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1.- RESUMEN




1.1 Resumen en espaiiol

Introduccidén: A nivel odontologico los injertos autélogos mayormente utilizados para
defectos 6seos pequefios y medianos son los injertos autélogos intraorales, siendo los
de rama-cuerpo y sinfisis mandibular los mas empleados. A pesar de sus notables
ventajas, ambos exhiben una gran cantidad de complicaciones postoperatorias.
Debido a esto es que diversos autores han publicados nuevas zonas dadoras
intraorales como alternativas a las utilizadas cominmente, que potencialmente puedan

producir una menor cantidad de complicaciones.

Objetivo: Evaluar y comparar el grosor de cortical, grosor de medular, area de

superficie y volumen de las diferentes zonas dadoras intraorales alternativas.

Material y método: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, en donde fueron

seleccionados al azar escaneres (Cone Beam) del Servicio de Radiologia de la
Universidad Complutense de Madrid. En los cone beam se analizaron los grosores
tanto de cortical como de medular, area de superficie y volumen de cada una de las
zonas dadoras intraorales. Como zonas dadoras fueron analizados la sinfisis
mandibular, procesos coronoides, fosita mirtiforme, zona palatina, proceso

cigomatico-alveolar, cuerpo cigomatico, zona palatina anterior y tuberosidad.

Resultados: Un total de 59 pacientes fueron incluidos en el estudio. EI mayor grosor
de cortical se observé en la fosa incisiva y coronoides. Ambas presentan diferencias
estadisticas significativas al ser comparadas con la zona mentoniana. EI mayor grosor

de tejido medular lo presento el paladar seguido por la zona la tuberosidad y cuerpo
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cigomatico. En este caso también existe diferencia estadisticamente significativa al
comparar estos sitios con la zona mentoniana. La zona mentoniana presentd la mayor
area de superficie con diferencias significativa por sobre el resto. EI mayor volumen
también lo registro la zona mentoniana, presentando diferencia significativa con todo

el resto de las zonas estudiadas.

Discusion: En la literatura son escasas las investigaciones que evallan la
disponibilidad 6sea, siendo la gran mayoria estudios cadavéricos y algunos pocos
radiograficos y clinicos, estudios que en general se dedican a analizar una zona
especifica. Al comparar los resultados obtenidos con los descritos en general, los
resultados de las medidas no coinciden. Especificamente en los estudios cadavéricos
estos no suelen ser similares ya que la toma del injerto es bastante mas empirico, si
bien es posible delimitar el injerto al momento de realizar la extraccion no es posible
controlar la profundidad ideal a la cual llegar. Ademas existe una pérdida de tejido
6seo producto de la osteotomia, y no es posible medir el tejido medular
completamente. Cuando comparamos los resultados con estudios radioldgicos, si bien
hay un mayor grado de coincidencia con los resultados descritos, esto no ocurre en
todos los casos ya que la delimitacion del injerto es distinta, o porque el injerto fue
delimitado en cortes muy gruesos, lo cual no permite delimitar especificamente la
zona de injerto a extraer, ocurriendo sesgo en la medicion.

Conclusiones: Si bien la zona mentoniana es desde un punto de vista cuantitativo el
sitio intraoral ideal para extraer injerto, se deben considerar los sitios dadores
alternativos, zonas que en ocasiones pueden estar presentes en el mismo campo
quirurgico de la cirugia. Algunos presentan disponibilidad dsea, en relacion al grosor

de cortical y medular, mayor que lo que se puede obtener de la zona mentoniana.

10



Presentan cantidad de injerto suficiente para poder realizar técnicas regenerativas de
tamafio pequefio, pero que para aumentar su rendimiento se podria combinar con
algln sustituto 6seo, obteniendo finalmente un volumen mucho mayor, similar a un

injerto de la zona mentoniana evitando sus complicaciones.
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1.2 Resumen en inglés
COMPARATIVE AND QUANTITATIVE STUDY BETWEEN DIFFERENT
INTRAORAL DONOR SITES FOR CORTICOCANCELLOUS BONE
GRAFTS
Introduction: Besides the multiple disadvantages of autogenous bone graft, such as

greater mortality rate, their limited amount and unpredictable reabsorption, they are
still considered the “gold standard” among their pairs, due to their characteristics of
being osteoinduction, osteoconduction, showing osteoprogenitor cells.

From a dental-practise perspective, the autogenous bone graft most commonly used
for small and medium bone defects, are mandibular body, ramus and symphysis donor
sites. These have the advantages of being: a dense bone with adequate cortical and
cancellous bone, adequate volume for defects of 2 to 3 teeth, require a a relatively
short period of integration (between 4 to 6 months) and show minimal reabsorption.
Besides their noticeable advantages, both kinds graft have the downside of generating
a large amount of post operatory complications. This is the reason why several
authors have researched new intra-mouth donor areas as alternatives to commonly
used one, that have the potential to produce less amount of complications. Donor
areas that have been less studied, both radiologically nor in corps or clinically, with

research that endorses their utilization.

Objective: Evaluate and compare the cortical thickness, medullary thickness, surface

area and volume of different intra-mouth donor areas.

Material and method: Descriptive observational research, where scanners from the

radiology service of Universidad Complutense de Madrid were randomly selected.



In the cone beam the cortical thickness, medullary thickness, surface area and volume
analysis were performed with the Osirix software (PIXMEO, Geneva, Switzerland).
As donor areas the chin area, coronoid, incisive fossa, palate area, zygomatic alveolar
buttress, zygomatic body, and tuberosidad were analyzed.

All measurements were performed with a cone beam thickness cut of 0.4mm and at
all times by two independent researchers, which were previously calibrated. For the
purposes of evaluating the correlation of results the interclass correlation test was
used. To analyse the existence of significant differences among the thickness
measurements of cortical thickness and medullary, surface area and volume among
the different donor areas, the parametric tests of ANOVA and Games Howell were

utilized.

Results: A total 59 patients were included in the research, 41 of theme were female
and 18 male subjects. Pertinent to the measurements performed by both researchers,
in all of them a correlation level between good and excellent was achieved, wich is
why the measurement of the catalogued professional was not needed.
When assessing the average results in each of the areas obtained were the following:
- Chin area: cortical thickness 2,1mm, medullary thickness 6,3mm, surface
area 323,8mm? and volume 2,2ml.
- Coronoid: cortical thickness 2,5mm, medullary thickness 0,2mm, surface
area 46,1mm? and volume 0,3ml.
- Incisive Fossa: cortical thickness 2,6mm, medullary thickness 0,2mm,
surface area 47,8mm? and volume 0,3ml.
- Palate area: cortical thickness 1,4mm, medullary thickness 7,5mm, surface

area 99,3mm? and volume 0,6ml.
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Zygomatic alveolar buttress cortical thickness 1,5mm, medullary thickness
0,2mm, surface area 40,2mm? and volume 0,1ml.

Zygomatic body: cortical thickness 1,7mm, medullary thickness 7,1mm,
surface area 113,1mm? and volume 0,7ml.

Tuberosity: cortical thickness 0,9mm, medullary thickness 7,5mm, surface

area 86,4mm? and volume 0,3ml

When assessing the significance degree among the measurments between the diferent

areas the results obtained were:

The greatest cortical thickness was found in the incisive fossa and
coronoid both show statistically significant differences when compared
with the chin area.

The greatest medullary thickness was found in the palate followed by the
chin area. In this case a statistically significant difference is also found.
The chin area, also shows the greater surface area with significant
difference above the rest of the areas.

The greater volume is also found in the chin area, which shows a

significant difference over all other areas under analysis.

Discussion: When assessing each of the donor areas with their respective therapeutic

indications, the only graft under study that can be used in small and big-sized defects

is the chin area, which has the characteristic of having adequate thickness both

cortical and medullary together with sufficient volume and extended surface area. In

the cases of small sized defects, the grafts from palate and zygomatic body show

14



adequate cortical and medullary thickness, together with sufficient volume and
surface area to be an alternative in these kinds of defects.

The future trend is going towards reducing the areas that are surgically intervened,
diminishing the use and amount of autograft which is being replaced with some kind
of substitute. Several treatments have been described where a smaller amount of
autologous bone graft is been used. One of these treatments is the mixture of autograft
with some form of bone substitute, where all the upsides of autografts are taken
advantage of. In these cases, where the areas show small amount of bone available,
these alternatives become useful, since they show adequate bone volume to be mixed
with bone substitute, thus permitting to regenerate bigger sized defects. Moreover, it
has the characteristic of being in the same surgical area, thus reducing the surgical

fields and their attached complications.

Conclusions: Although the chin area is from a quantitative point of view the ideal
intra-mouth area for extracting graft, alternative donor areas shall be taken into
consideration, since these areas can sometimes be located within the same surgical
field of the surgical procedure. This, together with having enough bone availability in
relation with a greater cortical and medullary thickness that can be obtained from the
chin area, a sufficient amount of graft available in order to perform regenerative
techniques of smaller size, but in order to increase their performance can be mixed
with some bone substitute, in order to obtain similar volume than the chin area

without its complications.
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2.- INTRODUCCION




Los injertos dseos son una técnica quirdrgica que busca restaurar la
morfologia de los rebordes 6seos maxilares, restablecer las relaciones esqueléticas
intermaxilares y recuperar el volumen de las crestas desdentadas que se adapten a la
insercion de los implantes de dimensiones adecuadas a los requerimientos mecanicos,
con el fin de obtener una correcta rehabilitacién protésica con resultados estéticos
aceptables. Para lograr dichos objetivos es necesario la utilizacion de sustitutos 6seos,
que pueden ser autdlogos (que proviene del mismo individuo), homélogo (que
proviene de una misma especie, generalmente son de banco), heter6logos (derivados
de una especie distinta a la humana) y aloplasticos (son aquellos que se fabrican
industrialmente).

Para entender y comparar los distintos tipos de injertos que se pueden utilizar,
se abordaran las propiedades del hueso, la clasificacion de los distintos tipos de

injertos 6seos y una descripcidn de sus principales caracteristicas.

2.1 Consideraciones generales

El hueso es una tejido de gran complejidad y evolucion, que presenta gran
dureza y fortaleza con el minimo peso posible. A pesar de su gran dureza, posee cierta
elasticidad, dada por la disposicion de las fibras colagenas, lo que otorga resistencia a
la traccion. Otra caracteristica es ser un tejido dinamico que cambia de forma
constantemente en relacion a las fuerzas que soporta. Es asi como las presiones
aplicadas sobre él dan lugar a su reabsorcion, en tanto que la tension tiene como
efecto el desarrollo de un nuevo hueso®.

Dentro de las funciones del hueso esta el proporcionar al esqueleto la fortaleza

necesaria para ser un érgano de sostén, dado que actia como sitio de insercion de
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masculos, a la vez, brinda cierta rigidez al organismo para protegerlo del medio
ambiente. También presenta funciones protectoras al rodear el cerebro y la médula
espinal y parte de los érganos del torax y el abdomen. EI hueso es un reservorio de
diversos minerales, sobre todo de calcio, por lo que dentro de sus funciones esta el

mantenimiento de la homeostasis del organismo* .

2.2 Estructura ésea

2.2.1 Estructura macroscépica

Desde el punto de vista macroscépico el tejido 6seo se organiza de dos formas
diferentes. El tejido 6seo esponjoso, compuesto por trabéculas Gseas, cuyos espacios
huecos estan ocupados por la médula 6sea, la cual puede ser roja (en donde se
observan células sanguineas) o amarilla (formada principalmente de grasa), y el tejido
compacto que forma una masa compacta sin espacios visibles. La mayoria de los
huesos se componen de ambos tipos, aunque en cantidad y distribucion muy
variables™™.

Otra clasificacion macroscopica corresponde al tipo de hueso, los cuales
pueden ser largos, cortos o plano. El hueso largo se caracteriza por estar compuestos
de epifisis y diéfisis, presentando también placa epifisiaria y metafisis durante el
crecimiento. Por el contrario, los huesos cortos solo presentan epifisis™.

Los huesos estan rodeados por una capa de tejido conectivo denso, el
periostio, el cual se inserta al hueso mediante las fibras de Sharpey. Ademas estan
compuestos por una delgada capa de tejido conectivo rico en células, el endostio, que

recubre los espacios de la sustancia esponjosa. Estas capas tienen las caracteristica de
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presentan un gran potencial osteogenético y ser una gran fuente de vascularizacion,

teniendo gran importancia en las etapas de modelacién y remodelacién 6sea™®.

2.2.2 Estructura microscopica

El hueso compacto esta compuesto por laminas dispuestas, en su mayor parte,
en forma conceéntrica alrededor de canales longitudinales del hueso, denominados
“conductos de Havers”, siendo el “sistema de Havers o osteona” el complejo laminar
méas el conducto de Havers. En promedio cada conducto de Havers mide
aproximadamente 50 um de diametro y cada conducto contiene 1 o 2 capilares,
ademés de vasos linfaticos, fibras nerviosas y tejido conectivo. Cada sistema de

Havers forma un cilindro longitudinal en el tejido dseo. Entre sistemas de
Havers quedan espacios en donde se encuentra tejido 6seo laminar, denominado

laminas intersticiales, que corresponden a restos de osteonas degradadas®’.

Otro sistema de canales son los “conductos de Volkmann”, 10s cuales
comunican los conductos de Havers entre si y con la superficie externa e interna del
hueso. Por medio de los conductos de Volkmann los vasos de los conductos de
Havers se comunican con los vasos del periostio y del endostio, respectivamente?.

En cuanto al tejido trabecular el elemento bésico estructural es la “osteona
trabecular”, que tiene la forma de un disco plano, compuesto por alrededor de 20
laminas paralelas a la superficie del disco. En este tipo de hueso no se observan
sistemas de Havers, ni conductos de VVolkmann®2.

Otro tejido de gran importancia es el periostio y el endostio. El periostio se
compone de una capa externa y otra interna; la interna, es un tejido laxo vascularizado
en donde se localizan celulas osteoprogenitoras y los osteoblastos que se encuentran

en contacto directo con el hueso, por lo que presentan potencial osteogénico®. En
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cambio la capa externa se compone de tejido conectivo denso, que contiene vasos
sanguineos que se ramifican hacia los conductos de Volkmann®.

El endostio es un tejido mucho maés fino que el periostio, se compone de una
Unica capa de células de recubrimiento 6seo, que recubre la superficie interior del
hueso®. Al igual que el periostio se ha observado la presencia de células
osteoprogenitoras relacionadas con élI°.

Dependiendo de la edad, la funcion y la fisioldgia del organismo, los huesos se
componen de cuatro tipos microscépicos de tejidos*®:
1.- Hueso reticular o primario (conocido en inglés como woven bone): tejido dseo
muy celular que se forma con rapidez en respuesta al crecimiento a una lesion.
Presenta un contenido mineral bajo, una orientacion aleatoria de las fibras y una
escasa resistencia. Posteriormente este hueso es reemplazado por tejido 6seo laminar.
2.- Hueso laminar o secundario: es el componente predominante del hueso cortical y
trabecular maduro. Presenta una matriz muy organizada y esta densamente
mineralizado.
3.- Hueso fascicular: tipico de las inserciones ligamentosas y tendinosas en las
superficies dseas. Las estriaciones siguen la orientacion del patrén laminar
subyacente.
4.- Hueso compuesto: es hueso laminar depositado sobre una matriz de hueso

reticular.

2.3 Composicion quimica del hueso
El hueso esta constituido por un 65% de minerales (siendo la hidroxiapatita el
mas predominante), un 25% de matriz organica y un 10% de agua. El colageno

representa alrededor de un 90% de la matriz organica, el 10% restante corresponde a
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proteoglicanos y proteinas no colagenas. Entre las proteinas no colagenas se
encuentran la osteocalcina, proteina producida por los osteoblastos la cual es
dependiente de la vitamina k y estimulada por la vitamina D. Esta proteina se une a la
hidroxiapatita, por lo que es posible que tenga importancia en el proceso de
calcificacion. Parte de la osteocalcina secretada pasa al torrente sanguineo, por lo que
la concentracidn sérica puede ser utilizada en la clinica como expresion del grado de
formacion 6seo. Otra proteina es la osteopontina, al igual que la anterior es secretada
por los osteoblastos, la cual juega un rol importante en la adhesién celular,
especialmente del osteoclasto. La ultima proteina no colagena es la osteonectina,
proteina producida por los osteoblastos, la cual tiene la funcion de unirse a los
elementos celulares y a los componentes de la matriz, en especial a la

hidroxiapatita®*.

2.4 Elementos celulares
Existen 4 tipos de células Oseas: las células osteoprogenitoras, los

osteoblastos, los osteocitos y los osteoclastos.

2.4.1 Células osteoprogenitoras

Estan localizadas en la capa celular interna del periostio, recubriendo canales
haversianos y el endostio. Estas células, que derivan del mesénquima embrionario,
pueden dividirse y tienen el potencial de diferenciarse en osteoblastos. En algunas

circunstancias son capaces de diferenciarse en células condrogénicas®®.

2.4.2 Osteoblastos
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Los osteoblastos son derivados de células osteoprogenitoras, que tienen la
funcion de formar hueso, es decir, sintetizar los componentes orgénicos de la matriz
6sea, incluyendo el colageno, proteoglicanos y glicoproteinas®.

Ademas, los osteoblastos se caracterizan por la secrecion de diversas
citoquinas y factores de crecimiento, los cuales presentan un efecto local sobre la
formacion y la reabsorcion 6sea. Entre ellas se destacan a las interleuquinas (IL) 1, 6
y 11, las que estimulan la formacion de osteoclastos. La produccion de estas IL es
favorecida por la hormona paratiroidea y el 1.25-dihidroxicolecalciferol (vitamina D
activa). Otros mediadores locales producidos por los osteoblastos con efecto sobre la
formacion o reabsorcion dsea son el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1)
y las prostaglandinas (PGE), especificamente la PGE,, que junta con la hormona
paratiroidea estimula la produccion de IL-1 por los osteoblastos. Los osteoblastos
también producen factor de crecimiento beta (TGF beta) que atrae por quimiotaxis a
las células osteoprogenitoras, estimula la maduracion de los osteoblastos, favorece la
produccion de matriz e inhibe la actividad de los osteoclastos. Siendo todos estos
efectos contribuyentes a incrementar la formacion 6sea. Junto a ello esta la accion de
las proteinas modeladoras dseas (BMP), producidas por las células del estroma de la
médula dsea, cuya funcién es estimular la formacion de células osteoprogenitoras,
estimular la diferenciacion terminal de los osteoblastos, lo que provoca un aumento en
la formacién 6sea'® 2.

A medida que los osteoblastos eliminan por exocitosis sus productos
secretorios, cada célula se rodea a si misma con la matriz ésea que acaba de elaborar;
Ilamandose desde ese instante osteocito. La mayor parte de la matriz ésea que rodea a
los osteocitos se calcifica, a pesar de ello siempre queda una zona proxima a los

osteocitos que no se encuentra calcificada denominada “osteoide”. Los osteoblastos
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de la superficie que dejan de formar matriz se revierten a un estado de inactividad y

, . . , 1
pasan a llamarse “células de recubrimiento 6sea”".

2.4.3 Osteocitos

Son células derivadas de los osteoblastos, que se alojan en lagunas dentro de
la matriz 6sea calcificada. Existen hasta 20.000 a 30.000 osteocitos por mm® de
hueso™.

Suelen relacionarse con la mecanotransduccion, en la cual responden a
estimulos que causan tension en el hueso, lo que las estimula para liberar monofosfato
de adenosina (CAMP), osteocalcina y factor de crecimiento similar a la insulina. La
liberacion de estos factores facilita la incorporacién de preosteoblastos que favorecen

el remodelamiento del esqueleto™**.

2.4.4 Osteoclastos

Son células multinucleadas que se originan de la célula progenitora de
granulocitos y macréfago (GM-CFU). Estas células precursoras reciben la accién de
factores estimulantes de macréfagos y LOPG para que entren en mitosis™. El
osteoclasto presenta receptores especificos para el factor estimulante de osteoclastos
(citoquinas IL-1, IL-6 y IL-11 secretadas por osteoblastos), LOPG, osteoprotegerina,
calcitonina, entre otros. En los casos de la paratohormona y la vitamina D el
osteoclasto no presenta receptores especificos, a diferencia del osteoblasto el cual si
presenta, por lo tanto las funciones de las primeras se realizarian por medio del
osteoblasto™"*®.

La funcion de estas celulas es la reabsorcion Osea, es por eso que en los

preparados histologicos se observan depresiones huecas llamadas Lagunas de
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Howship, las que se identifican con regiones en donde hay reabsorcién 6sea™®. A
pesar de ser la funcion méas conocida y estudiada, en la actualidad nuevos estudios
relatan las diversas funciones que presenta el osteoclasto, entre las cuales se
encuentran; la regulacion la funcion de los osteoblastos, actuacion como
inmunomoduladores en ciertos estados patoldgicos y como mediador en la salida de

células hematopoyéticas desde la médula hacia la sangre**>*®.

2.5 Histogénesis del hueso
La formacion del hueso durante el desarrollo embrionario puede ser de dos
tipos: intramembransos y endocondrales, siendo el hueso formado por cualquiera de

los dos métodos idéntico desde el punto de vista histolégico®.

2.5.1 Osificacion intramembranosa

La mayoria de los huesos planos del craneo, el maxilar, gran parte de la
mandibula, y la mayor parte de la clavicula se desarrolla mediante la formacion
intramembranosa’*®. Se denomina intramembranosa ya que la formacién de los
huesos comienza dentro de una placa membranosa densa de mesénquima. Este
mesenquima se produce por divisién activa y condensacién de las células
mesenquimaticas en un tejido conectivo muy vascularizado. En ciertas zonas de este
mesénquima condensado, un grupo de células mesenquimaticas se diferencia a
osteoblastos, que al poco tiempo comienza a secretar matriz Gsea organica. Esta
matriz formada aun no calcificada se denomina osteoide y estd compuesto por

proteoglicanos y fibras de colageno®’.
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Tras la formacion de la matriz osteoide, posteriormente sufre la mineralizacion
por deposito de fosfato de calcio, quedando los osteoblastos atrapados, convirtiéndose
en osteocitos. Este es un proceso rapido y continuo en donde las células
mesenquimaticas se diferencian a osteoblastos y luego los osteoblastos se convierten

H 17
en osteocitos™.
Las regiones de los tejidos mesenquimatosos que permanecen sin calcificar se

diferencian en el periostio y endostio del hueso en desarrollo®”.

2.5.2 Osificacion endocondral

La mayor parte de los huesos largos y cortos del cuerpo se desarrolla mediante
la osificacion endocondral. Este tipo de formacion dsea tiene lugar en dos etapas: a)
formacion de un modelo en miniatura de cartilago hialino y b) el modelo de cartilago,
que continda su crecimiento y sirve como un esqueleto estructural para el desarrollo

6se0, que posteriormente se reabsorbe y es reemplazado por hueso™.

Diversos autores han sefialado que lo fundamental para lograr una correcta

formacion Osea es presentar un adecuado aporte vascular, siendo éste el factor

determinante en la creacién, mantenimiento y reparacion 6sea'’%2".

2.6 Modelado y remodelacion ésea

2.6.1 Modelado 6seo
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Los huesos en crecimiento conservan en gran parte su forma estructural
general, desde el inicio del desarrollo éseo en el feto hasta el final del crecimiento del
hueso en el adulto. Esto se debe a que durante todo el periodo de desarrollo, ademés
del crecimiento longitudinal tiene lugar una modelacién de las superficies externa e
interna del hueso, dado que se deposita y se reabsorbe tejido 6seo en distintas zonas™.
La formacion de hueso se produce por actividad de los osteoblastos, mientras que la
reabsorcion es llevada a cabo por los osteoclastos, siendo caracteristico en la
modelacion la actividad independiente entre la formacion y reabsorcién, teniendo
predominio la formacién 6sea’’. El predominio de formacién de tejido 6seo conduce
al incremento constante de la masa 6sea en el periodo de crecimiento hasta alcanzar
un valor méaximo entre los 20 a 25 afios, etapa en la que el esqueleto adquiere su

tamafio y forma definitivo™*.

2.6.2 Remodelacion dsea

Es el proceso mediante el cual se reemplaza el tejido 6seo formado por tejido
nuevo. La remodelacion comienza en la infancia y continla para toda la vida, por lo
que tiene lugar paralelamente a la modelacién durante el periodo de crecimiento™®. En
consecuencia, el tejido 6seo primario es un hueso de tipo no laminar, que al ser
reemplazado en la remodelacion pasara a ser laminar*’. La remodelacién 6sea se
caracteriza por la actividad en conjunto y sincronizada de osteoblastos y osteoclastos,
de modo tal que trabajan en una unidad, denominada unidad remodeladora 0Osea,
donde la cantidad de tejido 6seo que se reabsorbe es reemplazada por una cantidad
equivalente de tejido 6seo formado®®. La frecuencia con que determinada zona ésea
sufre remodelacion se denomina frecuencia de activacion, siendo definida como la

frecuencia con la cual se forma una unidad remodeladora Gsea por activacion de un
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grupo de osteoclastos en un mismo sitio®. En un individuo adulto la remodelacion es
10 veces mayor en la zona esponjosa que en la cortical®. La frecuencia de activacion
es afectada por factores locales tales como citoquinas, factores de crecimiento, y por
sobrecargas mecéanicas del tejido 6seo, pero también por hormonas circundantes, en
especial las hormonas tiroideas y las hormonas sexuales?%.

La remodelacion también presenta un lado negativo, dado que en el periodo
posterior a los 40 afios comienza una pérdida gradual e irreversible de masa d6sea, que
durard el resto de la vida. Esto se debe a que en cada unidad remodeladora hay una
mayor activacion de los osteoclastos, por lo tanto se reabsorbe una mayor cantidad
6sea que la formada®.

Respecto a la remodelacion del hueso cortical y esponjoso, ésta es diferente
segun el tipo de hueso, probablemente porque los osteoblastos y las células
osteoprogenitoras del hueso esponjoso se localizan dentro de los confines de la
médula 6sea y por tanto estan bajo la influencia paracrina directa’®. En cambio las
células osteopogenitoras y los osteoblastos del hueso compacto se localizan en la capa
celular del periostio y en el recubrimiento de canales haversianos y, en consecuencia,
estan muy lejos de las células de la médula 6sea sometidas a influencias paracrinas.
En lugar de ello, estas células de hueso compacto responden a factores sistémicos,
como calcitonina y hormona paratiroidea'®?.

I.- Remodelacion tejido cortical

El tejido 0seo primario contiene fibras de colagenos que transcurren en todas
las direcciones, lo mismo ocurre con el tejido 6seo compacto primitivo, en donde las
fibras de colageno de los sistemas de Havers primitivos transcurren

desordenadamente. Por remodelacion estos sistemas se transforman en sistemas de

Havers definitivos, que contienen laminas concéentricas formadas por fibras de
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coladgeno. La remodelacion comienza cuando un grupo de preosteoclastos se activa y
da lugar a la aparicion de osteoclastos, que comienzan con la reabsorcion de tejido
6seo y la creacion de un conducto cilindrico. Luego de la reabsorcion se produce el
crecimiento interno de vasos sanguineos, lo que impulsa la diferenciacién de los
osteoblastos, lo que permite depositar las capas del tejido 6seo laminar sobre las
paredes del conducto, que posteriormente dara lugar a la formacion de la osteona
cortical o secundaria. El deposito de tejido 6seo comienza con la formacion de una
linea de cemento que separa la futura osteona del tejido 6seo circundante. Por ultimo,
los osteoblastos se transforman en células de recubrimiento dseo, que tapizan el

conducto de Havers>®.

I1.- Remodelacidn tejido esponjoso

En el tejido 6seo esponjoso primitivo transcurren las mismas fases que en la
remodelacion del hueso cortical, activacion de osteoclastos, reabsorcion y posterior
fase de formacion, con la diferencia que aqui los osteoclastos no reabsorben un
conducto sino que un surco. Asi, el surco de reabsorcion comienza en la superficie de
una trabécula y desciende hasta una profundidad de 70 um (espesor medio de una
osteona trabecular). Al igual que en la fase final de remodelacion del hueso cortical,
el osteoblasto también terminan transformandose en células de recubrimiento 6seo,

que forman una capa delgada sobre la superficie de la trabécula®®.

Se ha descrito en la literatura diversos factores que regulan la formacion o

reabsorcion 6sea, entre ellos se encuentran:

1.- Factores moleculares RANKL/RANK/OPG*>*+#°
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Son factores que cumplen la funcion de regular el metabolismo 0seo,
incrementando o inhibiendo la accion del osteoclasto. Esto lo realiza mediante el
ligando de receptor activador para el factor nuclear kappa B o més bien conocido
como RANKL, polipéptido que se encuentra en la superficie de la membrana del
osteoblasto, cuya funcién es estimular a los precursores de osteoclastos para que se
diferencien a osteoclastos maduros, activar al osteoclasto y prolongar la vida del
osteoclasto, siendo el objetivo de todas estas acciones el aumentar la reabsorcion
6sea. Para cumplir su funcion necesita del receptor RANK, proteina que se encuentra
en la membrana del osteoclasto, que al unirse y formar el complejo RANKL/RANK,
provoca la activacion del osteoclasto. La proteina encargada de contrarrestar esta
accion es la OPG, el cual inhibe la accion del osteoclasto, uniéndose directamente con

el RANKL, impidiendo la activacion del complejo RANKL/RANK.

2.- Factores sistémicos:

a) Hormona paratiroidea’’: la paratohormona (PTH) es la principal hormona
reguladora de la homeostasis del calcio, aumentando la reabsorcion a nivel renal y
estimulando la reabsorcidn 6sea, activando al osteoclasto.

b) Calcitriol®®: aumenta la absorcién de calcio y fosforo a nivel del intestino,
promoviendo la mineralizacion 6sea. En caso de una disminucion de la concentracion
sanguinea de calcio o de fosforo, esta hormona estimularia la reabsorcién 6sea.

c) Esteroides®: tanto los estrégenos como los andrégenos tienen una gran funcién en
la mantencion de la homeostasis. Los estrogenos estimulan directamente a
osteoclastos y osteoblastos, con un mayor predominio de los osteoblastos,
participando activamente en el desarrollo esqueletal. En la pubertad los estrogenos

disminuyen la reabsorcion ésea, predominando la aposicion 0sea.
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d) Calcitonina?’: hormona cuyo rol es disminuir la concentracién de calcio a nivel
sanguineo, esto lo realiza disminuyendo la reabsorcion Osea, inhibiendo a los
osteoclastos.

e) Hormona del crecimiento®: activa a los osteoblastos, aumentando la formacion
Osea.

f) Glucocorticoides™: inhibe la formacién de hueso, aumentando la accién de los
osteoclastos e inhibiendo a los osteoblastos.

g) Hormonas tiroideas®: en el caso de presentar hipertiroidismo estard aumentada la

reabsorcion 6sea, en cambio en el hipotiroidismo habra una mayor formacion 6sea.

2.7 Reparacion 6sea

La fractura dsea causa destruccion de la matriz 6sea, muerte celular, desgarros
en el periostio y endostio, seccién de vasos sanguineos, interrupcion del suministro
sanguineo, lo que da lugar a la formacién de un coagulo en el sitio de la lesion™®.

El codgulo es invadido por capilares pequefios y fibroblastos del tejido
conectivo circundante, formandose tejido de granulacién, éste hara de guia en la
formacion del callo éseo. Las primeras 48 horas tras la lesidn, son cruciales ya que es
cuando se esté llevando a cabo la re-vascularizacién de la zona, con la formacion de
nuevos vasos sanguineos. La re-vascularizacion permite el aporte de nutrientes,
oxigeno, factores de crecimiento, citoquinas y precursores de osteoblastos vy
osteoclastos, los que ayudaran a la formacion del callo 6seo. Al mismo tiempo
comienzan a aparecer células osteoprogenitoras por incremento de la actividad

mitotica de la capa osteogenica del periostio y endostio y por células indiferenciadas
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de la médula Osea. A partir del cuarto dia la capa méas profunda de células
osteoprogenitoras del periostio comienzan a elaborar un collar de hueso™®3*,

Al ser el ritmo de crecimiento de los capilares mucho menor que el de las
celulas osteoprogenitoras; ocurre una baja en la tensién de oxigeno, lo que provoca
que las células que se encuentran en la zona media de la masa de proliferacion se
transformen en células condrégenas, dando lugar a condroblastos, que formarén
cartilago'®*,

La capa més externa de las células osteoprogenitoras, que si presentan un
correcto aporte vascular, contindan proliferando. Por lo tanto el collar muestra 3
zonas: capa de hueso nuevo adherido a los fragmentos, una capa intermedia de
cartilago y una capa osteogénica superficial. Entre tanto los collares que se forman en
los extremos se fusionan, fendmeno conocido como callo externo, lo que conduce a la
union de los fragmentos, ocurriendo esto a los 30 dias. Debido a todos estos sucesos
es de vital importancia la inmovilizacidon de los segmentos fracturados durante éste
periodo, de lo contraria ocurriria ruptura de los vasos neoformados, movilidad del
tejido de granulacién, imposibilidad de formar el callo dseo, obteniéndose finalmente
un tejido fibroso®3+%,

Posterior a los 30 dias comienza la calcificacion de la matriz (formacion de
hueso primario), fendémeno que ocurre entre los dia 30 y 90. Finalmente a través de
los procesos de remodelacion se reemplaza el hueso primario por hueso

secundario*®,

2.8 Factores relacionados con la reabsorcién de los maxilares
El volumen y la forma del proceso alveolar estan determinados por la erupcion

dentaria, forma del diente y fuerzas que reciba el diente. Cuando un diente se pierde o
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es extraido, el proceso de modelacién y remodelacion del hueso alveolar resulta en
cambios dimensionales importantes, tanto en grosor como en altura. Es asi como
posterior a la exodoncia, el proceso alveolar entra en un periodo de atrofia 6sea, lo
que resulta en distintos grados de reabsorcion. Tan y Cols. * realizaron una revision
sistematica en donde encontraron una reduccion vertical de 1.24 +/- 0.11mm y una
reduccion horizontal de 3.79 +/- 0.23mm a los 6 meses posteriores a la exodoncia.
También sefialan que el porcentaje de reduccion vertical oscila entre un 11-22% a los
6 meses, mientras que el porcentaje de reduccion horizontal a los 3 meses es de un
32%, y de un 29-63% entre los 6 a 7 meses.

Posterior a la exodoncia se ha observado diferentes grados de reabsorcién del
remanente dseo, siendo la reabsorcidn un proceso cronico, progresivo, acumulativo y
muchas veces irreversible*. Diversos autores intentando explicar dicho fenémeno han
clasifican a los factores que intervienen en la reabsorcion posterior a la exodoncia en

4 categorias®*®:

1.- Factores anatomicos:

A mayor cantidad de hueso menor serd la reabsorcion ya que existe una mayor
area de superficie en donde se distribuiran las fuerzas mecénicas producidas por la
protesis del paciente®. Respecto a la densidad 6sea, no se ha demostrado que una

menor densidad este en relacién con una mayor reabsorcion del hueso residual®**'.

2.- Factores metabdlicos:
El grado de reabsorcion Gsea estara en relacion segun la edad del paciente,
sexo, condiciones y enfermedades sistémicas. A menor edad, menor serd la

reabsorcion o6sea, debido a la disminucion en la concentracion de hormonas
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catabdlicas. Por el contrario en la vejez hay un aumento en las hormonas catabdlicas,
aumentando también el grado de reabsorcion. Por consiguiente la edad del paciente
esta en relacion directa con el desarrollo de una mayor o menor reabsorcion 6sea>®.

El sexo femenino se relaciona con una mayor reabsorcion ésea debido a la
menopausia®®, como hemos descrito anteriormente las estrégenos disminuyen la
accion de los osteoclastos, por lo tanto en la menopausia hay un aumento en la
funcién osteocléstica, habiendo un mayor riesgo de desarrollar osteoporosis™®.

En relacion a las enfermedades o estados sistémicos, los cuadros maés
frecuente de encontrar son la osteoporosis, el hipertiroidismo y el hiperparatiroidismo.
Cualquiera de estas tres condiciones provoca un estado de mayor reabsorcion
6sea*™*?. A pesar de esto, diversos estudios han evaluado las repercusiones 6seas de
dichas enfermedades o estados a nivel mandibular, sin haber encontrado una mayor

reabsorcion del hueso residual® 4>,

3.- Factores funcionales:
Uno de los factores mas importantes que intervienen en el desarrollo y
mantencion de la forma y tamafo del hueso es la funcion. Fuerzas de compresion,

tension y traccion realizadas bajo ciertos limites fisiol6gicos provocan remodelacion

8,44,45 35,38,39,44

6sea’ . Diversos estudios relatan un mayor grado de reabsorcién en
aquellos pacientes desdentados que no utilizan protesis removibles al compararlos con
los que si utilizan. Por el contrario fuerzas excesivas y mal distribuidas de la protesis
provocan sobrecargas en el hueso residual, induciendo un proceso inflamatorio local o
isquemia de los vasos que irrigan el hueso residual, lo que desencadena el proceso de

reabsorcion*.
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4.- Factores protesicos:

Un factor fundamental para la correcta distribucién de las cargas es mantener
la anatomia dental en las piezas protésicas, respetando las cuspides y los surcos,
favoreciendo una correcta oclusién y desoclusion, beneficiando la distribucion de la
cargas®.

Otro factor a considerar es el tiempo de uso de la protesis, diversos autores

sefialan®-®

que uno de los factores mas importante relacionado con una mayor
reabsorcion 6sea es el uso continuo de la protesis removible, encontrando una mayor

reabsorcion en aquellos pacientes que dormian con la protesis.

A pesar de los diferentes factores mencionados anteriormente, aln no existe
claridad sobre la etiologia de la reabsorcion mandibula, considerdndose la
combinacion de los factores anatomicos, metabodlicos, funcionales y protésicos junto a
otros como una pobre higiene oral, desnutricién, tabaco, factores genéticos los
responsables de la reabsorcion®.

A raiz de los diversos grados de reabsorcién, Cawood y Howell en el afio

1988* clasifican los maxilares desdentados en seis tipos:

Tipo I: Paciente dentado.
Tipo Il Cresta alveolar postextraccion inmediata
Tipo IlI: Cresta desdentada postextraccion tardia con proceso alveolar

redondeada pero con altura y grosor adecuada.

Tipo IV: Reborde alveolar en filo de cuchillo con altura adecuada pero
con grosor insuficiente.

Tipo V: Reborde alveolar plano con deficiencia en altura y en anchura

Tipo VI: Leve reabsorcion del hueso basal.
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Los diferentes grados de reabsorcion provocan dimensiones inadecuadas para
la instalacion de implantes dentales en una posicion protésica ideal, debido a esto es
que a lo largo del tiempo se han desarrollado diversas técnicas quirurgicas que buscan
restaurar la morfologia de las crestas desdentadas y las relaciones esqueléticas
intermaxilares adecuadas y recrear un volumen de las crestas desdentadasas que se
adapte a la insercion de los implantes de dimensiones adecuadas a los posteriores
requerimiento mecéanico y estético. Entre las técnicas mas empleadas se encuentran: la
regeneracion 6sea guiada, injertos en bloque, distraccion osteogénica alveolar,
expansion de la cresta alveolar, osteotomias maxilares con interposicion de hueso y
combinacion de las anteriores. En muchas de las técnicas mencionadas es necesario la
utilizacion de diferentes injertos 0seos, ya sea autologo, aloinjerto, xenoinjerto o
aloplastico, los cuales para su uso deben cumplir ciertos requisitos.

2.9 Requisitos ideales de los injertos 6seos

Cualquier tipo de injerto deberia poseer las siguientes caracteristicas

ideales*’®:
1.- Debe ser biocompatible.
2.- Debe ser eliminado del organismo en un tiempo compatible con su sustitucion

por  hueso nuevo.

3.- Debe ser osteoconductivo.

4.- Debe ser osteoinductivo.

5.- Debe ser osteogenético.

6.- Estructura similar al hueso.

7.- Debe ser facil de manipular y utilizar.
8.- Debe ser esterilizable.
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10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

No debe actuar como sustrato para la proliferacion de microorganismos
patdgenos.

No debe ser cancerigeno o tetarogénico.

Debe ser facilmente obtenible bajo distintas formas.

No debe ser antigénico.

Debe poseer excelentes calidades biomecanicas.

Debe ser hidrofilico.

Debe ser econémico

Si bien hasta la fecha no existe ningln material que presente todas las

caracteristicas enumeradas anteriormente, el que mas se acerca es el injerto autdlogo.

Especificamente los aloinjerto, xenoinjerto y aloplastico deben cumplir con

requerimientos minimos para ser utilizados*":

1.-

2.-

Deben ser biocompatibles.

Deben ser como minimos osteoconductivos.

Deben tener porosidad: se aconseja una porosidad mayor a 100 micrones de
didmetro, junto con un sistema de conductos interconectados

Deben ser estable bajo estrés.

Deben ser reabsorbibles.

Deben tener plasticidad.

Deben ser esterilizables

Deben ser estables a lo largo del tiempo, permitiendo la oseointegracion.

2.10 Clasificacion de los sustitutos 6seos
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2.10.1 Clasificacion segun tipo de tejido que lo compone (figura 1)

Tipo de hueso

Cortical

Corticoesponjoso

Esponjoso

Figura 1. Clasificacion del tipo de hueso segin composicion dsea.

2.10.2 Clasificacion segun origen del injerto (figura 2)

50,51

47,49
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Origen

Naioral Sintéico | | Composite
- Autogeno - Hidroxiapatita
- Al6genos - Ceramicos
- Xendgenos - Biovidrios
- Fitgenos - Polimeros
- Estructura - Cemento fosfato
esponjosas de calcio

Figura 2. Clasificacion del tipo de hueso segun origen.

Sustitutos Oseos

con Factores de
Crecimiento

Sustitutos Oseos
con
Células Oseas

- Factor B
(TGF-beta)

- Factores de

crecimiento

derivado de
plaguetas

- Factor de
crecimiento
derivado de
fibroblasto

- Proteina

Osea

morfogénetica

2.10.1 Clasificacion segun tipo de tejido que lo compone

2.10.1.1 Injertos dseos corticales

La aceptacion y revascularizacién de estos injertos estdn fuertemente

condicionados por la estructura del injerto, que en este caso estaria dado por hueso

lamelar compacto. La penetracion vascular se inicia s6lo después de 5-6 dias de la

intervencion quirurgica, y sélo después de 2 meses el injerto ésta totalmente

revascularizado. En efecto para que se suceda la penetracion vascular, es necesario un

proceso de reabsorcion del hueso compacto, con el fin de permitir a las estructuras

vasculares invadir los canales de Havers y de Volkmann®2.
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La neoangiogénesis a nivel de estos injertos esta, por lo tanto, bastante
disminuida; en consecuencia, un elevado nimero de células se necrosan. Una vez

completada la angiogénesis, se inicia la etapa de recomposicion dsea®.

2.10.1.2 Injertos Gse0s esponjosos

Son los injertos con la mejor capacidad osteogénicas y osteoinductivas. El
hueso esponjoso es rico en células osteoprogenitoras. Las fases iniciales de la
osteogénesis dependen en gran medida del porcentaje de células del injerto que
sobreviven al trasplante, la vascularizacion precoz sera mayor en cuanto mayor sea las
probabilidades de supervivencia de las células del injerto mismo. En consecuencia, Si
el injerto es recolectado y preservado correctamente, una vez trasplantado esta en
capacidad de producir neohueso, independiente del lecho receptor. Ademas, ya que
las fases iniciales de la osteogénesis dependen sobre todo del porcentaje de células del
injerto que sobreviven al trasplante, mas precoces serdn las probabilidades de
supervivencia como mayores seran las probabilidades de supervivencias de las células
del mismo injerto. La estructura del hueso esponjoso permite un aporte nutricional
inmediato, favoreciendo una rapida penetracion de los neovasos*®2.

En el trasplante de tejido 6seo esponjoso es posible diferenciar las siguientes
etapas’2:
1.- Una breve fase inicial en la que se presencia Gnicamente, una neoaposicion de
hueso a nivel del injerto mediante la osteogénesis.

2.- Una fase osteoinductora controlada por actores liberados por la matriz dsea con

diferenciacion en osteoblastos de elementos mesenquimatosos pluripotenciales.
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3.- Una fase de remodelado, en la cual los osteoblastos depositan matriz osteoide
alrededor de los nucleos de células necrdticas que a su vez son gradualmente
reabsorbidos por los osteoclastos.

Posteriormente a los dos meses de la intervencion quirurgica, una buena parte
del injerto ha sido sustituida por hueso nuevo, pero se deben esperar entre 4 a 6 meses
para obtener su total integracion histologica y funcional.

Las diferencias entre injertos corticales y esponjosos se describen en la tabla 12

Ventajas Desventajas
Injertos - Menor reabsorcion - Revascularizacion retardada
corticales - Densidad 6sea elevada - Mayor suceptibilidad a la infeccion

- Aceptacion mas dificil

instalacion de los implantes

Injertos - Répida revascularizacion - Mayor riesgo de reabsorcion
€spon;josos - Aceptacion més sencilla - Menor densidad

- Menor suceptibilidad a la infeccion
- Menor espera en la instalacion de los implantes

Tabla 1. Diferencias principales entre injertos corticales y esponjosos.

A pesar de lo mencionado anteriormente, diversos estudios sefialan que la
principal diferencia entre huesos con diferente composicion estructural es la densidad

Osea obtenida al finalizar el periodo de integracion del injerto en la zona

53,54

receptora® ", presentando una mayor densidad aquel hueso injertado con hueso

esponjoso>*>*. Sin embargo, se encontré que el grado de unién entre el injerto y zona

49,53-55

receptora es similar , en donde se observOo hueso maduro a partir de los 2

meses**°,
En resumen se puede sefialar que la composicion estructural del hueso no es

un factor fundamental en el grado de integracion del injerto, observandose resultados
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Optimos en la reconstruccion 6sea previa instalacion de implantes ya sea con un tipo

de hueso u otro®®,

2.10.2 Clasificacién de los injertos autélogo (figura 3) >

Extraorales

Injertos Aut6logos

Intraorales

Figura 3. Clasificacion autoinjerto.

Al ser esta tesis un estudio observacional descriptivo de los injertos éseos
autélogos intraorales, nos referiremos en detalle Gnicamente a estos tipos de injertos,
describiendo las distintas zonas dadoras, sus caracteristicas anatdmicas y topograficas,
zona a extraer el injerto, indicaciones, ventajas, desventajas y sus principales

complicaciones.

2.11 Injertos 6seos autdlogos intraorales alternativos
2.11.1 Fosa incisiva
2.11.2 Espina nasal anterior
2.11.3 Zona palatina
2.11.4 Proceso cigomatico alveolar

2.11.5 Cara anterior seno maxilar
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2.11.6 Cuerpo cigomético
2.11.7 Tuberosidad
2.11.8 Proceso coronoides

2.11.9 Torus

2.11.1 Injerto de fosa incisiva
2.11.1.1 Anatomia
Hueso de origen membranoso, formado por el hueso maxilar, sus limites
son’®:
- Limite superior: Escotadura nasal y espina nasal anterior.
- Limite inferior: Raices dientes anterosuperiores.

- Limite posterior: Hueso palatino.

- Limite Lateral: Raices de los caninos.

2.11.1.2 Zona a extraer injerto
La zona a extraer el injerto sera 5 mm por sobre los apices de los dientes

anterosuperiores y 5 mm por debajo de la escotadura nasal y se profundizara hasta 2

mm anteriormente al conducto nasopalatino®®®.

2.11.1.3 Indicaciones

- Reconstruccion de defectos pequefios ya sea como bloque o como injerto

particulado®®%>%-¢%,

2.11.1.4 Ventajas y desventajas

59,60. 59,60.

Ventajas Desventajas
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- Método simple de facil acceso. - Injerto de tamario limitado.

2.11.1.5 Complicaciones

- No se han reportado complicaciones con el uso de este tipo de injertos>*®.

2.11.2 Injerto de espina nasal anterior
2.11.2.1 Anatomia

Cuando las dos apdfisis palatinas se articulan entre si, las dos aristas se unen y
forman la cresta nasal, que sobresale en la linea media del suelo de las cavidades
nasales. En el tercio anterior de la apofisis, la cresta nasal se alza bruscamente y
constituye una lamina alta llamada cresta incisiva. La cresta incisiva se extiende hasta
el borde anterior del hueso, donde se proyecta anteriormente formando un saliente,
con forma de tridngulo agudo, la espina nasal anterior. El origen de este hueso es

membranoso°¢2.

2.11.2.2 Zona a extraer injerto
La zona a extraer el injerto es toda la espina nasal anterior, para ello se realiza
una muesca en la base de la espina para posteriormente con un escoplo desinsertarla

de su base®%,

2.11.2.3 Indicaciones
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Se utiliza para reparar defectos de tamafio pequefio, en todos los casos
descritos en la literatura se utiliza como injerto particulado para cubrir fenestraciones

implantarias en el sector anterior®®®,

2.11.2.4 Ventajas y desventajas

Ventajas®*®: Desventajas®?®*:
- Facil acceso. - Hueso muy cortical.
- Baja morbilidad. - Limitada cantidad dsea.

2.11.2.5 Complicaciones
- Desgarro membrana nasal®.

- Posibles alteraciones estéticas®?.

2.11.3 Injerto de paladar

2.11.3.1 Anatomia
Estructura de origen membranosa, compuesta por los huesos maxilar y
palatino. La zona correspondiente al hueso maxilar tiene forma rectangular,
presentando como limite superior a las fosas nasales y como limite inferior la boveda
palatina. En esta zona discurren el nervio nasopalatino y los vasos palatinos
anteriores. En cuanto al hueso palatino, esta compuesto por una porcion horizontal y
una lamina perpendicular. La lamina horizontal presenta como limite superior la
porcion posterior del piso de las fosas nasales, siendo el limite inferior la boveda

palatina. La porcion horizontal estd compuesta por los agujeros palatinos mayores y
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menores, por donde emergen los nervios palatinos mayores y menores y 10s vasos

palatinos mayores y menores®*®,

2.11.3.2 Zona a extraer injerto
Boveda palatina adyacente al defecto dseo, el limite superior es el piso nasal,
el limite medial es el rafe medio y el conducto incisivo. Se recomienda dejar un
margen 0seo entre osteotomia y diente de 2 mm. La osteotomia puede ser realizada

con trefina, fresa y/o instrumento piezoeléctrico®.

2.11.3.3 Indicaciones
Se describe su uso en aquellos casos de defectos 6seos pequefios, se utiliza
para reconstruccion del hueso alveolar ya sea como hueso particulado o en bloque,

preservacion alveolar o elevacion de seno maxilar®®>%.

2.11.3.4 Ventajas y desventajas

Ventajas®™ %" Desventajas® >
- Baja morbilidad. - Hueso muy cortical.
- Alta aceptacion. - Cantidad limitada.

- Dificil acceso.

2.11.3.5 Complicaciones
- Perforacién piso nasal®®*%’,

- Lesion dentaria®™ %427,

2.11.4 Injerto de proceso cigomatico alveolar
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2.11.4.1 Anatomia
Hueso de origen membranoso, formado por el hueso maxilar, sus limites
son>®%:

- Limite superior: reborde infraorbitario.

- Limite inferior: zona apical a las raices de los molares.

- Limite medial: fosa canina.

- Limite lateral: hueso cigomatico.

2.11.4.2 Zona a extraer injerto
La zona a extraer el injerto debe ser 5 mm por debajo del agujero
infraorbitario, puede tener el ancho completo de la apdéfisis cigoméatico maxilar y en

profundidad se debe Ilegar hasta la membrana sinusal®® .

2.11.4.3 Indicaciones
Permite la reconstruccion de 1 a 2 dientes, puede ser utilizado ya sea en

blogue o como injerto particulado®® ™.

2.11.4.4 Ventajas y desventajas

Ventajas® °: Desventajas®®":
- Excelente acceso y visibilidad. - Injerto de tamafio limitado.
- Buena calidad 6sea. - Hueso muy cortical.

- Correcta morfologia dsea.
- Minima morbilidad.

- Baja prevalencia de complicaciones.
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2.11.4.5 Complicaciones
- Perforacion de la membrana sinusal®® "°,

- Alteraciones sensitivas en relacion al nervio infraorbitario®®.

2.11.5 Injerto de cara anterior de seno maxilar
2.11.5.1 Anatomia
Estructura de origen membranosa, constituye el limite anterior del seno
sinusal. Estd compuesta por una fina capa cortical, el limite superior es el agujero

infraorbitario®®.

2.11.5.2 Zona a extraer injerto
Se puede realizar una incision entre 2 a 3 mm sobre el limite mucogingival, se
realiza la diseccidn subperiostica hasta alcanzar el agujero infraorbitario (el cual es el
limite superior). El injerto se puede extraer con piezoeléctrico o fresa, a pesar de ello
se recomienda el uso del instrumento piezoeléctrico para preservar la mucosa sinusal.

Posteriormente se levanta la ventana como si fuera una elevacion de seno maxilar’™>".

2.11.5.3 Indicaciones
Se utiliza para reparar defectos de tamafio pequefio, reconstruccion de hueso
alveolar, preservacion alveolar, elevacion de seno maxilar y reconstruccion del suelo

de la orbita’™ ">,

2.11.5.4 Ventajas y desventajas
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71-75. 71,73,74.

Ventajas Desventajas
- Baja reabsorcién postoperatoria. - Hueso muy cortical.

- Técnica sencilla.

2.11.5.5 Complicaciones

- Desgarro mucosa sinusal "3,

- Alteracion sensitiva del nervio infraorbitario’>".

2.11.6 Injerto de cuerpo cigomatico
2.11.6.1 Anatomia
Hueso de origen membranoso, situado en la parte superior y lateral de la cara,
es cuadrilatero y aplanado. Limitado por los huesos maxilar, frontal, temporal y
esfenoides. Este hueso estd en estrecha relacion con los nervios: cigomaéticofacial,
cigomaticotemporal e infraorbitario. La porcion posterior del hueso forma parte del

espacio infratemporal "®"".

2.11.6.2 Zona a extraer injerto
La zona a extraer se encuentra por encima del borde inferior del cigomatico y
la cara lateral del seno maxilar. El instrumento que realice la osteotomia debe entrar
en 45 grados al plano oclusal y paralelo a la cara lateral de seno maxilar, no se debe

profundizar més de 12-14 mm’®"®.

2.11.6.3 Indicaciones
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Permite la reconstruccion de 1 a 2 dientes, puede ser utilizado ya sea en

blogue o como injerto particulado’® .

2.11.6.4 Ventajas y desventajas

76-78. 76-78.

Ventajas Desventajas
- Facil acceso. - Cantidad dsea limitada.
- Presenta hueso cortical y esponjoso.

- Minima morbilidad.

- Baja prevalencia de complicaciones.

2.11.6.5 Complicaciones
- Perforacion membrana sinusal® 788,

- Alteraciones sensitivas’® "8,

- Complicaciones oculares’® "8,

2.11.7 Injerto de tuberosidad
2.11.7.1 Anatomia
Estructura de origen membranosa, compuesto por la porcion posterior del
hueso maxilar, se localiza distalmente al segundo molar superior. Se articula con el
hueso cigomatico y con los procesos pterigoideos. La cara anterior limita con el seno
maxilar. En la zona posterior de la tuberosidad se visualizan 2 a 3 orificios, los cuales
se transforman en los conductos alveolares superiores posteriores en donde circulan

los vasos y nervios del mismo nombre®®#*,

2.11.7.2 Zona a extraer injerto
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Corresponde al sitio en donde se ubica el tercer molar superior, el acceso es el
mismo que el de la exodoncia del tercer molar. En caso de necesitar osteotomia, se
aconseja realizar con cincel o gubia, siendo lo mas conservador posible para aumentar
la disponibilidad 6sea. La extraccion del injerto puede ser con gubia, fresa, cincel o

con trefina® %,

2.11.7.3 Indicaciones
Escasa cantidad dsea, suele ser utilizado para resolver defectos de tamafio
pequefio, preservacion alveolar o dehiscencia Gsea posterior a la instalacion de un

implante®%,

2.11.7.4 Ventajas y desventajas

Ventajas™®: Desventajas®2®*:

- Técnica sencilla. - Hueso tipo IV.

- Injerto corticoesponjoso. - Pobre calidad 6sea.

- Baja prevalencia de complicaciones. - Pobre consistencia 6sea.

- Gran cantidad de células osteoprogenitoras. - Alta reabsorcion

postoperatoria.

2.11.7.5 Complicaciones
- Perforacion membrana sinusal®'®?.
- Fistula oroantral®.

- Hematoma al plexo pterigopalatino®.

2.11.8 Injerto de proceso coronoides
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2.11.8.1 Anatomia
Estructura de origen membranosa, localizada en la region mas superior y
anterior de la rama ascendente de la mandibula. Su borde posterior constituye el
limite anterior de la escotadura sigmoidea. La coronoides es el principal lugar de

insercién del masculo temporal®.

2.11.8.2 Zona a extraer injerto
Colgajo similar al utilizado para realizar la exodoncia de un tercer molar
inferior, con la diferencia que la descarga en el borde anterior de la rama debe ser mas
extensa, se debe realiza una osteotomia con fresas, sierra, piezoeléctrico en sentido
horizontal o levemente oblicua desde la escotadura hacia anterior. Se recomienda fijar
con una pinza de hueso el fragmento que se va a extraer debido al riesgo que sea

desplazado por alguna fibra del temporal que todavia se encuentre insertada® .

2.11.8.3 Indicaciones
Se describe su uso en aquellos casos de defectos Gseos pequefios, puede ser
utilizado como injerto en bloque o particulado, en elevacion de seno, reconstruccion
alveolar, reconstruccion de piso de orbita, correccion en deformaciones nasales y

reemplazo de condilo de caso de anquilosis® .

2.11.8.4 Ventajas y desventajas

Ventajas®®"%; Desventajas®®:
- Contorno adecuado para la reconstruccion de - Necesita anestesia general.
suelo de orbita. - Hueso muy cortical.
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- Grosor adecuado de cortical.

- Baja morbilidad.

2.11.8.5 Complicaciones
- Trismus®°,
- Riesgo de injuria articulacién temporomandibular®.

- Riesgo de secci6n del paquete vasculonervioso alveolar inferior®®.

2.11.9 Injerto de torus
2.11.9.1 Anatomia
Protuberancia de diferentes tamafios y formas que estan compuestos por tejido

6seo. Lo mas comunes son el torus palatino y torus lingual®2.

2.11.9.2 Zona a extraer injerto

Técnica similar a la utilizada para extraer un torus®* .

2.11.9.3 Indicaciones
Se utiliza para reparar defectos de tamafio pequefio, reconstruccién de hueso

alveolar, preservacion alveolar, elevacién de seno maxilar®™ .

2.11.9.4 Ventajas y desventajas

Ventajas® % Desventajas®*:
- Baja prevalencia de complicaciones. - Hueso muy cortical.
- Tecnica sencilla. -Tamafio depende del tamafio

del torus.
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2.11.9.5 Complicaciones
- Complicaciones vasculares del piso de boca®.

- Alteraciones sensitivas del nervio lingual®™.

2.12 Injertos 6seos autdlogos intraorales de uso comun
2.12.1 Zona mentoniana

2.12.2 Cuerpo/rama mandibular

2.12.1 Injerto zona mentoniana
2.12.1.1 Anatomia
Hueso de origen endocondral, limitada lateralmente por los agujeros
mentonianos y superior por las raices de los incisivos, caninos y primeros premolares.
Las partes blandes que la cubren son: periostio, musculo mentoniano, submucosa y
mucosa no queratinizada®" .

Tanto la rama incisal del nervio alveolar como la arteria cruzan la region

mentoniana de lado a lado, entregando ramas a los dientes anteriores®.

2.12.1.2 Zona a extraer injerto
Se pueden realizar tres tipos de abordaje para acceder a la regién mentoniana.
1.- Sulcular: se realiza siguiendo el margen gingival y realizando dos descargas por

distal de los segundos premolares. Se ha observado con el uso de este tipo de incision
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un menor dolor y edema postoperatorio, pero presenta como desventaja que no puede
ser utilizada en pacientes con enfermedad periodontal °"¥".
2.- Incision apical al limite mucogingival: se realiza 5mm por debajo del limite
mucogingival, presenta la ventaja de no producir recesiones gingivales como secuela
postoperatoria, pero aumenta el riesgo de dehiscencia de la sutura®.
3.- Incision vestibular: se realiza una incision en dos direcciones mucosa/muscular.
Esta se asocia con una mayor dehiscencia de la sutura, mayor dolor e inflamacion
postoperatorio y ptosis de la zona mentoniana®”¥".

El injerto se limita con la “regla de los 5 mm”, como el nombre lo indica el
limite lateral son 5 mm medial al agujero mentoniano (o bucle del mentoniano), 5
mm apical al apice de los dientes anteriores y 5 mm desde el borde mandibular. El
injerto puede ser extraido con fresa, piezoeléctrico, sierra, discos y trefina. Es

recomendable mantener la cortical lingual, ya que asi se evita un posible hematoma

del suelo de la boca®.

2.12.1.3 Indicaciones
Se utiliza para reparar defectos de tamafio pequefio a mediano, “inlay/onlay”
en el sector anterior y posterior, reconstruccion de piso de orbita, en pacientes con

fisura labio alvéolo palatinas®’%9%1%

2.12.1.4 Ventajas y Desventajas

Ventajas®" 9104102 Desventajas’ %1%

- Mayor cantidad 0sea entre 3 a 4 dientes. - Mayor reabsorcion.

- Minima molestias postopertorias. - Mayor prevalencia de
- Volumen adecuado cortico esponjoso. complicaciones.
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- Mayor volumen esponjoso.
- Alta aceptacion del paciente.

- Facil acceso.

2.12.1.5 Complicaciones
- Alteraciones sensitivas de la piel ya sea temporal o permanente en la region
mentoniana'®* %",
- Alteraciones sensitivas temporal o permanente de la mucosa en relacion a los dientes

anteroinferiores®1%.

- Alteraciones sensitivas temporal o permanente de los dientes anteroinferiores'®* %,

- Hemorragia postoperatoria™® %7,

- Cambios estéticos en el contorno del mentont6-108.109,
- Hematoma piso de boca®.

- Lesiones en los apices de los dientes'®.

2.12.2 Injerto zona cuerpo/rama mandibular
2.12.2.1 Anatomia
Hueso de origen membranoso, donde su principal caracteristica es el recorrido
del nervio alveolar inferior por su interior. La zona del cuerpo mandibular esta
limitada anteriormente por el agujero mentoniano y en la zona posterior por la zona
del tercer molar. La profundidad lo limita el conducto mandibular. La rama
mandibular esta limitada inferiormente por el trigono retromolar, superiormente por el

proceso sigmoideo y proceso coronoides y posteriormente por la espina de Spix°"*™.

2.12.2.2 Zona a extraer injerto
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Cuando se desea acceder exclusivamente al cuerpo mandibular se puede
realizar una incision crevicular desde los premolares hasta el borde anterior de la
rama, 0 una incisién crevicular con una descarga por distal del segundo molar. Al
igual que el injerto de la zona mentoniana para el injerto de cuerpo se delimita con “la
regla de los 5 mm”, 5 mm posterior al agujero mentoniano, 5 mm desde el borde
mandibular y 5 mm desde los cuellos de las coronas. El injerto puedo ser obtenido
con sierra, fresas, disco y trefina®®1011!,

Para acceder a la rama, se puede realizar una incision crevicular con descarga

a borde anterior de la rama, acceso similar al de un tercer molar inferior®”.

2.12.2.3 Indicaciones
Reconstruir defectos de tamafio pequefio a mediano, injertos “inlay/onlay” en

el sector anterior y posterior, en casos de fisura labio alvéolo palatina®™*** 3.

2.12.2.4 Ventajas y Desventajas

Ventajas® 9110113 Desventajas %
- Cantidad 6sea para defecto entre 3 a 4 dientes. - Poco hueso medular.
- Minimas molestias postoperatorias. - Técnica de mayor complejidad.

- Alta aceptacion del paciente.
- Menor riesgo de reabsorcion que el

injerto de menton.

2.12.2.5 Complicaciones

- Alteraciones sensitivas de la piel ya sea temporal o permanente'®%,

- Alteraciones sensitivas de la mucosa ya sea temporal o permanente’®%".
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- Pruebas pulpares negativas temporales'® ",

- Hemorragia intra y postoperatoria™®.
- Lesiones de los apices de los dientes'®.

- Fractura mandibular®®.

De los injertos intraorales los mas utilizados son los injertos de la zona
mentoniana y de cuerpo/rama mandibular los cuales, a pesar de ser unos
procedimientos bien tolerados por el paciente tienen como principal desventaja las
diversas complicaciones que ocurren al utilizarse. Cordaro y cols. ' sefialan que el
40.5% de los pacientes sometidos a injerto de sinfisis mandibular presentaron algin
tipo de alteracion sensorial de forma temporal y, un 13.5% presentaron una alteracién
sensorial permanente. En relacién a los pacientes intervenidos en el cuerpo-rama
mandibular solo un 16.2% del total de pacientes intervenidos presentaron alteraciones
sensitivas temporales y un 2.3% presentaron alteraciones sensitivas permanentes.
Andersson'® describe que el 25% de los pacientes sometidos a injerto de sinfisis
presentaron parestesia temporal, y ningin paciente present6 alteraciones cuando el
injerto a extraer provenia del cuerpo-rama mandibular. Raghoebar y cols. *®
mencionan que el 46.6% de los casos de injertos extraidos de la sinfisis presentaron
alteraciones sensitivas temporales y que solo el 6.6% de los pacientes intervenidos en
la zona de la rama-cuerpo mandibular presentaron parestesia temporal. En ninguno de
los casos se encontraron alteraciones permanentes. Clavero y cols. *** mencionan que
un 51.7% de los paciente intervenidos en la zona de la sinfisis presentaron
alteraciones permanentes y un 24.13% alteraciones temporales; sin embargo, a nivel
de cuerpo-rama un 16.6% de los pacientes presentaron alteraciones temporales y un

4.1% alteraciones permanentes. Misch'® describe que un 9.6% de los pacientes
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intervenidos de sinfisis presentaron alteraciones sensitivas temporales, sin ocurrir
ninguna alteracion permanente. En el caso de la rama no ocurrié ningun tipo de
alteracion.

Debido al alto porcentaje de complicaciones al utilizar la zona mentoniana o el
cuerpo/rama mandibular, surge la necesidad de analizar y evaluar sitios donantes
intraorales alternativos, que permitan entregar al clinico alternativas 6seas para los
diferentes tipos de defectos, los cuales presenten una menor prevalencia de
complicaciones. Hasta la fecha son pocos los estudios que describen la disponibilidad
6sea de los diversos sitios dadores, siendo algunos de ellos clinicos, otros en
cadaveres y otros pocos radiologicos. Ademas, la gran mayoria de los estudios son
andlisis aislados de una zona, en donde no se compara un sitio con otro en un mismo
estudio. Por este motivo, esta tesis busca analizar y describir a través de un estudio
radiografico realizado en escaner, el mayor rendimiento en relacion a la
disponibilidad 6sea considerando grosor de cortical, grosor de medular, area de
superficie y volumen de los diferentes sitios dadores intraoral alternativos, con el
objetivo de entregar al clinico un abanico de posibilidades en el momento de elegir un

sitio intraoral.
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3.- JUSTIFICACION




Un defecto 6seo pequefio es definido como aquel defecto que presenta como
dimensiones méximas 7 mm de longitud, 5 mm de profundidad y 12 mm de alto,
dimensiones que corresponden aproximadamente a un alveolo. Un defecto mediano
sera aquel que corresponde a un largo de 2 a 3 dientes, y cuyas dimensiones
corresponden entre 14-21 mm de largo, 5 mm de profundidad y 12 de alto. Un defecto
de gran tamafio corresponde aquel que sobrepasa los 3 dientes, con una longitud
superior a los 21 mm. Para regenerar un defecto pequefio es necesario un volumen de
0,42 ml, en defectos medianos entre 0,84 a 1,26 ml y en defectos de gran tamafio un
volumen mayor a 1,26 ml, aproximadamente’”.

Los injertos intraorales estan indicados para regenerar defectos de tamafios
pequefios a medianos, siendo las zonas dadoras de la zona mentoniana y cuerpo-rama

mandibular las mas utilizadas. Zonas ampliamente estudiadas en la literatura, con

115,116 98,117

larga datacion en investigaciones tanto radiolégicas , cadavéricas como

clinicas'®**® con resultados favorables en la restauracién del volumen 6seo
reabsorbido o perdido. A pesar de los buenos resultados obtenidos, estas zonas

dadoras presentan como principal desventaja las maultiples complicaciones

106,119,120 2121

postoperatorias que producen , complicaciones que se detallan en la tabla
Debido a la alta prevalencia de complicaciones, surge la idea de buscar nuevas
zonas dadoras intraorales que tengan el potencial de regenerar defectos pequefios a
medianos. Dentro de estas zonas dadoras se describe el uso de la coronoides, cuerpo
cigomatico, pared anterior del seno maxilar, cresta cigomatico alveolar, fosita
mirtiforme, zona palatina, tuberosidad, espina nasal anterior y torus.
De los sitios mencionados anteriormente, el Unico que presenta estudios

radiograficos, cadavéricos y aplicacion clinica es el cuerpo cigomatico’® 8. Al

analizar el resto de las zonas; la zona palatina presenta dos estudios de aplicacion
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clinica®%%®

y un estudio de medicion de grosor del injerto medido
radiograficamente®, la coronoides presenta estudios de grosores medidos en
cadaveres y estudios de aplicacion clinica®”*. La pared anterior del seno, la cresta
cigomatico alveolar, la fosita mirtiforme, la tuberosidad, la espina nasal anterior y los
tori solo presentan estudios clinicos®%©369.70.73.74.9192 122-124

Para poder establecer el uso de estas zonas donantes, es fundamental conocer
los rendimientos en cuanto a cantidad dsea que pueden presentar, las cuales deben
incluir el grosor tanto de la cortical como de la medular, &rea de superficie y volumen
de cada sitio dador. Medidas que estan descritas ampliamente en la zona del cuerpo-
rama Yy sinfisis mandibular y escasamente en la zona del cuerpo cigomatico, zona
palatina y coronoides. En los casos de las zonas dadoras de la pared anterior del seno,
proceso cigomatico alveolar, fosita mirtiforme, tuberosidad, espina nasal anterior y
torus, no presentan estudios previos que mencionen la cantidad dsea disponible a ser
utilizada como injerto éseo. Por lo tanto es primordial, para aprovechar dichas zonas,
realizar un estudio que describa los rendimientos 6seos de cada sitio dador, con el fin
de obtener grosores, area de superficie y volimenes de los sitios dadores con respaldo

cientifico, que permitan ser utilizadas como alternativas en defectos de tamafios

pequefios y medianos.
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Estudio Método Intervencion Complicaciones en zona dadora
Cordaroy | ECR, Grupo I: 43 injerto de rama- Rama-cuerpo mandibular:
cols. seguimient | cuerpo mandibular, I.- Encuesta
2011 o de 18-42 | osteotomia realizado con fresa | - Sangrado postoperatorio (4).
meses de Lindemann. Solo se extrae | - Alteraciones sensitivas temporales (7).
la cortical externa - Alteracion sensitiva permanente (1).
- 1.29 £ 2.1 promedio VAS de dolor y
Grupo IlI: 37 injerto de zona disconfort.
mentoniana, incision entre 7- | [1.- Examen clinico
10 mm por debajo del limite - Hipostesia temporal en la piel (4).
mucogingival, la osteotomia - Parestesia temporal en la piel (1).
es realizado con trefinas entre | - Sangrados postoperatorio (8).
7 a 11 mm de didmetro. En - Pruebas pulpares negativas temporales (8).
todos los casos se deja una
distancia minima de 4 mm a Sinfisis mandibular:
los apices dentarios y al I.- Encuesta
agujero mentoniano. Zona - Alteraciones sensitivas temporal (15).
dadora queda con esponja de - Alteraciones sensitivas permanente (5).
colageno, y vendaje - 1.38 + 1.9 promedio VVAS de dolor y
compresivo. disconfort.
I1.- Examen clinico
- Hiperestesia temporal en la piel (2).
- Hipoestesia temporal en la piel (4).
- Hiperestesia en la mucosa (1).
- Hipoestesia en la mucosa (3).
- Parestesia en la mucosa (2).
- Pruebas pulpares negativas temporales (37).
- Endodoncias (2).
Andersson | ECR, Grupo I: 12 injertos de rama Rama-cuerpo mandibular:
L. 2008 seguimient | mandibular, la osteotomia es - Promedio de 1.8 de inflamacion durante la
104 oentre3a | realizada con sierra o con primera semana.
5 afios fresa redonda de 1 mm, solo - Promedio de 3.2 de discomfort durante la
se extrae la cortical externa. primera semana.
- Promedio de 0.7 de incomodidad.
Grupo Il: 16 injertos de zona | - Promedio de 9 de satisfaccion estética en la
mentoniana, la osteotomia es | zona donante.
realizada con sierra o fresa
redonda de 1 mm. Solo se Sinfisis mandibular:
extrae la cortical externa -Promedio de 3.8 de dolor e inflamacion
durante la primera semana.
- Promedio de 3.9 de discomfort durante la
primera semana.
- Promedio de 2.1 de incomodidad.
- Promedio de 7.8 de satisfaccion estética en
la zona donante.
- Parestesia temporal (4).
- Hiperestesias (2).
Raghoeba | ECR, Grupo I: 15 injertos de la zona | Rama-cuerpo mandibular:
ry cols. seguimient | retromolar, la osteotomia es I.- Encuesta
2007'% o durante | realizado con fresa redonda - dolor por un tiempo superior a los 7 dias (3).
12 meses pequefa y sierra. En todos los | - 4.8-5 promedio VAS de dolor.

casos se deja un minimo de 4
mm de distancia al nervio
alveolar inferior Solo se extrae
la cortical externa.

Grupo I1: 15 injertos de zona
mentoniana, la osteotomia es
realizado con fresa de fisura
pequefia. En todos los casos se

I1.- Examen clinico
- Parestesia temporal (1).

Sinfisis mandibular:

I.- Encuesta

- Dolor por un tiempo superior a los 7 dias
(5).

- 4.8-5 promedio VAS de dolor.

I1.- Examen clinico
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deja un minimo de 5 mm a los
apices dentarios y al agujero
mentoniano. Solo se extrae la
cortical externa. Zona dadora
gueda con esponja de
colageno, y vendaje
compresivo.

No se considera el tercer
grupo ya que es imposible
distinguir las complicaciones
propias de la exodoncia y las
complicaciones propias del
injerto.

- Hipoestesia temporal zona gingival (1).
- Alteraciones sensitivas temporales en
dientes (2).

- Alteraciones sensitivas temporales (4).

- Alteraciones sensitivas permanentes (2).

Claveroy | ECR, Grupo I: 24 injertos de rama Rama-cuerpo mandibular:
cols. 2003 | seguimient | mandibular, la osteotomia es - Alteraciones sensitivas temporales en el area
1 o hasta los | realizado con sierra y fresa de | vestibular de la zona molar y premolar (4).
18 meses fisura. Solo se extrae la - Paciente con alteracion sensitiva permanente
cortical externa. Zona dadora | en el area vestibular de la zona molar y
queda con esponja de premolar (1).
colageno. - Dolor (24).
Grupo I1: 29 injertos de zona Sinfisis mandibular:
mentoniana, la osteotomia es - Alteraciones sensitivas permanentes en la
realizada con sierra. En todos | zona mentoniana (15).
los casos se deja un minimo - Alteraciones sensitivas temporales en la
de 5 mm a los apices zona mentoniana (7).
dentarios, 4 mm al borde - Cambios en el contorno del mentdn (10).
mandibular y 5 mm al agujero
mentoniano. Injerto nunca
incluye cortical lingual. Zona
dadora queda con esponja de
colageno.
Cordaroy | ECR, Grupo I: 5 injertos de rama Rama-cuerpo mandibular:
cols. 2002 | seguimient | mandibular, la osteotomia es - Alteraciones sensitivas temporales (3).
125 o hasta los | realizado fresa de Lindemann. | - Dolor e inflamacién (5).
6 meses Solo se extrae la cortical
externa. Zona dadora queda Sinfisis mandibular:
con vendaje compresivo. - Anestesia temporal de los incisivos
inferiores (12).
Grupo Il: 13 injertos de zona | - Equimosis (13).
mentoniana, la osteotomia es - Dolor e inflamacion (13).
realizada con trefinade 9y 11
mm de diametros. En todos
los casos se deja un minimo
de 5 mm a los é&pices dentarios
y al agujero mentoniano.
Injerto nunca incluye cortical
lingual. Zona dadora queda
con esponja vendaje
COMpresivo.
Misch ECNR, Grupo I: 19 injertos de rama Rama-cuerpo mandibular:
1997 1 seguimient | mandibular, la osteotomia es - Pacientes clasifican dolor postoperatorio
o0 hasta los | realizado con una fresa de como minimo.
6 meses fisura pequefia . Solo se extrae

la cortical externa. Zona
dadora queda con esponja de
colageno.

Grupo I1: 31 injertos de zona
mentoniana, la osteotomia es
realizada fresa de fisura
pequefia. En todos los casos se

Sinfisis mandibular:

- Dehiscencia de la sutura (3).

- Parestesia temporal de la zona mentoniana
(3).

- Alteracion sensitiva dentaria (9).

- Pacientes clasifican el dolor postoperatorio
como moderado.
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deja un minimo de 5 mm a los
apices dentarios y al agujero
mentoniano. Injerto nunca
incluye cortical lingual. Zona
dadora queda con esponja de
colageno y hidroxiapatita.

Tabla 2. Cuadro resumen de complicaciones descrito por Reininger y cols.

utilizar injertos de la zona mentoniana y cuerpo/rama mandibular.

al
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4.- OBJETIVOS




I.- Objetivo General
Analizar los distintos sitios dadores intraorales para corregir defectos dseos de

los maxilares.

I1.- Objetivos Especificos
1. Evaluar y comparar el grosor tanto de tejido cortical como de medular que se
puede obtener con los distintos tipos de injertos 6seos autélogos intraorales.
2. Evaluar y comparar las areas de superficie que se puede obtener con los
distintos tipos de injertos 6seos autdlogos intraorales.
3. Evaluar y comparar el volumen que se puede obtener con los distintos tipos de

injertos 6seos autdlogos intraorales.
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5.- MATERIAL Y METODO




Se realizd un estudio observacional descriptivo, en donde fueron
seleccionados al azar escaneres (Cone Beam) del Servicio de Radiologia de la
Universidad Complutense de Madrid. Los escaneres incluidos debieron ser realizados
por el mismo profesional y con el mismo equipo radiolégico. Para incluir los cone
beam dentro del estudio era fundamental comprobar claramente las siguientes
estructuras Oseas: maxilar, mandibula, cigomaticos, borde infraorbitario y los
procesos coronoides, todos en una misma toma radiografica. Se excluyeron todos
aquellos escaneres en donde existia distorsién de las estructuras anteriormente
mencionadas, pacientes con denticion temporal, denticion mixta o que presenten;
fractura mandibular y/o maxilar, placas de osteosintesis, presencia de terceros
molares, areas radiotransparentes o radiodensas (semejantes a lesiones patoldgicas de
los maxilares) y tumoraciones 6seas maxilares.

En los cone beam se analizaron los grosores tanto de cortical como de
medular, los cuales fueron medidos en milimetros (mm), area de superficie medido en
milimetros al cuadrado (mm?) y volumen medido en mililitros (ml) de cada una de las
zonas dadoras intraorales, mediciones que se realizaron con el programa Osirix
(PIXMEO, Ginebra, Suiza).

Como zonas dadoras fueron analizados la sinfisis mandibular, procesos
coronoides, fosita mirtiforme, zona palatina, proceso cigomatico alveolar, cuerpo
cigomatico, zona palatina anterior y tuberosidad. La zona mentoniana fue considerada
como medida comparadora del resto de las zonas donantes intraorales.
Especificamente se incluye esta zona antes que el cuerpo/rama mandibular ya que es
el sitio que presenta una mayor cantidad de estudios que avalan su utilizacion,
permitiendo ser un buen punto de comparacion para el resto de los sitios. La pared

anterior del seno tampoco fue considerada ya que al incluir el proceso cigomatico

68



alveolar esta zona incorpora en cierta medida a la pared anterolateral del seno, siendo
muy dificil de distinguir radiograficamente el limite entre una y otra. Tampoco se
considerd la espina nasal anterior, debido a que es una zona que proporciona una
cantidad Osea extremadamente pequefia, ademas de provocar una alta prevalencia

defectos estéticos.

Para la obtencién radiografica de los injertos se siguieron los pardmetros

descritos en la literatura.

5

I.- Zona mentoniana Limite superior: 14 mm apical al limite

amelocementario o 5 mm apical a la pieza 4.3-3.3. En caso de mandibulas
desdentadas el limite superior serd 5 mm inferior a la cresta alveolar. Limite inferior:
4 mm superior al borde  mandibular.

F 77 ‘ \ ‘ mm  anterior  al

Limite posterior:

' u‘( ‘ (figura 4).
i A iv'e
A NEm 5m

& Lo

5m) 5m

Limites laterales: 5

orificio mentoniano.

cortical lingual

4m 4m

Figura 4. Delimitacion injerto zona mentoniana.
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El grosor de cortical y medular fue medido en el corte medio del total de
cortes axiales, el sitio de la medicion fue realizado en el punto medio de este corte. El
area de superficie al igual que el volumen fue calculado autométicamente por el
programa informatico.

86,98.

I1.- Proceso coronoides limite inferior: linea horizontal o levemente

oblicua que se extiende desde la
union de la coronoides con el
proceso  sigmoideo hasta el limite
anterior del proceso coronoides,

involucrando cortical vestibular y lingual

(figura 5).

Figura 5. Delimitacion injerto coronoides.
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El grosor del tejido cortical y el del tejido medular fueron medidos en el corte

medio del total de cortes sagitales. La altura fue estimada en el punto medio de este

corte. El area de superficie, al igual que el volumen, fue calculado automéaticamente

por el programa informatico.

I11.- Fosa mirtiforme®: El injerto fue medido en relacion al tamafio de la fosa

mirtiforme,

limite inferior: 3
apice  de  los
superior: 3 mm
apertura piriforme.
3 mm medial al
1.3 0 2.3. En caso
estas dos piezas se

referencia el

teniendo como
mm  superior al
incisivos.  Limite
apical de la
Limites laterales:
apice de la pieza
de no estar una de
tomé como

canino

contralateral. Limite posterior: 2 mm anterior al agujero incisivo (figura 6).
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Figura 6. Delimitacion injerto fosa incisiva

El grosor de la cortical y medular fueron medidas en los cortes sagitales, el
sitio especifico de la medicion fue realizado en el punto medio de este corte. El area

de superficie al igual que el volumen fue calculado automaticamente por el programa

informatico.
V.- Palatina
anterior®®: limite  superior:

membrana nasal. Limite anterior: 2

mm hacia palatino

comenzando en pieza 1.1 o 21

(dependiendo del lado). En los
casos en donde no estaba presente la pieza 1.1 se tom6 como referencia la pieza
contralateral o en su defecto la pieza 1.2. Limite lateral: 2 mm hacia palatino desde
los caninos hasta los premolares. En los casos en donde no estaba presente alguna de
estas piezas se tom6 como referencia la pieza contralateral. Limite posterior: segundo
premolar. Limite medial: 3 mm de papila interincisiva y rafe palatino medio (figura

7).
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Figura 7. Delimitacion injerto palatino.

El
cortical y medular
cortes  sagitales

perpendicular

grosor de la
fue medido en los
sobre una linea

trazada 2 mm

sobre el apice del incisivo central. El

area de superficie al igual que el

volumen fue calculado
autométicamente por el programa
informatico.

69707498 | imite superior: uni6n entre

V.- Proceso cigomatico-alveolar
proceso cigomatico alveolar y hueso cigomatico. Limite inferior: 14 mm apical al
limite amelocementario o en pacientes desdentados porciéon mas baja de la cortical
sinusal (en relacion a proceso cigomatico alveolar). Limite anterior: distal al segundo
premolar, en caso de no estar el segundo premolar se tomard como referencia

premolar contralateral. Limite posterior: termino union zona proceso cigomatico

alveolar y hueso cigomatico. Limite medial: membrana del seno maxilar (figura 8).
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Figura 8. Delimitacion

injerto proceso cigomaético

alveolar

El grosor del tejido cortical como del tejido medular fueron medidos en el
corte medio del total de cortes coronales, la altura fue estimada en el punto medio de
este corte. El area de superficie al igual que el volumen fue calculado

automaticamente por el programa informatico.

7877 imite superior: 5mm inferior y lateral al

VI.- Cuerpo cigomatico
reborde infraorbitario. Limite inferior: 3 mm superior a borde inferior de hueso
cigomatico. Limite posterior: 3 mm anterior al proceso cigomatico temporal. Limite

medial: cortical interna (figura 9).
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Figura 9. Delimitacién injerto cigomatico

El grosor de cortical y medular fue medido en el corte medio del total de
cortes axiales, el sitio de la medicion especifico fue realizado en el punto medio de
este corte. El area de superficie al igual que el volumen fue -calculado

automaticamente por el programa informatico.

VII.- Tuberosidad'®*: Limite superior: membrana sinusal. Limite anterior:
5mm por distal al limite amelocementario del segundo molar. En los casos en donde
no estaba presente el segundo molar se tomé como referencia el segundo molar del
lado contralateral o una distancia mesio distal de 9 mm (corresponde al tamafio medio
distal de un segundo molar) posterior al primer molar. Limite posterior: 3 mm anterior

al limite posterior de la tuberosidad (figura 10).
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Figura 10. Delimitacion del injerto de tuberosidad

El grosor de cortical y medular fue medido en el corte medio del total de
cortes coronales, el sitio especifico de la medicidn fue realizado en el punto medio de
este corte. El éarea de superficie al igual que el volumen fue -calculado

autométicamente por el programa informatico.

Todas las mediciones fueron realizadas con un grosor de corte en el cone
beam de 0.4 mm y siempre por dos investigadores independientes, los cuales fueron
calibrados por un profesional catalogado, midiendo inicialmente 10 escaneres de
calibracion, utilizando posteriormente el coeficiente de correlacion intraclase para
evaluar el grado de correlacion entre los dos investigadores. Los investigadores
fueron calificados como aptos para realizar las mediciones cuando el coeficiente de
correlacion resultaba como bueno o excelente (0,6-0,74 = bueno; 0,75-1 =

excelente)'?®.

Una vez calibrados los profesionales se procedié a realizar las
mediciones del grosor cortical, grosor medular, &rea de superficie y volumen.
Obtenidos los resultados se volvio a

evaluar el grado de correlacion entre ambos investigadores, las medidas fueron
aceptadas siempre y cuando la prueba estadistica otorgara resultados como buenos o

excelentes. En los casos que no se cumpliera dicha condicion el profesional

catalogado realizaria una tercera medida definitiva.

76



La medida utilizada para ser comparada con el resto de zonas dadoras
corresponde al promedio del total de medidas obtenidas (segun sitio a medir por
ejemplo. grosor cortical, grosor medular, area de superficie y volumen) de todos los
pacientes incluidos. En los casos de los sitios que presentaron un lado derecho y un
lado izquierdo, la medida utilizada corresponde al promedio de ambos lados y
posteriormente al promedio del total de promedios obtenido (promedio al unir lado
derecho e izquierdo) de un cada zona.

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre las medidas se
utilizé inicialmente el Test de Leve, posteriormente Test de ANOVA y por ultimo el
test de Games Howvell.

El tamafio muestral fue determinado con el Normograma de Altmann, con un
nivel de significacion de 0.05 y una diferencia estandarizada de 0.6.

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS (SPSS Inc,

Chicago, USA).
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6.- RESULTADOS




Cincuenta y nueve pacientes fueron incluidos en el estudio, de éstos 41
corresponden a sexo femenino y 18 a sexo masculino. Al analizar a los pacientes
seguin rango etario, se observd que la mayoria de la poblacién incluida corresponde a

mujeres entre los 40 a 59 afios (tabla 3).

Pacientes | 20-29 30-39 40-49 afios | 50-59 60-69 70-79
anos anos anos anos anos

Sexo 5(8,4%) | 4 (6,8%) 10 (17%) 12 (20,3%) | 4 (6,8%) | 6 (10,1%)

Femenino

Sexo 2 (3,7%) | 3 (5%) 1(1,7%) 7(11,8%) |4(6,8%) |1(1,7%)

Masculino

Total 7(12,1%) | 7 (12,1%) | 11 (18,7%) | 19(32,1%) | 8 (13,6) 7 (11,1%)

Tabla 3. Distribucion de los pacientes incluidos en el estudio segun sexo y edad.

6.1 Resultados segiin zona intervenida

6.1.1 Zona mentoniana
En el anexo 2 se detallan las medidas realizadas por ambos investigadores en
cada uno de los pacientes incluidos. En la tabla 4 se detallan los resultados al utilizar

el test de correlacion.

Grosor Grosor Area de Volumen
Cortical Medular superficie
Medidas Unicas 0,69 0,80 0,85 0,91
Medidas promedio | 0,82 0,89 0,88 0,95

Tabla 4. Zona mentoniana: Resultados de concordancia entre investigadores

utilizando test de correlacion intraclase.
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Al analizar el grado de concordancia se observan resultados catalogados como

excelente en todas las medidas realizadas a excepcion del grosor de cortical, en donde

se obtiene un grado de concordancia bueno, cumpliendo con los criterios descritos en

el material y método. Logrado el grado de concordancia se obtienen los promedios

entre las medidas de ambos investigadores, resultados que se detallan en la tabla 5.

Medidas Grosor Grosor Area de Volumen
Cortical Medular superficie

Rango 2,4 mm 6,5 mm 325,5 mm” 3,6 ml

Minimo 1 mm 3,5 mm 185,8 mm® 0,7 ml

Maximo 3,4 mm 10 mm 511,3 mm? 4,3 ml

Media 2,1 mm 6,3 mm 3238 mm° |22 ml

Desviacion estandar 0,4 mm 1,3 mm 64,7 mm® 0,9 ml

Tabla 5. Estadisticas

realizadas por ambos investigadores.

descriptivas de los promedios obtenidos de las medidas

En las figuras 11 y 12 se observa la delimitacion del area de superficie y la

reconstruccion del volumen.

i

Figura 11. Delimitacion del area de superficie

de la zona mentoniana.

Figura 12. Reconstruccion del volumen

de la zona mentoniana.
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6.1.2 Coronoides

En el anexo 3 se detallan las medidas realizadas en cada uno de los pacientes

por ambos investigadores. En la tabla 6 se detallan los resultados al utilizar el

coeficiente de correlacion.

Corcondancia | Grosor Grosor Grosor Grosor Area Area Vol VYol
Cortical | Cortical | Medular | Medular | Super | Super |Dcho |Izq
Dcho Izq Dcho I1zq Dcho Izq

Medidas

Unicas 0,88 0,88 0,95 0,92 0,82 0,75 0,68 0,68

Medidas

promedio 0,93 0,94 0,97 0,96 0,9 0,84 0,81 0,78

Tabla 6. Coronoides: Resultados de concordancia entre investigadores utilizando test

de correlacion intraclase.

Al analizar el grado de concordancia se observa un grado de correlacion buena

en las mediciones realizadas en volumen derecho e izquierdo, siendo el resto de

resultados catalogados como excelente. En la tabla 7 se describe los resultados

obtenidos de los promedios entre ambos investigadores.

Medidas Grosor Grosor Area de Volumen
Cortical Medular superficie

Rango 1,9 mm 1,4 mm 49,8 mm? 0,5 ml

Minimo 1,7 mm 0 mm 24,1 mm? 0,2 ml

Maximo 3,6 mm 1,4 mm 73,9 mm® 0,7 ml

Media 2,5 mm 0,2 mm 46,1 mm? 0,3 ml

Desviacion estandar 0,4 mm 0,4 mm 13,8 mm® 0,1 ml
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Tabla 7. Estadisticas descriptivas de los promedios obtenidos de las medidas
realizadas por ambos investigadores.
En las figuras 13 y 14 se observa la delimitacion del area de superficie y la

reconstruccion del volumen.

Figura 13. Delimitacion del &rea de Figura 14. Reconstruccion del volumen

superficie de la coronoides. de la coronoides.

6.1.3 Fosa incisiva

En el anexo 4 se detallan las medidas realizadas en cada uno de los pacientes
por ambos investigadores. Para evaluar el grado de concordancia en las medias
obtenidas entre ambos investigadores se utilizd el coeficiente de correlacion

resultados que se detallan en la tabla 8.

Grosor Grosor Area de Volumen
Cortical Medular superficie
Medidas Unicas 0,88 0,9 0,96 0,68
Medidas promedio | 0,93 0,95 0,98 0,81

Tabla 8. Fosa incisiva: Resultados de concordancia entre investigadores utilizando

test de correlacion intraclase.
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Se observa una correlacion excelente en todas las medidas realizadas a
excepcion del grosor de cortical, en donde se obtiene un grado de concordancia
bueno. En la tabla 9 se describen los resultados obtenidos de los promedios entre

ambos investigadores.

Medidas Grosor Grosor Area de Volumen
Cortical Medular superficie

Rango 2,7 mm 1,6 mm 64,2 mm?® 0,6 ml

Minimo 1,4 mm 0 mm 23,5 mm* 0,2 ml

Maximo 4,1 mm 1,6 mm 87,7 mm? 0,8 ml

Media 2,6 mm 0,2 mm 47,8 mm?® 0,3 ml

Desviacion estandar 0,4 mm 0,4 mm 15 mm?® 0,1 ml

Tabla 9. Fosa incisiva: Estadisticas descriptivas de los promedios obtenidos de las

medidas realizadas por ambos investigadores.

En las figuras 15 y 16 se observa la delimitacion del area de superficie y la

reconstruccion del volumen.

Figura 15. Delimitacion del area de Figura 16. Reconstruccion del volumen

superficie de la fosa incisiva. de la fosa incisiva.
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6.1.4 Paladar

En el anexo 5 se detallan las medidas realizadas en cada uno de los pacientes

por ambos investigadores. En la tabla 10 quedan reflejados los resultados obtenidos al

utilizar el coeficiente de correlacion.

Concordancia | Grosor Grosor Grosor Grosor Area Area VYol Vol
Cortical | Cortical | Medular | Medular | Super | Super | Dcho |Izq
Dcho I1zq Dcho Izq Dcho Izq

Medidas

anicas 0,8 0,86 0,89 0,88 0,89 0,88 0,84 0,87

Medidas

promedio 0,89 0,92 0,94 0,93 0,94 0,93 0,91 0,93

Tabla 10. Paladar: Resultados de concordancia entre investigadores utilizando test de

correlacion intraclase.

Existe una correlacion excelente en todas las medidas realizadas. En la tabla

11 se detallan los promedios entre las medidas obtenidas de ambos investigadores.

Medidas Grosor Grosor Area de Volumen
Cortical Medular superficie

Rango 1,1 mm 8,2 mm 85 mm® 1 ml

Minimo 1 mm 3,9mm 58,5 mm* 0,3 ml

Maximo 2,1 mm 12,1 mm 143,5 mm? 1,3 ml

Media 1,4 mm 7,5 mm 99,3 mm® 0,6 ml

Desviacion estandar | 0,2 mm 1,8 mm 18,4 mm? 0,2 ml

Tabla 11. Estadisticas descriptivas de los promedios obtenidos de las medidas

realizadas por ambos investigadores.
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En las figuras 17 y 18 se observa la delimitacion del area de superficie y la

reconstruccion del volumen.

Figura 17. Delimitacion del &rea de

superficie de la zona palatina.

6.1.5 Proceso cigomatico alveolar

Figura 18. Reconstruccion del volumen

de la zona palatina.

En el anexo 6 se detallan las medidas realizadas en cada uno de los pacientes

por ambos investigadores. Los resultados del test de coeficiente de correlacion se

detallan en la tabla 12.

Concordancia | Grosor | Grosor | Grosor Grosor Area Area Vol Vol
Cortical | Cortical | Medular | Medular | Super | Super |Dcha |Izq
Dcha Izq Dcha I1zq Dcha Izq

Medidas

anicas 0,76 0,76 0,89 0,89 0,9 0,91 0,65 0,66

Medidas

promedio 0,86 0,86 0,94 0,94 0,94 0,95 0,71 0,8

Tabla 12.  Proceso cigomatico alveolar: Resultados de concordancia entre

investigadores utilizando test de correlacion intraclase.
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Al analizar el grado de concordancia se catalogan los resultados como buenos
en volumen derecho e izquierdo y excelente en el resto. En la tabla 13 se describen

los promedios de los resultados obtenidos.

Medidas Grosor Grosor Area de Volumen
Cortical Medular superficie

Rango 1,3 mm 1,2 mm 40,8 mm?* 0,2 ml

Minimo 0,9 mm 0mm 22,5 mm?® 0,1 ml

Maximo 2,2mm 1,2 mm 63,3 mm’ 0,3ml

Media 1,5 mm 0,1 mm 40,2 mm?® 0,1 ml

Desviacion estandar | 0,3 mm 0,2 mm 10,6 mm? 0,06 ml

Tabla 13. Estadisticas descriptivas de los promedios obtenidos de las medidas

realizadas por ambos investigadores.

En la figura 19 se observa la delimitacion del area de superficie y en la figura

20 la reconstruccioén del volumen.

Figura 19. Delimitacion del area de Figura 20. Reconstruccion del volumen
superficie del proceso cigomatico del proceso cigomatico alveolar.
alveolar.
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6.1.6 Cuerpo cigomatico

En el anexo 7 se detallan las medidas realizadas en cada uno de los pacientes

por ambos investigadores. En la tabla 14 se detallan los resultados del test coeficiente

de correlacion.

Concordancia | Grosor | Grosor | Grosor Grosor Area Area Vol Vol
Cortical | Cortical | Medular | Medular | Super | Super |Dcho |Izq
Dcho I1zq Dcho Izq Dcho Izq

Medidas

anicas 0,91 0,8 0,82 0,8 0,92 0,95 0,91 0,86

Medidas

promedio 0,95 0,89 0,9 0,89 0,96 0,97 0,95 0,92

Tabla 14. Cuerpo cigomatico: Resultados de concordancia entre investigadores

utilizando test de correlacion intraclase.

El grado de concordancia es catalogado como excelente. Los promedios

obtenidos entre ambos investigadores se detallan en la tabla 15.

Medidas Grosor Grosor Area de Volumen
Cortical Medular superficie

Rango 1,7 mm 10,8 mm 172,9 mm?® 1,7 ml
Minimo 1,1 mm 2,7 mm 46,6 mm?® 0,2 ml
Maximo 2,8 mm 13,5 mm 2195 mm? 1,9 ml
Media 1,7 mm 7.1 mm 113,1 mm? 0,7 ml
Desviacion estandar 0,3 mm 2,8 mm 0,7 mm?* 0,4 ml
Tabla 15. Estadisticas descriptivas de los promedios obtenidos de las medidas

realizadas por ambos investigadores.
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22 la reconstruccién del volumen.

6.1.7 Tuberosidad

En la figura 21 se observa la delimitacion del area de superficie y en la figura

Figura 21. Delimitacion del &rea de

superficie del cuerpo cigomatico.

volumen del cuerp

En el anexo 8 se detallan las medidas realizadas en cada uno de los pacientes

por ambos investigadores. En la tabla 16 se detallan la concordancia utilizando el test

de coeficiente de correlacion.

Figura 22. Reconst

Corcondancia | Grosor | Grosor | Grosor Grosor Area Area Vol Vol
Cortical | Cortical | Medular | Medular | Super | Super | Dcho I1zq
Dcho 1zq Dcho Izq Dcho 1zq

Medidas

anicas 0,83 0,73 0,75 0,78 0,88 0,86 0,73 0,9

Medidas

promedio 0,91 0,84 0,86 0,88 0,94 0,92 0,85 0,94

Tabla 16. Tuberosidad: Resultados de concordancia entre investigadores utilizando

test de correlacion intraclase.
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El grado de concordancia del grosor de cortical derecho, grosor de medular
izquierdo, area de superficie derecho e izquierdo y volumen izquierdo son
catalogados como excelentes. El resto de las medidas son clasificadas como buena.

En la tabla 17 se describen los promedios obtenidos entre ambos investigadores.

Medidas Grosor Grosor Area de Volumen
Cortical Medular superficie

Rango 1,1 mm 7,3mm 118,6 mm* 0,9 ml

Minimo 0,5mm 4,6 mm 40,3 mm* 0ml

Maximo 1,6 mm 11,9 mm 158,9 mm?* 0,9 ml

Media 0,9 mm 7,5mm 86,4 mm’ 0,3ml

Desviacion estandar | 0,2 mm 1,5 mm 30,2 mm? 0,2 ml

Tabla 17. Estadisticas descriptivas de los promedios obtenidos de las medidas

realizadas por ambos investigadores.

En la figura 23 se observa la delimitacion del area de superficie y en la figura

24 la reconstruccioén del volumen.

Figura 23. Delimitacion del area de Figura 24. Reconstruccion del

superficie de la tuberosidad. volumen de la tuberosidad.
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6.2 Resultados al comparar los sitios dadores

El primer test utilizado fue el Test de Levene. En la tabla 18 se describen los

resultados.
Cortical Medular Area de Volumen
superficie
Estadistico de Levene | 7,4 45,4 35,3 71,4
Significancia p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000

Tabla 18. Prueba de homogeneidad de la varianzas

De los resultados obtenidos se puede observar que las varianzas se comportan

de manera distinta (heterocedasticidad).

El segundo test utilizado fue el Test de ANOVA, resultados que se detallan en

la tabla 19.
Cortical Medular Area de Volumen
superficie
Significancia p=0,000 | p=0000 | p=0,000 | p=0,00

Tabla 19. Test de ANOVA.

Todos los resultados demostraron la existencia de diferencias estadisticamente
significativa, por lo tanto se utilizd el Test de Games Hawell para analizar la
diferencia estadistica entre grupo. En la tabla 20 se detallan los resultados obtenidos a

nivel del grosor cortical.
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95% intervalo

95% intervalo de

Significancia | de confianza confianza
Limite inferior | Limite superior

Mentoniana

Coronoides p = 0,000 -0,6 -0,1

Fosa incisiva p = 0,000 -0,6 -1,8

Palatina p = 0,000 0,5 0,9

Proc cigo alveolar p = 0,000 -0,3 0,7

Cuerpo cigomatico p = 0,000 0,1 0,6

Tuberosidad p = 0,000 1,0 1.4
Coronoides

Fosa Incisiva p=0,9 -0,3 0,1

Palatina p = 0,000 0,8 1,3

Proc cigo alveolar p = 0,000 0,7 1,1

Cuerpo cigomatico p = 0,000 0,5 0,9

Tuberosidad p = 0,000 1,4 1,7
Fosa incisiva

Palatina p = 0,000 0,9 1,3

Proc cigo alveolar p = 0,000 0,7 1,2

Cuerpo cigomatico | p =0,000 0,5 1,0

Tuberosidad p = 0,000 1,4 1,8
Palatina

Proc cigo alveolar p=0,1 -0,3 0,02

Cuerpo cigomatico | p =0,000 -0,5 -0,1

Tuberosidad p = 0,000 0,3 0,6
Proc cigo alveolar

Cuerpo cigomatico p=0,07 -0,3 0,009

Tuberosidad p = 0,000 0,5 0,7
Cuerpo cigomatico

Tuberosidad p = 0,000 0,6 1,0

Tabla 20. Anélisis estadistico de Games Howell para el grosor de cortical.

Segun los resultados al ordenar los grosores en orden decreciente se obtiene:

fosa incisiva — coronoides — zona mentoniana — cuerpo cigomatico — proceso

cigomatico alveolar — paladar — tuberosidad, existiendo diferencia significativa entre:

La fosa incisiva/coronoides y la zona mentoniana.

La zona mentoniana y el cuerpo cigomatico.
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- El

cuerpo

tuberosidad.

cigomatico/proceso

cigomatico alveolar/paladar y la

No hay diferencia significativa entre la fosa incisiva y coronoides. Tampoco

se encontro diferencia entre el cuerpo cigomatico, el proceso cigomatico alveolar y la

zona palatina.

En la tabla 21 se detallan los resultados obtenidos al comparar el grosor

medular.
95% intervalo | 95% intervalo de
Significancia | de confianza confianza
Limite inferior | Limite superior

Mentoniana

Coronoides p = 0,000 55 6,6

Fosa incisiva p = 0,000 55 6,6

Palatina p = 0,003 -2,0 -0,2

Proc cigo alveolar p = 0,000 5,6 6,8

Cuerpo cigomatico p = 0,447 -2,0 0,4

Tuberosidad p =0,001 -2,0 -0,3
Coronoides

Fosa Incisiva p=10 -2,5 0,2

Palatina p = 0,000 -8,0 -6,5

Proc cigo alveolar p=0,281 -0,05 0,3

Cuerpo cigomatico p = 0,000 -0,8 -5,7

Tuberosidad p = 0,000 -7,9 -6,6
Fosa incisiva

Palatina p = 0,000 -8,0 -6,5

Proc cigo alveolar p =0,323 -0,05 0,3

Cuerpo cigomatico | p =0,000 -8,0 -5,7

Tuberosidad p = 0,000 -7,9 -6,6
Palatina

Proc cigo alveolar p = 0,000 6,6 8,1

Cuerpo cigomatico | p=0,979 -0,9 1,6

Tuberosidad p=10 -0,9 0,9
Proc cigo alveolar

Cuerpo cigomatico p = 0,000 -8,1 -5,9

Tuberosidad p = 0,000 -8,0 -6,7
Cuerpo cigomatico

Tuberosidad p=0,96 -1,6 0,8

Tabla 21. Anélisis estadistico de Games Howell para el grosor medular
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El orden decreciente del hueso medular en las zonas estudiadas son: Paladar —
tuberosidad — cuerpo cigoméatico — zona mentoniana — coronoides / fosa incisiva —
proceso cigomatico alveolar. En relacion a los resultados con diferencia
estadisticamente se observa entre las zonas:

- Lazona palatina/tuberosidad/cuerpo cigomatico y la zona mentoniana.

- La zona mentoniana y la coronoides/fosa incisiva/proceso cigomatico

alveolar.

No hay diferencia significativa entre la zona palatina, la tuberosidad y el
cuerpo cigomatico. Tampoco se observo diferencia significativa entre la coronoides,

la fosa incisiva y el proceso cigomatico alveolar.

En la tabla 22 se describen los resultados obtenidos al comparar el area de

superficie.
95% intervalo | 95% intervalo de
Significancia | de confianza confianza
Limite inferior | Limite superior
Mentoniana
Coronoides p = 0,000 251,4 303,9
Fosa incisiva p = 0,000 249,6 302,3
Palatina p = 0,000 197,9 251,1
Proc cigo alveolar p = 0,000 257,5 309,6
Cuerpo cigomatico p = 0,000 180,8 240,6
Tuberosidad p = 0,000 209,2 265,5
Coronoides
Fosa Incisiva p =0,995 -9,6 6,2
Palatina p = 0,000 -62,1 -44,1
Proc cigo alveolar p=0,134 -0,8 12,7
Cuerpo cigomatico p = 0,000 -83,8 -50,1
Tuberosidad p = 0,000 -53,4 -27,08
Fosa incisiva
Palatina p = 0,000 -60,7 -42,1
Proc cigo alveolar p =0,031 0,4 14,8
Cuerpo cigomatico p = 0,000 -82,3 -48,2
Tuberosidad p = 0,000 -51,9 -25,1
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Palatina

Proc cigo alveolar p = 0,000 50,7 67,4

Cuerpo cigomatico | p =0.217 -31,3 3,6

Tuberosidad p=0,91 -1,1 26,8
Proc cigo alveolar

Cuerpo cigomatico p = 0,000 -89,4 -56,3

Tuberosidad p = 0,000 -58,9 -33,4
Cuerpo cigomatico

Tuberosidad p = 0,002 -6,8 46,5

Tabla 22. Anélisis estadistico de Games Howell para el area de superficie.

Al ordenar las medidas de area de superficie de las zonas en orden decreciente

se obtiene: zona mentoniana — cuerpo cigomatico — paladar — tuberosidad — proceso

cigomético alveolar — fosa incisiva y coronoides. Se observaron diferencias

estadisticamente significativa entre las zonas:

- Mentoniana y el cuerpo cigomatico

- El cuerpo cigomético y la tuberosidad

- Latuberosidad y el proceso cigomatico alveolar/fosa incisiva/coronoides

No se encontré diferencia entre el cuerpo cigomatico y la tuberosidad, entre el

proceso cigomatico alveolar, fosa incisiva y conoroides.

La tabla 23 describe los resultados obtenidos al comparar el volumen

95% intervalo

95% intervalo de

Significancia | de confianza confianza
Limite inferior | Limite superior
Mentoniana

Coronoides p = 0,000 1,5 2,3
Fosa incisiva p = 0,000 1,5 2,3
Palatina p = 0,000 1,2 1,9
Proc cigo alveolar p = 0,000 1,7 2,5
Cuerpo cigomatico p = 0,000 1,1 1,9
Tuberosidad p = 0,000 1,5 2,3
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Coronoides
Fosa Incisiva p =1,000 -0,06 0,05
Palatina p = 0,000 -0,04 -0,2
Proc cigo alveolar p=0,134 0,1 0,2
Cuerpo cigomatico | p =0,000 -0,57 -0,2
Tuberosidad p =0,998 -0,07 0,1
Fosa incisiva
Palatina p = 0,000 -0,4 -0,2
Proc cigo alveolar p=0,031 0,1 0,2
Cuerpo cigomatico p = 0,000 -0,5 -0,2
Tuberosidad p=0,991 -0,07 0,1
Palatina
Proc cigo alveolar p = 0,000 0,4 0,6
Cuerpo cigomatico p = 0,909 -0,2 0,1
Tuberosidad p = 0,000 0,2 0,4
Proc cigo alveolar
Cuerpo cigomatico | p =0,000 -0,7 -0,4
Tuberosidad p = 0,000 -0,2 -0,09
Cuerpo cigomatico
Tuberosidad p = 0,000 0,2 0,6

Tabla 23. Anélisis estadistico de Games Howell para el volumen

Al ordenar los volimenes ordenados de mayor a menor se obtiene: zona
mentoniana — cuerpo cigomatico — paladar — coronoides — fosa incisiva — coronoides —
tuberosidad — proceso cigomatico alveolar. En relacion a las diferencias estadisticas,
éstas se encuentran entre:

- Lazona mentoniana y el cuerpo cigomatico/paladar

- El cuerpo cigomatico/paladar y fosa incisiva/coronoides/tuberosidad

- La fosa incisiva/coronoides/tuberosidad y proceso cigomatico alveolar.

No se observo diferencia significativa entre paladar y cuerpo cigomatico, entre

la fosa incisiva, tuberosidad y coronoides.
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7.- DISCUSION




Condiciones desfavorables en el reborde alveolar debido a enfermedad
periodontal, secuelas de trauma, malformaciones o neoplasias pueden producir un
volumen éseo insuficiente que no permitan la instalaciéon del implante osteointegrado
en una posicion ideal, siendo necesario para lograr una correcta ubicacion
complementar la instalacion del implante junto a un tratamiento regenerativo. Dentro
de las técnicas de reconstruccion Osea se destacan aquellas en donde se utiliza el
autoinjerto, siendo éstos considerados como el “gold standard” entre los distintos
sustitutos 6seo. De los autoinjerto, los injertos intraorales son los mayormente
utilizados en defectos del reborde alveolar, siendo las zonas de cuerpo/rama y sinfisis
mandibular las mas utilizadas, sin embargo son zonas que presentan una alta
prevalencia de complicaciones'®’. Esto motivé a la investigacion de nuevas zonas
dadoras intraorales, las cuales presenten caracteristicas y cantidades similares al
cuerpo/rama o sinfisis mandibular.

En la literatura son escasos las investigaciones que analizan la disponibilidad
Osea de cada uno de los sitios intraorales, disponibilidad que fue analizada

detalladamente en este estudio y que sera comparada con otras investigaciones.

7.1. Comparacion de los resultados obtenidos con lo descrito en la literatura

7.1.1.- Zona mentoniana

A nivel intraoral la zona mentoniana es el sitio mas utilizado debido a su facil
acceso y amplia cantidad 6sea. Es la zona mas estudiada e investigada, siendo
considerada “gold standard” entre sus pares de injertos autdlogos intraorales, a pesar
de las complicaciones intra y posteroperatorias que pueden ocasionar.

El primer articulo en describir cuantitativamente la zona mentoniana fue de

117
0

Montazem y cols. en el afio 2000°°, en donde realiza un estudio cadavérico
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concluyendo que la zona mentoniana presenta un promedio de &rea de superficie y
volumen de 413,8 mm?y 4,84 ml. En el afio 2013 Yates y cols. * realizan un nuevo
estudio en cadaver en donde sefialan que la zona mentoniana presenta un grosor de
cortical mas medular de 7,82 mm, un &rea de superficie de 358,99 mm?y un volumen
de 1,15 ml. En el afio 2010 Verdugo y cols. *** comparan los vollimenes obtenidos de
la sinfisis a nivel radiogréfico y posteriormente a nivel clinico (ambas medidas
realizadas en el mismo paciente) obteniendo un volumen promedio de 1,4 ml a nivel
radiogréafico y un volumen de 2,3 ml a nivel clinico. En el afio 2014 Verdugo y cols.
127 realizan un nuevo estudio en donde se comparé nuevamente el volumen
radiografico previa cirugia y el volumen obtenido en la cirugia. Los resultados
encontrados fueron de 1,44 cm® a nivel radiografico y 2,4 cm® a nivel clinico.
También en el mismo estudio se midio a nivel clinico el grosor de cortical observando
un grosor de 2,9 mm.

En general los resultados obtenidos en esta investigacion fueron bastante
similares a los descritos por los diversos articulos. El Unico valor que aumenta
considerablemente es el volumen descrito por Montazem y cols. ', valor que duplica
a los resultados obtenidos y triplica a los obtenidos en algunos articulos, resultado
sorprendente ya que la metodologia realizada para extraer el injerto fue la misma que
la empleada por la tesis y el resto de los articulos. Otra diferencia que se puede
observar es la variacion entre las medidas obtenidas en el examen radiogréafico y las

115,127. Las

medidas realizadas clinicamente en ambos estudios de Verdugo y cols.
diferencias se podrian deber a una menor estimacion del cone beam del tejido duro.
Otro factor que podria afectar la medida del volumen es que en el estudio no se

menciona el grosor de cada corte en donde se realizaron las mediciones. Si los cortes

fueron muy gruesos es probable que se haya realizado un sesgo en la medicion.
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Respecto a la medida clinica del volumen, ésta también es relativa ya que depende en
gran medida del tamafio del injerto una vez particulado. Al comparar los resultados de
la tesis con los obtenidos por el estudio de Yates y cols. ® se puede observar que
solamente existe diferencia en el volumen final obtenido. Este se puede deber ya que
al desprender el injerto éste no abarca completamente el tejido medular, el cual si es
considerado en su totalidad en las medidas realizadas en la tesis. Ademas, al igual que

115127 "o] menor volumen en el estudio de Yates y

en el estudio de Verdugo y cols.
cols. ®® se puede deber al tamafio del injerto una vez particulado sobre la cual se

determind el volumen.

7.1.2.- Coronoides
Del total de articulos incluidos en la tesis s6lo seis articulos utilizaron la

coronoides como sitio dador®®

, siendo tratados un total de 131 pacientes. En un
99,3% se utiliz6 el injerto en bloque y en un 0,7% particulado. Los objetivos de la
cirugia fueron en un 49,6% de los pacientes tratados la reconstruccion articular, en un
41,2% aumentos paranasales, en un 3,8% la reconstruccion de la 6rbita, en un 1,5%
la reconstruccion mandibular, en un 1,5% el aumento del reborde alveolar, en un
0,7% la reconstruccién de la pared anterior del seno, en un 0,7% el aumento del
mentén y en un 0,7% la elevacion del seno maxilar. Todas las cirugias fueron
realizadas bajo anestesia general. Para realizar la osteotomia se utilizaron en un 10%
de los casos fresas cilindricas y en un 90% sierra reciprocante.

El primer estudio en describir las dimensiones de la coronoides fue de Choung

y Kim en el afio 2001%

, quienes en un estudio cadavérico sefialaron que la coronoides
mide 18 mm en sentido horizontal, 17 mm en sentido vertical y un promedio de 5,7

mm de grosor y un area de superficie de 223,1 mm?. En este estudio no se determiné
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el volumen que podria obtener. En el afio 2013 Yates y Cols. * realizaron un nuevo
estudio cadavérico en donde describen el area de superficie, volumen y grosor del
injerto, obteniendo un area de 155,9 mm? volumen de 0,17 ml y un grosor de 3,08
mm. Si comparamos ambas medidas con las obtenidas en este estudio, las diferencias
radican inicialmente en la muestra que se realiz6 las medidas, siendo en los dos
estudios medidas realizadas sobre cadaveres y éste sobre cone beam, lo que ocasiona
una medida mucho més exacta y precisa, no solamente por haber realizado las
mediciones con cone beam, sino que todas las mediciones fueron ejecutadas por dos
profesionales, lo que aumenta la exactitud de los resultados obtenidos. En cuantos a
las mediciones se encontraron grandes diferencias en el area de superficie y volumen.
Respecto al area de superficie, se pudo deber ya que los limites de la coronoides
considerados en ambos estudios fueron mas amplios. En relacion al volumen éste
pudo haber sido menor en las muestras cadavéricas ya que se debe considerar que
para obtener el injerto se necesita realizar osteotomia con la consecuente pérdida 6sea,
fendmeno que no ocurre al realizar las medidas en el cone beam. Ademas, la medida
del volumen se realiza en base al injerto particulado, variando el volumen segun el

tamarfio que quede finalmente la particula.

7.1.3.- Fosa incisiva
De los articulos incluidos solo dos articulos utilizaron la fosa incisiva como

zona dadora®>®°

, interviniendo a un total de 2 pacientes. En todos los casos la cirugia
se realizo bajo anestesia local, el injerto fue utilizado en su forma particulada con la
finalidad de regenerar una fenestracion 0sea y realizar preservacion alveolar. El Gnico

estudio que hace referencia a la medida de la zona mirtiforme es de Pefiarrocha y cols.

% los cuales sefialan que para extraer el injerto se utilizé una trefina de 6 mm de
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didmetro y se profundizo 3 mm, con lo que tedricamente se deberia haber obtenido un
4rea de superficies de 18 mm? .

En la tesis se realiza un analisis mas profundo de la fosa incisiva, delimitando
exactamente la zona a extraer el injerto, con las respectivas medidas de seguridad para
no presentar dafio dentario, dafio del conducto incisivo, ni tampoco perforacion de la
membrana nasal. Bajo estas estrictas medidas de seguridad se delimité una zona que
hasta la fecha no ha sido delimitada por ningun autor. Si bien la disponibilidad 6sea es
escasa, se obtiene un nuevo sitio de facil acceso que presenta algunas indicaciones
acotadas y muy precisas como la regeneracion de una fenestracion dsea al instalar un

implante con la posibilidad de no tener que utilizar otro tipo de sustituto dseo.

7.1.4.- Zona palatina

Tres articulos describen el uso de la zona palatina como sitio dador®%°12

en
donde fueron intervenidos un total de 24 pacientes, siendo utilizado en un 94.6% en
forma de blogue y en un 5.4% particulado. Se empleo el injerto en un 89.4% de los
casos para preservacion alveolar, en un 5.2% para regeneracion horizontal y en un
5.2% para una elevacion sinusal. Todas las acciones fueron realizadas con trefina y
bajo anestesia local.

En relacién a la disponibilidad 6sea, Hassani y cols. en el afio 2005*
realizaron un estudio en cadaver describiendo un volumen de 2,03 ml cuando el

injerto es tomado de la zona palatina. EI Nahass y cols. ®’

, €en un estudio radioldgico,
describen un grosor de cortical y medular de 35 mm. La diferencia obtenida entre los
resultados de la tesis y el estudio se debe a que el estudio de Nahass y cols.®’
considera el grosor de cortical y medular como la distancia desde la pared vestibular a

la palatina. Por el contrario, en la tesis se consider6 como grosor la distancia desde la
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cortical palatina hasta un margen de seguridad de 2 mm hasta la raiz del incisivo
central, hecho que disminuye enormemente el grosor, pero que presenta la seguridad
de poder ejecutar la técnica sin provocar ningun tipo de complicaciones. En relacion a
la diferencia al comparar las medidas obtenidas por la tesis frente al estudio de
Hassani y cols. ®, si bien el método de cémo se obtuvo el injerto es el mismo (a pesar
que uno se realizd en cadaver y el otro en escéner) se pudo deber a la técnica de
medicién del volumen, el cual provoca un sesgo de medicion similar a los casos

descritos anteriormente.

7.1.5.- Proceso cigoméatico alveolar

Inicialmente se consideraron ocho articulos que hacian referencia al proceso
cigomatico alveolar, de ellos cuatro sefialaban que el injerto era extraido del proceso
cigomético alveolar, pero al analizar el estudio se demostr6 que el injerto
correspondia a la zona de la pared anterior del seno, por lo tanto sélo se describen
cuatro articulos que hacen referencia especificamente al injerto de la cresta
cigomético alveolar extendiéndose levemente hacia la pared anterior del seno %, En
los 4 estudios se trataron a un total de 240 pacientes. En un 97.1% se utiliz6 como
injerto en bloque y en un 2.9% como injerto particulado. En el 74,4% el injerto fue
utilizado para regeneracion horizontal, en un 21,2% para elevaciones de seno y en un
4,4% para regenerar dehiscencia posterior a la instalacién de un implante. En un
97.1% de las cirugias el injerto fue extraido con rascadores 0seos y en un 2.9% con
piezoeléectrico. Todos los pacientes fueron tratados con anestesia local.

En relacion a la cantidad dsea, los primeros en analizar la disponibilidad 6sea
fueron Stubinger y cols’, quienes expusieron en un estudio clinico de un solo

paciente un area de superficie de la cresta cigomatico alveolar entre 1,5y 2 cm?. En el
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afio 2014 Yates y cols. **° describen las dimensiones del injerto de la zona cigomético
alveolar, sefialando que presenta un area de superficie de 167,67 mm?, un volumen de
0,11 ml y un grosor de cortical y medular de 2,1 mm. En el afio 2016 Sakkas y cols. ®
realizaron una investigacion clinica en donde intervinieron 112 pacientes con injerto
de la cresta cigomatico alveolar, describiendo un é4rea de superficie de 1,5 a 2 cm? y
un volumen entre 0.5 a 1 ml. La diferencia obtenida entre estos resultados y los
resultados de la tesis se pueden deber a que ambos estudios consideran como limite
superior el agujero infraorbitario, lo cual para este estudio no es correcto ya que esa
zona pertenece a la cara antero lateral de la pared del seno maxilar. También
consideran como limite anterior la cara anterior de la pared anterior del seno,
concepto errado ya que, de incluir esta zona, el injerto deberia pertenecer a la pared
anterior del seno maxilar y no a la cigomético alveolar.

La zona a considerar como injerto del proceso cigomatico alveolar no se
encuentra descrito detalladamente, por ello los articulos suelen combinar injerto de
pared anterior/lateral con la cresta cigomatico alveolar, lo cual para un estudio
cuantitativo descriptivo que pretende comparar una zona con otra, generan sesgos en
las mediciones. Es el motivo por lo que en material y método s6lo se considera el
injerto del proceso cigomatico alveolar dejando a un lado el injerto de pared anterior
o lateral sinusal, ya que radiograficamente es muy dificil delimitar una zona de otra,
proponiendo esta tesis medidas que permitan finalmente delimitar un injerto de otro,
permitiendo a futuro generar nuevas investigaciones anatomicas especificas de estas

Zonas.

7.1.6.- Cuerpo cigomatico
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De los articulos incluidos en la tesis, cuatro articulos utilizaron el cuerpo

cigomatico como zona dadora’®"?80:130

, siendo tratados un total de 37 pacientes,
utilizado en un 5,4% como bloque y en un 94,6% como particulado. En el 65,6% el
injerto se utilizd para regenerar fenestraciones en el momento de instalar el implante,
en un 29,4% para realizar elevacion sinusal, en un 2,5% como injerto de “gap” en
avance sagital y vertical maxilar y en un 2,5% para cerrar una comunicacion
bucosinusal. En un 59,4% de las cirugias fueron realizadas bajo sedacion con 6xido
nitroso, un 24,3% sélo con anestesia local y un 5,4% con anestesia general. En un
67,5% la osteotomia se realiz6 con instrumental rotatorio, en un 21.6% con fresas de
implantes y con un 10,8% con trefina.

Al analizar la disponibilidad 6sea, el primer investigador en evaluar este sitio
dador fueron Wolford y Cooper en el afio 1985’°, quienes describieron las
dimensiones de la cresta cigomatico alveolar pero en realidad la zona intervenida
corresponde al cuerpo cigomatico. Sefialan que el tamafio del injerto a obtener es de 1
a 1,5 cm de longitud. En el afio 2004 Kainulainen y cols. '’ sefialan que el cuerpo
cigomatico presenta un volumen éseo entre 0.5 a 1 ml. Posteriormente Kainulainen y
cols. *° en el afio 2005 realizan un nuevo estudio en donde describen un volumen
méaximo de 0,9 ml al utilizar el cuerpo cigomatico.

Los resultados obtenidos en la tesis son mayores (volumen promedio de 0,7 ml
y un volumen maximo de 1.9 ml) que los descritos por las investigaciones. Se podria

deber a que Kainulainen y cols. """

siempre consideraron una longitud maxima de
12 a 14 mm para introducir la trefina, lo cual en muchos casos no abarcaba
completamente (considerando limites de seguridad) el cuerpo cigomatico. Por el

contrario las mediciones realizadas en la tesis abarcan completamente la zona posible

de extraccion del injerto.

104



7.1.7.- Tuberosidad
De los articulos incluidos, seis describen el uso de la tuberosidad como zona

dadora82—84|124,131,132

, interviniendo a un total de 58 pacientes, siendo empleado en un
63,7.3% en bloque y en un 36,3% particulado. El injerto se utilizd en un 70,6% para
regeneracion horizontal, en un 27,5% para regenerar fenestraciones o dehiscencias y
en un 1,7% para elevacion de seno. En un 70,6% la osteotomia se realiz6 con
instrumental rotatorio, en un 27,5% con trefina y en un 1,7% con sierra. El 97.8% de
los pacientes fueron intervenidos solamente con anestesia local y un 2.2% con
anestesia general.

Hasta la fecha no existen estudios que analicen la disponibilidad 6sea en la
tuberosidad. Todos los estudios mencionados anteriormente seleccionan a los
pacientes solamente por disponibilidad 6sea a nivel radiogréafico. Por lo tanto el
objetivo de evaluar cuantitativamente la zona de la tuberosidad es un objetivo que no
habia sido planteado anteriormente, seguramente por ser una zona de una baja
cantidad désea, junto con una baja densidad. Es por ello que el clinico preferentemente
utiliza otras zonas que dan la posibilidad de contar con una mayor cantidad y calidad

6sea. Los resultados entregados por la tesis pretenden sentar las bases tedricas para

comenzar a utilizar con mayor frecuencia este tipo de injerto.

7.2 Analisis de los zonas dadores intraorales no consideradas
Si bien existen estudios en donde se han utilizado injertos de cuerpo/rama
mandibular, espina nasal anterior y torus, éstos no fueron considerados dentro del

estudio. En cualquier caso en la bibliografia se describen las siguientes caracteristicas:
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7.2.1 Injerto de cuerpo/rama mandibular

Junto a la zona mentoniana es el injerto intraoral mas utilizado y descrito en la
literatura. Zona que tiene como ventaja tener un buen grosor de cortical, facil acceso,
disponibilidad Gsea para defectos de tamafio mediano a grande. Sin embargo, como
principal desventaja se describen las maltiples complicaciones que pueden ocurrir al
extraer el injerto de esta zona™*'.

Diversas investigaciones cadaveres, radioldgicas y clinicas han determinado el
grosor de cortical, medular, area de superficie y volumen de la zona del cuerpo/rama
mandibular. En el afio 2002 Gungormus y Yavus'*® determinaron en un estudio
cadavérico el volumen y area de superficie disponible a ser utilizar como injerto de la
rama ascendente, describiendo un volumen 2,36 ml y un area de superficie de 495,13
mm?. En el afio 2013 Yates y Cols. * realizan un nuevo estudio cadavérico pero
incluyendo en las medidas obtenidas a la zona del cuerpo/rama mandibular como un
solo sitio, este estudio describe un grosor de cortical y medular de 5,12 mm, area de
superficie de 855,5 mm?y un volumen de 1,15 ml. Cremonini y Cols. ** el afio 2010
realizaron un estudio radioldgico en donde evaluaron la cantidad 6sea util de la zona
retromolar para ser obtenida como injerto, obteniendo un area de superficie de 8,12
cm?y un volumen de 0,79 cm®. En el afio 2009 se publica un articulo realizado por
Verdugo y Cols. ** describiendo un grosor de cortical de 2,8 mm y un volumen 6seo
de 2,5 ml. Happe'® realiza un estudio en donde eval(a la disponibilidad ¢sea de la
rama mandibular cuando la osteotomia para extraer el injerto es realizada con piezo
eléctrico, obteniendo un volumen de 1,15 cm®.

Considerando todos los estudios es dificil establecer medidas estandar, ya que

el tamafo del cuerpo/rama mandibular y por consiguiente del injerto es muy variable
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entre paciente y paciente, por otro lado también va a depender si el injerto se toma

exclusivamente de cuerpo o de rama.

7.2.2 Injerto de torus

Diversos articulos®**#*>122 han utilizado el torus como una zona dadora dsea.
La principal ventaja de esta zona es que es un injerto facil de extraer, sin modificar
anatébmicamente el sitio dador. Las principales desventajas de esta zona es ser un
injerto exclusivamente cortical, tamafio muy variable y que no siempre estd presente
en boca. Hasta la fecha no existen estudios que describan el volumen o el &area de
superficie de los tori. A pesar de ello, no tendria gran relevancia debido a la
variabilidad que puede presentar entre un paciente y otro. Sin embargo lo que si ha
sido estudiado es el grado de reabsorcion postoperatoria cuando se utiliza este tipo de

injerto®.

7.2.3 Espina nasal anterior

La espina nasal anterior tiene un rol fundamental en el mantenimiento de la
columela y en el soporte de la punta nasal. Diversos estudios han descrito alteraciones
estéticas cuando se altera esta estructura, razon por la cual no es ampliamente
utilizada, ademas de otorgar una cantidad baja de hueso. El unico estudio que hace
mencion al volumen de esta zona es de Cho y Cols. ®? en donde describen un volumen

que oscila entre los 0,25 a 0,5 ml.

7.3 Analisis de las zonas dadores extraorales
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Para reconstruir defectos severos en el maxilar es necesario utilizar sitios
dadores que tengan una suficiente cantidad 0sea, estando en estos casos indicados las

zonas extraorales, siendo los mas utilizados™':

7.3.1 Cresta iliaca

Diversos autores consideran la cresta iliaca como el “gold standard” entre los
injertos extraorales®®, debido al facil acceso, gran volumen 6sea, gran cantidad de
tejido medular con precursores osteogénicos que facilitan y aceleran una pronta
integracion del injerto.

En relacion a la disponibilidad dsea a nivel de la cresta iliaca, en el afio 2016

138 realizaron un estudio cadavérico determinando un volumen

Burk y cols.
corticoesponjoso de 22,8 ml en la zona anterior y 27 ml en la zona posterior de la
cresta iliaca. En el afio 2017 Kilinc y cols. *° realizaron un estudio radiolégico donde
evaluaron el volumen de cortical y corticomedular posible de obtener de la cresta
iliaca anterior y posterior. Los resultados del volumen corticoesponjoso fueron de 16
ml a nivel de la cresta iliaca anterior y 26 ml a nivel de la cresta iliaca posterior. A
nivel cortical obtuvieron un volumen de 10 ml a nivel anterior y 8 ml a nivel
posterior. Este es el primer estudio que determina el volumen cortical a este nivel.

A pesar de las grandes cantidades de tejido 6seo que es posible extraer de la
cresta iliaca, ésta presenta desventajas que limitan su uso, describiéndose entre
ellas'®*!: técnica quirtgica que debe ser realizada en ambiente hospitalario bajo
anestesia general, mayores costos econdmicos, dificultad para la deambulacion
postquirurgica, dificultad para mantenerse en pie, alteraciones sensoriales, fractura de

cresta iliaca, hematoma y dolor. Debido a estas desventajas es que cada dia se intenta

utilizar menos en reconstruccién dsea con fines implantoldgicos este tipo de injerto,

108



aunque sigue siendo una de las pocas indicaciones para reconstrucciones severas y

extensas.

7.3.2 Tibia

La tibia es una zona dadora ampliamente utilizada en cirugia ortopédica, ha
adquirido popularidad en el ambiente de la cirugia maxilofacial en las
reconstrucciones mandibulares, cirugia preprotesica y cirugia ortognatica "%,
Dentro de las ventajas que presenta la tibia es ser un sitio de facil acceso, tiempo
quirdrgico corto, morbilidad reducida con prevalencia de complicaciones entre un
1,3% a un 3,8%, prevalencia de fractura de tibia en un 2,7% y estancia hospitalaria de
pocos dias. Sin embargo como desventaja presenta una menor cantidad de tejido 6seo
comparada con otros sitios extraorales. Gerresen y cols. ** en el afio 2008 realizaron
un estudio en cadaver reportando un volumen de 10,6 ml de tejido corticoesponjoso
posible de extraer de la tibia. En el afio 2010 Engelstad y Morse™** describen un
volumen posible a extraer de 11,3 ml. Ambos estudios comparan el volumen de tibia
con el de cresta iliaca obteniendo en ambos estudios volimenes mayores en tibia. Sin
embargo estos valores no son reales ya que la zona extraida de la cresta iliaca en este
estudio es una zona bastante reducida en comparacion a lo que realmente es posible
extraer de la cresta. Por ello estas medidas deben ser comparadas con los estudios de
Burk y cols. 2*® y Kilin y cols. **°.

A pesar de ser una zona que presenta un volumen 0seo menor a la cresta
iliaca, es un sitio con una menor prevalencia de complicaciones y con una cantidad
adecuada de tejido 6seo que permite regenerar defectos extensos de la cavidad oral,
por lo tanto es de esperar en el transcurso de los afios vaya teniendo un mayor

desarrollo y utilizacion.
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7.3.3 Calota

Durante las dos ultimas décadas el uso de injerto de origen craneal se ha
masificado en el campo de la cirugia maxilofacial. Es un tipo de injerto que puede ser
extirpado tanto en paciente joven como adulto, el cual presenta un excelente grosor de
cortical que ayuda a disminuir la reabsorcién postoperatoria y con una répida
vascularizacion. Diversos autores han descrito las ventajas de la calota frente a la
cresta iliaca por ser un sitio con baja morbilidad, minimo dolor postoperatorio,
cicatriz oculta y facil acceso®. La prevalencia de complicaciones son descritas entre
un 0,25% a 5,5% e incluya hematoma, ruptura de la duramadre, exposicion dural,

hemorragia subdural y, en casos severos, dafio neuroldgico™*

. Otra desventaja es ser
un sitio de injerto altamente rechazado por los pacientes'*.

En relacion a la disponibilidad 6sea, en el afio 2006 Moreira-Gonzélez y cols.
1% realizaron un estudio en donde midieron el grosor 6seo en diferentes zonas de la
calota, obteniendo un promedio de 6,32 mm, encontrando que el mayor grosor se
obtiene en la zona posterior del hueso parietal, pero de todas maneras la diferencia no

146 realizaron un nuevo estudio en

era significativa. En el afio 2011 Souza y cols.
cadaver describiendo el grosor de la calota especificamente del hueso parietal, la cual
la dividieron en una zona anterior, media y posterior. En las mediciones obtuvieron un
grosor promedio de 6,9 mm, el estudio concluy6 que no hay diferencia
estadisticamente significativa entre una zona y otra. Los estudios de la zona craneal

no hacen referencia al volumen obtenido sino que al grosor que es posible obtener en

diferentes zonas de la calota.
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La cantidad 6sea que existe en la calota permite regenerar defectos severos ya
sea en longitud como en grosor, siendo esta zona un buen sitio dador para ser

utilizado en reconstrucciones extensas.

Si bien todos los injertos de origen extraoral presentan una gran cantidad de
volumen 06seo (siendo aproximadamente entre 5 a 10 veces mayor al injerto de la zona
mentoniana), permitiendo reconstrucciones extensas, presentan como desventaja la
necesidad de intervenir un segundo sitio quirtrgico que se encuentra lejos de la zona
primaria intervenida, la cirugia debe ser realizada en medio hospitalario y bajo
anestesia general, los costos para los pacientes son mayores Yy las posibles
complicaciones tanto intra como postoperatorias son de mayor severidad. Estas
desventajas generan que en defectos de tamafio pequefio o mediano el injerto autlogo
de preferencia sea el intraoral, dejando como alternativa ante defectos severos los

injertos extraorales.

7.4 Descripcion de las posibles indicaciones de uso de cada zona dadora segun

cantidad 6sea

Segun lo sefialado anteriormente un defecto pequefio sera definido como aquel
defecto que presenta como dimensiones maximas 7 mm de longitud, 5 mm de
profundidad y 12 mm de alto, dimensiones que corresponden a 1 alveolo. Un defecto
mediano sera aquel que corresponde a un largo de 2 a 3 dientes, y cuyas dimensiones
corresponden entre 14-21 mm de largo, 5 mm de profundidad y 12 de alto. Un defecto
de gran tamafio corresponde aquel que sobrepasa los 3 dientes, con una longitud

superior a los 21 mm. Para regenerar un defecto pequefio es necesario un volumen
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aproximado de 0.42 ml, en defectos medianos entre 0,84 a 1,26 ml y en defectos de
gran tamafio volimenes mayores a 1,26 ml aproximadamente”.
Segln estas medidas de referencias se proponen indicaciones de uso de los

distintos zona dadoras intraorales estudiadas:

7.4.1 Indicacion segun volumen 6seo

A pesar que la coronoides (0,3 ml), fosa incisiva (0,3 ml) y el proceso
cigomatico alveolar (0,1 ml) presentan un volumen reducido que por si solos no
podrian utilizarse en defectos pequefios, éstos si podrian ser Utiles en casos precisos
como una fenestracion, presentando la ventaja (dependiendo del sitio en donde se esté
llevando a cabo la cirugia) de encontrarse proximo al sitio intervenido, evitando
realizar cirugia sobre un segundo sitio quirdrgico (tabla 24). En el caso que se quiera
regenerar un defecto de mayor tamafio este tipo de injerto podria ser utilizado

mezcladose con algun sustituto 6seo, aprovechando asi todas las ventajas de un hueso

autdlogo.

Tipo de defecto Sitio dador
Pequefio Paladar - cigomatico
Mediano Mentdn

Grande Mentdn

Tabla 24. Indicacion zona dadora a utilizar segin volumen obtenido.

7.4.2 Indicacion segun proporcion hueso cortical y medular

Dependiendo del tipo de regeneracion que se vaya a realizar es el tipo de
injerto que sera utilizado. En general la bibliografia recomienda una mezcla entre

tejido cortical y medular, ya que se aprovecha las principales caracteristicas de ambas
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huesos, obteniendo por un lado un tejido celular, que lograra una pronta

vascularizacion, junto con un tejido mas denso que protegera al tejido que se esta

formando.

Segun los resultados obtenidos, es posible sefialar los siguientes grosores de

hueso cortical y medular (tablas 25 y 26):

Zona dadora Tejido Cortical Tejido Medular
Mentén 2,1 mm 6,3 mm
Paladar 1,4 mm 7,5 mm
Cigomatico 1,7 mm 7,1 mm
Tuberosidad 0,9 mm 7,5 mm

Tabla 25. Descripcion zonas dadoras cortico esponjosas

Zona dadora

Tejido Cortical

Tejido Medular

Coronoides 2,1 mm 0,2 mm
Fosa incisiva 2,6 mm 0,2 mm
Proceso cigomatico 1,5mm 0,1 mm

alveolar

Tabla 26. Descripcidn zonas dadoras fundamentalmente de cortical

Con los datos obtenidos es posible aseverar que se pueden obtener de las
zonas donantes intraorales injertos corticoesponjosos con grosores suficientes tanto de
tejido cortical como de medular. Algunos sitios donantes sobre todo aquellos con
disponibilidad désea escaza son injertos en su mayoria corticales con una capa muy

fina de tejido medular.

7.4.3 Indicacion segun area de superficie
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Al ser la mayoria de los defectos en sentido horizontal es posible calcular el

area de superficie necesaria para regenerar diferentes tipos de defectos horizontales

(tabla 27).

Tipo de defecto Zona dadora Area de superficie

Pequefio (84 mm®) Paladar 99,3 mm?
Cigomético 113,1 mm?
Tuberosidad 86,4

Mediano (168 mm® a 252 mm?) | - -

Grande (mayor a 252 mm®) Mentén 323,8 mm’

Tabla 27. Indicaciones de injertos segun area de superficie del defecto.

En general los sitios dadores alternativos intraorales presentan un éarea de
superficie escasa. Las zonas de la coronoides, fosa incisiva y proceso cigomatico
alveolar no cuentan con una superficie adecuada que permita la regeneracion de un
defecto de una pared. Los injertos de paladar, cuerpo cigomatico y tuberosidad tienen
el tamafio adecuado para regenerar defectos de una pared y que corresponda a una
pieza dentaria. El Unico capaz de regenerar una mayor cantidad de dientes en defectos

de una pared es el mentdn.

Si combinamos las 3 caracteristicas analizadas, sin lugar a duda el mejor
injerto es la zona mentoniana, zona con un gran grosor de cortical y medular, que
presenta un volumen adecuado para regenerar defectos grandes y con un area de
superficie que alcanza a 4 dientes. A pesar de ello se debe analizar las multiples
complicaciones que pueden ocurrir al utilizar la zona mentoniana como sitio dador,
por lo tanto deben ser considerados como alternativa directa al mentdn los sitios

dadores de la zona palatina y el cuerpo cigomatico, zonas dadoras relativamente
114




nuevas, que si bien no presentan las dimensiones de la zona mentoniana, entregan un
rendimiento aceptable para la regeneracion de defectos de una pieza dentaria, junto
con la posibilidad de ser utilizados en blogue. Ademas, se debe considerar que estos
sitios presentan un lado derecho e izquierdo por lo tanto se podria duplicar el
rendimiento de estas zona, junto con la ventaja de no exhibir grandes complicaciones
postoperatorias. En tercer lugar el injerto de eleccidn seria la tuberosidad, si bien
presenta un escaso volumen tiene un area de superficie, grosor de cortical y medular
adecuado para regenerar defectos pequefios. Su principal ventaja de este sitio es su
facil acceso y el gran porcentaje de tejido medular que permite una pronta integracion
al tejido receptor, pero que presenta como desventaja su gran reabsorcion
postoperatoria. En cuanto al injerto de coronoides, a nivel de regeneracion alveolar no
tiene muchas indicaciones debido a su escasa disponibilidad 6sea, junto con ser un
procedimiento complicado para su extraccién, por lo tanto sus indicaciones estarian
en mayor medida para uso en cirugia maxilofacial como por ejemplo reconstruccion
de suelo de 6rbita. Tanto la fosa incisiva como el proceso cigomatico alveolar, a pesar
de presentar grosores corticales aceptables, presentan un grosor medular, area de
superficie y volumen muy escaso lo que dificulta su uso. A pesar de ello puede
presentar indicaciones en caso de dehiscencia o fenestracion dsea, que se encuentren

proximo a su sitio receptor.

7.5 Tendencia futura

La tendencia en un futuro esta ligada con minimizar los sitios intervenidos
quirdrgicamente, disminuyendo el riesgo de presentar complicaciones intra y
postoperatorias. Si este concepto lo llevamos al area de la reconstruccion y

regeneracion de tejido dseo, se relaciona con la posibilidad de disminuir el uso o la
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cantidad de injertos autélogos y reemplazarlo por algln tipo de sustituto que presente
propiedades similares. Hasta la fecha se han descrito en la literatura diversos
tratamientos utilizando una menor cantidad de injerto 6seo autélogo.

Existen técnicas quirtrgicas que combinan 50% de hueso autélogo y 50% de
xenoinjerto™"'*®, Tiene la ventaja de aprovechar las propiedades del hueso autélogo
junto a un material que permite aumentar el volumen del hueso total a injertar
beneficidndose también de sus propiedades (osteoconductor). Otra técnica descrita es
el “tenting grafting technique”, técnica que tiene como caracteristica utilizar una
lamina muy fina de hueso autélogo, generando una espacio en el defecto el cual es
rellenado con algun tipo de sustituto 6seo o0 mezcla de autoinjerto mas sustituto 6seo.
Si bien esta técnica requiere la manipulacion de un segundo sitio quirdrgico, la
cantidad de hueso a extraer es minimo, lo cual disminuye la posibilidad de presentar
complicaciones intra 0 postoperatorias**®**°. Otra técnica similar es el injerto en
sandwich, la cual consiste en realizar una osteotomia en el fragmento 6seo de la
misma zona en donde se encuentra el defecto y rellenar el espacio entre el fragmento
y el hueso fijo. Al igual que el caso anterior se puede rellenar la zona con algun tipo
de sustituto 6seo 0 mezcla de autoinjerto mas sustituto dseo. La principal ventaja de
esta técnica es que no es necesario acceder a un segundo sitio quirdrgico, lo cual
disminuye considerablemente las posibles complicaciones y tiempos quirdrgicos.
Como principal desventaja es ser una técnica que requiere una minima disponibilidad

6sea la cual permita realizar la osteotomia y desplazar el fragmanto™* %,
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8.- CONCLUSIONES




En relacién a las medidas obtenidas es posible concluir:

1.- El mayor tamafio de tejido dseo cortical se observa en la fosa incisiva seguida por
la coronoides y posteriormente el menton.

2.- Existe diferencia estadisticamente significativa en el grosor cortical entre la fosa
incisiva y la zona mentoniana.

3.- EI mayor promedio de tejido 6seo medular se observa en la zona palatina y en la
tuberosidad, seguida por el cuerpo cigomatico y posteriormente por la zona
mentoniana.

4.- No existe diferencia estadisticamente significativa en relacion al grosor medular
entre paladar, tuberosidad y cuerpo cigomatico.

5.- Existe diferencia estadistiamente significativa en relacion al grosor medular al
comparar las zonas del paladar, tuberosidad y cuerpo cigomatico con la zona
mentoniana.

6.- La mayor area de superficie se observa en la zona mentoniana seguida por el
cuerpo cigomatico, paladar y tuberosidad, existiendo diferencias estadisticamente
significativas entre la zona mentoniana y todas las otras zonas medidas.

7.- La zona dadora que presentdé un mayor volumen fue la zona mentoniana seguido
por el cuerpo cigomatico y el paladar, existiendo diferencias estadisticamente
significativas entre la zona mentoniana y todas las otras zonas medidas.

8.- Es posible utilizar la zona mentoniana en defectos grandes, medianos y pequefios
9.- La zona del paladar, cuerpo cigomatico y, en ciertos casos, la tuberosidad podrian

ser usadas en defectos pequenos.
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10.- Las zonas de la coronoides, fosa incisiva y el proceso cigomatico alveolar pueden
ser Utiles en caso de fenestraciones en donde la cantidad Gsea necesaria sea baja. Para
regenerar defectos pequefios pueden servir para ser combinados con sustitutos 6seos

aloplésticos, alinjerto o xenoinjerto.
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Anexo 2. Resultados de las medidas realizadas en la zona mentoniana.

Paciente Edad Sexo Grosor Grosor Promedio Grosor Grosor Promedio dreade area de Promedio Volumen Volumen Volumen

Cortical Cortical Cortical medular medular Medular superficie superficie areade (ml) 1 (ml) 2 Total (ml)
(mm)l1 (mm)2 (mm) (mm)1 (mm)2 (mm) (cm2)1 (cm2)2  superficie
1 52 F 2 2 2 6 4,6 53 1843 187,2 185,8 3,8 41 4,0
2 65 H 15 15 1,5 59 59 59 331,2 333,5 3324 25 2,5 2,5
3 55 F 2,3 2 2,2 7 6,1 6,6 2753 280 277,7 1,2 13 1,3
4 65 F 3,6 31 34 51 5,9 5,5 298,6 302,2 300,4 1,7 14 1,6
5 66 F 2 1,7 19 7,4 7 7.2 450,2 4532 451,7 33 34 34
6 50 F 2,1 2,2 2,2 8,8 6,4 7,6 348,2 3479 348,1 2 2,2 2,1
7 58 H 19 2,2 21 8,7 53 7 308,9 310,3 309,6 2,2 1,9 2,1
8 49 H 1,7 2,8 2,3 8,6 7,2 7,9 390,5 390,3 3904 34 3,5 3,5
9 51 F 2,6 2,2 2,4 5,6 5,6 5,6 289,9 2914 290,7 1,7 2 19
10 71 F 1,2 1 11 34 35 3,5 2325 231,1 231,8 1,8 2,1 2,0
11 47 F 2 2,2 21 39 39 39 2286 230,1 2294 1,9 1,9 1,9
12 50 F 2,4 2,2 2,3 6,6 6,5 6,6 3234 322,2 3228 3 2,7 2,9
13 48 F 1,8 2,2 2 6,7 6,8 6,8 299,2 300,1 299,7 2,9 2,7 2,8
14 35 H 2,5 2,5 2,5 78 78 7,8 301,5 299,9 300,7 39 39 39
15 53 F 1,7 1,9 1,8 4,1 5 4,6 391,1 388,9 390 09 09 09
16 75 F 2,8 2,4 2,6 6,3 5,8 6,1 279,7 283,1 2814 2,1 2,4 2,3
17 53 H 19 1,6 18 6,7 6,8 6,8 329,9 3323 3311 3,8 43 4,1
18 63 H 1,8 23 2,1 8,5 71 7,8 307,9 310,3 309,1 0,8 0,6 0,7
19 48 F 2,1 2,8 2,5 6,8 45 5,7 310,1 310,6 310,4 15 14 1,5
20 66 H 25 25 2,5 6,9 6,9 6,9 3523 3534 352,9 39 3,9 39
21 50 F 1,7 19 18 8,6 8,9 8,8 338,6 3411 339,9 0,8 0,5 0,7
22 79 H 15 14 15 6,9 7,2 71 299,5 3011 300,3 2,7 3,3 3
23 50 H 1,7 1,7 1,7 8 8,4 8,2 2989 301,2 300,1 3 3,7 34
24 45 F 1,9 2 2,0 6,7 53 6 291,2 292,2 291,7 0,6 0,7 0,7
25 70 F 21 1,8 2,0 4.8 4.8 4.8 356,1 356,7 356,4 2,8 31 3,0
26 50 H 2 14 1,7 5,2 6 5,6 300,1 299,3 299,7 19 2,3 2,1
27 61 F 1,7 1,7 1,7 7,6 6,8 7.2 399,8 401,2 400,5 2,4 2,6 2,5
28 52 F 1,6 1,6 1,6 6,9 6,9 6,9 231,7 225,5 228,6 14 14 14
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Paciente Edad Sexo Grosor Grosor Promedio Grosor Grosor Promedio areade area de Promedio Volumen Volumen Volumen
Cortical Cortical Cortical medular medular Medular superficie superficie areade (ml) 1 (ml) 2 Total (ml)
(mm)1 (mm)2 (mm) (mm)1 (mm)2 (mm) (em2)1 (cm2)2  superficie
29 60 H 2,6 2,1 2,4 8,3 8,2 8,3 400,5 407,3 4039 3,7 3,4 3,6
30 48 F 24 19 2,2 6,6 7 6,8 288,5 291,3 289,9 2,6 24 2,5
31 48 F 1,7 2,3 2 6,9 45 5,7 229,6 231,6 230,6 1 11 11
32 73 F 2,3 2,1 2,2 6,5 73 6,9 307,3 310,5 308,9 11 1,1 11
33 70 F 1,1 0,9 1 6 6,1 6,1 288,8 291,1 290,0 1,6 2,1 19
34 64 F 16 1,7 1,7 9 8,6 8,8 409,9 409,3 409,6 13 1,6 15
35 34 F 31 3 3,1 10 9,9 10,0 5125 510,1 511,3 3,6 3,9 3,8
36 50 F 2,1 2,4 2,3 5,2 5,9 5,6 2524 249,9 251,2 13 0,9 11
37 54 H 2,5 2,2 24 6,8 59 6,4 4115 413,6 412,6 3.2 31 3,2
38 55 F 23 19 2,1 6,3 53 538 306,5 311,3 308,9 24 2,5 2,5
39 20 F 2,5 2,1 2,3 6,9 7,2 7,05 3278 331,55 329,7 2 1,7 19
40 17 F 2,3 19 2,1 4 4,1 4,1 2544 2543 2544 2,9 2,8 29
41 36 H 29 3,5 3,2 6,8 7,6 7.2 4483 451,2 449,8 31 5,4 43
42 24 H 24 2,3 2,4 7,6 6,8 7,2 369,8 379,9 3749 2,7 3,2 3,0
43 27 H 2,1 2,2 2,2 6,2 5,8 6 378,5 381,1 379,8 3,6 31 3,4
44 22 F 2,5 2,1 2,3 6,9 53 6,1 317,8 320,4 319,1 2,6 2,2 2,4
45 45 F 2,9 2,8 2,9 3,7 3,9 3,8 2472 2488 248 13 15 14
46 57 H 2,4 2,4 2,4 71 6,5 6,8 3476 352,5 350,1 13 15 14
47 40 F 2,2 19 2,1 6,2 5,8 6 349,5 351,6 350,6 2,5 2,6 2,6
48 70 F 24 2,8 2,6 7,5 5,6 6,6 379,5 382,7 381,1 2,2 1,9 2,1
49 58 F 2,2 2,3 2,3 51 45 4.8 250,8 250,1 250,5 2 2 2
50 14 F 2,2 2,2 2,2 4.8 49 49 256,5 261,6 259,1 1,7 19 18
51 55 H 2,4 2,4 24 9 8,1 8,6 4335 431,9 432,7 33 29 31
52 30 H 2,7 2,4 2,6 3,6 3,8 3,7 259,8 264,7 262,3 16 19 18
53 24 F 23 13 18 4,6 46 4,6 2634 264,2 263,8 2 18 19
54 41 F 2 2,3 2,2 6,3 5,8 6,1 283,8 283,3 283,6 19 1,8 19
55 39 F 2,2 2,6 24 6,3 44 54 348,5 352,3 3504 1,8 1,9 1,9
56 32 F 24 2,2 23 39 4,2 4,1 281,8 281,7 281,8 1,6 13 15
57 30 F 2,5 2,1 2,3 6,2 5,8 6 3349 333,2 3341 2,5 2,6 2,6
58 48 F 2,1 2,1 2,1 7,9 8,3 8,1 4225 419,7 421,1 0,6 0,7 0,7
59 55 F 24 25 2,5 6,5 5,8 6,2 3489 351,9 3504 1,8 21 2,0
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Anexo 3. Resultados de las medidas realizadas en la cononoides.

Paciente Edad Sexo Grosor Grosor Promedio Grosor Grosor Promedio Promedio Grosor Grosor Promedio Grosor Grosor Promedio Promedio Areade Area de Promedio  Areade Area de Promedio Promedio Vol Vol Vol Vol Vol Vol Vol

Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Medular Medular Medular  Medular  Medula Medular  Medular  superficie superficie AreaSuper superficie  superficie ~ AreaSuper AreaSuper Der Der Promedio lzq Izq Promedio Final

Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 lzq(mm) Final(mm) Der (mm)1 Der (mm)2 Der(mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 lzq(mm) Final(mm) Der (mm2)1 Der (mm2)2 Der (mm2) lzq(mm2)1 lzq(mm2)2 lzq(mm2) Final(mm2) (ml)1 (ml)2 Der(ml) (ml)1 (ml)2 lzq(ml) (ml)
1 52 F 26 2,1 24 15 17 16 20 0 0 0 13 1 12 0,6 27,2 24,6 25,9 36,1 34,2 352 30,5 03 03 03 03 03 03 03
2 65 H 25 23 24 2,6 2,5 2,6 25 0 0 0 0 0 0 0 354 41,2 383 45,6 50,1 479 43,1 0,2 04 03 03 05 04 04
3 55 F 28 2,8 28 2,7 2,7 2,7 28 13 15 14 12 0,7 10 12 55,6 53,5 54,6 65,2 61,2 63,2 58,9 04 05 05 05 0,6 0,6 05
4 65 F 27 2,8 28 2,4 24 24 26 0 0 0 0 0 0 0 36,4 45,7 41,1 52,3 52,3 52,3 46,7 0,2 03 03 03 04 04 03
5 66 F 26 2,4 25 2,2 26 24 25 12 13 13 1 16 13 13 75,7 732 74,5 61,6 85,1 73,35 739 05 05 0,5 04 05 05 05
6 50 F 31 29 3 3,2 26 29 30 0 0 0 0 0 0 0 61,1 54,7 579 66,5 56,7 61,6 59,75 04 04 04 05 05 05 05
7 58 H 2,7 2,5 26 23 2,2 23 24 0 0 0 0 0 0 0 391 423 40,7 38,2 45,7 41,95 41,325 0,2 03 03 03 04 04 03
8 49 H 37 29 33 2,5 2,7 26 30 08 1 09 0,7 11 09 09 74 70,3 72,2 66,3 85,1 75,7 73,925 038 0,7 038 0,6 0,7 0,7 0,7
9 51 F 3 2,7 29 2,1 23 2,2 25 0 0 0 0 0 0 0 42,6 534 48 42,5 404 415 44,7 03 03 03 0,1 0,2 0,2 0,2
10 71 F 2,2 2,1 2,2 2,9 2,8 29 25 038 12 10 0 0 0 05 53,2 374 453 39,5 36,6 38,1 41,675 04 03 04 03 04 04 04
11 47 F 21 19 2 18 18 18 19 0 0 0 0 0 0 0 23,4 235 23,5 21,7 27,8 24,8 24,1 0,2 0,2 0,2 0,2 03 03 0,2
12 50 F 18 15 17 2,1 19 2 18 0 0 0 0 0 0 0 274 20,4 23,9 34,9 22,1 28,5 26,2 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
13 48 F 3 29 3,0 26 23 25 2,7 0,7 1 09 0 0 0 04 378 373 376 53,1 40,6 46,9 42,2 0,2 0,2 0,2 03 03 03 03
14 35 H 3 31 31 2,1 19 2 25 1 15 1,25 11 08 10 11 80,3 733 76,8 64,8 73,6 69,2 73,0 05 0,6 0,6 04 0,6 0,5 05
15 53 F 3 26 28 2,4 25 25 26 0 0 0 0 0 0 0 40,6 216 311 34,7 19,2 26,95 29,0 05 03 04 03 0,2 03 03
16 75 F 2,8 2,6 2,7 2,4 25 25 2,6 13 09 11 11 0,7 09 10 57,1 57,2 57,2 60,4 77,5 69,0 63,05 03 04 04 03 05 04 04
17 53 H 26 23 25 2,6 2,8 2,7 26 0 0 0 0 0 0 0 445 43,1 438 41,7 30,2 36,0 39,9 03 03 03 04 03 04 03
18 63 H 22 2,2 2,2 2,2 2 21 22 0,9 0,6 038 13 12 1,25 1,0 375 29,6 33,6 40,6 29,1 34,85 34,2 03 0,2 03 03 0,2 0,3 03
19 48 F 27 2,4 26 18 16 17 21 0 0 0 0 0 0 0 61,5 45,2 53,4 41,1 473 44,2 48,8 04 03 04 03 05 04 04
20 66 H 3 2,8 29 31 29 3 30 0 0 0 0 0 0 0 65,6 48,3 56,95 618 50,1 55,95 56,5 0,7 05 0,6 0,6 05 0,6 0,6
21 50 F 2 18 19 2,7 2,7 2,7 23 0 0 0 0 0 0 0 61,8 52,3 57,05 50,8 64,3 57,55 573 05 04 05 03 05 04 04
22 79 H 23 23 23 2 2,1 21 22 0 0 0 0 0 0 0 27,6 40,5 34,05 416 34,4 38,0 36,0 0,2 03 03 0,2 04 03 03
23 50 H 28 2,6 2,7 2,8 31 30 28 0 0 0 0 0 0 0 56,8 56,6 56,7 50,3 52,3 513 54 04 04 04 03 03 03 04
24 45 F 28 2,8 28 2,8 3 29 29 0 0 0 0 0 0 0 357 27,3 315 36,9 28,7 32,8 32,2 03 03 03 0,2 0,2 0,2 03
25 70 F 16 12 14 19 21 2 17 0 0 0 0 0 0 0 26,8 21,7 24,3 29,1 30,2 29,7 27,0 0,2 0,1 0,2 0,2 03 0,3 0,2
26 50 H 2,7 2,5 26 18 23 21 23 0 0 0 0 0 0 0 35,7 258 30,75 26,4 352 30,8 30,8 03 0,2 03 0,2 0,2 0,2 0,2
27 61 F 19 18 19 2,2 2 21 20 12 16 14 09 13 11 3 60,1 42,8 51,45 42,7 55,1 489 50,2 05 03 04 03 05 04 04
28 52 F 24 26 25 2,4 23 24 24 1 14 12 13 038 1,05 11 54,8 40,6 47,7 43,1 42,1 42,6 45,2 04 03 04 04 03 04 04
29 60 H 25 2,6 26 2,7 2,5 26 26 0 0 0 0 0 0 0 43,2 46,7 45,0 413 55,1 48,2 46,6 03 03 03 04 05 05 04
30 48 F 24 2,4 24 31 33 32 2,8 0 0 0 0 0 0 0 436 39,7 41,7 28,1 29,8 290 353 03 03 03 0,2 0,2 0,2 03
31 48 F 25 2,6 26 23 19 21 23 0 0 0 0 0 0 0 28,3 191 23,7 254 23,8 24,6 24,2 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
32 73 F 24 2,1 23 2,1 18 20 21 0 0 0 0 0 0 0 43,2 42,3 42,8 46,5 45,5 46 444 03 03 03 03 03 03 03
33 70 F 25 2 23 13 13 13 18 0 0 0 11 0,7 09 0,5 46,6 55,1 50,9 453 38,7 42 46,4 03 03 03 0,2 0,2 0,2 03
34 64 F 3 2,6 28 2,5 23 24 26 14 13 1,35 1.2 14 13 i3 433 40,1 41,7 36,7 615 49,1 454 03 03 03 0,2 04 03 03
35 34 F 29 31 3 29 33 31 il 0 0 0 0 0 0 0 66,3 58,6 62,5 65,9 58,6 62,25 62,4 05 04 05 05 05 0,5 05
36 50 F 3 31 31 3 29 30 B3] 0 0 0 0 0 0 0 51,8 50,1 51,0 56,4 39 30,15 40,6 03 04 04 04 03 04 04
37 54 H 2 2,4 2,2 19 17 18 2 0 0 0 0 0 0 0 54,3 70,6 62,45 50,1 434 46,8 54,6 04 06 0,5 04 03 04 04
38 55 F 32 2,8 3 31 31 31 B 0 0 0 0 0 0 0 404 42,2 413 39,7 38,1 389 40,1 03 03 03 03 03 03 03
39 20 F 28 2,4 26 2,8 28 28 27 0 0 0 0 0 0 0 251 386 319 39,5 48,5 44,0 379 0,2 04 03 03 05 04 04
40 17 F 2 23 2,2 2,4 23 2,4 23 0 0 0 0 0 0 0 68,9 80,3 74,6 69,8 59,4 64,6 69,6 05 05 0,5 05 05 05 05
41 36 H 24 2,4 24 2,1 2,1 21 23 0 0 0 0 0 0 0 62,4 47,1 54,8 66,1 45,4 55,75 553 0,6 04 05 0,6 04 0,5 05
42 24 H 18 16 17 19 19 19 18 0 0 0 0 0 0 0 38,7 27,3 33 293 26,1 27,7 30,35 03 0,2 03 0,2 0,2 0,2 0,2
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Paciente Edad Sexo Grosor Grosor Promedio Grosor Grosor Promedio Promedio Grosor Grosor Promedio Grosor Grosor Promedio Promedio Area de Areade Promedio  Areade Area de Promedio Promedio Vol Vol Vol Vol Vol Vol Vol

Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Medular Medular Medular Medular  Medula Medular Medular  superficie superficie AreaSuper superficie  superficie  AreaSuper AreaSuper Der Der Promedio lzq lzq Promedio Final

Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) Izq(mm)1 lzq(mm)2 lzq(mm) Final(mm) Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 lzq(mm) Final(mm) Der (mm2)1 Der (mm2)2 Der (mm2) lzq(mm2)1 Izq(mm2)2 lzq(mm2) Final(mm2) (ml)1 (ml)2 Der(ml) (ml)1 (ml)2 lzq(ml) (ml)
43 27 H 19 2 2,0 22 18 2 2,0 0 0 0 0 0 0 0 26,4 32,7 29,6 274 30,4 28,9 29,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
44 22 F 3 31 31 32 34 33 32 0 0 0 0 0 0 0 50,6 39,8 45,2 51,7 38,7 45,2 45,2 04 03 04 04 04 0,4 04
45 45 F 21 25 23 23 2,4 24 23 0 0 0 0 0 0 0 338 52,7 43,25 44,2 32,6 38,4 40,8 0,2 04 03 03 0,2 03 03
46 57 H 2,2 2,2 2,2 2,6 23 25 23 0 0 0 0 0 0 0 47,5 46,6 471 394 286 34,0 40,525 03 03 03 03 03 03 03
47 40 F 3 29 30 22 2,7 25 2,7 0 0 0 0,6 038 0,7 0,35 77,6 62,8 70,2 74,3 71,6 73,0 716 04 04 04 05 05 0,5 05
48 70 F 34 33 34 32 31 32 93 0 0 0 0 0 0 0 69,8 55,7 62,8 674 57,5 62,5 62,6 04 03 04 04 03 04 04
49 58 F 21 21 2,1 22 23 23 2,2 0 0 0 0 0 0 0 42,5 30,6 36,6 36,8 36,4 36,6 36,6 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
50 14 F 25 2,6 2,6 24 2,2 23 24 0 0 0 0 0 0 0 47,4 36,1 41,75 387 29,8 34,25 38 03 03 03 03 0,2 03 03
51 55 H 31 32 32 26 2,5 26 2,9 0 0 0 0 0 0 0 45,1 37,6 41,35 448 331 38,95 40,15 03 03 03 03 0,2 03 03
52 30 H 22 25 2,4 2 19 20 2,2 0 0 0 0 0 0 0 337 29,6 31,7 352 34,2 34,7 33,2 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2
53 24 F 3 3 3 35 34 35 32 0 0 0 0 0 0 0 44,2 26,1 35,15 453 29 24,1 29,6 04 0,2 03 04 0,2 03 03
54 41 F 4,1 4,1 4,1 31 3 31 36 0 0 0 0 0 0 0 88,1 873 87,7 55,2 474 513 69,5 05 05 05 03 03 03 04
55 39 F 33 32 33 31 2,6 29 31 0 0 0 0,6 09 0,75 04 356 36,1 359 374 36 36,7 36,3 03 03 03 03 03 03 03
56 32 F 3 31 31 32 3,6 34 32 0 0 0 0 0 0 0 52,6 533 53,0 64,7 60,2 62,5 57,7 04 04 04 04 04 04 04
57 30 F 31 2,7 29 3 33 32 30 0 0 0 0 0 0 0 429 38,6 40,8 56,1 57,1 56,6 48,7 03 03 03 04 04 0,4 04
58 48 F 33 33 33 31 31 31 32 0 0 0 0 0 0 0 58,2 51,6 54,9 56,9 55,6 56,3 55,6 04 03 04 04 04 0,4 04
59 55 F 21 24 23 24 2,6 25 2,4 12 11 12 14 18 16 14 69,2 80,4 74,8 60,9 66,3 63,6 69,2 05 0,7 0,6 04 05 0,5 05
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Anexo 4. Resultados de las medidas realizadas en la fosa incisiva.

Paciente Edad Sexo Grosor Grosor Promedio Grosor Grosor Promedio dreade areade Promedio Volumen Volumen Volumen
Cortical Cortical Cortical medular medular Medular superficie superficie  areade (ml) 1 (ml)2  Total(ml)
(mm)1l (mm)2 (mm) (mm)1 (mm)2 (mm) (cm2)1 (cm2)2  superficie
1 52 F 2,6 21 24 0 0 0 27,2 24,6 259 03 0,3 0,3
2 65 H 2,5 2,3 24 0 0 0 354 41,2 38,3 0,2 0,4 0,3
3 55 F 28 2,8 2,8 13 18 1,55 55,6 53,5 54,6 0,4 0,5 0,5
4 65 F 2,7 2,8 2,8 0 0 0 364 39,7 38,1 0,2 03 0,3
5 66 F 2,6 24 2,5 0,7 13 1,0 75,7 73,2 74,5 0,5 0,5 0,5
6 50 F 3,1 29 3 0 0 0 61,1 54,7 57,9 0,4 04 0,4
7 58 H 2,7 25 2,6 0 0 0 39,1 42,3 40,7 0,2 03 03
8 49 H 3,7 29 3,3 0,8 14 11 74 70,3 72,2 0,8 0,7 0,8
9 51 F 3 2,7 29 0 0 0 43,3 46,7 45 03 0,3 0,3
10 71 F 2,2 2,1 2,2 0,8 0,5 0,7 53,2 49,9 51,6 0,4 0,3 0,4
11 47 F 2,1 19 2 0 0 0 234 23,5 23,5 0,2 0,2 0,2
12 50 F 18 1,5 1,7 0 03 0,2 274 234 254 0,2 0,1 0,2
13 48 F 3 29 3,0 0,9 14 1,2 378 37,3 37,6 0,2 0,2 0,2
14 35 H 3 31 31 1 0,7 09 80,3 733 76,8 0,5 0,6 0,6
15 53 F 3 2,6 2,8 0 0 0 40,6 39,9 40,3 0,5 0,3 04
16 75 F 28 2,6 2,7 13 0,9 11 57,1 57,2 57,2 0,3 0,4 0,4
17 53 H 2,6 23 2,5 0 0 0 44,5 43,1 43,8 03 0,3 0,3
18 63 H 2,2 2,2 2,2 09 0,6 038 37,5 36,6 371 03 0,2 0,3
19 48 F 2,7 24 2,6 0 0 0 61,5 56,8 59,2 0,4 0,3 0,4
20 66 H 3 2,8 29 0 0 0 65,6 61,2 63,4 0,7 0,5 0,6
21 50 F 2 1,8 19 0 0 0 61,8 61,4 61,6 05 04 0,5
22 79 H 2,3 2,3 2,3 0 0 0 27,6 26,6 27,1 0,2 0,3 0,3
23 50 H 2,8 2,6 2,7 0 0 0 56,8 56,6 56,7 04 04 04
24 45 F 2,8 2,8 2,8 0 0 0 35,7 319 33,8 0,3 0,3 0,3
25 70 F 16 1,2 14 0 0 0 26,8 21,7 243 0,2 0,1 0,2
26 50 H 2,7 2,5 2,6 0 0 0 35,7 36,7 36,2 0,3 0,2 0,3
27 61 F 19 18 19 1,2 1,6 14 60,1 57,9 59 0,5 0,3 0,4
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Paciente Edad Sexo Grosor Grosor Promedio Grosor Grosor Promedio dareade dreade Promedio Volumen Volumen Volumen
Cortical Cortical Cortical medular medular Medular superficie superficie  areade (ml)1 (ml)2  Total(ml)
(mm)1 (mm)2 (mm) (mm)1l (mm)2 (mm) (cm2)1 (em2)2  superficie
28 52 F 24 2,6 25 1 1,5 1,3 54,8 54,2 54,5 04 0,3 04
29 60 H 25 2,6 2,6 0 0 0 43,2 46,7 45,0 0,3 0,3 0,3
30 48 F 2,4 2,4 2,4 0,2 0 0,1 43,6 39,7 41,7 0,3 0,3 0,3
31 48 F 2,5 2,6 2,6 0 0 0 28,3 27,8 28,1 0,2 0,1 0,2
32 73 F 2,4 21 23 0 0,1 0,1 43,2 42,3 42,8 0,3 0,3 0,3
33 70 F 25 2 23 0 0 0 46,6 52,1 49,4 0,3 0,3 0,3
34 64 F 3 2,6 2,8 14 1,6 15 43,3 40,1 41,7 0,3 0,3 0,3
35 34 F 29 31 3 0 0 0 66,3 58,6 62,5 0,5 04 0,5
36 50 F 3 3,1 3,1 0 0 0 51,8 50,1 51,0 0,3 04 04
37 54 H 2 24 2,2 0 0 0 54,3 54,3 54,3 04 0,6 0,5
38 55 F 32 2,8 3 0 0 0 40,4 42,2 41,3 0,3 0,3 0,3
39 20 F 2,8 24 2,6 0,1 0 0,1 25,1 254 25,3 0,2 04 0,3
40 17 F 2 2,3 2,2 0 0 0 68,9 70,2 69,6 0,5 0,5 0,5
41 36 H 2,4 2,4 2,4 0 0 0 62,4 58,3 60,4 0,6 04 0,5
42 24 H 1,8 1,6 1,7 0 0,1 0,1 38,7 339 36,3 0,3 0,2 0,3
43 27 H 19 2 2,0 0 0 0 264 30,3 284 0,2 0,2 0,2
44 22 F 3 31 31 0 0 0 50,6 46,2 48,4 04 0,3 04
45 45 F 2,1 2,5 23 0,2 0 0,1 338 37,6 35,7 0,2 04 0,3
46 57 H 2,2 2,2 2,2 0 0 0 475 46,6 47,1 0,3 0,3 0,3
47 40 F 3 2,9 3,0 0 0 0 77,6 72,4 75 04 04 04
48 70 F 34 33 34 0 0 0 69,8 65,9 67,9 04 0,3 04
49 58 F 2,1 2,1 2,1 0 0 0 42,5 42,4 42,5 0,2 0,2 0,2
50 14 F 2,5 2,6 2,6 0 0 0 47,4 43,4 45,4 0,3 0,3 0,3
51 55 H 3,1 3,2 3,2 0 0 0 45,1 453 45,2 0,3 0,3 0,3
52 30 H 2,2 2,5 2,4 0 0 0 33,7 29,6 31,7 0,2 0,1 0,2
53 24 F 3 3 3 0,2 0 0,1 44,2 43 43,6 04 0,2 0,3
54 41 F 4,1 4,1 4,1 0 0 0 88,1 87,3 87,7 0,5 0,5 0,5
55 39 F 33 3,2 33 0 0 0 35,6 36,1 359 0,3 0,3 0,3
56 32 F 3 3,1 31 0 0 0 52,6 53,3 53,0 04 0,4 0,4
57 30 F 3,1 2,7 2,9 0 0 0 42,9 38,6 40,8 0,3 0,3 0,3
58 48 F 33 33 33 0 0 0 58,2 584 58,3 04 0,3 04
59 55 F 21 24 23 1,2 0,8 1,0 69,2 70 69,6 0,5 0,7 0,6
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Anexo 5. Resultados de las medidas realizadas en la zona palatina.

Paciente Edad Sexo  Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Area de Area de Promedio Area de Area de Promedio Promedio Vol Vol Vol Vol Vol Vol Vol
Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Medular Medular  Medular  Medular Medula  Medular Medular  superficie superficie  AreaSuper superficie  superficie AreaSuper AreaSuper Der Der Promedio Izq lzq Promedio Final

Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der(mm2)1 Der(mm2)2 Der (mm2) lzq(mm2)1 lzq(mm2)2 Ilzq(mm2) Final(mm2) (ml)1 (ml)2 Der(ml) (ml)1 (ml)2 Izq(ml) (ml)

1 52 F 1 12 11 038 09 09 1,0 71 75 73 6,4 6,8 6,6 70 92,8 96,8 94,8 107,2 109,5 1084 1016 06 0,6 0,6 09 09 09 0,7
2 65 H 1 11 1,0 09 1,0 09 10 10 119 11,0 73 6,8 71 9 86,4 80,1 83,2 79,7 80,6 80,1 81,7 0,6 0,5 05 05 0,6 06 05
3 55 F 16 14 15 14 12 13 14 8,1 87 84 72 8,1 77 8,0 104,2 104,5 1044 100 1043 102,2 1033 05 09 0,7 0,7 038 0,38 0,7
4 65 F 09 1 10 1 13 12 11 8 10,0 9,0 10,1 113 10,7 98 120 128,7 1244 107,9 110,9 1094 116,9 09 11 10 09 11 10 1,0
5 66 F 2 18 19 16 15 15 17 9,4 11,0 10,2 84 98 91 9,7 106,7 105,3 106,0 784 76,7 776 91,8 0,7 08 0,7 05 0,6 0,6 06
6 50 F 14 15 14 17 19 18 16 45 6,9 57 6,8 78 73 6,5 1305 126,6 128,6 129,2 127,6 1284 1285 0,5 0,6 0,6 05 0,7 06 0,6
7 58 H 13 12 13 09 11 10 11 6,8 73 71 79 71 75 73 824 86,3 844 91,5 95,3 934 88,9 04 0,5 05 05 0,6 0,6 05
8 49 H 16 16 16 13 14 13 15 6,6 75 71 81 87 84 77 94,6 99,1 96,9 91,1 88,0 89,6 93,2 05 038 0,6 05 0,6 0,6 0,6
9 51 F 11 09 10 17 2,0 18 14 51 59 55 71 79 75 6,5 923 98,6 95,5 96,6 91,3 94,0 94,7 04 0,6 05 05 0,6 05 0,5
10 71 F 12 13 13 13 11 12 12 51 6,5 58 59 6,5 6,2 6,0 85,6 83,1 844 79,6 77,6 78,6 81,5 0,3 0,5 04 03 04 03 04
11 47 F 11 12 12 12 11 12 12 38 4,2 4,0 73 72 73 56 824 84,5 835 79,6 82,9 813 82,4 0,2 03 03 03 05 04 03
12 50 F 15 16 15 15 14 15 i35 71 6,8 70 86 81 84 77 93,7 93,6 93,7 97,5 96,4 97,0 95,3 0,6 038 0,7 06 0,7 0,6 0,7
13 48 F 14 15 14 14 14 14 14 55 70 6,2 53 6,7 6,0 6,1 63,6 62,3 62,9 50,2 57,8 54,0 58,5 03 0,5 04 03 05 04 04
14 35 H 18 19 19 1,3 14 14 16 88 104 9,6 91 82 8,6 91 112,6 115,6 1141 1209 126,7 1238 119,0 09 11 1,0 1,0 13 1,2 11
15 53 F 14 12 13 11 12 12 12 9,2 10,2 9,7 9,1 71 8,1 89 116,3 118 117,2 874 87,7 87,5 102,3 0,7 09 038 0,6 038 0,7 0,7
16 75 F 12 14 13 11 13 12 12 114 84 9,9 9 8,1 85 9,2 1432 1459 1446 142,9 1419 1424 1435 10 12 11 0,7 09 08 1,0
17 53 H 18 20 19 19 20 19 19 119 10,3 111 11,5 10 10,8 10,9 1316 134,7 1332 126,6 1286 1276 1304 0,9 11 10 09 11 10 1,0
18 63 H 11 12 12 13 13 13 12 76 81 78 98 77 838 83 1044 99,7 102,1 833 79,5 814 91,7 0,6 0,6 0,6 05 05 05 0,5
19 48 F 13 15 14 12 12 12 13 10,8 10,9 10,9 9,6 10,3 99 10,4 1103 112,7 1115 95,2 92,1 93,7 102,6 04 04 04 05 0,7 06 05
20 66 H 13 16 14 1 13 12 i3 93 85 89 10 81 9,1 9,0 103,9 108,3 106,1 1111 114,6 1129 109,5 0,9 11 1,0 1 10 1,0 10
21 50 F 1 12 11 11 12 11 11 74 9,6 85 99 9,4 9,7 9,1 1229 1236 1233 1195 1258 122,7 123,0 0,9 09 0,9 09 11 10 09
22 79 H 12 0,9 11 11 12 12 11 85 91 838 77 8,1 79 84 106,7 102,9 104,8 109,8 108,6 109,2 107,0 038 038 038 09 038 09 038
23 50 H 14 12 13 13 12 13 13 59 4,06 50 57 6,7 6,2 56 62,4 68,2 65,3 88,38 88,2 88,5 76,9 0,6 0,7 0,7 09 10 09 08
24 45 F 15 16 15 13 11 12 14 12 113 116 11,2 111 11,2 114 1074 108,9 108,2 92,9 88,9 90,9 99,5 0,7 0,7 0,7 04 0,6 05 0,6
25 70 F 12 14 13 14 15 15 14 56 6,05 58 7 6,8 6,9 6,4 102,7 99,1 100,9 70,9 834 77,2 89,0 0,6 0,4 05 04 0,6 0,5 05
26 50 H 11 0,9 1 11 1 11 10 71 73 72 78 74 76 74 126,8 1286 1277 127 1286 1278 1278 0,5 04 05 05 0,6 0,6 0,5
27 61 F 11 16 14 18 17 18 16 77 r 711 77 81 9,6 89 83 92,5 91,9 92,2 97,9 90,6 94,2 93,2 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7
28 52 F 09 1,0 10 12 13 12 11 6,9 73 71 79 85 82 76 1438 1416 142,7 93,6 97,6 95,6 119,2 0,6 05 05 04 05 04 0,5
29 60 H 13 16 14 14 17 15 15 9,6 115 10,6 10,6 10,0 10,3 104 1131 1108 112,0 120 116,2 118,1 115,0 12 1,0 11 16 15 15 13
30 48 F 14 16 15 17 18 17 16 77 79 78 76 81 78 78 1205 118,1 1193 934 97,7 95,5 1074 12 12 12 0,6 038 0,7 09
31 48 F 13 14 14 13 14 13 14 3,6 44 4 69 87 78 59 118 1132 115,6 87,8 87,1 874 1015 0,7 0,7 0,7 0,6 0,7 0,7 0,7
32 73 F 11 14 13 11 14 13 i3 83 91 8,7 84 82 83 85 1094 1116 110,5 104,5 1103 1074 109,0 0,6 09 0,7 0,6 05 0,6 0,6
33 70 F 13 15 14 09 11 10 12 51 7,0 6,0 6,4 75 69 6,5 85,7 88,47 87,1 97,1 98,4 97,8 92,4 038 0,7 0,7 09 038 09 038
34 64 F 0,9 1 10 11 12 12 11 8 89 85 10,3 9,9 10,1 93 50,7 55,3 53,0 91,5 94,9 93,2 73,1 0,6 0,7 0,7 03 04 03 05
35 34 F 17 20 18 17 20 18 18 10,1 116 10,9 10,5 10,9 10,7 108 1122 109,4 1108 1024 1059 104,2 107,5 0,9 038 0,38 038 09 08 038
36 50 F 16 18 17 21 2,4 23 20 44 52 4.8 6,5 75 70 59 88,6 93,8 91,2 105,3 104,7 105 98,1 03 0,5 04 0,6 0,6 0,6 0,5
37 54 H 12 15 13 21 23 2,2 18 85 9,0 87 9,7 9,2 94 91 616 65,6 63,6 84,2 81,0 82,6 731 05 0,7 0,6 09 09 09 0,7
38 55 F 1 12 11 16 17 17 14 55 6 58 49 55 52 55 81,6 853 835 90,2 88,6 89,4 86,4 04 0,5 05 0,6 05 05 05
39 20 F 17 2 19 13 16 15 17 32 43 38 39 4,2 4,1 39 84,6 86,3 854 89,7 90,3 90,0 87,7 0,7 038 0,7 0,6 0,7 0,7 0,7
40 17 F 18 16 17 13 16 14 16 58 6,1 59 52 55 53 56 84,6 85,3 85,0 76,3 782 773 81,1 05 0,6 0,6 05 0,6 0,5 0,5
41 36 H 2 19 2,0 16 19 18 19 134 12 12,7 12 11 115 12,1 1106 1122 1114 94,2 99,4 96,8 104,1 12 14 13 11 13 12 12
42 24 H 18 2,2 2,0 16 16 16 18 6,1 75 6,8 58 6,8 6,3 6,5 50,7 529 518 86,4 90,7 88,6 70,2 04 0,6 05 08 0,7 0,7 0,6
43 27 H 23 2,7 2,5 16 16 16 20 4,2 56 4,9 6,1 7 6,6 57 816 84,0 82,8 106,4 107,2 106,8 94,8 0,38 0,7 0,7 09 11 1,0 09
44 22 F 19 2 2,0 21 22 2,2 21 59 6,1 6 46 51 49 54 92,7 884 90,6 99,7 92,8 96,3 93,4 0,7 09 038 09 1 10 09
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Paciente Edad Sexo  Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Area de Area de Promedio Area de Area de Promedio Promedio Vol Vol Vol Vol Vol Vol Vol
Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Medular Medular  Medular  Medular Medula  Medular Medular  superficie superficie ~ AreaSuper superficie superficie AreaSuper AreaSuper Der Der Promedio lzq lzq Promedio Final

Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) Izq(mm)1 Izq(mm)2 Ilzq(mm) Final(mm) Der (mm)1 Der (mm)2 Der(mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der (mm2)1 Der (mm2)2 Der (mm2) lzq(mm2)1 lzq(mm2)2 lzq(mm2) Final(mm2) (ml)1 (ml)2 Der(ml) (ml)1 (ml)2 Izq(ml) (ml)

45 45 F 14 18 16 18 16 17 16 8,6 83 85 63 6,4 63 74 776 71,7 74,7 69,8 72,2 710 72,8 05 0,5 0,5 04 05 05 0,5
46 57 H 1 13 12 15 13 14 s 71 82 76 77 82 79 78 1488 152,2 150,5 1313 130,1 130,7 140,6 09 09 0,9 0,6 09 0,7 038
47 40 F 13 15 14 16 19 17 16 54 6,6 6,0 4,9 69 59 6,0 1249 123,22 124,1 101,7 98,4 100,1 112,1 11 12 11 09 0,7 0,38 10
48 70 F 14 17 15 14 17 15 15 6,8 6,6 6,7 6,2 71 6,7 6,7 1114 109,1 110,3 103 99,9 101,5 105,9 1 1 1,0 08 0,7 038 09
49 58 F 15 15 15 11 14 13 14 6,2 57 6,0 52 57 54 57 1478 150,6 149,2 1193 116,1 117,7 1335 09 11 10 08 038 038 09
50 14 F 15 2 18 19 2 2,0 19 4,9 4,6 4,7 57 55 56 52 84,5 91,5 88,0 104,1 1034 103,8 95,9 0,7 038 0,7 038 0,7 038 0,7
51 55 H 12 17 15 14 14 14 14 81 77 79 69 74 71 75 1155 114,1 1148 116,3 116,8 116,6 115,7 0,38 09 08 11 09 10 09
52 30 H 16 15 1,6 09 14 12 14 39 4,9 4,4 57 6,4 6,0 52 1188 116,5 117,7 83 81,7 824 100,0 05 04 04 03 04 04 04
53 24 F 13 15 14 11 15 13 14 37 4,2 4,0 4,6 55 51 45 89,1 873 88,2 721 754 738 81,0 05 04 04 03 04 03 0,4
54 41 F 12 17 15 17 19 18 16 8 83 82 4,6 51 4,9 6,5 554 52,3 539 70,7 689 69,8 61,8 04 0,5 04 05 0,6 0,6 05
55 39 F 11 16 14 18 17 18 16 4,9 52 51 6,1 69 6,5 58 1114 110,2 110,8 884 91,2 89,8 100,3 0,9 038 08 05 038 0,7 0,7
56 32 F 16 16 16 17 2 19 17 6,7 6,8 6,8 74 74 74 7L 87,7 85,1 86,4 97,6 94,6 96,1 91,3 0,6 038 0,7 06 05 05 0,6
57 30 F 11 13 12 11 14 13 12 4,7 52 50 35 44 39 4,4 1176 113,9 115,8 118,6 116,7 117,7 116,7 038 0,7 0,7 08 038 038 038
58 48 F 17 16 17 12 16 14 15 9,2 83 87 87 9,6 9,2 9,0 102,6 105,3 104,0 89 81,5 853 94,6 0,7 0,7 0,7 05 04 05 0,6
59 55 F 11 13 12 11 13 12 12 81 89 85 77 85 81 83 920 88,4 89,2 92,2 87,6 89,9 89,6 0,6 0,6 06 05 06 05 0,6
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Anexo 6. Resultados de las medidas realizadas en el proceso cigomaético alveolar.

Paciente Edad Sexo  Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Area de Area de Promedio Area de Area de Promedio Promedio Vol Vol Vol Vol Vol Vol Vol
Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Medular Medular  Medular  Medular Medula  Medular Medular  superficie superficie AreaSuper superficie superficie AreaSuper AreaSuper Der Der Promedio Izq lzq Promedio Final

Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der(mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der(mm2)1 Der(mm2)2 Der(mm2) lzq(mm2)1 lzq(mm2)2 lzq(mm2) Final(mm2) (ml)1 (ml)2 Der(ml) (m)1 (ml)2 Izq(ml) (ml)

1 52 F 1.2 12 12 15 16 16 14 0 0 0 0 0 0 0 38,2 336 359 36,1 415 3838 374 0,2 0,2 0,2 03 03 03 03
2 65 H 11 13 12 12 18 15 14 0 0 0 0 0 0 0 44,1 49,5 46,8 38,6 333 36,0 414 0,11 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
3 55 F 18 19 19 24 2,4 24 21 0,2 0,1 0,15 03 0 0,15 0 715 76,5 74 41,1 315 36,3 55,2 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
4 65 F 15 2 18 22 2,4 23 20 0 0 0 0 0 0 0 45,5 38,5 42 48,7 414 45,1 435 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
5 66 F 19 18 19 23 23 23 21 0 0 0 0 0 0 0 28,1 335 308 311 24,5 27,8 293 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
6 50 F 17 16 17 1,7 16 1,7 17 0 0 0 0 0 0 0 325 276 301 45,8 37,7 41,8 BbiC] 0,2 0,2 0,2 03 0,2 03 0,2
7 58 H 2 2,4 2,2 2 19 20 21 0 0 0 0 0 0 0 331 30,1 316 371 313 34,2 329 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
8 49 H 16 13 15 16 15 16 15 0 0 0 0 0 0 0 26,9 314 29,15 29,7 246 27,15 28,15 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
9 51 F 13 1 12 14 11 13 12 0 0 0 0 0 0 0 26,5 31,6 29,05 27,8 355 31,65 30,35 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
10 71 F 16 19 18 09 11 1 14 0 0 0 0,7 04 06 0 45,1 49,9 47,5 45,7 52,2 48,95 48,2 0,2 0,2 0,2 0,2 03 03 0,2
11 47 F 1.2 15 14 09 14 1,2 i3 0 0 0 0 0 0 0 29 223 25,7 26,5 319 29,2 27,4 0,1 01 0,1 01 01 01 0,1
12 50 F 23 2,2 23 19 2 20 21 0 0 0 0 0 0 0 538 52,1 53,0 50,3 56,7 53,5 53,225 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
13 48 F 2 2 2 22 25 24 22 0 0 0 0 0 0 0 331 38,6 35,85 32,1 383 35,22 B515) 0,03 0,04 0,04 0,2 0,2 0,2 0,1
14 35 H 09 11 1 16 18 17 14 0 0 0 0,2 0 0,1 0 38,6 27,6 331 54,2 59,7 57,0 45,025 03 0,1 0,2 03 0,2 03 0,2
15 53 F 16 13 15 17 18 18 16 0 0 0 0 0 0 0 31,7 25,5 28,6 34,7 384 36,6 32,6 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2
16 75 F 15 13 14 15 18 17 15 03 0 0,15 0 0 0 03 31,8 414 36,6 40,6 378 39,2 379 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2
17 53 H 16 13 15 18 1,42 16 15 0 0 0 0 03 0,15 0 69 52,3 60,65 66,9 62,6 64,8 62,7 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
18 63 H 14 17 16 19 19 19 17 0 0 0 0 0 0 0 306 38,8 34,7 26,7 29,8 28,3 315 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
19 48 F 16 18 17 17 13 15 16 0 0 0 0 0 0 0 311 41,2 36,15 312 293 30,3 332 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
20 66 H 15 1 13 12 19 16 14 0 0 0 0 0 0 0 29,8 335 31,7 25,9 318 28,85 30,3 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
21 50 F 1,7 14 16 15 13 14 15 0 0 0 0 0 0 0 309 226 26,8 254 28,7 27,05 269 0,1 01 0,1 01 01 01 0,1
22 79 H 15 15 15 12 13 13 14 0 0 0 0 0 0 0 24,5 323 284 233 294 26,4 274 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
23 50 H 12 13 13 17 2 19 16 0 0 0 03 0 0,15 0,075 351 41,8 385 416 384 40 39,2 0,2 0,2 0,2 03 03 03 03
24 45 F 13 14 14 12 15 14 14 0 0 0 0 0 0 0 323 25,6 29,0 314 321 318 30,35 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1
25 70 F 16 17 17 15 12 14 5 0 ] 0 0 0 0 0 313 383 348 358 413 386 36,7 0,1 01 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2
26 50 H 15 16 16 2,2 18 2 18 01 p 01 0 0 0 0,05 252 199 226 29 27,7 284 25,45 0,1 01 0,1 01 01 01 01
27 61 F 14 17 16 12 1 11 i3 0 0 0 0 0 0 0 337 38,5 36,1 314 273 29,4 B2y 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2
28 52 F 18 19 19 1 13 12 15 0 0 0 0 0 0 0 37,2 29,9 336 27,9 311 29,5 315 0,04 0,04 0,04 0,1 0,1 0,1 0,1
29 60 H 12 11 12 19 19 19 15 0 0 0 0 0 0 0 749 67,8 714 384 315 34,95 53,2 0,1 0,1 0,1 03 0,2 03 0,2
30 48 F 17 14 16 16 16 16 16 0 0,2 0,1 0 0 0 0,05 45 414 43,2 358 29,7 32,75 38,0 0,2 01 0,2 0,1 0,1 01 01
31 48 F 14 14 14 11 12 12 13 0 0 0 0 0 0 0 314 37 34,2 388 337 36,3 352 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
32 73 F 14 13 14 13 1 12 1,25 0 0 0 0 0 0 0 314 29,1 303 224 27,8 251 27,7 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
33 70 F 0,7 0,7 0,7 11 0,9 1 09 04 04 04 05 038 0,65 0,525 30,4 25,6 28,0 54,2 47,8 51,0 B9} 0,04 0,03 0,04 03 0,1 0,2 0,1
34 64 F 1 0,8 09 1,09 13 12 1,0 0 0 0 0 0 0 0 22,9 16,9 19,9 22,5 27,5 25,0 22,5 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
35 34 F 18 14 16 17 13 15 16 0 0 0 0 0 0 0 74,6 69,9 723 43,2 343 38,75 55,5 04 03 04 04 0,2 03 03
36 50 F 038 0,7 038 12 15 14 1,05 0 0 0 0 0 0 0 28,7 28 284 29,1 26,9 28 28,2 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
37 54 H 1 14 12 16 19 18 a5 0 0 0 0 0 0 0 39,8 43,2 41,5 66,2 61,3 63,75 52,625 0,2 0,2 0,2 04 03 04 03
38 55 F 14 14 14 16 17 17 a5 0 0 0 0 0,1 0,05 0,025 39 38,9 38,95 45,1 40,6 429 40,9 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2
39 20 F 0,7 0,9 038 09 1 10 09 0 0 0 0 0 0 0 23,1 25,2 242 29 29,1 29,1 26,6 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
40 17 F 1,7 2 19 16 18 1,7 18 0,7 11 09 0 0 0 0,5 51,1 47,6 49,4 533 51,6 52,5 50,9 0,2 01 0,2 03 0,2 03 0,2
41 36 H 14 13 14 12 15 14 14 0 0 0 0 0 0 0 41,1 44,2 42,7 42,7 39,2 41,0 418 0,2 0,2 0,2 03 03 03 03
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Paciente Edad Sexo  Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Area de Area de Promedio Area de Area de Promedio  Promedio Vol Vol Vol Vol Vol Vol Vol
Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Medular Medular  Medular  Medular Medula  Medular Medular  superficie superficie  AreaSuper superficie  superficie AreaSuper AreaSuper Der Der Promedio Izq lzq Promedio Final

Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 Izq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der (mm2)1 Der (mm2)2 Der (mm2) lzq(mm2)1 lzq(mm2)2 Ilzq(mm2) Final(mm2) (ml)1 (ml)2 Der(ml) (ml)1 (ml)2 Izq(ml) (ml)

42 24 H 14 1 12 1 12 11 12 0 03 0,15 0 0 0 0,075 39,7 338 36,8 494 46,5 48,0 42,4 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
43 27 H 21 17 19 13 16 15 17 0 0 0 0 0 0 0 62 57,6 59,8 50 53,5 51,8 55,8 0,2 0,2 0,2 01 0,2 0,2 0,2
44 22 F 16 16 16 18 17 18 17 04 0 0,2 18 15 17 09 54,3 53,8 54,1 56,6 514 54,0 54,0 03 0,1 0,2 03 0,2 03 0,2
45 45 F 2,4 19 2,2 19 14 17 15 0 0 0 0 0 0 0 45,1 46,7 459 46,2 484 473 46,6 01 0,04 0,1 0,04 0,04 0,04 0,1
46 57 H 14 14 14 15 11 13 14 0 0 0 0 0 0 0 29,1 30,1 29,6 351 32 33,6 31,6 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
47 40 F 17 17 17 16 13 15 16 12 038 1 18 17 18 14 67,2 59,8 63,5 64,1 62,2 63,2 63,3 033 02 03 03 0,2 03 03
48 70 F 2,2 2,1 2,2 13 13 13 17 038 09 09 09 0,6 08 038 48,9 44,1 46,5 67,5 62,3 64,9 S5 03 03 03 0,2 0,2 0,2 03
49 58 F 18 15 17 19 18 19 18 0 0 0 0 0 0 0 45,8 40,1 43,0 51,5 46,4 49,0 46,0 0,11 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1
50 14 F 17 2 19 16 17 17 18 0 0 0 0 0 0 0 42 41,8 419 42,7 39,1 40,9 414 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
51 55 H 1 18 14 17 18 18 16 0 0 0 0 0 0 0 36,9 315 34,2 34,5 317 331 33,7 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
52 30 H 18 2,1 2,0 19 19 19 19 0 0 0 0 0 0 0 54,6 49,7 52,15 46,1 41,8 44,0 48,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
53 24 F 13 16 15 14 15 15 15 0 0 0 0 0 0 0 38,5 42,7 40,6 389 375 38,2 394 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 01
54 41 F 17 14 16 09 13 11 i3 0 0 0 0 0 0 0 42,8 373 40,1 46,6 41 43,8 419 0,2 01 0,2 01 01 01 01
55 39 F 18 18 18 21 23 2,2 2 0 0 0 0 0 0 0 348 313 331 37,7 325 351 34,075 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
56 32 F 18 18 18 15 15 15 17 0 0 0 0 0 0 0 50 42,5 46,25 40,5 43,2 419 44,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
57 30 F 26 24 2,5 17 19 18 22 0 0 0 0 0 0 0 59 55,2 57,1 67,5 63,7 65,6 61,4 0,2 0,2 0,2 03 0,1 0,2 0,2
58 48 F 2,1 18 2,0 21 24 23 2 15 11 13 0 0 0 0,65 63,8 61,1 62,5 56,1 52 54,1 583 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2
59 55 F 23 19 2,1 2,2 19 2,1 2,1 0 0 0 0 0 0 0 44,8 41,2 43 387 383 385 40,8 02 01 0,2 01 01 01 01
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Anexo 7. Resultados de las medidas realizadas en el cuerpo cigomatico.

Paciente Edad Sexo  Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Area de Area de Promedio Area de Areade Promedio Promedio Vol Vol Vol Vol Vol Vol Vol
Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Medular Medular  Medular  Medular Medula  Medular Medular  superficie superficie  AreaSuper superficie superficie AreaSuper AreaSuper Der Der Promedio Izq lzq Promedio Final

Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1l lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der (mm2)1 Der (nm2)2 Der (mm2) lzq(mm2)1 lzq(mm2)2 Izq(mm2) Final(mm2) (ml)1 (ml)2 Der(ml) (ml)1 (ml)2 Izq(ml) (ml)

1 52 F 18 18 18 17 17 17 18 73 76 75 6,3 63 63 6,9 1382 1358 137 134,7 137,9 136,3 136,7 13 133 1,315 1 13 12 12
2 65 M 13 15 14 12 11 12 13 10,2 9,8 10 9,2 9,1 9,2 9,6 110,2 100,2 105,2 1123 1158 114,1 109,6 07 069 0,695 08 09 0,84 038
3 55 F 15 15 15 15 15 15 15 9,7 9,7 9,7 15,5 118 13,7 11,7 1683 123,1 145,7 98,6 97,24 97,9 1218 07 078 0,7 04 04 0,385 0,6
4 65 F 16 13 15 15 14 15 15 9,5 9,6 9,6 9 9,8 94 9,5 773 86,7 82 97,3 93,9 95,6 88,8 03 04 04 04 05 0,445 04
5 66 F 17 14 16 23 18 21 18 16,8 29 99 138 33 8,6 9,2 1683 1194 143,85 135 1359 1355 139,7 14 066 1,03 14 038 11 11
6 50 F 16 15 16 2,4 2 22 19 75 75 75 79 8,1 8 7,75 94,2 107,3 100,8 103,5 102,7 103,1 1019 07 068 0,7 08 0,7 0,7 0,7
7 58 M 14 15 15 19 2,1 2 17 6,6 6,4 6,5 59 4 4,95 5,725 98,2 103,9 1011 819 82,9 82,4 91,7 09 083 09 0,7 0,6 0,6 038
8 49 M 33 32 33 2 23 22 27 94 84 89 6,1 6,6 6,4 76 1733 1453 1593 93,4 93,2 93,3 126,3 18 157 1,685 13 1 12 14
9 51 F 3 2,8 29 2,2 18 2 25 12 3 21 31 35 33 2,7 87,6 82,2 84,9 92,9 100,8 96,85 90,9 05 038 04 04 04 0,38 04
10 71 F 12 11 12 13 16 15 1S 26 26 26 4,1 43 4,2 34 775 67,7 72,6 74,8 816 782 754 03 026 0,28 04 04 041 03
11 47 F 15 15 15 18 17 18 16 29 29 29 2,7 31 29 29 62,1 61,7 61,9 413 55,4 484 55,1 03 0,2 03 0,2 0,2 0,205 0,2
12 50 F 13 12 13 14 13 14 1% 6,7 31 49 64 6 6,2 56 793 72,6 76,0 71,2 771 74,2 751 07 051 0,605 0,7 05 0,61 0,61
13 48 F 16 16 16 18 14 16 16 7 7 7 109 6,08 85 77 752 752 752 66,8 65,5 66,2 70,7 05 046 0,48 09 04 0,66 06
14 35 M 18 19 19 17 18 18 18 7 73 72 56 63 595 6,6 203 201,2 202,1 2234 221,8 222,6 2124 16 142 1,51 16 16 1,62 16
15 53 F 19 19 19 2,2 18 2 2,0 6,9 32 5,05 6,7 29 438 49 93,6 87 90,3 778 75 76,4 83,4 04 04 04 03 03 03 04
16 75 F 19 1,7 18 14 18 16 17 74 6,7 71 5 32 41 56 102 104,2 103,1 106,8 91,2 99 101 09 085 0,875 09 03 0,6 0,7
17 53 L\ 16 17 1,7 11 15 13 i1%5] 78 4,4 61 6,5 57 6,1 6,1 1519 119,2 135,55 1448 140,5 142,7 139,1 1 0,67 0,835 09 08 038 08
18 63 M 14 13 14 11 14 13 i3 10,5 9,2 9,85 9,7 9 9,4 9,6 1476 82 1148 124,8 87,1 106,0 1104 03 049 0,695 0,7 04 0,6 0,6
19 48 F 4 4 4 16 16 16 2,8 3 43 37 15 2 18 2,7 66,8 616 64,2 63,2 51,2 57,2 60,7 04 035 0,375 04 03 04 04
20 66 M 2 2 2 23 2,4 2,4 P 91 8,6 89 10,5 87 9,6 9,225 155,5 1223 1389 137 166,7 151,85 1454 14 115 1,275 13 1.2 13 i3
21 50 F 1 1,2 11 12 12 12 12 89 88 89 7 7 7 79 161,7 1444 153,1 130 1294 129,7 1414 1,2 12 12 09 038 038 1
22 79 L\ 18 18 18 18 15 17 17 10,5 9,5 10 6 73 6,7 83 1736 1225 148,1 127,5 115,6 1216 1348 1 0,73 0,865 09 038 09 09
23 50 L\ 17 16 17 19 16 18 17 10,3 10,4 104 10,3 10,5 10,4 10,4 2493 210 229,7 2183 200,4 209,4 219,5 2 1,66 18 2 18 19 1,87
24 45 F 14 13 14 13 11 12 1,3 57 58 58 78 71 75 6,6 76,4 719 74,2 86,7 58,8 72,75 73,5 04 044 0,42 04 03 04 04
25 70 F 15 16 16 15 14 15 15 4,6 51 49 4,7 56 515 50 86,6 88,1 874 69,7 82,1 759 81,6 03 035 0,325 03 04 03 03
26 50 L\ 2 17 19 17 2 19 19 143 14,1 14,2 82 83 83 11,2 155,1 166,2 160,7 123,2 145,9 134,6 1476 1 1,21 1,105 038 038 0,805 10
27 61 F 18 16 17 19 17 18 18 84 85 85 6,4 7 6,7 76 99,87 82,3 91,1 109,1 109,5 109,3 100,2 08 073 08 038 09 09 0,81
28 52 F 12 1 il 12 1 11 14 4,2 4,2 42 3 14 2,2 32 65,6 753 70,45 434 36,2 39,8 55,125 05 047 0,485 03 03 0,285 039
29 60 M 19 21 2 2,2 23 23 21 159 15,9 15,9 111 111 111 135 196,8 1948 1958 188,4 195,2 1918 1938 1,6 1,02 131 13 12 1,24 13
30 48 F 2 2 2 21 21 21 21 15,7 15,8 158 7,7 76 77 11,7 181 180,8 180,9 113,9 1243 1191 150,0 15 148 1,49 0,7 16 1,17 13
31 48 F 16 19 18 2,1 26 24 21 57 55 56 6,4 4,7 56 56 91,6 79,7 85,65 107,4 107,9 107,7 96,7 03 029 0,295 04 05 04 04
32 73 F 12 13 13 15 12 14 13 54 57 56 73 71 72 6,4 74,8 78,9 76,9 52,5 715 62 69,4 05 048 0,49 03 04 04 04
33 70 F 15 15 15 18 19 19 17 12,3 12,2 12,3 12,8 119 12,4 123 1479 1558 1519 158,8 153,9 156,4 154,1 12 1,27 12 12 14 13 13
34 64 F 15 18 17 17 17 17 17 6,9 59 64 75 6,9 72 6,8 103,3 98,3 100,8 109,9 1018 105,85 1033 06 063 0,615 08 038 0,795 0,7
35 34 F 2,4 2 2,2 2,4 21 23 22 72 72 72 8,1 8,1 8,1 77 150,8 148,1 149,5 150,8 1411 146,0 147,7 12 137 13 15 16 1,53 14
36 50 F 2,6 2,2 2,4 29 26 28 26 39 4,1 4 52 54 53 4,7 1299 130,5 130,2 113,7 127,9 120,8 125,55 06 076 0,7 0,7 038 0,735 0,7
37 54 M 15 15 15 12 15 14 14 838 76 82 9 6,4 77 8,0 1489 153 151,0 1251 148,5 136,8 1439 08 084 0,82 09 10 10 09
38 55 F 16 19 18 12 16 14 16 6,4 6,1 6,3 34 33 34 4.8 98,9 104,3 1016 74,2 74,7 74,5 88,0 05 061 0,6 03 04 0,345 0,5
39 20 F 2,2 18 2 2,5 2,1 23 22 38 38 38 2,2 3 26 32 110 97,7 103,9 90,1 1011 95,6 100 0,6 0,6 0,6 05 0,6 0,6 0,6
40 21 F 2,1 18 2,0 16 13 15 17 8,6 85 8,6 4,2 43 43 6,4 100 92,3 96,2 70,4 81,1 758 86,0 05 036 04 03 03 0,315 04
41 36 M 14 12 i3 15 15 15 14 10,9 114 11,2 9 9 9 10,1 163,2 157,2 160,2 175 176,2 175,6 167,9 1,7 171 1,705 18 20 191 1,81
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Paciente Edad Sexo  Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Area de Area de Promedio Area de Areade Promedio  Promedio Vol Vol Vol Vol Vol Vol Vol

Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Medular Medular  Medular  Medular Medula  Medular Medular  superficie superficie AreaSuper superficie superficie AreaSuper AreaSuper Der Der Promedio Ilzq Izqg Promedio Final

Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzqg(mm)1 lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der (mm2)1 Der (mm2)2 Der (mm2) lzq(mm2)1 lzq(mm2)2 Izq(mm2) Final(mm2) (ml)1 (ml)2 Der(ml) (ml)1 (m))2 Ilzq(ml) (ml)

42 24 M 14 18 16 14 13 14 15 6,1 3 4,55 4.8 5.2 5 48 120,7 100,1 1104 1244 1183 1214 1159 06 069 0,6 1 09 1,0 0,81
43 27 M 17 17 17 12 15 14 13 4.8 38 43 4,1 43 4,2 43 1259 119,2 1226 104,1 924 98,25 1104 07 074 0,7 0,7 038 0,735 0,7
44 22 F 21 23 2,2 2,1 2,2 2,2 22 6,2 59 6,1 71 58 6,45 63 1183 108,3 1133 1124 1106 1115 1124 05 073 0,615 04 05 0,5 05
45 45 F 19 19 19 2,1 2,2 2,2 20 6,1 51 56 6,2 57 6,0 58 824 69,3 75,85 61 771 69,05 72,5 05 039 04 0,2 03 03 04
46 57 M 13 12 %5 16 14 15 14 69 58 64 6,2 6,1 6,2 6,3 20 82,5 86,3 84,2 76,2 80,2 83,225 06 052 0,6 04 04 0,415 0,5
47 40 F 2,7 24 26 2,7 24 26 26 53 58 56 58 59 59 547 1114 105,2 1083 1356 1018 1187 1135 08 078 0,79 12 09 11 09
48 70 F 13 16 i 2 18 19 17 87 75 81 8,6 9,2 89 85 124,6 99,3 111,95 86,9 1025 94,7 1033 06 064 0,62 06 05 05 06
49 58 F 15 14 15 13 16 15 15 54 57 56 36 3,6 36 46 101,1 102,9 102 90,3 99,8 95,05 98,525 05 046 048 05 05 05 0,49
50 20 F 17 16 17 1 09 10 13 4,7 5 49 2,1 2,1 21 35 55,5 42,8 49,15 4838 39,1 44,0 46,6 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,19 0,2
51 55 M 2 17 19 2,4 19 2,2 2 15 15,6 153 10,9 11,7 11,3 133 212,8 178,2 195,5 162,8 155,8 1593 1774 1 1,02 1,01 0,9 09 0,885 09
52 30 M 19 18 19 19 15 17 18 4,6 6,5 5,55 51 4,6 4,85 52 104 98,9 1015 94,5 95,7 95,1 98,3 05 047 0,485 03 05 04 0,44
53 24 F 18 18 18 2 2 2 19 29 2,2 2,55 31 2,6 2,85 27 52,5 55,02 53,8 58,6 51,3 54,95 54,4 02 014 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
54 41 F 25 2,2 2,4 2,6 2,2 24 24 4,6 4,7 4,7 4,7 5 49 48 134,1 1233 1287 84,7 81,2 83 105,8 1 0,99 0,995 0,5 06 0,5 038
55 39 F 2 17 19 23 18 21 20 12 12,6 123 9,5 10,2 99 111 2384 216,6 2275 2013 207,7 204,5 216,0 15 13 14 11 14 13 13
56 32 F 2 2,1 2,1 18 18 18 19 87 74 81 6,9 6,7 6,8 74 80,5 77,6 791 76,2 786 774 78,2 05 061 0,6 05 05 0,51 05
57 30 F 23 18 2,1 14 14 14 17 89 77 83 9 82 8,6 8,5 934 88,7 91,1 98,5 83,6 91,1 91,05 08 069 0,7 09 0,7 0,805 08
58 48 F 22 16 19 19 16 18 18 11 109 11,0 99 10,1 10 10,5 1248 1283 126,6 109,6 1188 1142 1204 09 082 09 06 08 0,7 08
59 55 F 14 13 14 18 16 17 i3 126 124 125 99 99 99 11,2 165,7 157,4 161,55 154,9 164,5 159,7 160,625 09 089 0895 08 10 09 09
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Anexo 8. Resultados de las medidas realizadas en la tuberosidad.

Paciente Edad Sexo  Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Area de Area de Promedio Area de Area de Promedio Promedio Vol Vol Vol Vol Vol Vol Vol
Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Medular Medular  Medular  Medular Medula  Medular Medular  superficie superficie  AreaSuper superficie superficie AreaSuper AreaSuper Der Der Promedio lzq lzq Promedio Final

Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzg(mm)1 lzq(mm)2 lzq(mm) Final(mm) Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der (mm2)1 Der (mm2)2 Der (mm2) lzq(mm2)1 lzq(mm2)2 Izq(mm2) Final(mm2) (ml)1 (ml)2 Der(ml) (ml)1 (m)2 lzq(ml) (ml)

1 52 F 0,7 09 08 038 1 09 09 10 1059 10,5 10 109 10,45 105 1204 19 61,2 90,7 91,9 91,3 76,2 0,6 19 1,25 05 0,7 0,6 09
2 65 H 0,6 0,5 0,6 0,7 09 038 0,7 9 51 71 8 6,5 7,25 72 100,7 60,4 80,6 90,2 90,7 90,5 85,5 0,5 0,3 04 0,6 0,5 0,6 0,5
3 55 F 0,9 1 10 038 0,7 0,38 09 8 8,4 82 7 0 35 59 80,7 1383 109,5 137,6 137,6 137,6 1236 0,5 0,2 0,35 0,7 0,7 0,7 0,5
4 65 F 0,7 0,38 0,38 038 1 0,9 038 11 6,8 89 9 82 8,6 838 110,7 90,2 100,45 100,8 110,3 105,55 103,0 0,7 0,5 06 0,6 0,5 0,6 0,6
5 66 F 038 13 11 09 11 1 10 74 6,8 71 75 6 6,8 69 130,3 170,5 1504 149,8 150,6 150,2 150,3 0,5 0,7 06 0,6 04 05 0,6
6 50 F 0,7 1 09 09 11 1 09 74 75 75 7 75 73 74 709 80,4 75,7 751 80,8 78,0 76,8 03 03 03 0,5 0,7 0,6 0,5
7 58 H 0,7 09 08 038 09 09 08 79 83 81 87 86 87 84 1573 160,7 159 157,9 159,7 158,8 158,9 0,6 0,5 0,6 04 04 04 0,5
8 49 H 0,9 11 1 038 11 10 10 6,6 7 6,8 6,9 75 72 7 70,8 80,9 75,85 80,4 84,7 82,6 79,2 0,2 0,3 03 0,2 0,2 0,2 0,2
9 51 F 0,5 038 0,7 0,6 08 0,7 0,7 9 85 8,75 9 9 9 89 80,3 82,7 815 67,9 709 69,4 75,5 0,3 0,3 03 0,1 0,2 0,2 0,2
10 71 F 0,6 0,6 0,6 03 0,7 0,5 0,6 74 81 7,75 8,6 6,8 7,7 77 60,5 60,4 60,5 130,6 1204 125,55 93,0 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,2
11 47 F 04 0,6 0,5 038 1 09 0,7 82 8 81 72 6,7 70 7.5 60,3 60,4 60,4 60 60,9 60,5 60,4 0,1 0,1 0,1 01 0,1 01 01
12 50 F 09 11 1 11 038 1,0 10 41 44 43 6,8 6,4 6,6 54 48,7 50,2 49,5 161,8 160,7 1613 105,4 0,02 0,02 0,0 0,2 01 0,2 0,09
13 48 F 12 14 13 15 12 14 13 6,1 57 59 55 6 58 58 78,6 80,6 79,6 59,3 60,4 59,9 69,7 0,2 0,2 0,2 03 03 03 03
14 35 H 0,8 09 09 1 12 11 10 83 83 83 75 75 75 79 100,2 100,3 100,3 60,9 70,8 65,85 83,1 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,2
15 53 F 038 038 038 11 11 11 10 10,1 10,1 10,1 75 75 75 838 110,6 1106 1106 140,8 140,8 1408 1257 0,6 0,6 06 0,7 0,7 0,7 0,7
16 75 F 0,9 11 1 11 1 11 10 83 8,1 82 82 84 83 83 138,2 140,7 1395 109,3 110,8 110,1 1248 0,6 0,7 0,7 03 03 03 05
17 53 H 11 11 11 16 14 15 i3 64 6,7 6,6 74 7 72 6,9 1294 1304 129,9 133 1308 1319 1309 01 01 0,1 01 01 01 01
18 63 H 11 038 10 0,7 0,9 0,38 09 74 74 74 63 63 6,3 6,9 91,2 80,9 86,05 82,5 80,3 81,4 83,7 04 04 04 0,2 0,2 0,2 03
19 48 F 0,7 038 0,38 0,7 0,6 0,7 0,7 75 73 74 76 7.2 74 74 524 50,2 51,3 315 30,6 311 41,2 0,2 0,2 0,2 04 03 04 03
20 66 H 0,9 12 11 09 11 1 10 111 9,7 10,4 10,9 84 9,7 10,0 88,7 90,9 89,8 799 80,3 80,1 85,0 04 0,6 0,5 0,5 03 0,4 05
21 50 F 13 14 14 12 14 13 13 8,6 83 85 84 8,1 83 84 139,9 140,5 140,2 109,6 110,9 110,3 1252 0,2 0,2 0,2 03 0,2 03 0,2
22 79 H 0,7 08 08 09 1 1,0 09 11,4 109 11,2 12 11,1 116 114 90,5 90,4 90,5 83,2 80,1 81,7 86,1 04 04 04 04 04 04 04
23 50 H 0,7 09 038 038 0,9 09 08 9,5 9,8 9,7 9,9 10 10,0 98 1094 1104 109,9 117,5 120,7 1191 1145 0,8 038 08 0,9 09 09 09
24 45 F 0,9 09 09 09 0,9 0,9 09 59 59 59 57 5,7 57 58 50,7 50,7 50,7 70,1 70,1 70,1 60,4 0,2 0,2 0,2 0,5 0,5 0,5 04
25 70 F 0,6 038 0,7 0,7 0,6 0,7 0,7 838 86 87 74 77 76 81 1153 1124 1139 109,6 1111 1104 1121 0,5 04 0,5 0,6 0,5 0,6 05
26 50 H 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 77 73 75 71 73 72 74 140,7 140,6 140,7 150,7 150,1 150,4 145,5 0,6 0,7 0,7 0,5 038 0,7 0,7
27 61 F 09 11 1 038 11 10 10 73 76 75 77 78 78 76 98,3 100,3 99,3 97,9 100,6 99,3 99,3 03 0,2 03 04 03 04 03
28 52 F 11 12 12 1 038 09 10 57 52 55 83 8 82 68 62,3 60,4 61,35 715 70,6 711 66,2 01 01 0,1 01 01 01 01
29 60 H 0,8 11 10 0,7 1 0,9 09 9 93 9,2 8,5 8,38 8,7 89 138,7 140,5 1396 105,4 100,3 102,9 1212 11 13 12 0,6 0,7 0,7 09
30 48 F 14 13 14 13 11 12 13 6,4 6,1 63 71 7 71 6,7 97,9 100,8 99,4 81,2 80,5 80,9 90,1 0,3 0,3 03 0,2 03 03 03
31 48 F 0,6 038 0,7 12 0,9 11 09 49 4,7 4.8 4,2 44 43 46 59,3 60,4 59,9 52,1 50,9 51,5 55,7 0,1 0,1 01 0,05 0,04 0,05 0,1
32 73 F 13 11 1.2 08 11 1,0 11 89 93 91 8 78 79 8,5 92,1 90,8 91,5 71,2 70,8 71 81,2 0,2 01 0,2 0,2 03 03 0,2
33 70 F 0,7 08 08 0,7 038 038 08 55 57 56 838 85 8,7 7l 1206 120,9 120,8 120,5 130,7 125,6 1232 03 04 04 0,5 0,6 0,6 0,5
34 64 F 0,38 1 09 09 1 10 09 6,2 6,6 6,4 6,4 6,6 6,5 6,5 59,7 60,5 60,1 479 50,8 49,4 54,7 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2 03 0,2
35 34 F 0,7 09 0,38 038 0,9 0,9 038 6,2 6,8 6,5 6,2 6,4 6,3 6,4 58,7 60,8 59,8 67,8 70,6 69,2 64,5 0,03 0,02 0,03 0,04 0,03 0,04 0,03
36 50 F 04 05 05 0,4 05 0,5 05 6,7 0 34 79 79 79 56 7838 80,8 798 71,2 709 711 754 0,3 0,2 03 0,2 0,2 0,2 0,2
37 54 H 04 0,6 05 1 1 1 08 9,7 113 10,5 14,2 12,2 132 e 58,8 60,8 59,8 42,2 40,7 41,5 50,6 03 03 03 0,2 0,2 0,2 03
38 55 F 038 08 08 0,6 0,7 0,7 0,7 76 73 75 72 6,9 71 7 30,7 30,8 30,8 49,3 50,2 49,8 40,3 0,2 0,2 0,2 01 01 01 0,2
39 20 F 0,9 09 09 09 0,8 0,9 09 56 0,9 3,25 6,6 6,2 6,4 4.8 40,2 50,8 45,5 40,3 40,5 40,4 43,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2
40 17 F 0,9 1 10 0,7 0,9 0,8 09 6,7 6,5 6,6 6,5 6,5 6,5 6,6 60,3 70,9 65,6 50,8 50,2 50,5 58,1 0,2 0,3 03 0,2 0,2 0,2 0,2
41 36 H 11 1 11 09 08 09 10 11 9,4 10 94 9,2 93 9,75 120,3 130 125,15 80,4 80,7 80,55 102,9 0,1 0,1 01 04 04 04 03
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Paciente Edad Sexo  Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Grosor Grosor Promedio  Grosor Grosor  Promedio Promedio Area de Area de Promedio Area de Area de Promedio  Promedio Vol Vol Vol Vol Vol Vol Vol
Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Cortical Medular Medular  Medular  Medular Medula Medular  Medular superficie superficie  AreaSuper superficie superficie AreaSuper AreaSuper Der Der Promedio lzq lzq Promedio Final
Der (mm)1 Der (mm)2 Der (mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 Izq(mm) Final(mm) Der (mm)1 Der (mm)2 Der(mm) lzq(mm)1 lzq(mm)2 Ilzq(mm) Final(mm) Der (mm2)1 Der (mm2)2 Der (mm2) lzq(mm2)1 lzq(mm2)2 Izq(mm2) Final(mm2) (ml)1 (ml)2 Der(ml) (ml)1 (ml)2 Ilzq(ml) (ml)
42 24 H 15 15 15 1,7 15 16 16 105 109 10,7 10,2 10,3 103 10,5 40,3 90,5 65,4 60,4 100,6 80,5 73,0 03 04 04 0,2 03 03 03
43 27 H 038 0,38 0,38 1 0,9 10 09 10,3 85 9,4 94 79 8,65 9,0 1206 80,9 100,8 90,1 70,2 80,2 90,5 0,6 0,5 0,6 05 04 0,5 05
44 22 F 19 17 18 0,7 0,9 038 a3 69 438 59 75 71 73 6,6 1203 70,3 953 70,4 70,7 70,6 829 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
45 45 F 0,7 0,7 0,7 13 13 13 1 4,2 44 43 6,7 56 6,15 52 50,2 50,3 50,3 65,3 60,7 63 56,6 0,1 0,1 0,1 0,03 0,04 0,04 0,1
46 57 H 0,7 1 09 1 11 11 10 6,1 57 59 74 76 75 6,7 50,2 40,1 45,2 57,2 60,2 58,7 519 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
47 40 F 04 0,6 05 038 0,8 038 0,7 6,8 6,5 6,7 53 59 56 6,1 40,5 50,9 45,7 50,7 20,4 35,6 40,6 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
48 70 F 11 1 11 13 12 13 12 75 77 7,6 8 76 78 77 50,4 60,4 55,4 60,6 504 55,5 555 04 04 04 0,2 03 03 03
49 58 F 09 12 11 1 13 1,2 11 6,6 69 6,8 94 81 838 78 90,2 80,7 85,5 100,1 90,9 95,5 90,5 0,2 03 03 04 05 05 04
50 14 F 038 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 55 63 59 6,9 6,9 69 64 60,3 70,6 65,45 90,4 90,5 90,45 77,95 03 04 04 04 05 05 04
51 55 H 1 0,9 10 13 12 13 EIi) 8 6,8 74 6,5 59 6,2 6,8 1203 1104 115,35 1103 100,9 105,6 1105 04 0,5 05 0,1 0,1 0,1 03
52 30 H 0,6 09 038 11 14 13 1 5 51 51 52 52 52 51 70,3 60,8 65,6 70,4 70,5 70,5 68 03 0,2 03 0,4 03 04 03
53 24 F 09 09 09 038 0,8 038 09 6,7 6,7 6,7 5,6 59 58 6,2 59,2 60,4 59,8 489 50,3 49,6 54,7 0,2 0,2 0,2 03 0,2 03 0,2
54 41 F 09 038 09 1 1 1 09 82 81 82 78 8 79 8,0 60,2 60,2 60,2 64,2 60,6 62,4 61,3 0,03 0,03 0,03 0,2 0,1 0,2 01
55 39 F 0,7 0,6 0,7 038 09 09 038 7 6,5 6,8 7.2 6,2 6,7 6,7 70,8 706 70,7 704 70,6 70,5 70,6 04 04 04 0,2 0,2 0,2 03
56 32 F 038 12 1 09 11 1 1 78 79 79 72 71 72 S 70,2 704 70,3 80,1 80,8 80,5 754 01 01 01 0,2 0,2 0,2 0,2
57 30 F 09 11 1 09 0,9 09 10 87 84 86 8 79 8,0 83 88,6 90,7 89,7 87,5 90,8 89,2 89,4 04 0,5 05 04 04 04 04
58 48 F 0,7 0,9 0,38 09 1 10 09 5 9,1 71 79 8,7 83 7,7 1303 1104 120,35 1204 1208 1206 1205 0,2 0,6 04 04 04 04 04
59 55 F 038 1 09 038 1 09 09 89 93 9,1 8 78 79 85 180,1 1506 165,35 200,3 80,3 1403 152,8 0,7 09 038 05 04 05 0,6

150



	Tesis David Reininger Dueñas
	PORTADA
	ÍNDICE
	1. RESUMEN
	2. INTRODUCCIÓN
	3. JUSTIFICACIÓN
	4. OBJETIVOS
	5. MATERIAL Y MÉTODO
	6. RESULTADOS
	7. DISCUSIÓN
	8. CONCLUSIONES
	9. BIBLIOGRAFÍA
	10. ANEXOS




