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RESUMEN: 

 

El Cone-Beam (CBCT) ha modificado la perspectiva de la imagenología en 

estomatología que brinda una imagen tridimensional manipulable con una relación 

1:1, paciente: imagen. Los tratamientos y diagnósticos se ven modificados o 

corroborados por el CBCT; sin embargo, la exactitud que presenta en estructuras 

delgadas como las corticales ha sido sometida a crítica. 

 

Objetivo: Determinar   cambios en la altura de la cortical alveolar vestibular, palatina 

y lingual y la longitud total de cada órgano dental pre y post tratamiento de 

ortodoncia. 

 

Materiales y Métodos: se tomaron tomografías a 10 pacientes que iniciaron y 

concluyeron su tratamiento ortodóncico en la clínica del posgrado de ortodoncia de 

la BUAP, se midieron la longitud de la cortical vestibular y lingual y/o palatina y la 

longitud total del diente, de primer molar a primer molar en ambas arcadas. 

 

El resultado de esta investigación, fue que la longitud total y la cortical vestibular 

tuvieron diferencias estadísticamente significativas, así como también, las corticales 

de palatino y lingual mostraron diferencias significativas. 
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INTRODUCCIÓN: 

 

El tratamiento de Ortodoncia se caracteriza por el movimiento dental 

generado a través de aplicación de fuerzas sobre los órganos dentarios, estas 

fuerzas provocan  tensión y compresión de las fibras periodontales que a su vez, 

tienen  efecto de reabsorción de hueso alveolar en las zonas de presión y aposición 

de hueso en las zonas de tensión, de esta forma la terapia ortodóncica se convierte 

en un remodelador del hueso dentoalveolar. Tradicionalmente, la evaluación ósea 

de lo que provoca un tratamiento de ortodoncia se verifica mediante imágenes  

bidimensionales, que en el caso de una radiografía panorámica,  nos permiten 

evaluar a la cresta alveolar interproximal en sentido mesiodistal y vertical; sin 

embargo, el ortodoncista genera movimientos en  sentido vestíbulo lingual los 

cuales sin duda también  generan cambios a nivel óseo, los efectos del tratamiento 

de ortodoncia sobre la cortical  vestibular aún están poco documentados.(1-3) 

 

La intención del presente estudio fue evaluar los cambios que suceden en la 

cortical vestibular, palatina y lingual,  en pacientes con  tratamiento de ortodoncia, 

utilizando imágenes tridimensionales obtenidas en un tomógrafo de tecnología 

Cone Beam,  

 

  También  se realizó la medición de altura de hueso dentoalveolar vestibular, 

palatino y lingual, como también se midió la longitud total de cada órgano dental, 

previo y post tratamiento de ortodoncia.  

 

Con la aparición de la tomografía axial y ahora la tomografía cone-beam, se 

tiene acceso a una imagen tridimensional con una razon 1:1 de las estructuras 

óseas. Así, es posible realizar mediciones y observaciones que con las radiografías 

bidimensionales no sería posible. (4-5)  

 

La altura alveolar formada por la proyección de la cortical externa e interna 

de la cresta alveolar, proporcionan el soporte al órgano dentario y a los tejidos 
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blandos. (6) su disminución, ayuda a establecer las limitantes en el tratamiento 

ortodóncico. Por ejemplo, en la biomecánica de expansión o cierre de espacios, los 

movimientos resultan agresivos y riesgosos ya que se pueden generar o agravar 

fenestraciones o dehiscencias en la cresta alveolar, sobre todo, si existe un mal 

diagnóstico. (7) Los factores biomecánicos y biológicos están estrechamente 

relacionados y determinan el potencial de los efectos secundarios del tratamiento 

como: reabsorción radicular, recesión gingival, dehiscencias y fenestraciones. (8-3)  

 

EL CBCT (Cone Beam Computed Tomography) revolucionó la imagen en 3D 

han brindado distintas opciones para el ortodoncista. (3-5) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Actualmente no se conocen las características del   hueso dentoalveolar en 

sentido vestibulolingual, previas al tratamiento de ortodoncia y tampoco el cambio 

que generan los tratamientos de ortodoncia en la cortical vestibular de los 

pacientes que acuden a la clínica de Ortodoncia de la FEBUAP. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Existen cambios en la altura  de la cortical alveolar y la longitud total durante 

el tratamiento de ortodoncia? 

 

JUSTIFICACIÓN: 

La ortodoncia durante décadas ha centrado el diagnóstico y tratamiento de 

las maloclusiones mediante el análisis de modelos de yeso, radiografías 

bidimensionales y fotografía clínica, de acuerdo a conceptos oclusales y cuestiones 

de necesidad de espacio, sin embargo, el aspecto del soporte óseo nunca ha sido 

tomado en cuenta para valorar variaciones en las angulaciones de los brackets, 

esto, sobre todo porque no existía la tecnología para evaluar correctamente el hueso 

dentoalveolar. 

La aparición en años recientes de la tecnología cone beam ha evidenciado 

frecuentemente la presencia de dehisencias y fenestraciones  de hueso cortical 

vestibular en presencia del tratamiento de ortodoncia, y lo cierto, es que hay muy 

pocos estudios que analicen las condiciones del hueso previo al tratamiento de 

ortodoncia y los efectos que puedan tener las diferentes terapias ortodóncicas en el 

agravamiento o creación de lesiones óseas. 

 El ortodoncista necesita conocer qué condiciones dentoalveolares presenta 

la población que está atendiendo y además, determinar qué cambios se provocan 

en el hueso con el uso de las diferentes prescripciones de angulación de los 

aparatos de ortodoncia. 

 Este conocimiento, le será de mucha utilidad al ortodoncista para entregar 

tratamientos que además de los aspectos oclusales y estéticos, estén entregando 

también salud dentolaveolar.  
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OBJETIVOS: 

General: Identificar cambios en la altura  de la cortical alveolar vestibular, 

palatina, lingual y cambios en la longitud total dental pre y post tratamiento de 

ortodoncia. 

Específico:  

-Identificar la altura de la cresta alveolar vestibular pre y post tratamiento de 

ortodoncia. 

 -Cuantificar la altura de la cresta alveolar palatina pre y post tratamiento de 

ortodoncia. 

-Evidenciar la altura de la cresta alveolar lingual pre y post tratamiento de 

ortodoncia. 

-Determinar la longitud total dental pre y post tratamiento de ortodoncia. 

 

HIPOTESIS:  

Hi 

Existen cambios en la altura de la cortical dento alveolar con   el tratamiento de 

ortodoncia y en la longitud total dental. 

Ho 

No existen cambios en altura de cortical dento alveolar Pre y Post al término de un 

tratamiento de ortodoncia ni en la longitud total dental. 
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ANTECEDENTES GENERALES: 

La tomografía computarizada (TC) es un procedimiento radiológico de 

diagnóstico que utiliza el procesamiento de imágenes por secciones. Estas 

secciones, corresponden a múltiples imágenes radiográficas que son unidas 

mediante un software para obtener una imagen tridimensional de un cuerpo. (4) 

          Tomografía Axial Computarizada (TAC). La tomografía fue desarrollada por 

Sir Godfrey Newbold Housndsfiels en 1972 y a partir de este, el tomógrafo ha 

evolucionado en 5 generaciones: Primera generación: el escáner cuenta con una 

sola fuente de radiación y un solo sensor. Y la imagen se genera al unir múltiples 

cortes de esta. 

Segunda generación: incorpora múltiples sensores. Los cortes no eran 

precisamente continuos y el diámetro del escáner seguía del mismo tamaño. 

Tercera generación: que exista una mejora en el sensor y en la adquisición de la 

información. Se elimina el movimiento rotatorio del escáner, el movimiento se vuelve 

únicamente vertical (fan-beam). Cuarta generación: se introdujo una fuente de 

radiación móvil y un anillo detector. Se estandariza el ángulo de la radiación. Quinta 

y sexta generación: se reduce la dispersión del haz de rayos X. El detector es inmóvil 

pero el haz de electrones es movido a través de un ánodo semicircular de tungsteno. 

La radiación solo se produce donde el haz choca con el ánodo. Es sumamente 

rápido también conocido como helicoidal. (9) De acuerdo a Vishwanath (9) et al., las 

limitantes de la TAC son: 

-Que requiere de espacios muy amplios y son más caros que los equipos de 
rayos X.  

-Las imágenes capturadas están formadas por múltiples cortes, los cuales 
son unidas al final para formar una imagen, lo cual requiere mucho tiempo.  

-La dosis de radiación es muy alta. 

 

Lin E. Et al., refieren las principales ventajas del Cone Beam:                  

-Tiempo de toma entre 20-40 segundos.  

-Bajo costo.  
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-El tamaño del equipo es menor. 

-Alta calidad en la imagen 3D. 

-Posibilidad de realizar cortes sobre las imágenes.  

-Menor dosis de radiación (similar a la toma de ortopantomografías).  

-Escala de proporción uno a uno. 

-Posibilidad de manipulación de la imagen.(4) 

La imagen tomográfíca está compuesta por unidades llamadas voxel.  Un 

voxel, es la unidad mínima procesable de una imagen tridimensional, es el 

homólogo del pixel en una imagen de dos dimensiones. En el año 2000, la empresa 

Quantitative Radiology (Verona, Italia) introdujo el primer CBCT para uso 

odontológico en la universidad de Loma Linda, Estados Unidos. (10) Es importante 

distinguir entre la TAC y el CBCT (Cone Beam Computed Tomography), las dos 

diferencias principales son el tipo de fuente- detector de las imágenes y el método 

de adquisición de la información. (11) 

 

El CBCT es utilizado en ortodoncia para observar el complejo dento 

máxilofacial. Presenta varias secciones de imágenes en 2D, procesadas por un 

software que las reconstruye y genera una representación volumétrica, 

desafortunadamente, estudios sugieren que esta representación no es 

suficientemente precisa. Estudios hacen referencia a la falta de precisión del CBCT 

en mediciones realizadas en cráneos humanos. (14-15) 

 

1.1 Orthophos XG 3D. El Orthophos XG 3D es un CBCT que cuenta con dos 

aperturas: 8cm x 8cm x 8cm con una resolución en voxeles de 0.10mm.(16) 

1.2 Estructura ósea alveolar. 

 

De acuerdo a Gómez  et al., la porción que limita al hueso alveolar está 

definida por la región del alveolo; es decir, aquella en la que se insertan fibras 

periodontales y la lámina externa. Este proceso alveolar, se desarrolla con la 

formación del diente, lo que conforma su anatomía definitiva cuando los órganos 

dentarios han terminado su erupción. (6) 
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Velayos define el hueso alveolar o proceso alveolar, como el hueso que rodea 

al órgano dentario. (17) Tiene una forma cóncava donde se aloja la raíz del diente, 

compuesto por una cortical o lámina externa (parte vestibular o lingual-palatina, una 

lámina interna o lámina cribiforme (hueso duro cortical en contacto con la raíz) y una 

esponja (hueso trabeculado entre ambas láminas)(18). 

 

Según Jansen Van Rensburg et al.,  la distinción entre el hueso basal y 

alveolar puede estar dada genéticamente ya que el hueso basal es inmodificable 

mientras que el hueso alveolar puede ser alterado mediante procedimientos 

ortodónticos.(18) Gómez (6) et al., afirma que en cada alveolo podemos distinguir 

dos tipos de paredes o bordes: 

-cortical alveolar externa  

-cortical alveolar interna 

 

Corticales alveolares externas (vestibular, palatina o lingual) es toda la 

cortical que tiene contacto con periostio, constituida por una lámina libre y 

tabiques alveolares encargados de separar los alveolos. Esta cortical 

externa, es una prolongación de la cortical del hueso basal y su grosor varía 

de acuerdo con la localización. En el maxilar, se encuentra un menor grosor 

a diferencia de la mandíbula. 

 

Corticales alveolares internas: tiene dos orígenes, la región de contacto con 

el ligamento, de origen periodóncico está atravesada por numerosos haces de fibras 

procedentes del ligamento periodontal, fibras de Sharpey, densamente 

empaquetadas y considerablemente calcificadas y es debido a esto que también 

recibe el nombre de hueso fasciculado o lamina cribosa. A través de estas 

perforaciones, pasan vasos y nervios hacia el ligamento periodontal. 

 

La unión de ambas corticales se denomina cresta alveolar, ubicada 

aproximadamente de 1 a 2 mm por debajo del cuello anatómico del diente. La 

vertiente libre, vestibular o palatina, está constituida por hueso compacto cubierto 
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por periostio. La vertiente alveolar es un tejido óseo compacto sin el revestimiento 

del periostio. 

 

En el maxilar superior las tablas vestibulares son mucho más delgadas que 

las palatinas. En el área anterior en ocasiones no existe hueso esponjoso entre 

diente y cortical. A diferencia de la mandíbula que en su zona posterior el espesor 

cortical es mayor por vestibular. El hueso esponjoso, es el que se encuentra entre 

ambas láminas duras. Con una serie de porosidades, denominadas trabeculado 

óseo. Su densidad es menor que el de las corticales y varía de acuerdo a su 

localización, edad y factores personales. (16-18) mientras, que la zona interna es 

de origen medular formada a partir de de los osteoblastos del tejido medular 

adyacente. En ambas corticales de origen medular se presentan laminillas de 

disposición más irregulares, de las cuales algunas constituyen los sistemas de 

Havers o Haversianos. Este tejido es abundante en glucosaminoglucanos 

sulfatados, lo que significa que es un tejido susceptible de una mayor mineralización 

ante distintos estímulos. De la misma manera sucede con la cortical alveolar.  

 

El tejido esponjoso al igual que la cortical, están constituidos por el mismo 

hueso, sin embargo; la densidad varia ya que el tejido esponjoso está compuesto 

por trabéculas, espículas y espacios medulares. Así, la radiopacidad varía al de la 

cortical. Los espacios están ocupados por médula ósea y en el hueso de jóvenes 

es médula roja (tejido hematopoyético) pero con la edad se forma médula ósea 

amarilla (cargada de adipocitos). (6-18)  

1.3 Dehiscencias y fenestraciones: Carranza define las fenestraciones como 

áreas aisladas donde la raíz está expuesta y su superficie es cubierta solo 

por periostio y tejido gingival.(19) Y define a las dehiscencias como defectos 

óseos que afectan desde el margen alveolar y exponen una parte de la raíz. 

El 20% de los dientes presentan estas alteraciones óseas, que son más 

frecuentes en el hueso vestibular que en el lingual, y son más comunes en 

dientes anteriores que en posteriores. 
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ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

IIlken Kocadereli, Turkan Nadire Yesil, Pinar Sahin Veske y Serdar Uysal 

realizaron un estudio para determinar la reabsorción radicular durante las primeras 

etapas del tratamiento ortodóncico activo y para probar la hipótesis que la 

reabsorción radicular aumenta con el progreso del tratamiento, la muestra fue de 20 

pacientes 14 mujeres, 6 varones con una edad media de 14± 2.8 años.  La 

reabsorción se determinó con radiografías periapicales, los datos que fueron 

obtenidos al inicio del tratamiento, después a los 3 meses, 6 meses y 9 meses. Los 

4 incisivos superiores tuvieron una cantidad creciente de reabsorción durante el 

periodo de 9 meses. La cantidad de reabsorción de raíz entre los intervalos de 

tiempo fue estadísticamente significativa. Concluyen que la reabsorción radicular de 

los incisivos maxilares puede detectarse en las primeras etapas del tratamiento 

ortodóncico, también argumentan que puede ser que este muy relacionada con el 

tiempo de tratamiento ortodóncico. 

 

Timock A. et al., realizaron un estudio con el propósito de investigar la 

exactitud y fiabilidad en la medición de la altura y espesor del hueso alveolar bucal 

en CBCT.  

 

Estudiaron 12 cabezas de cadáveres embalsamados sin restauraciones, ni 

patología oral o daños mecánicos en la región oral y sin disección previa del 

complejo cráneofacial (5 mujeres, 7 varones, edad media: 77 años), fueron 

escaneados con una unidad i-CAT 17-19 (imagin sciences international, Hatfield, 

Pa) con 0.3 mm en el tamaño de voxel. 

 

Se midió la altura y espesor alveolar bucal en 65 dientes en cortes 

tomográficos estandarizados y se compararon con las mediciones directas de la 

disección. Para esta medición después de la toma del CBCT, se realizó un colgajo 

bucal de espesor total alrededor de cada diente de interés. La altura del hueso 

bucal, se midió con un calibrador digital vernier (General Tools, New York) con una 

precisión de lectura de 0.01 mm. Todas las mediciones se repitieron 3 veces por 2 
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evaluadores independientes y se examinaron para determinar la fiabilidad entre los 

evaluadores. Los valores de la medición se compararon con pruebas t de 2 colas. 

La concordancia entre las mediciones directas y CBCT se evaluaron mediante los 

coeficientes de correlación de concordancia, de R2 Pearson, y gráficos de Bland-

Altman.  

 

Como resultado, se observó una fiabilidad intra-evaluador alta, al igual que 

las correlaciones inter-evaluadores para todas las mediciones de altura (0.97 con el 

coeficiente de correlación de R2  Pearson), no así en el espesor del hueso bucal en 

las imágenes CBCT (0.90). 

 

Las mediciones de la CBCT no difirieron significativamente de las mediciones 

directas y no había ningún patrón de subestimación o sobreestimación. Las 

diferencias absolutas medias fueron de 0.30 mm de altura ósea vestibular y 0.13 

mm de espesor óseo vestibular con un 95% de confiabilidad. La correlación entre 

los 2 métodos fue mayor para las mediciones de la altura del hueso bucal que las 

de espesor del hueso bucal, como lo demostraron los coeficientes de correlación. 

Para el protocolo utilizado en este estudio, las imágenes CBCT se pueden utilizar 

para evaluar cuantitativamente la altura y el espesor del hueso bucal con alta 

precisión y exactitud. La comparación de los 2 conjuntos de mediciones en 

imágenes CBCT, dio como resultado que la altura ósea vestibular tenía una mayor 

fiabilidad y concordancia con las mediciones directas que el espesor del hueso 

bucal. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

-Observacional 

-Prospectivo 

-Analítico 

-longitudinal 

 

UBICACIÓN ESPACIO-TEMPORAL 

-Clínica de la facultad de Estomatología de la Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla en el periodo de enero 2015 a diciembre-2016. 

 

POBLACIÓN:  

Tomografías 

  

MUESTRA 

20 tomografías de inicio y terminado de tratamiento ortodóncico. 

 

TIPO DE MUESTRA: 

Muestreo no probabilístico por conveniencia de tomografías que cumplieron 

los criterios de inclusión.  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

-Tomografías de pacientes de cualquier edad y género que hayan tenido 
tratamiento de ortodoncia terminado.  

-Pacientes que cuenten con su tomografía inicial y final. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

Pacientes que no cuenten con tomografía inicial. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

-Tomografías  de mala calidad. 
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 ESCALA DE MEDICION DE VARIABLES 

 

Tipo de 
variable 

Escala de 
Categoría   
medición 

Análisis 
estadístico 

Indicador 

Altura de la 
cortical 
dento 
alveolar 
 
 
 
 
 

Cuantitativa 
Continua 
 
 
 
 
 
 
 

Estadística 
descriptiva  
Medidas de 
tendencia 
central y 
dispersión  
T de student 
pareada. 
 

Milímetros 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Reabsorción  
vertical 
 

 
 
 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

 
 
 
Tabla de 
contingencia, 
porcentaje. 
 
 

 
 
 
Si y no 
 
 
 

Longitud 
total dental. 
 
 

Cuantitativa   
continua 

Medidas de  
tendencia 
central y de 
dispersión 

Milímetros 
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PROCEDIMIENTO 

Previa capacitación y estandarización en la captura de la información de las 

tomografías analizadas se hizo una prueba piloto. El docente responsable capacitó 

a la investigadora en el análisis y medición de las tomografías, se tomó especial 

atención en las 3 principales fuentes de variación de los datos en investigación 

(paciente, examinador e instrumento [cone beam]). 

Para determinar la fiabilidad entre las mediciones se hicieron primero dos 

mediciones por el investigador (intraobservador) y se comparó con la medición de 

una segundo investigador experto (interobservador). La concordancia entre las 

mediciones se hizo por medio del coeficiente R2 de Pearson (0.92). 

Posterior al consentimiento informado, el investigador solicitó el acceso a los 

expedientes de la clínica de ortodoncia de la FEBUAP, para poder obtener la 

muestra de carácter investigativo del estudio que sirvió para la realización de la 

tesis. 

Una vez recolectados los 10 discos grabados de las tomografías 

computarizadas de los pacientes con tratamiento concluido de ortodoncia que 

acudieron a la clínica de ortodoncia de la FEBUAP en el periodo de 2015-2016, se 

procedió a reproducirlos en  computadora mediante el programa de Galileos Viewer. 

En este estudio,  se utilizó el tomógrafo Orthopos Xg 3D de (sirona), con una 

resolución de 0.160 mm y 0.10 mm de voxel. Se obtuvieron los cortes mediante 

movimientos de la imagen tridimensional. 
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Se colocó el diente a medir en vista transversal, de manera que el corte 

tomográfico resultante, siguiera el eje longitudinal del diente. Mediante la 

herramienta de medición del propio software  para medir la altura de la cortical, se 

colocó la regla digital, un extremo en el ápice y el otro hasta donde llegara  la cortical 

en vestibular, lingual y/o palatino de primer molar a su homólogo en ambas arcadas, 

se midió pre y post tratamiento de ortodoncia. 
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Posteriormente se realizó la medida de la longitud total pre y post de cada órgano 
dental, colocando la regla digital justo en el  ápice de la raiz al borde  incisal 
obteniendo una sola medida de longitud total.  

La medición de cada variable se registró en una base de datos para su análisis. 
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ANALISIS ESTADÍSTICO 

Los datos fueron vaciados en un procesador de datos Microsoft Excel  2010 

para posteriormente trasladarlos a los paquetes estadísticos SPSS versión 22 y 

STAT GRAPHICS, se utilizó estadística descriptiva para variables numéricas: 

medidas de tendencia central, de dispersión, de posición y de forma. 

Para determinar diferencias entre los grupos se utilizó la prueba T de Student 

pareada con su respectiva significancia estadística, esto es: p≤0.05  
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RESULTADOS 

 
Fueron revisadas 20 tomografías computarizadas de cone beam, de 10 pacientes 
de ambos sexos. 
 
El análisis de la variable longitud total, reportó que efectivamente en la medida final 
se presentó un valor más alto, con un promedio de 17.82±1.30 mms. El coeficiente 
de variación fue muy similar en ambos grupos. Tabla N° 1 
 

Tabla N° 1, Estadística descriptiva  de la longitud total. 
 

 Longitud total antes Longitud total después 

Recuento 10  10 

Promedio 17.82  11.83 

Desviación Estándar 1.30  0.93 

Coeficiente de Variación 7.30%  7.91% 

Mínimo 14.92  9.47 

Máximo 20.18  13.14 

Rango 5.25  3.66 

Sesgo Estandarizado -0.84  -2.31 

Curtosis Estandarizada 2.18  3.42 

 Fuente: Propia 

Para determinar diferencias entre los grupos, se hizo primero una tabla 

descriptiva de diferencias, el cual reveló que efectivamente, existieron cambios, ya 

que el promedio ahora fue de -5.98±0.49 mms, con un rango de diferencias entre el 

valor mayor y el valor menor de 1.72 mms. Ya con estos valores, se utilizó la prueba 

t de Student pareada para determinar las diferencias entre los grupos, que reportó 

un Valor p = 0.000, por lo tanto, la diferencia entre ambos grupos, fue 

estadísticamente significativa. Tabla N° 2 

 
Tabla N° 2, Estadística  de diferencias de la longitud total antes-después. 

 

Recuento 10 

Promedio -5.98 

Desviación Estándar 0.49 

Coeficiente de Variación -8.29% 

Mínimo -7.03 

Máximo -5.31 

Rango 1.72 

Sesgo Estandarizado -1.06 

Curtosis Estandarizada 0.74 

   Fuente: Propia 
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El análisis de la variable ACV, reportó que  en la medida inicial se presentó 
un valor más alto, con un promedio de 9.1±1.06 mms. El coeficiente de variación 
fue muy similar en ambos grupos. Tabla N° 3 
 

Tabla N° 3, Estadística descriptiva de ACV antes-después. 
 

 acv  antes acv después 

Recuento 10 10 

Promedio 9.1 7.88 

Desviación Estándar 1.06 0.99 

Coeficiente de Variación 11.70% 12.65% 

Mínimo 7.24 6.51 

Máximo 10.66 9.83 

Rango 3.42 3.31792 

Sesgo Estandarizado 0.020 0.99 

Curtosis Estandarizada -0.272 0.022 

  Fuente: Propia 
 

Para determinar diferencias entre los grupos, se observó que existieron 

cambios,  el promedio  fue de 1.21±0.34 mms, con un rango de diferencias de 1 

mm. Ya con estos valores, se utilizó la prueba t de Student pareada para determinar 

las diferencias entre los grupos, que reportó un Valor p = 0.000001, por lo tanto, la 

diferencia entre ambos grupos, fue estadísticamente significativa. Tabla N° 4 

Tabla N° 4, Estadística de diferencias de ACV antes-después. 
 

Recuento 10 

Promedio 1.21 

Desviación Estándar 0.34 

Coeficiente de Variación 28.43% 

Mínimo 0.7 

Máximo 1.708 

Rango 1.005 

Sesgo Estandarizado -0.41 

Curtosis Estandarizada -0.7 

   Fuente: Propia 
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El análisis de la variable ACL y P, reportó que  en la medida final se presentó 
el valor más alto, con un promedio de 11.49±10.59 mms. El coeficiente de variación 
fue muy diferente en ambos grupos. Tabla N° 5 
 
Tabla N° 5, Estadística descriptiva de ACLyP antes-después. 
 

 aclyp antes aclyp después 

Recuento 10 10 

Promedio 9.21 11.49 

Desviación Estándar 0.78 1.59 

Coeficiente de Variación 8.54% 9.21% 

Mínimo 7.55 7.41 

Máximo 10.37 11.60 

Rango 2.81 4.19 

Sesgo Estandarizado -0.91 4.05 

Curtosis Estandarizada 0.86 6.39 

  Fuente: Propia 
 

Para determinar diferencias entre los grupos, se observó que existieron 

cambios,  el promedio  fue de -2.28±0.34 mms, con un rango de diferencias de 35.74 

mm. Ya con estos valores, se utilizó la prueba t de Student pareada para determinar 

las diferencias entre los grupos, que reportó un Valor p = 0.534, por lo tanto, la 

diferencia entre ambos grupos, no  fue estadísticamente significativa. Tabla N° 6 

Tabla N° 6, Estadística de diferencias de ACL y P antes-después. 
 

Recuento 10 

Promedio -2.28 

Desviación Estándar 11.16 

Coeficiente de Variación -489.65% 

Mínimo -34.05 

Máximo 1.69 

Rango 35.74 

Sesgo Estandarizado -4.07 

Curtosis Estandarizada 6.43 

   Fuente: Propia 
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DISCUSIÓN 
 

En el presente estudio, se pretende identificar si existen diferencias en la 

altura de la cortical dentoalveolar y la longitud total dental pre y post tratamiento de 

ortodoncia. La importancia de este estudio radica en evaluar las medidas de la altura 

de la cortical y la longitud total dental con el propósito de diagnosticar y elaborar un 

plan de tratamiento adecuado. 

La mayoría de los estudios que se han realizado de reabsorción radicular, se 

han documentado exclusivamente en incisivos superiores, o en incisivos superiores 

e inferiores y son limitados los que se han realizado en molares, premolares y 

caninos. Se obtuvo de 10 tomografías, resultados estadísticamente significativos 

coincidiendo con IIlken Kocadereli, Turkan Nadire Yesil, Pinar Sahin Veske y Serdar 

Uysal aunque ellos midieron por intervalos de 3 meses hasta llegar a los 9 meses 

coincidiendo que al final del tratamiento si existe reabsorción dento alveolar.  

Se  estudiaron ambas arcadas de primer molar a su homologo para saber 

qué pasa antes y después de un tratamiento de ortodoncia, aunque fue muy general, 

porque el estudio se basó en pacientes de cualquier edad, sexo y técnica,  por lo 

que no se pudo obtener variables que hubieran sido de mayor utilidad, sin embargo, 

este estudio abre una línea de investigación a las siguientes generaciones a 

continuar con la línea de investigación y obtener más información, fue muy 

interesante descubrir que lo que se vio más afectado fue la longitud total y la cortical 

vestibular y que absolutamente todos los dientes tuvieron reabsorción radicular, 

unos en mayor cantidad que otros. 

  Se coincide con lo reportado por Zahed y cols, donde compararon las 

técnicas Edgewise y MBT determinando que con la técnica MBT hubo mayor 

reabsorción radicular.  
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CONCLUSIONES 

 

  Existió  disminución en la altura de la cortical alveolar vestibular y lingual así 

como también en la longitud total dental de todos los órganos dentales unos en 

mayor cantidad que otros. 

Por lo tanto se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis científica 

que  establece que  existen cambios. 

Se logró cumplir  con el objetivo general que era identificar si existen cambios 

en la altura de la cortical alveolar vestibular, lingual y palatina, así como también 

cambios en la longitud total dental. 

El CBCT ha demostrado su exactitud en las estructuras óseas que era el 

objetivo en este estudio y que por lo tanto concluimos que tuvimos mayor incidencia 

en la longitud total de todos los órganos dentales y la cortical vestibular. 

Es indispensable contar con este auxiliar de diagnóstico para poder ofrecer 

a nuestro paciente un mejor tratamiento ortodóncico y así mismo brindarle esa 

seguridad al paciente de estar en manos de un especialista que se vale de 

programas actualizados en radiología que en determinado momento lo ayudaran a 

realizar su trabajo de la mejor manera. 

No solo nos ayuda a realizar un mejor tratamiento ortodóncico, sino también 

a determinar algunas patologías como quistes y tumores. 
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ALCANCES DEL ESTUDIO 

Los resultados de este estudio son útiles para toda el área odontológica que 

requiera de visualizar las estructuras dentales y sus procesos alveolares, por 

ejemplo: ortodoncia, implantología y periodoncia. Su importancia radica en conocer 

que el CBCT tiene limitantes y rangos de error. 

Se sabe la importancia de utilizar CBCT debido a la comparación de 

tratamiento de ortodoncia antes y después, y haremos consciencia de la utilización 

de fuerzas mayores para mover un diente o hacer algún movimiento biomecánico y 

la diferencia de hacerlo con las fuerzas que se debe hacer. Dejando claro que este 

estudio se basara en las mediciones iniciales para analizar y comparar la integridad 

de la cortical.  

 

 

LIMITACIONES 

Solo se contó con 10 tomografías debido a los requisitos que estas debían 

reunir para llevar a cabo el estudio, sin embargo se obtuvieron muy buenos 

resultados. Se espera que para futuros proyectos se puedan recabar más 

tomografías y así ampliar la muestra. 

 

 

ASPECTOS ETICOS 

Esta investigación se basará en los lineamientos del comité de investigación 

de la facultad de estomatología, dado que no hay trato directo con las personas se 

omiten normas que llegaran a lastimar la integridad física, mental y moral de los 

pacientes. 
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ANEXO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

Asunto: Carta de Consentimiento Informado 
Puebla, Pue. 
Paciente:__________________________________________________________
________ 
Edad (años y meses cumplidos): 
______________________________________________ 
El (la) que suscribe (padre o 
tutor)_____________________________________________ 
de (el/la) paciente (menor de edad) manifiesto que he acompañado y asistido a las 
consultas dentales y que de manera clara se nos ha explicado el plan de tratamiento 
necesario para la rehabilitación oral, por lo que AUTORIZAMOS 
CONSCIENTEMENTE, se utilicen todas las radiografias y tomografias que se han 
tomado para ser utilizados con fines de estudio e investigación por los especialistas 
de la Maestría en Ciencias Estomatológicas con terminal en Ortodoncia de la 
Benemérita Universidad Autónoma de Puebla.  
 
ATENTAMENTE 
 
AUTORIZAN DE CONFORMIDAD 
 
 
 
                                                                       ____________________   
______________ 
Firma del Padre o Tutor          Firma Alumna. Larisa Quiroz 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 




