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RESUMEN

El diagndstico en la ortodoncia es el proceso mas importante y exhaustivo para
poder asi brindar un buen plan de tratamiento a los que lo necesitan.
Determinar y clasificar a los pacientes de acuerdo a la clase esquelética que
presentan, asi como el grado de inclinacion dental, es imperante, ya que,
teniendo datos certeros, es como se toman grandes decisiones para una buena

terapéutica.

La tomografia computarizada Cone-Beam (TCCB) ha evolucionado la
perspectiva de la imagenologia en la estomatologia, ya que esta brinda
imagenes tridimensionales que ademas, pueden manipularse a conveniencia
con una relacion paciente imagen, 1:1, convirtiendose asi en una gran

herramienta diagnostica.

El propdsito de éste estudio fue determinar la relacidon entre el espesor
de la cortical vestibular del hueso alveolar con el grado de inclinacién dental y
la clase esquelética | y Il mediante el uso de tomografias computarizadas
Cone-Beam y radiografias laterales de craneo que provienen de la poblacion

poblana que acuden a la FEBUAP.



INTRODUCCION

En la ortodoncia, el diagnostico es el proceso mas importante en la realizacion
de un tratamiento, esto conlleva a hacer uso de diferentes datos e informacién
que tanto el paciente como diferentes herramientas tecnolégicas le

proporcionan al clinico.

Es necesaria la valoracion exhaustiva de todos los datos que se
recaban, para realizar un correcto diagndstico, tal como la evaluacion de todo
el periodonto y el hueso alveolar, dado que en este se alojan los 6rganos
dentarios que es donde se realizan los movimientos ortodoncicos y gracias a la
remodelacion ésea, es que se pueden llevar a cabo. Es ahi donde radica la
importancia de conocer las angulaciones dentales y su relacién con el espesor
de las corticales, para que asi, el ortodoncista conozca sus limitaciones, el tipo
de mecanica a realizar en el tratamiento y pueda asi aplicar las correctas
fuerzas al hueso cortical sin dafar su integridad o poner en peligro a dicha

estructura.

Para lograr una buena valoracion de las corticales, actualmente se
cuenta con una gran herramienta que llegé al area odontolégica, llamada
Tomografia Computarizada Cone-Beam (TCCB), la cual, revolucioné la forma
de planificar los casos clinicos ya que ésta proporciona una vista tridimensional
(3D) de donde se puede obtener informacion mas precisa y, que a su vez
ayuda a diagnosticar alteraciones que en las radiografias convencionales no
se observan de la misma manera, ya que se ven limitadas debido a su

caracteristica bidimensional (2D) y en ellas, existe la trasposicion de imagenes.

Otro componente muy importante es el tipo de clase esquelética que el
paciente presenta, pudiendo ser clase |, Il o lll. Esta se debe determinar al
realizar el diagnostico, caracteristica que impera al clinico, ya que dependiendo
del tipo de clase esquelética es que se toman grandes decisiones en el
tratamiento ortoddncico pues cada una presenta diferentes compensaciones

que repercuten directamente al periodonto y al nivel de inclinacion dental.



En este estudio, se mide y analiza el espesor de la lamina vestibular en
la region anterior de maxilar y mandibula en exploraciones realizadas con
Tomografia Computarizada Cone-Beam relacionandolas con el grado de
inclinaciéon dental y la clase esquelética | y Il, para obtener asi datos que
ayuden al diagnostico y a la toma de decisiones en el plan de tratamiento
ortodoncico y asi, saber que técnica ortoddncica emplear, que tipo de
aditamentos usar, asi y el tipo fuerzas ideales que se pueden aplicar de
acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.



1.1 ANTECEDENTES GENERALES
1.1.1 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

La tomografia computarizada (TC) y sus primeras aplicaciones en el
campo medico datan de 1971, gracias al ingeniero Hounsfield, quien introdujo
dicha tecnologia con ayuda de los trabajos matematicos de Cormack. Trabajo
reconocido con el premio Nobel de Medicina y Fisiologia en 1979 que ambos
compartieron. A partir de es emomento, la TC se convirti6 en una de las

herramientas radiolégicas mas importantes a nivel mundial.’

Mozzo, et al. En 1998 introdujeron un nuevo tipo de TC en odontologia y
radiologia maxilofacial,? CBTC (Cone Beam Computed Tomography), fruto de
la busqueda por obtener una reduccion en la dosis de radiacion a las que se
exponia el paciente, por lograr una elevada resolucion espacial y reducir
también costos econdémicos que suponia la TC médica tradicional.> No fue
hasta los afios 2000-2002 que el interés resurgid de nuevo hasta la actualidad

en Estados Unidos, con al menos 14 tipos de escaneres CBCT.*

La Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB) revoluciond la
imagen en 3D para el uso ortodoncico, se redujeron las dosis de radiacion,
costo y tamano del tomdégrafo. Las diferentes compariias de tomografias 3D
brindan diferentes opciones para el ortodoncista, por ello, es importante
estudiar cada tomografo y corroborar que su exactitud sea 1:1 en el 100% de

las estructuras anatémicas.>®

1.1.1.1 Funcionamiento de la tomografia computarizada (TC) y la

tomografia computarizada cone beam.

El término genérico “tomografia” se refiere a una técnica que
proporciona imagenes de las diferentes capas de los tejidos, dichas capas o
planos, se orientan de tal manera que forman un corte de la anatomia a

estudiar.



Tomografia computarizada (TC)

El sistema de deteccion que emplean para convertir la radiacién de los
rayos X en una sefal de imagen puede ser de varios tipos.
-Un sensor que puede ser a su vez un intensificador de imagen, generalmente
una pantalla (fotocatodo de fésforo) acoplada a un dispositivo de acoplamiento
de carga (CCD).
-Un detector de panel plano, generalmente un tipo de pelicula delgada formada
por un centellador de un material similar al cesio.*
-En la TC médica moderna o helicoidal de multiples cortes , introducina en
1998, se permite la adquisicidn de varios cortes simultaneamente, gracias al
empleo de los paquetes de detectores adyacentes. La fuente de rayos X es un
anodo generador de alta potencia. Rota sobre una estructura de soporte en una
camara que contiene el tubo de rayos X y un detector, mientras que el paciente
se mueve a través de dicha estructura de soporte en una camilla. Para capturar

la imagen, emplea un abanico de haz de rayos.

La region de interés del paciente (ROI), como la cabeza completa, ha de
seleccionarse. La fuente de rayos X rota alrededor de la ROl 60 veces por
minuto. El paciente debe ser desplazado hacia el escaner a una distancia
determinada de 1 cm, 0.5 cm o en casos donde se requiera mayor resolucion,
1mm, esta distancia es la que determina el grosor de los cortes. La adquisicion
de la imagen es muy precisa, sin embargo, el paciente se expone a grandes
dosis de rayos X.

Aqui la proyeccidn es geométrica y el algoritmo de reconstruccidn corrige
distorciones generadas mediante la segmentacién.® La resolucion de la imagen
en la TC es anisotropica y no uniforme, ya que trabaja con voxeles
anisotropicos, cuya anchura y altura no son iguales. En la TA, la posicion del
paciente es muy importante; la imagen debe obtenerse directamente, no se

puede rotar ni reformatear, ya que si se rota se crean distorciones."



Tomografia compurtarizada cone beam (TCCB)

- Utiliza un anodo de baja energia dentro de un tubo fijo. Para capturar la
imagen emplea un haz de rayos en forma de cono que es mas estrecho y
emplea una sola rotacion del tubo de rayos X de 194-360°, tomando en cada
grado una o dos imagenes alrededor de la cabeza del paciente para adquirir
directamente los datos (similar al aparato de ortopantomografia) en lugar de

multiples rotaciones como la TC médica convencional o espiral.*’

-Los aparatos TCCB pueden emplear un detector de panel plano simple
0 una pantalla de fosforo centellador acoplado a un dispositivo de acoplamiento
de carga. Los detectores de panel plano simple, son los de receptores mas
novedosos para series de area grandes en sensores solidos. Estos paneles
captan la informacion de modo continuo y son mas eficientes, son caros pero
ofrecen algunas ventajas sobre sistemas antiguos. Incluyen menor distorcion,

mayor contraste y eliminacion de deslumbramiento.

-La proyeccion es ortogonal y esto indica que los haces de rayos X son
paralelos entre si. Puesto que el objeto se encuentra cercano al sensor, se
produce muy poco efecto de error de proyeccidn, resultando mediciones de
escala 1:1.”

-La TCCB trabaja con voxeles isotropicos que tienen las mismas
dimensiones en los tres ejes del espacio. Por lo tanto, los errores de
malposicion del paciente durante el escneado pueden ser corregidos y

ajustados posteriormente, de manera interactiva sin que haya distorsién.*

Esto permite la reduccién de la dosis efectiva de radiacién absorbida por
los pacientes y el tiempo de exposicion.® Tanto la TC como la TCCB son
registros dinamicos, es decir, con un escaneo se pueden reproducir distintas

imagenes desde el conjunto de datos originales.*



1.1.1.2 Diferencias entre la Tomografia Computarizada (TC) y la

Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB).

Existen dos diferencias principales que distinguen la tomografia
computarizada Cone-Beam de la Tomografia Computarizada convencional:
1. El tipo de complejo detector-fuente de imagen.

2. El método de adquisicién de datos.®

En la figura 1y tabla 1 se observan las diferencias entre ambos sistemas.’
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Figura 1. Diferencias en el tipo de escaneado: haz plano (TC) y
haz de tipo coénico (CBCT).

Tabla 1. Diferencias entre los dos sistemas: TC y CBCT

TC CBCT

Detector CCD Detector CCD o de panel plano

Haz plano Haz conico

Multiples rotaciones de 360°/en cada rotacion 1 imagen 1 rotacion de 360°/por cada grado 1-2 imagenes
Voxeles anisotropicos Voxeles Isotropicos

Grosor de los cortes + 1 mm Grosor de los cortes < 1 mm

Dosis de radiacion elevadas Dosis de radiacion bajas




La imagen tomografica estd compuesta por unidades llamadas voxeles.
Un voxel, es la unidad minima procesable de una imagen tridimensional. Es el
homologo del pixel en una imagen de dos dimensiones. En el afio 2000, la
empresa Quantitative Radiology (Verona, Italia) introdujo el primer CBCT para
uso odontoldgico en la Universidad de Loma Linda, Estados Unidos.®

1.1.1.3 Orthophos XG 3D
El Orthophos XG 3D es un TCCB que cuenta con dos aperturas: 8 cm X
8 cm x 8 cm con una resoluciéon de voxeles de 0.160 mm. La otra apertura de 5

cm x 5 cm x 5 cm con una resolucion en voxeles de 0.10 mm.'°

Cuadro 1. Caracteristicas principales del Orthophos Xg.

Caracteristica Especificacion

Tensién nominal. 200 a 240V.
Corriente nominal. 12 A.
Potencia nominal. 2 kW con 90 kV/12 mA en todos los tiempos

de exposicion.

Frecuencia nominal. 50 Hz/60 Hz.

Potencia suministrada por el emisor de rayos | 90 kV/12 mA = 1.080 W en todos los

X. . .
tiempos de exposicion.

Rango de ajuste méximo. De60kV/3mAa90kV/12mA.
Duracion de la toma. 14.9 segundos.

Tamafio del sensor. Sensor de 125 x 125 mm.
Resoluciones. 0.16 mm y 0.10 mm de voxel.




1.1.1.4 Tomografia computarizada de haz cénico o Cone Beam (TCCB) en

la ortodoncia.

Las imagenes para los pacientes de ortodoncia deben ocurrir en 3 pasos:
1) Seleccion de la técnica de imagen mas adecuada para el paciente.

2) Adquisicion de la imagen adecuada.

3) Interpretacion de la imagen obtenida.

Actualmente las modalidades en el tratamiento de ortodoncia se estan

volviendo cada vez mas sofisticadas, por ello, los registros tridimensionales

(3D) que son precisos cada vez se vuelven mas necesarios y recurrir a la

Tomografia Computarizada ha llevado a cambios significativos en el

diagnéstico de un ortodoncista.’

En comparacion con las radiografias convencionales en 2D cuyas

limitaciones son bien conocidas como magnificacién, distorsion geométrica,

elongaciones, superposicion de estructuras etc.®

La TCCB proporciona dos caracteristicas unicas en la practica ortodéncica:
Las proyecciones planas (reconstrucciones de las telerradiografias) o
proyecciones curvas (reconstrucciones panoramicas) que actualmente se
utiizan para el diagndstico ortodoncico, analisis cefalométricos y
planificaciéon del tratamiento, se puede obtener a partir de una unica
adquisicién de la TCCB.

Las imagenes base de la TCCB se pueden reconstruir para proporcionar
una sola imagen antes indisponible en la practica ortodoncica.

Aplicacién de tomografia TCCB en el diagnéstico ortodéncico.

Cefalometria, que se origin6 a partir de la craneometria.
Evaluacion de 6rganos dentarios impactados y/o retenidos
Articulacion témporo-mandibular: permite la obtencion de imagenes
articulares.
4. ATM anatomia (normal y patologia).



Morfologia y reabsorcién radicular.
Evaluacién del hueso alveolar: el espesor de la cresta alveolar define los
limites del movimiento ortodéncico y desafiar esos limites puede resultar
en efectos colaterales iatrogénicos para el soporte periodontal y la
proteccion, provocando a menudo dehiscencias y fenestraciones. La
aparicion de ambas durante el tratamiento ortodoncico depende de
varios factores, tales como la direccion del movimiento, la frecuencia y la
magnitud de las fuerzas ortodoncicas, el volumen y la integridad
anatomica de los tejidos periodontales. Antes de comenzar con un
tratamiento de ortodoncia, la morfologia alveolar debera ser determinada
por proyeccion de imagen para evitar estos problemas.

7. Crecimiento y desarrollo facial 3D.

8. Dispositivos de anclaje temporal (DATSs)

9. Evaluacién de la via aérea.

10.Superposiciones: una de las tareas mas dificiles en la ortodoncia es la
desintegracion de los componentes de crecimiento morfolégicos
dentales y esqueléticos que nos brindan la respuesta al tratamiento y el

crecimiento.”

1.1.2 HUESO ALVEOLAR.

Cuando la mineralizacion se esta llevando a cabo, antes de ello los
osteoblastos comienzan a producir vesiculas de la matriz, que contienen
enzimas, como la fosfatasa alcalina, que ayudan a capturar la nucleacién de
cristales de hidroxiapatita.

A medida que los cristales crecen y se desarrollan, forman nédulos
0seos coalescentes que, junto con las fibras de colageno de crecimiento rapido
y sin orientacion, son la subestructura del hueso ondulado y del primer hueso
que se forma en el alvéolo. Mas adelante por medio del depdsito 6seo, la
remodelacion y la secrecion de fibras de colageno orientadas en vainas, se
forma el hueso laminar maduro.

En general los cristales de hidroxiapatita estan alineados y sus ejes

largos se encuentran paralelos a las fibras de colageno y se depositan en el
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hueso laminar maduro sobre las fibras de colageno. De este modo, la matriz es
capaz de soportar las intensas fuerzas mecanicas ejercidas durante su funcién.

A medida que se forma la raiz del diente y que se desarrollan y maduran
los tejidos circundantes, el hueso alveolar se une al nasal, formando por
separado, y ambos se convierten en una estructura continua. Aunque los
huesos alveolar y basal tienen diferentes origenes intermedios, al final se

derivan del ectomesénquima de la cresta neural.

1.1.2.1 Remodelacién del hueso alveolar.

El hueso alveolar es el tejido periodontal menos estable a pesar de su
aparente rigidez porque su estructura esta en constante flujo. Se realiza una
cantidad considerable de remodelacion interna promedio de la resorcion vy
formacion, que es regulada por influencias locales y sistémicas.

Las influencias locales incluyen necesidades funcionales sobre el diente y
cambios relacionados con la edad en las células 6seas. Tal vez las influencias

sistémicas sean hormonales.

La remodelacion del hueso alveolar afecta su altura, contorno vy
densidad, y se manifiesta en las siguientes tres areas: adyacente al ligamento
periodontal, en relacion al periostio de la lamina vestibular y lingual, y a largo

de la superficie enddstica de los espacios medulares.'?

La distincion 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 ortodéncicos.™

En cada alveolo podemos distinguir dos tipos de paredes o bordes:
1. Cortical alveolar externa.
2. Cortical alveolar interna.

La cortical alveolar externa (vestibular, palatina o lingual), es toda la
cortical que tiene contacto con periostio constituida por una lamina libre y

11



tabiques alveolares encargados de separar los alveolos. Esta cortical externa
es una prolongacién de la cortical del hueso basal y su grosor varia de acuerdo
con la localizacion. En el maxilar se encuentra un menor grosor, a diferencia de

la mandibula.

Cortical alveolar interna: tiene dos origenes, la region de contacto con el
ligamento, de origen perioddncico, esta 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 union de ambas corticales se denomina cresta alveolar, ubicada
aproximadamente de 1 a 2 mm por debajo del cuello anatdmico del diente. La
vertiente libre, vestibular o palatina, esta constituida por hueso compacto
cubierto por periostio. La vertiente alveolar es un tejido 6seo compacto sin el

revestimiento del periostio.

En el maxilar las tablas vestibulares son mas delgadas que las palatinas. En
el area anterior, en ocasiones no existe hueso esponjoso entre diente y cortical.
A diferencia de la mandibula, que en su zona posterior el espesor cortical es
mayor por vestibular. El hueso esponjoso es el que se encuentra entre ambas

laminas duras.

Con una serie de porosidades, denominadas trabeculado &seo. Su
densidad es menor que el de las corticales y varia de acuerdo a su localizacion,
edad y factores personales.

La zona interna, es de origen medular formada a partir de los
osteoblastos del tejido medular adyacente. En ambas corticales de origen
medular, se presentan laminillas de disposicion mas 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

12



susceptible de una mayor mineralizacion ante distintos estimulos. De la misma

manera sucede con la cortical alveolar.

El tejido esponjoso al igual que la cortical, estan constituidos por el
mismo hueso, sin embargo; la densidad varia ya que el tejido esponjoso esta
compuesto por trabéculas, espiculas y espacios medulares.

Asi, la radiopacidad varia al de la cortical. Los espacios estan ocupados
por médula 6sea y en el hueso de jovenes es médula roja (tejido
hematopoyético) pero con la edad, se forma médula 6sea amarilla.™

1.1.2.2 Dehiscencias y fenestraciones

Las fenestraciones son areas aisladas donde la raiz esta expuesta y su
superficie es cubierta solo por periostio y tejido gingival. Por otro lado, las
dehiscencias son defectos 6seos que afectan desde el margen alveolar y

exponen una parte de la raiz.*°

Estudios recientes demestran que pacientes sin tratamiento ortodéncico
previo, presentan un alto indice de defectos 6seos. Esto se convierte en una
variable a considerar en el plan de tratamiento. Asi el apoyo de una TCCB se
vuelve mas importante ya que unicamente a través de ella, se tiene acceso a

observar estos defectos.

Beckmann por ejemplo, investigo la relacion entre la altura facial inferior
y la estructura del hueso basal alveolar en dientes anteriores y encontroé que los
pacientes con el tercio inferior aumentado tienen una sinfisis y corticales

elongadas y delgadas.®’
1.1.3 RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

La radiografia lateral de craneo (L.C.) se introdujo en la década de los 30
en ortopedia maxilar, aunque su implantacién clinica se dio posteriormente. El

analisis cefalométrico de la radiografia L.C. ocupa un puesto primordial entre
los métodos de diagndstico.
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Este método de valoracion solo es una de las diversas técnicas que existen
para examinar al paciente, y es absolutamente errébneo basar de forma

exclusiva el diagnostico y la planificacion terapéutica en la radiografia L.C.

El analisis de dicha radiografia permite valorar la anatomia craneofacial
en un plano sagital y vertical, pero no aporta ninguna informacion sobre otros

criterios esenciales, como, por ejemplo, la funcién o la dimensién transversal.

La radiografia lateral de craneo ofrece un gran numero de puntos y
lineas de referencia, asi como la posibilidad de realizar multiples mediciones.

Los datos que se deben analizar en esta radiografia son:

Anatomia craneofacial

Relacion entre las bases maxilares.

Valoracion de la morfologia de las partes blandas.
Tendencia y direccion del crecimiento.

Relacion de los ejes incisivos.

o 0 K~ w0 N =

Posibilidades y limitaciones del tratamiento.

La distancia a la que se realiza la proyeccidén (1.5-4m.) permite una
reproduccion fidedigna del esqueleto de la cara sin distorsiones ni aumentos.
La valoracion de las estructuras craneofaciales se basa en determinados
puntos de referencia que se utilizan para trazar lineas y planos referenciales

que se miden de forma lineal o angular.™

1.1.3.1 Cefalometria

El término cefalometria deriva de dos palabras: Céfalo: cabeza y Metria:
medida. La cefalometria se define como el conjunto de mediciones que, sobre
radiografias cefalicas de frente o de perfil, se realiza utilizando una serie de
puntos, lineas, planos y angulos preestablecidos por diversos investigadores.
El objetivo seria comparar al paciente con un grupo de referencia normal para
poder detectar cualquier diferencia entre las relaciones dentofaciales del

paciente y las que cabria esperar en su grupo étnico o racial.?®
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En la historia de la cefalometria se puede diferenciar una etapa de
introduccién a la computacion y la digitalizacion de las imagenes, proceso

iniciado posiblemente con Ricketts en el afio 1969.%°

1.1.3.2 Puntos de referencia para el trazado cefalométrico.
La definicion precisa y la posibilidad de reproducir los puntos de
referencia constituyen un requisito indispensable para el analisis cefalométrico

7

de la “telerradiografia” o radiografia lateral de craneo. Se establecen puntos de
referencia a nivel de los huesos, zona dentoalveolar y partes blandas. La
cefalometria se basa en puntos anatomicos, radiolégicos (por la unién de dos

sombras radioldgicas) y ficticios.

1.1.3.3 Definiciones de puntos de referencia.

N= nasidn; punto mas ventrocraneal de la sutura nasofrontal en el plano
medio sagital.
A= punto A subespinal; vértice de la curvatura de la apofisis alveolar del
maxilar superior entre los puntos prostion y la espina nasal anterior.
B= punto B supramentoniano; vértice de la curvatura de la apofisis alveolar
mandibular entre los puntos infradental y pogonio; punto mas ventral de la base
apical.
Go= gonion; punto ficticio de incision de la tangente de union de la linea
posterior de la rama ascendente (segmento T1) con el plano mandibular
(segmento T2), es decir, es el centro del contorno posteroinferior de la
mandibula.'®®
Ena= espina nasal posterior; punto ubicado en la parte mas anterior del
proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferior de la cavidad
nasal.
Enp= espina nasal posterior; es el punto mas posterior del contorno horizontal
de los huesos palatinos.
Me= mentdn; es el punto mas caudal de la sinfisis mandibular a nivel del plano
sagital medio o borde inferior del cuerpo mandibular. (Fig. 2)'*"°
Ap1= punto apical del incisivo central superior; punta de la raiz del incisivo

central superior en posicién mas labial.
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Api= punto apical de incisivo central inferior; punta de la raiz del incisivo central

inferior en posicién mas labial."

Figura 2. Localizacion de puntos

cefalométricos.

1.1.3.4 Trazos cefalométricos

Trazos cefalométricos de Steiner.

ANB= Angulo formado por los planos Nasion-Punto A (N-A) y Nasion-
Punto B (N-B). Norma de 2° + 2°. Determina la diferencia anteroposterior que
existe entre el punto A y el punto B. Si el angulo se mantiene dentro de la
norma y/o la desviacion estandar indica una clase esquelética |. Si el angulo se
abre, indica una relacién esquelética clase Il. Cuando el angulo se cierra, los

valores seran negativos y esto indica una relacién esquelética clase llI.

1/Ena-Enp= Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo superior y
el plano palatino (Ena-Enp). Relaciona angularmente el eje longitudinal del
incisivo superior con su base 6sea maxilar. La norma es de 70° £ 2°. Si el
angulo se mantiene en norma o dentro de la desviacion arroja un incisivo a

plano palatino en norma, Si el angulo se cierra, el incisivo se encuentra
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proinclinado, de lo contrario, si el angulo se abre, el incisivo se encuentra

retroinclinado.
Trazo cefalométrico de Downs.

T al plano mandibular (Go-Me) = Angulo formado por el eje longitudinal
del incisivo inferior y el plano mandibular. La norma es de 90° + 2°. Indica la
inclinacién del incisivo inferior con respecto a su base Osea. Los valores
mayores que la norma indican proinclinacién del incisivo superior. Los valores

menores que la norma indican una retroinclinacion del incisivo inferior."®
1.1.4 CLASIFICACION ESQUELETICA.

Las innumerables variaciones del tamafo, posicion, forma vy
proporciones de las estructuras que componen el complejo dentofacial, factores
musculares y esqueléticos hacen dificil pero no imposible saber como es que
influencian la oclusion dental. Antes del interés de los dentistas y ortodoncistas
en el balance facial a menudo artistas han descrito la variacion en la fisionomia
humana. Sheldon establecié diferentes biotipos endomorfo, mesomorfo y
ectomorfo.’

La clase esquelética es la relacion entre los dientes maxilares y mandbulares,

ademas de su relacién con las demas estructuras y tejidos blandos."”

1.1.4.1 Clase Esquelética |

Esta clasificacion esquelética se define como una relacién “normal’,
entendiéndose como “normal” al patron de referencia o situacion 6ptima a las
relaciones oclusales, entendiéndose como el mejor patrén 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 relacién en sentido anteroposterior del
maxilar superior con la mandibula y con otras estructuras craneofaciales y
tejidos blandos. Asi, la clase | se caracteriza como una normorelacion entre el

maxilar y la mandibula, presentando regularmente un perfil recto. Figura 3.
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1.1.4.2 Clase Esquelética Il

Esta relacion esquelética se da por un conjunto de alteraciones en
tamano, forma y ubicacién de las diferentes estructuras que conforman el
complejo craneofacial. Algunas caracteristicas que se pueden encontrar en los
pacientes con una clase esquelética Il son: sobremordida horizontal
aumentada, maxilar estrecho en sentido transversal, mandibula con

posterorotacion o deficiente tamafio, perfil de tejido blando convexo. Figura 4.

1.1.4.3 Clase Esquelética lll

La relacién entre el maxilar y mandibula en sentido anteroposterior para
una clase Ill esquelética, estd dada por un conjunto de alteraciones en la
relacion y ubicacidn de las estructuras craneofaciales y el tamafio. Que da
como resultado una posicion mas adelantada del cuerpo mandibular, ya sea
por una hiperplasia mandibular, hipoplasia maxilar o combinacion de ambas.

Las caracteristicas dentofaciales de estos pacientes son: arcadas muy
desarrolladas transversalmente, perfil prognatico, musculatura peribucal
forzada para asi poder realizar el cierre labial, en algunos casos existe una

depresion a nivel del tercio medio facial. Figura 5.

Fig. 3 Clase Fig. 4 Clase Fig. 5 Clase
esquelética | 1.1.5  esqueléticall esquelética lll

EXPANSION O EXTRACCION DENTAL

Existen pacientes que requieren extracciones para poder compensar un
problema de apifiamiento o de protrusion incisiva, los cuales repercuten
directamente a la inclinacion dental, por ende al espesor dentoalveolar. La
expansion de las arcadas dentales, tiende a acentuar la prominencia de Iso
dientes y la extraccion de los mismos la reduce. La eleccidn entre el trataiento

de extraccion y de no extraccion (expansion) es una decision estética
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fundamental para algunos pacientes que presentan inicialmente una protrusion
o retrusion excesiva de los incivisos, pero, como existen margenes de
protrusion aceptables, muchos, pueden alcanzar resultados estéticos
satisfactorios con cualquiera de los dos métodos. Esto es viable cuando la

expansion no prodruce demasiada protrusion.

1.1.5.1 Consideraciones estéticas

Cuando la prominencia de los incisivos deja los labios excesivamente
separados en reposo, con lo cual el paciente debe esforzarse para juntarlos y
los dientes son demasiado prominentes, la retrusion de los incisivos mejorara la
estética facial. Si los factores a tener en cuenta para decidir una posible
extraccion son la estabilidad y la estética, merece la pena revisar los datos
disponibles que correlacionan estos factores.

1.1.5.2 Consideraciones de estabilidad

La arcada inferior es mucho mas constrefiida que la superior, pudiendo
presentar algunas limitaciones mas para obtener una expansion estable. Existe
también una limitacién en los tejidos blandos con respecto a cuanto se pueden
mover los incisivos facialmente. A medida que los incisivos se adelaantan, se
hace mas probable la necesidad de una fenestracion de hueso alveolar. Los
datos disponibles sugieren que un movimiento anterior de los incisivos

inferiores superior a 2 mm, puede comprometer la estabilidad.®

1.1.6 PROTRUSION DENTOALVEOLAR DE LOS INCISIVOS

Es la posiciéon adelantada de los incisivos superiores e inferiores con
respecto al plano formado por la union en el punto A y el pogonion, como se
observa en la figura 6. La protrusidon dental requiere espacio para la correccion
y mejoramiento del perfil. Esta caracteristica no siempre sera antiéstetica, pues
depende del grupo étnico en en que se presente y las direfencias que en ellas

existe.

19



1.1.6.1 Vestibularizacién de los incisivos

Es la inclinacion aumentada de los incisivos superiores en relacion con el
plano palatino y de los inferiores en relacién con el plano mandibular. Es uno
de los objetivos del tratamiento y se debe tener en cuenta en el analisis de

espacio total. Figura 7%°

Fig. 6. Protrusion dentoalveolar. Fig. 7. Vestibularizacion de los
incisivos inferiores
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Ferreira Gazel Yared en el 2006, evalud el estado periodontal de los incisivos
centrales inferiores que sufrieron proinclinaciéon durante el tratamiento de
ortodoncia. Fueron 34 adultos que habian completado el tratamiento
ortodoncico de 7 meses a 3 afios y 11 meses. Posteriormente, la proinclinaciéon
y el movimiento vertical de estos dientes se analizaron mediante 6 mediciones
en radiografias laterales tomadas antes y después del tratamiento. Los
margenes gingivales de estos incisivos fueron medidos. La inclinacién final
(95°) y el espesor margen gingival libre (0.5 mm) mostraron una mayor y

severa recesion en los incisivos centrales inferiores.?’

En el 2009 Hyo-Sang Park. et al. describieron la densidad del hueso
alveolar y basal del maxilar y mandibula a la altura de los incisivos, asi como su
inclinacion. Observaron que la densidad mandibular y maxilar se encontré en

mayor medida en zonas donde la inclinacion dental era menor.??

Quan Yu, et al. En el 2009, asociaron la relacién entre la inclinacion
incisal inferior y la morfologia del hueso alveolar mediante el apoyo de TCCB.
En este estudio se incluyeron 38 pacientes (18 varones, 20 mujeres), con una
edad media de 13.4 anos para indicar la inclinacion del incisivo central inferior y
la morfologia fisica del hueso alveolar adyacente. El analisis estadistico
descriptivo encontrd correlaciones positivas significativas entre la inclinacion de
los incisivos centrales inferiores y el contorno morfologico del hueso alveolar (P
<0.05). El apice central inferior de la raiz incisiva estaba mas cerca de la cresta
alveolar lingual cuando estaba vestibularizado, concluyendo que la morfologia

del hueso alveolar se ve afectada por la inclinacién incisal.>?

Gracco en el 2010, analiz6 a través de la tomografia computarizada,
una correlaciéon entre la morfologia de la sinfisis mandibular y los diversos tipos
faciales. Midié 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. Se midieron los cuatro incisivos
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inferiores: grosor, altura, area de toda la sinfisis, la posible inclinacion de cada
incisivo inferior, asi como las cortezas de los apices de los cuatro incisivos.

El espesor total de la sinfisis fue mayor en los sujetos horizontales que en los
verticales. No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la
superficie total. En los tres grupos, las areas totales y las alturas en los

incisivos centrales fueron mayor que en los incisivos laterales.?

Wood R. et al. 2011, analizaron la cortical mandibular en cuanto a su
espesor y altura en pacientes con diferentes dimensiones faciales y se midieron
en CTCB fueron un total de 111 CTCB, 43 tenian un patrén de crecimiento
normal, 34 un patron vertical y 34 un patron de crecimiento horizontal dando
como resultados que en pacientes con patron de crecimiento vertical el espesor

de la cortical era menor comparado con los otros dos grupos.*

En el 2012, Asli Bysal, evalu6 la posicion de los incisivos inferiores y el
espesor alveolar entre pacientes con maloclusiones clase | y clase Il. Evalu6 79
tomografias Cone-Beam, fueron divididos en dos grupos de acuerdo a las
relaciones sagitales de la mandibula: clase | y clase Il. Como resultados obtuvo
que el espesor alveolar labial fue significativamente mayor en el grupo de clase
| en comparacion con el grupo clase Il. La protrusion de los incisivos inferiores

y la proinclinacion fueron mayores en los pacientes clase 11.%°

Jin Hwan Choi. Et al. En el 2013 evaluaron tridimensionalmente el
espesor del hueso alveolar de los 6rganos dentarios anteriores en el maxilar
superior. Las mediciones fueron en 3 zonas interdentales: entre incisivos
centrales, incisivo central a lateral y entre incisivo lateral a canino. Medidas a 4
diferentes alturas: en la unién cemento-esmalte interdental, a 4 mm, 6 mmy 8
mm todas a parir de la union cemento-esmalte. Donde encontraron que el
espesor de la cortical dentoalveolar era mas gruesa apicalmente pero sin
diferencias estadisticamente significativas. El grosor interdental entre el incisivo
lateral y el canino fue mayo que los demas grupos, presentando diferencias

significativas.?®
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Tian Y. et al.2015, para analizar el espesor del hueso alveolar labial y
lingual en adultos con inclinaciones diferentes de los incisivos centrales se
midieron en CTCB se realizaron en incisivos centrales de 45 pacientes,
divididos en 3 grupos segun el plano palatal con inclinacién palatal, normal, e
inclinacioén labial. Se hizo la medicion a nivel del apice de la raiz los resultaron
arrojaron que en los incisivos que tenian una inclinacion lingual presentaban
menor hueso a nivel del apice de la raiz y mayor frecuencia de defectos

6seos.?’
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando se planifica el tratamiento de ortodoncia de un paciente, es necesario
tener un diagnodstico certero, el cual se elabora dependiendo de las
caracteristicas bucodentales, fisicas y fisioloégicas del individuo. Durante este
proceso es muy importante obtener minuciosa informacién de toda el area
estomatoldgica.

Tradicionalmente el ortodoncista enfoca su mayor atencion en el area
estética y oclusal; sin embargo es de suma importancia conocer el estado de
salud periodontal, esto incluye las caracteristicas de las corticales
dentoalveolares las cuales representan el limite de movimiento radicular en
sentido vestibulo lingual; fuerzas excesivas o con una direccion inadecuada
durante el tratamiento de ortodoncia pueden generar un deterioro de estas
corticales afectando la salud periodontal del paciente .

El reciente advenimiento de la tecnologia cone beam ha permitido
valorar de forma confiable las caracteristicas dentoalveolares de una forma
tridimensional, afiadiendo informacion diagndostica que no era posible obtener
con la imagen radiologica bidimensional.

El clinico que cuenta con todas las evidencias diagndsticas previas al
tratamiento de ortodoncia puede saber los alcances y limitaciones en el
tratamiento da cada paciente, asi como prevenir efectos indeseables en el
estado de salud; al mismo tiempo planificara estrategias biomecanicas

adecuadas.

2.1 Pregunta de investigacion

¢ Existe relacion entre el espesor de la cortical vestibular del hueso
alveolar con el grado de inclinaciéon dental y la clase esquelética | y 11?
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3. JUSTIFICACION

El tratamiento de ortodoncia, viene acompafado de la aplicacion de fuerzas
aplicadas a los 6rganos dentarios, para asi lograr los movimientos dentales, los
cuales, se lograr a través del hueso alveolar y su remodelacion. Es decir, las

corticales alveolares siempre estaran bajo constantes cambios.

Para realizar un buen diagndéstico que conllevara a la realizacion de un
plan de tratamiento idoneo de acuerdo a las necesidades y caracteristicas de
cada paciente, es imperante que el clinico efectué una valoracion minuciosa y
completa del periodonto, asi como de estructuras adyacentes, tejidos duros y
blandos, apoyandose de herramientas tecnoldgicas, con las que actualmente
se cuentan, tales como la llegada de la tomografia computarizada cone beam,
la cual es una gran herramienta diagndstica debido a su versatilidad y gran

vision en 3D que esta proporciona, teniendo asi.

En la poblacién de pacientes que asisten a tratamiento en la clinica de
ortodoncia de la FEBUAP es muy frecuente encontrar inclinaciones labiales
excesivas de los incisivos superiores e inferiores y actualmente no conocemos
la forma en que la inclinacion dental puede afectar las caracteristicas

morfolégicas de las corticales dentoalveolares.

El analisis minucioso del espesor de las corticales a través de la
Tomografia Computarizada Cone-Beam sera en definitiva de gran ayuda para
los clinicos en la materia, ya que se aportaran datos de suma relevancia
relacionando el espesor de las corticales de la zona anterior maxilo-mandibular
que es donde regularmente se presenta el apifiamiento dental y, que repercute
directamente a la inclinacion de los érganos dentarios, sumando dichos datos
al tipo de clase esquelética que el paciente presente, ya que no hay muchos
estudios que hagan esa asociacion, sera de gran ayuda la aportacién que éste
estudio genere, ayudando al clinico a la mejora de decisiones en un plan de

tratamiento.
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4. HIPOTESIS

4.1 Hipétesis de trabajo.

Existe una relacién entre el espesor de la cortical vestibular del hueso

alveolar con el grado de inclinacion dental y la clase esquelética | y II.

4.2 Hipétesis nula.

No existe una relacion entre el espesor de la cortical vestibular del
hueso alveolar con el grado de inclinacion dental y la clase esquelética | y II.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Determinar la relacién entre el espesor de la cortical vestibular del hueso
alveolar con el grado de inclinacion dental y la clase esquelética | y || mediante

el uso de tomografia Cone Beam.

5.2 Objetivos especificos

* Identificar el espesor de la cortical vestibular en la zona anterior del
maxilar y mandibula.

* Determinar la diferencia del espesor de la cortical vestibular del hueso
alveolar de O.D. 11 clase | en relacion con el grado de inclinacion dental.

* Determinar la diferencia del espesor de la cortical vestibular del hueso
alveolar de O.D. 41 clase | en relacion con el grado de inclinacion dental.

* Determinar la diferencia del espesor de la cortical vestibular del hueso.
alveolar de O.D. 11 clase Il en relacion con el grado de inclinacion
dental.

* Determinar la diferencia del espesor de la cortical vestibular del hueso
alveolar de O.D. 41 clase Il en relacion con el grado de inclinacion
dental.

* Determinar la diferencia del espesor de la cortical vestibular en relacion

al grado de inclinacién dental entre la clase esquelética | y Il.
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 Disenos de estudio

Estudio: analitico, observacional, retrospectivo, transversal.

6.2 Definicion de la poblacién de estudio o universo

Se realizaron las mediciones en los pacientes a los que se les tomo la
TCCB durante el periodo enero-diciembre de 2016, que cumplieron los criterios
de inclusion. Fueron un total de 42 muestras de Cone Beam, asi como 42
radiografias laterales de craneo.

Se clasificaron por género, grado de inclinacion dental y clase esquelética | y II,
siendo 24 pacientes con clase esquelética | y 18 pacientes con clase
esquelética Il, con trazos en las radiografias laterales de craneo del eje
longitudinal del incisivo superior a plano palatal y el eje longitudinal del incisivo

inferior a plano mandibular.

Se dividieron y clasificaron en 3 grupos, cada uno con una muestra de 8
pacientes de clase esquelética | con grado de inclinacion incisal superior e
inferior en:

-Norma.
-Retroinclinacién.
-Proinclinacién.

Del mismo modo con las 18 muestras en pacientes con clase
esquelética Il. Exceptuando al grupo de los pacientes con angulacion dental
con retroinclinacion, ya que debido a las caracteristicas que estos pacientes
presentan, se limité la muestra a 2 en lugar de 8 pacientes. Los pacientes con
clase esquelética Il dificilmente presentan incisivos inferiores retroinclinados, ya
que estos, de manera natural compensan la maloclusién clase Il proinclinando
los incisivos inferiores, debido a la sobemordida horizontal aumentada que en

Ssu mayoria presentan.
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7. MUESTREO

7.1 Muestra

Se analizaron 42 Tomografias Computarizadas Cone Beam y 42
radiografias laterales de craneo de pacientes de la clinica de ortodoncia de la
F.E.B.UAP

7.2 Tipo de muestreo
No probabilistico por conveniencia de Tomografias Cone Beam vy

radiografias que cumplan los criterios de inclusion.

7.3 Poblacién de estudio o universo
Tomografias Cone Beam y radiografias de pacientes que acuden a la
clinica de ortodoncia de la F.E.B.U.A.P.

7.4 Ubicacidén espacio-temporal

Clinica de Ortodoncia de la F.E.B.U.A.P. en el periodo de enero de 2016
a diciembre de 2016.
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8. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variables Descripcion Definicion Escalay Prueba
operacional | categorias estadistica

Sexo Distingue los Hombre y Cualitativa, Estadistica

aspectos mujer. nominal, descriptiva.

atribuidos a Dicotomica Porcentual

hombres y mujeres (masculino/fem

desde un punto de enino).

vista social

determinados

biolobgicamente.
Clase Relacion entre el Se clasifica Cualitativa Estadistica
esqueléti- | maxilary la enl I, Il nominal descriptiva,
ca mandibula. Policotomica. Xi2, tde

Student.

Distancia de la Se clasifica Cualitativa, Estadistica
Grado de cresta alveolar a la | en grado nominal, descriptiva,
inclinaciéon | uniéon norma, policotémica. Xi2, Anova.
dental amelocementaria. | proinclinado y

retroinclinado.

Distancia del tercio | Se mide en Cuantitativa, Estadistica
Espesor de | medio de laraiza | milimetros. por razon, descriptiva,
la lamina la cortical continua. Anova, y
del hueso | vestibular del Kruskal Wallis,
alveolar hueso alveolar. Dicotomizacion

(cuerva Roc),
Xi 2.
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9. CRITERIOS

Inclusion

Exclusion

Eliminacion

lateral de craneo de
pacientes de la clinica de

Ortodoncia de la

tratamiento de ortodoncia
de enero- diciembre del
2016.

clase I, Il.

Radiografias laterales de
craneo

Presencia de los 4
organos dentarios
anteriores superiores e

inferiores.

Tomografias y radiografias

F.E.B.U.A.P que acuden a

Tomografias de pacientes

Tomografias y radiografias de

pacientes con denticion mixta.

Tomografias y radiografias de
pacientes con ausencia o
malformacion de érganos

dentarios anteriores.

Tomografias y radiografias de
pacientes con raices que

midan menos de 9mm.

Tomografias Cone
Beam que estén mal

tomadas.

CD’s que estén en mal
estado y no sea

posible su lectura.

10. FUENTES DE INFORMACION

10.1 Fuentes primarias:

- Observacion.

10.2 Fuentes secundarias:

- Tomografia Cone Beam.

- Radiografias laterales de craneo

- Computadora.

- Programa Galileos Viewer by Sirona.
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11. ESTANDARIZACION

El docente responsable capacité a la alumna investigadora en la medicién del
espesor de la cortical vestibular en la tomografia Cone Beam.

Se tomo en especial atencion de las tres principales fuentes de variaciéon
de los datos en investigacion (tomografia Cone Beam, examinador e
instrumento). Y que se pretendié abordar mediante:

a) Lineamientos operacionales bien definidos; estandarizacion.
b) Entrenamiento del observador; calibracion.
c) Repeticiones.

Se utilizé la siguiente metodologia para la calibracion:
1. Se determiné el grado de concordancia.
2. Se aplicé concordancia Intraobservador e Interobservador,

3. Se determiné el grado de concordancia.

Para determinar la fiabilidad entre las mediciones, se hicieron primero
dos mediciones por el investigador (intraobservador) y se compar6é con la
medicion de un segundo investigador (interobservador) la concordancia entre
las mediciones se hizo por medio de coeficientes de correlacion de
concordancia de Pearson.

Para el analisis estadistico de las variables se utilizé el paquete
estadistico Statgraphics version 17.1.12.

Se utilizé estadistica descriptiva, para variables cualitativas se utilizaron
tazas, razones, proporciones y porcentajes. Para variables cuantitativas se

utilizaron medidas de tendencia central de dispersion de posicion y distribucion.

Se utilizé la prueba de t student para establecer diferencias entre grupos
independientes, y la prueba de Anova y de rangos multiples para establecer la

significancia.
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12. ETICA Y BIOSEGURIDAD

La siguiente investigacion se hizo en base a los lineamientos establecidos por
el comité de investigacion de la facultad de estomatologia CIFE, no represento

ningun riesgo dado que las fuentes de informacion fueron de tipo secundario.

13. TECNICA Y PROCEDIMIENTOS

Se solicitd el acceso a los expedientes de los pacientes de la clinica de
ortodoncia de la FEBUAP, para poder obtener la muestra a analizar para la

realizacion de este estudio.

Se procedid a recolectar a aquellos expedientes que contaron con
radiografias laterales de craneo iniciales, de buena calidad y que pertenecieron
a la clase esquelética | y Il, ademas de que contaran con estudios de

tomografia computarizada Cone Beam iniciales.

La relacion esquelética se determind por medio del analisis de Steiner,
tomando como medida principal el ANB (norma 2 £ 2°), resultado de la resta
del valor obtenido por la medicion del angulo SNA (Plano Silla-Nasion/Punto A)
y SNB (Plano Silla-Nasion/Punto B). Los valores dentro de norma fueron
categorizados con una relacion intermaxilar Clase I, mientras que los valores
superiores a la norma reflejaron una relacion esquelética intermaxilar de Clase
II.

La muestra estuvo conformada por:
- 42 Tomografias Cone Beam
- 42 radiografias L.C.

Las tomografias se dividieron por género, grado de inclinacion dental y

clase esquelética | y Il en 24 pacientes clase | esquelética y 18 pacientes clase
Il esquelética, clasificados segun la cefalometria de Steiner y Downs.
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Para determinar el grado de inclinacion dental, se utilizaron las radiografias
laterales de craneo de cada paciente, a través de trazos cefalométricos de
Steiner y Downs.

Para la zona maxilar se utiliz6 Steiner para determinar el grado de
inclinaciéon, que va del eje longitudinal del incisivo superior al plano palatino.
Para la zona mandibular se utilizé el trazo cefalométrico de Downs, que va del

eje longitudinal del incisivo inferior a plano mandibular.

Ambos grupos se clasificaron en grado de inclinacion:
-Norma
-Retroinclinado
-Proinclinado

Una vez clasificados y recolectados de acuerdo a la clase esquelética (|
y Il), se reprodujeron en la computadora mediante el programa de Galileos
Viewer. En este estudio se utilizo6 el Tomdégrafo Orthopos Xg 3D de (Sirona),
con una resolucién de 0.160 mm y 0.10 mm de voxel. Se obtuvieron los cortes

mediante movimientos de la imagen tridimensional.

(B GAULEOS Viewe - CASTILO SANCHEZ, ALISON * 29/01/199 2015-05-28 1531 - Plon 1 o
Fee et o

M’
»
-

Medir distancia (D) :

1=
-3
=
=3

Se coloco el diente a medir en la vista transversal, de manera que el
corte tomografico resultante siguiera siempre el eje longitudinal del diente.
Mediante la herramienta de medicidén del propio software, para medir la altura
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se coloct la regla digital, en este se midio el espesor de la cortical vestibular a

una altura que va desde la uniébn amelocementaria hasta 6 mm hacia apical de

la raiz.

Se colocd el diente a medir en la vista transversal, de manera que el

corte tomografico resultante siguiera siempre el eje longitudinal del diente.

Mediante la herramienta de medicion del propio software, se identifico el
eje longitudinal del diente (linea A), paralela a esta linea se traz6 una linea de 6
mm de longitud a partir de la unibn amelocementaria en direccion al apice
radicular (linea B), con el fin de establecer el punto de referencia en altura para
medir el espesor de la cortical vestibular, para ello de trazé una tercera linea
perpendicular a las dos anteriores lineas de referencia (linea C). El espesor se

determind por la longitud de la linea D, paralela a la linea C.

©
=

=
Q0
-
by
=
o
QO
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13.1 Diagrama de recoleccion de datos

Se determind clase esquelética

Clase | Es queletal Clase Il Es queletal Clase lll Esqueletal

Se seleccionaron las TCCB,
verificando calidad de imagen

Se vaciaron las mediciones
obtenidas al procesador de datos
Excel 2013, para realizar base de
datos

Se determind el grado de inclinacidn incisal

Se evalué el espesor de las corticales por
medio del Software GALAXIS GALILEOS Viewer

GALAXIS

GALILEQOS Viewer n

SIC AR, Te i

Se realiz6 el analisis
estadistico por medio del
programa SPSS Version 22 y el

programa Statgraphics version
Ao

centurion™

statgraphics’
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14. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico de las variables se utilizd el paquete estadistico
SPSS, version 22 y Statgraphic Centurion version 17.1.12.

Para el analisis descriptivo se utilizaron medidas de tendencia central y
dispersion, para el analisis bivariado se utilizd la prueba T de Student para
grupos independientes. Se utilizo ANOVA y pruebas de rangos multiples para
establecer la significancia entre el grado de inclinacién dental y el espesor de la
cortical vestibular, en el sitio de medicidon, con su respectiva significancia
estadistica (p< 0.05).

Para determinar asociacion entre variables se utilizé la prueba Xi 2. Para
poder relacionar variables cuantitativas como variables cualitativas, se
dicotomizaran las primeras por medio de una curva Roc, para asi, poder

determinar esa relacion.
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15. RESULTADOS

Fueron revisados 100 expedientes incluyendo radiografias laterales de craneo
y tomografias computarizadas de Cone Beam, en pacientes que acudieron a la
clinica de ortodoncia de la FEBUAP en el periodo de enero - diciembre de
2016, hasta llegar a una muestra homogénea (excepto un grupo) que incluyo a
40 pacientes de ambos sexos, de los cuales, 24 pacientes fueron clase | y 18
pacientes clase Il.

El grupo 1 correspondié a los 24 pacientes de clase esquelética |, el
grupo 2 se conformo de 18 pacientes con clase esquelética Il. En éste ultimo, la
muestra no fue homogénea, debido a las caracteristicas que los pacientes con
clase esquelética Il presentan con el grado de inclinacion incisal, afectando asi

a la recoleccion de la muestra.

A su vez, estos grupos se subdividieron, de acuerdo al grado de
inclinacién dental que los 6rganos dentarios numero 11 y 41 presentaron tanto
en maxilar y mandibula, en:

Grupo a) inclinacion de incisivos en norma (8 pacientes)
Grupo b) inclinacion de incisivos con retroinclinacion (8 pacientes)

Grupo c) inclinacion de incisivos con proinclinacion (8 pacientes)

Excepto en el grupo c, en la zona mandibular en pacientes con clase Il,
siendo 2 pacientes.

Se midi6 el grosor de la cortical vestibular de todos los 6rganos dentarios
anteriores, tanto en maxilar y mandibula que comprenden el segmento de

canino a canino para obtener el promedio del grosor de la cortical vestibular.

En la tabla 1, se observa la distribucién de la muestra de acuerdo al
género del grupo 1 (clase esquelética I), tomando en cuenta el nivel de
inclinacién presente en ambas arcadas. Se tiene con mayor frecuencia al sexo
masculino en este grupo de estudio. Dividiendo a la muestra por arcadas y se
observd que en el maxilar predominé el género masculino, mientras que en

mandibula fue el género femenino.
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NIVEL DE INCLINACION DENTAL POR GENERO EN PACIENTES CLASE |
ARCADA Femenino | Masculino Total
NIVEL DE NORMA 2 6 8

' L
j INCLINACION RETROINCLINACION 4 4 8
5 DENTAL PROINCLINACION 3 5 8
= Total 9 15+ 24
i NIVEL DE NORMA 5 3
a INCLINACION RETROINCLINACION 3 5
g DENTAL PROINCLINACION 5 3 8
<
= Total 13* 11 24

Tabla 1. Fuente propia.

Del mismo modo, la tabla 2 muestra al grupo con clase esquelética Il

(grupo 2) y se observo la distribucion de la muestra de acuerdo al género,

tomando en cuenta el nivel de inclinacion presente en ambas arcadas, siendo

predominante el género femenino, tanto en maxilar como en mandibula.

NIVEL DE INCLINACION DENTAL POR GENERO EN PACIENTES CLASE I
ARCADA Femenino Masculino Total
NIVEL DE NORMA 4 4 8
' A
j INCLINACION | RETROINCLINACION 5 3 8
EE DENTAL PROINCLINACION 8 0 8
= Total 17 7 24
< NIVEL DE NORMA 6 2 8
3 INCLINACION | RETROINCLINACION 1 1 2
m
% DENTAL PROINCLINACION 6 2 8
<
= Total 13* 5 18

Tabla 2. Fuente propia.
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La tabla 3, muestra el promedio del grosor de la cortical vestibular
anterosuperior y anteroinferior del grupo 1 (Clase esquelética ). En el maxilar
superior el grosor promedio de la cortical vestibular en la zona anterior fue de
0.73 mm. £ 0.26 mm, el rango fue de 1.15 mm, en donde el valor maximo fue
de 1.55 mm y el minimo de 0.40 mm, con. El érgano dentario que mostré el
mayor promedio de espesor cortical dentro de la arcada maxilar fueron los
incisivos centrales con un promedio de cortical vestibular de 0.92 mm para el
organo dentario 11 y 0.83 en el 6rgano dentario 21. En el maxilar inferior el
espesor promedio de la cortical vestibular en la zona anterior fue de 0.55 mm +
0.16 mm, con un rango de 0.78 mm, en donde el valor maximo fue de 1.10 mm
y el minimo de 0.32mm. EIl 6rgano dentario que mostro el mayor promedio de
espesor cortical dentro de la arcada inferior también fueron los incisivos
centrales con un promedio de cortical vestibular de 0.61 mm para el érgano
dentario 41 y 0.59 en el 6rgano dentario 31.

Tabla 3. Promedio del grosor de la cortical vestibular de los incisivos en
maxilar y mandibula, de pacientes clase esquelética I.

ESPESOR CORTICAL VESTIBULAR MAXILAR Y MANDIBULAR, CLASE |

Desviacion
ARCADA Media estandar Rango Minimo Maximo
MAXILAR ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR O.D. 11 92 43 1.53 53 2.06
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D. 12 61 39 1.68 14 182
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D. 13 68 25 98 .30 1.28
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR O.D. 21 83 32 1.13 42 1.55
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D. 22 63 32 1.18 14 1.32
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D. 23 71 26 112 .20 132
PROMEDIO DE ESPESOR DE CORTICAL
VESTIBULAR g3 .26 1.15 40 1.55
MANDIBULA |ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR O.D. 41 61 24 82 16 98
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR O.D. 42 47 22 68 22 90
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR O.D. 43 56 28 1.34 27 1.61
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR O.D. 31 59 22 78 31 1.09
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR O.D. 32 51 18 68 25 93
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR O.D. 33 58 28 1.12 23 1.35
PROMEDIO DE ESPESOR DE CORTICAL
VESTIBULAR 55 A6 J8 32 1.10

Fuente propia.
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En la tabla 4 se muestra el promedio del grosor de la cortical vestibular
anterosuperior y anteroinferior de los pacientes del grupo 2 (Clase esquelética
I1). En el maxilar superior el grosor promedio de la cortical vestibular en la zona
anterior fue de 0.70 mm % 0.22 mm, con un rango de 0.88mm, con un valor
maximo de 1.15 mm y el minimo de 0.27mm. El érgano dentario que mostro el
mayor promedio dentro de la arcada maxilar fueron los incisivos centrales con
un promedio de cortical vestibular de 0.81 mm para el 6rgano dentario 11 y
0.77 mm el 6rgano dentario 21, asi mismo para el O.D. 23 con 0.77mm. En el
maxilar inferior el espesor promedio de la cortical vestibular en la zona anterior
fue de 0.75 £ 0.48 mm, con un rango de 2.09 mm, en donde el valor maximo
fue de 2.36 mm y el minimo de 0.27mm. El 6rgano dentario que mostro el
mayor promedio de espesor cortical dentro de la arcada inferior fueron los
incisivos centrales, con un promedio de cortical vestibular de 0.78 mm para el
organo dentario 41 y de 0.69 mm para el 6érgano dentario 31.

Tabla 4. Promedio del grosor de la cortical vestibular de los incisivos en maxilar
y mandibula, de pacientes clase esquelética Il.

ESPESOR CORTICAL VESTIBULAR MAXILAR Y MANDIBULAR, CLASE Il

Desviacion
ARCADA Media estandar Rango Minimo Maximo
MAXILAR ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR O.D.11 81 27 91 29 1.20
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D.12 65 34 1.16 14 1.30
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D.13 67 28 1.02 18 1.20
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D.21 77 30 1.06 25 1.31
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D.22 52 21 83 22 1.05
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D.23 77 42 1.96 3 227
PROMEDIO DE ESPESOR DE CORTICAL
VESTIBULAR .70 .22 .88 27 1.15
MANDIBULA |ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR O.D.41 78 26 1.02 31 1.33
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D.42 68 57 257 14 271
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D.43 57 32 112 22 1.34
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D.31 .69 .30 .98 21 1.19
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D.32 64 37 1.38 22 1.60
ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0.D.33 59 36 1.34 16 1.50
PROMEDIO DE ESPESOR DE CORTICAL
VESTIBULAR 75 A48 2.09 27 2.36

Fuente propia.
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En la tabla 5 se observa una comparativa del promedio del espesor de la
cortical vestibular de maxilar y mandibula, asi como las clases esqueléticas | y
ll. En ella se muestra que la clase Il presenté un mayor promedio en el espesor
de la cortical vestibular, con un 0.75mm £ 0.48 mm en makxilar inferior. Mientras
que el espesor de la cortical vestibular en la zona anterior fue mayor en el
maxilar superior con clase esquelética |. En base a ello, se puede observar que
no existio una diferencia estadisticamente significativa entre el espesor de las

corticales de la zona anterior de ambos maxilares y las clases esquelética l y Il

PROMEDIO DEL ESPESOR DE LA CORTICAL VESTIBULAR EN PACIENTES
CON CLASE ESQUELETICAI1Y II

ARCADA C.E. |[PECV.mm.| DE. # RANGO MINIMO | MAXIMO
MAXILAR Cl| 73 .26 1.15 40 1.55
Cl I .70 22 .88 27 1.15
MANDIBULA Cl| .55 .55 .78 .32 1.10
Cl I .75* 48 2.09 27 2.36

Tabla 5. Fuente propia. C.E. (Clase esquelética), P.E.C.V. (Promedio del
espesor de la cortical vestibular), D.E. (Desviacion estandar)

Estadistica descriptiva del maxilar superior en clase esquelética |

A continuacion, la tabla 6 contiene el promedio del espesor de la cortical
vestibular de los érganos dentarios 11 relacionado con el nivel de inclinacion
que estos presentaron, teniendo un valor de 0.92mm, donde se observé mayor
espesor de C.V. en los incisivos superiores con proinclinacion con un valor de
1.06mm % 0.44 con un rango de 1.34mm, un valor maximo de 2.06mm y valor
minimo de 0.72mm. Para determinar la diferencia entre grupos se utilizé la
prueba ANOVA (p=0.5407) y para corroborar Kruskal-Wallis (p=0.1078) en las

cuales, no se observaron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 6. Promedio del espesor de la C.V. en incisivos centrales relacionado con

grado de inclinacion respecto a su base Osea.

GROSOR DE LA CORTICAL VESTIBULAR EN O.D. 11 RELACIONADA CON EL NIVEL DE INCLINACION DENTAL, CLASE |

Desviacion
NIVEL DE INCLINACION DENTAL Media estandar Rango Minimo Maximo

. ESPESOR DE CORTICAL

NORMA 70°+/-2 VESTIBULAR O.D. 11 87 53 1.46 53 1.99
. |ESPESOR DE CORTICAL

RETROINCLINACION +72 VESTIBULAR O.D. 11 83 33 97 .60 1.57
. ESPESOR DE CORTICAL

PROINCLINACION -68 VESTIBULAR O.D. 11 1.06 44 1.34 12 2.06

PROMEDIO .92 43 1.26 .62 1.87

Fuente propia. p <0.05 NS

De forma individual, se utilizé la prueba de rangos multiples y grafico de

medias. El grafico 1 del espesor de la cortical vestibular en la zona anterior del

maxilar superior en pacientes con clase esquelética I, no muestro diferencias

estadisticamente significativas entre grupos, con un nivel del 95.0% de

Medias y 95.0% de Fisher LSD

1.4

1.2

Media
-
T T | T T T

0.8

0.6 —

confianza.

Grafico 1.

NORMA

RETROINCLINADO

Fuente: STAT GRAPHICS.

PROINCLINADO
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Estadistica descriptiva en mandibula, clase esquelética |

En la tabla 7 se observa un promedio de espesor vestibular en los
incisivos inferiores de 0.61mm, ademas se muestro la relacién entre el grosor
de la cortical vestibular de los incisivos centrales del maxilar inferior en
pacientes en clase | esquelética y el grado de inclinacion dental. Se observé
mayor espesor de la cortical vestibular en los drganos dentarios que
presentaron un grado de inclinacion en norma, respecto a su base Osea,
teniendo una media de 0.69mm * 0.26mm, con un rango de 0.60mm y con un
valor maximo de 0.96mm y un valor minimo de 0.36mm.

Para determinar la diferencia entre grupos se utilizé la prueba ANOVA
(p=0.1702) y para corroborar Kruskal-Wallis (p=0.2744), en las cuales, no se

observaron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 7. Grosor de la C.V. en mandibula, relacionada con el grado de

inclinacién dental en pacientes clase | esquelética.

GROSOR DE CORTICAL VESTIBULAR 0O.D. 41 RELACIONADA CON EL NIVEL DE INCLINACION DENTAL, CLASE |

Desviacion

NIVEL DE INCLINACION DENTAL Media -
estandar

Rango Minimo Maximo

. ESPESOR DE CORTICAL
NORMA 90°+/-2 VESTIBULAR O.D. 41 .69 .26 .60 .36

96

. |ESPESOR DE CORTICAL
RETROINCLINACION -88 VESTIBULAR O.D. 41 A48 .20 .65 16

.81

ESPESOR DE CORTICAL

PROINCLINACION +92°  |°2 -0 =" 65 22 63 35 98
PROMEDIO 61 23 .63 .29 .92
Fuente propia. p<0.05 NS

De forma individual, se utilizé la prueba de rangos multiples y grafico de
medias. El grafico 2, muestra el espesor de la cortical vestibular en la zona
anterior del maxilar inferior en pacientes con clase esquelética I. No mostré
diferencias estadisticamente significativas entre grupos, con un nivel del 95.0%

de confianza.
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Medias y 95.0% de Fisher LSD

0.86

0.76

0.66

0.56

0.46

Medla
IlllllI|I||||I||IIII||III|
I
|

0.36

NORMA RETROINCLINADO PROINCLINADO

Grafico 2. Fuente: STAT GRAPHICS.

Estadistica descriptiva del maxilar superior en clase esquelética Il

La tabla 8 muestra la relacion entre el grosor de la cortical vestibular de
los dientes anteriores del maxilar superior en pacientes con clase Il esquelética
y el grado de inclinacion dental, en la cual se observé un promedio de espesor
de 0.65mm, donde los érganos dentarios con proinclinacion, presentaron una
media mayor en el espesor de la C.V. con 0.76mm = 0.37mm, un rango de

0.96mm, valor maximo de 1.30mm y un valor minimo de 0.34mm.
Para determinar la diferencia entre grupos se utilizé la prueba ANOVA

(p=0.6174) y para corroborar Kruskal-Wallis (p=0.7922), en las cuales, no se

observaron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 8. Espesor de la C.V. en incisivos centrales superiores, relacionado con

el grado de inclinacién dental, en pacientes con clase esquelética Il.

GROSOR DE LA CORTICAL VESTIBULAR EN O.D. 11 RELACIONADA CON EL NIVEL DE INCLINACION DENTAL, CLASE Il

Desviacion

NIVEL DE INCLINACION DENTAL Media . Rango Minimo Maximo
estandar

. ESPESOR DE CORTICAL

NORMA 70°+/-2 VESTIBULAR O.D. 11 .64 27 .88 16 1.04
. |ESPESOR DE CORTICAL

RETROINCLINACION +72 VESTIBULAR O.D. 11 .56 37 1.02 4 1.16
. ESPESOR DE CORTICAL

PROINCLINACION -68 VESTIBULAR O.D. 11 76 37 .96 34 1.30

PROMEDIO .65 .34 .95 21 1.17

Fuente propia. P<0.05 NS

De forma individual, se utilizé la prueba de rangos multiples y grafico de

medias. El grafico 3, muestro el espesor de la cortical vestibular en la zona

anterior del maxilar superior en pacientes con clase esquelética Il. No muestré

diferencias estadisticamente significativas entre grupos, con un nivel del 95.0%

de confianza.

Medias y 95.0% de Fisher LSD

1.08 — —
0.98 T —

0.88 = —

Media

0.78 — —

0.68 —

0.58 — -
NORMA RETROINCLINADO PROINCLINADO

Grafico 3. Fuente: STAT GRAPHICS.
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Estadistica descriptiva del maxilar inferior clase esquelética Il

A continuacion, se muestra en la tabla 9 la relacion entre el grosor de la
cortical vestibular de los dientes anteriores del maxilar inferior, en pacientes en
clase Il esquelética y el grado de inclinacion dental. Donde se encontré que, el
promedio de todos los 6rganos dentarios es de 0.68mm, y se observo que la
media mayor es de los incisivos inferiores que presentaron proinclinacién de
0.85mm + 0.27, rango de 0.86mm y valor minimo de 0.47 y maximo de
1.33mm.

Para determinar la diferencia entre los grupos se utilizd la prueba
ANOVA (p=0.0976) donde el valor de p no muestra diferencias significativas y
para corroborar Kruskal-Wallis (p=0.1292), donde en esta ultima no se
observaron diferencias estadisticamente significativas. Por lo tanto, no

existieron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 9. Espesor de la C.V. en incisivos centrales relacionado con el nivel de
inclinacion dental, en pacientes con clase esquelética Il en la regidn

mandibular.

ESPESOR DE CORTICAL VESTIBULAR O. D. 41 RELACIONADO CON EL NIVEL DE INCLINACION DENTAL CLASE II

Desviacion

NIVEL DE INCLINACION DENTAL Media estandar Rango Minimo Maximo
NORMA 90°+/-2 ESPESOR DE CORTICAL

VESTIBULAR O.D. 41 79 22 56 50 1.06
RETROINCLINACION -88° |ESPESOR DE CORTICAL

VESTIBULAR O.D. 41 41 14 20 3 51
PROINCLINACION +92° ESPESOR DE CORTICAL

VESTIBULAR 0.D. 41 & i - S 155

PROMEDIO .68 2 54 43 0.97

Fuente propia. p<0.05 NS

De forma individual, se utilizé la prueba de rangos multiples y grafico de
medias. La tabla 10 representa la prueba de multiples rangos que mostro las
diferencias del espesor de la cortical vestibular en los 6rganos dentarios 41 con
sus diferentes niveles de inclinacion dental en pacientes con clase esquelética
ll, el cual, mostré diferencias estadisticamente significativas en el grupo de:
incisivos inferiores retroinclinados con los incisivos inferiores (* indica una

diferencia significativa).

47



PRUEBA DE MULTIPLES RANGOS
Contraste Sig. | Diferencia | +/- Limites
0.D.41 NOR - 0.D.41 RETROIN 0.38 0.41
0.D.41 NOR - 0.D.41 PROINC -0.06 0.41
0.D.41 RETROIN - 0.D.41 PROINC * 0.44 0.41

Tabla 10. Fuente propia.

El grafico 4, muestra el espesor de la cortical vestibular en la zona

anterior del maxilar inferior en pacientes con clase esquelética Il. Mostré

diferencias estadisticamente significativas entre grupos de organos dentarios

con retroinclinacion y proinclinacion con un nivel del 95.0% de confianza.

Medias y 95.0% de Fisher LSD

1F -
0.8 I I ]
. 08f T .
: B
= o4l 7
02 | -
ob ]
NORMA  RETROINCLINADO PROINCLINADO
Gréafico 4. Fuente: STAT GRAPHICS.
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Estadistica descriptiva del maxilar y mandibula clase |

En la tabla 11 se observa un resumen estadistico donde se muestra la

comparacion del grosor de la cortical vestibular relacionada con el grado de

inclinacion donde se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre el maxilar y mandibula clase |. Donde se encontré que, el promedio del

espesor de la cortical vestibular de los incisivos centrales es de 0.76mm + 0.38,

rango de 1.16 mm y valor minimo de 0.16 y maximo de 2.06mm. Para

determinar la diferencia entre los grupos se utilizo la prueba ANOVA

(p=0.0350) y para corroborar Kruskal-Wallis (p=0.0123), en ambas, se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 11. Resumen estadistico de la comparativa del E.C.V. en maxilar y

mandibula clase |I.

ESTADISTICA COMPARATIVA DEL ESPESOR DE LA CORTICAL VESTIBULAR 0.D. 11 Y 41, CLASE

ESQUELETICA |
Nivel de Recuento| Promedio | Desviacion | Coeficiente de | Minimo | Maxim | Rango
inclinacion Estandar Variacion o
dental
O.D. 11
Norma 8 0.87 0.53 60.36% 0.53 | 1.99 | 1.46
O.D. 11
Retroinclinaci 8 0.83 0.33 39.77% 0.6 1.57 | 0.97
on
O.D. 11
Proinclinacion 8 1.06 0.44 41.53% 0.72 | 2.06 | 1.34
O.D. 41
Norma 8 0.69 0.26 37.78% 0.36 | 096 | 0.6
O.D. 41
Retroinclinaci 8 0.48 0.20 41.50% 0.16 | 0.81 | 0.65
on
O.D. 41
Proinclinacién 8 0.65 0.22 33.75% 0.35 | 0.98 | 0.63
Total 48 0.76 0.38 49.74% 0.16 | 2.06 | 1.9

Fuente propia.

Asi mismo, se utilizé la prueba de rangos multiples y grafico de medias,

en donde se observo que existen diferencias significativas entre maxilar y

mandibula clase |I.
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La tabla 12 representa la prueba de multiples rangos que muestra las
diferencias del espesor de la cortical vestibular en la zona anterior del maxilar y
mandibula de pacientes clase esquelética |, la cual, mostré diferencias
estadisticamente significativas en el grupo de: incisivos superiores (1.S.) en
norma con los incisivos inferiores (l.1.) retroinclinados; |.S. proinclinados con L.I.
en norma; |.S. proinclinados con |.I. retroinclinados; I.S. proinclinados con I.1.

proinclinados, (* indica una diferencia significativa).

PRUEBA DE MULTIPLES RANGOS
Contraste Sig. | Diferencia | +/- Limites
0.D.11 NOR - O.D.11 RETROIN 0.04 0.35
0.D.11 NOR - O.D.11 PROINC -0.19 0.35
0.D.11 NOR - O.D.41 NORM 0.18 0.35
0.D.11 NOR - O.D.41 RETROIN * 0.39 0.35
0.D.11 NOR - O.D.41 PROINC 0.22 0.35
0.D.11 RETROIN - O.D.11 PROINC -0.23 0.35
0.D.11 RETROIN - O.D.41 NORM 0.14 0.35
0.D.11 RETROIN - O.D.41 RETROIN 0.35 0.35
0.D.11 RETROIN - O.D.41 PROINC 0.18 0.35
0.D.11 PROINC - 0.D.41 NORM * 0.37 0.35
0.D.11 PROINC - O0.D.41 RETROIN * 0.58 0.35
0.D.11 PROINC - 0.D.41 PROINC * 0.41 0.35
0.D.41 NORM - 0.D.41 RETROIN 0.21 0.35
0.D.41 NORM - O.D.41 PROINC 0.04 0.35
0.D.41 RETROIN - O.D.41 PROINC -0.17 0.35

Fuente propia. Tabla 12.
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Medla

El grafico 5 mostré diferencias estadisticamente significativas entre los

diferentes grupos y el nivel de inclinacion dental de los de 6rganos dentarios 11

y 41 respectivamente con un nivel del 95.0% de confianza.

Medias y 95.0% de Fisher LSD

1.5 —

1.2 —

0.9 —

0.6 —

0.3 —

0.D.11-NOR  0.D.11-RETROIN 0.D.11-PROINC 0.D.41-NORM 0.D.41-RETROIN O.D.41-PROINC

Grafico 5. Fuente: STAT GRAPHICS.

51




16. DISCUSION.

El propésito del presente estudio, es identificar si existen diferencias entre el
espesor de la cortical vestibular de los incisivos centrales de ambos maxilares
en las clases esqueléticas | y Il, asi como, determinar si el grado de inclinacion

dental es un factor que influye en el espesor de las mismas.

La literatura cientifica reporta estudios similares acerca del espesor de
las corticales vestibulares en relacion con el grado de inclinacion dental. Los
resultados obtenidos en este estudio, mostré6 mayor espesor cortical vestibular
en pacientes con clase esquelética Il, pero sin diferencias estadisticamente

25
I

significativas. Lo contrario de Asli Bysal®™® quien concluye que el espesor

cortical fue mayor en pacientes clase |I.

Gracco?® por su parte, refiere que el espesor de la sinfisis es mayor en
los sujetos horizontales que en los verticales, sin diferencias significativas.
También indica que los tres grupos estudiados (biotipo facial normoprésopo,
horizontal y vertical) presentaban mayor altura cortical en incisivos laterales

que centrales.

Quan* cita que la morfologia del hueso alveolar se ve afectado por la
inclinacién del incisivo. En este estudio, si bien se observan diferencias de
promedios entre el espesor de la cortical y la inclinacion dental, éstas no son
estadisticamente significativas.

El presente estudio midié el espesor cortical vestibular a una distancia
de 6 mm de la unidbn cemento-esmalte, donde se encontré un mayor espesor
de la cortical vestibular en la zona anterior del maxilar inferior en pacientes
clase Il, en comparacién con el espesor promedio identificado en el maxilar
superior de pacientes clase |. Sin embargo si se encontraron diferencias
significativas entre maxilares clase | y el grado de inclinacion dental, habiendo
muchos grupos de diferencia.

Se coincide con Jin Hwan al medir en cuatro niveles (Union cemento-
esmalte, 4mm, 6mm y 8 mm de altura) el espesor cortical interdentaria, al no

encontrar diferencias estadisticamente significativas.
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Los resultados obtenidos en este estudio, en su mayoria, no fueron
estadisticamente significativos, por lo tanto, no se encontro suficiente evidencia
para asociar el grado de inclinacion dental con el espesor de la cortical
vestibular en la zona de los incisivos centrales de ambos maxilares y la clase
esquelética | y Il. Sin embargo, aunque no haya diferencia estadistica
sifnificativa, se observd mayor esperor de cortical en incisivos centrales
superiores en pacientes clase |. Jin Hwan?®, refiere que los incisivos
retroinclinados presentan menor cortical a nivel de apice y con frecuencia la
presencia de defectos dseos. Este estudio, aunque, no midié a nivel de apice,
arroja también un menor espesor en pacientes con angulaciones dentales con

retroinclinacion.

Al no encontrarse diferencias significativas en el grosor de la cortical
vestibular respecto al grado de inclinacién dental, se puede inferir que las
corticales, se adaptan a la posicion de los 6rganos dentarios y siguen dicha
forma dentro del proceso alveolar, siendo su morfologia de manera
predominante determinada por el biotipo periodontal, éste, ligado en gran
medida al biotipo facial, siendo mas estable en los pacientes clase |, tal y como
lo sefialan Asli Bysal®® y Wood®* quien refiere que los pacientes con patrén de
crecimiento normal u horizontales presentan mayor espesor cortical que los

pacientes con patrén vertical.

Aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas, se
puede observar que los valores de espesor cortical de cada érgano dentario en
los diferentes grados de inclinacion dental, presentan diferencias amplias. Es
decir, no podemos generalizar por grado de inclinacion ni por clase esquelética,
las caracteristicas de las corticales son individuales; esto significa que la
tomografia llegdb para quedarse en el area ortoddncica, ya nunca mas
podremos generalizar y gracias a las ventajas que ésta gran herramienta
tecnoldégica nos proporciona, podemos saber mucho mas, por ende, la época
en la que nos ha tocado desarrollarnos profesionalmente nos exige mucho

mas.
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17. ALCANCES E IMPACTO

Se midio el espesor de la lamina vestibular del hueso alveolar en la tomografia
Cone Beam antes del tratamiento de ortodoncia, dado que no hay datos en
donde especifiquen un promedio de estas variables relacionandolas con el
grado de inclinacion dental y la clase esquelética | y Il en la que el clinico se
pueda basar para realizar su diagndstico.

Esto sera de gran ayuda, pues el clinico sabra a que se enfrenta al
realizar el analisis del caso y tome como auxiliar de diagnodstico fundamental la
tomografia Cone Beam, se vuelva una herramienta basica para preservar el
espesor de la lamina vestibular al final del tratamiento de ortodoncia, para
saber qué tipo de fuerzas se aplicaran y con esto evitar danar la integridad de
las corticales brindandole al paciente una buena salud periodontal.
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18. CONCLUSION

Este estudio encontr6 mayor espesor de la cortical vestibular en la zona
anterior del maxilar inferior clase Il y en maxilar superior clase I. En ambas
clases esqueléticas con un valor de p> 0.05, por lo tanto, no se encontré
relacion estadisticamente significativa entre el espesor cortical vestibular y la
angulacion dental que estos presentaron y las clases esqueléticas | y |l

De acuerdo a las mediciones obtenidas, no se encontrd6 asociacion
estadisticamente significativa que ligue al grado de inclinacion dental con el
espesor de la cortical vestibular en ninguna de las clases esqueléticas
estudiadas p>0.05.
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20. ANEXOS

FICHA DE PACIENTE
EDAD 17
SEXO Masculino
CLASE ESQUELETICA Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo quien suscribe este documento, estoy de

acuerdo en participar en el estudio “Espesor de la lamina vestibular relacionada con el
grado de inclinacién dental en pacientes con clase esquelética | y Il medida con
Tomografia computarizada Cone-Beam” en el periodo de abril-junio 2017.

Se me ha explicado que se haran mediciones en la Tomografia Cone Beam que se me
tomoé antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia y que mi identidad no sera divulgada
en los resultados de la investigacion.

Para que conste y por mi libre voluntad firmo este documento de autorizacion

informado junto con el odontdlogo que me brindo las explicaciones a los dias del
mes de
Firma paciente Firma odontdlogo
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TABLAS DONDE SE CONCENTRO LA INFORMACION

Mediciones en maxilar superior

PACIENTE GENERO

[ S N I T

Is/PP(°) © Cv11

1

L

134
199
0.62
2.06
0.6
0.74

-Genero: 1 Femenino. 2 Masculino.

vi2
0.62
182
0.63
05
156
0.25

vi3

106
1.28
0.7
0.44
104
0.81

vl
141
155
053
102
081
0.2

va2
07
132
0.93
0.88
031
214

va3
11
132
0.84
0.84
047
07

-IS/PP: Incisivo Superior a Plano Palatino. Grado de inclinacion dental: 1

Norma. 2 Retroinclinaciéon. 3 Proinclinacion

CV: Cortical Vestibular, érgano dentario 11, 12, 13, 21, 22, 23.

Mediciones en maxilar inferior

PACIENTE GENERO

91°
91°
80°
87’
9"
%"

e g e e

nem(e) " cvat

1

1
2
2
3
3

0.47
0.75
043
0.16
0.59
0.9

-Genero: 1 Femenino. 2 Masculino.

vaz
029
035
037
03
035
0.72

cva3
0.56
0.25
042
037
04
098

cv3l
0.84
016
031
054
06
13

cva2
037
09
044
035
0.78
035

Cva3
035
075
0.84
075
035
065

-ll/PP: incisivo inferior a Plano Mandibular. Grado de inclinacién dental:

Norma. 2 Retroinclinacion. 3 Proinclinacion.

CV: Cortical Vestibular, érgano dentario 31, 32, 33, 41, 42, 43.

. B |

PROMEDIO  TOTAL
104
155
425
0.95
0.80
0.89

e B B B B B |

PROMEDIO  TOTAL
048
053
047
051
051
082
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