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INTRODUCCIÓN. 

 

Los pacientes Clase II y Clase III adultos, constituyen un desafío para el 

ortodoncista, ya que sufren de un gran impacto psicológico por su estética 

comprometida. Es sabido, que cuando el paciente adulto acude a la consulta 

ortodóncica es en busca de mejorar su estética. 

 

Proffit establece que la clase II y III esquelética puede ser corregida: 

mediante tratamiento ortopédico (cuando existe crecimiento residual), mediante 

tratamiento ortodóncico (camuflaje) o mediante tratamiento quirúrgico. 

 

El espesor y angulación de los órganos dentarios es un factor que debe ser 

tomado en cuenta en el diagnóstico, tratamiento y biomecánica ortodóncica a 

realizar, ya que  estos, establecen los límites al planificar nuestro tratamiento 

ortodóncico, sobre todo en pacientes que presentan discrepancias esqueletáles 

marcadas, donde el movimiento de protrusión, retrusión e inclinación este 

condicionado por el estado periodontal, anatomía alveolar o exceso de angulación 

dental. 

 

El objetivo de este estudio retrospectivo fue utilizar Tomografìa Cone Beam  

para evaluar y relacionar el espesor de hueso alveolar  y la angulación canina, con 

el biotipo facial, para determinar los parámetros que afectan el movimiento de los 

caninos inferiores  en la clase I, II y III.  
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1. Antecedentes Generales. 

La ortodoncia es la rama que se encarga del diagnóstico y corrección de las 

maoloclusiones y deformaciones dentofaciales. Para poder realizar corrección, ya 

sea de maloclusión o deformación dentofacial, se puede realizar cirugía 

ortognática, camuflaje dental, extracciones dentales o redirección del crecimiento. 

Al realizar cualquiera de estas mecánicas, es necesario conocer ciertos 

parámetros previos: Grosor cortical, posición y angulación dental y clase 

esquelética.1   

 

1.1. Corticales Mandibulares. 

En el ser humano, la pérdida de masa ósea con incremento de la edad es 

un fenómeno conocido. Los huesos humanos disminuyen su densidad e 

incrementan en porosidad a partir de la tercera década de la vida.2 

En las personas sanas, las corticales tanto vestibulares como linguales, se 

encuentran con un grosor aproximado de 0.3 mm de ancho (tomando la medida 

desde la cortical externa a cortical interna), presentando, en una vista lateral, una 

forma triangular teniendo como vértice a nivel de la unión amelocementaria de los 

órganos dentarios.3 

El movimiento ortodóncico es logrado por eventos biológicos que ocurren 

durante el remodelado del hueso (resorción y aposición) en el proceso alveolar, 

que soporta al diente y envuelve a las raíces desde que la resorción del hueso 

ocurre en dirección al movimiento del diente. El volumen reducido del hueso 

alveolar, algunas veces con minino grosor, u otras  veces inexistente  es un factor 

que complica el tratamiento ortodóncico. Existen diversos estudios y reportes de 

casos que muestran que el desplazamiento de la raíz y el movimiento lejos del 

centro del hueso alveolar incrementa el riesgo de crear o exacerbar defectos 

alveolares. .4   
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1.2. Canino. 

Como bien es sabido dentro de la gnatologia, el canino toma un papel muy 

importante, ya que uno de los preceptos más defendidos por los gnatologos es el 

de la “Oclusión Mutuamente Protegida” (OMP), en la cual, al momento de realizar 

una lateroprotrusion, solamente los caninos hacen contacto, protegiendo así de las 

fuerzas de oclusión a los órganos dentarios restantes; dando así un tipo de 

oclusión funcional y natural.  Por lo que los gnatologos sostienen que, un 

tratamiento ortodoncico terminado que no incluya una Oclusión Mutuamente 

Protegida, predispondrá a alteraciones temporo-mandibulares del paciente. 5 

El Dr. Macmillan decía que el canino es uno de los órganos dentarios más 

fuertes y con mayor sensibilidad ya que cuenta con mayor cantidad de  fibras 

propioceptivas, por lo que el argumentaba que el canino era el mejor diente para 

proteger la oclusión y fuerzas excéntricas que producen los movimientos desde y 

hacia oclusión céntrica.  

El Dr. William Proffit, recomienda en su liro Ortodoncia contemporánea que 

antes de realizar cualquier movimiento, conocer angulación dental, así como tener 

un registro del estado cortical de cada paciente, así como realizar los cierres de 

espacios siempre con arcos rectangulares, para asegurar un movimiento en 

cuerpo y así evitar cualquier tipo de complicación periodontal.  

Debido a la importancia que presenta el canino en una oclusión sana, 

debemos tener presente al momento de realizar los movimientos ortodoncicos (de 

retracción o protrusión) el mantener siempre dentro de sus corticales,  ya que al 

realizar el cierre de espacios sin fuerzas controladas y/o con un periodonto en 

malas condiciones, se puede presentar complicaciones tales como la fenestración 

o dehiscencia.  
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1.3. Clase Esquelética I. 

 Se menciona esta clasificación esquelética como una relación “Normal”, 

entendiéndose como “normal” al patrón de referencia o situación óptima  las 

relaciones oclusales, teniendo como entendido el  mejor patrón para cumplir la 

función masticatoria y preservar la integridad de la dentición a lo largo de la vida.  

 La clase esquelética está definida por la relación  sentido anteroposterior 

del maxilar superior con la mandíbula y con demás estructuras craneofaciales y 

tejidos blandos. Teniendo la clase I como característica una normorelación entre el 

maxilar superior y la mandíbula, presentando generalmente un perfil recto.  

1.4. Clase Esquelética II   

La relación de maxilar superior y mandíbula clase II, se da un conjunto de 

alteraciones en tamaño, forma y ubicación de las diferentes estructuras que 

conforman el complejo craneofacial.   

 Algunas de las características que podemos encontrar en los pacientes con 

una clase esquelética II son: una sobremordida horizontal aumentada, maxilar 

estrecho en sentido transversal, una mandíbula con una posterorotación o de 

tamaño deficiente, y con ello una alteración de la musculatura peribucal, y perfil de 

tejido blando convexo.  

1.5.- Clase Esquelética III  

La relación maxilo-mandibular anteroposterior para una clase III esqueletal, 

está dada al igual que la clase II por un conjunto de alteraciones en la relación, 

tamaño y ubicación de las estructuras craneofaciales. Dando como resultado una 

posición más adelantada del cuerpo mandibular, ya sea por una hiperplasia 

mandibular, una hipoplasia maxilar o una combinación de estas.  

Las características dentofaciales de los pacientes clase III son: Perfil 

prognatico, arcadas muy desarrolladas transversalmente, una musculatura 

peribucal forzada para poder realizar el cierre, y en algunos caso una depresión a 

nivel del tercio medio facial.  
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1.6.- Tomografía Axial Computarizada (TAC)     

La tomografía axial computarizada (TAC), o tomografía 

computarizada (TC), es una técnica que utiliza radiación X para obtener cortes o 

secciones de objetos anatómicos con fines diagnósticos. 6 

Tomografía viene del griego τομον que significa corte o sección y 

de γραφίς que significa imagen o gráfico. Por tanto la tomografía es la obtención 

de imágenes de cortes o secciones de algún objeto.  

Con ella existe la posibilidad de obtener imágenes de cortes tomográficos 

reconstruidas en planos no transversales. 6 

En lugar de obtener una imagen de proyección, como 

la radiografía convencional, la TAC obtiene múltiples imágenes al efectuar la 

fuente de rayos X y los detectores de radiación movimientos de rotación alrededor 

del cuerpo. La representación final de la imagen tomográfica se obtiene mediante 

la captura de las señales por los detectores y su posterior proceso 

mediante algoritmos de reconstrucción.  

La TAC, es una exploración o prueba radiológica muy útil para el estudio de 

extensión de los cánceres en especial en la zona craneana, como el cáncer de 

mama, cáncer de pulmón y cáncer de próstata o la detección de cualquier cáncer 

en la zona nasal. En ortodoncia es muy importante para determinar el nivel y 

espesor de hueso, anatomía radicular, en caso de existir órganos dentarios 

impactados evaluar las condiciones en las que se encuentran, por lo que es de 

gran importancia su uso como herramienta de diagnóstico. 

Entre las ventajas de la TC se encuentra que es una prueba rápida de 

realizar, que ofrece nitidez de imágenes que todavía no se han superado con la 

resonancia magnética nuclear como es la visualización de ganglios, hueso, etc.7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Radiograf%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Algoritmos
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_de_mama
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_de_mama
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_de_pulm%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_de_pr%C3%B3stata
http://es.wikipedia.org/wiki/Resonancia_magn%C3%A9tica_nuclear
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2. Antecedentes Específicos. 

 

 

 Existen pocos estudios acerca de la angulación y espesor alveolar con la 

que cuentan en promedio los órganos dentales anteroinferiores, y lo importante 

que es tomar en cuenta estos factores al momento de realizar el plan de 

tratamiento Ortodóncico.  

Durante la realización de los movimientos dentales de retracción o 

protrusión, es fundamental conocer el efecto y consecuencias que esto conlleva, si 

los realizamos sin control. Steiner et al. demostró esto, en un estudio en monos 

donde valoraban el estado periodontal después de realizar retracción de 3.05 mm, 

encontrando que había una afectación sobre el hueso y tejido periodontal al 

realizar la retracción.  

  Wennstrom et al. en su estudio en monos, encontraron que al realizar un 

desplazamiento labial (Protrusión) de los incisivos había un desplazamiento del 

tejido gingival, así como una pérdida de hueso a nivel coronal.  

Thilander et al. demostraron en su estudio en perros que al realizar un 

movimiento labial (Prtotrusión) de los incisivos, se provocaba fenestración, pero al 

regresar los órganos dentarios a una posición más natural, se lograba una 

regeneración en los tejidos de soporte del diente. 

 

En el 2002 Simten Sarikaya et al, realizaron un estudio en 19 px con 

protrusión bimaxilar dentoalveolar tratada mediante la extracción de los 4 primeros 

premolares, los cuales fueron evaluados con cefalogramas laterales y  tomografía 

computarizada que se tomaron antes del tx y 3 meses después de la retracción de 

los incisivos. Se evaluó el espesor labial y lingual a nivel de la cresta (S1), mitad 

de la raíz nivel (S2), y el nivel apical (S3) para medir cambios de espesor durante 

la retracción del maxilar y mandibular. En mandíbula, el hueso vestibular mantuvo 

su espesor original, excepto S1 que mostro una disminución significativa en el 

espesor del hueso. En el maxilar superior, el hueso vestibular se mantuvo sin 

cambios. Hubo una disminución estadísticamente significativa en el  hueso lingual  

en ambas arcadas después de retraer los incisivos. 8  
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Poco después en el 2006, Ferreira Gazel Yared, evaluó el estado 

periodontal de  los incisivos centrales inferiores que sufrieron  proinclinación 

durante el tratamiento ortodóncico. Se incluyeron 34 adultos que habían 

completado el tratamiento de ortodoncia de 7 meses a 3 años y 11 meses.  

La proinclinación y el movimiento vertical de estos dientes se analizaron 

mediante 6 mediciones de en radiografías laterales tomadas antes y después del 

tratamiento.  

Se midió el  margen gingival de estos incisivos. La inclinación final (95 °) y 

el espesor gingival-margen libre (0,5 mm) mostraron una mayor y más severa 

recesión en los incisivos centrales inferiores.9  

 

Chiaki Yamada et al, en el 2007,  Relacionaron incisivos centrales 

mandibulares y el hueso alveolar en adultos con prognatismo mandibular. La 

inclinación del incisivo central se correlacionó significativamente con el espesor de 

las corticales mandibulares y la inclinación del hueso alveolar buco-lingualmente.10  

 

Otro estudio bastante interesante es el de Hyo-Sang Park. et al en el 2009, 

donde describieron la densidad del hueso alveolar y basal del maxilar y mandíbula 

a nivel de incisivos, así como su inclinación. Observaron que la densidad 

mandibular y maxilar mayor se encontró en zonas donde la inclinación dental era 

menor. 11 

 

En el 2010, Min-Young Cho,  realizó un estudio donde analizó los patrones 

de movimiento de los dientes y cambios en la dimensión del arco en  modelos 

virtuales 3D en 3 dimensiones. La muestra estuvo constituida por 24 adultos 

coreanos  con maloclusión clase I, tratados con extracción de premolares, la 

mecánica de deslizamiento (0.022- MBT 3M Unitek). El maxilar virtual en 3D arroja 

al pretratamiento y postratamiento. No hubo diferencia significativa en el 

movimiento dental individual entre el lado derecho e izquierdo (p .0.05). 12  

 

En el mismo año, Gracco, analizó, a través de la tomografía 

computarizada, una correlación entre la morfología de la sínfisis mandibular y los 

diversos tipos faciales. Midió 148 tomografias,  los sujetos fueron clasificados 

como horizontales (25 pacientes), crecedores normales (27 pacientes) y verticales 

(28 pacientes), entre 12 y 40 años de edad.  
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Se midieron los cuatro incisivos inferiores: altura, grosor, el área de toda la 

sínfisis, las cortezas de los ápices de los cuatro incisivos; y la posible inclinación 

de cada incisivo inferior, expresada en grados. El espesor total de la sínfisis fue 

mayor en los sujetos horizontales que en los verticales. No se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en la superficie total. En los 3 grupos, 

las alturas y áreas totales fueron mayores en los incisivos centrales que en los 

incisivos laterales.13 

 

En el 2010 Henrik Lund, evaluó la exactitud y la precisión de la tomografía 

Cone Beam, con respecto a las mediciones de la longitud de la raíz y el nivel óseo 

marginal in vitro e in vivo durante el tratamiento de ortodoncia en trece pacientes 

(edad 12-18 años), donde se examinó el cráneo con CBCT y el nivel de hueso 

marginal. Encontraron que a pesar de los cambios en la posición de los dientes, la 

técnica CBCT produce un alto nivel de reproducibilidad, mejorando su utilidad en 

la investigación de ortodoncia.14 

 

Un año después, en el 2011, Swasty, realizó un estudio donde midió el  

hueso cortical mandibular en pacientes utilizando la tomografía computarizada 

(CBCT) para determinar las diferencias en espesores corticales y la sección 

transversal mandibular;  altura y anchura en los pacientes con diferentes 

dimensiones faciales verticales. Se utilizaron 111 tomografias, 43 fueron incluidos 

en el grupo de cara media, 34 en el grupo de  cara alta, y 34 en el grupo facial 

corto.  

Cortes  transversales de la mandíbula se evaluó hueso cortical entre la 

dentición en 13 ubicaciones. El grupo alto tenía el hueso cortical ligeramente más 

estrecho que los otros 2 grupos faciales. La altura de la sección transversal de la 

mandíbula en el grupo a largo rostro era más corto que en los otros 2 grupos y se 

convirtió en mayor hacia la sínfisis.15 

 

Un estudio base y primordial para nuestro estudio es el que realizó Asli 

Baysal en el 2012, en el que evaluó la posición de los incisivos inferiores y 

espesor alveolar entre px con maloclusiones de Clase II y clase I. Evaluó 79 

tomografias cone beam de pacientes, que fueron divididos en 2 grupos de acuerdo 

a las relaciones de la mandíbula sagital: Clase I y II. Los resultados en cuanto al 

Espesor alveolar labial fue significativamente mayor en el grupo de clase I en 

comparación con el grupo de clase II (p = 0,003). La protrusión de los incisivos 

inferiores (p = 0,007) y la inclinación hacia delante (p = 0,046) fueron mayores en 

los pacientes de clase II promedio ángulos.16 
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En el 2013, Fulya Ozdemir, Murat Tozlu determinaron el espesor del 

hueso cortical del proceso alveolar en el maxilar y la mandíbula con tomografía 

cone beam, de adultos con baja, normal, y larga alturas faciales. Utilizaron 155 

imágenes de px adultos (20-45 años) asignados  ángulo bajo, normal,  alto. El 

espesor de corticales bucales y palatinas del maxilar y  mandíbula se midieron. No 

hubo diferencia estadísticamente significativa entre los grupos en cuanto a edad 

media, sexo y tipos faciales. Los pacientes de alto ángulo presentaron valores 

significativamente más bajos que los pacientes de bajo ángulo en todos los sitios 

de inserción de mini-implantes en maxilar y mandíbula.17 

Un estudio reciente, es el de Thongudomporn U. en el 2014, en el cual 

investigó los cambios en el grosor del hueso alveolar después de la proinclinación 

y extrusión incisal durante la corrección de la maloclusión clase III. Hubo un 

cambio entre la primer y segunda medición con significancia estadística en el 

grosor del hueso alveolar, pero, no clínicamente significativa.18  
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3. Planteamiento del Problema 

La corrección de las discrepancias Esquelèticas  Clase II y Clase III incluye 

redirección del crecimiento en niños en pico de crecimiento, camuflaje dental  y 

cirugía ortognática. Cuando el crecimiento ha finalizado, nos enfrentamos a un 

problema, donde nuestras opciones de tratamiento se reducen a dos: el Camuflaje 

Ortodóncico o la Cirugía Ortognàtica, donde debemos tomar una decisión 

importante y acertada. 

En el camuflaje dental, uno de los problemas más graves que presentan los 

pacientes Clase II, es que los órganos dentales anteroinferiores por lo general 

están proinclinados, y presentan una severa disminución del grosor del hueso 

alveolar lingual. 

A su vez, los pacientes Clase III, presentan una disminución del grosor del  

hueso alveolar vestibular, retroinclinaciones severas de los órganos dentales 

anteroinferiores; es por esto, que deben tomarse en cuenta la inclinación dental y 

espesor con el que contamos, y tomar las debidas precauciones al realizar los  

movimientos ortodóncicos para no ocasionar  una mayor disminución de la cresta 

alveolar, y evitar también provocar alguna dehiscencia o fenestración en ésta 

zona. 

 

Existen estudios como el de Asli Baysal (2010), sobre la importancia del 

movimiento y angulación de los incisivos inferiores evaluados con tomografía cone 

beam, como factor a tomar en cuenta, antes del tratamiento de ortodoncia, sobre 

todo en pacientes con discrepancias esqueléticas severas donde el movimiento 

del incisivo y canino están limitados por el estado periodontal de los tejidos 

circundantes o la anatomía de la sínfisis.   

Otros estudios han reportado diferencias en el espesor del hueso alveolar 

de acuerdo con la clase esqueletal. Swasty et al (2011) determinó que la altura y 

la anchura de la mandíbula difiere de espesor del hueso cortical, así como la 

angulación dental entre los 3 tipos faciales con diferentes dimensiones.  
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Actualmente, ningún estudio ha comparado la angulación de los caninos, 

los cuales juegan un rol muy importante en los movimientos ortodóncicos, y el 

espesor del hueso alveolar en pacientes con Clase I, II, III esqueletal mediante el 

uso de cone beam. 

 

Por lo anteriormente mencionado surgió la siguiente pregunta:  

¿Qué relación existe entre espesor alveolar y angulación canina en clases 

esqueléticas I, II y III evaluados con tomografía cone beam? 

 

4. Justificación. 

 

Al inicio de un tratamiento de Ortodoncia es primordial conocer la 

angulación dental y el espesor alveolar que tenemos, para poder realizar los 

movimientos ortodòncicos adecuados, en base, al plan de tratamiento elegido, 

sobre todo si el tratamiento incluye extracciones, ya que la biomecánica de 

retracción involucra los órganos dentales anteriores, donde los caninos 

desempeñan un papel fundamental.  

Por lo tanto, el plan tratamiento debe tener en cuenta la angulación canina y el 

espesor alveolar de estos órganos dentales, así como la morfología y espesor de 

la sínfisis, que aloja a los órganos anteriores. 

Mulie y Hoeve apoyaron esta idea informando que cuando las raíces de los 

órganos dentales anteroinferiores están cerca de la cortical de la sínfisis, los 

movimientos de ortodoncia se inhiben a un mayor grado. 

Con este estudio pretendemos evaluar el espesor del hueso alveolar, la 

angulación canina, y relacionarlas con el biotipo facial, para determinar los 

parámetros que afectan el movimiento de los caninos inferiores  en las clases I, II 

y III. 

Recientemente, se ha utilizado la tomografía cone-beam para el diagnóstico 

en Ortodoncia, el estudio de la ATM, valorar el espesor òseo y altura del alveolo 

en implantología, ya que proporciona imágenes volumétricas 3D con exactitud de 

estas estructuras óseas. 
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5. Hipótesis. 

5.1.- Hipótesis Científica. 

Existe relación entre espesor alveolar y angulación canina en clases 

esqueléticas  I, II, y III evaluados con tomografía cone beam. 

5.2.- Hipótesis Nula. 

No existe relación entre espesor alveolar y angulación canina en clases 

esqueleticas I, II y III evaluados con tomografía cone beam. 

 

6. Objetivos. 

6.1. Objetivo General. 

Relacionar espesor alveolar y angulación canina en clases esqueléticas I, II y III 

evaluados con tomografía cone beam. 

     6.2. Objetivo Especifico. 

 Cuantificar  la angulación del canino inferior derecho con respecto a un 

plano perpendicular al borde inferior de la sínfisis mentoniana. 

 Cuantificar el espesor cortical vestibular en milímetros que existe a nivel de 

la unión amelocementaria del canino inferior derecho. 

 Cuantificar el espesor cortical lingual en milímetros que existe a nivel de la 

unión amelocementaria del canino inferior derecho. 

 Identificar la prevalencia de clase esquelética I, II, III. 
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7. Materiales y Métodos. 

     7.1. Tipo de estudio. 

Estudio Retrospectivo, Observacional, Transversal, Analítico.  

      7.2. Universo. 

Tomografías Computarizadas Cone Beam.  

      

     7.3. Población. 

150 Tomografías Cone Beam con el tomógrafo SIRONA de pacientes que 

acudieron a la clínica de Ortodoncia de la F.E.B.U.A.P. en el periodo de Agosto 

2013 a Abril 2014, de las cuales se seleccionaron 136 tomografías de acuerdo a 

los criterios de inclusión.  

    7.4. Muestro. 

No probabilístico por conveniencia. 

   7.5.- Tamaño de la Muestra.  

N= 136 tomografías computarizadas ConeBeam. 
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7.6.- Criterios de Selección. 

     7.6.1.- Criterios de Inclusión. 

Pacientes Clase I con ANB 0-4. 

Pacientes Clase II con ANB mayor a 4. 

Pacientes Clase III con ANB menor a 0. 

Pacientes con dentición permanente completa. 

Tomografía con cuerpo mandibular completo. 

Pacientes con apiñamiento leve (de 0 a 4 mm). 

Pacientes de 15 a 40 años. 

 

     7.6.2. Criterios de Exclusión. 

Pacientes con asimetrías craneofaciales. 

Pacientes con caninos retenidos. 

Pacientes con Raíces cortas. 

Pacientes con Raíz dilacerada.  

Pacientes con dentición temporal. 

Pacientes con apiñamiento severo (Mayor a 4 mm). 

Caninos con patologías. 

 

     7.6.3.- Criterios de Eliminación 

Imagen tomográfica con baja resolución 

Imagen tomográfica incompleta 
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8. Variables.  

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
ESCALA 

SexsSexo 

Clasificación 

genérica de los 

individuos. 

Cuantificar en que genero 

se marca más el cambio. 

Cualitativa, nominal y 

dicotómica  

(Masc. y Femen.). 

 

Edad 

Tiempo 

transcurrido a 

partir del 

nacimiento de un 

individuo. 

Medir a qué edad se 

presentan con mayor 

frecuencia las dislalias. 

Cuantitativa, Discreta 

(12 a 40 años). 

Angulación 

Canina 

Ángulo es la 

amplitud entre dos 

líneas de 

cualquier tipo que 

concurren en un 

punto común 

llamado vértice. 

Medir la angulación en 

grados  del canino inferior 

derecho respecto a su 

base ósea. 

Cuantitativa, continua 

(grados). 

Espesor 

Alveolar 

Vestibular 

Distancia de la 

porción interna de 

la cortical 

vestibular porción 

externa de la 

cortical vestibular.  

Medir la distancia en mm 

de la cortical externa 

vestibular a la cortical 

interna vestibular. 

Cuantitativa, continua 

(milímetros). 

Espesor 

Alveolar Lingual 

Distancia de la 

porción interna de 

la cortical lingual 

porción externa de 

la cortical lingual.  

Medir la distancia en mm 

de la cortical externa 

lingual a la cortical interna 

lingual.  

Cuantitativa, continua  

(milimetros). 

Clase 

Esquelética 

Relación 

anteroposterios 

del maxilar 

superior y la 

mandíbula.   

Medir lel angulo formado 

por los puntos A-N-B. 
Cuantitativa, continua  

(milimetros). 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%A9rtice_(Geometr%C3%ADa)
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9. Método de Recolección de datos. 

     Se recolectaron en una hoja clínica y después se vaciaron los datos en un 

formato Excel en donde se guardaron los datos, posteriormente se trasladaron a 

un paquete estadístico SPSS versión 20 para su análisis.  

 

10. Procedimiento. 

     Previa estandarización Intra e Inter y/o investigador, se utilizó el coeficiente R2 

de Pearson. Hubo una concordancia fuerte de (R2 =0.850).  

 Se recolectaron 150 tomografías ConeBeam del tomógrafo SIRONA de pacientes 

entre 12 y 40 años que asistieron a la clínica de ortodoncia de F.E.B.U.A.P. en el 

periodo de agosto 2013 a abril 2014, donde solo 136 cumplieron los criterios de 

inclusión.  

     Se dividieron en 3 grupos de acuerdo a la relación del maxilar superior y 

mandíbula en Clase I, Clase I y Clase III.  

     El grupo de Clase I se conformó por 77 tomografías (56.6%), Clase II se 

conformó por 48 tomografías (35.3%) y el grupo de Clase III por 11 tomografías 

(8.1%). El estudio contó con un total de 76 mujeres (55.9%) y 60 hombres (44.1%), 

entre 15 y 35 años de edad. Previo a las mediciones tanto de espesor cortical 

como de angulación canina, se realizó la estandarización intra e inter  

investigadores. Tabla 1 y 2.  

     Se midió la angulación canina, se tomó como referencia el eje longitudinal del 

canino y un plano perpendicular que pasó por el borde inferior de la sínfisis 

mentoniana. Figura 1. 

     Posteriormente, se midió el espesor alveolar tomando como referencia la 

lámina externa  e interna a nivel de la unión amelocementaria tanto por su porción 

vestibular y lingual. Figura 2. Una vez obtenidos todos los datos, fueron vaciados a 

al paquete estadístico SPSS versión 22 para ser analizados e interpretados.  
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Tabla 2. Clasificación por Clase Esquelética. 

Tabla 1. Clasificación por sexo. Ẋ = 20.6± 8.32 

ANEXO 1. Tablas de Clasificación.  
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ANEXO 2. Técnica y Procedimiento. 

 

Figura 1. Angulación Canina 

Figura 2. Espesor Alveolar 
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11. Análisis Estadísticos. 

     El análisis se realizó con el paquete estadístico SPSS versión 20 y el paquete 

estadístico Stathgraphics. 

 

12. Prueba Estadística. 

     Los datos se capturaron, en el programa estadístico SPSS versión 22. Se 

realizó la prueba estadística para variables con estadística descriptiva y para 

establecer diferencia entre las variables se utilizó la prueba ANOVA y KRUSKAL-

WALLIS (p≤ 0.05). 

 

13. Logística. 

  

13.1. Recursos Humanos:  

Tesistas: Alumnos de tercer año de la Maestría en Ciencias Estomatológicas con 

terminal en Ortodoncia: Aida Nabile Silva Zatarain y Ricardo Porras García. 

Director Disciplinario: Mtro. José María Vierna Quijano. 

Director metodológico: Mtro. Rosendo Carrasco Gutiérrez. 

 

13.2. Recursos Materiales: 

 Paquete estadístico SPSS (Statistics Program Science Socials) v22. 

 136 tomografías Cone Beam 

 Tomografor SIRONA 

 Computadora 

 Bloc de Notas 
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13.3.- Recursos Financieros: 

Todos los recursos financieros serán subsidiados por el investigador. 

 

 

14. Resultados. 

En la Tabla 3 podemos observar que el promedio de angulación es más alto en 

Clase II Esqueletal con 118.19 ±6.59º. El promedio de Espesor Vestibular fue más 

alto en los Clase II de .432 ±0.13 mm y el promedio de Espesor Lingual fue más 

alto en los Clase I de .644 ±0.33. 

Así mismo, observamos en la Tabla 3 que el Coeficiente de Variación, donde se 

dispersan más los datos  es EPL, aquí se presenta la mayor variabilidad. Se 

realizó la prueba ANOVA para determinar diferencia entre grupos, si resultó 

estadísticamente significativa (p=<.001). Tabla 4. 

Se corroboró con la prueba Kruskal Wallis ya que el Coeficiente de Variación de 

EPL determinó una gran variabilidad y una distribución no normal (p=<.001). Para 

determinar especificidad de la siguiente estadística se utilizó la prueba Rangos 

Múltiples, sin  diferencias en EPV-EPL. Tabla 5. 
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Tabla 5.- Rangos Múltiples. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Estadística descriptiva. 

Tabla 4. Prueba ANOVA. 

 

ANEXO 3. TABLA DE RESULTADOS. 
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ANGULACION CANINA
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Tabla 6. Gráfico representativo de Rangos Múltiples. 
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15. Discusión. 

      Al iniciar un tratamiento de ortodoncia, podemos observar radiológicamente, 

que los órganos dentarios pueden estar descentralizados del hueso alveolar, 

dependiendo de la morfología inicial del hueso y el grado de inclinación dental que 

presenten. La decisión en cuanto a la cantidad que deben ser movidos los dientes 

anteroinferiores  o cómo puede ser el hueso (corticales) afectado con el 

movimiento dental es una consideración crítica en la planificación del tratamiento. 

En este estudio, hemos demostrado que el hueso alveolar y las angulaciones 

dentales son diferentes en los pacientes Clase I, II, III. 

        Existen diversos estudios, que han corroborado las grandes diferencias de 

espesor alveolar en las diferentes clases esqueléticas. 

 
AUTOR 

 
OBJETIVO 

 
RESULTADOS 

 
CONCORDANCIA 

 

T.Masumoto. Cols 
2001. Relación entre 
tipo facial, inclinación 
dental y grosor 
alveolar mandibular. 

Evaluar la relación 
entre los diferentes 
tipos faciales, la 
inclinación 
bucolingual dental y 
el grosor mandibular. 

 
Existe relación entre el 
tipo facial, la inclinación 
dental y el grosor 
cortical mandibular 

Concordamos con el 
estudio del Dr. 
Masumoto ya que 
encontramos que 
existe una relación 
entre el tipo facial, la 
inclincación canina y 
el grosor cortical.  

Chiaki Yamada. Cols. 
2007.  “Relación entre  
incisivos centrales 
mandibulares y hueso 
alveolar en adultos con 
prognatismo 
mandibular”  

 
Examinar la relación 
entre la inclinación 
labio-lingual de los 
incisivos centrales 
mandibulares y el 
hueso alveolar. 

La inclinación del 
incisivo central se 
correlacionó 
significativamente con 
el espesor de las 
corticales mandibulares 
y la inclinación del 
hueso alveolar buco-
lingualmente.  

Se concuerda con 
este estudio del Dr. 
Yamada ya que 
coincidimos en que 
existe una relación 
entre la inclinación 
dental y el espesor 
cortical mandibular 

Hyo-Sang Park. Cols 
2009. “Densidad del 
hueso alveolar y hueso 
basal del maxilar y 
mandíbula a nivel de 
incisivos y su 
inclinación” 

 
Describir densidad 
de hueso alveolar 
bucal y lingual a nivel 
de incisivos 
mandibulares y 
maxilares según su 
inclinación.  

La densidad 
mandibular y maxilar 
mayor se encontró en 
zonas donde la 
inclinación dental era 
menor que en zonas 
donde los dientes 
presentaban una 
inclinación mayor.  

Concordamos con el 
estudio del Dr. Park 
ya que al igual que 
él se encontró 
mayor densidad 
(grosor) ósea en 
zonas donde la 
angulación canina 
fue menor. 
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AUTOR 

 

 
OBJETIVO 

 
RESULTADOS 

 
CONCORDANCIA 

Karen Ferreira. 
Cols 2010. 
“Estado 
Periodontal de los 
incisivos centrales 
mandibulares post 
preinclinación 
ortodoncica”. 

Relacionar el estado 
periodontal a nivel de 
los incisivos centrales 
mandibulares y la 
inclinación de estos 
post tratamiento 
ortodoncico en adultos 
de 35 a 45 años. 

No hay relación 
estadísticamente 
significativa  entre el 
estado de salud 
periodontal y la 
inclinación de los 
incisivos centrales 
mandibulares. 

No concordamos con el 
estudio de la Dra. Ferreira ya 
que en nuestro estudio si 
existe una relación entre la 
inclinación dental y el estado 
periodontal. (Grosor cortical). 

Gracco et al. 
(2010) 
Objetivo: 
Correlación entre 
la morfología de la 
sínfisis mandibular 
y los diversos tipos 
faciales.  
 

148 tac, horizontales 
(25 px), normales (27 
px) y verticales (28 px), 
entre 12 y 40 años.  
Se midieron los cuatro 
incisivos inferiores: 
altura, grosor, el área 
de toda la sínfisis, las 
cortezas de los ápices 
de los cuatro incisivos;  
inclinación de cada 
incisivo inferior, 
expresada en grados. 
 

En los 3 grupos, las 
alturas y áreas totales 
fueron mayores en los 
incisivos centrales 
que en los incisivos 
laterales. 
 

Coincidimos con este autor, 
debido a que es necesario 
individualizar la angulación de 
los incisivos, de acuerdo a la 
sínfisis mentoniana que los 
aloja. 

Asli Baysal (2010)  
Objetivo: Evaluó 
la posición de los 
incisivos inferiores 
y espesor alveolar 
entre px con 
maloclusiones de 
Clase II y clase I 
 

79 CBCT de px, que 
fueron divididos en 
Clase I y II. Se midió 
angulación de incisivos 
respecto al plano 
mandibular. 
Espesor cortical: 
lámina interna y 
externa. 
 

Espesor alveolar 
labial fue 
significativamente 
mayor en el grupo de 
clase I en 
comparación con el 
grupo de clase II (p = 
0,003). La protrusión 
de los incisivos 
inferiores (p = 0,007) 
y la inclinación hacia 
delante (p = 0,046) 
fueron mayores en los 
pacientes de clase II. 
 

Coincidimos con este autor, ya 
que en los pacientes Clase II, 
los órganos anteroinferiores 
por lo general se encuentran 
proinclinados. 
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AUTOR 

 

 
OBJETIVOS 

 
RESULTADOS 

 
CONCORDANCIA 

Swasty et al.  (2011) 
Objetivo: midió el  
hueso cortical 
mandibular con CBCT; 
diferencias en 
espesores corticales y  
sección transversal 
mandibular;  altura y 
anchura en los 
pacientes con 
diferentes dimensiones 
faciales. 
 

111 tac, 43 cara 
media, 34 en en cara 
alta, y 34 en el grupo  
bajo. Cortes  
transversales de la 
mandíbula se evaluó 
hueso cortical. 
 

La altura de la sección 
transversal de la 
mandíbula en el grupo  
dólico era más corto 
que en los otros 2 
grupos y se convirtió en 
mayor hacia la sínfisis. 
 

Coincidimos con este 
autor, en las alturas 
transversales que 
expone, en los tres 
tipos faciales. 

Thongudomporn U. 
2014. Cambios en el 
espesor del hueso 
alveolar maxilar post 
extracción e 
inclinación incisal.  

Investigar los 
cambios en el grosor 
del hueso alveolar 
después de la 
proinclinación y 
extrusión incisal 
durante la corrección 
de la maloclusión 
clase III 

Hubo un cambio entre 
la primer y segunda 
medición con 
significancia estadística 
en el grosor del hueso 
alveolar, pero, no 
clínicamente 
significativa.   

No se concuerda con 
el estudio del Dr. 
Thongudomporn, ya 
que menciona que no 
existen cambios 
significativos ante la 
inclinación dental, ya 
que difiere de nuestro 
resultado.  
 
 
 
 

Fulya Ozdemir et al 
(2014)  
Objetivo: Medir 
espesor del hueso 
cortical del proceso 
alveolar en el maxilar y 
la mandíbula con 
CBCT, de adultos con 
baja, normal, y larga 
alturas faciales 
 

155 CBCT (20-45 
años) asignados  
ángulo bajo, normal,  
alto. El espesor de 
corticales bucales y 
palatinas del maxilar 
y  mandíbula se 
midieron. 
 

No hubo diferencia 
estadísticamente 
significativa entre los 
grupos en cuanto a 
edad media, sexo y 
tipos faciales.  
 

Coincidimos con este 
autor.  
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CONCLUSIÓN. 

 

En este estudio se demuestra que la angulación dental mayor se presenta 

en los pacientes clase II, así como el espesor cortical lingual menor, por lo que es 

de suma importancia tener claro los objetivos  que pretendemos alcanzar durante 

nuestro tratamiento correctivo  clase II, ya que al presentarse una inclinación 

mayor en estos órganos dentarios, resulta una limitante importante al momento de 

tratar estos pacientes, ya que al querer realizar mecánicas de compensación clase 

II podríamos aumentar la inclinación dental y poner en riesgo la salud periodontal 

de los órganos dentarios anteroinferiores.  

 

Para el espesor cortical lingual, se encontró que el grupo de pacientes clase 

I fueron los que presentaron un grosor mayor, por lo que es importante si se va a 

realizar una mecánica de retracción (en especial pacientes clase III) medir previo 

al cierre de espacio, el grosor cortical a nivel de los órganos anteroinferiores para 

evitar fenestraciones y/o dehiscencias.  

 

Debido a la importancia de estos datos, se recomienda tomar en cuenta y 

medir estos factores como un complemento de diagnóstico antes de realizar 

cualquier tratamiento ortodóncico.  
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