2. CONDICIONES SISTEMICAS

2.1.Antecedentes médicos personales

Cual

3. PACIENTE SANO 18I 2NO

4. COLAPSO DEL REBORDE ALVEOLAR

4.1. ETIOLOGIA

1 Trauma

2 Exodoncia por caries

3 Enfermedad Periodontal____

4 latrogenia______

4.2. CONDICIONES DEL COLAPSO
1 .Prostodoncia Parcial Fija______

2. Prostodo. Parcial Removible_______
3 Prostodoncia Total______

4 Sin Restaurar
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4.3 UBICACION
1 Maxilar Superior.
2 Maxilar Inferior
4.4 SEXTANTE

1- |

2- |l

3 1

4- IV

5- V

6- VI
4.5. MEDIDA
1- 13
2- 2/3___
3-338___
4.6 CLASIFICACION DE SEIBERT
1 CLASEI______
2 CLASEI_______
3 CLASElN______

Firma del paciente Firma comité evaluador
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: Prevalencia del colapso de reborde alveolar clasificacién de Seibert tipo I, Il, lll en pacientes

de las clinicas de pregrado del COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 2003.

DATOS PERSONALES DE IDENTIFICACION

FECHA__/___/___ N°MUESTRA TIPO DE MUESTRA
N° RADICACION
NOMBRE GG

SEXO: M F

EDAD

DIRECCION RESIDENCIA

Antes de que usted decide hacer parte de este estudio de investigaciéon es importante que lea
cuidadosamente este documento, si después de haber leido toda la informacién usted decide
participar en este estudio, debera firmar este consentimiento en el lugar indicado.

Este estudio se realizara con el fin de determinar la prevalencia de colapso alveolar clasificaciéon
de Seibert tipo |, Il, Ill y de esta manera pasamos para posteriores estudios del tratamiento de
estos casos.

La participacion en este estudio es voluntaria, usted puede negarse a participar o interrumpir su

participacién en cualquier momento sin perjuicio alguno. He leido y entendido este consentimiento
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informado y recibido respuestas a todas mis preguntas. Acepto voluntariamente participar en este
estudio.

Se le informara cualquier nuevo hallazgo importante que se documente durante el estudio que
pudiera afectar su voluntad de continuar participando con él.

Este estudio no representa riesgo alguno para el paciente, solo se hara observacion.

OBSERVACIONES:

Al firmar esta formula no estoy renunciando a mis derechos legales que de todas maneras tengo

como participante en un estudio de investigacion.

Nombre del paciente Firma con No. C.C. Fecha
Nombre del testigo Firma con No. C.C Fecha
Nombre Investigador Firma con No. C.C. Fecha
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TABLA 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION EVALUADA CON

RESPECTO A GENERO, EDAD Y ESTRATO SOCIOECONOMICO

HOMBRES 44.6%
GENERO MUJERES 55.4%
<30 32%
30-39 30%
EDAD 40-49 15.7%
50-59 12.6%
>=60 9.7%
UNO 32.9%
ESTRATO DOS 67.1%
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TABLA 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ETIOLOGIA DE COLAPSO DE REBORDE

ALVEOLAR
TRAUMA 6.6%
EXODONCIA POR CARIES 74.2%
ENFERMEDAD PERIODON. 16.7%
IATROGENIA 2.5%
TOTAL 100%
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TABLA 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE RESTAURACION ACTUAL DEL COLAPSO

DE REBORDE ALVEOLAR

PROTESIS FIJA 17.1%
PROTESIS REMOVIBLE 17.4%
PROTESIS TOTAL 12.3%

SIN RESTAURAR 46.3%

70



TABLA 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CLASIFICACION DE SEIBERT,

SEXTANTES Y TERCIOS
CLASIFICACION TIPO | 20.0%
DE TIPO Il 30.6%
SEIBERT TIPO Il 48.8%
I 35.7%
Il 34.6%
1] 34.9%
SEXTANTE v 56.6%
\' 7.4%
\ 46.6%
UN TERCIO 29.4%
TERCIOS DOS TERCIOS 33.4%
TRES TERCIOS 32.0%

71



TABLA S
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA ENTRE CLASIFICACION DE SEIBERT CON

GENERO Y ESTRATO

GENERO ESTRATO

SEIBERT M F |1 2
TIPO | 28 42 22 |48
TIPOII 43 64 39 |68

TIPO 1lI 78 I 55 114
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TABLA 6
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS ENTRE CLASIFICACION DE SEIBERT

CON SEXTANTES DE UBICACION Y TERCIOS DE MEDIDA

SEXTANTE TERCIOS
SEIBERT
I Il 1] v | VvV | VI |13]| 23 3/3
TIPO I
24 28 | 23 | 45 1 35 | 50 22 16
TIPOII 58 44 | 53 | 84 | 12 | 67 | 40 60 41
TIPOII 97 92 | 93 |136| 24 |125| 48 79 97
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