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SIGLAS Y ABREVIATURAS
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FOV: Campo de vision

AC: Linea proyectada 2 mm debajo de la cresta alveolar que determina el
ancho.

AB: Linea proyectada 2 mm sobre el conducto dentario inferior que
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H: Linea transversal proyectada entre las lineas Ac y Ab que determina la
altura.

mm: milimetros.

SPSS: Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales.

Et al: Acortar citas incluye dos o mas autores.

UNSAAC: Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco
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RESUMEN

OBJETIVO: Este estudio tiene como propoésito determinar la relacion entre la
morfometria del reborde alveolar posterior y la profundidad de la fosa
submandibular mediante Tomografias Cone Beam del Centro Radiolégico
CERES—Cusco.

METODO: Se desarroll6 una investigacién correlacional, con enfoque
cuantitativo y un disefio no experimental transversal, con una muestra de 115
CBCT seleccionadas aleatoriamente. Las variables evaluadas fueron la
morfometria del reborde alveolar que incluye forma, altura y ancho, y la
profundidad de la fosa submandibular, se consideré las covariables edad, sexo,
lado y region edéntula. Los datos se recolectaron mediante una ficha de
observacion y se analizaron con el software SPSS 25 con un nivel de
significancia de 0.05.

RESULTADOS: La forma del reborde alveolar mas frecuente es el tipo C,
especialmente en las regiones edéntulas de piezas 3.6 (71.30%) y 4.6 (69.60%),
predominando en mujeres de 30 a 59 afos. El tipo U fue comdn en las regiones
edéntulas de piezas 3.7 y 4.7, en sujetos de 60 a mas afos. La altura promedio
mas alta es 10.77 mm, mientras que los valores promedio de ancho son 11.68
mm para la base y 6.34 mm para la cresta mandibular. En cuanto a la profundidad
de la fosa submandibular, la mayor media fue de 1.30 mm en la region de la
pieza 3.7.

CONCLUSIONES: Se evidencié una relacion significativa entre la morfometria
del reborde alveolar posterior y la profundidad de la fosa submandibular, asi

como una asociacion parcial con la altura 'y el ancho del hueso.

PALABRAS CLAVE: Morfometria, Reborde alveolar, Fosa submandibular,
CBCT.



ABSTRACT

OBJECTIVE: This study aims to determine the relationship between posterior
alveolar ridge morphometry and submandibular fossa depth using Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) scans from the CERES Radiological Center in
Cusco.

METHOD: A correlational study with a quantitative approach and a cross-
sectional, non-experimental design was conducted using a randomly selected
sample of 115 CBCT scans. The variables evaluated were alveolar ridge
morphometry (shape, height, and width) and submandibular fossa depth.
Covariates considered included age, sex, side, and edentulous region. Data were
collected using an observation form and analyzed with SPSS 25 software at a
significance level of 0.05.

RESULTS: The most frequent alveolar ridge shape was type C, especially in the
edentulous regions of teeth 3.6 (71.30%) and 4.6 (69.60%), predominating in
women aged 30 to 59 years. Type U was common in the edentulous regions of
teeth 3.7 and 4.7, in subjects aged 60 years and older. The highest average
height was 10.77 mm, while the average widths were 11.68 mm for the base and
6.34 mm for the mandibular crest. Regarding the depth of the submandibular
fossa, the greatest average was 1.30 mm in the region of tooth 3.7.
CONCLUSIONS: A significant relationship was found between the morphometry
of the posterior alveolar ridge and the depth of the submandibular fossa, as well

as a partial association with bone height and width.

KEY WORDS: Morphometry, Alveolar ridge, Submandibular fossa, CBCT



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Caracterizaciéon del problema

La morfometria del reborde alveolar posterior constituye un reparo anatémico
clave en la planificacion de tratamientos con implantes dentales, debido a su
influencia directa en la facilidad de colocacién y en la reduccion de errores
quirdrgicos. Las caracteristicas morfométricas como la forma, la altura y el ancho
del reborde afectan significativamente la estabilidad del implante, asi como la
distribucion del estrés en el hueso circundante. Diversos estudios han
demostrado que rebordes con morfologias mas favorables, como aquellos con
paredes éseas verticales, presentan una menor pérdida 6sea marginal en
comparacion con aquellos de tipo concavo o convexo (1). Por ello, una
evaluacion detallada de la morfometria de esta zona es fundamental para
optimizar la colocacién del implante y prevenir complicaciones tempranas.
Asimismo, la anatomia de la fosa submandibular representa un factor critico
durante los procedimientos implantologicos en la regidon posterior de la
mandibula. La presencia de una fosa submandibular pronunciada puede
incrementar el riesgo de perforacidn de la cortical lingual durante la insercién del
implante, con posibles consecuencias graves como hemorragias o infecciones
en el espacio parafaringeo (2,3). La literatura sefiala que la prevalencia de estas
concavidades es alta, especialmente en la region molar, y que tanto su
profundidad como su angulo presentan variabilidad significativa, influyendo asi
en la planificacion quirargica (4,5).

En este contexto, la Tomografia Computarizada de Cone Beam (CBCT) se ha
establecido como un recurso fundamental para el diagndéstico, ya que permite
una visualizacion tridimensional detallada de la morfometria mandibular. Esta
tecnologia posibilita una planificacion preoperatoria precisa, especialmente en
relacion con reparos anatomicos criticos cuya variabilidad puede comprometer

la seguridad del procedimiento (6,7).

Es por este motivo que la planificacién radiografica, especialmente mediante

Tomografia Computarizada de Cone Beam (CBCT), es esencial para evaluar la



anatomia mandibular y evitar complicaciones durante la colocacion del
implante.(6,7)

Ademas, la morfologia del reborde alveolar posterior como el de tipo "U", se
asocia con un mayor riesgo de perforacion de la cortical lingual.(5,8) Por lo tanto,
una evaluacion preoperatoria cuidadosa del reborde alveolar posterior y la fosa
submandibular a través de CBCT es crucial para asegurar la estabilidad del

implante y minimizar la pérdida 6sea marginal temprana.(9)

En este sentido, la presente investigacion pretende establecer una relacion entre
la morfometria del reborde alveolar posterior y la profundidad de la fosa
submandibular en una muestra de la provincia de Cusco evaluado a través de
Tomografia Computarizada de Cone Beam, ademas de brindar una actualizacion
y mejora de los parametros diagndsticos implantologicos respecto a los reparos
anatomicos involucrados para el diario acontecer clinico de los cirujanos

dentistas.

1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema General
¢, Cudl es la relacion entre la morfometria del reborde alveolar posterior y la
profundidad de la fosa submandibular, mediante Tomografias Cone Beam del
Centro Radiolégico CERES - Cusco, 2025?

1.2.2. Problemas Especificos
e /;Cuales son las caracteristicas morfométricas del reborde alveolar
posterior segun sexo, edad y region edéntula de los lados derecho e
izquierdo, mediante Tomografias Cone Beam del Centro Radiolégico
CERES - Cusco, 2025?
e (Cual es la profundidad de la fosa submandibular segun sexo, edad y
region edéntula de los lados derecho e izquierdo, mediante Tomografias
Cone Beam del Centro Radiol6gico CERES — Cusco, 2025?
1.3. Objetivos de la investigacién

1.3.1. Objetivo general


https://www.zotero.org/google-docs/?T06Q2G
https://www.zotero.org/google-docs/?vRam34
https://www.zotero.org/google-docs/?UqQY7S

Determinar la relacion entre la morfometria del reborde alveolar posterior
y la profundidad de la fosa submandibular mediante Tomografias Cone
Beam del Centro Radiolégico CERES — Cusco, 2025.
1.3.2. Objetivos especificos

e Identificar la morfometria del reborde alveolar posterior segun sexo, edad
y region edéntula de los lados derecho e izquierdo mediante Tomografias
Cone Beam del Centro Radiol6gico CERES - Cusco, 2025.

e Identificar la profundidad de la fosa submandibular segin sexo, edad y
region edeéntula de los lados derecho e izquierdo mediante Tomografias
Cone Beam del Centro Radiologico CERES - Cusco, 2025.

1.4. Justificacion de la investigacion
Actualmente la Tomografia Computarizada de Cone Beam es considerada como
el Gold estandar en imagenologia odontoldgica por su alta precision diagnostica
y baja exposicién a radiacion, convirtiéndose asi en una herramienta esencial
para el Cirujano Dentista durante su labor clinica diaria. En este contexto,
conocer las caracteristicas morfométricas del reborde alveolar posterior y la
profundidad de la fosa submandibular mediante Tomografia Cone Beam resulta
ventajoso para los clinicos pues optimiza la planificacion de procedimientos

quirdrgicos complejos, minimiza riesgos y mejora los resultados clinicos.

1.4.1. Relevancia social

Los hallazgos evidenciados en el presente trabajo de investigacion aportan
conocimiento especifico sobre la morfometria del reborde alveolar posterior y la
profundidad de la fosa submandibular en la poblacién cusquefia. Estos datos
anatomicos son fundamentales para el disefio e implementacion de protocolos
clinicos odontologicos ajustados a las particularidades morfolégicas locales. Al
considerar las variaciones anatdmicas propias de esta regién geografica, se
busca optimizar la planificacion de tratamientos protésicos, implantolégicos y
quirurgicos, disminuyendo riesgos asociados y aumentando la predictibilidad de
los procedimientos, contribuyendo asi a elevar la calidad y seguridad de la

atencién odontoldgica en la region.

1.4.2. Valor tedrico



Este estudio brinda una contribucidn tedrica relevante en el campo de la
anatomia maxilofacial y la radiologia odontologica, al explorar por primera vez
en la regién cusqueiia la relacién entre la morfométrica del reborde alveolar
posterior y la profundidad de la fosa submandibular. Datos que no solo permitiran
una mejor comprension de las particularidades anatomicas locales, sino que
también sentaran las bases para futuros estudios comparativos y para el
desarrollo de protocolos diagndsticos y terapéuticos mas precisos y adaptados
a la realidad poblacional andina.

1.4.3. Conveniencia

En la practica clinica diaria, muchos tratamientos odontolégicos como la
colocacién de implantes o procedimientos quirdrgicos dependen en gran medida
de una correcta evaluacion anatomica local. Por lo que resulta particularmente
conveniente obtener informacion precisa y adaptada a nuestra realidad sobre la
morfometria del reborde alveolar posterior y la profundidad de la fosa
submandibular, y dejar de lado protocolos basados en estudios realizados en

otras poblaciones.

1.4.4. Implicancias practicas

El presente estudio adquiere una alta relevancia clinica dentro del campo de la
cirugia oral e implantologia, ya que, mediante la determinacion precisa de la
morfometria del reborde alveolar posterior y el analisis de la profundidad de la
fosa submandibular en relacién con la region edéntula de las piezas dentarias
posteriores, se proporciona informacion critica para una adecuada planificacién
quirdrgica. Este conocimiento permite identificar anticipadamente los limites
anatomicos y espaciales, evitando riesgos asociados a intervenciones en zonas
complejas, como la perforacion de la cortical lingual. Tal complicacion puede
derivar en consecuencias graves, tales como hemorragias severas o dafo
neurolégico por compromiso del nervio lingual o estructuras vasculares
adyacentes. Por tanto, contar con datos locales y especificos contribuye a
aumentar la seguridad y predictibilidad de los procedimientos, optimizando asi

los resultados clinicos y mejorando la atencion odontoldgica.

1.4.5. Utilidad metodologica



El presente estudio tiene un importante valor metodologico, ya que proporciona
una metodologia estandarizada y reproducible para el analisis de la morfometria
del reborde alveolar posterior y la profundidad de la fosa submandibular por
medio de Tomografias Computarizadas de Cone Beam. Los datos obtenidos son
precisos, medibles y susceptibles de ser replicados en futuras investigaciones,
lo que permite establecer bases solidas para comparaciones interregionales o
entre diferentes grupos poblacionales. Ademas, se consideran variables
relevantes como el género, la edad, el lado (derecho o izquierdo) y la regién
edéntula, lo que incrementa la validez interna del estudio y su aplicabilidad en
contextos clinicos y académicos. Esta aproximacion metodoldgica rigurosa
contribuye no solo al avance cientifico del campo, sino también a la formulacién
de protocolos mas seguros y especificos para la planificacién quirargica en la

zona posterior de la mandibula.

1.5. Delimitacién del estudio
1.5.1. Delimitacion Espacial
Esta investigacion se efectu6 en las instalaciones del Centro Radiologico
CERES, ubicado en el distrito de Wanchagq, provincia y departamento del Cusco,
Peru. El Centro Radiolégico CERES es un establecimiento orientado a la
realizacion de diagnésticos por imagenes, reconocida en la regién por su
tecnologia de vanguardia y por brindar servicios de tomografia computarizada
de haz conico (CBCT) tanto a pacientes del sector privado como a referidos de
diversas instituciones odontolégicas publicas. La eleccidon de este centro se basé
en su infraestructura tecnoldgica, la alta demanda de examenes tomograficos
odontoldgicos, y la disponibilidad de registros digitales de imagenes que incluyen
estructuras anatomicas relevantes, como el reborde alveolar posterior y la fosa
submandibular. Este contexto espacial permitird acceder a una base de datos

radiografica representativa y adecuada para el analisis requerido en este estudio.

1.5.2. Delimitacion temporal

La recopilacion de la informacion se efectué en el transcurso de un mes y
consistié en el andlisis de Tomografias Cone Beam almacenadas en el archivo
digital del Centro Radiologico CERES. Se incluyeron todas las imagenes

correspondientes a pacientes edéntulos parciales bilaterales mayores de 30
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afos, registradas entre noviembre del 2023 y abril del 2025. Este intervalo
temporal fue seleccionado debido a que representa una etapa de funcionamiento
continuo y estable del centro radiolégico, lo cual permitird acceder a una cantidad
suficiente de estudios tomograficos de pacientes adultos. Ademas, la literatura
cientifica respalda el uso de registros radiograficos con hasta cinco afios de
antigiiedad para investigaciones de este caracter, lo que garantiza la validez y

relevancia de los datos recopilados para los fines del estudio.

1.6. Limitaciones del estudio
Una limitacion importante del presente estudio fue la ausencia de datos clinicos
complementarios (historia clinica) de los pacientes, como el uso previo de
prétesis removibles, férulas miorrelajantes o el tiempo transcurrido desde la

pérdida dentaria en la zona molar.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes internacionales

Moiza ljaz et al. (Pakistan,2020) En su investigacion titulada “Evaluacion de la
concavidad lingual de la cresta mandibular mediante Tomografia Computarizada
de Cone Beam” plantean como objetivo principal evaluar el tipo de cresta
mandibular y la profundidad de la concavidad lingual en la parte posterior de la
mandibula por medio de Tomografia Computarizada de Cone Beam (CBCT).
Metodolégicamente se abordo el estudio como uno de corte transversal, donde
se revisaron 75 exploraciones de CBCT previas al tratamiento de implantes
dentales desde febrero hasta noviembre de 2018. Se midieron los siguientes
parametros: tipo, ancho y altura de la cresta mandibular y profundidad de la
concavidad lingual. Se emplearon pruebas estadisticas no paramétricas para el
analisis de los datos, utilizando la prueba U de Mann-Whitney para evaluar las
variables y los modificadores de efecto, y la prueba de Kruskal-Wallis para
comparar los parametros del estudio entre los distintos grupos. En cuanto a los
resultados, el tipo de cresta con mayor prevalencia es la de tipo U (46.7%), el
promedio de ancho en base es de 07.15 +-1.62 mm y a nivel del reborde de
10.97 +-1.19 mm; la altura promedio es de 14. 36 +-2.54 mm y profundidad media
de la concavidad lingual de 1.17 +- 1,40 mm la misma que segun los autores
representa una amenaza de perforacion de la tabla lingual. Conclusiones: No se
observaron diferencias significativas entre hombres y mujeres para ningun

parametro del estudio. (10)

Tan Wan Ye et al. (Malasia, 2021) En su estudio titulado “Evaluacion de
variaciones anatémicas de las concavidades linguales mandibulares a partir de
Tomografias Computarizadas de Haz Coénico en una poblacién de Malasia”
formularon como objetivo determinar la prevalencia del tipo, ancho y altura de la
cresta mandibular posterior y evaluar la profundidad de la concavidad lingual en
la region de primeros y segundos molares. La metodologia consistié en realizar
una revision de 150 exploraciones CBCT, donde se midieron los parametros ya

mencionados. La prueba t se utilizé para contrastar las medias de las mediciones
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obtenidas por CBCT entre los sexos y las regiones molares, mientras que el
ANOVA vy la prueba de chi-cuadrado de Pearson se aplicaron para evaluar las
asociaciones con los grupos etarios y las distintas morfologias de la cresta. Los
resultados obtenidos fueron: Cresta tipo C con mayor prevalencia (51.7 %),
ancho de cresta en base igual a 12.3 +-2.4 mm y ancho de cresta a nivel de
reborde igual a 11.9 +-2.0, altura 14.3 +- 2.7 mm y mayor profundidad de la
concavidad lingual en la regiébn de segundos molares con 2.0 +-1.2 mm.
Conclusion, se encontraron variaciones significativas relacionadas con la edad y
el género en las medidas dimensionales de la cresta mandibular entre ambos
lados y molares, sin embargo respecto a la concavidad lingual no se encontré

diferencias significativas.(5)

Tansu Cimen et al. (Lituania,2023) En su investigacion titulada “Efectos de la
morfologia de la cresta mandibular sobre la concavidad lingual en la regién molar
mandibular: un estudio observacional” plantearon el objetivo de evaluar las
dimensiones de la concavidad lingual y la posible longitud del implante en cada
region dentaria posterior en relacion el tipo de cresta mandibular. La metodologia
consistié en evaluar 209 CBCT de la region molar, donde se registraron datos
sobre el tipo de cresta, la posible longitud del implante, el angulo de la
concavidad lingual, el ancho y la profundidad. La prueba t de Student fue
aplicada con el fin de comparar las variables numéricas y el ANOVA de una via
se empled para analizar el impacto de las variables categdricas en las variables
numeéricas. Los resultados conseguidos dieron cuenta que el tipo de cresta con
mayor frecuencia es el tipo U o concavo (47.72 %) mientras que la cresta de tipo
C obtuvo los valores mas bajos. Asi también se demostrd que la profundidad de
la concavidad lingual disminuye desde los segundos molares (1.713 mm) hasta
los primeros molares (1.58 mm) en ambos lados. En base a lo sefalado los
autores concluyen que las dimensiones de la concavidad lingual y el tamafio del
implante puede variar segun el tipo de cresta y de acuerdo a la regién del diente.

No se consiguieron diferencias significativas entre las variables. (11)

Garip Dala et al. (Turquia,2023) En su estudio titulado “Evaluacién del hueso
alveolar y la concavidad lingual en la region mandibular posterior basada en

datos de Tomografia Computarizada de Cone Beam” plantean como objetivo
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evaluar la morfologia del hueso alveolar en la regiéon mandibular posterior y su
relacion con la concavidad lingual considerando edad y sexo. En cuanto a la
metodologia, se evaluaron 500 CBCT de pacientes con un primer molar faltante.
Durante el analisis se consideraron los siguientes criterios: tipo, ancho, altura del
reborde alveolar y la profundidad de la concavidad lingual. El analisis de la
relacion entre variables se efectu6 mediante la correlacion de Pearson para
datos de distribucion normal y la de Spearman para aquellos con distribucién
sesgada. El andlisis estadistico de Kruskal-Wallis fue empleado para evaluar si
existen diferencias significativas en las distribuciones de las covariables que se
estdn analizando. Los resultados que advirtieron los autores fueron la
prevalencia de la cresta tipo U en el 47.8 % de CBCT examinadas, un ancho a
nivel basal de 10.56 +- 2.17 mm, un ancho a nivel de la cresta de 6.29 +- 1.95
mm, una altura de 13.95 +- 2.82 mm y la profundidad media de la concavidad
lingual de 2.36 +- 1.11 mm. Los autores concluyeron que la altura, ancho de la
cresta mandibular en la region del primer molar fueron estadisticamente
significativas mayor en hombres, no se encontraron diferencias significativas

entre géneros respecto a la profundidad de la concavidad lingual. (12)

2.1.2. Antecedentes nacionales

Campos Joaquin (Lima, 2024) En su tesis titulada “Morfologia de la cresta
mandibular posterior y profundidad de la concavidad submandibular mediante
Tomografia Computarizada de Haz Codnico en una muestra peruana” propuso
como objetivo principal determinar la asociacion entre la morfologia de la cresta
mandibular y la profundidad de la concavidad submandibular segin género y
edad. La metodologia abordada consistio en un estudio retrospectivo, por medio
del cual se evaluaron 157 Tomografias Computarizada de Haz Conico (TCHC).
Se consideraron los parametros tipo de cresta mandibular y profundidad de la
concavidad submandibular en pacientes dentados. Los andlisis estadisticos
empleados para terminar la asociacion fueron Chi Cuadrado, t de Student, Mann
Whitney U y Kruskal-Wallis. Los resultados dieron a conocer que el tipo de cresta
mandibular mas frecuente es el de tipo C a nivel de las piezas 3.6 y 4.6 y Tipo U
en 3.7 y 4.7. En términos generales, la profundidad de la concavidad

correspondi6 al tipo |, es decir, menor de 2 mm. Sin embargo, se noté la
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discrepancia respecto al tipo de molar: pieza 3.6 y 4.6 igual a 1.6 +- 0.5 mm, 3.7
igual a 1.8+-0.6 mmy 4.7 igual a 1.9+-0.5 mm; y se asocié mayor profundidad a
varones. Para finalizar, el autor concluyé que la morfologia de la cresta
mandibular posterior y la profundidad de la concavidad submandibular
presentaron variaciones estadisticamente significativas segun el género, la edad

y el tipo de diente. (13)

Escudero Elyzel y cols. (Lima, 2024) En su tesis titulada “Evaluacion de la fosa
submandibular mediante Tomografia Computarizada de Haz Coénico en
pacientes candidatos a implantes dentales del centro dental docente en las
sedes de San Martin de Porres y San lIsidro de la UPCH” plantearon como
objetivo evaluar las caracteristicas de la fosa submandibular mediante
Tomografia Computarizada de Haz Coénico (TCHC). La metodologia consistio en
observar 47 TCHC y medir los siguientes datos: profundidad de la fosa
submandibular, distancia entre la parte mas concava de la fosa y el eje del
cuerpo mandibular, distancia entre la concavidad y la cresta alveolar, angulo
entre la concavidad y el eje del cuerpo mandibular y la longitud anteroposterior.
Los resultados obtenidos indican que la profundidad promedio para hombres y
mujeres es de 2.06 + 0.60 mm y 1.94 £ 1.33 mm respectivamente. Se concluye
gue segun sexo y edad se encontraron diferencias significativas, mas no

respecto al lado estudiado. (14)

2.2. Bases tedricas

2.2.1. Hueso mandibular

El hueso mandibular es el hueso méas voluminoso y fuerte de la estructura facial,
se encuentra ubicado en la parte antero-inferior de la misma y se encarga de
sostener los dientes inferiores. Asimismo, contribuye en funciones importantes
como la masticacion y la articulacion del habla. En este hueso es posible
identificar dos componentes importantes: el cuerpo de la mandibula, es la
porcion horizontal del hueso en mencion, y la rama, la porcién vertical del hueso
que se extiende hacia arriba desde el cuerpo y se conectan con el hueso
temporal del crdneo a través de la articulacion temporomandibular (ATM).
(15,16)
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El hueso mandibular a su vez presenta la region alveolar o reborde alveolar, el
cual puede ser anterior 0 posterior anatbmicamente hablando. Este componente
es Unico y bastante dinamico pues se somete a un proceso constante de
remodelacion 6sea a lo largo de la vida de los seres humanos, mismo proceso
que es crucial para la adaptacién a cambios en la salud dental, como la erupcién,
la distribucion biomecanica de fuerzas durante la oclusion, la pérdida de dientes,

la colocacion de implantes dentales o el ajuste de protesis.(17,18)

2.2.2. Reborde alveolar posterior

2.2.2.1. Embriologia del reborde alveolar posterior

El desarrollo embrionario del reborde alveolar posterior inicia aproximadamente
durante la cuarta semana de vida intrauterina con la formacién de los arcos
branquiales, también conocidos como arcos faringeos, los cuales son
estructuras transitorias presentes en el embrion humano que juegan un papel
crucial en el desarrollo de la cabeza y el cuello (19).

El reborde alveolar posterior, deriva del primer arco faringeo que a su vez da
origen a dos porciones, una dorsal y otra ventral. La porcidén ventral o conocida
también como proceso mandibular involucra directamente a la formacion de los
componentes de la futura mandibula y la porcion escamosa del hueso temporal
(19-22).

Siguiendo esta linea, encontramos que cada arco faringeo esta formado por un
ndcleo de mesénquima el cual durante la tercera semana de vida intrauterina se
origina a partir del mesodermo, sin embargo, para la cuarta semana la mayor
parte de dichas células mesenquimales proceden de las células de la cresta
neural del neuroectodermo, las cuales posteriormente se agruparan y formaran
los procesos maxilar, mandibular y tejido conjuntivo que incluira dermis y
musculo liso (21-23).

El proceso mandibular implica la directa formacién del cartilago del primer arco
branquial, conocido como cartilago de Meckel, el cual, eventualmente se
osificara para formar el hueso mandibular. El patron de osificacion seguido por
dicho cartilago es de caracter intramembranoso y transcurre aproximadamente

durante la quinta semana de vida intrauterina (17,21,22,24).

2.2.2.2. Crecimiento y desarrollo del reborde alveolar posterior
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El crecimiento y desarrollo del reborde alveolar posterior es un proceso complejo
que involucra tanto factores fisiologicos como mecéanicos. La morfometria del
reborde alveolar posterior puede variar significativamente entre individuos y esta
influenciada por la presencia o ausencia de dientes, asi como por la carga
funcional.(25) En individuos edéntulos, la cresta alveolar tiende a mostrar una
reduccion en altura y ancho en comparaciéon con los sitios dentados

contralaterales.(25)

2.2.2.3. Anatomia del reborde alveolar posterior

El reborde alveolar posterior se encuentra ubicada en la region inferior de la cara,
anterior a la rama ascendente de la mandibula que se continGa con la cresta
oblicua anterior del cuerpo mandibular; situada también sobre el conducto
dentario inferior, la linea milohioidea y la basal mandibular. Dicho reparo
anatomico como ya se dio a entender se hace presente en el hueso mas grande
y fuerte de la cara, que a su vez es considerado el Unico capaz de realizar
movimientos amplios por presentar una doble diartrosis con dos huesos del
craneo (huesos temporales), este hueso es la mandibula. (26—-28)

Para un mejor detalle anatdmico del hueso mandibular se estudia dicho reparo
anatomico dividiéndolo en dos partes, la primera denominada cuerpo y la otra
rama mandibular. El cuerpo mandibular se caracteriza por ser una robusta lamina
O0sea concava, limitado inferiormente por un borde redondeado conocido como
basal mandibular y superiormente por un borde irregular o regular, dependiendo
del caso, denominado arco, reborde o cresta alveolar, que incluye a los
correspondientes alveolos dentarios en caso existan raices de piezas dentarias
o0 situaciones de pérdida dental reciente. (26—28)

La literatura contemporanea también nos indica que para el caso de un reborde
alveolar edéntulo el pasar de los afios afecta de manera considerable respecto
a su morfometria, pues, es un hecho que con al transcurrir del tiempo el complejo
dento-alveolar por ser dinamico e interdependiente de la presencia de raices
dentales, insercion periodontal y elementos O&seos, dirige todas las
consecuencias negativas de la reabsorcion osteoclastica sobre el hueso

alveolar, ya que, el reparo en mencion sufre de cambios estructurales por ser
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dependiente de las constantes fuerzas de compresion y traccion que indica la
Ley de Wolff. (29,30)

2.2.2.4. Morfometria del reborde alveolar posterior
Se caracteriza por variaciones en la altura, ancho y forma del hueso alveolar, asi

como en la presencia de concavidades linguales.(31)

2.2.2.4.1. Morfologia del reborde alveolar posterior
Los tipos de reborde se clasifican de acuerdo a las definiciones establecidas por
Chan et a. (4), para dichas definiciones se evalla la cresta mandibular posterior
en el plano coronal de Tomografias Computarizadas de Cone Beam, estas
definiciones incluyen tres tipos de reborde alveolar posterior: la de tipo U, tipo P
y tipo C. (4,12) (Anexo N° 06, figura 1)
e La cresta de tipo U se distingue por tener una base estrecha que se
expande progresivamente en direccion vestibulo-lingual, hasta formar una
cresta mas ancha. (4)
e La cresta de tipo C se caracteriza por ser opuesta a la cresta de tipo U, la
base es mas ancha que la cresta. (4)
e La cresta de tipo P se caracteriza por no presentar una socavadura

lingual, es decir, la base y la cresta mantienen las mismas dimensiones.

(4)

2.2.2.4.1. Alturay Ancho de reborde alveolar posterior

En términos de dimensiones, la altura y el ancho del hueso varian a lo largo de
la region posterior de la mandibula. Segun Pramstraller et al., los sitios edéntulos
en la regién posterior de la mandibula muestran una altura y un ancho del hueso
reducidos en comparacion con los sitios dentados contralaterales.(25) La altura
del hueso disminuye desde el segundo premolar hacia el segundo molar, con
valores medios de 11.20 mm en el segundo premolar y 10.28 mm en el segundo
molar. (32) El ancho del hueso aumenta desde la cresta hacia la base en todos
los sitios, el promedio de altura es de 10.19 mm. (32)

2.2.3. Fosa submandibular
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La fosa submandibular es una depresiéon anatomica que se encuentra en el
hueso mandibular, especificamente en la cara lingual a nivel de la region
posterior de la mandibula, por debajo de la linea milohioidea y puede variar en
profundidad y angulacion. (33) La importancia de este reparo anatémico radica
en las intervenciones quirargicas implantoldgicas, ya que, al no ser considerado
durante dichos procedimientos se corre el riesgo de perforar la tabla 6sea lingual
y por ende acarrear consecuencias negativas para la salud del paciente como
hemorragias o infecciones del espacio parafaringeo. (12,34)

Estudios utilizando Tomografia Computarizada de Cone Beam (CBCT) han
demostrado que la concavidad lingual es comun en la regiébn molar de la
mandibula. Por ejemplo, Nickenig et al. encontraron que las concavidades
linguales tienen una prevalencia del 68% en la regiébn molar, siendo mas
frecuentes en la region del segundo molar (90%) en comparacion con la del
primer molar (56%). (2)

La profundidad y el angulo de la fosa submandibular son pardmetros criticos que
deben ser evaluados antes de la colocacion de implantes para evitar
complicaciones. Kamburoglu et al. midieron la profundidad media de las
concavidades submandibulares y sublinguales, encontrando valores de 2.4 mm
y 1.3 mm, respectivamente. (35)

Para definir la profundidad y el angulo de esta depresion anatomica se debe de

considerar los siguientes puntos de referencia:

e Punto P: porcion de mayor prominencia.

e Linea P: proyeccion que parte del punto P.

e Linea Ab: linea imaginaria trazada 2 milimetros superior al conducto del
nervio dentario inferior.

e Punto B: borde lingual de la cortical 0sea.

e Punto A: interseccion de la proyeccion de la linea Ab y linea P.

La medida tomada de la proyeccion de la linea Ab que inicia en el punto B hasta
coincidir con el punto A de la linea P nos da a conocer la concavidad lingual.
(Anexo N° 06, figura 2)

2.2.3.1. Clasificacion de la profundidad de la fosa submandibular
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La clasificacion de la profundidad de la fosa submandibular segun Parnia se basa
en la evaluacion de las imagenes obtenidas mediante CBCT considerando la
dimension de la fosa submandibular perpendicular a su plano frontal.(36) Parnia
et al. propusieron una clasificacion que divide las concavidades linguales en tres

categorias basadas en la profundidad medida en milimetros: (37)

e Tipololeve:0a2mm
e Tipo Il o moderada: 2 a 3 mm

e Tipo lll o profunda: mayor a 3 mm

Esta clasificacion es util para la planificaciéon de implantes dentales, ya que las
concavidades mas profundas aumentan el riesgo de perforacién de la cortical

lingual durante la cirugia (9).

2.2.4. Tomografia Computarizada de Cone Beam (CBCT)

Esta tecnologia contemporanea de diagndstico por imagenes también es
denominada Tomografia Computarizada de Haz Conico, fue desarrollada en la
década de 1990 por un equipo de investigadores japoneses liderado por el Dr.
Yoshinoro Arai, junto con Dr. Kazuhiro Tammisugi y Dr. Eiichi Kunii. En 1997,
introdujeron el primer sistema comercial, denominado Ortho-CT, disefiado
especificamente para aplicaciones en odontologia y cirugia maxilofacial.

Esta innovadora tecnologia marco un hito en la imagenologia dental al permitir
la obtencion de imagenes 3D de gran calidad que requieren menos radiacién que
la tomografia computarizada tradicional. Desde entonces, la CBCT se ha
convertido en una herramienta esencial en el diagnéstico y planificacion de
tratamientos en diversas especialidades odontoldgicas. (38)

Los tomografos de haz conico se constituyen principalmente de dos
componentes: La fuente de rayos X y el colector, la fuente de rayos X alberga al
catodo que genera electrones destinados a impactar contra el anodo,
convirtiendo principalmente la energia producida en calor, mientras que una
pequefia fraccion se transforma en rayos X mediante el efecto Bremsstrahlung.
Simultaneamente, los detectores reciben los rayos X que atraviesan la cabeza
del paciente, transformando los fotones en sefiales eléctricas. A medida que el

tubo de rayos X y el detector giran alrededor de la region mandibular, obtienen
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multiples imagenes en cortes y datos 2D que luego seran procesados para crear

modelos tridimensionales.(38)

2.2.3.1. Voxel

En la Tomografia Computarizada de Haz Conico, un voxel es el elemento
volumétrico minimo que compone una imagen en tres dimensiones. Es
semejante a un pixel en una imagen bidimensional, pero con una dimensién
adicional de profundidad. Los voxeles en CBCT son isotrépicos, lo que significa
que tienen la misma longitud en todas las direcciones (X, y, z). (39)

El tamafo del véxel es un factor critico que afecta la resolucion espacial y la
precision de las imagenes obtenidas. Estudios han demostrado que tamafios de
voxel mas pequefios, como 0.2 mm, proporcionan una mayor precision en la
reconstruccion de estructuras anatémicas y en la deteccidon de patologias,
aungue a costa de una mayor dosis de radiacion. (40,41) Por ejemplo, Maret et
al. encontraron que, para estudiar la morfologia de tejidos duros, se requieren
tamanos de voxel menores a 300 ym para evitar discrepancias geométricas

significativas. (40)

2.2.3.2. Campo de vision

El campo de vision (FOV, por sus siglas en inglés) se refiere a la region del
cuerpo que se expone a la radiacion y se captura en la imagen. (39) El tamafio
del FOV puede variar y se clasifica generalmente en tres categorias:

e FOV pequeio (<10 cm): Este tamaio de FOV esta limitado a unas pocas
piezas dentales, un cuadrante o hasta dos arcos dentales.(42)

e FOV mediano (>10 cm y <15 cm): Este tamafio de FOV incluye la
denticién de al menos un arco hasta ambos arcos dentales. (42)

e FOV grande (>15 cm): Este tamafio de FOV abarca las articulaciones
temporomandibulares (ATM) y los puntos de referencia anatomicos
necesarios para evaluaciones cefalométricas cuantitativas y/o del tracto
respiratorio. (42)

El tamafio del FOV debe seleccionarse segun el propésito terapéutico y
diagnostico, equilibrando la necesidad de obtener imagenes de alta calidad con
la minimizacién de la dosis de radiacion al paciente.(41) La American Academy

of Oral and Maxillofacial Radiology recomienda ajustar el FOV de acuerdo con la
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condicion clinica especifica para optimizar la exposicion a la radiacion y la

calidad de la imagen.(42)

2.2.3.3. Planos anatomicos en CTCB

En la Tomografia Computarizada de Cone Beam, las imagenes se obtienen y se
visualizan en tres planos anatdmicos principales: axial, coronal y sagital. Estos
planos permiten una navegacion espacial tridimensional precisa de las
estructuras anatomicas.

e Plano axial: También conocido como plano horizontal, este plano corta el
cuerpo en secciones superiores e inferiores. Es util para evaluar la
anatomia transversal de la cabeza y el cuello, incluyendo la base del
craneo y las estructuras dentales.

e Plano coronal: Plano que segmenta el cuerpo en porciones frontal
(anterior) y dorsal (posterior). Es particularmente util para evaluar la
simetria facial y las estructuras frontales del craneo y la cara.

e Plano sagital: Llamado también plano longitudinal, divide el cuerpo en dos
mitades, derecha e izquierda. Es esencial para evaluar la simetria y la
alineacion de las estructuras craneofaciales y dentales.

Estos planos son fundamentales para la interpretacion precisa de las imagenes
CBCT y para la planificacion de tratamientos en diversas especialidades, como
la implantologia, la endodoncia, la ortodoncia y la cirugia maxilofacial. (43,44)

2.2.5. Relacion entre la morfometria del reborde alveolar posterior y lafosa
submandibular
Determinar la relacién entre la morfometria del reborde alveolar posterior y la
fosa submandibular es fundamental para la planificacion de implantes dentales
en esta region, ya que, de acuerdo con la literatura la fosa submandibular es mas
pronunciada en los rebordes alveolares tipo U, lo que aumenta el riesgo de
perforacién de la cortical lingual durante la colocacién de implantes. Ademas,
Nickenig et al. encontraron que la prevalencia de concavidades linguales es
significativamente mayor en la region de los segundos molares (90%) en
comparacion con los primeros molares (56%) por lo que es totalmente necesario

mantener las consideraciones respectivas en estas zonas.(2)
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La evaluacion precisa de la morfometria del reborde alveolar posterior y la fosa

submandibular mediante el uso de CBCT es esencial y muy ventajoso para el

Cirujano Dentista, pues, colabora inmensurablemente en evitar complicaciones

quirdrgicas.

2.3. Definicidn de términos basicos

Morfometria: Se caracteriza por estudiar las variaciones en forma y
dimensiones como la altura y el ancho.(31)

Hueso mandibular: Hueso mas grande y fuerte de la cara, ubicado en la
parte antero-inferior y se encarga de sostener los dientes
inferiores.(15,16)

Cresta mandibular: Estructura ubicada anterior a la rama ascendente de
la mandibula, sobre el conducto dentario inferior y la basal
mandibular.(26—28)

Concavidad lingual: Depresion anatomica situada en el hueso
mandibular, por lingual a nivel de la region posterior y por debajo de la
linea milohioidea.(33)

CBCT o TCHC o TCFC: Tecnologia contemporanea de diagnostico por
imagenes que permite observar estructuras anatOmicas en tres
dimensiones. (38)

Voxel: es la unidad volumétrica mas pequefia de una imagen
tridimensional. Es analogo a un pixel en una imagen bidimensional. (39)
Corte sagital: Corte tomografico que divide el cuerpo en mitades derecha
e izquierda. (28,43)

Profundidad: Dimensién de un cuerpo, perpendicular a su plano frontal
0 a su superficie.(36)

Edéntulo: Ausencia de dientes (29,30)
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CAPITULO llI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Disefo de investigacion

Por su alcance: Correlacional, ya que se enfocd en averiguar la relacién
entre dos variables sin intervenir en ellas ni establecer una causalidad
directa o alterar su comportamiento. (46).

Por su enfoque: Cuantitativo, debido a que se empled mediciones
numéricas precisas de cada una de las variables involucradas.
Mediciones que permitieron un analisis estadistico detallado (46).

Por su disefio: No experimental y de corte transversal, ya que las variables
no fueron manipuladas intencionalmente, sino que se analizaron tal como
ocurren en la realidad. Ademas, fue transversal debido a que la
recoleccion de datos se realiz6 en un Unico momento en el tiempo,
permitiendo asi describir y analizar la relacion entre las variables en un

periodo especifico (46).

3.2. Tipo de investigacién

Basico, porque amplia el conocimiento cientifico sobre la morfometria del

reborde alveolar posterior mediante CBCT, sin perseguir directamente un

objetivo practico o clinico, sino proporcionando fundamentos tedrico anatomicos

para futuras investigaciones.

3.3. Poblacion

Estuvo constituida en su totalidad por las CBCT de pacientes edéntulos parciales

bilaterales de 30 afios a mas. Las cuales se encuentran almacenadas en el

Centro Radiol6gico CERES y fueron obtenidas a partir del mes de noviembre de
2023 hasta abril del 2025. Siendo el total de 163 CBCT.
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3.4. Muestra

La muestra estuvo compuesta por CBCT de pacientes edéntulos parciales
bilaterales de 30 afios a mas que satisficieron los criterios de inclusion y
exclusion. Para establecer el tamafio de la muestra se utilizO un muestreo
probabilistico aleatorio simple a través de la ecuacion estadistica para estudios

cuantitativos y poblacion finita. Consiguiendo un resultado de 115 CBCT.

z2 pq N
(N-1)E2 +Z2% pq

Formula: n =

En donde:

n = Tamafo de muestra

Z =Valor de la tabla Z para IC 95% = 1.96
E = Error aceptable de 5% = 0.05

p = Proporcion de éxito= 0,5

g = Probabilidad de fracaso = (1- p)

N = Tamario de la poblacion = 163

Sustituyendo la formula:

. (M (2)* ) (@)
(N =1D(E)? +(2)* (0 (@)

~ (163)(1.96)2 (0.5)(0.5)
~ (163 — 1)(0.05)2 + (1.96)2 (0.5)(0.5)

n

~ (163)(3.8416) (0.25)
" = (162)(0.0025) + (3.8416) (0.25)

_ 156.5452
™= 0.405 + 0.9604

156.5452

"= 13654

n =114.6515 =115
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3.4.1. Criterios de selecciéon de la muestra

3.4.1.1. Criterios de inclusiodn

Tomografia Computarizada de Cone Beam de pacientes edéntulos
parciales de primer y segundo molar en ambos lados, derecho e izquierdo.
CBCT obtenidas durante los afios: 2023, 2024 y 2025

CBCT de campo amplio y mediano.

CBCT que presenten datos personales del paciente como la edad y sexo.
CBCT de pacientes a partir de la tercera década de vida.

CBCT donde se visualiza reparos anatomicos pertinentes al area de

estudio (zona molar) de forma completa.

3.4.1.2. Criterios de exclusién

CBCT de baja resolucion, con movimiento o ruido por presencia de
metales.

CBCT de pacientes con patologias o fracturas en el hueso mandibular y/o
zona molar.

CBCT de pacientes con diagnéstico de enfermedades sistémicas que

afecten al hueso.

3.5. Unidad de analisis

El elemento de analisis fue una CBCT que cumplié los criterios de inclusion y

exclusion para determinar la relacion entre la morfometria del reborde alveolar

posterior y la profundidad de la fosa submandibular.
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3.6. Variables

3.6.1. Identificacion de variables
Variable 1
e Morfometria del reborde alveolar posterior
Variable 2
e Profundidad de la fosa submandibular
Covariables
e Edad
e Sexo

e Lado

e Regién edéntula molar
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3.6.2. Operacionalizacion de variables
VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIO NATURALEZA ESCALA DE EXPRESION FINAL DE LAS
CONCEPTUAL OPERACIONAL N INDICADORES MEDICION VARIABLES
Forma En la reconstruccioén transcoronal se utilizara la clasificacién de Chan | Cualitativa Nominal La expresion final de la
Morfometria Se refiere al | Se evaluara de y cols. para determinar: variable para la
del reborde | estudio acuerdo a tres dimensidon forma seréa:
alveolar detallado  de | dimensiones: = Silabase es estrechay la cresta ancha = Tipo U -Tipo U
posterior las forma, altura y = Silabase es anchay la cresta angosta = Tipo C -Tipo C
dimensiones y | ancho del = Silabasey la cresta mantienen las mismas dimensiones = -Tipo P
la forma del | reborde Tipo P
reborde alveolar
alvgplar en la | posterior Medidas | Se evaluard en la reconstruccion transcoronal considerando la | Cuantitativa Razon La expresion final de la
region en ancho | metodologia de ljaz y cols. variable para las
postgnor QEI y altura dimensiones altura y
maxilar inferior Se considera un trazo lineal 2 mm inferior al reborde alveolar (Linea ancho se expresara en
Ac) y otro trazo lineal 2 mm sobre el conducto dentario inferior (Linea mm, se considerara el
Ab) de cortical a cortical valor minimo, maximo y
media.
= Ancho: Medida de las lineas Ac (Ancho en cresta) y Ab
(Ancho en base).
=  Altura: Medida tomada a partir de la proyeccion de una linea
perpendicular entre las lineas Ac y Ab.
Profundidad de | Refiere a la | Se evaluara la | Profundid | En la reconstruccién transagital y teniendo en cuenta la clasificacién | Cuantitativa Intervalo La expresion final de la
la fosa | medida de la | profundidad de | ad de Parnia. variable sera:

submandibular

depresién mas
profunda en la
superficie
lingual de la
mandibula
inferior a linea
milohioidea en
region de
molares.

acuerdo a
puntos
anatémicos.

Consideraremos la medida tomada de la proyeccién de la linea Ab
gue inicia en el punto B hasta coincidir con el punto A proveniente de
la linea P.

-Si la distancia del punto B al punto A es de 0 a 2 mm sera de tipo I.
-Si la distancia del punto B al punto A es de 2.1 a 3 mm sera de tipo
Il.

-Si la distancia del punto B al punto A es mayor de 3.1 mm sera de
tipo Ill.

-0a2mm
-2.1a3 mm
-3.1 mm a mas
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COVARIABLES DEFINICION DEFINICION INDICADORES | NATURALEZA ESCALA DE | EXPRESION FINAL DE LAS
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION VARIABLES
Edad Definido como cada | Verificacién a través | Clasificacion en Cuantitativa Intervalo La edad se expresa en:
etapa en la que se del documento grupos etarios = 30-59
divide la vida humana nacional de identidad | segin MINSA = 60amas
- 30 — 59 (adulto
joven)
- 60 a mas
(adulto mayor)
Sexo Rasgos fenotipicos que | Verificacién a través | Clasificacion en Cualitativa Nominal El sexo se expresa en:
permiten distinguir del documento dos grupos: = Masculino
entre el sexo masculino | nacional de identidad segun DNI: = Femenino
y femenino. -Masculino
-Femenino
Lado Se define como parte | Se evaluara el lado Derecha Cualitativa Nominal El lado se expresara en:
derecha o izquierda de | derecho e izquierdo Izquierda = Lado derecho
alguien o algo. del reborde alveolar = Lado izquierdo
posterior
Region de pieza | Se refiere al area de la Se evaluara el Regién edéntula Cualitativa Nominal Se expresara como:

dentaria

mandibula donde un
diente ha sido perdido y
no ha sido reemplazado
por un implante o
prétesis.

espacio anatémico
edéntulo
correspondiente al
primer y segundo
molar

de pieza 3.6,
3.7,46y4.7

= 36
= 37
= 46
= 47
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3.7. Hipotesis

Existe relacion significativa entre la morfometria del reborde alveolar posterior y
la profundidad de la fosa submandibular, en Tomografias Cone Beam del Centro
Radiolégico CERES-Cusco, 2025.

3.8. Técnica e instrumento de recoleccion de datos

3.8.1. Técnica de recoleccion de datos

Se utilizo la técnica documental de tipo observacional, puesto que se utilizaron
CBCTs previamente almacenadas en el Centro Radiologico CERES, las cuales

fueron analizadas para obtener los datos requeridos.

3.8.2. Instrumento

Se empled una ficha de recoleccion de datos como instrumento, la misma que
fue elaborada por la investigadora. Se planted una ficha de recoleccion de datos
en la cual se consign6 cada una de las dimensiones de las variables, para la
morfometria del reborde alveolar posterior: forma, altura y ancho; y para la
profundidad de la fosa submandibular: profundidad. Cada una de estas
dimensiones fueron evaluadas considerando la region edéntula de piezas
3.6,3.7,4.6 y 4.7, el sexo y edad. (Anexo N° 02)

3.8.3. Procedimientos
3.8.3.1. Etapa de cumplimiento de requisitos administrativos

e Se tramitd la autorizacion por parte de la UNSAAC y a la Escuela
Profesional de Odontologia para el registro del proyecto de tesis,
nombramiento del asesor y de jurados examinadores.

e Se obtuvo el consentimiento de la encargada del Centro Radiolégico
CERES para ejecutar el proceso de muestreo y analisis de la informacion
de las CBCT.

e 3.8.3.2. Etapa de aplicacion del instrumento

La investigadora conté Unicamente con una ficha donde codifico las CBCT, y se
limitd a registrar el sexo, la edad, las mediciones morfométricas del reborde
alveolar posterior y la profundidad de la fosa submandibular. Para este hecho la
investigadora dispuso del software NNT Viewer, el cual le permitio visualizar las
CBCT que fueron obtenidas a partir del tomégrafo marca NewTom GIANO HR 'y
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gue se encuentran en formato DICOM en el computador. El tamafio de voxel y
por ende el grosor del corte tomografico empleado en este estudio fue de 0.10

mm.

e Para determinar la morfometria del reborde alveolar posterior:

1. Iniciamos posicionando nuestro puntero sobre la pestafia MPR
para asi observar la reconstruccion multiplanar, procedemos con la
alineacion del plano axial paralelo al borde de la cresta mandibular
en el corte sagital. Seguidamente nos ubicamos en los cortes
coronal y axial, donde ubicamos el plano sagital paralelo a la linea
media; y finalmente el plano coronal perpendicular al plano oclusal

en el corte sagital.

Figura 1. Ventana MPR de software NNT Viewer. Fuente: Propia

2. Posterior a la alineacion de los planos, nos dirigimos a la pestafia
multiplanar donde ubicamos la reconstruccion axial. A partir de la
reconstruccion axial nos dirigimos al panel de control para

seleccionar el icono zona para delimitar el campo de observacion.
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Figura 2. Ventana Multiplanar y herramienta zona de software NNT Viewer. Fuente: Propia

3. Ubicamos la region edéntula del primer y segundo molar en ambos
lados de la mandibula, uno a la vez, medimos los anchos mesio-
distales pertenecientes a cada pieza dentaria y procedemos a
centrar el plano transaxial del corte coronal en la parte media de la

region correspondiente a cada pieza dental.

Figura 3. Medicion de anchos mesio-distales en regiones edéntulas de piezas 3.6, 3.7, 4.6 y
4.7 en software NNT Viewer. Fuente: Propia

4. Situamos nuestra atencién en la vista panoramica, dirigimos el
cursor al panel de control y seleccionamos la herramienta grosor.
Disminuimos el mismo y procedemos a identificar el conducto

dentario inferior con ayuda de la herramienta “curva”.
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Figura 4.Herramienta grosor y curva de software NNT Viewer. Fuente: Propia

5. Al tener centrados nuestro plano transaxial en la regidn respectiva
nos dirigimos al panel de control para seleccionar en la pestaia
herramientas el icono “medir en milimetros” y procedemos con la
medicion del ancho a nivel de la cresta (Ac), seguido del ancho a
nivel basal del reborde alveolar posterior (Ab), continuamos con la
altura y finalmente determinamos la forma. Este paso lo realizamos

en las regiones edéntulas del primer y segundo molar.

Figura 5. Corte transcoronal con mediciones de ancho y altura en software NNT Viewer.
Fuente: Propia

e Para determinar la profundidad de la concavidad lingual
1. A partir de las mediciones anteriores procedemos a ubicar el
conducto del nervio dentario inferior en el plano transaxial del corte
sagital, medimos 2 mm hacia arriba y trazamos una linea paralela

al plano transversal. Dicha linea sera denominada linea Ab. El
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limite anatdmico de la linea Ab se establecera en el borde lingual
de la cortical 6sea y se conocera como punto B.

2. En la misma posicion, a nivel de la tabla lingual identificamos el
punto de mayor prominencia. Dicho punto fue denominado punto
P. A partir del punto P trazamos una linea perpendicular en
direccidon caudal hasta contactar con la linea Ab.

3. Finalmente, el punto de interseccion entre estas lineas (Punto A)
sera considerado como el punto de partida para hacer la medicion
de profundidad de la fosa submandibular. Apoyandonos de la
herramienta “medir en milimetros” trazamos una linea del punto A
hasta coincidir con el punto B que se encuentra en el borde lingual
y obtendremos la medicion.

Figura 6. Corte transcoronal con mediciones de la profundidad de la fosa submandibular en
software NNT Viewer. Fuente: Propia

3.9. Validez y confiabilidad del instrumento

3.9.1. Validez

Esta investigacion fue sometida a una validacion de contenido mediante juicio de
expertos. Por lo tanto, se solicitd la colaboracion de tres expertos: uno en
Radiologia Oral y Maxilofacial, otro en Cirugia Bucal y Maxilofacial y en
Implantologia Oral Integral. Su participacion permitié evaluar la pertinencia y
claridad del instrumento de medicion que fue utilizado para registrar las variables
morfometria del reborde alveolar posterior y profundidad de la fosa

submandibular en Tomografias Cone Beam.
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Obteniéndose una validez total de: 0.933, estando este dentro del rango de 0.71

-1.00 considerandose el instrumento como aprobado y muy bueno. (Anexo N°03)

3.9.2. Confiabilidad
Para evaluar la confiabilidad del instrumento, se utilizd el coeficiente Alfa de
Cronbach, que arrojé un valor de 0.828, lo que sugiere que los items evaluados

son consistentes entre si dando una confiabilidad muy alta. (Anexo N° 03)

3.10.Prueba Piloto

Se desarrollé una prueba piloto que consistio en el analisis del 10 % de la
muestra, siendo estos 12 CBCT para aplicar el instrumento previamente
disefiado por el investigador.

3.11.Calibracion
La calibracién del estudio se llevd a cabo en dos fases; la primera de ellas fue
una fase de capacitacion impartida por el calibrador, Dra. Esp. Edith Quispe,
hacia la investigadora. Dicha fase consistid en revision bibliografica sobre
anatomia radioldgica, parametros técnicos de CBCT, instruccidén en el uso del
Software de analisis y estandarizacién de un protocolo de medicion de lo reparos
anatdmicos implicados.
La segunda fase se dio inicio con la asignaciéon de codigos a las CBCT
previamente seleccionadas con ayuda de un colaborador externo y al muestreo
aleatorio simple. A partir del andlisis de las CBCT en cuestion se identifico el
nivel de concordancia intraexaminador e interexaminador.

- Para la concordancia Intraexaminador se emple6 el método Test-

retest.

Este procedimiento se realizo el 1 y 8 de abril del presente afo, fechas en las
gue se procedi6 de la siguiente manera: A efectos de determinar la concordancia
intraexaminador respecto a las dimensiones de la primera variable, en este caso,
la morfologia del reborde alveolar posterior se empled el coeficiente de Kappa
Cohem, el mismo que resulté 1.0000. Para la concordancia intraexaminador de
las dimensiones altura, ancho de base y cresta de la primera variable se empled
el coeficiente de correlacion de Pearson, el cual dio a cuenta los siguientes

resultados 0.9997, 0.9926 y 0.9990 respectivamente. En caso de la
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concordancia intraexaminador de la segunda variable, profundidad de la fosa
submandibular, también se empleo el coeficiente de correlacion de Pearson y se
obtuvo un resultante de 0.9999.
Todos los resultados obtenidos se encontraron cercanos a la unidad, lo cual
refleja una alta concordancia entre las mediciones realizadas en ambas fechas
por la investigadora.

- Para la concordancia Interexaminador se empleé6 el coeficiente de

Kappa Cohem y la correlacién de Pearson.

Este procedimiento se efectuo el 15 de abril del presente afio, en este proceso,
se asigno al calibrador el rol de “Examinador 1” y a la investigadora el de
“Examinador 2”. Con el fin de evaluar la concordancia interexaminador respecto
a las dimensiones de la primera variable, la morfologia del reborde alveolar
posterior, se utilizd el coeficiente kappa de Cohen, el cual arrojé un valor de
0.9547. Ademas, para analizar la concordancia interexaminador en las
mediciones de altura, ancho de base y ancho de cresta de dicha variable, se
aplico el coeficiente de correlacion de Pearson, obteniendo resultados de 0.9998,
0.9991 y 0.9995, respectivamente. En cuanto a la segunda variable, la
profundidad de la fosa submandibular, también se empled el coeficiente de
correlacion de Pearson, lograndose un valor de 0.9999.
Todos los resultados obtenidos se encontraron cercanos a la unidad, lo cual
refleja una alta concordancia entre las mediciones realizadas por ambos
examinadores. Esto permitio concluir que la investigadora cuenta con la
capacidad y el entrenamiento necesario para realizar e interpretar correctamente

las mediciones obtenidas a partir de las imagenes de CBCT.

3.12.Plan de anélisis de datos

Las mediciones y datos generales obtenidos a partir de las CBCT fueron
registrados por la investigadora en la ficha de recoleccion de datos. El
procesamiento inicial de los datos se realizé en Microsoft Excel, y el andlisis
estadistico se llevd a cabo con el software SPSS 25.0.

Tras la organizacion de los resultados en una matriz de datos, se aplicd
estadistica descriptiva con el fin de determinar la distribucién de frecuencias
absolutas y relativas en funcién de la edad, el sexo, la morfometria del reborde

alveolar posterior y la profundidad de la fosa submandibular.
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La relacion entre la morfologia del reborde alveolar posterior y profundidad de la
fosa submandibular se determind mediante la prueba estadistica ANOVA.
Mientras que, la relacion de las dimensiones altura y ancho del reborde alveolar
y la profundidad de la fosa submandibular mediante el coeficiente correlacional

de Spearman.

3.13.Aspectos éticos

Durante el tratamiento de la base de datos de CBCTs se garantizd el
cumplimiento estricto de los principios éticos establecidos por la Declaracion de
Helsinki, especialmente en lo referente a la proteccion de la confidencialidad, la
privacidad y el uso responsable de la informacién proporcionada por las CBCT.
Todos los datos fueron tratados de forma andnima, codificada y restringida

anicamente al equipo de investigacion.

32



CAPITULO IV

RESULTADOS
4.1. Datos generales

Tabla 1. Detalle de los datos generales de la muestra

Grupos de edad

30a59 60 a més Total
Promedio D.E f % F % f %
Sexo Femenino 57.27 13.58 49 42.6% 38 33.0% 87 75.7%
Masculino 62.17 12.7 8 7.0% 20 17.4% 28 24.3%
Total 58.46 13.49 57 49.6% 58 50.4% 115 100.0%

*DE= Desviacion estandar / Elaboracién propia

INTERPRETACION:
La muestra estuvo conformada por un total de 115 Tomografias Cone Beam. De

ellos, 87 corresponden al sexo femenino (75.7%) y 28 al sexo masculino (24.3%).
En relacion con la edad, el promedio general fue de 58.46 afios con una
desviacion estandar de 13.49 afos. Las CBCT correspondiente al sexo
masculino tienen en promedio una edad mayor que las del sexo femenino. La
distribucion por grupos de edad es bastante equilibrada, cerca de la mitad de la
muestra oscila entre los 30 y 59 afios, mientras que la otra mitad pertenece a la
poblacién de 60 a mas afios. La mayoria de las mujeres (56.3%) estan en el
grupo de 30 a 59 afos, mientras que en los varones predomina el grupo de 60
afos o mas (71.4%). La mayoria de las participantes del sexo femenino se
ubican en el rango de 30 a 59 afos, representando un 42.6 %, mientras que,
para el sexo masculino se evidencia una un predominio del grupo de 60 a mas

afios con un 17.4 %.
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4.2. Resultados respecto a objetivos especificos

Tabla 2. Morfometria del reborde alveolar posterior segun sexo, edad y
region edéntula de los lados derecha e izquierda mediante Tomografias
Cone Beam del Centro Radiolégico CERES.

Forma Altura Ancho
C P U Base mandibular Cresta mandibular
Posicién Sexo Edad f % F % f % Prom. DE* Prom. DE* Prom. DE*
4.6 Femenino 30a59 41 83.70% 03 06.10% 05 10.20% 10.83 3.04 10.29 1.58 4.54 1.20
60amas 23 60.50% 03 07.90% 12 31.60% 08.61 3.38 10.27 1.54 4.67 1.58
Masculino 30a59 04 50.00% 03 37.50% 01 1250% 11.81 4.38 12.23 0.78 5.49 1.22
60améas 12 60.00% 01 05.00% 07 35.00% 11.03 297 10.84 2.17 5.16 1.36
Total 80 69.60% 10 08.70% 25 21.70% 10.57 3.44 1091 1.52 4.97 1.34
4.7 Femenino 30a59 28 57.10% 02 04.10% 19 38.80% 10.31 3.49 11.03 1.76 5.17 1.83
60amas 17 44.70% 01 02.60% 20 52.60% 0832 3.60 11.17 1.76 5.82 2.75
Masculino 30 a59 02 25.00% 02 25.00% 04 50.00% 10.39 3.94 13.15 1.39 8.10 3.20
60améas 06 30.00% 02 10.00% 12 60.00% 09.64 294 11.37 1.85 6.28 1.49
Total 53 46.10% 07 06.10% 55 47.80% 09.67 3.49 11.68 1.69 6.34 2.32
3.6 Femenino 30a59 37 7550% 03 06.10% 09 18.40% 11.08 3.26 10.11 1.53 4.73 151
60amas 25 65.80% 02 05.30% 11 28.90% 09.13 3.71 10.01 1.99 4.70 1.44
Masculino 30 a59 06 75.00% 02 25.00% 00 00.00% 11.59 3.09 12.53 1.58 591 1.21
60amas 14 70.00% 01 05.00% 05 25.00% 11.29 3.47 10.56 2.38 4.95 1.52
Total 82 71.30% 08 07.00% 25 21.70% 10.77 3.38 10.80 1.87 5.07 1.42
3.7 Femenino 30a59 25 51.00% 01 02.00% 23 46.90% 10.33 3.51 11.07 1.66 5.48 1.97
60améas 19 50.00% 01 02.60% 18 47.40% 08.69 3.19 1091 2.12 5.28 2.15
Masculino 30 a59 02 25.00% 00 00.00% 06 75.00% 10.99 3.22 13.00 1.39 6.26 1.42
60améas 08 40.00% 02 10.00% 10 50.00% 10.14 287 11.39 221 6.69 2.37
Total 54 47.00% 04 03.50% 57 49.60% 10.04 3.20 11.59 1.85 5.93 1.98

*DE= Desviacién estandar

Elaboracion propia
INTERPRETACION:

La Tabla N°2 en relacion con la forma del reborde alveolar da a conocer tres
formas: Tipo C, P y U. El tipo C fue el de mayor prevalencia en todas las
posiciones dentarias analizadas, especialmente en la region edéntula de piezas
3.6 (71.30%) y 4.6 (69.60%), esta tendencia fue mas marcada en individuos del
sexo femenino de 30 a 59 afos (83.70% en 4.6 y 75.50% en 3.6). En contraste,
el tipo U mostré mayor proporcion en la regién edéntula de piezas 3.7 (49.60%)

y 4.7 (47.80%), la misma que fue mas comun en los grupos de mayor edad,
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particularmente en féminas de 60 afios o mas (52.60% en region edéntula de
pieza 4.7 y 47.40% en region edéntula de pieza 3.7). El tipo P por su parte
presentd baja prevalencia en todos los grupos y zonas edéntulas. Respecto a la
altura, la mayor altura promedio se registré en la posicion 3.6 (10.77 mm),
seguida por 4.6 (10.57mm), 3.7 (10.04 mm) y 4.7 (9.67 mm). En general, los
individuos de sexo masculino presentaron mayores alturas que las de sexo
femenino en casi todas las posiciones evaluadas. No obstante, se observé una
tendencia decreciente de la altura con el aumento de la edad, especialmente en
féminas. En cuanto al ancho, se evaluaron dos parametros: ancho a nivel de
base y acho a nivel de cresta mandibular. El mayor ancho de base se encontré
en la regidn edéntula de pieza 4.7 (11.68 mm), seguida por la region edéntula de
pieza 3.7 (11.59 mm). El valor mas bajo se registrd en la region edéntula de pieza
3.6 (10.81 mm). En cuanto al ancho a nivel de la cresta, el promedio mas alto
también correspondio a la region edéntula de pieza 4.7 (6.34 mm), y el mas bajo
a la regidon edéntula de pieza 4.6 (4.76 mm). La poblacion masculina mostr6 en
general mayores dimensiones en ambos anchos en comparacion con la

femenina.
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Tabla 3. Profundidad de la fosa submandibular segun sexo, edad y region
edéntula de los lados derecha e izquierda mediante Tomografias Cone
Beam del Centro Radiolégico CERES.

Posicién Sexo Edad Promedio DE*
4.6 Femenino 30ab59 0.52 0.37
60 a mas 0.80 0.73

Masculino 30a59 0.50 0.65

60 a mas 0.81 0.79

Total 0.66 0.61

4.7 Femenino 30a59 0.88 0.66
60 a mas 1.27 1.03

Masculino 30a59 0.93 0.78

60 a mas 1.66 1.34

Total 1.19 0.95

3.6 Femenino 30a59 0.51 0.40
60 a mas 0.71 0.58

Masculino 30 a59 0.36 0.21

60 a mas 0.85 0.87

Total 0.61 0.52

3.7 Femenino 30a59 1.27 1.00
60 a mas 1.26 1.16

Masculino 30a59 1.40 0.69

60 a mas 1.25 1.11

Total 1.30 0.99

*DE= Desviacion estandar / Elaboracién propia

INTERPRETACION:

En latabla N°3 se reporta que la region edéntula de la pieza 3.7 muestra la mayor
profundidad media, la cual es 1.30 mm, lo que sugiere una mayor concavidad en
esta zona. Le sigue la regidon edéntula de la pieza 4.7, con un promedio de 1.19
mm. Las regiones edéntulas de las piezas 4.6 y 3.6 presentan los valores
promedio mas bajos, con 0.66 mm y 0.61 mm respectivamente, lo que refleja
una menor profundidad de la fosa submandibular en estas areas. En todas las
posiciones dentarias, los sujetos mayores de 60 afios presentan mayores valores
promedio en comparacién con el grupo de 30 a 59 afios. La diferencia es
particularmente significativa en la posicion 4.7, donde el promedio en individuos
del sexo femenino va de 0.88 mm a 1.27 mm, y en los de sexo masculino de 0.93
mm a 1.66 mm. Sin embargo, en la mayoria de los casos, los valores promedio

son similares entre sujetos masculinos y femeninos dentro de cada grupo etario.
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4.3. Resultados respecto al objetivo general

Tabla 4. Relacion entre la morfometria del. reborde alveolar posterior y. la
profundidad de la fosa submandibular mediante Tomografias Cone Beam
del Centro Radiolégico CERES.

Profundidad de la fosa mandibular

4.6 4.7 3.6 3.7
p-valor p-valor p-valor p-valor
Forma ** 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001
Altura * 0.002 0.000 0.196 0.037
Ancho base mandibular * 0.318 0.143 0.826 0.035
Ancho cresta mandibular * 0.114 0.000 0.404 0.000

* ANOVA
*Coeficiente de correlacion de Spearman
Elaboracion propia

INTERPRETACION:

La Tabla N°4 presenta los valores de significancia estadistica (p-valor) obtenidos
al analizar la relacion entre la morfometria del reborde alveolar posterior y la
profundidad de la fosa submandibular. Los resultados muestran que la dimensién
forma del reborde alveolar posterior presenta una relacion altamente significativa
con la profundidad de la fosa submandibular en todas las zonas evaluadas,
manteniendo como resultante un p valor = 0.0001. En lo que respecta a la altura,
se encontrd una correlacion significativa desde el punto de vista estadistico en
las regiones edéntulas de piezas 4.6 (p = 0.002), 4.7 (p = 0.000) y 3.7 (p = 0.037).
Sin embargo, en la region edéntula de pieza 3.6 (p = 0.196), esta relacidon no
alcanzo significancia. Respecto al ancho de la base mandibular, solo se observé
relacion significativa en la regidén edéntula de pieza 3.7 p = 0.035). En las demas
posiciones (4.6, 4.7 y 3.6), los valores p fueron mayores a 0.05, lo cual indica
ausencia de significancia estadistica. Finalmente, el ancho de la cresta
mandibular mostro significancia estadistica en las regiones edéntulas de piezas
4.7 (p = 0.000) y 3.7 (p = 0.000), mientras que en las posiciones de 4.6 (p =
0.114) y 3.6 (p = 0.404) no fue significativa.
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CAPITULO V
DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente estudio se realiz6 con el fin de reconocer la asociacion entre la
morfometria del reborde alveolar posterior y la profundidad de la fosa
submandibular en Tomografias Cone Beam del Centro Radiolégico CERES —
Cusco, 2025. Los hallazgos obtenidos ofrecen aportes relevantes respecto a los
parametros evaluados que permiten establecer comparaciones con estudios
previos a nivel nacional e internacional.

En cuanto a los datos generales se puede decir que, de las 115 CBCT de
pacientes edéntulos parciales bilateral en primeros y segundos molares, se
observo un claro predominio del sexo femenino (75,7%) en comparacion con el
sexo masculino (24.3%), destacando asi la no existencia de proporcionalidad
equitativa en esta muestra. La edad promedio global fue de 58,46 + 13,49 afios,
con una ligera tendencia a edades mayores en varones (62,17 + 12,7 afios)
frente a mujeres (57,27 + 13,58 afios). La distribucion etaria fue equilibrada entre
los grupos de 30 a 59 afos (49,6%) y mayores de 60 afios (50,4%). Asimismo,
las CBCT pertenecientes al sexo femenino fueron mas frecuentes en el grupo de
30 a 59 afos, representando el 42,6%, mientras que, entre los de sexo

masculino, los mayores de 60 afios fueron mas comunes, con un 17,4%.

Respecto a la morfometria del reborde alveolar posterior, se identifico que la
forma mas frecuente fue el tipo C (convexo), particularmente en las regiones
edéntulas correspondientes a las piezas 3.6 y 4.6. La forma en cuestion fue mas
comun en féminas de 30 a 59 afios, lo que indica una mejor conservacion de la
morfologia alveolar en esta etapa de vida. El presente hallazgo concuerda con
lo descrito por Campos (13) y Tan et al. (5), quienes observaron que las formas
convexas predominan en regiones anteriores. En el estudio de Campos (13) se
da a conocer una prevalencia del 47.8% y 49.0% para la morfologia de tipo C en
la region de piezas 3.6 y 4.6, mientras que en el estudio de Tan et al. (5) se
maneja un porcentaje de 51.7%. para dicha forma con respecto a las mismas
posiciones.

En contraste, el reborde alveolar tipo U (céncavo) fue mas prevalente en las

zonas posteriores (3.7 y 4.7), especialmente en féminas de 60 afios a mas. Este
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patrén se alinea nuevamente con lo descrito por Campos (13) quien distinguio
prevalencias del 40.8 % y 45.2% para dicha forma en las posiciones ya antes
mencionadas. Del mismo modo, Cimen et al. (11) dan a conocer que el reborde
alveolar de tipo U destaca una mayor representatividad (4.7: 47.85% y 3.7:
46.41%) sobre los demas en la parte posterior de la mandibula.

Por ultimo, el reborde alveolar tipo P (paralelo) fue poco frecuente, con una
maxima prevalencia de 8,7% en la region edéntula de pieza 4.6, resultado que
coincide en proporcion con lo obtenido por Tan et al. (5), 21.3%, para primeros
molares. Esta morfologia representa un perfil intermedio entre el tipo Uy C, lo
que implica menor riesgo de perforacion de la tabla lingual durante

procedimientos quirdrgicos que involucren esta zona anatémica.

En relacion con la altura del reborde alveolar posterior, los valores obtenidos en
esta investigacion fueron menores a los reportados por ljaz et al. (10) y Tan et
al. (5), quienes documentaron alturas promedio superiores a 14 mm. En el
presente estudio se registraron promedios inferiores a 11 mm, mostrando
diferencias relevantes en funcién del género y el grupo etario, siendo mas bajas
en mujeres mayores de 60 afos. Estas discrepancias podrian atribuirse a
factores como el tiempo de edentulismo, pues, para el caso de la muestra de ljaz
et al. (10) se consideré como criterio de inclusién evaluar CBCTs obtenidas tres
meses posteriores a la extraccion del 6rgano dental. Variaciones metodologicas,
el estudio de Tan et al. (5) incluyé CBCTs en las cuales se evidencian
obligatoriamente las primeras y segundas molares de ambas hemiarcadas
inferiores. Diferencias poblacionales, las cuales se evidencian al comparar
poblaciones asiaticas, europeas y latinoamericanas que de por si predisponen
factores genéticos, ambientales y adaptativos distintos, lo que incide de manera
significativa en las caracteristicas anatomicas. Y finalmente, el periodo de
obtencién de datos, pues, en el caso de Cimen et al. (11) se considerd analizar
CBCTs desde el 2004 hasta el 2019.

En cuanto al analisis del ancho del reborde alveolar posterior los resultados
dieron cuenta de que el promedio mas alto se registrd en la region edéntula de
pieza 4.7, donde 11,39 mm fueron registrados para la base y 6,34 mm para la

cresta. Estos hallazgos fueron comparables a los reportados por Dala & Ipek (12)
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con valores de 10,56 mm y 6,29 mm, respectivamente. Los resultados obtenidos
por Dala & Ipek (12) coincidieron estrechamente con los nuestros en magnitud y
patron, lo que podria sugerir parecidos anatémicos entre poblaciones. Por el
contrario, estudios como el de Tan et al. (5) reportan mediciones de 12.3 mm en
la base y 11.9 mm en la cresta; mientras que ljaz et al. (10) registran 7.15 mm
parala base y 10.97 mm para la cresta, mostrando asi diferencias mas marcadas
respecto a las magnitudes, pero manteniendo relacién con la forma del reborde
alveolar posterior que representan. Ademas, se confirmé que los hombres
presentaron mayores dimensiones tanto en la base como en la cresta, en

concordancia con la literatura existente.

En lo que concierne a la profundidad de la fosa submandibular, se identificaron
diferencias importantes segun region edéntula, sexo y edad. Las regiones
edéntulas de piezas 3.7 y 4.7 registraron las mayores profundidades promedio,
asi como la mayor variabilidad interindividual (DE = 1,05), lo cual la convierte en
una zona de especial precaucién quirdrgica. Por el contrario, las regiones
edéntulas de piezas 3.6 y 4.6 mostraron profundidades menores, asociandose a
un menor riesgo quirurgico. Estos resultados son consistentes con lo descrito por
Tan et al. (5) quienes detallan profundidades promedio de 2.20 mm para 3.7 y
1.80 mm para 3.6, Cimen et al. (11) con valores de 1.71 mm para 4.7 y 1.58 mm
para 4.6; y Campos (13) con 1.90 mm y 1.60 mm para las regiones en cuestion,
los cuales a su vez sefialan que la fosa submandibular es mas profunda en las
zonas distales del reborde alveolar y que va disminuyendo progresivamente en

sentido mesial.

Desde una perspectiva etaria, se observo un patron claro de incremento en la
profundidad de la fosa submandibular con el envejecimiento. En todas las
regiones edéntulas, los pacientes de 60 afios a mas presentaron mayores
profundidades que los del grupo de 30 a 59 afios. Tal es el caso de la regién
edéntula de la pieza 4.7, donde la profundidad media en individuos del sexo
femenino aumento de 0,88 mm a 1,27 mm, y en los de sexo masculino de 0,93
mm a 1,66 mm. Este fendbmeno puede explicarse por la progresiva reabsorcion
Osea de caracter centrifugo y en direccién céfalo-caudal propia del reborde

alveolar. Sin embargo, Escudero et al. (14) reportaron resultados distintos a los
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del presente estudio, ya que, de acuerdo a estos autores la profundidad de la
fosa submandibular disminuye con la edad (grupo de 30 a 59 afios: 1.99 mm y

grupo de 60 a mas: 1.72 mm).

Con relacion al sexo, aunque no se observaron diferencias sistematicas
generalizadas, hubo variaciones clinicas relevantes en ciertas posiciones. Tal es
el caso de la region edéntula de la pieza 3.7 del grupo de 30 a 59 afios, donde
los hombres mostraron una mayor profundidad que las mujeres. Estos resultados
son comparables con los obtenidos por Escudero et al. (14) quienes dieron a
conocer una profundidad de 2.06 mm para varones frente a 1.93 mm para el
caso de las mujeres. Dichos resultados reafirman y justifican qué los hombres

suelen presentar una arquitectura mandibular mas robusta.

Por otro lado, el andlisis de la relacion entre la morfometria del reborde alveolar
posterior y la profundidad de la fosa submandibular evidencié que existe relacién
significativa parcial entre ambas variables. Para la dimensiéon forma y la
profundidad de la fosa submandibular se detalla que el reborde alveolar concavo
(tipo U) esta asociado con las mayores profundidades en todas las posiciones
evaluadas, especialmente en las regiones edéntulas de piezas 3.7 y 4.7, tal y
como ha sido documentado en la literatura. Sin embargo, para el caso de los
rebordes alveolares con forma convexa (tipo C) y paralelo (tipo P) se obtuvieron
asociaciones con menores profundidades. Todo ello se refuerza con el resultado
de la prueba estadistica ANOVA que dio a cuenta un p valor de 0.0001 para

todas las posiciones, lo que indica la existencia de diferencias significativas.

En esta misma linea, procedemos con el analisis de la dimension altura y su
relacion con la profundidad de la fosa submandibular, asociacion que da a
conocer una correlacibn negativa significativa entre los parametros ya
mencionados en las regiones edéntulas de piezas 4.6, 4.7 y 3.7 (r = -0,286; -
0,374; -0,194, respectivamente), lo que indica que, a mayor profundidad de la
fosa submandibular, se identificard una menor altura 6sea. Esta asociacion

refleja el patrdn tipico de reabsorcion 0sea posterior en pacientes edéntulos.
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En lo que respecta al ancho, se hall6 correlacion positiva significativa en las
regiones edéntulas de piezas 3.7 (r= 0.459, p= 0.000) y 4.7 (r= 0.359, p=0.000)
entre la profundidad de la fosa submandibular y el ancho del reborde alveolar a
nivel de la cresta, lo que podria implicar que una expansion transversal del
reborde no disminuye necesariamente el riesgo anatomico, sino que puede

coexistir con una concavidad mas marcada. (Anexo N°06)

Los resultados obtenidos en esta investigacion respecto a las dimensiones altura
y ancho son semejantes a los conseguidos por ljaz et al. (5) y Dala & Ipek (12)
quienes indican que el género influye sobre la morfologia 6sea, a favor del sexo
masculino, pues, presentaron diferencias significativas respecto a las mujeres en
las dimensiones altura y ancho (p< 0.005). Este resultado nos da a entender que
probablemente se deba a factores hormonales como la deficiencia de estrogeno
en mujeres posmenopausicas, lo cual esta alineado con hallazgos previos en

literatura.

En cuanto a la forma del reborde alveolar y la profundidad de la fosa
submandibular Cimen et al., (11) Tan et al. (11), Dala & Ipek (12) e ljaz et al. (5)
dejan entrever que existen asociaciones estadisticamente significativas (p=
0.001 ANOVA) entre estos dos parametros, los mismos que se reflejan con
mayor intensidad en el caso del reborde alveolar de tipo U, pues, se encuentra
asociado a una mayor profundidad. Dicha profundidad va disminuyendo
progresivamente con el tipo C y P. Lo que se traduce en menores riesgos
operatorios para estas Ultimas dos formas durante cirugias a este nivel. Sobre la
edad, no todos los pardmetros mostraron significancia, la tendencia general
indica que la edad repercute negativamente sobre la cantidad de hueso
disponible. Referente a las posiciones dentarias los autores Cimen et al., (11)
Tan et al., (11) y Dala & Ipek (12) refieren que existe relacion significativa entre
la posicion dentaria y profundidad de la fosa submandibular, ya que, la region de

segundo molar tanto derecho como izquierdo presenta mayor profundidad.

Finalmente, la Tomografia Computarizada de Cone Beam es superior a métodos
bidimensionales para evaluar la morfometria 6sea y la presencia de

concavidades linguales; pues, permite una planificacion quirdrgica mas seguray
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precisa, reduciendo el riesgo de complicaciones intra y postoperatorias. Facilita
la identificacion de factores de riesgo anatémico, como fosas submandibulares
profundas, especialmente en hombres y en la region de los segundos molares.
Su uso rutinario es fundamental en pacientes candidatos a implantes dentales
en la region posterior mandibular, por lo que, la integracion de la CBCT en la
practica clinica diaria debe considerarse un estandar de oro en la evaluacion
preimplantolégica y en cualquier procedimiento quirdrgico en &reas

anatOmicamente complejas.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: Existe relacion significativa entre la morfologia del reborde alveolar
posterior y la profundidad de la fosa submandibular, y relacidon significativa
parcial entre las dimensiones altura, ancho y la profundidad de la fosa

submandibular.

SEGUNDA: La morfologia mas frecuente del reborde alveolar posterior es el
Tipo C, especialmente en féminas adultas jovenes y en las regiones edéntulas
de piezas 4.6 y 3.6. Por otro lado, las regiones edéntulas de piezas 4.7 y 3.7
presentan una mayor proporcion del Tipo U, asociado principalmente a féminas
de mayor edad. Asimismo, se observa un claro impacto del sexo sobre las
dimensiones morfométricas, destacando en el sexo masculino valores
superiores en altura y ancho del reborde alveolar posterior. Ademas, se registra
una disminucion progresiva de estas medidas con el aumento de la edad,

tendencia marcada en el sexo femenino.
TERCERA: La profundidad de la fosa submandibular es mayor en las regiones

edéntulas de piezas 4.7 y 3.7. Igualmente, se observa un incremento de dicha

profundidad con el avance de la edad, vistos en individuos mayores de 60 afos.
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

PRIMERO:

PARA FUTUROS INVESTIGADORES y ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA
DE LA UNSAAC

Se sugiere promover la realizacion de estudios multicéntricos que permitan
comparar la morfometria del reborde alveolar posterior y la profundidad de la
fosa submandibular en diversas regiones geograficas del Peru, incluyendo zonas
costeras, andinas y selvaticas; asi como, considerar la paridad de género en la
muestra con el objetivo de validar si las diferencias anatdmicas observadas son
propias de las condiciones de altitud y ambiente tipicas del Cusco, o si responden
a patrones mas generales aplicables a otras poblaciones.

SEGUNDO:

PARA LOS CIRUJANOS DENTISTAS GENERALES Y/ O ESPECIALISTASEN
IMPLANTOLOGIA Y CIRUGIA QUE LABORAN EN CUSCO

Se sugiere fomentar la implementacion de protocolos regionales para la
planificacion de cirugias en la region posterior de la mandibula, basados en los
datos del estudio obtenidos a través de CBCT, con el objetivo de precisar

criterios técnicos, reducir complicaciones y aumentar el éxito a largo plazo.
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ANEXOS

ANEXO N° 01: Matriz de consistencia

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

VARIABLES

METODOLOGIA

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO GENERAL

¢ Existe relacion entre la morfometria del reborde
alveolar posterior y la profundidad de la fosa
submandibular, evaluados en Tomografias Cone
Beam del Centro Radiolégico CERES — Cusco,
202572

Determinar la relacion entre la morfometria
del reborde alveolar mandibular posterior y
la profundidad de la fosa submandibular
mediante Tomografias Cone Beam del
Centro Radiolégico CERES — Cusco, 2025.

-Morfometria del
reborde alveolar
mandibular posterior
-Profundidad de la
fosa submandibular

PROBLEMAS ESPECIFICOS OBJETIVOS ESPECIFICOS COVARIABLES
1. ¢Cudles son las caracteristicas morfométricas | 1. Identificar la morfometria del reborde - Edad
del reborde alveolar posterior segin sexo, edad y | alveolar posterior segun sexo, edad y - Género
region edéntula del lado derecho e izquierdo, | region edéntula del lado derecho e - Lado
mediante Tomografias Cone Beam del Centro | izquierdo mediante Tomografias Cone | - Region edéntula
Radiologico CERES — Cusco, 2025? Beam del Centro Radiolégico CERES — molar

2. ¢Cudl es la profundidad de Ila fosa
submandibular segin sexo, edad y region
edéntula del lado derecho e izquierdo, mediante
Tomografias Cone Beam del Centro Radiologico
CERES - Cusco, 20257

Cusco, 2025.

2. ldentificar la profundidad de la fosa
submandibular segun sexo, edad y regiéon
edéntula del lado derecho e izquierdo
mediante Tomografias Cone Beam del
Centro Radiol6gico CERES — Cusco, 2025.

Tipo de investigacién
-Por su alcance es
correlacional

-Por su enfoque es
cuantitativo
-Por su disefio es no

experimental y transversal

Poblacion

Tomografias Computarizadas
de Cone Beam de pacientes
edéntulos de zona molar
mayores de 30 afios
encontradas en la base de
datos del Centro Radiolégico
CERES.

Técnica
Documental de
observacional

tipo

Instrumento
Ficha de recoleccién de datos
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ANEXO N°02: Matriz de instrumento

— MORFOMETRIA DEL REBORDE ALVEOLAR POSTERIOR FOSA SUBMANDIBULAR
8 nl o FORMA ALTURA ANCHO PROFUNDIDAD
Ol X Lado derecho Lado izquierdo Lado Lado
'-5 a ("H Lado Lado Lado Lado derecho izquierdo
o derecho | izquierdo | derecho | izquierdo Base Cresta Base Cresta
< mandibular | mandibular | mandibular | mandibular
46 | 47 | 3.6 | 3.7 | 46 | 47 | 36 | 3.7 | 4.6 4.7 4.6 4.7 3.6 3.7 3.6 3.7 4.6 4.7 3.6 3.7
1
2
3
LEYENDA
1.Cresta mandibular posterior 2. Profundidad de la concavidad lingual
A) FORMA B) ALTURA'Y ANCHO
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ANEXO N°03: Validacion del instrumento
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VALIDEZ SEGUN JUICIO DE EXPERTOS

COEFICIENTE DE VALIDEZ PROMEDIO
EXPERTO | 0.96
EXPERTO Il 0.90 0.933
EXPERTO llI 0.94
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INDICADOR DE CONFIABILIDAD ALFA DE CRONBACH

Confiablidad de la ficha de recoleccion de la morfometria del reborde alveolar posterior

y la profundidad de la fosa submandibular.

Estadisticas de Fiabilidad de Escala

Media DE Alfa de Cronbach
Ficha completa 5.62 0.782 0.828
Estadisticas de Fiabilidad de Elemento
Si se descarta el elemento
Media DE Alfa de Cronbach
Formalado derecho 4.6 1.417 0.669 0.818
Forma lado derecho 4.7 1.667 0.651 0.823
Forma lado izquierdo 3.6 1.250 0.622 0.827
Formalado izquierdo 3.7 1.667 0.651 0.826
Altura lado derecho 4.6 9.908 2.257 0.805
Altura lado derecho 4.7 9.133 1.957 0.830
Alturalado izquierdo 3.6 10.017 2.944 0.804
Altura lado izquierdo 3.7 9.642 2.322 0.826
Ancho base mandibular derecha 4.6 10.650 1.303 0.817
Ancho base mandibular derecha 4.7 11.608 1.111 0.810
Ancho de creta mandibular derecha 4.6 4.833 1.334 0.812
Ancho de creta mandibular derecha 4.7 6.067 2.580 0.824
Ancho base mandibular izquierda 3.6 9.242 1.747 0.818
Ancho base mandibular izquierda 3.7 10.225 1.287 0.817
Ancho de creta mandibular izquierda 3.6 5.125 1.580 0.813
Ancho de creta mandibular izquierda 3.7 6.492 2.385 0.819
Profundidad fosa sub mandibular derecha 4.6 0.633 0.537 0.823
Profundidad fosa sub mandibular derecha 4.7 1.317 1.427 0.830
Profundidad fosa sub mandibular izquierda 3.6 0.383 0.244 0.829
Profundidad fosa sub mandibular izquierda 3.7 1.133 0.949 0.830

Se aprecia una fiabilidad alta segun el indicador alfa de Cronbach (0.828), indicando una alta
consistencia en las observaciones realizadas en la muestra piloto de 12 CBCT en las 20
caracteristicas observadas, la omision de una de estas no disminuye ni aumenta notablemente
la fiabilidad del cuestionario planteado de mediciones.
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ANEXO N°04: Matriz de sistematizacion de datos

Morfometria del reborde alveolar posterior

Profundidad de la fosa

submandibular

—
é % % Forma Altura Ancho dé_rae?:(t)wo iquLfli(i(r)do
s, | W& Lado Lado Lado Lado Lado derecho Lado izquierdo

derecho | izquierdo derecho izquierdo Ba_se Cre_sta Ba_se Cre_sta 46 | 4.7 36 | 3.7

mandibular | mandibular | mandibular | mandibular

4647|136 |37 | 46 4.7 3.6 3.7 4.6 47 | 4.6 4.7 3.6 3.7 3.6 3.7
1 84 |F|C|C]|C U |10.80|11.80| 6.00 | 7.80 |10.20|10.90|2.40| 450 |12.30|12.90| 7.20 | 5.40 | 0.40 | 0.30| 0.20 |2.10
2 69 M| U | U C U |15.30|11.70|14.40|12.00| 8.90 | 9.30 | 6.30| 590 | 8.40 | 9.80 | 6.30 | 6.30 | 1.30 |2.20| 0.30 |1.70
3 76| F|C | U C U | 9.60 | 9.60 | 8.40 | 8.40 |12.30|11.40|3.30| 3.90 |12.00|{11.40| 3.90 | 5.20 | 0.60 |2.10| 0.30 |1.80
4 |49 |F|C|C| C C | 930 | 9.30 | 9.00 | 9.90 {12.40|12.00|4.80| 450 |11.40|11.70| 3.90 | 3.90 | 0.60 [ 0.40 | 0.30 |0.30
5 57| M| C | U C U | 6.30 | 3.00 | 840 | 6.30 |12.30|14.40|4.80| 13.20 |14.10|14.70| 480 | 8.10 | 0.30 |1.50| 0.30 |1.80
6 700/ M| C|C]| C C |11.00/10.20|11.70|11.20| 7.40 |10.70|290| 450 | 7.20 | 9.20 | 230 | 3.50 | 0.30 [ 0.60 | 0.60 |0.40
7 9| M| P | P P P 110.20| 9.20 {12.00| 9.90 {10.80|10.90|6.60 | 6.40 |10.80|11.10| 7.50 | 9.00 | 0.10 | 0.10 | 0.20 (0.10
8 5| F| U | U U U | 820 | 7.20 | 870 | 7.10 |11.90|11.10|6.00 | 12.20 |11.60|11.30| 6.20 | 11.60 | 1.30 | 2.60 | 1.00 |1.20
9 52| F| C | C]| C C | 930|990 | 810 | 7.50 | 9.00 |10.20|3.60| 3.00 | 9.60 |11.40| 3.90 | 450 | 0.30 [0.30 | 0.30 |0.30
10 |[58| F| C | C | C C |12.20/11.30|15.80|15.70| 9.40 | 9.60 | 4.10| 5.20 | 9.80 |11.20| 5.40 | 6.70 | 0.20 [ 0.20 | 0.30 |0.30
11 |78 F| C | C | C U | 6,80 | 750 | 8.00 | 8.70 |11.60|13.50|4.80| 3.30 |12.20|12.80| 3.60 | 7.20 | 0.30 | 0.40| 0.30 |1.90
12 |48 | F| U | U C U |10.20| 8.40 |10.50| 8.70 | 8.90 |11.10|6.60| 8.70 | 7.50 | 8.40 | 6.40 | 9.00 | 1.80 |1.80| 0.40 |3.00
13 |62 | F| C | U U U | 6.00 | 480 | 3.30 | 3.30 | 9.30 |10.20|4.50| 7.20 | 8.70 |11.40| 6.00 | 10.20 | 0.30 | 0.90 | 0.30 |2.10
14 |59 | F| C | U C C | 720 | 510 | 6.60 | 7.80 | 9.60 |11.10|3.90| 450 | 7.80 | 9.60 | 4.80 | 450 | 0.30 [0.60 | 0.10 |0.30
15 |83 | M| C | U C C | 930 | 890 |11.10|10.20(11.70|11.10| 450 | 8.70 |11.70|11.70| 3.30 | 5.60 | 0.40 [4.80 | 0.60 |0.60
16 (42| F| C | C | C C |12.60|13.20|12.00|11.40| 9.90 |11.70|3.60| 3.90 | 8.40 | 870 | 240 | 450 | 0.60 [ 0.60 | 0.40 |0.60

60



17 (40| F| C | U | C C | 660 | 6.60 | 810 | 870 | 9.90 |10.50|5.70 | 6.30 |10.20|11.40| 3.90 | 3.60 | 0.60 |1.20 | 0.40 |0.60
18 [65|F | U | U U U |10.50|12.90| 8.70 {10.60| 9.90 |10.20|4.80| 4.80 | 9.60 |11.10| 5.70 | 6.80 | 1.50 | 3.90 | 1.80 |4.50
19 |%4|F| C | C | C U |10.20|10.20|12.60|12.00|11.40|14.30|5.70| 6.00 |10.80|12.90| 480 | 6.00 | 0.60 | 0.60 | 0.60 |2.10
20 |52 | F| C|U|C U |14.70|13.50|14.10 | 14.70|10.20|11.10 | 4.20 | 4.20 |10.50|12.00| 540 | 5.10 | 0.30 |1.20| 0.60 |2.30
21 |[32|F| C | C | C C | 840 | 6.60 | 9.00 | 9.00 | 9.00 |10.20|4.80| 6.00 |10.20|12.90| 3.90 | 3.60 | 0.30 | 0.60 | 0.10 |0.60
22 |65 F| C|C | C C |16.50|17.10|17.10|14.10(11.40|12.60|4.80| 4.80 |12.00|12.30| 4.20 | 4.20 | 0.30 [ 0.40 | 0.30 |0.30
23 |60 F| C|U|C C | 9.30 | 8.10 |12.30|12.00|10.70|12.00|4.80| 6.30 |11.60|11.90| 4.20 | 5.10 | 0.40 [ 3.30 | 0.20 |0.30
24 |54 | F| C | C | U C |99 | 9,0 | 990 | 9.60 |10.80|10.50|5.10 | 6.00 |11.10|11.40| 5.70 | 420 | 0.60 |2.10 | 0.30 |1.50
25 |71 |F|C | C | C C | 510|510 | 750 | 7.20 |10.00|11.40|4.90| 6.30 | 9.60 |10.80| 450 | 4.20 | 0.90 | 0.60 | 0.40 |0.60
26 |67 | F| C|U|C C | 480 | 6.60 | 570 | 480 | 7.50 | 8.70 |4.50| 3.60 | 6.90 | 6.90 | 420 | 5.10 | 0.90 |2.10| 0.30 |0.90
27 |46 |F| C | U | C C |11.40|10.50|14.90|12.80|12.90|13.10|6.50 | 6.80 |13.80|13.70| 5.60 | 6.20 | 0.60 | 1.20 | 0.30 |0.60
28 |67 M| U | U U C | 9.50 | 9.00 |13.20| 9.60 |12.50|14.40|6.20 | 7.50 |11.90|14.00| 7.40 | 5.30 | 2.80 [2.90 | 1.40 |0.90
29 |66 | F| C | U | C U | 9.00 | 9.00 |12.00|12.30|10.20| 9.30 | 4.80| 6.00 | 8.40 | 9.00 | 450 | 6.00 | 0.30 |2.40| 0.30 |1.20
30 |62 M| C | C | C C |15.30|13.20|12.60|11.40|12.30|13.50|5.70 | 590 |11.40|11.50| 5.70 | 8.00 | 0.30 [ 0.90 | 0.30 |0.90
31 |73/ M| U | U U U |10.20| 9.00 {13.50| 9.90 |13.50|13.80|8.10| 8.40 |12.60|12.30| 7.50 | 11.70 | 2.40 | 2.40 | 3.00 |4.20
32 |71 | F| U | U U U | 390 | 240 | 3.90 | 3.90 | 9.90 |10.80|4.20| 4.80 | 9.30 |10.20| 3.90 | 5.10 | 1.20 |1.50 | 0.90 |1.20
33 |41 F|C|C | C C | 9.9 | 9.00 |10.20| 7.70 | 7.70 | 8.70 |3.00| 290 | 7.70 | 8.70 | 3.60 | 3.00 | 0.30 [ 0.60 | 0.60 |0.60
34 |56 | F| C | C P U |11.40|10.50|15.30|14.70| 9.00 |10.20|2.70 | 3.30 | 9.60 |10.80| 8.70 | 11.70 | 0.60 | 0.70 | 0.00 |3.90
35 |[883|F|C | C | C U |13.20|14.10|10.80| 8.40 |12.00|12.90|5.10| 4.80 |10.50|12.30| 5.40 | 5.40 | 0.30 | 0.80 | 0.30 |1.50
36 |39 F|C|C|C C | 9.60 | 9.00 |14.40|13.50| 9.60 | 9.60 | 4.80| 5.10 | 9.60 | 9.90 | 6.40 | 590 | 0.30 [0.60 | 0.60 |0.60
37 |61 | F| P | C | C C | 600|540 | 6.30 | 6.00 | 9.30 | 9.30 | 540 | 4.20 | 8.70 | 9.30 | 3.30 | 3.90 | 0.00 [{0.30 | 0.60 |0.90
38 |66 | F| C | C | C U | 810 |11.50|11.10| 7.20 | 8.70 |10.50|3.60| 3.30 | 7.80 | 9.60 | 3.30 | 490 | 0.30 |0.30 | 0.60 |1.20
39 |63|F| U | U u U | 630 | 6.30 | 6.60 | 590 |11.10|11.40|3.00| 6.00 |12.00|{13.80| 7.20 | 5.70 | 1.50 |1.20| 1.30 |1.50
40 |61 | F| U | C | C C | 540 | 6.90 |10.50|11.10| 9.90 |12.60|4.50 | 5.10 |10.80|11.40| 2.70 | 3.30 | 1.20 | 0.60 | 0.30 |0.50
41 |66 | F | U | U P U | 750 | 750 | 990 | 6.90 |10.80|12.00|7.30 | 6.30 |10.50|12.90| 6.30 | 8.40 | 1.20 |1.50 | 0.10 |1.50
42 |72/ M| C | C | C C | 980|960 | 970 | 9.50 |10.10|12.30|4.70| 5.00 |11.20|11.00| 3.00 | 3.50 | 0.30 [ 0.30 | 0.60 |0.30
43 |3B|F| C | C | C C |11.60|11.20| 9.90 | 9.60 {10.60|10.90|2.60 | 3.10 | 9.80 |12.10| 4.30 | 540 | 0.20 | 0.60 | 0.20 |0.30
4 |45 | F| C | P | C U |11.00| 6.60 |11.10| 7.90 |10.40|10.80|4.70| 7.20 |10.50|11.40| 4.20 | 5.40 | 0.30 | 0.00| 0.30 |1.20
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45 |63 | M| C | C | C U |11.70|11.50|10.10|10.50|10.70|10.50|4.80| 6.70 |10.60|11.10| 4.30 | 850 | 0.40 |0.30 | 0.20 |1.20
46 |71 F| C|U | C U |10.20| 8.10 {10.20| 9.10 |11.20|12.10|2.10| 3.00 |10.20|13.80| 4.20 | 5.10 | 0.30 |1.50 | 0.30 |1.10
47 |43 |F| C | U | C C | 6.00 | 450 | 9.00 | 8.70 | 9.60 |11.70|3.00 | 5.10 | 9.60 |12.30| 3.60 | 4.80 | 0.30 [ 0.60 | 0.60 |2.40
48 (61 | M| U | U | C U | 840 | 9.00 | 6.60 | 7.20 |11.40| 9.60 | 5.70| 7.50 | 5.70 |{11.40| 540 | 6.00 | 1.80 | 3.30| 0.60 |1.30
49 |48 M| P | U P U | 810 | 990 | 960 | 9.90 |{11.10|11.40|5.10| 4.80 |11.40|11.70| 6.00 | 4.80 | 0.10 |1.60 | 0.10 |1.50
50 |66 | F| U | U u U | 420|390 | 530|870 | 870 | 780 |6.60| 570 | 810 | 840 | 450 | 3.30 | 1.80 | 3.00| 2.10 |3.90
51 |57 | F| C | U u U | 9.00 | 6.00 |11.10| 6.60 |13.90|15.30|4.20| 6.00 |12.60|14.70| 5.10 | 7.50 | 0.30 |1.00| 1.10 |1.30
52 |30 F| C | C | C U |10.40|10.80| 8.50 | 7.40 |12.00|13.40|5.40| 4.90 |12.60|10.80| 3.30 | 4.20 | 0.30 | 0.60 | 0.30 |1.80
53 |[83|F| C | C | C C |12.00|11.10|12.60|13.50| 9.90 |11.40|4.50| 4.80 | 9.90 |10.80| 4.20 | 5.70 | 0.60 [ 0.30 | 0.30 |0.30
54 |58 F| C |U|C U | 3.80| 350 | 410 | 3.70 |14.20|13.80|4.30| 8.70 |13.00|13.80| 4.60 | 8.40 | 0.60 |1.80| 0.30 |0.60
5 |66 | F| C | U | C C | 9.90 |10.90|15.30|11.40|12.50|14.40|4.80| 9.10 |11.20|11.90| 410 | 3.70 | 0.30 | 1.20 | 0.60 |0.30
5 |74|F|C | C| C C |11.10|11.10|10.50| 9.60 | 9.00 |10.20|2.70| 2.10 | 9.00 | 9.60 | 3.20 | 1.80 | 0.30 | 0.40 | 0.30 |0.30
57 |55 | F| C | C | C C |20.70/18.90|14.10|11.70({11.10|13.50|5.10 | 5.10 | 9.90 |12.30| 3.00 | 3.90 | 0.30 [{0.30 | 0.30 |0.60
58 |38|F|C|C|C U |1290|11.40| 8.70 | 4.20 | 9.60 | 9.90 | 2.70| 4.20 | 9.30 |12.00| 480 | 7.80 | 0.60 | 0.60 | 0.50 |1.50
5 |64/ M| C | P | C P | 990 | 7.80 {11.30|11.70| 9.30 | 9.60 | 3.90| 6.30 | 9.00 | 7.50 | 3.60 | 4.80 | 0.60 |0.10 | 0.60 |0.10
60 |58 | F| U | U | C U | 840 | 8.70 | 8.70 | 6.00 |12.60|13.20|5.40 | 4.80 |12.00|12.30| 4.20 | 5.70 | 1.20 |1.50 | 0.30 |1.20
61 |63 | F| U |U|C C | 6,60 | 480 | 6.60 | 6.00 {12.30|12.30|8.70 | 13.90 |11.40|11.70| 4.20 | 540 | 1.80 [3.90 | 0.30 |0.60
62 |59 | F| C | U | C C |13.50|12.20|15.20|14.90|10.10|11.10|4.20 | 5.40 | 9.90 |11.00| 410 | 4.10 | 0.40 |2.00 | 0.20 |0.30
63 |57 | F | P | U P U | 660 | 600|890 | 750 | 9.70 | 9.90 |6.70| 7.20 | 8.20 | 6.40 | 880 | 590 | 0.10 |1.50 | 0.10 |1.80
64 |43 | F| C | C | C C | 9.90 |11.10|12.60|14.10|12.00|12.60|4.80 | 4.20 | 9.60 |10.50| 450 | 3.60 | 0.60 | 0.60 | 0.60 |0.60
65 |72 | F| C | C | C C | 6,60 | 6.60 | 9.60 | 7.50 {11.10|11.70|5.10 | 540 |11.10|11.40| 3.60 | 6.90 | 0.60 [ 0.60 | 0.20 |0.30
66 (46 | M| P | P P U |17.70|13.60|14.90|12.80|13.10|14.80|5.90 | 11.40 |13.20|14.70| 860 | 6.50 | 0.10 | 0.10 | 0.10 |1.00
67 |82 | M| U | U u U | 220|260 | 180 | 240 | 740 | 740 |410| 480 | 7.40 | 780 | 3.90 | 450 | 1.20 |1.10| 1.00 |1.60
68 |67 | F| U | U u U | 9.60 | 870 | 9.90 | 7.20 |15.30|15.60|8.40| 8.80 |16.50|17.70| 830 | 8.70 | 1.50 |1.00| 1.80 |1.80
69 |67 |F| C | U ]| C C | 840 | 6.60 | 9.00 | 840 | 9.90 |12.30|4.80| 6.00 | 9.90 |11.70| 3.30 | 3.00 | 0.60 |1.80 | 0.60 |0.60
70 |57 |F| C | C ]| U U | 840 |11.40| 9.30 {10.20|10.80|11.70|4.50| 4.80 |12.60|12.90| 6.30 | 7.10 | 0.30 | 0.30 | 1.20 |3.40
71 |383|F|C|C | C C | 6,60 | 510 | 870 | 810 | 860 | 9.90 |3.00| 3.30 | 7.80 |11.10| 3.00 | 5.10 | 0.30 [0.90 | 0.60 |0.60
72 |38 M| U |U|C U |12.00| 9.90 |11.70|11.70|13.20|14.10|3.90| 6.60 |14.70|13.50| 6.30 | 5.40 | 2.00 | 2.10| 0.60 |2.10
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73 |72|F| C | C | C C | 840|330 | 500|550 |960|930|210| 330 | 7.20| 6.70 | 400 | 2.30 | 0.30 |0.60 | 0.60 |0.30
74 |70/ M| U | U | C U |10.20| 5.90 |13.80|14.10|11.40|12.00|7.20 | 5.40 |10.80|10.20| 450 | 6.30 | 1.20 |1.20 | 0.30 |3.30
7% |62 M| C|U|C U |13.20|12.00|14.70|13.50|13.50|11.70|6.00 | 9.00 |12.30|12.30| 5.70 | 10.80 | 0.10 | 3.30 | 0.60 |3.00
7% |50 F| C|U|C U |10.20| 9.60 | 9.60 | 9.00 | 9.90 |10.50|3.90| 5.10 |10.20|11.40| 480 | 5.10 | 0.60 | 3.00| 0.60 |1.90
77 |48 | F | P | P P P |10.00|10.40| 9.80 | 9.40 | 7.80 | 8.20 |3.80| 4.10 | 8.80 | 8.60 | 460 | 4.80 | 0.10 |0.00 | 0.10 |0.00
78 |49 | F| C | U u U | 9.60 |10.50|10.20|15.30|10.80|12.30|5.10| 4.20 |10.50|10.80| 540 | 3.60 | 0.60 |1.10| 1.00 |2.20
79 |8 |F|C|C|C C |15.00|12.90|13.20|12.00| 9.30 |10.80|4.20| 4.20 | 9.60 | 9.90 | 6.00 | 3.90 | 0.30 [{0.30 | 0.60 |0.60
80 |[32|F|C | C | C C |15.30|16.80|11.70|10.50| 8.70 | 9.60 |3.30 | 3.60 | 8.40 |10.50| 1.50 | 2.70 | 0.50 | 0.60 | 0.60 |0.30
81 |[55|F| C | C | U U | 870 | 9.30 {10.80{10.80| 9.90 |10.20|4.20 | 2.70 |10.20| 9.90 | 5.10 | 6.60 | 0.60 | 0.60 | 1.60 |3.00
82 |61 | F| C | C | C C | 9.90 |11.70|13.20|12.60| 6.90 | 8.10 |3.90| 3.60 | 7.50 | 840 | 3.30 | 2.40 | 0.90 [ 0.60 | 0.90 |0.60
83 |74|F| U | U U U | 420 | 3.80 | 3.60 | 450 {10.80|11.70|3.00 | 10.20 |10.50|10.20| 6.00 | 6.60 | 3.30 |1.80 | 1.80 |4.80
84 |58 | F| C | C | C U |12.00|12.90|15.60|15.30|12.60|10.50|4.80 | 5.10 |11.10|12.00| 5.40 | 450 | 0.30 | 0.60 | 0.60 |2.40
85 |65 M| C | U u U |10.50| 5.40 | 6.60 | 5.30 | 9.00 |11.10|3.60| 8.10 |12.90|13.80| 450 | 7.20 | 0.30 | 3.30| 3.30 |1.50
8 |50 | F| U | U u C |13.20|11.10|14.40|13.20|10.20|11.40|7.80| 8.70 |10.50|10.20| 7.50 | 6.30 | 1.80 [1.80 | 1.50 |0.70
8 |76 |F| U | U | C U | 480 | 3.80 | 5.10 | 3.20 | 8.70 |10.80|4.20| 9.00 | 540 | 8.70 | 210 | 7.50 | 2.30 | 2.30 | 0.60 |2.30
88 |61 M| C | U | C U |14.10|10.50| 8.70 | 7.20 |12.60|13.20|4.50 | 5.10 |11.40|13.20| 3.90 | 6.90 | 0.30 |1.00 | 0.30 |1.00
89 |49 F| C | U | C U |13.50| 9.60 | 9.60 | 8.10 |10.50|12.30|3.30| 6.90 |10.20|10.50| 3.90 | 5.70 | 0.60 |1.20| 0.30 |1.50
90 |83 |F| C | C ]| U C |12.30|10.80|12.90|12.00|10.20|11.10|3.90| 3.90 | 9.30 |11.70| 6.00 | 3.60 | 0.30 | 0.60 | 1.50 |0.30
91 |[32|F| C | C| C C |13.80|16.50|10.80|10.80| 8.40 | 9.00 |450| 3.60 | 840 | 990 | 180 | 2.10 | 0.60 [0.30 | 0.30 |0.60
92 |55 | F| U |U|C U | 870 | 810 |{10.80(11.10| 9.90 | 9.60 |450| 3.90 | 9.90 | 990 | 480 | 540 | 1.20 |1.20| 0.30 |2.60
93 |45 M| C | C | C U |10.20|10.20| 8.40 | 7.50 |12.30|11.40|5.70| 5.10 |11.40|12.60| 5.70 | 5.80 | 0.60 | 0.60 | 0.60 |2.10
94 |71 | F| C | U U U | 630 | 570 | 6.00 {11.70|10.50|12.90|4.20| 6.00 |11.70|11.40| 540 | 6.80 | 0.30 |1.80 | 1.20 |2.40
95 |54 M| P | P C C |18.60|16.80|16.20|14.40(11.10|13.20|8.10| 9.30 |10.50|12.00| 5.40 | 5.70 | 0.00 [ 0.00 | 0.30 |0.60
9% |69 F| C|C | C C | 9.20 | 9.60 | 9.80 |10.20{10.40|11.90|3.90| 5.20 | 990 | 9.90 | 3.30 | 3.00 | 0.30 [{0.30 | 0.30 |0.30
97 |51 |F| C | C | C C |13.40|12.80| 890 | 560 | 9.50 |10.10|4.50| 5.40 | 9.20 |11.60| 3.60 | 5.10 | 0.60 | 0.60 | 0.60 |0.30
98 |65/ M| U | U | C C | 9.80 | 840 |11.90|12.90|11.60|12.20|5.00| 5.20 |12.60|10.80| 5.20 | 6.30 | 1.40 |2.00 | 0.60 |0.30
9 |37 | F|C|C|C C |1290| 9.90 |{11.90| 9.90 | 9.00 | 9.80 |3.90| 6.30 |10.20|11.60| 440 | 470 | 0.30 {0.30 | 0.30 |0.30
100 |41 | M| C | C | C C |12.30|10.70|14.00 |15.50 | 12.30 | 14.00| 5.00 | 5.00 |13.70|13.80| 5.70 | 5.10 | 0.60 [ 0.30 | 0.30 |0.30
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101 |81 |F| C | C | C C |12.00|11.10| 8.10 | 9.90 | 9.60 | 9.60 |4.80| 3.80 | 9.00 | 9.00 | 450 | 450 | 0.40 |0.60 | 0.40 |0.60
102 |60 M| C | C | C C |11.90| 9.90 |17.70|13.50| 6.80 | 9.20 |3.30| 3.90 | 7.20 | 9.50 | 3.90 | 3.80 | 0.40 | 0.60 | 0.60 |0.40
103 |66 | F | U | U u U | 570 | 540 | 5.20 | 5.00 |12.60|14.10|3.30 | 15.00 |12.00|12.60| 7.10 | 10.70 | 1.20 | 1.50 | 1.30 |1.30
104 |66 | M| C | C | C C |13.70/13.80|11.00| 9.90 {11.20|10.80|4.20 | 5.00 |10.80|12.50| 4.70 | 5.70 | 0.30 [ 0.60 | 0.30 |0.60
105 |64 | F | U | U U U | 690 | 590 | 8.60 | 590 |{10.10| 9.50 | 6.80| 6.00 |10.80|13.20| 5.60 | 8.00 | 1.80 |1.80 | 2.00 |2.10
106 |38 | F| C | C | C C |15.20|15.30|16.70|16.50 | 10.50|11.70| 7.10 | 5.60 |11.40| 990 | 7.40 | 7.50 | 0.60 [ 0.30 | 0.30 |0.60
107 |66 |M| C | U u U |14.40|15.20|13.40|10.80|14.70|14.00|5.90| 6.20 |15.30|17.10| 6.30 | 10.10 | 0.30 | 2.10| 1.60 |1.60
108 |63 | F| P | C | C C |18.60|17.30|19.30|15.50|11.10|12.90|7.10 | 6.30 |10.20|11.40| 5.60 | 4.10 | 0.10 | 0.30 | 0.60 |0.30
109 |54|F| C | U | C U |10.80| 7.80 |14.10|12.00|12.30|13.80|5.70 | 570 |11.70|13.50| 4.20 | 6.20 | 0.30 |1.20 | 0.30 |1.60
110 |33 | F| C | C | U U |15.60|15.00|13.80|15.90|10.20|11.10|4.50| 5.10 |12.00|12.90| 3.60 | 3.30 | 0.30 | 0.30| 1.50 |3.00
111 |46 |F | C | C | U U | 810|870 | 180 | 240 | 840 | 7.20 |3.30| 2.70 | 7.80 | 9.00 | 6.30 | 7.50 | 0.30 | 0.30 | 1.50 |2.60
112 |57 | F | P | U | C C |14.60|19.10|20.10|17.10| 6.80 | 6.40 |280| 2.60 | 7.30 | 7.50 | 3.30 | 3.40 | 0.10 [ 1.20 | 0.30 |0.30
113 |85 | F| C | C | C C |11.60|11.30|12.20|13.40| 9.40 | 9.60 |4.50| 3.50 | 890 | 8.70 | 3.30 | 2.40 | 0.30 [ 0.40 | 0.60 |0.30
114 (42 | M| C | U | C U | 930 | 9.00 | 9.50 | 9.80 |12.40|11.90|5.40| 9.40 |11.20|11.00| 480 | 870 | 0.30 |1.20| 0.60 |1.80
115 |67 | F | P | P P P ]10.10|10.40|11.20|10.90| 8.40 | 8.80 |6.80| 6.60 | 8.70 | 8.80 | 6.20 | 6.40 | 0.00 | 0.10 | 0.00 |0.10
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ANEXO N°05: Documentos administrativos

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA ACCEDER A LA BASE DE
DATOS DEL CENTRO RADIOLOGICO CERES
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CARTA DE AUTORIZACION DE ACCESO A LA BASE DE DATOS
DEL CENTRO RADIOLOGICO CERES
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SOLICITUD DE CALIBRACION DE INSTRUMENTO
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CONSTANCIA DE CALIBRACION DE INSTRUMENTO
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ANEXO N°06: Evidencia de ejecucion de la investigacion

- IMAGENES REFERENCIALES

Figura 1: Tipos de reborde alveolar posterior segin Chan. Fuente: Elaboracion propia

Figura 2: Medicién de altura y ancho del reborde alveolar posterior y profundidad de la fosa
submandibular. Fuente: Elaboracién propia.
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- VALORES DE CORRELACION Y SIGNIFICANCIA

Profundidad de la fosa mandibular
Lado izquierdo

Lado derecho

4.6 4.7 3.6 3.7
Prom DE Prom DE Prom DE Prom DE

Forma C 0.419 0.17 0.517 0.281 0.417 0.167 0.531 0.348

P 0.07 0.048 0.057 0.053 0.088 0.064 0.075 0.05

U 1.668 0.551 1.895 0.901 1.48 0.671 2.053 0.928

p-valor (ANOVA) 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001
Altura * -0.286 (sig=0.002) -0.374 (sig=0.000) -0.121 (sig=0.196) -0.194 (sig=0.037)
Ancho base mandibular * 0.094 (sig=0.318) 0.137 (sig=0.143) 0.021 (sig=0.826) 0.197 (sig=0.035)
Ancho cresta mandibular * 0.148 (sig=0.114) 0.359 (sig=0.000) 0.078 (sig=0.404) 0.459 (sig=0.000)

* Coeficiente de correlacién Spearman / DE= Desviacion estandar

70



FOTOGRAFIAS DEL DESARROLLO DE LA INVESTIGACION
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ANEXO N°07: Procedimientos y resultados de prueba piloto
PRUEBA PILOTO DESARROLLADO POR LA ESPECIALISTA
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PRUEBA PILOTO DESARROLLADO POR LA INVESTIGADORA
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CONCORDANCIA INTEREXAMINADOR EN BASE A PRUEBA

PILOTO

indice de Kappa de Cohen para la morfologia del reborde alveolar

posterior
Datos:
P )
C 28 0
P 0 4
Ll 1 0 15
Nivel de confianza: 95,0%
MNamero de categorias: 3
Tipo de ponderacion: Pesos de Cicchetti
Resultados:

Acuerdo observado: 0,9792
Acuerdo esperado: 0,53949
Kappa EE* IC (95,0%)

0,9547 00447 0,.8670 1,0424

*EE: error estandar
Prueba de significacion:
Estadistico Z Valor p
7.1868 0,0000

La concordancia entre especialista e investigador es del 97.92% con un indicador

de Kappa de 0.9547 indicando una confiabilidad muy buena en las mediciones

realizadas por el investigador.
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Coeficiente de correlacion de Pearson para la altura, ancho y profundidad
de la fosa submandibular.

20 15

13
15 ©)
11
10

© r=0.9991

r=0.9998 ®
sig =0.001

5 © sig = 0.001

POR EL EXPERTO

MEDICION DE ALTURA RELIZADA POR EL
EXPERTO
MEDICION DE BASE MANDIBULAR RELIZADA

0 5 10 15 20 5 7 9 11 13 15

MEDICION DE ALTURA RELIZADA POR EL MEDICION DE BASE MANDIBULAR RELIZADA POR EL
INVESTIGADOR INVESTIGADOR

14 6

12 ©
10

EXPERTO
©

r=0.9995
sig =0.001

’ @@ r =0.9999

sig =0.001

MEDICION DE CRESTA MANDIBULAR
RELIZADA POR EL EXPERTO

SUB MANDIBULAR RELIZADA POR EL

MEDICION DE LA PROFUNDIDAD DE LA FOSA

0 2 4 6 8 10 12 14 0 1 2 3 4 5 6

MEDICION DE CRESTA MANDIBULAR RELIZADA POR MEDICION DE LA PROFUNDIDAD DE LA FOSA SUB
EL INVESTIGADOR MANDIBULAR RELIZADA POR EL INVESTIGADOR

Encontramos en nuestros casos de medicion que las mediciones coinciden en
valores mayores al 0.99 0 99%. Siendo la medicion con menor concordancia la
del ancho a nivel de la base mandibular y la de mejor concordancia la de la
profundidad de la fosa submandibular
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- CONCORDANCIA INTRAEXAMINADOR EN BASE A PRUEBA

PILOTO

indice de Kappa de Cohen para la morfologia del reborde alveolar

posterior
Datos:
2 3
1 28 0
2 4
3 0 16
Mivel de confianza: 95,0%
Mumero de categorias: 3
Tipo de ponderacidn: Mo ponderar
Resultados:
Acuerdo observado: 1,0000
Acuerdo esperado: 0,4583
Kappa EE* IC (95,0%)
1,0000 0,0000 1,0000 1,0000
*EE: error estandar
Prueba de significacion:
Estadistico 7 Valor p
8,4728 00,0000

La concordancia entre las dos observaciones del investigador es del 100%,
indicando que la calificacion es hecha por la misma persona y que esta misma
no tiende a cometer error en su clasificacion.
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Coeficiente de correlacion de Pearson para la altura, ancho y profundidad
de la fosa submandibular

Encontrando en nuestros casos de medicion que las mediciones coinciden en
valores mayores al 0.99 o0 99% donde la medicion con menor concordancia es
del ancho a nivel de la base mandibular.
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