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INTRODUCCION.

Los pacientes Clase Il y Clase Il adultos, constituyen un desafio para el
ortodoncista, ya que sufren de un gran impacto psicologico por su estética
comprometida. Es sabido, que cuando el paciente adulto acude a la consulta
ortodoncica es en busca de mejorar su estética.

Proffit establece que la clase Il y Il esquelética puede ser corregida:
mediante tratamiento ortopédico (cuando existe crecimiento residual), mediante
tratamiento ortoddncico (camuflaje) o mediante tratamiento quirdrgico.

El espesor y angulaciéon de los 6rganos dentarios es un factor que debe ser
tomado en cuenta en el diagndstico, tratamiento y biomecéanica ortoddncica a
realizar, ya que estos, establecen los limites al planificar nuestro tratamiento
ortodoncico, sobre todo en pacientes que presentan discrepancias esqueletales
marcadas, donde el movimiento de protrusion, retrusidn e inclinacién este
condicionado por el estado periodontal, anatomia alveolar o exceso de angulacion
dental.

El objetivo de este estudio retrospectivo fue utilizar Tomografia Cone Beam
para evaluar y relacionar el espesor de hueso alveolar y la angulacién canina, con
el biotipo facial, para determinar los parametros que afectan el movimiento de los
caninos inferiores enla clase |, 11y lll.



1. Antecedentes Generales.

La ortodoncia es la rama que se encarga del diagndstico y correccion de las
maoloclusiones y deformaciones dentofaciales. Para poder realizar correccion, ya
sea de maloclusibn o deformacion dentofacial, se puede realizar cirugia
ortognatica, camuflaje dental, extracciones dentales o redireccion del crecimiento.
Al realizar cualquiera de estas mecanicas, es necesario conocer ciertos
pardmetros previos: Grosor cortical, posicion y angulacién dental y clase
esquelética.’

1.1. Corticales Mandibulares.

En el ser humano, la pérdida de masa 0sea con incremento de la edad es
un fendmeno conocido. Los huesos humanos disminuyen su densidad e
incrementan en porosidad a partir de la tercera década de la vida.?

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 unién amelocementaria de los
6rganos dentarios.®

El movimiento ortoddncico es logrado por eventos biolégicos que ocurren
durante el remodelado del hueso (resorcién y aposicion) en el proceso alveolar,
gue soporta al diente y envuelve a las raices desde que la resorcién del hueso
ocurre en direccion al movimiento del diente. El volumen reducido del hueso
alveolar, algunas veces con minino grosor, u otras veces inexistente es un factor
gue complica el tratamiento ortodéncico. Existen diversos estudios y reportes de
casos que muestran que el desplazamiento de la raiz y el movimiento lejos del
centro del hueso alveolar incrementa el riesgo de crear o exacerbar defectos
alveolares. .*



1.2. Canino.

Como bien es sabido dentro de la gnatologia, el canino toma un papel muy
importante, ya que uno de los preceptos mas defendidos por los gnatologos es el
de la “Oclusion Mutuamente Protegida” (OMP), en la cual, al momento de realizar
una lateroprotrusion, solamente los caninos hacen contacto, protegiendo asi de las
fuerzas de oclusion a los 6rganos dentarios restantes; dando asi un tipo de
oclusion funcional y natural. Por lo que los gnatologos sostienen que, un
tratamiento ortodoncico terminado que no incluya una Oclusibn Mutuamente
Protegida, predispondra a alteraciones temporo-mandibulares del paciente. °

El Dr. Macmillan decia que el canino es uno de los 6rganos dentarios mas
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 oclusién y fuerzas excéntricas que producen los movimientos desde y
hacia oclusion céntrica.

El Dr. William Proffit, recomienda en su liro Ortodoncia contemporanea que
antes de realizar cualquier movimiento, conocer angulacion dental, asi como tener
un registro del estado cortical de cada paciente, asi como realizar los cierres de
espacios siempre con arcos rectangulares, para asegurar un movimiento en
cuerpo y asi evitar cualquier tipo de complicacion periodontal.

Debido a la importancia que presenta el canino en una oclusiéon sana,
debemos tener presente al momento de realizar los movimientos ortodoncicos (de
retraccién o protrusidén) 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 fenestracion
o dehiscencia.



1.3. Clase Esquelétical l.

Se menciona esta clasificacion esquelética como una relacion “Normal’,
entendiéndose como “normal” al patrén de referencia o situacion oOptima las
relaciones oclusales, teniendo como entendido el mejor patron para cumplir la
funcién masticatoria y preservar la integridad de la denticion a lo largo de la vida.

La clase esquelética esta definida por la relacion sentido anteroposterior
del maxilar superior con la mandibula y con demas estructuras craneofaciales y
tejidos blandos. Teniendo la clase | como caracteristica una normorelacion entre el
maxilar superior y la mandibula, presentando generalmente un perfil recto.

1.4. Clase Esquelética ll

La relacion de maxilar superior y mandibula clase Il, se da un conjunto de
alteraciones en tamafio, forma y ubicacion de las diferentes estructuras que
conforman el complejo craneofacial.

Algunas de las caracteristicas que podemos encontrar en los pacientes con
una clase esquelética Il son: una sobremordida horizontal aumentada, maxilar
estrecho en sentido transversal, una mandibula con una posterorotacion o de
tamafo deficiente, y con ello una alteracion de la musculatura peribucal, y perfil de
tejido blando convexo.

1.5.- Clase Esquelética lll

La relacién maxilo-mandibular anteroposterior para una clase Il esqueletal,
estd dada al igual que la clase Il por un conjunto de alteraciones en la relacion,
tamafo y ubicacion de las estructuras craneofaciales. Dando como resultado una
posicibn méas adelantada del cuerpo mandibular, ya sea por una hiperplasia
mandibular, una hipoplasia maxilar o una combinacion de estas.

Las caracteristicas dentofaciales de los pacientes clase Il son: Perfil
prognatico, arcadas muy desarrolladas transversalmente, una musculatura
peribucal forzada para poder realizar el cierre, y en algunos caso una depresion a
nivel del tercio medio facial.



1.6.- Tomografia Axial Computarizada (TAC)

La tomografia axial computarizada (TAC), o tomografia
computarizada (TC), es una técnica que utiliza radiaciéon X para obtener cortes o
secciones de objetos anatémicos con fines diagnésticos. °

Tomografia viene del griego rouov que significa corte o seccion y
de ypagic que significa imagen o grafico. Por tanto la tomografia es la obtencién
de imagenes de cortes 0 secciones de algun objeto.

Con ella existe la posibilidad de obtener imagenes de cortes tomograficos
reconstruidas en planos no transversales. 6

En lugar de obtener wuna imagen de proyeccion, como
la radiografia convencional, la TAC obtiene mudltiples imagenes al efectuar la
fuente de rayos X y los detectores de radiacion movimientos de rotacion alrededor
del cuerpo. La representacion final de la imagen tomografica se obtiene mediante
la captura de las sefales por los detectores y su posterior proceso
mediante algoritmos de reconstruccion.

La TAC, es una exploracién o prueba radiolégica muy util para el estudio de
extensién de los canceres en especial en la zona craneana, como el cancer de
mama, cancer de pulmén y cancer de préstata o la deteccién de cualquier cancer
en la zona nasal. En ortodoncia es muy importante para determinar el nivel y
espesor de hueso, anatomia radicular, en caso de existir érganos dentarios
impactados evaluar las condiciones en las que se encuentran, por lo que es de
gran importancia su uso como herramienta de diagnéstico.

Entre las ventajas de la TC se encuentra que es una prueba rapida de
realizar, que ofrece nitidez de imagenes que todavia no se han superado con la
resonancia magnética nuclear como es la visualizacién de ganglios, hueso, etc.’
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2. Antecedentes Especificos.

Existen pocos estudios acerca de la angulacion y espesor alveolar con la
que cuentan en promedio los 6rganos dentales anteroinferiores, y lo importante
que es tomar en cuenta estos factores al momento de realizar el plan de
tratamiento Ortodoncico.

Durante la realizacion de los movimientos dentales de retraccion o
protrusion, es fundamental conocer el efecto y consecuencias que esto conlleva, si
los realizamos sin control. Steiner et al. demostro esto, en un estudio en monos
donde valoraban el estado periodontal después de realizar retraccion de 3.05 mm,
encontrando que habia una afectacién sobre el hueso y tejido periodontal al
realizar la retraccion.

Wennstrom et al. en su estudio en monos, encontraron que al realizar un
desplazamiento labial (Protrusion) de los incisivos habia un desplazamiento del
tejido gingival, asi como una pérdida de hueso a nivel coronal.

Thilander et al. demostraron en su estudio en perros que al realizar un
movimiento labial (Prtotrusion) de los incisivos, se provocaba fenestracion, pero al
regresar los 6érganos dentarios a una posicibn mas natural, se lograba una
regeneracion en los tejidos de soporte del diente.

En el 2002 Simten Sarikaya et al, realizaron un estudio en 19 px con
protrusion bimaxilar dentoalveolar tratada mediante la extraccion de los 4 primeros
premolares, los cuales fueron evaluados con cefalogramas laterales y tomografia
computarizada que se tomaron antes del tx y 3 meses después de la retraccion de
los incisivos. Se evaluo el espesor labial y lingual a nivel de la cresta (S1), mitad
de la raiz nivel (S2), y el nivel apical (S3) para medir cambios de espesor durante
la retraccién del maxilar y mandibular. En mandibula, el hueso vestibular mantuvo
su espesor original, excepto S1 que mostro una disminucion significativa en el
espesor del hueso. En el maxilar superior, el hueso vestibular se mantuvo sin
cambios. Hubo una disminucion estadisticamente significativa en el hueso lingual
en ambas arcadas después de retraer los incisivos. ®
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Poco después en el 2006, Ferreira Gazel Yared, evalu6 el estado
periodontal de los incisivos centrales inferiores que sufrieron proinclinacion
durante el tratamiento ortodoncico. Se incluyeron 34 adultos que habian
completado el tratamiento de ortodoncia de 7 meses a 3 afios y 11 meses.

La proinclinacion y el movimiento vertical de estos dientes se analizaron
mediante 6 mediciones de en radiografias laterales tomadas antes y después del
tratamiento.

Se midié el margen gingival de estos incisivos. La inclinacién final (95 °) y
el espesor gingival-margen libre (0,5 mm) mostraron una mayor y mas severa
recesion en los incisivos centrales inferiores.’

Chiaki Yamada et al, en el 2007, Relacionaron incisivos centrales
mandibulares y el hueso alveolar en adultos con prognatismo mandibular. La
inclinacién del incisivo central se correlacioné significativamente con el espesor de
las corticales mandibulares y la inclinacién del hueso alveolar buco-lingualmente.*®

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 mandibula
a nivel de incisivos, asi como su inclinacién. Observaron que la densidad
mandibular y maxilar mayor se encontrdé en zonas donde la inclinacion dental era
menor. **

En el 2010, Min-Young Cho, realizd un estudio donde analiz6 los patrones
de movimiento de los dientes y cambios en la dimensién del arco en modelos
virtuales 3D en 3 dimensiones. La muestra estuvo constituida por 24 adultos
coreanos con maloclusion clase |, tratados con extraccion de premolares, la
mecanica 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). *?

En el mismo afo, Gracco, analiz6, a través de la tomografia
computarizada, una correlacion entre la morfologia de la sinfisis mandibular y los
diversos tipos faciales. Midi6 148 tomografias, los sujetos fueron clasificados
como horizontales (25 pacientes), crecedores normales (27 pacientes) y verticales
(28 pacientes), entre 12 y 40 afios de edad.
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Se midieron los cuatro incisivos inferiores: altura, grosor, el area de toda la
sinfisis, las cortezas de los apices de los cuatro incisivos; y la posible inclinacion
de cada incisivo inferior, expresada en grados. El espesor total de la sinfisis fue
mayor en los sujetos horizontales que en los verticales. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la superficie total. En los 3 grupos,
las alturas y areas totales fueron mayores en los incisivos centrales que en los
incisivos laterales.™

En el 2010 Henrik Lund, evalué la exactitud y la precision de la tomografia
Cone Beam, con respecto a las mediciones de la longitud de la raiz y el nivel 6seo
marginal in vitro e in vivo durante el tratamiento de ortodoncia en trece pacientes
(edad 12-18 arfios), donde se examiné el craneo con CBCT vy el nivel de hueso
marginal. Encontraron que a pesar de los cambios en la posicion de los dientes, la
técnica CBCT produce un alto nivel de reproducibilidad, mejorando su utilidad en
la investigacioén de ortodoncia.**

Un afio después, en el 2011, Swasty, realizé un estudio donde midié el
hueso cortical mandibular en pacientes utilizando la tomografia computarizada
(CBCT) para determinar las diferencias en espesores corticales y la seccion
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 mandibula se evalu6 hueso cortical entre la
denticion en 13 ubicaciones. El grupo alto tenia el hueso cortical ligeramente mas
estrecho que los otros 2 grupos faciales. La altura de la seccion transversal de la
mandibula en el grupo a largo rostro era mas corto que en los otros 2 grupos y se
convirti6 en mayor hacia la sinfisis.*

Un estudio base y primordial para nuestro estudio es el que realizd Asli
Baysal en el 2012, en el que evalud la posicion de los incisivos inferiores y
espesor alveolar entre px con maloclusiones de Clase Il y clase I. Evalué 79
tomografias cone beam de pacientes, que fueron divididos en 2 grupos de acuerdo
a las relaciones de la mandibula sagital: Clase | y Il. Los resultados en cuanto al
Espesor alveolar labial fue significativamente mayor en el grupo de clase | en
comparacion con el grupo de clase Il (p = 0,003). La protrusion de los incisivos
inferiores (p = 0,007) y la inclinacion hacia delante (p = 0,046) fueron mayores en
los pacientes de clase Il promedio angulos.®
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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 mandibula con tomografia
cone beam, de adultos con baja, normal, y larga alturas faciales. Utilizaron 155
imagenes de px adultos (20-45 afios) asignados angulo bajo, normal, alto. El
espesor de corticales bucales y palatinas del maxilar y mandibula se midieron. No
hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos en cuanto a edad
media, sexo y tipos faciales. Los pacientes de alto angulo presentaron valores
significativamente mas bajos que los pacientes de bajo &ngulo en todos los sitios
de insercién de mini-implantes en maxilar y mandibula.*’

Un estudio reciente, es el de Thongudomporn U. en el 2014, en el cual
investigd los cambios en el grosor del hueso alveolar después de la proinclinacion
y extrusion incisal durante la correccion de la maloclusion clase Ill. Hubo un
cambio entre la primer y segunda medicién con significancia estadistica en el
grosor del hueso alveolar, pero, no clinicamente significativa.®
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3. Planteamiento del Problema

La correccién de las discrepancias Esqueléticas Clase Il y Clase Il incluye
redireccion del crecimiento en nifios en pico de crecimiento, camuflaje dental vy
cirugia ortognatica. Cuando el crecimiento ha finalizado, nos enfrentamos a un
problema, donde nuestras opciones de tratamiento se reducen a dos: el Camuflaje
Ortoddncico o la Cirugia Ortognatica, donde debemos tomar una decision
importante y acertada.

En el camuflaje dental, uno de los problemas mas graves que presentan los
pacientes Clase I, es que los 6rganos dentales anteroinferiores por lo general
estan proinclinados, y presentan una severa disminucion del grosor del hueso
alveolar lingual.

A su vez, los pacientes Clase Ill, presentan una disminucién del grosor del
hueso alveolar vestibular, retroinclinaciones severas de los 6rganos dentales
anteroinferiores; es por esto, que deben tomarse en cuenta la inclinacién dental y
espesor con el que contamos, y tomar las debidas precauciones al realizar los
movimientos ortoddncicos para no ocasionar una mayor disminucion de la cresta
alveolar, y evitar también provocar alguna dehiscencia o fenestracién en ésta
zona.

Existen estudios como el de Asli Baysal (2010), sobre la importancia del
movimiento y angulacion de los incisivos inferiores evaluados con tomografia 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 estan limitados por el estado periodontal de los tejidos
circundantes o la anatomia de la sinfisis.

Otros estudios han reportado diferencias en el espesor del hueso alveolar
de acuerdo con la clase esqueletal. Swasty et al (2011) determind que la altura y
la anchura de la mandibula difiere de espesor del hueso cortical, asi como la
angulacién dental entre los 3 tipos faciales con diferentes dimensiones.
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Actualmente, ningun estudio ha comparado la angulacion de los caninos,
los cuales juegan un rol muy importante en los movimientos ortodoncicos, y el
espesor del hueso alveolar en pacientes con Clase I, Il, lll esqueletal mediante el
uso de cone beam.

Por lo anteriormente mencionado surgio la siguiente pregunta:

¢ Qué relacion existe entre espesor alveolar y angulacion canina en clases
esqueléticas I, Il y lll evaluados con tomografia cone beam?

4. Justificacion.

Al inicio de un tratamiento de Ortodoncia es primordial conocer la
angulacion dental y el espesor alveolar que tenemos, para poder realizar los
movimientos ortodoncicos adecuados, en base, al plan de tratamiento elegido,
sobre todo si el tratamiento incluye extracciones, ya que la biomecéanica de
retraccion involucra los 6rganos dentales anteriores, donde los caninos
desempeiian un papel fundamental.

Por lo tanto, el plan tratamiento debe tener en cuenta la angulacién canina y el
espesor alveolar de estos 6rganos dentales, asi como la morfologia y espesor de
la sinfisis, que aloja a los 6rganos anteriores.

Mulie y Hoeve apoyaron esta idea informando que cuando las raices de los
organos dentales anteroinferiores estan cerca de la cortical de la sinfisis, los
movimientos de ortodoncia se inhiben a un mayor grado.

Con este estudio pretendemos evaluar el espesor del hueso alveolar, la
angulacion canina, y relacionarlas con el biotipo facial, para determinar los
pardmetros que afectan el movimiento de los caninos inferiores en las clases |,
y lII.

Recientemente, se ha utilizado la tomografia cone-beam para el diagnéstico
en Ortodoncia, el estudio de la ATM, valorar el espesor 0seo y altura del alveolo
en implantologia, ya que proporciona imagenes volumétricas 3D con exactitud de
estas estructuras 0seas.
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5. Hipotesis.
5.1.- Hipétesis Cientifica.

Existe relacion entre espesor alveolar y angulacion canina en clases
esqueléticas I, I, y 1l evaluados con tomografia cone beam.

5.2.- Hipétesis Nula.

No existe relacion entre espesor alveolar y angulacion canina en clases
esqueleticas I, Il y Il evaluados con tomografia cone beam.

6. Objetivos.
6.1. Objetivo General.

Relacionar espesor alveolar y angulacion canina en clases esqueléticas I, Il y 11l
evaluados con tomografia cone beam.

6.2. Objetivo Especifico.

e Cuantificar la angulacién del canino inferior derecho con respecto a un
plano perpendicular al borde inferior de la sinfisis mentoniana.

e Cuantificar el espesor cortical vestibular en milimetros que existe a nivel de
la union amelocementaria del canino inferior derecho.

e Cuantificar el espesor cortical lingual en milimetros que existe a nivel de la
union amelocementaria del canino inferior derecho.

¢ |dentificar la prevalencia de clase esquelética I, I, IlI.
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7. Materiales y Métodos.
7.1. Tipo de estudio.
Estudio Retrospectivo, Observacional, Transversal, Analitico.
7.2. Universo.

Tomografias Computarizadas Cone Beam.

7.3. Poblacion.

150 Tomografias Cone Beam con el tomografo SIRONA de pacientes que
acudieron a la clinica 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 tomografias de acuerdo a
los criterios de inclusion.

7.4. Muestro.
No probabilistico por conveniencia.
7.5.- Tamafo de la Muestra.

N= 136 tomografias computarizadas ConeBeam.
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7.6.- Criterios de Seleccion.

7.6.1.- Criterios de Inclusion.
Pacientes Clase | con ANB 0-4.
Pacientes Clase Il con ANB mayor a 4.
Pacientes Clase Ill con ANB menor a 0.
Pacientes con denticidbn permanente completa.
Tomografia con cuerpo mandibular completo.
Pacientes con apifiamiento leve (de 0 a 4 mm).

Pacientes de 15 a 40 afios.

7.6.2. Criterios de Exclusion.
Pacientes con asimetrias craneofaciales.
Pacientes con caninos retenidos.
Pacientes con Raices cortas.
Pacientes con Raiz dilacerada.
Pacientes con denticién temporal.
Pacientes con apifiamiento severo (Mayor a 4 mm).

Caninos con patologias.
7.6.3.- Criterios de Eliminacién

Imagen tomografica con baja resolucion

Imagen tomografica incompleta
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8. Variables.

DEFINICION
CONCEPTUAL

VARIABLE

Clasificacion

los

DEFINICION
OPERACIONAL

Cuantificar en que genero
se marca mas el cambio.

ESCALA

Cualitativa, nominal y
dicotomica
(Masc. y Femen.).

Medir a qué edad se
presentan con  mayor

ffrecuencia las dislalias.

Cuantitativa, Discreta
(12 a 40 afios).

Angulacion
Canina

Medir la angulacion en
grados del canino inferior
derecho respecto a su
base Osea.

Cuantitativa, continua|
(grados).

Espesor
Alveolar
Vestibular

la

de

porcién interna de
cortical
estibular porcién

la]

I

Medir la distancia en mm
de la cortical externa
vestibular a la cortical
interna vestibular.

Cuantitativa, continua|
(milimetros).

Espesor

Medir la distancia en mm
de la cortical externa
lingual a la cortical interna
lingual.

Cuantitativa, continua
(milimetros).

Clase anteroposterios

Esquelética &3
superior y
mandibula.

maxilar

I

Medir lel angulo formado
por los puntos A-N-B.

Cuantitativa, continua
(milimetros).
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9. Método de Recolecciéon de datos.

Se recolectaron en una hoja clinica y después se vaciaron los datos en un
formato Excel en donde se guardaron los datos, posteriormente se trasladaron a
un paguete estadistico SPSS version 20 para su analisis.

10. Procedimiento.

Previa estandarizacion Intra e Inter y/o investigador, se utilizé el coeficiente R?
de Pearson. Hubo una concordancia fuerte de (R* =0.850).

Se recolectaron 150 tomografias ConeBeam del tomografo SIRONA de pacientes
entre 12 y 40 afios que asistieron a la clinica 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
inclusion.

Se dividieron en 3 grupos de acuerdo a la relacion del maxilar superior y
mandibula en Clase I, Clase | y Clase Ill.

El grupo de Clase | se conformé por 77 tomografias (56.6%), Clase Il se
conformé por 48 tomografias (35.3%) y el grupo de Clase Ill por 11 tomografias
(8.1%). El estudio conté con un total de 76 mujeres (55.9%) y 60 hombres (44.1%),
entre 15 y 35 afios de edad. Previo a las mediciones tanto de espesor cortical
como de angulacion canina, se realiz0 la estandarizaciébn intra e inter
investigadores. Tabla 1y 2.

Se midié la angulacion canina, se tom6 como referencia el eje longitudinal del
canino y un plano perpendicular que pas6 por el borde inferior de la sinfisis
mentoniana. Figura 1.

Posteriormente, se midié el espesor alveolar tomando como referencia la
lamina externa e interna a nivel de la unibn amelocementaria tanto por su porcion
vestibular y lingual. Figura 2. Una vez obtenidos todos los datos, fueron vaciados a
al paquete estadistico SPSS version 22 para ser analizados e interpretados.
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ANEXO 1. Tablas de Clasificacion.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Femenino

Validos Masculino

Tabla 1. Clasificacién por sexo. X = 20.6+ 8.32

Clase Esquelética

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

77
2 48 35-3 91.9
3 n 81 100.0
Total 136 100.0

Tabla 2. Clasificacion por Clase Esquelética.
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ANEXO 2. Técnicay Procedimiento.

ANGULACION CANINA

Figura 1. Angulacién Canina

ESPESOR ALVEOLAR

Figura 2. Espesor Alveolar
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11. Analisis Estadisticos.

El analisis se realizé con el paquete estadistico SPSS version 20 y el paquete
estadistico Stathgraphics.

12. Prueba Estadistica.

Los datos se capturaron, en el programa estadistico SPSS version 22. Se
realizd la prueba estadistica para variables con estadistica descriptiva y para
establecer diferencia entre las variables se utiliz6 la prueba ANOVA y KRUSKAL-
WALLIS (p< 0.05).

13. Logistica.

13.1. Recursos Humanos:
Tesistas: Alumnos de tercer afio de la Maestria en Ciencias Estomatoldgicas con

terminal en Ortodoncia: Aida Nabile Silva Zatarain y Ricardo Porras Garcia.
Director Disciplinario: Mtro. José Maria Vierna Quijano.

Director metodoldgico: Mtro. Rosendo Carrasco Gutiérrez.

13.2. Recursos Materiales:
e Paquete estadistico SPSS (Statistics Program Science Socials) v22.
e 136 tomografias Cone Beam
e Tomografor SIRONA
e Computadora

e Bloc de Notas
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13.3.- Recursos Financieros:

Todos los recursos financieros seran subsidiados por el investigador.

14. Resultados.

En la Tabla 3 podemos observar que el promedio de angulacién es mas alto en
Clase Il Esqueletal con 118.19 +6.59°. El promedio de Espesor Vestibular fue mas
alto en los Clase Il de .432 £0.13 mm y el promedio de Espesor Lingual fue mas
alto en los Clase | de .644 +0.33.

Asi mismo, observamos en la Tabla 3 que el Coeficiente de Variacion, donde se
dispersan mas los datos es EPL, aqui se presenta la mayor variabilidad. Se
realizé la prueba ANOVA para determinar diferencia entre grupos, si resulté
estadisticamente significativa (p=<.001). Tabla 4.

Se corroboro con la prueba Kruskal Wallis ya que el Coeficiente de Variacion de
EPL determind una gran variabilidad y una distribucion no normal (p=<.001). Para
determinar especificidad de la siguiente estadistica se utilizd la prueba Rangos
Mdltiples, sin diferencias en EPV-EPL. Tabla 5.
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ANEXO 3. TABLA DE RESULTADOS.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Desviacion Coeficiente
Promedio Estandar de Variacién Minimo Maximo Rango
ANGULACION
CANINA 116.46 6.59 5.66% 101.7 133.7 32
0.413 0.13 33.49% 0.15 0.89 0.74
0.636 0.33 51.92% 0.21 3.59 3.38

Tabla 3. Estadistica descriptiva.

m Suma de Cuadrados Cuadrado Medio Razon-F Valor-P

Entre grupos 1.218 609366 41886.26 0.0000

Intra grupos 5891.99 405 14.548

Total (Corr.) 1.224 407

Tabla 4. Prueba ANOVA.

CONTRASTE . | DIFERENCIA

ANGULACION CANINA - EPV

ANGULACION CANINA - EPL

EPV - EPL

Tabla 5.- Rangos Multiples.
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Gréfico Cajay Bigotes

ANGULACION CANINA }—|:|:'—{ o

EPL ®

EPV |

Tabla 6. Gréfico representativo de Rangos Mdltiples.
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15. Discusion.

Al iniciar un tratamiento de ortodoncia, podemos observar radiol6gicamente,
que los 6rganos dentarios pueden estar descentralizados del hueso alveolar,
dependiendo de la morfologia inicial del hueso y el grado de inclinacion dental que
presenten. La decision en cuanto a la cantidad que deben ser movidos los dientes

anteroinferiores

0 como puede ser el hueso (corticales) afectado con el

movimiento dental es una consideracién critica en la planificacion del tratamiento.
En este estudio, hemos demostrado que el hueso alveolar y las angulaciones
dentales son diferentes en los pacientes Clase |, II, III.

Existen diversos estudios, que han corroborado las grandes diferencias de
espesor alveolar en las diferentes clases esqueléticas.

OBJETIVO

RESULTADOS

CONCORDANCIA

T.Masumoto. Cols
2001. Relacién entre
tipo facial, inclinacién
dental y grosor
alveolar mandibular.

Evaluar la relaciéon
entre los diferentes
tipos faciales, la
inclinacion

bucolingual dental y
el grosor mandibular.

Existe relacion entre el
tipo facial, la inclinacion
dental y el grosor
cortical mandibular

Concordamos con el

estudio del Dr.
Masumoto ya que
encontramos que

existe una relacion
entre el tipo facial, la
inclincacién canina y
el grosor cortical.

Chiaki Yamada. Cols.
2007. “Relacién entre
incisivos centrales
mandibulares y hueso
alveolar en adultos con

Examinar la relacion

entre la inclinacion
labio-lingual de los
incisivos centrales

del
se

La inclinacion
incisivo  central
correlacion6

significativamente con
el espesor de las

Se concuerda con
este estudio del Dr.
Yamada ya que
coincidimos en que
existe una relaciéon

prognatismo mandibulares y el | corticales mandibulares | entre la inclinacion
mandibular” hueso alveolar. y la inclinacién del | dental y el espesor
hueso alveolar buco- | cortical mandibular
lingualmente.
Hyo-Sang Park. Cols La densidad | Concordamos con el
2009. “Densidad del | Describir  densidad | mandibular y maxilar | estudio del Dr. Park
hueso alveolar y hueso | de hueso alveolar | mayor se encontr6 en | ya que al igual que
basal del maxilar y | bucaly lingual a nivel | zonas donde la | él se encontré
mandibula a nivel de | de incisivos | inclinacién dental era | mayor densidad
incisivos y su | mandibulares y | menor que en zonas | (grosor) Osea en
inclinacion” maxilares segin su | donde los dientes | zonas donde Ia
inclinacion. presentaban una | angulacién  canina
inclinacién mayor. fue menor.
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OBJETIVO

RESULTADOS

CONCORDANCIA

Karen Ferreira.
Cols 2010.
“Estado

Periodontal de los
incisivos centrales
mandibulares post
preinclinacion

Relacionar el estado
periodontal a nivel de
los incisivos centrales
mandibulares 'y la
inclinacion de estos
post tratamiento
ortodoncico en adultos

No hay relacién
estadisticamente

significativa entre el
estado de salud
periodontal y la
inclinacion de los
incisivos centrales

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

la posicion de los
incisivos inferiores
y espesor alveolar
entre px  con
maloclusiones de
Clase Il y clase |

Clase | y Il. Se midi6
angulacién de incisivos

respecto al plano
mandibular.

Espesor cortical:
lamina interna y
externa.

significativamente
mayor en el grupo de
clase I en
comparacion con el
grupo de clase Il (p =
0,003). La protrusion
de los incisivos
inferiores (p = 0,007)
y la inclinacién hacia
delante (p = 0,046)
fueron mayores en los
pacientes de clase Il

ortodoncica’. de 35 a 45 aiios. mandibulares.
Gracco et al.| 148 tac, horizontales | En los 3 grupos, las | Coincidimos con este autor,
(2010) (25 px), normales (27 | alturas y areas totales | debido a que es necesario
Objetivo: px) y verticales (28 px), | fueron mayores en los | individualizar la angulacién de
Correlacion entre | entre 12 y 40 afios. incisivos centrales | los incisivos, de acuerdo a la
la morfologia de la | Se midieron los cuatro | que en los incisivos | sinfisis mentoniana que los
sinfisis mandibular | incisivos inferiores: | laterales. aloja.
y los diversos tipos | altura, grosor, el area
faciales. de toda la sinfisis, las

cortezas de los apices

de los cuatro incisivos;

inclinacion de cada

incisivo inferior,

expresada en grados.
Asli Baysal (2010) | 79 CBCT de px, que | Espesor alveolar | Coincidimos con este autor, ya
Objetivo: Evaluo | fueron divididos en | labial fue | que en los pacientes Clase II,

los organos anteroinferiores
por lo general se encuentran
proinclinados.
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Swasty et al. (2011)

Objetivo:  midi6 el
hueso cortical
mandibular con CBCT;
diferencias en
espesores corticales y

seccion transversal
mandibular; altura y
anchura en los
pacientes con

diferentes dimensiones
faciales.

OBJETIVOS

111 tac, 43 cara
media, 34 en en cara
alta, y 34 en el grupo
bajo. Cortes
transversales de la
mandibula se evalu6
hueso cortical.

RESULTADOS

La altura de la seccién

transversal de la
mandibula en el grupo
dolico era mas corto
gque en los otros 2
grupos y se convirtié en
mayor hacia la sinfisis.

Coincidimos con este

CONCORDANCIA

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

Thongudomporn U.

Investigar los

Hubo un cambio entre

No se concuerda con

2014. Cambios en el | cambios en el grosor | la primer y segunda | el estudio del Dr.

espesor del hueso | del hueso alveolar | medicion con | Thongudomporn, vya

alveolar maxilar post | después de la | significancia estadistica | que menciona que no

extraccion e | proinclinacion y | en el grosor del hueso | existen cambios

inclinacion incisal. extrusion incisal | alveolar, pero, no | significativos ante la
durante la correccion | clinicamente inclinacion dental, ya
de la maloclusion | significativa. que difiere de nuestro
clase lll resultado.

Fulya Ozdemir et al | 155 CBCT (20-45| No hubo diferencia | Coincidimos con este

(2014) afos) asignados | estadisticamente autor.

Objetivo: Medir | &ngulo bajo, normal, | significativa entre los

espesor del hueso |alto. El espesor de | grupos en cuanto a

cortical del proceso | corticales bucales y | edad media, sexo y

alveolar en el maxilar y
la mandibula con
CBCT, de adultos con
baja, normal, y larga
alturas faciales

palatinas del maxilar
y mandibula se
midieron.

tipos faciales.
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CONCLUSION.

En este estudio se demuestra que la angulacion dental mayor se presenta
en los pacientes clase Il, asi 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 Il, ya que al presentarse una inclinacion
mayor en estos drganos dentarios, resulta una limitante importante al momento de
tratar estos pacientes, ya que al querer realizar mecanicas de compensacion clase
Il podriamos aumentar la inclinacién dental y poner en riesgo la salud periodontal
de los érganos dentarios anteroinferiores.

Para el espesor cortical lingual, se encontré que el grupo de pacientes clase
| fueron los que presentaron un grosor mayor, por lo que es importante si se va a
realizar una mecanica de retraccion (en especial pacientes clase Ill) medir previo
al cierre de espacio, el grosor cortical a nivel de los 6rganos 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 diagndstico antes de realizar
cualquier tratamiento ortoddncico.
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