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Resumen  

VALORACIÓN DE DIMENSIONES EN LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR Y 

LA PAPILA PIRIFORME EN PACIENTES EDÉNTULOS QUE ACUDEN A LA 

CPCPE 2017.  

       Montalvo Castro Adelaida Jimena1 

En la investigación el objetivo general fue determinar la valoración de dimensiones 

de la tuberosidad del maxilar y la papila piriforme en edéntulos totales que acuden 

a la CPCPE 2017. Se utilizó una metodología cuantitativa con diseño retrospectivo. 

Se seleccionaron 50 modelos de yeso de maxilares superiores e inferior de 

pacientes edéntulos y a través de una ficha de recolección se tomaron tres 

medidas: (i) longitud, se ubica desde el punto de elevación donde indicaba el inicio 

de la tuberosidad y un punto de depresión indicaba el término de la misma. (ii) 

ancho punto más prominente por vestibular y un punto más prominente por palatino 

y (iii) altura a través de la relación de paralelismo del modelo con el plano horizontal 

con un calibrador Vernier digital (Truper®, digital estándar y milimétrico). Dando 

como resultado de acuerdo a los estadísticos descriptivos para la tuberosidad 

maxilar derecha tenemos una longitud promedio de 14,23, una altura promedio de 

7,59 y un ancho de 11, 09; para la tuberosidad maxilar izquierdo  tenemos una 

longitud promedio de 13,95, una altura promedio de 7,47 y un ancho de 11, 00, en 

las medidas de la papila piriforme derecha tenemos una longitud promedio de 

13,68, una altura promedio de 5,92 y un ancho de 8,68 y para la papila piriforme 

izquierda una longitud promedio de 13,14, una altura promedio de 5,69 y un ancho 

de 8,55. Concluimos que No hubo correlación estadística entre los datos. Estos 

hallazgos son independientes de la edad y el sexo de los pacientes. 

 

Palabras Clave:  

 

Tuberosidad, papila piriforme, maxilar, edéntulos, (DECS/MESH) 
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Abstract  

In the research, the general objective was to determine the assessment of the 

dimensions of the maxillary tuberosity and the piriformis papilla in total edentulous 

patients who attended CPCPE 2017. A quantitative methodology with a 

retrospective design was used. 50 plaster models of the upper and lower jaws of 

edentulous patients were selected and three measurements were taken through a 

collection card: (i) length, located from the elevation point where it indicated the 

beginning of the tuberosity and a depression point indicated the end of it. (ii) most 

prominent point width for buccal and one most prominent point for palatal and (iii) 

height through the parallelism relationship of the model with the horizontal plane 

with a digital Vernier caliper (Truper®, standard digital and millimeter). Giving as a 

result according to the descriptive statistics for the right maxillary tuberosity we have 

an average length of 14.23, an average height of 7.59 and a width of 11.09; for the 

left maxillary tuberosity we have an average length of 13.95, an average height of 

7.47 and a width of 11.00, in the measurements of the right piriformis papilla we 

have an average length of 13.68, an average height of 5.92 and a width of 8.68 and 

for the left piriformis papilla an average length of 13.14, an average height of 5.69 

and a width of 8.55. We conclude that there was no statistical correlation between 

the data. These findings are independent of the age and sex of the patients. 

Keywords  

Tuberosity, piriform papilla, maxillary, edentulous, (DECS / MESH) 
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I. INTRODUCCIÓN  

1.1. Realidad problemática.  

En la actualidad las rehabilitaciones orales con prótesis completas siguen siendo 

una opción de tratamiento para los edéntulos totales, lo que conlleva a conocer los 

fundamentos que determinan los principios protésicos de retención, soporte y 

estabilidad, así como el estudio clínico de las áreas y estructuras anatómicas, ya 

que estos son factores determinantes para la adaptación y funcionalidad correcta 

de las prótesis totales.1,2  Por ello, debemos tener en cuenta que el edentulismo 

completo sigue siendo un problema de salud común. Aunque los estudios de salud 

bucal ilustraron una disminución de los individuos que padecían un estado dentado, 

en el mundo todavía el 22,6% de las personas de 65 a 70 años eran completamente 

edéntulos en el año 2005, tener una dentadura postiza completa es la terapia 

clásica del edentulismo total. Hoy en día, este tipo de rehabilitación podría dejar de 

considerarse como la terapia estándar para el maxilar inferior desdentado.3,4 

Según el conocimiento de los autores de la asociación internacional de 

prostodoncista indicaron, que siendo la tuberosidad del maxilar y la papila piriforme 

estructuras anatómicas que tienen vital importancia en el pronóstico, expectativa, 

alternativa de tratamiento y resultado final de la prótesis total, deben presentar un 

tamaño ideal para proporcionar un mayor grado de adaptación y confort de la 

prótesis hacia ellas.3,5 

Sin embargo, en países de Latinoamérica sigue siendo lo más preocupante ya que 

el 55% de los adultos mayores tienen pérdida total de sus dientes. Esto quiere decir 

que no hay estrategias de prevención del cuidado dental en países bajos, además 

otra desventaja del edentulismo fue que si los adultos mayores obtienen su prótesis 

total o parcial no llegan a tener satisfacción sobre dicha dentadura, debido al 

inadecuado planeación en la estructura dentaria esto se debe al factor principal que 

no se ha observado que al realizar la evaluación de las dimensiones de la 

tuberosidad del maxilar y la papila piriforme durante el examen clínico se realiza de 

manera subjetiva, lo que determina diferentes clasificaciones que trae como 

consecuencia confusión al momento de determinar sus valores reales, porque no 
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se han establecido parámetros definidos que establezcan una clasificación objetiva 

y precisa del tamaño de la tuberosidad del maxilar y la papila piriforme en pacientes 

edéntulos totales.4,5 

Por lo referido se hace indispensable el propósito del estudio como determinar la 

valoración de dimensiones en la tuberosidad del maxilar y la papila piriforme en 

pacientes edéntulos totales para obtener una correcta relación de las prótesis 

totales con las estructuras anatómicas estableciéndose un equilibrio armónico del 

sistema estomatognático. 

1.2. Trabajos previos.  

Khojastepour L, et al3(2021 - Irán). El propósito del presente estudio fue evaluar la 

cantidad de extensión del seno maxilar a la región anterior de la mandíbula en 

diferentes sexos. Se evaluaron CBCT de 300 individuos (154 hombres y 146 

mujeres) mayores de 20 años (con una edad media de 35,12 ± 8,40 años). Los 

resultados fue la prevalencia de los senos maxilares extendidos a la región anterior 

de la mandíbula no fue significativamente diferente entre sexos. Sin embargo, fue 

significativamente menos frecuente en el grupo de mayor edad y más frecuente en 

el lado izquierdo. Además, indico que la tuberosidad tuvo longitud promedio de 

14,03, una altura promedio de 7,60 y un ancho de 11. La conclusión fue que la 

mayoría de los casos, el seno maxilar se extendía hasta la zona de los caninos y 

en ocasiones alcanzaba la región de los incisivos. 

Haleem H5 (2020). El estudio tuvo como objetivo evaluar el estado de la tuberosidad 

maxilar en imágenes CBCT después de la extracción de terceros molares 

superiores. El estudio comparativo transversal incluyó a setenta pacientes de entre 

25 y 45 años (independientemente del género). Los pacientes se dividieron en el 

grupo A y grupo B. Tienen como resultados que las dimensiones medias de la 

tuberosidad maxilar (ancho, largo y alto) en el Grupo A fueron 11,87 mm de ancho, 

10,17 mm de largo y 11,22 mm de altura, mientras que en el Grupo B fueron 9,93 

mm de ancho, 8,85 mm de largo y 8,78 mm de altura. El análisis estadístico mostró 

que la diferencia fue significativa para el ancho y medidas de altura entre los dos 

grupos, pero no fue significativo para las medidas de longitud. Concluyeron que la 
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extracción de los terceros molares superiores conduce a una reducción significativa 

en la mayoría dimensiones de la tuberosidad maxilar 

Salinas C, Rojo R, Murillo J. et al.6 (2019). Se estudiaron el volumen, la altura, la 

anchura y la densidad ósea en relación con la edad, el sexo y el estado dentario. 

Los resultados muestran que el ancho medio fue de 7,5 mm (DE 1,00 mm), la altura 

media fue de 12,51 mm (DE 1,3 (DE 142,02 mm 3). En el maxilar, la densidad fue 

estadísticamente significativa menor en mujeres (571,0; DE 74,1; IC del 95%: 594,9 

a 645,4 GSD) que en los hombres (620,2; DE 93,8; IC del 95%: 594,4 a 645,4 GSD, 

P = 0,047). En conclusión, debido a la importante variación en las características 

morfológicas de la región pterigomaxilar entre sujetos, siempre se debe realizar una 

evaluación radiológica prequirúrgica personalizada. El sexo, la edad y el estado 

dental son factores críticos, ya que afectan significativamente la densidad ósea en 

esta región. 

Majeed N, Arif M, Fayaz A.7 (2019). El área de la almohadilla retromolar juega un 

papel vital y es un hito importante en la fabricación de prótesis removibles, pero aún 

existe una confiable, pero insuficiente información sobre diferentes formas, formas, 

tamaños y distribución de huesos, mucosas y tejidos musculares en las regiones 

mandibulares en pacientes edéntulos. De este estudio fue evaluar las diferentes 

formas anatómicas de las almohadillas retromolares en pacientes completamente 

edéntulos en poblaciones de Cachemira. La evaluación de la forma de las 

almohadillas retromolares se realizó en 90 pacientes que se habían presentado al 

departamento para la fabricación completa de la dentadura. El análisis de las 

formas retromolares se realizó indirectamente en los modelos maestros obtenidos 

de los procedimientos de fabricación de la dentadura. Según formas de 

almohadillas retromolares La tabla 1 muestra que el 55% tenían forma de pera, el 

15,5% eran redondas y el 29,4% tenían forma triangular. La variación en diferentes 

formas de la almohadilla retromolar no fue significativa en la población de 

Cachemira. 

Tasaka A, Uekubo Y, Mitsui T. et al.8 (2019). El propósito de este estudio fue 

investigar la veracidad del escaneo intraoral de la cresta residual en regiones 

edéntulas durante la evaluación in vitro de la validez interoperador. En cuanto a las 

distancias máximas de la diferencia en el modelo maxilar, las medias de cinco 
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operadores fueron las siguientes: región premolar, 0,30 mm; región molar, 0,18 mm; 

y región de la línea media, 0,18 mm. Los valores integrales fueron los siguientes: 

región premolar, 4,17 mm 2; región molar, 6,82 mm 2; y región de la línea media, 

4,70 mm 2. Se observaron diferencias significativas entre operadores con respecto 

a los valores integrales de la distancia en las regiones premolar y de la línea media 

y con respecto a la distancia máxima en la región premolar, respectivamente. Las 

distancias máximas de la diferencia en los sillines del extremo libre en el modelo 

mandibular fueron las siguientes: lado derecho, 0.05 mm; y lado izquierdo, 0,08 

mm. Las áreas fueron las siguientes: lado derecho, 0,78 mm 2; y lado izquierdo, 

1,60 mm 2. El presente estudio demostró la veracidad satisfactoria de la exploración 

intraoral de la cresta residual en regiones edéntulas durante la evaluación in vitro 

de la validez interoperador.  

Sharma et al9 (2018) en India. Se hizo la comparación del diámetro longitudinal 

media y el diámetro transversal de ambos lados. El resultado el valor medio del 

diámetro longitudinal en el lado izquierdo y derecho fue 8,81 y 8,69 mientras que el 

valor medio del diámetro transversal en el lado izquierdo y derecho era 6,79 y 6,82, 

respectivamente, y p-valor obtenido para ambos fue 0,550 y 0,814 respectivamente. 

De acuerdo con formas de almohadillas retromolares evaluadas 51.3% era en 

forma de pera, el 14,3% eran redondas y 34.3% eran de forma triangular. La 

diferencia entre el diámetro longitudinal media y diámetro transversal de ambos 

lados fue estadísticamente no significativa (p-valor> 0,05). Hubo una significativa 

diferencia en el diámetro transversal y longitudinal media en los lados derecho e 

izquierdo cuando se correlaciona con respecto a las diferentes formas de la 

almohadilla retromolar (valor de p <0,05). 

López et al10 (2018) en Chile, analizaron la longitud y ancho de 81 papilas a partir 

de modelos de yeso. Del mencionado estudio se obtuvo una media de 7,94 mm 

(DS 2,09) en el ancho, mientras que la media de la longitud fue de 11,202 mm (DS 

2,5089), no hubo diferencia significativa entre la media obtenida en el lado derecho 

e izquierdo de la almohadilla retromolar (p <0,05). El 53,1% se clasificó como 

ovalada (N = 43), 29,6% redondeado (N = 24) y 17,3% como triangular (N = 14).  

Park et al11 (2017) en Corea, evaluó la presencia del foramen retromolar en 

mandíbulas de cadáveres coreanos, el cual se ubica en una zona denominada 
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triangulo retromolar, según su estudio determinó que la distancia máxima del 

triángulo retromolar es de 13.7 mm y una distancia mínima de 7.1 mm. Siendo estas 

medidas que se corresponden en longitud de la papila piriforme: longitud máxima 

13.7 mm y longitud mínima 7.1mm en ambos lados de la mandíbula. 

Manzanera E.12 et al (2017). Examinar las dimensiones (ancho, largo y alto) de la 

tuberosidad maxilar (MT) y sus correlaciones con la edad y el sexo, e identificar 

diferentes tipos anatómicos para el adecuado posicionamiento de los minitornillos 

en esta zona. Métodos El estudio incluyó a 39 pacientes que asistían a la 

Universidad de Valencia. Los pacientes fueron 21 hombres y 18 mujeres con una 

edad media de 39,7 ± 8,4 años. Las dimensiones de los 78 MT se midieron en 

imágenes de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) utilizando el 

software In vivo Dental 5. Resultados los anchos fueron mayores en hombres que 

en mujeres, con diferencias significativas. Las dimensiones de MT mostraron 

correlaciones con la edad de los pacientes, por lo que los pacientes mayores 

presentaron mayores anchos y largos, pero alturas reducidas. Se detectaron tres 

tipos anatómicos diferentes según la edad del paciente. Concluyeron que las 

dimensiones (ancho, largo y alto) del MT varían según la edad y el sexo del 

paciente.  

Gapski A. et al13 (2016), evaluaron las tuberosidades del maxilar en cadáveres 

histológicamente y histomorfométricamente, en 20 cadáveres (nueve mujeres y 

once hombres). Donde 6 de los cadáveres fueron desdentada distal desde los 

segundos premolares, y 14 eran desdentados distal de los caninos. Un mínimo de 

35 secciones en serie se obtuvo de cada cadáver. Se realizó un análisis estadístico 

para establecer posibles diferencias entre sexos. Existiendo poca variación 

existente entre las muestras, independientemente de su sexo, con respecto al 

espesor de la mucosa oral que recubre la tuberosidad. El análisis histomorfométrico 

demostró un porcentaje medio de hueso vital del 24,23% +/- 5.2%. La estratificación 

de los datos reveló diferencias estadísticamente significativas en la media del 

porcentaje de hueso vital entre sexos (27,15% +/- 4.7% para los hombres frente a 

20,66% +/- 3.4% para las mujeres; p = 0,003). 

Montenegro S. et al.14 (2014). en Perú, En este estudio analizaron 80 pacientes 

edéntulos entre las edades 48 y 90 años de edad. Se analizó 160 papilas y 160 
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tuberosidades, a través de un calibrador de Vernier digital, niveles adheridos y 

paralelígrafo. Se aplicó un análisis univariado de longitud, ancho y altura. Asimismo, 

se analizó y se obtuvo que no existió diferencia significativa de los resultados por 

lados. Teniendo como resultados diferentes parámetros con respecto a la 

tuberosidad fueron: altura: 6mm, ancho: 11mm y longitud: 16mm; y para la papila: 

altura: 5mm, longitud: 15mm y ancho: 9mm.  

Varón de Gaitán A.15 et al. (2014). objetivo de este estudio tomográfico fue determinar 

la prevalencia de forma y tamaño de crestas residuales en pacientes edentados y 

su asociación con edad, sexo y cresta residual superior e inferior. Se evaluaron 722 

exploraciones realizadas en el centro de diagnóstico Uni CIEO. Tuvo como 

resultado que la forma y el tamaño predominantes de la cresta residual superior 

fueron: ovoide grande 48,6%, triangular grande 42,9%, triangular mediano 4,3%, 

cuadrado grande 2,9%, ovoide medio 1,4%; y en la mandíbula fueron: ovoide 

grande 93,8% y cuadrado grande 6,25%. Concluyeron que el tamaño y la forma del 

reborde residual más prevalente fue el ovoide grande tanto en el maxilar superior 

como en el inferior. No encontramos asociación entre forma / tamaño y ninguna de 

las variables en estudio. 

Suresh S.16 et al. (2012). El propósito de este estudio es demostrar el papel del 

envejecimiento \ edéntulos en el arco maxilar, el tamaño del proceso alveolar, la 

forma y el grosor del paladar duro en los cráneos secos del sur de la India para 

personalizar el tratamiento más apropiado de los pacientes ancianos desdentados. 

Los datos han revelado una reducción más significativa de la profundidad y el ancho 

(p <0,001) del arco correspondiente a la reducción del tamaño y grosor del proceso 

alveolar (p <0,001) en el cráneo edéntulo. Además, se observó una reducción 

significativa en el tamaño y el grosor (p <0,001) del paladar duro en el cráneo 

desdentado. Los datos indican claramente el efecto de la pérdida de dientes en la 

regresión horizontal del maxilar. Los datos observados de un grupo específico de 

población pueden proporcionar datos relevantes para su análisis comparativo entre 

diferentes poblaciones para una mejor comprensión de sus diferencias regionales 

con respecto a la influencia ambiental y social.  

Burris BG, Harris EF.17(2012). Este estudio cuantificó las diferencias en el tamaño 

y la forma del arco en estos 2 componentes de la población de EE. UU. Se 
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digitalizaron dieciocho puntos de referencia dentales y óseos del maxilar de cada 

uno de los 332 sujetos con denticiones permanentes e intactas, divididos 

proporcionalmente entre negros y blancos, hombres y mujeres. Las mediciones 

lineales, angulares y de área fueron generadas por computadora. Los anchos de 

arco promediaron un 10% más en los negros que en los blancos, y la profundidad 

del arco mesiodistal tuvo una mayor diferencia, con un 12%. Los negros, con un 

paladar más cuadrado y un índice palatino significativamente mayor, se 

distinguieron de los blancos principalmente por mayores anchos intercaninos e Inter 

premolares. El perímetro del arco fue mayor en los negros en un 8%, y el área de 

la sección transversal del arco fue un 19% mayor en los negros que en los blancos, 

por lo que los negros y los blancos difieren sustancialmente en estos parámetros 

no solo en tamaño, sino también en forma.  

1.3. Teorías relacionadas al tema.  

1.3.1. Anatomía de los tejidos blandos del edéntulo  

La mucosa del reborde alveolar posee propiedades viscoelásticas y es, por tanto, 

uno de los principales tejidos de sostén de las prótesis completas en pacientes 

edéntulos. La deformación de la mucosa se puede lograr mediante compresión con 

presión de impresión o masticación y, en consecuencia, el desplazamiento del 

tejido mucoso aumenta cuando se reduce el grosor del espacio en la cubeta 

personalizada o se aumenta la viscosidad del material de impresión. Además, la 

deformación puede producir tensiones compresivas, que pueden resultar en 

irritaciones inducidas por la dentadura en la mucosa alveolar; en ocasiones, incluso 

puede causar reabsorción en el hueso alveolar.16,17 

La anatomía del reborde edéntulo en el maxilar y la mandíbula es muy importante 

para el diseño de una prótesis completa. El objetivo en la fabricación de una 

dentadura completa es proporcionar una prótesis que restaure los dientes perdidos 

y las estructuras asociadas funcional, anatómica y estéticamente tanto como sea 

posible con la preservación de las estructuras subyacentes y los puntos de 

referencia del conocimiento que nos ayuden a lograr nuestro objetivo.17,18 

Los puntos de referencia de una mandíbula desdentada se agrupan en estructuras 

limitantes, estructuras de soporte y área de relieve. Estructuras limitantes: Estos 



 

15 
  
 

son los sitios que nos Guía en que tiene una extensión óptima de la prótesis de 

modo que se acople superficie máxima sin invadir las acciones musculares.19 

La invasión de estas estructuras conducirá al desplazamiento de la dentadura 

postiza y / o dolor en el área, mientras que el hecho de no cubrir las áreas hasta la 

estructura limitante implicará una disminución de la estabilidad de retención y el 

soporte. Estructuras de soporte / Zonas de carga: Las estructuras de soporte son 

las áreas de carga. La dentadura debe diseñarse de manera que la mayor parte de 

la carga se concentre en estas áreas.20,21 

El soporte es la resistencia al desplazamiento hacia el tejido basal o estructuras 

subyacentes. Área de alivio: Las áreas de alivio son áreas donde se reabsorben 

bajo una carga constante, con estructuras frágiles dentro o cubiertas por una 

mucosa delgada que puede traumatizarse fácilmente.22,23 

Debe diseñarse de tal manera que la carga masticatoria no se concentre en estas 

áreas.24 

Estructura limitadora en la maxila es el Frenillo labial y bucal Banda fibrosa cubierta 

por membrana mucosa. El frenillo labial se extiende desde la cara labial del reborde 

residual hasta el labio. Un frenillo pasivo y no tiene fibras musculares activas. Se 

debe proporcionar una muesca en forma de V (muesca labial) con mucho cuidado, 

que debe ser estrecha, pero lo suficientemente profunda para evitar interferencias 

y debe ajustarse alrededor del frenillo si se desea lograr un sellado periférico. El 

frenillo bucal tiene la unión de los siguientes músculos; levador anguli oris, 

orbiculares oris y buccinador. Necesita una mayor holgura en el reborde bucal de 

la dentadura (menos profunda y más ancha) que el frenillo labial.21,22,25 

Vestíbulo labial y bucal (surco): El surco labial está limitado por un lado por los 

dientes, la encía y el reborde alveolar residual y por el exterior por los labios. Corre 

de un lado del frenillo bucal de un lado al otro; dividiéndose en dos compartimentos, 

izquierdo y derecho por el frenillo labial. El surco bucal se extiende desde el frenillo 

bucal en sentido anterior hasta la escotadura hamular en la parte posterior. El 

tamaño del vestíbulo depende de: i) Contracción del músculo buccinador. Ii) 

Posición de la mandíbula. Iii) Cantidad de pérdida ósea en el maxilar.27,28,29 

Muesca Hamular: Es una depresión situada entre la tuberosidad maxilar y el 

hamulus de la placa pterigoidea medial. Es una zona blanda de tejido conectivo 
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laxo. Y la importancia alberga la terminación disto-lateral de la prótesis, ayuda a 

lograr el sellado palatino posterior, la sobre extensión provoca dolor, retención 

insuficiente de la extensión.30 

Área de sellado palatino posterior (post-dique): Es un área de tejido blando en o 

más allá de la unión del paladar duro y blando en la que una dentadura completa 

puede aplicar presión dentro de los límites fisiológicos para ayudar a su retención. 

Sello pterigomaxilar:  la parte del sello palatino posterior que se extiende a través 

de la muesca hamular y se extiende 3-4 mm anterolateralmente para terminar en la 

unión mucogingival en la parte posterior de la cresta maxilar. 

Sello pospalatino:  es una parte del área del sello palatino posterior que se extiende 

entre las dos tuberosidades maxilares. Las extensiones: Anteriormente - Línea 

vibratoria anterior, posteriormente - Línea vibratoria posterior y Lateralmente: 3-4 

mm anterolateral a la muesca hamular 

 La línea vibrátil: una línea imaginaria trazada a lo largo de la parte posterior del 

paladar que marca la división entre el tejido móvil e inamovible del paladar blando 

que se puede identificar pidiendo al paciente que diga "ah". Se extiende desde una 

muesca hamular a la otra muesca hamular; por lo general, se encuentra a 2 mm de 

la fóvea palatina. 

El extremo distal de la prótesis debe: cubrir las tuberosidades, extenderse en las 

muescas hamular y debe terminar 1-2 mm posterior a la línea de vibración y la 

función del sello palatino posterior: Ayuda a la retención, evita la acumulación de 

alimentos, compensación por contracción de polimerización, reduce la tendencia al 

reflejo nauseoso ya que previene la formación de espacios y entre la base de la 

prótesis y el paladar blando durante el movimiento funcional.22,23 

1.3.2. Anatomía de Edentulismo. 

La anatomía del tejido blando desdentado maxilar y mandibular dentro del espacio 

de la dentadura del entorno oral se muestra en la Figura 1. Los puntos de referencia 

anatómicos, como las almohadillas retromolares, el oblicuo externo, el músculo 

mentoniano, las inserciones del frenillo, la cresta milohioidea, las tuberosidades, las 

muescas hamulares, la papila incisiva, el surco labial y el vestíbulo bucal son 

fundamentales y deben capturarse en positivo (y leerse fácilmente en negativo), 

aspecto de cualquier impresión edéntula.24,25 
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Figura 1: Anatomía del tejido blando edéntulo maxilar y mandibular dentro del 

espacio de la dentadura del entorno oral.24 

La figura 2 muestra una impresión maxilar y mandibular completamente edéntula 

que tiene extensiones periféricas verticales y horizontales adecuadas. Las 

impresiones son excelentes, pero también es fundamental ver “más allá” de la 

impresión. ¿Se han capturado los puntos de referencia anatómicos y comunican 

efectivamente la anatomía de los tejidos blandos? Estas preguntas son muy 

importantes para la comunicación y la colaboración con las tecnologías 

convencionales y digitales convergentes. Es absolutamente fundamental que los 

técnicos entiendan la anatomía básica de los tejidos blandos; es la base para el 

éxito con las prótesis dentales completas. 

 

Figura 2. Impresión maxilar y mandibular totalmente edéntula con extensiones 

periféricas verticales y horizontales adecuadas.25 

 

Al crear una impresión maestra, si la anatomía necesaria o la biología del espacio 

de la dentadura dentro de este entorno oral no se lee fácilmente en la impresión 

negativa, entonces la impresión debe tomarse nuevamente hasta que sea correcta 

y toda la anatomía necesaria del tejido blando sea visible.26 Comprender cómo leer 
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el aspecto negativo de una impresión edéntula es fundamental para crear buenos 

modelos maestros o modelos digitales para prótesis completas. Inspeccione la 

impresión para ver si existen defectos en el material de impresión, como burbujas, 

tirones, huecos o transparencia de la cubeta. Busque extensiones de borde 

periférico adecuadas y puntos de referencia anatómicos, como almohadillas 

retromolares en impresiones mandibulares y extensiones de tuberosidad con 

muescas hamulares (rafe pterigomandibular) en una impresión maxilar. En una 

impresión mandibular, debería ver en la cara lingual de los bordes periféricos una 

curva en S, que muestra el moldeado adecuado del borde. Esta curva en S del 

borde lingual mandibular es el resultado de los movimientos extrínsecos de la 

lengua durante la función.27,28 

Los escaneos de la impresión mandibular y maxilar en formato de archivo STL 

(lenguaje de teselado estándar) se muestran en la Figura 3 y la Figura 4. Cuando 

se crea un archivo STL a partir de una impresión de tejido blando edéntulo, es 

importante analizar el archivo para garantizar un buen escaneo y que todos los 

puntos de referencia anatómicos se hayan capturado en el proceso de escaneo. La 

capacidad de leer una impresión en el aspecto negativo, visualizando toda la 

anatomía de los tejidos blandos, es fundamental en el proceso de construcción de 

modelos digitales.28,29 Este procedimiento de control de calidad de verificación y 

doble verificación debe existir en cualquier proceso de flujo de trabajo digital para 

evitar nuevos escaneos y reelaboraciones internas. Mire los escaneos, 

comenzando con el mandibular desde el aspecto más posterior en uno, inspeccione 

la almohadilla retromolar, la almohadilla en forma de pera, los bordes periféricos de 

la dentadura postiza, el reborde residual, el área milohioidea, las inserciones del 

frenillo (bucal, labial y lingual), el vestíbulo bucal o área de plataforma, y extensión 

labial o área de pliegue muco-bucal.30 
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Figura 3. Escaneo de la impresión mandibular y maxilar en formato STL.29 

En el maxilar, inspeccionar las extensiones en el hamulus (muesca hamular), la 

tuberosidad, la fóvea palatina, el paladar duro posterior, el paladar blando, las 

arrugas palatinas anteriores, la línea media o el rafe palatino medio, la cresta 

residual, la papila incisiva, las inserciones del frenillo (labial y bucal) y las 

extensiones del borde de la dentadura (Vertical y Horizontal). Todos estos puntos 

de referencia anatómicos de los tejidos blandos deben evaluarse en la impresión y 

en el archivo de escaneo digital.31 

 

Figura 4. Escaneo de la impresión mandibular y maxilar en formato STL.29 

En la Figura 5 y la Figura 6, la anatomía del tejido blando maxilar y mandibular está 

resaltada y etiquetada. Estas ilustraciones ayudan a recordar a los técnicos y 

clínicos los puntos de referencia anatómicos que deben capturarse en una 

impresión de tejido blando desdentado y una exploración desdentada. Comprender 

la biología y la función de la anatomía oral definitivamente mejorará la comunicación 

clínica y técnica. Los principios básicos de la comunicación para flujos de trabajo 

convencionales o digitales comienzan con el conocimiento del entorno oral 

edéntulo. Tener un “lenguaje” común para este conocimiento es un requisito para 

la colaboración.31,32 
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Figura 5. Anatomía de los tejidos blandos maxilares y mandibulares, 

resaltada y etiquetada.32 

Los puntos de referencia anatómicos de los tejidos blandos que afectan el diseño 

del borde periférico incluyen:33,34,35 

Maxilar 

• Muescas hamulares 

• Tuberosidades 

• Fóvea palatina 

• Frenillos labiales y bucales 

Mandibular 

• Almohadillas retromolares  

• Milohioideo  

• Creciente sublingual 

• Frenillo lingual 

• Plataforma oblicua externa/bucal 

• Frenillo bucal 

• Músculo mentalis 

• Frenillo labial 

La ilustración del Dr. Alfred Gysi de hace más de 100 años (Figura 7) muestra las 

fuerzas del espacio finito de la dentadura en el entorno oral edéntulo. Para cada 

persona, cada ambiente oral es diferente con su propio conjunto de variables. Con 

la tecnología digital, utilizando datos escaneados para crear archivos de diseño 



 

21 
  
 

STL, ahora podemos analizar las fuerzas o variables involucradas en el tratamiento 

de prótesis completa.32,33 

Entendiendo los contornos palatinos (Figura 8) ayudará a determinar la clasificación 

de la forma de la garganta que afecta la extensión palatina posterior de una 

dentadura postiza maxilar completa. La extensión o borde palatino posterior es muy 

importante para la colocación adecuada del sello palatino posterior o el área 

posterior al dique. La clasificación de House of Throat Form nos guía para 

determinar la extensión palatina posterior de una clase I a una clase III. Una forma 

de garganta palatina de House Class I es muy ancha y poco profunda, con la 

extensión más posterior. Una forma de garganta de Clase III de Casa es muy 

profunda o abovedada y tiene la extensión posterior más corta según lo descrito 

por McLaughlin, et al. Estas formas de garganta son muy importantes para entender 

en el proceso convencional y digital. A veces parecerá que un escaneo de 

impresión no capturó todo el paladar cuando se trata de una forma de garganta 

palatina de Clase III.34 

 

Figura 6. Anatomía de los tejidos blandos maxilares y mandibulares, 

resaltada y etiquetada. 
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Como se afirma y se encuentra en las conclusiones de McLaughlin, et al, los 

paladares superficiales parecen verse más afectados por la contracción que los 

paladares medios o profundos. Las formas de arco ovoide poco profundo parecen 

beneficiarse del uso del moldeo por inyección en comparación con el CAD/CAM y 

el moldeo por compresión.29,32,35 

 

Figura 7. Ilustración del espacio de la prótesis edéntula por el Dr. Alfred Gysi. 

Mire siempre la impresión real y compárela con el modelo digital, verificando que la 

anatomía del tejido blando posterior se haya capturado correctamente. Pronto, las 

impresiones convencionales serán reemplazadas por escaneos de impresiones 

digitales. La odontología protésica debe prepararse para este proceso de impresión 

en evolución35 
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Figura 8. Ilustración de las clasificaciones de la forma de la garganta de los 

maxilares de clase 1, 2 y 3. 

1.4. Formulación del problema.  

¿Cuáles son las valoraciones de las dimensiones en la tuberosidad del maxilar y la 

papila piriforme en pacientes edéntulos que acuden a la CPCPE 2017? 

1.5. Justificación e importancia del estudio.  

El éxito de las rehabilitaciones de los edéntulos totales depende del reconocimiento 

de sus estructuras anatómicas que sirven como referentes y limitantes para la 

adaptación de la prótesis total. Siendo la tuberosidad del maxilar y papila piriforme 

los elementos de mayor relevancia al momento de realizar el examen clínico. 

Actualmente a nivel nacional y local, no existen estudios, que identifiquen los 

valores referenciales o promedios de la tuberosidad del maxilar y la papila piriforme 
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que son de vital importancia para la retención, soporte y estabilidad en prótesis 

total. El interés de investigar este tema, fue dar a conocer a los estudiantes y 

profesionales de odontología, las dimensiones de las estructuras anatómicas y 

establecer parámetros que sirvan para la realización del examen clínico, 

diagnóstico y tratamiento; permitiendo de esta manera brindar una atención 

adecuada y de calidad que satisfaga los problemas de salud bucal.   

1.6. Hipótesis.  

Valoraciones de las dimensiones en la tuberosidad del maxilar y la papila piriforme 

en pacientes edéntulos que acuden a la CPCPE 2017, son normales. 

1.7. Objetivos  

1.7.1. Objetivos generales 

• Determinar la valoración de dimensiones de la tuberosidad del maxilar 

y la papila piriforme en edéntulos totales que acuden a la CPCPE 2017. 

1.7.2. Objetivos específicos  

• Determinar la altura, ancho y longitud de la tuberosidad del maxilar en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según la hemiarcada. 

• Determinar la altura, ancho y longitud de la tuberosidad del maxilar en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según género. 

• Determinar la altura, ancho y longitud de la tuberosidad del maxilar en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según edad. 

• Determinar la altura, ancho y longitud de la papila piriforme en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según la hemiarcada. 

• Determinar la altura, ancho y longitud de la papila piriforme en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según género. 

• Determinar la altura, ancho y longitud de la papila piriforme en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según edad. 

 

II. MATERIAL Y MÉTODO  

2.1 Tipo y Diseño de Investigación. 

Tipo de investigación: Cuantitativa 
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Diseño de la investigación: 

Según la planificación de la medición de la variable de estudio: 

Prospectivo.18 

Según el número de mediciones de la variable de estudio: Transversal.18 

Según el número de variables de interés: Descriptivo.18  

 

2.2 Variables, Operacionalización. 

Variables 

• Tuberosidad del Maxilar Superior 

• Papila Piriforme 

Covariables 

• Edad 

• Género 

 



 

 

 

Operacionalización. 

Variable 

de estudio 

Definición conceptual Definición operacional Dimensión  Ítems Instrumento  

 

Tuberosidad maxilar 

 

 

 

 

 

 

 

Prominencias óseas de 

tamaño variable, 

ubicadas en la parte 

posterior del reborde 

superior, en la zona, 

correspondiente al 

tercer molar. 

Valor numérico de la 

distancia mesiodistal y 

vestibulolingual de la 

tuberosidad. 

Longitud 
 

Ancho 
 

Altura 
 

mm 

Ficha de 

recolección de 

datos 
 

 

 

 

Papila piriforme 

Prominencias óseas de 

tamaño variable, 

ubicadas en la parte 

posterior del reborde 

inferior, en la zona, 

correspondiente al 

tercer molar. 

Valor numérico de la 

distancia mesiodistal y 

vestibulolingual de la 

papila piriforme. 
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Covariables 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Dimensión Ítems Instrumento 

Edad 

Periodo de tiempo que 

una persona ha vivido 

desde que ha nacido.17 

Tiempo de vida 

medido en años hasta 

el estudio en la cual 

tomaremos rangos 

Documento 

nacional de 

identidad 

50 – 75 años 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Sexo 

Roles socialmente 

construidos, los 

comportamientos, 

actividades y atributos 

que una sociedad dada 

considera apropiados 

para los hombres y las 

mujeres. 17 

 

Características 

sexuales del individuo 

Documento 

nacional de 

identidad 

Masculino 

femenino 
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2.3 Población y muestra. 

Población: La población estuvo constituida por 50 modelos de yeso de pacientes 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, 2017. 

Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión 

✓ Modelos que tengan referencias anatómicas adecuadas con impresiones 

anatómicas adecuadas. 

✓ Modelos de yeso que estén debidamente zocalados y respetando el 

fondo de surco 

✓ Modelos de yeso del maxilar superior e inferior edéntulo total del mismo 

paciente. 

Criterios de Exclusión 

✓ Modelos que presenten alguna alteración anatómica de los maxilares. 

✓ Modelos que no permitan la visualización de los reparos anatómicos. 

 

Muestra: La muestra estuvo constituida por los modelos de maxilar superior e 

inferior de edéntulos totales que fueron tomados de pacientes que acudieron al 

CPCPE, en las asignaturas de Internado Estomatológico y odontogediatría, que 

según bases de datos de logística son: 50 modelos, lo que determinó una muestra 

de 100 tuberosidades del maxilar superior y 100 papilas piriformes, siendo la 

selección de la muestra de forma probabilística aleatoria simple. 

 

2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad. 

Técnicas: Observación, mediante el registro sistemático, válido y confiable de los 

hechos o fenómenos que fueron investigados. 

Instrumentos de recolección de datos: El instrumento que se utilizó para la 

recolección de datos fue una ficha de registro, que consto de dos partes: la primera 

para obtener datos generales y la segunda para recoger la información métrica de 

las variables, como se detalla a continuación: (Anexo 01) 
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N° de Ficha: Se colocó en números arábigos de manera correlativa y secuencial, 

empezando con el 1 

Nombre del paciente: Fue tomado de la historia clínica.  

Género: Se indicó con F si la paciente fue del sexo femenino y con M si el paciente 

fue de sexo masculino. 

Edad: Se colocó la edad en años y según fue registrado en la historia clínica. 

Registro métrico de la tuberosidad del maxilar: Se tomó las medidas en longitud, 

ancho y altura de las dos tuberosidades del maxilar diferenciándolas en 

hemiarcada. 

Registro métrico de la papila piriforme: Se tomó las medidas en longitud, ancho y 

altura de las dos papilas piriformes diferenciándolas en hemiarcada. 

Para la evaluación métrica de las tuberosidades del maxilar, así como de la papila 

piriforme se utilizó un calibrador Vernier digital (Truper®, digital estándar y 

milimétrico).  

Para el manejo de la ficha de recolección de datos, la examinadora pasó por un 

proceso de calibración con el especialista para la estandarización de criterios, tras 

la evaluación de 10 modelos edéntulos totales. Donde se realizó las mediciones de 

la tuberosidad del maxilar y de la papila piriforme en sus tres dimensiones: longitud, 

ancho y altura tanto del lado derecho e izquierdo. Para determinar la validez de las 

mediciones se utilizó el Coeficiente de Kappa de Cohen que mide el acuerdo entre 

dos observadores en sus correspondientes clasificaciones de N elementos en C 

categorías mutuamente excluyentes. 

Se procesaron los datos con un error estándar de 0.600, con intervalo de confianza 

de 95%, obteniéndose un índice de 0.81 demostrando una Fuerza de concordancia 

Buena. 

Recolección de datos: turnos asignados para las asignaturas de Odontogediatría 

e Internado Estomatológico. Se revisó las historias clínicas y los modelos de yeso 

de los pacientes edéntulos totales para obtener los datos requeridos como edad, 

género; y las respectivas dimensiones, antes de la entrega de los modelos se 

presentó una solicitud a la centro de pre practica y preclínicas, la cual nos 

respondieron a través de una carta de presentación (Anexo 2). Al momento de 

realizar la evaluación métrica de los modelos, se procedió de la siguiente manera: 
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Longitud de la tuberosidad del maxilar: se procedió a palpar la región anatómica de 

la tuberosidad y se delimitó con un lápiz portaminas de 0.5 mm tomando como inicio 

de la tuberosidad, donde un punto de elevación indicaba el inicio de la tuberosidad 

y un punto de depresión indicaba el término de la misma. Luego con un calibrador 

Vernier digital (Truper®, digital estándar y milimétrico) al cual se le ha colocado dos 

calibradores de nivel en su extremo superior como en su extremo lateral, 

programado para obtener medidas en milímetros, se procedió a medir desde un 

punto más anterior hasta un punto más posterior de la delimitación realizada con el 

lápiz portaminas. El valor dado por el calibrador vernier se registró en la ficha de 

recolección para cada modelo y lado de tuberosidad del maxilar 

Ancho de la tuberosidad del maxilar: se empezó a palpar la región anatómica de la 

tuberosidad y se tomó como referencia un punto más prominente por vestibular y 

un punto más prominente por palatino para determinar el ancho de la tuberosidad. 

Luego con un calibrador Vernier digital (Truper®, digital estándar y milimétrico) al 

cual se le ha colocado dos calibradores de nivel en su extremo superior como en 

su extremo lateral, programado para obtener medidas en milímetros, se procedió a 

medir desde los puntos más prominentes en vestibular y palatino. El valor dado por 

el calibrador vernier se anotó en la ficha de recolección para cada modelo y lado de 

tuberosidad del maxilar. 

Altura de la tuberosidad del maxilar: se comenzó a colocar los modelos en un 

paraleligrafo comprobando con una platina de vidrio apoyada sobre las 

tuberosidades y el reborde alveolar, la relación de paralelismo del modelo con el 

plano horizontal. Desde una vista lateral en vestibular se tomó como referencia un 

punto más prominente que sobresale de la tuberosidad en el plano oclusal y un 

punto más inferior del delimitado con el lápiz portaminas. Luego se procede a 

colocar un calibrador Vernier digital (Truper®, digital estándar y milimétrico) al cual 

se le ha colocado dos calibradores de nivel en su extremo superior como en su 

extremo lateral, programado para obtener medidas en milímetros, por su parte 

inferior ubicándolo en el punto más prominente hacia oclusal hasta el punto más 

inferior comprobando su posición perpendicular del calibrador vernier con el modelo 

verificando la centralidad de los niveles previamente colocados. El valor dado por 

el calibrador vernier se registró en la ficha de recolección para cada modelo y lado 

de tuberosidad del maxilar. 
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Longitud de la papila piriforme: se procedió a palpar la región anatómica y se 

delimitara con un lápiz portamina de 0.5 mm donde un punto de elevación indicaba 

el inicio de la papila piriforme y un punto de depresión indicaba el término de la 

misma. Luego con un calibrador Vernier digital (Truper®, digital 

estándar y milimétrico) al cual se le ha colocado dos calibradores de nivel en su 

extremo superior como en su extremo lateral, programado para obtener medidas 

en milímetros, se procederá a medir desde un punto más anterior hasta un punto 

más posterior de la delimitación realizada con el lápiz portamina. El valor dado por 

el calibrador vernier se anotó en la ficha de recolección para cada modelo y lado de 

papila piriforme. 

Ancho de la papila piriforme: se empezó a palpar la región anatómica y se asumió 

como referencia un punto más prominente por vestibular y un punto más 

prominente por lingual para determinar el ancho de la papila piriforme. En seguida 

con un calibrador Vernier digital (Truper®, digital estándar y milimétrico) al cual se 

le ha colocado dos calibradores de nivel en su extremo superior como en su 

extremo lateral, programado para obtener medidas en milímetros, se procedió a 

medir desde los puntos más prominentes en vestibular y lingual. El valor dado por 

el calibrador vernier se registró en la ficha de recolección para cada modelo y lado 

de la papila piriforme. 

Altura de la papila piriforme: se procedió a colocar los modelos en un paralelígrafo 

comprobando con una platina de vidrio apoyada sobre la mitad de la papila piriforme 

y el reborde alveolar, la relación de paralelismo del modelo con el plano horizontal. 

Desde una vista lateral en lingual se tomará como referencia un punto más 

prominente que sobresale de la papila piriforme en el plano oclusal y un punto más 

inferior del delimitado con el lápiz portaminas. Se procede a colocar un calibrador 

Vernier digital (Truper®, digital estándar y milimétrico) al cual se le ha colocado dos 

calibradores de nivel en su extremo superior como en su extremo lateral, 

programado para obtener medidas en milímetros, por su parte inferior ubicándolo 

en el punto más prominente hacia oclusal hasta el punto más inferior comprobando 

su posición perpendicular del calibrador vernier con el modelo verificando la 

centricidad de los niveles previamente colocados. El valor dado por el calibrador 

vernier se registró en la ficha de recolección para cada modelo y lado de la papila 

piriforme. 
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Validez y confiabilidad: Para este estudio se verifica si a través del alfa Crombach 

nuestra ficha de recolección es válido y confiable por lo que tiene que ser >0.7, por 

ende, nuestra encuesta es válida y confiable ya que nuestros ítems presentan un 

valor >0.7. (Anexo 3).  Además, debemos resaltar que se indicó una calibración de 

un experto en Rehabilitación oral (Anexo 4). Y también indico su constancia del 

calibrador (Anexo 5). 

 

2.5 Métodos de análisis de datos. 

La información obtenida estuvo analizada y procesada mediante el programa 

estadístico IBM® SPSS® Statistics 22. La información que se obtuvo fue 

organizada estadísticamente en tablas de contingencia y gráficos que permitió 

responder a la problemática planteada. Para la calibración se necesitará la prueba 

estadística de índice de concordancia de kappa de Cohen y para la confiabilidad se 

verifica si a través del alfa Crombach nuestra ficha de recolección es válido y 

confiable por lo que tiene que ser >0.7.  

2.6 Criterios éticos. 

 

La presente investigación se desarrollará respetando los diversos principios éticos 

de la universidad señor de Sipán, teniendo como finalidad proteger los derechos, la 

vida, la salud, la intimidad, la dignidad y el bienestar de la(s) persona(s) que 

participan en la actividad de investigación Científica, Tecnológica e innovación, 

ciñéndose a los principios éticos acogidos por la normativa nacional e internacional, 

y los acuerdos suscritos por nuestro país en la materia. 

 

2.7 Criterios de Rigor Científicos  

 

Se cumplirá con la presentación de datos fiables y válidos que serán codificados y 

protegidos. La credibilidad y estabilidad de los datos serán garantizadas por la 

utilización de instrumentos válidos y confiables. Los resultados podrán ser aplica 
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III. RESULTADOS  

3.1. Resultados en Tablas y Figuras  

Tabla N°1: Determinar la valoración de dimensiones de la tuberosidad del maxilar y la 

papila piriforme en edéntulos totales que acuden a la CPCPE 2017. 

Zona 

Estadísticos 
descriptivos 

Media 

Tuberosidad 
Maxilar 
Derecha 

Longitud 14.2274 

Altura 7.5934 

Ancho 11.0926 

Tuberosidad 
Maxilar 

Izquierda 

Longitud 13.9528 

Altura 7.465 

Ancho 11.0024 

Papila 
Piriforme 
Derecha 

Longitud 13.6792 

Altura 5.9194 

Ancho 8.6814 

Papila 
Piriforme 
Izquierda 

Longitud 13.1438 

Altura 5.6902 

Ancho 8.5464 

 

Fuente: ficha de recolección de datos dada por el investigador 

En la tabla N°1 de acuerdo a los estadísticos descriptivos para la tuberosidad 

maxilar derecha tenemos una longitud promedio de 14,23, una altura promedio de 

7,59 y un ancho de 11, 09; para la tuberosidad maxilar izquierdo  tenemos una 

longitud promedio de 13,95, una altura promedio de 7,47 y un ancho de 11, 00, en 

las medidas de la papila piriforme derecha tenemos una longitud promedio de 

13,68, una altura promedio de 5,92 y un ancho de 8,68 y para la papila piriforme 

izquierda una longitud promedio de 13,14, una altura promedio de 5,69 y un ancho 

de 8,55.  
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Tabla N°2: Determinar la altura, ancho y longitud de la tuberosidad del maxilar en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según la hemiarcada. 

Tuberosidad Maxilar Derecha Tuberosidad Maxilar Izquierda 

Longitud Altura Ancho N° de casos % de Casos Longitud Altura Ancho N° de casos % de Casos 

<=14,23 <=7,59 <=11,09 14 28 <=13,95 <=7,47 <=11 13 26 

<=14,23 <=7,59 >11,09 5 10 <=13,95 <=7,47 >11 7 14 

<=14,23 >7,59 >11,09 0 0 <=13,95 >7,47 >11 7 14 

<=14,23 >7,59 <=11,09 4 8 <=13,95 >7,47 <=11 5 10 

>14,23 >7,59 >11,09 19 38 >13,95 >7,47 >11 10 20 

>14,23 >7,59 <=11,09 4 8 >13,95 >7,47 <=11 2 4 

>14,23 <=7,59 >11,09 3 6 >13,95 <=7,47 >11 3 6 

>14,23 <=7,59 <=11,09 1 2 >13,95 <=7,47 <=11 3 6 

      
50 100       50 100 

Fuente: ficha de recolección de datos dada por el investigador 

En la tabla N° 2 las tuberosidades Maxilares con medidas de Longitud Altura y 

Ancho menores e iguales a sus promedios tienen un porcentaje según hemiarcada 

derecha de 28% y para la hemiarcada izquierda de 26%. Para la Longitud, Altura y 

Ancho mayores a su promedio según la hemiarcada derecha tiene un porcentaje 

de 38% y para la hemiarcada Izquierda de 20%. 
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Tabla N°3: Determinar la altura, ancho y longitud de la tuberosidad del maxilar en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según género. 

Tuberosidad Maxilar 
Derecha 

Género 
Total 

Longitud Altura Ancho Masculino Femenino 

<=14,23  <=7,59 <=11,09 10.00% 18.00% 28.00% 

<=14,23  <=7,59 >11,09 2.00% 8.00% 10.00% 

<=14,23  >7,59 >11,09 0.00% 0.00% 0.00% 

<=14,23  >7,59 <=11,09 2.00% 6.00% 8.00% 

>14,23  >7,59 >11,09 18.00% 20.00% 38.00% 

>14,23  >7,59 <=11,09 0.00% 8.00% 8.00% 

>14,23  <=7,59 >11,09 2.00% 4.00% 6.00% 

>14,23  <=7,59 <=11,09 0.00% 2.00% 2.00% 

Total 34.00% 66.00% 100.00% 

 

Tuberosidad Maxilar 
Izquierda 

Género 
Total 

Longitud Altura Ancho 
          
Masculino 

Femenino 

<=13,95 <=7,47 <=11 8.00% 18.00% 26.00% 

<=13,95 <=7,47 >11 8.00% 6.00% 14.00% 

<=13,95 >7,47 >11 6.00% 8.00% 14.00% 

<=13,95 >7,47 <=11 2.00% 8.00% 10.00% 

>13,95 >7,47 >11 8.00% 12.00% 20.00% 

>13,95 >7,47 <=11 0.00% 4.00% 4.00% 

>13,95 <=7,47 >11 2.00% 4.00% 6.00% 

>13,95 <=7,47 <=11 0.00% 6.00% 6.00% 

Total 34.00% 66.00% 100.00% 

 

Fuente: ficha de recolección de datos dada por el investigador 

En la tabla N° 3 la longitud, altura y ancho del lado derecho menores iguales a su 

promedio según el género el 10% pertenecen al género masculino y el 18% al 

género femenino, la longitud, altura y ancho del lado derecho mayor a su promedio 

según el género el 18% pertenecen al género masculino y el 20% al género 

femenino. Del lado izquierdo la longitud, altura y ancho menores iguales a su 

promedio es de 8% para el género masculino y de 18% para el género femenino, 

la longitud, altura y ancho del lado izquierdo mayor a su promedio según el género 

el 8% pertenecen al género masculino y el 12% al género femenino. 
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Tabla N°4: Determinar la altura, ancho y longitud de la tuberosidad del maxilar en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según edad.  

Tuberosidad Maxilar Derecha Edad 
Total 

Longitud Altura Ancho <= 57 > 57 

<=14,23  <=7,59 <=11,09 8.00% 20.00% 28.00% 

<=14,23  <=7,59 >11,09 4.00% 6.00% 10.00% 

<=14,23  >7,59 >11,09 0.00% 0.00% 0.00% 

<=14,23  >7,59 <=11,09 4.00% 4.00% 8.00% 

>14,23  >7,59 >11,09 4.00% 34.00% 38.00% 

>14,23  >7,59 <=11,09 6.00% 2.00% 8.00% 

>14,23  <=7,59 >11,09 0.00% 6.00% 6.00% 

>14,23  <=7,59 <=11,09 0.00% 2.00% 2.00% 

Total 26.00% 74.00% 100.00% 

  

Tuberosidad Maxilar Izquierda Edad 
Total 

Longitud Altura Ancho <= 57 > 57 

<=13,95 <=7,47 <=11 14.00% 12.00% 26.00% 

<=13,95 <=7,47 >11 2.00% 12.00% 14.00% 

<=13,95 >7,47 >11 4.00% 10.00% 14.00% 

<=13,95 >7,47 <=11 0.00% 10.00% 10.00% 

>13,95 >7,47 >11 4.00% 16.00% 20.00% 

>13,95 >7,47 <=11 2.00% 2.00% 4.00% 

>13,95 <=7,47 >11 0.00% 6.00% 6.00% 

>13,95 <=7,47 <=11 0.00% 6.00% 6.00% 

Total 26.00% 74.00% 100.00% 

Fuente: ficha de recolección de datos dada por el investigador 

En la tabla N° 4 la longitud, altura y ancho del lado derecho menores iguales a su 

promedio según la edad el 8% pertenecen a pacientes con edades <=57 años y el 

20% a las edades >57 años, la longitud, altura y ancho del lado derecho mayor a 

su promedio según la edad el 4% pertenecen a pacientes con edades <=57 años y 

el 34% a las edades >57 años. Del lado izquierdo la longitud, altura y ancho 

menores iguales a su promedio es de 14% para las edades <= a 57 y 12% para los 

pacientes con edades >57, la longitud, altura y ancho del lado izquierdo mayor a su 

promedio según la edad el 4% pertenecen a pacientes con edades <=57 años y el 

16% a las edades >57 años 
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Tabla N°5: Determinar la altura, ancho y longitud de la papila piriforme en edéntulos 

totales que acuden a la CPCPE, según la hemiarcada. 

 

Papila Piriforme Derecha Papila Piriforme Izquierda 

Longitud Altura Ancho N° de casos % de Casos Longitud Altura Ancho N° de casos % de Casos 

<=13,68 <=5,92 <=8,69 10 20 <=13,14 <=5,69 <=8,55 9 18 

<=13,68 <=5,92 >8,69 0 0 <=13,14 <=5,69 >8,55 7 14 

<=13,68 >5,92 >8,69 10 20 <=13,14 >5,69 >8,55 9 18 

<=13,68 >5,92 <=8,69 6 12 <=13,14 >5,69 <=8,55 2 4 

>13,68 >5,92 >8,69 4 8 >13,14 >5,69 >8,55 6 12 

>13,68 >5,92 <=8,69 6 12 >13,14 >5,69 <=8,55 7 14 

>13,68 <=5,92 >8,69 13 26 >13,14 <=5,69 >8,55 4 8 

>13,68 <=5,92 <=8,69 1 2 >13,14 <=5,69 <=8,55 6 12 

      50 100       50 100 

Fuente: ficha de recolección de datos dada por el investigador 

En la tabla N° 5 las papilas piriformes con medidas de longitud, altura y ancho 

menores e iguales a sus promedios tienen un porcentaje según hemiarcada 

derecha de 20% y para la hemiarcada izquierda de 18%. Para la longitud, altura y 

ancho mayores a su promedio según la hemiarcada derecha tiene un porcentaje de 

8% y para la hemiarcada izquierda de 12%. 
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Tabla N°6: Determinar la altura, ancho y longitud de la papila piriforme en edéntulos 

totales que acuden a la CPCPE, según género. 

Papila Piriforme Derecha Género 
Total 

Longitud Altura Ancho 
                    
Masculino 

 
Femenino 

<=13,68 <=5,92 <=8,69 4.00% 16.00% 20.00% 

<=13,68 <=5,92 >8,69 0.00% 0.00% 0.00% 

<=13,68 >5,92 >8,69 10.00% 10.00% 20.00% 

<=13,68 >5,92 <=8,69 4.00% 8.00% 12.00% 

>13,68 >5,92 >8,69 2.00% 6.00% 8.00% 

>13,68 >5,92 <=8,69 6.00% 6.00% 12.00% 

>13,68 <=5,92 >8,69 8.00% 18.00% 26.00% 

>13,68 <=5,92 <=8,69 0.00% 2.00% 2.00% 

Total 34.00% 66.00% 100.00% 

Papila Piriforme Izquierda Género 

Total 
Longitud Altura Ancho 

                       
Masculino 

 
Femenino 

<=13,14 <=5,69 <=8,55 2.00% 16.00% 18.00% 

<=13,14 <=5,69 >8,55 6.00% 8.00% 14.00% 

<=13,14 >5,69 >8,55 8.00% 10.00% 18.00% 

<=13,14 >5,69 <=8,55 2.00% 2.00% 4.00% 

>13,14 >5,69 >8,55 4.00% 8.00% 12.00% 

>13,14 >5,69 <=8,55 4.00% 10.00% 14.00% 

>13,14 <=5,69 >8,55 4.00% 4.00% 8.00% 

>13,14 <=5,69 <=8,55 4.00% 8.00% 12.00% 

Total 34.00% 66.00% 100.00% 

 Fuente: ficha de recolección de datos dada por el investigador 

En la tabla N° 6 la longitud, altura y ancho del lado derecho menores iguales a su 

promedio según el género el 4% pertenecen al género masculino y el 16% al género 

femenino, la longitud, altura y ancho del lado derecho mayor a su promedio según 

el género el 2% pertenecen al género masculino y el 6% al género femenino. Del 

lado izquierdo la longitud, altura y ancho menores iguales a su promedio es de 2% 

para el género masculino y de 16% para el género femenino, la longitud, altura y 

ancho del lado izquierdo mayor a su promedio según el género el 4% pertenecen 

al género masculino y el 8% al género femenino 
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Tabla N°7: Determinar la altura, ancho y longitud de la papila piriforme en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según edad. 

Papila Piriforme Derecha Edad 
Total 

Longitud Altura Ancho <= 57 > 57 

<=13,68 <=5,92 <=8,69 6.00% 14.00% 20.00% 

<=13,68 <=5,92 >8,69 0.00% 0.00% 0.00% 

<=13,68 >5,92 >8,69 2.00% 18.00% 20.00% 

<=13,68 >5,92 <=8,69 8.00% 4.00% 12.00% 

>13,68 >5,92 >8,69 2.00% 6.00% 8.00% 

>13,68 >5,92 <=8,69 4.00% 8.00% 12.00% 

>13,68 <=5,92 >8,69 4.00% 22.00% 26.00% 

>13,68 <=5,92 <=8,69 0.00% 2.00% 2.00% 

Total 26.00% 74.00% 100.00% 

 

Papila Piriforme Izquierda Edad 
Total 

Longitud Altura Ancho <= 57 > 57 

<=13,14 <=5,69 <=8,55 6.00% 12.00% 18.00% 

<=13,14 <=5,69 >8,55 2.00% 12.00% 14.00% 

<=13,14 >5,69 >8,55 6.00% 12.00% 18.00% 

<=13,14 >5,69 <=8,55  0.0% 4.00% 4.00% 

>13,14 >5,69 >8,55 2.00% 10.00% 12.00% 

>13,14 >5,69 <=8,55 4.00% 10.00% 14.00% 

>13,14 <=5,69 >8,55 2.00% 6.00% 8.00% 

>13,14 <=5,69 <=8,55 4.00% 8.00% 12.00% 

Total 26.00% 74.00% 100.00% 

Fuente: ficha de recolección de datos dada por el investigador 

En la tabla N° 7 la longitud, altura y ancho del lado derecho menores iguales a su 

promedio según la edad el 6% pertenecen a pacientes con edades <=57 años y el 

14% a las edades >57 años, la longitud, altura y ancho del lado derecho mayor a 

su promedio según la edad el 2% pertenecen a pacientes con edades <=57 años y 

el 6% a las edades >57 años. Del lado izquierdo la longitud, altura y ancho menores 

iguales a su promedio es de 6% para las edades <= a 57 y 12% para los pacientes 

con edades >57, la longitud, altura y ancho del lado izquierdo mayor a su promedio 

según la edad el 2% pertenecen a pacientes con edades <=57 años y el 10% a las 

edades >57 años 
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3.2. Discusión de resultados  

Esta investigación muestra que dos variables en los edéntulos que afectan el 

tamaño longitud y ancho localmente: género (las mujeres tenían estadísticamente 

mayor tamaño), edad (las dimensiones disminuyeron a medida que avanzaba la 

edad). Por lo tanto para la valoración de dimensiones de acuerdo a los resultado la 

tuberosidad maxilar derecha tenemos una longitud promedio de 14,23, una altura 

promedio de 7,59 y un ancho de 11, 09; para la tuberosidad maxilar izquierdo  

tenemos una longitud promedio de 13,95, una altura promedio de 7,47 y un ancho 

de 11, 00, en las medidas de la papila piriforme derecha tenemos una longitud 

promedio de 13,68, una altura promedio de 5,92 y un ancho de 8,68 y para la papila 

piriforme izquierda una longitud promedio de 13,14, una altura promedio de 5,69 y 

un ancho de 8,55.  Por ello en un estudio realizado por Sharma et al4, se ha 

informado que la altura es de 13,1 mm, y Khojastepour L, et al3 tuvo longitud 

promedio de 14,03, una altura promedio de 7,60 y un ancho de 11, lo que está en 

concordancia con la medida de nuestro estudios. Los estudios han sugerido que 

las dimensiones que miden 13,0 a 18,0 mm podrían ser apropiados para asegurar 

un encaje en el hueso del proceso del edentulismo. Sin embargo, nuestros 

hallazgos son ligeramente más anchos que los medidos por Salinas C, Rojo R, 

Murillo J. et al6 y Sharma et al.7 Esto puede deberse a las diferencias en el método 

de medición, ya que en nuestro estudio la medición se hizo a través de modelo de 

yeso delineando y calibrando con vernier digital y en los artículos mencionados 

anteriormente no especifican en qué punto de la tuberosidad y papila hicieron la 

medición además en la calibración no consideraron puntos exactos de medición. 

En cuanto a la altura, ancho y longitud de la tuberosidad del maxilar según la 

hemiarcada, encontramos diferencias con Montenegro et al.8 donde informaron un 

promedio de menor igual 27,4% en la tuberosidad maxilar derecha e izquierda 26,2 

%. Nuestras mediciones fueron ligeramente superiores tanto para la región maxilar 

derecha e izquierda con un 28% y 26% respectivamente, lo que podría deberse a 

la edad media, que no se especifica en el estudio de Rodríguez. Pero también 

debemos resaltar que en nuestro estudio, la tuberosidad del maxilar derecha fue 

mayor promedio con 38% que en la zona de la tuberosidad izquierda, lo que 
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demuestra que nuestra investigación tenían una mayor tasa de número de la 

población además por el tipo de etnia, y por la técnica de toma de impresión y 

vaciado, técnica de medición.  

Cabe resaltar que el tipo de investigación que se presentó tiene muy escasos 

trabajos previos que puedan usarse como guía para esta línea de estudio, por ello 

creamos en el estudio un sistema de clasificación elaborado por el investigador, 

que podría ser reutilizado y perfeccionado para otros estudios.  

Otro punto en nuestro estudio de tuberosidad del maxilar en edéntulos fue el género 

donde la longitud, altura y ancho del lado derecho mayor a su promedio según el 

género el 18% pertenecen al género masculino y el 20% al género femenino. Del 

lado izquierdo la longitud, altura y ancho a su mayor a su promedio según el género 

el 8% pertenecen al género masculino y el 12% al género femenino se observó una 

diferencia estadísticamente significativa en el género femenino, donde los sujetos 

dentados presentaron un (p <0,05). Se cree que esto se explica porque los 

pacientes desdentados femenino han demostrado tener una mayor fuerza muscular 

que se convierte en una mayor densidad en la tuberosidad ósea. Además, estudios 

como López et al9 indicaron que una menor actividad electromiografía de los 

músculos masticatorios se relaciona con el deterioro del estado dentario y oseó.  

Con respecto a la edad, la sección media de la tuberosidad maxilar cuanto mayor 

era el sujeto, mayor era la dimensión de la tuberosidad (correlación de Pearson = 

0,46, p = 0,01) con porcentajes en el lado derecho menores iguales a su promedio 

según la edad el 8% pertenecen a pacientes con edades <=57 años y el 20% a las 

edades >57 años, la longitud, altura y ancho del lado derecho mayor a su promedio 

según la edad el 4% pertenecen a pacientes con edades <=57 años y el 34% a las 

edades >57 años. Del lado izquierdo la longitud, altura y ancho menores iguales a 

su promedio es de 14% para las edades <= a 57 y 12% para los pacientes con 

edades >57, la longitud, altura y ancho del lado izquierdo mayor a su promedio 

según la edad el 4% pertenecen a pacientes con edades <=57 años y el 16% a las 

edades >57 años. También se cree que esto es por los resultados de la fuerza 

muscular y masticación porque son sitios de anclaje de las prótesis totales. 

Además, estos están anclados en la tuberosidad, y están en constante moviendo 

desplazándose hacia atrás y hacia arriba con mayor fuerza.  
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En cuanto a la papila piriforme en edéntulos totales, según hemiarcadas, no hay 

consenso. En nuestro estudio las papilas piriformes con medidas de longitud, altura 

y ancho menores e iguales a sus promedios tienen un porcentaje según hemiarcada 

derecha de 20% y para la hemiarcada izquierda de 18%. Para la longitud, altura y 

ancho mayores a su promedio según la hemiarcada derecha tiene un porcentaje de 

8% y para la hemiarcada izquierda de 12%, pero en diferentes autores defienden 

su ubicación con un aproximado de 19 y 21% mientras que en estudios más 

recientes su ubicación se defiende en un 22%. En un estudio desarrollado por Park 

et al10, donde se hicieron la medición a través de la tomografía en 92 pacientes, 

dando resultados de 18% (± 7,2). Por ende, los estudios anatómicos avalan todos 

los porcentajes de estos estudios; incluso el nuestro esto quizás se deba a que 

disminuyen su capacidad de carga hasta en un 50% con respecto a la prótesis y 

tendría la misma capacidad de carga oclusal. 

Otro punto importante con respecto a la papila piriforme en edéntulos fue el género 

teniendo como mayor a su promedio un 4% pertenecen al género masculino y el 

8% al género femenino lo que es semejante a Park et al10 que indica que el sexo 

femenino tiene un 8.1%. Sin embargo, Gapski et al11 difiere debido a que el sexo 

femenino tuvo un porcentaje de 4% esto quizás se deba porque aplicaron distintos 

métodos confiables para la dimensión y además incluyo en su estudio una 

alternativa para rehabilitar de la papila evitando la necesidad de cirugías previas 

como aumento del seno o injerto óseo alternativo;  

Otro punto de la papila piriforme en edéntulos totales que acuden a la CPCPE, fue 

la edad teniendo como mayor a su promedio según la edad el 2% pertenecen a 

pacientes con edades <=57 años y el 10% a las edades >57 años lo que difiere a 

Gapski et al11 esto se deba quizás porque la cantidad de poblaciones fueron de 

diferentes etnias región anatómica de esta población está conformada por hueso 

esponjoso Tipo III o Tipo IV. Esta investigación confirma que la tuberosidad y la 

papila tiene una densidad ósea muy baja en comparación con otras regiones, 

también se ha demostrado que el aumento de la longitud juega un papel 

fundamental en el aumento de la estabilidad primaria. 

 



 

43 
  
 

IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

4.1. Conclusiones  

• Se concluye que la valoración de dimensiones de la tuberosidad del maxilar 

y la papila piriforme en edéntulos totales que acuden a la CPCPE 2017, 

fueron una longitud promedio de 14,23, una altura promedio de 7,59 y un 

ancho de 11, 09, en las medidas de la papila piriforme tenemos una longitud 

promedio de 13,68, una altura promedio de 5,92 y un ancho de 8,68. 

• Con respecto a la altura, ancho y longitud de la tuberosidad del maxilar en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según la hemiarcada fue en la 

izquierda con mayor promedio de 26% 

• Con respecto a la altura, ancho y longitud de la tuberosidad del maxilar en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según género fue el femenino el 

que tuvieron mayor promedio en edéntulos totales que acuden a la CPCPE. 

• Con respecto a la altura, ancho y longitud de la tuberosidad del maxilar en 

edéntulos totales que acuden a la CPCPE, según edad fue con mayor 

promedio la > 57 años. 

• Con respecto a la papila piriforme en edéntulos totales que acuden a la 

CPCPE, según la hemiarcada se concluyó que la hemiarcada izquierda tuvo 

mayor promedio 12%. 

• Con respecto a la papila piriforme en edéntulos totales que acuden a la 

CPCPE, según género fue el femenino con mayor promedio 66%. 

• Con respecto a la altura, ancho y longitud de la papila piriforme en edéntulos 

totales que acuden a la CPCPE, según edad fue > 57 años. 

4.2. Recomendaciones  

• Se recomienda que debemos tener claro la morfología de la región de la 

tuberosidad y de la papila piriforme por lo que tiene un amplio rango de 

variación entre individuos, y cada vez que se planea colocar una prótesis 

dental en estas áreas, se debe realizar una evaluación radiológica 

personalizada.  

• También recomendamos que todos los pacientes tienen una hemiarcada 

diferente por ello debemos aprender varios factores que perjudican al 
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edéntulos como estado dentario (los pacientes desdentados presentaron 

una densidad inferior), la edad (la densidad disminuyó a medida que 

avanzaba la edad) y el sexo (las mujeres tenían estadísticamente menor 

densidad) por ello tienen un impacto en la densidad ósea en la región del 

maxilar inferior y superior.  

• Otro punto a recomendar en las futuras investigaciones fue la importancia   

que debemos tener en los protocolos de medición que se deben desarrollar 

con métodos reproducibles clínicamente, por lo que allí no se admitirá la idea 

de realizar cortes transversales a los modelos de yeso, pues además se 

pierde material y puede alterar los resultados.  

• Otro punto de recomendación con fines prácticos-clínicos es que se sugiere 

redondear las medidas de los resultados al entero inmediato.  Es   así   como, 

la referencia para determinar el tamaño de la tuberosidad y la papila piriforme 

serán más exactos. 
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ANEXOS 

Anexo 1.  Ficha de recolección de datos  

Nombre del paciente:   H.C:     Edad:    Género: 

 

   ESTRUCTURAS ANATÓMICAS 

TUBEROSIDAD 
MAXILAR 

DERECHA IZQUIERDA 

 LONGITUD ALTURA ANCHO LONGITUD ALTURA ANCHO 

       

       

PAPILA 
PIRIFORME 

DERECHA IZQUIERDA 

 LONGITUD ALTURA ANCHO LONGITUD ALTURA ANCHO 
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Anexo 2.  Carta de presentación 
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Anexo 3.  Prueba confiabilidad  

 

 

Fuente: elaboración propia, tomada del SPSS 

Estadística de confiabilidad 

 

Fuente: elaboración propia, tomada del SPSS 

  

 Nuestra ficha de recolección de datos es válido y confiable por lo que tiene que ser >0.7,  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 N % 

Casos 
Válido 20 100,0 

Excluidoa 0 ,0 

 
Total 20 100,0 

Alfa de Cronbach N de elementos 

0,893 20 
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Anexo 4. Análisis de concordancia. 

 

 

Clasificación valoración_alum*_exp tabulación cruzada 

Recuento   

 

tuberosidad_exp 

Total Longitud Altura Ancho 

Derecha e 

IZquierda 

Longitud 14 0 0 14 

Altura  0 14 0 14 

Ancho  0 0 2 2 

Total 14 14 2 30 

 
 

Medidas simétricas 

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa Aprox. Sb Aprox. Sig. 

MEdida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 6,445 ,000 

N de casos válidos 30    

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

 
 

clasif_alum*papila_exp tabulación cruzada 

Recuento   

 

Papila_exp 

Total Longitud Altura Ancho 

Papila_alum Longitud 8 0 0 8 

Altura 0 16 0 16 

Ancho 0 0 6 6 

Total 8 16 6 30 

 
 

Medidas simétricas 

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa Aprox. Sb Aprox. Sig. 

MEdida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 7,503 ,000 
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N de casos válidos 30    

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

Dado que la prueba de kappa es altamente significativa (p < 0.01) entonces existe 

concordancia entre los resultados del especialista con los resultados de la alumna en la ficha 

de recolección de datos de la valoración de las dimensiones de la tuberosidad del maxilar y 

la papila piriforme esto es: 

 

En total de coincidencias para el experto valoración de dimensiones de la tuberosidad 

maxilar (14 + 14+ 2=30), con el total de concordancia de la valoración de dimensiones papila 

piriforme (8 +16+6=30), los 15 pares modelos a los cuales se tomaron la muestra los 30 

modelos superior e inferior tuvieron concordancia entre los resultados del especialista con 

los resultados de la alumna en el número valoración de dimensiones.  
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Anexo 5. Constancia del experto 
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FOTO DE REALIZACIÓN DEL FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Palpación anatómica del maxilar 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Se delimitó con un lápiz portaminas de 0.5 
mm tomando como inicio de la tuberosidad 

 

 

 
 

Luego con un calibrador Vernier digital 
(Truper®, digital estándar y milimétrico) 

 
 

 

 
Se comenzó a colocar los modelos en un 
paralelígrafo comprobando con una platina 
de vidrio apoyada sobre las tuberosidades y el 
reborde alveolar, la relación de paralelismo 
del modelo con el plano horizontal. 
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SE PROCEDIÓ A LLENAR LA FICHA DE RECOLECCIÓN 
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PAPILA PIRIFORME 
 

 

Palpación anatómica de la papila piriforme 

 

 
Se delimitó con un lápiz portaminas de 0.5 
mm  punto de depresión indicaba el término 
de la misma  

 
 
 

Luego con un calibrador Vernier digital 
(Truper®, digital estándar y milimétrico) 

 
 

 
 

Se 

comenzó a colocar los modelos en un 
paralelígrafo comprobando con una platina de 
vidrio apoyada sobre su extremo superior 
como en su extremo lateral, programado para 
obtener medidas en milímetros, se procedió a 
medir desde los puntos más prominentes en 
vestibular y lingual 
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SE PROCEDIÓ A LLENAR LA FICHA DE RECOLECCIÓN 

 

 


