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RESUMEN

Objetivo: El propésito de este estudio fue evaluar y comparar la relacion
entre la cantidad de tejido 6éseo de soporte alveolar, vestibular y lingual, con
la inclinacién de los incisivos centrales inferiores (ICI), a través de tomografia
computarizada, en pacientes con diferentes relaciones esqueletales
sagitales (RES) previo al inicio de tratamiento de ortodoncia. Materiales y
método: Una muestra de 51 TCCB de pacientes sin tratamiento ortodontico
previo entre 12 y 30 afos, fue clasificada en tres grupos segun RES en:
clase | (n=17), clase Il (n=17) y clase lll (n=17). Se midieron los siguientes
parametros de espesor alveolar de las piezas 31 y 41: espesor vestibular
cervical (EVC), espesor lingual cervical (ELC), espesor vestibular medio
(EVM), espesor lingual medio (ELM), espesor vestibular apical (EVA) y
espesor lingual apical (ELA). Para el analisis estadistico se utilizo la prueba t
de Student, la prueba F y el coeficiente de correlacion de Pearson.
Resultados: Al comparar el espesor de soporte 6seo, vestibular y lingual, de
los ICI y la inclinacién de los mismos segun la RES clase I, Il y Ill, se
encontré diferencias significativas en todas las variables (P < 0.05).
Conclusiones: Existen diferencias en el espesor 6seo en los niveles:
cervical, medio y apical, en los lados vestibular y lingual, en los incisivos

centrales inferiores entre pacientes con diferente relacion esquelética sagital.

Palabras clave: relacion esquelética sagital, espesor alveolar 6seo, incisivo

central inferior, tomografia computarizada cone beam.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate and compare the
relationship between the bone thickness of the support tissue, vestibular and
lingual and the inclination of the mandibular central incisors (MCI) through
computed tomography in patients with different sagittal skeletal relationships
(SSR) prior to the start of orthodontic treatment. Materials and methods: A
sample of 51 TCCB of patients without previous orthodontic treatment
between 12 and 30 years old was classified into three groups according to
SSR in: class | (n =17), class Il (N =17) and class lll (n = 17). The following
parameters of alveolar thickness of the lower central incisor (tooth 31 and 41)
were measured: cervical buccal thickness (CBT), cervical lingual thickness
(CLT), middle buccal thickness (MBT), middle lingual thickness (MLT), apical
buccal thickness (ABT) and apical lingual thickness (ALT). Student's t-test, F-
test and Pearson's correlation coefficient were used for the statistical
analysis. Results: Comparing the thickness of the buccal and lingual support
of the mandibular central incisor and their inclination according to SSR class
[, I and 1, significant differences were found in all variables (P <0.05).
Conclusions: There are differences in bone thickness at the cervical, middle
and apical levels, on the buccal and lingual sides, on the lower central

incisors between patients with different sagittal skeletal relationships.

Key words: sagittal skeletal relationship, alveolar bone thickness, central

incisor lower, Cone-beam computed tomography.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. ANTECEDENTES

Al-Masri M et al. (2015) (1) evaluaron el espesor y densidad de hueso en la
region de los incisivos inferiores en pacientes adultos sin tratamiento
ortodontico previo, examinaron alguna posibilidad de relacién entre el
espesor y la densidad del tejido de soporte 6seo en diferentes relaciones
esqueletales sagitales (RES) usando tomografias computarizadas. Se usaron
48 TCCB, comprendiendo 3 grupos de RES (Clase I, 1l y Ill) con 16 pacientes
en cada grupo. El espesor y la densidad fueron medidas en tres niveles
radiculares (region cervical, media y apical) de las superficies vestibular y
lingual. Los resultados mostraron que el espesor vestibular apical (EVA) en
los cuatro incisivos fue alta en pacientes con clase | y Il en comparacion con
pacientes con clase Il (p<0.05) siendo este valor para clase | en promedio de
3.64£1.18 mm, para clase Il 3.71+1.53mm y para clase Il 2.37+1.51mm.
Hubieron diferencias entre las superficies vestibular y lingual en las regiones
apical y media solo en pacientes con clase Il y Ill. Diferencias estadisticas
fueron encontradas entre pacientes con clase | y 1l en la densidad vestibular
cervical (DVC) y entre pacientes con clase Il y Ill en la densidad vestibular
apical (DVA). La relacién entre los valores de espesor de hueso y densidad

fue fuerte en los niveles cervicales y fue débil en los niveles apicales. Se

ya
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hueso en la region apical y la densidad en la superficie vestibular en las
raices de los cuatro incisivos inferiores .El espesor del hueso alveolar y la

densidad aumentaron de la region cervical a la region apical.

Souliman N et al. (2015) (2) presentaron un estudio que tuvo como objetivo
evaluar el espesor del tejido de soporte 0seo de 68 incisivos centrales
inferiores e investigar el impacto en el género del espesor del hueso alveolar.
Se evaluaron 34 pacientes sanos sin ortodoncia previa con tomografia
computarizada cone beam. Se analizaron vistas de secciones sagitales para
comprobar el grosor del hueso de soporte en las zonas cervical, media y
apical radicular para ambas superficies vestibular y lingual. Los resultados
mostraron que las regiones vestibular apical (4.094 + 2.208mm) y lingual
apical (3.879 £ 2.428mm) tuvieron los mayores valores de espesor de tejido
0seo, y los valores mas bajos fueron en lingual cervical (0.639+ 0.426 mm),
vestibular cervical (0.604 + 0.396mm) y vestibular media (0.684 = 0.520 mm)
de la raiz de los incisivos centrales inferiores. Se concluyé que no hubo
efecto significativo del género en el tejido de soporte 6seo, el mayor valor en
el espesor 6seo se encontrd en la region apical en ambos incisivos, es decir,
superiores e inferiores y finalmente el menor espesor 6seo se encontrd en la

region cervical especialmente en el lado vestibular.

Maniyar M et al. (2014) (3) compararon la compensacion dentoalveolar del

, s
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maloclusion clase Il y clase lll. Se evaluaron 60 radiografias cefalométricas
laterales de pacientes adultos sin tratamiento ortodéncico previo. Se
dividieron en tres grupos en funcibn de la maloclusion esquelética
anteroposterior - clase | (grupo control), clase Il y clase lll. Se obtuvieron
como resultados que el IMPA y las dimensiones de la sinfisis mostraron
diferencias significativas entre los grupos de maloclusion sagital. En los
sujetos de clase lll, el apice del incisivo inferior estaba mas cerca de la
cortical vestibular, por lo tanto, el valor de LA (longitud del &pice a la cortical
vestibular) fue de 2.8+0.2mm estuvo reducido y LP (longitud del apice a la
corteza lingual) fue de 4.6£0.3mm encontrandose aumentado, la altura de la
sinfisis (LH) también aumentd mostrando un valor de 22.2+0.3mm. En los
sujetos de clase I, el apice del incisivo inferior estaba cerca de la cortical
lingual, el valor de LP se redujo y LH aumentd. Se concluye que existe una
compensacion natural que alarga la sinfisis e influye en la posicion de los
incisivos inferiores. Por lo tanto se debe tener en cuenta la limitacion de la
descompensacion pre-quirirgica pues este aumenta el riesgo de dafo a los

tejidos periodontales.

Vierna J et al. (2014) (4) evaluaron 25 TC de pacientes con maloclusion
clase lll esquelética, con presencia de retroinclinacién en incisivos inferiores,
hiperplasia mandibular y/o hipoplasia maxilar y previo a tratamiento de

ortodoncia. Los resultados fueron: en lo que se refiere al género, no se

pa , pa
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uno a uno, teniendo un porcentaje de 55.6% en el género femenino y 44.4%
en el masculino. En el hueso esponjoso lingual se obtuvo una media de
3.1mm, con una desviacién estandar de £1.5mm, y del vestibular £3.2mm,
con una desviacién estandar de £1mm; en el hueso esponjoso lingual es
donde hubo una mayor variabilidad de los datos, teniendo un coeficiente de
variacion del 48.73%. Los valores dimensionales encontrados en este
estudio, marcan una disminucién en la altura de la cortical vestibular y
disminucion del grosor del hueso esponjoso vestibular y lingual como
caracteristicas principales en pacientes clase lll esquelética. Por lo tanto, se
concluye por los resultados encontrados, que deben tomarse las debidas
precauciones al realizar los movimientos ortodéncicos para no ocasionar una
mayor disminucion de la cresta alveolar, y evitar también provocar alguna

dehiscencia o fenestracion.

Baysal A et al. (2013) (5) evaluaron la posicion y soporte 6seo de los
incisivos inferiores entre pacientes con maloclusiones Il (normodivergentes e
hiperdivergentes) y se compararon con los pacientes que presentan
maloclusiones de clase |. mediante registros tomograficos, los resultados
fueron que el espesor del hueso alveolar labial fue significativamente mayor
en el grupo de clase | en comparacion con el grupo de clase Il (p = 0,003). El
angulo 6seo alveolar lingual (p = 0,004), protrusion incisiva inferior (p =

0,007) y proclinacién (p= 0,046) fueron mayores en los pacientes con clase Il

e
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apice de la raiz estaba mas cerca de la cortical vestibular en el subgrupo de
hiperdivergentes cuando se compara con el subgrupo clase i
normodivergentes (p = 0,004). Se concluyd que soporte éseo anterior
mandibular y la posicién de los incisivos inferiores eran diferentes entre los
pacientes con MO clase Il normodivergentes e hiperdivergentes. La
conclusion fue que el hueso mandibular anterior y la posicion del incisivo
inferior fue diferente entre los pacientes normo e hiperdivergentes clase Il. El
rango del movimiento en pacientes clase Il hiperdivergentes es limitado en

comparacion con los clase 1l normodivergentes.

Gama A et al. (2012) (6) evaluaron el espesor del proceso alveolar del
incisivo mandibular y su correlacion con los patrones esqueléticos faciales
mesofacial, braquifacial y dolicofacial con las maloclusiones clase I, Il y I, y
su dependencia con la edad en una muestra brasilera. Utilizaron 135
radiografias cefalométricas laterales de sujetos de ambos sexos entre 11
afios 11 meses y 36 afios de edad, obteniendo al final 9 grupos de 15 sujetos
en cada uno segun el patron de crecimiento y maloclusion. Para la
clasificacion del patron facial utilizaron el angulo FMA y SN.GoGn; y para la
maloclusién, el angulo ANB y el valor lineal de AO-BO. Los puntos de
referencia que utilizaron para las mediciones de espesor alveolar fueron a
nivel cervical, medio y apical del incisivo mandibular en posicibn mas

adelantada, obteniendo una medida total (vestibulo lingual), vestibular y
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patron facial o maloclusion en el espesor lingual a nivel medio y apical
(p>0.05). Sin embargo, el patron facial fue determinante para el espesor total
a nivel cervical (solo para clases | y Ill) y los espesores vestibulares a nivel
medio y apical. El tipo de maloclusién fue determinante para el espesor a
nivel cervical y los tipos faciales braquifacial y dolicofacial de la clase Il
presentaron valores mas altos que las otras clases. Ademas, el patrén
braquifacial de la clase | presento los valores mas altos de espesor vestibular
apical que las otras clases. Concluyeron que no hubo una correlacion
significativa entre el espesor del proceso alveolar mandibular de la sinfisis
mandibular con la maloclusion o la edad, y que hubo una correlacion
negativa entre el patron facial y el espesor alveolar, ya que el mayor espesor
lo tuvieron los patrones braquifacial (clase I, 1l y 1ll) y mesofacial clase I,

mientras el patrén dolicofacial mostré los menores valores.

Lee K et al. (2012) (7) evaluaron la pérdida 6sea alveolar alrededor de los
incisivos inferiores incurridos durante el tratamiento ortoddntico quirtrgico en
individuos con prognatismo mandibular. Las muestras consistieron en 25
pacientes (13 hombres, 12 mujeres, edad media: 26,3 6 2,7 afos) tratados
con cirugia ortognatica mandibular y tratamiento ortodoncico. Se obtuvieron
radiografias lateral y frontal y tomografia computarizada de haz coénico
(TCCB) de los pacientes antes del tratamiento (T0O), después del tratamiento

ortodéncico pre quirdrgico (T1) y después del retiro de la aparatologia

ya e
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media del incisivo central inferior fueron 0.70 £ 0.21 mm (T0), 0.27 £ 0,39 mm
(T1), y 0,58 + 0,20 mm (T2) en el lado vestibular y 0,95 + 0,58 mm (T0), 0,60
+ 0,61 mm (T1), y 0,61 £ 0,39 mm (T2) en el lado lingual. El espesor de
hueso horizontal en la raiz media del incisivo lateral inferior fue 0,70 = 0,19
mm (T0), 0,42 + 0,24 mm (T1), y 0,54 £ 0,19 mm (T2) en el lado vestibular y
1,03 + 0,66 mm (T0), 0,78 £ 0,61 mm (T1), y 0,89 £ 0,63 mm (T2) en el lado
lingual. El espesor 6seo horizontal en el medio radicular, como fue el caso
del hueso alveolar vertical, disminuy6 durante tratamiento de ortodoncia pre-
quirdrgico pero no se deterior0 durante el tratamiento ortoddncico
posquirargico. Sin embargo, el cambio del espesor 0seo del incisivo lateral
en el lado lingual no mostro significancia estadistica. Se concluyé que el
movimiento excesivo hacia adelante de los incisivos inferiores durante el
tratamiento ortoddntico pre-quirdrgico podria causar pérdida de hueso
alveolar alrededor de los incisivos inferiores; Asi, se debe tener especial

consideracion en individuos con prognatismo mandibular.

Bara R (2010) (8) tuvo como objetivo avaluar, por medio de tomografia
computarizada de eje conico (TCEC), la cantidad de tejido éseo de soporte,
vestibular y lingual, en la region de los incisivos centrales inferiores (dientes
31y 41) y la relacion con sus respectivas inclinaciones dentarias. Para ello,
fueron avaluadas 45 imagenes, por TCEC, pertenecientes a pacientes

adultos, entre 35 a 50 afios de edad, de ambos gue no fueran
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sometidos a tratamiento ortodéntico previo. Se evaluo la inclinacion de los
incisivos centrales inferiores (IMPA) y la cantidad de tejido 6seo, por
vestibular y lingual, de estos elementos dentarios, en los tercios cervical
(espesor vestibular cervicallEVC y espesor lingual cervical/lELC), medio
(espesor vestibular medio/EVM y espesor lingual medio/ELM) y apical
(espesor vestibular apical/EVA y espesor lingual apical/ELA). Se utilizo las
pruebas estadisticas de correlacion de Pearson y regresion linear y para
comparar la cantidad de hueso vestibular y lingual se utilizé el analisis de
varianza (p<0,05). De acuerdo con los resultados obtenidos, se concluyd que
los valores de ELM (0,348; p= 0,019) y ELA (0,336; p= 0,024) para el diente
31y ELM (0,375; p= 0,011) para el dente 41 aumentaron significantemente
conforme aumenta el IMPA, presentandose una correlacion linear fuerte.
Adicionalmente, sin embargo no estadisticamente significante, los valores
mostraron que EVC aumenta conforme disminuye el IMPA y que ELC
aumenta conforme aumenta el IMPA. En vestibular, la cantidad de hueso
media fue significativamente mayor para a regién apical en comparacion con
las otras dos regiones. En lingual, la cantidad de hueso media fue
significativamente mayor para a regién apical en comparacion con las otras

dos regiones y la region media significativamente mayor que la cervical.

Ferreira M (2010) (9) presenté un estudio de caracter retrospectivo, para

evaluar, a través de Tomografias computarizadas cone beam (TCCB), el
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espesor de las tablas 0seas alveolares vestibular y lingual, de los dientes
permanentes superiores e inferiores. La muestra consistié en 30 tomografias
de pacientes de ambos géneros, con edades variando la 37a03m - 10a02m.
Se calculo6 la media y la desviacion estandar del espesor de las tablas 0sea
vestibular y lingual de cada diente permanente. Estas dimensiones se
compararon en pacientes con dos grupos de patrones faciales (braquifacial y
dolicofacial), edad (jovenes de hasta 18 y adultos) y el género, y se analizo
estadisticamente usando la prueba t independiente. Los datos fueron
considerados en el nivel de significancia del 5%. El espesor de la tabla ésea
alveolar vestibular fue menos grueso que la lingual en la maxila y mandibula.
La maxila mostro una tabla 0sea vestibular mas gruesa, en comparacion con
la tabla de hueso vestibular de la mandibula en la region cervical. La tabla
Osea lingual de los dientes anteriores fue también méas gruesa en el maxilar
superior en comparacion con la mandibula. En la mayoria de los dientes, el
grosor de las tablas 6seas vestibular y lingual no fue diferente entre los
patrones faciales evaluados (sin embargo para, para 31 y 41 por vestibular la
media fue de 0.55 + 0.62 vy lingual 1.94 + 1.44 en braquifaciales y por

vestibular de 0.49

I+

0.80 y lingual 1.56 £ 1.23 en dolicofaciales). En
conclusibn no hubo diferencias entre los géneros y no se observaron
diferencias en la cantidad de hueso alveolar de los pacientes jovenes y
adultos, finalmente menores espesores alveolares 6seos fueron encontrados

en las regiones cervicales.
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Jorge M (2008) (10) presentd un estudio que tuvo como objetivo comparar el
espesor de hueso en la region de los incisivos centrales inferiores, en la
region alveolar usando telerradiografias en norma lateral y tomografias
computarizadas Cone Beam de 24 pacientes, en los cuales se realizaron
trazados y se comparé la espesura de la sinfisis en tres regiones
correspondientes a las porciones cervical, media y apical de la raiz del
incisivo central inferior. La prueba de t de Student mostr0 que no hubo
diferencia significativa entre las tres regiones usando los métodos
evaluados, asi se encontré en apical el valor de 8.592 (1.938) para la TL y de
8.217 (1.596) para TCCB, en cervical 6.233 (0.686) para TL y 6.171 (0.554)
para TCCB y media de 6.829 (1.117) para TL y 6.833 (0.994) para TCCB.
Asi, este autor concluyé que el espesor 6seo en la region de los incisivos
centrales inferiores empleando telerradiografias en norma lateral y

tomografias cone beam mostro ser semejante.

Capelozza Filho L et al. (2008) (11) propuso un estudio para comparar el
angulo formado entre el eje largo del incisivo inferior y el plano mandibular
(IMPA), entre radiografia convencional y TCCB en 19 pacientes, 12 del sexo
femenino y 7 hombres, con edades comprendidas entre los 16 y 28 afios,
seleccionada para el tratamiento de ortodoncia en la clinica del departamento
de postgrado en Ortodoncia, Universidad Metodista de Sdo Paulo. Para dar

formato de las imagenes y la medicion de los valores de IMPA fue empleado
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QR-TVP 9000 software (NIM - Verona - ltalia). Se designé al Plano
mandibular como plano de referencia mandibular para obtener el valor de
IMPA, lo que permite la medicion del valor de la inclinacién de los incisivos
mas vestibularizado. Se utilizé el error sistematico la "t" combinado con un
nivel de significacién del 5%, y el error aleatorio, la Férmula Dahlberg. Para
inter error, aplicado la prueba t de Student (p <0,05). El promedio obtenido
para (IMPA) y desviaciones estandar de ambos examenes, y aplicé la prueba
t pareada, comparando los valores encontrados entre los dos métodos de
medicion. En las revisiones inter e intra-evaluador, los resultados no fueron
estadisticamente significativos. Comparando los resultados obtenidos en
cada una de las metodologias de este estudio, se observo que el valor medio
de IMPA de las TC se presenta mas altas, en comparacion con las
radiografias. Se sugirié que la TC, al estar libre de superposiciones, permite
una lectura precisa de la inclinacién del incisivo central inferior mas
vestibularizado. A pesar de los importantes resultados, los autores
concluyeron que obtener el valor de IMPA por radiografia es un método fiable
para el uso clinico, porque aunque presenta valores inferiores a los obtenidos
en las tomografias computarizadas, las diferencias no son clinicamente

significativas.

Yamada Ch et al. (2007) (12) examinaron la correlacion entre la inclinacién

labio lingual del incisivo central inferior y la asociacion con el hueso alveolar,
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e investigaron la posicion labio-lingual del apice del incisivo central
mandibular y su asociacion con el hueso alveolar en adultos con prognatismo
mandibular no tratado. Se evaluaron las tomografias de 20 pacientes con
prognatismo mandibular. La inclinacién labio-lingual del incisivo central y la
asociacion con el hueso alveolar, el grosor del hueso alveolar, y la distancia
del apice del incisivo central al contorno interior de la cortical labial del hueso
fue significativamente pequefia que la cortical lingual. Se encontré que la
media del angulo del Incisivo central fue de 80.5 (DE 8.9). Concluyéndose
gue en adultos con prognatismo mandibular no tratado, cuando el incisivo
inferior central estuvo mas inclinado a lingual, la asociacion con el hueso
alveolar fue también mas inclinada a lingual y delgada. La raiz del incisivo
central mandibular estuvo méas cercana al contorno interior de la cortical

labial de hueso en comparacion con la cortical lingual.

Garcia et al. (2005) (13) evaluaron la espesura del proceso alveolar de la
regién anterior del maxilar y la mandibula en pacientes con discrepancias
anteroposterior mediante radiografias laterales de 56 pacientes, con edades
comprendidas entre los 7 y 13 afos. Todos los pacientes presentaban un
angulo de plano mandibular entre 20 y 30 grados y discrepancia 6sea antero-
posterior entre el maxilar superior y la mandibula. Los resultados mostraron
que no hubo correlacion entre el espesor del proceso alveolar de la

mandibula y el maxilar superior y la edad de la paciente. Sin embargo, hubo

v s e
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espesor del hueso vestibular en la region anterior del maxilar superior. Los
pacientes con maloclusion de clase Ill presentaron mayor porcentaje de
reduccion Osea vestibular en la region anterior del maxilar superior en
comparacion con los pacientes de clase Il. Los pacientes con tendencia a
crecimiento vertical mostraron reduccion del espesor de hueso lingual en la
maxilar superior y hueso vestibular en la mandibula. También observaron
que no hubo asociacion con el género, mas alla de la relaciéon de
independencia entre el espesor de la apofisis alveolar del maxilar anterior y

la mandibula con la edad de los pacientes.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La relacion entre el tratamiento de ortodoncia y la salud periodontal ha sido
siempre motivo de preocupacion entre los ortodoncistas y periodoncistas, por
los niveles de fuerza aplicada y su repercusion en el tejido periodontal tanto

al inicio y al final del tratamiento ortodontico..

Con la evolucion de la tomografia computarizada, y mas audn con la
tomografia computarizada de haz conico, que permite realizar pruebas con
dosis de radiacion significativamente reducidas, estudios que evaltan el
espesor de las tablas 6seas se pueden realizar. Evidencidndose, a través de
ellos, entre otros resultados que, cuanto mas delgada es la tabla 6sea al
las posibilidades de

inicio del tratamiento ortoddntico mayores seran
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dehiscencia y/o fenestraciones durante los movimientos de giroversion o
vestibularizacion. En algunos casos, el profesional necesita proponer un
tratamiento con exodoncias de premolares, en estos casos, la mecanica
ortododntica incitara un movimiento de los dientes anteriores hacia el lado de
la superficie lingual, durante la fase conocida como retraccion anterior y en
otros casos, existe la necesidad de movimiento de los dientes anteriores
hacia el lado de la superficie vestibular. En estos casos, los movimientos
dentarios en el sentido vestibulolingual pueden ocasionar dafios al
periodonto, principalmente cuando el movimiento dentario ultrapasa los
limites de la tabla 6sea vestibular y cuando se realizan fuerzas excesivas.
Las iatrogenias periodontales mas comunes son la reabsorcion de la tabla
Osea vestibular y lingual en forma de dehiscencias y/o fenestraciones, la

recesion gingival y la profundizacion del surco gingival. (14)

Por lo tanto, la evaluacion detallada que permita conocer el valor exacto de la
cantidad y el espesor de las tablas 6seas vestibulares y linguales en la region
anteroinferior se hace importante, pues se convierte en un factor limitante en
la planificacion ortoddntica. La posicion de los Incisivos inferiores y su
relacion con el hueso de soporte que lo rodea tiene una gran importancia en
el diagndstico ortoddntico y en la planificacion del tratamiento. El manejo de
las diferentes relaciones esqueletales depende de la cantidad del posible
movimiento vestibular o lingual de los incisivos, especialmente en pacientes

con severas discrepancias esqueletales o casos ortodontico-quirirgicos, ya
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gque en estos casos el movimiento de los incisivos es limitado por la anatomia
del hueso alveolar y el estado e integridad de los tejidos periodontales. Por lo
que se hace necesario, conocer los parametros para evaluar las
posibilidades y los riesgos de movimientos ortoddnticos, con mejoras en los
problemas de previsibilidad de la reabsorcién ésea, y asi evitar la formacion

de fenestraciones y dehicencias 6seas alveolares.

La inclinacién de los incisivos puede caracterizar la maloclusién, acentuando
0 enmascarando las alteraciones, dependiendo de la direccion en la que los
dientes se inclinan. La posicion inadecuada de los dientes anteriores, puede
causar falta de soporte de los labios, alteraciones en el tono muscular,
apariencia prematura de senilidad y modificacién en la expresion facial por el
imperfecto contorno facial. Esto afecta a la calidad de vida del paciente, pues
la apariencia es importante en nuestra sociedad e influye en la forma en que

somos percibidos por otros.

Formulacion del problema

Es asi que nos formulamos la siguiente pregunta: ¢ Existira relacién entre la
Cantidad del tejido 6seo de soporte, vestibular y lingual, de los incisivos
centrales inferiores, con respecto a su inclinacion y relacion esqueletal

sagital?
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO PRINCIPAL:

v' Evaluar y comparar la relacion entre la cantidad de tejido 6seo de
soporte alveolar, vestibular y lingual, con la inclinacién de los incisivos
centrales inferiores, a través de tomografia computarizada, en
pacientes con diferentes relaciones sagitales esqueletales previo al
inicio de tratamiento de ortodoncia, asi como la comparacion entre los

géneros en la clinica de la UPCH.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v' Evaluar la relacién entre la inclinacion del incisivo central inferior
(pieza 31y 41) vy la cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical,
medio y apical, por vestibular y lingual, segun la relacién esquelética
sagital clase I.

v' Evaluar la relacion entre la inclinacion del incisivo central inferior
(pieza 31y 41) vy la cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical,
medio y apical, por vestibular y lingual, segun la relacién esquelética
sagital clase II.

v' Evaluar la relacion entre la inclinacion del incisivo central inferior
(pieza 31y 41) vy la cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical,

medio y apical, por vestibular y lingual, segun la relacién esquelética
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v' Comparar el espesor de soporte 6éseo, vestibular y lingual, de los
incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los mismos segun la
relacion esquelética sagital clase | y 1.

v' Comparar el espesor de soporte 6seo, vestibular y lingual, de los
incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los mismos segun la
relacion esquelética sagital clase | y Ill.

v' Comparar el espesor de soporte 6seo, vestibular y lingual, de los
incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los mismos segun la
relacion esquelética sagital clase 1y lll.

v' Comparar el espesor de soporte 6seo, vestibular y lingual, de los
incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los mismos segun la
relacion esquelética sagital clase I, 11 y IlI.

v' Comparar el espesor de soporte 0seo, cervical , medio y apical, de los
incisivos centrales inferiores y segun la relacion esquelética sagital
clase I, Il y lll y el lado a estudiar (Vestibular y lingual)

v' Comparar la cantidad de soporte 6seo, vestibular y lingual, de los
incisivos centrales inferiores y la inclinacién de los mismos, segun el

género.
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1.4. JUSTIFICACION

JUSTIFICACION TEORICA:

Existen muchos estudios acerca de la relacion entre la posicion de los
incisivos inferiores y el soporte 6seo alveolar; tanto al inicio, durante los
movimientos ortoddnticos y al finalizar al tratamiento ortodéntico. Si bien, la
mayoria de estos estudios se han realizado en pacientes con relacion
esquelética de clase |, se hace necesario al respecto estudiar también las
deformidades esqueletales o relaciones esqueléticas de clase Il y clase lll,
sobretodo en la poblacién peruana. Por lo tanto, este es el fundamento
tedrico de esta investigacion, la cual se realiza para aportar y reforzar al

conocimiento ya existente sobre dicho tema.

JUSTIFICACION PRACTICA:

Con la evolucion de la tomografia computarizada, y mas adn con la
tomografia computarizada de haz coénico, que permite realizar pruebas con
dosis de radiacion significativamente menores, estudios que evaluan el
espesor de las tablas 6seas se pueden realizar, lo que no era posible con las
radiografias convencionales que se utilizan en el set de analisis ortodonticos
preoperatorios. Evidenciandose, a través de ellos, entre otros resultados que,

cuanto mas delgada es la tabla 6sea al inicio del tratamiento, mayores seran
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las posibilidades de provocar reabsorcion 6sea durante los movimientos
dentales, convirtiéndose por lo tanto en un factor limitante en la planificacion
ortodontica. En este sentido, el conocimiento de estas estructuras nos
permitira introducir nuevos parametros para evaluar las posibilidades y los
riesgos de los movimientos ortoddnticos, con mejoras en los problemas de
previsibilidad de la resorcion Osea, fenestraciones y dehicencias Oseas
alveolares en el tejido 0seo. Asi, conocer la morfologia del hueso alveolar le
permitira al ortodoncista discernir y optar por la mecanica de movimiento
ortodontico ideal para cada paciente en particular. Logrando asi,
individualizar tratamientos segun la influencia de la relacion esquelética

sagital en cada paciente.

JUSTIFICACION METODOLOGICA:

El conocimiento de la posicién e inclinacion del incisivo inferior, es el punto
de partida para la planificacion ortoddntica, el espesor del hueso alveolar que
sostiene estas piezas, es el factor anatébmico que limita el movimiento de
estos y, por consiguiente, el conocimiento de su morfologia y dimensiones,
evaluados mediante métodos cientificos, pueden ser investigadas por la
ciencia, y una vez que sean demostrados su validez y confiabilidad podran

ser utilizados en otros trabajos de investigacion.
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JUSTIFICACION SOCIAL:

La evaluacion de la morfologia del hueso alveolar y el conocimiento de estas
dimensiones, contribuye con el diagndstico, plan de tratamiento ortodontico,
y, en consecuencia, con el resultado final del tratamiento. Asi como también
orienta con la mecanica a utilizar para prevenir movimientos inadecuados de
retraccion o vestibulolinguales en la region anteroinferior que podrian generar
efectos colaterales como fenestraciones, dehiscencias 6seas y recesiones

gingivales.

Comprender los efectos colaterales del movimiento dentario significa
comprender los limites y la practica de la Ortodoncia con mas seguridad y
responsabilidad, lo que beneficia el prondstico de los tratamientos realizados

a los pacientes.

1.5. ALCANCESY LIMITACIONES

Alcances:

1. Dado que existe un numero importante de pacientes con relacién
esquelética de clase Il y Il que necesitan de tratamiento ortoddntico,
el presente estudio describira y comparara la relacién entre la
inclinacion del incisivo central inferior y la cantidad de espesor éseo en
las tres diferentes clases de relacion esquelética sagital, lo cual

ayudara en el diagnostico ortodontico antes de comenzar con el
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tratamiento, debido a que debemos ser conscientes de la cantidad de
hueso disponible alrededor de estas piezas para no sobrepasar la
relativamente delgada dimension bucolingual del proceso alveolar.
Asi, el conocimiento previo de la cantidad de soporte déseo es
necesario para evitar problemas periodontales como dehiscencia y/o
fenestracion 0sea, entre otros.

2. A diferencia de las radiografias cefalométricas laterales la TCCB
permite una evaluacion tridimensional del soporte alveolar de los
incisivos sin las desventajas de una radiografia convencional bi-
dimensional con distorsion de imagen y/o superposicion. En este
sentido, la TCCB es el examen auxiliar adecuado, pues nos permite
realizar mediciones y/o evaluaciones exactas, tanto cuantitativamente

como cualitativamente de la superficie 6sea.

Limitaciones:
1. Tenemos que considerar lo siguiente: Cualquier método puede
involucrar malos calculos, algunos desatinos, descuidos, errores y
algunos tipos de inexactitudes, que se dan al hacer muchos trazados

y/o mediciones.
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1.6. DEFINICION DE VARIABLES

A) Cantidad de tejido 6seo de soporte

Dimensiones de tejido duro que soporta una determinada pieza dental, para

este estudio, del incisivo central inferior derecho e izquierdo.

Variable cuantitativa a medirse en escala de razéon con indicador de: valor

tomogréfico.
Consta de dos categorias: por vestibular y por lingual.
Indicadores: Valoracién con tomografia computarizada en milimetros del:

Espesor vestibular cervical
Espesor vestibular medio

Espesor vestibular apical

>

>

>

» Espesor lingual cervical
» Espesor lingual medio
>

Espesor lingual apical

B) Inclinacién del Incisivo central inferior

Inclinacion vestibulo-lingual del Incisivo central inferior derecho e izquierdo

respecto a su base 6sea e inclinacién anteroposterior.
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Variable cuantitativa, a medirse en escala de razon con indicador de: valor

tomogréfico.

Indicadores: Medidas en grados segun el IMPA

IMPA tiene por valor promedio 90- £ 3

C) Relacién esquelética sagital

Se baso en el &ngulo ANB y el analisis de Wits.

Variable cualitativa, medida en la escala ordinal. Consta de tres categorias:

Clase I, Clase Il 'y Clase Ill.

Indicadores:

Clase | fueron aquellos pacientes donde el angulo ANB tuvo un valor entre O
a 4°y los valores del Wits para la clase | varian dependiendo del género, asi

en el género masculino es de -1mm#2 y en las mujeres de Ommz2.

Clase Il fueron aquellos pacientes donde el angulo ANB fue mayor de 4° y
para el Wits se considerara de clase Il aquellos valores superiores a +1mm

en género masculino y +2mm en género femenino

Clase lll fueron aquellos pacientes donde el angulo ANB tenia un valor
menor de 0° y el Wits se clasifica de clase Ill en valores inferiores a -3mm

en género masculino y -2mm en género femenino.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. TEORIAS GENERALES RELACIONADAS CON EL TEMA

2.1.1. Relaciéon entre las relaciones esqueletales sagitales y espesura

alveolar

Cuando se evallta el espesor del hueso alveolar, existen diferencias en el
espesor del hueso apical entre los tres grupos de relacion esquelética sagital.
Los pacientes con clase | y clase Il tienen elevados valores en el espesor
apical vestibular en comparacion con los pacientes de relacion esquelética
clase lll. Estas diferencias en el espesor pueden ser debido a la variacién de
la inclinacién de los incisivos inferiores en los diferentes modelos sagitales
Jos pacientes con clase Il tienden a tener los incisivos inferiores mas
retroinclinados mientras que los pacientes con clase Il tienen los incisivos
inferiores mas proinclinados (15,16). Estos resultados fueron similares a los
obtenidos por Al-Masri et al. (1), quienes encontraron que el espesor 0seo
apical vestibular en los cuatro incisivos inferiores fue mayor en pacientes con
clase | y Il en comparacion con pacientes con clase Il (p<0.05). Hubieron
diferencias significativas entre las superficies vestibular y lingual en las
regiones apical y media solo en pacientes de clase Il y Ill. En este estudio
también se encontraron diferencias en el espesor cervical bucal entre los

pacientes de clase I, Il y lll, pero las diferencias estadisticas fueron
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observadas solo entre pacientes de clase | y Il. Los pacientes con clase |
tuvieron altos valores de espesor cervical vestibular comparados con los de
clase Il. Del mismo modo, resultados similares fueron obtenidos por Kook et
al. (17), quienes encontraron diferencias en el espesor de hueso apical en los
incisivos centrales inferiores en pacientes con clase | y Ill. El espesor apical

fue mayor en la superficie vestibular en pacientes con Clase I.

El estudio de Kook et al. (17) evalud la diferencia en la pérdida de hueso
alveolar vertical y espesor del hueso alveolar alrededor de los incisivos
centrales superiores e inferiores, en muestras de oclusibn normal o
maloclusion clase | y pacientes con maloclusion clase Il esquelética La
muestra de estudio comprendi6 20 sujetos de clase | (Edad media 22,1 afos;
grupo 1) y con clase lll esquelética con mordida abierta anterior (edad media
22,4 afos, grupo 2). Se tomaron imagenes con TCCB antes del tratamiento
de ortodoncia, y se evalud sagitalmente el incisivo central derecho superior e
inferior, respectivamente. La cantidad de pérdida vertical de hueso alveolar
y/o espesor del hueso alveolar vestibular y lingual en el apice de la raiz se
midié también. Como resultado se obtuvo que el Grupo 2 tenia pérdida 6sea
vertical estadisticamente significativa mayor que el grupo 1 (P <0.05). El
hueso alveolar en el apice fue significativamente mas delgado en el grupo 2
(P <0,05), excepto para el incisivo maxilar. Los incisivos inferiores mostraron
una mayor pérdida de hueso alveolar en comparacion con los incisivos

superiores, sobretodo en el lado lingual. Se concluy6 que se deberia tener un
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cuidado especial para no agravar la condicion preexistente de pérdida de
hueso alveolar en los dientes anteriores, especialmente en el maxilar inferior,
en pacientes con relacién esquelética de clase Ill, que pueden ser mas
vulnerables a la pérdida de hueso alveolar durante el tratamiento

ortodéncico.

En el estudio de Kim et al. (18), los niveles de hueso vertical alveolar y grosor
de hueso alveolar fueron comparados entre incisivos superiores e inferiores
en pacientes quirdrgicos con maloclusion esquelética de Clase llI; ellos
encontraron que la cantidad de pérdida 6sea fue mayor en los Incisivos
inferiores en comparacién con los superiores, y el espesor del hueso lingual

fue mayor en los incisivos superiores y menor en los incisivos inferiores.

Cuando Baysal et al. (5) compararon el espesor del hueso alveolar entre
relaciones esqueletales de Clase | y Clase I, las observaciones fueron que el
espesor del hueso alveolar vestibular en pacientes con clase | fue
significativamente mayor que en pacientes con clase Il, y el espesor apical

del hueso alveolar por vestibular es mayor que el lado lingual en clase II.

Estudios previos han comparado el espesor del hueso alveolar entre las
diferentes relaciones esqueletales sagitales enfocandose sélo en la regién
apical de las raices. Sélo un estudio realizado por Gama et al. (6) comparo el
espesor de la cresta alveolar entre pacientes con clase I, Il y Il con

diferentes patrones faciales. Este estudio encontr6 que los patrones
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braquifacial , tanto en el lado vestibular como el lingual, en las tres diferentes
clases, es decir, clase |, clase 1l y clase lll tienen altos valores en el espesor
de la cresta alveolar 6sea en comparacion con las otras clases de

maloclusion.

2.1.2. Inclinacién de Incisivos

Las inclinaciones y angulaciones de los dientes han sido objeto de estudio en
la Ortodoncia desde hace muchos afos, siendo uno de los pioneros el Dr.
Angle (19), quien en 1928 sistematiz6 el tratamiento en la ortodoncia,
desarrollando un dispositivo cuyas inclinaciones y angulaciones modificaba
los arcos dentales, conforme se insertaban arcos en sus ranuras. Desde
entonces, las inclinaciones de los dientes han sido estudiadas por diferentes
autores, uno de ellos fue Andrews (20), quien en 1972, abrié nuevos caminos
en la evaluacién de ortodoncia y oclusién con su prescripcion, posteriormente
varios autores han indicado algunos cambios y adaptaciones en las
inclinaciones y angulaciones. Sin embargo, la metodologia de la mayoria de
los estudios se ha basado generalmente en radiografias lateral y/o frontal, y

en radiografias panoramicas.

Capelozza et al. (21) realizaron un estudio donde evaluaron la Tomografia
Computarizada (TC) como un nuevo método para evaluar las inclinaciones

dentarias, segun estos autores la TC ha sido ampliamente utilizada en
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odontologia, principalmente en el campo de la implantologia, con el objetivo
de medir la altura y el grosor del hueso. La posibilidad de realizar cortes
tomograficos individuales planteé la hipétesis de su aplicabilidad para medir
inclinaciones y angulaciones dentales en la ortodoncia con una mayor
exactitud y fiabilidad. El objetivo de este estudio fue describir una nueva
metodologia para medir las inclinaciones y angulaciones dentarias, mediante
tomografia computarizada volumétrica. Para ello, se llevaron a cabo
imagenes tomograficas de los dientes anteriores, de dos individuos con
patrones faciales Il y Ill, respectivamente. Después de la evaluacion, se llego
a la conclusion que la TC puede ser un método Gtil para la evaluacion de las
inclinaciones y angulaciones dentales, lo que permite una gran contribucion a
la investigacion que implica el posicionamiento dentario y también para la
individualizacion del tratamiento de ortodoncia, ya que permite la

comprobacion individual de posicion de los dientes.

Closs, Grehs, Ravel y Rosing (22), investigaron si el cambio de la posicion
vestibulolingual de los incisivos inferiores en adolescentes puede predisponer
al desarrollo de recesion gingival. Seleccionando fotos intraorales, modelos
de estudio y radiografias laterales de 189 adolescentes de raza caucasica.
La edad promedio de inicio fue de 11,2 + 1,9 afios y el promedio de edad al
final de tratamiento fue de 14,7 + 1,8 afos. Se evaluaron a pacientes: sin
incisivos 0 incisivos erupcionados, con maloclusion de clase Ill, que no

tuvieron enfermedades sistémicas o no reportaron el uso de medicamentos

Tesis publicada con autorizacion del autor
No olvide citar esta tesis




asociados a los cambios de las encias. La presencia de recesion gingival se
evaluo en los disefios de estudio y fotografias con un calibrador digital, y
eran vistos como dientes con recesion, cuando se produjo la exposicion de la
unién cemento-esmalte. El angulo que forman los incisivos inferiores en
relacion con el plano mandibular (IMPA), se midié en radiografias laterales y
los dientes se clasificaron en: proinclinados, lingualizados y sin alteraciones.
No se encontré asociacion significativa entre la razén de inclinacion del
diente y la presencia de recesion gingival. En 107 pacientes (56,6%), resulto
en incisivos proinclinados, en 64 pacientes (33,9%) lingualizados y en 18
pacientes (9,5%) sin cambios. Donde la recesién gingival se produjo, el
64,9% de los incisivos se encontré proinclinados, lingualizados en 26,3% y
8,8% no habia cambiado. Los autores concluyeron que no hubo asociacion
significativa entre la alteracion de inclinacion dentaria y la presencia de
recesiones gingivales, como también no habia diferencia significativamente

entre los géneros.

Yu et al. (23), investigaron la posicion entre el incisivo central inferior y la
morfologia fisica del hueso alveolar circundante, se evaluaron las
Tomografias de 38 pacientes. Obteniéndose una correlacion significativa
positiva entre la inclinacion del incisivo central inferior y el contorno
morfolégico de hueso alveolar. El apice del Incisivo central inferior estuvo

muy cercano a la cresta alveolar lingual, cuando este estuvo bucalmente
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inclinado. Concluyéndose que el hueso alveolar puede estar afectado por la

inclinacion incisal.

Nauert y Berg (24) evaluaron el volumen y la densidad 6sea en adultos sin
tratamiento ortoddntico utilizando la tomografia computarizada en los
incisivos inferiores (120 kVp, 100 a 140 mAs y tiempo de exposicion de 2
segundos). Para la evaluacion cuantitativa y cualitativa del soporte 0seo
vestibular y lingual de los incisivos inferiores, 20 imagenes de tomografia
computarizada de individuos con incisivos y caninos en clase | o clase Il, con
cantidad maxima de traspase horizontal de 6mm y situaciéon periodontal
saludable fueron analizados. El hueso alveolar fue evaluado en las caras
vestibular y lingual perpendicularmente al eje largo del diente en intervalos
correspondientes al 10% de la longitud radicular. Las fenestraciones y
dehiscencias 6seas (Figura 1) fueron visualizados en la cara vestibular. Las
dehiscencias fueron mas observadas en la cara lingual. La densidad Osea
aumentd desde el tercio cervical hacia el tercio apical, con valores menores
en la superficie lingual en comparacién con vestibular. El registro linear de
soporte 6seo aumentd a partir de la union amelocementaria, en direccion
apical, en 0.5mm. este valor generalmente permaneci6 constante en el tercio
medio de la raiz, seguido por un aumento continuo en el tercio apical. En el
limite entre el tercio medio y apical, el soporte 6seo se perdié en 25% de
todos los dientes. En la superficie lingual del incisivo central inferior derecho,

se encontraron valores bajos de soporte 6seo vestibular y la inclinacion de
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los incisivos en relacion a la linea A-Pog no fue significativa. En relacién al
Plano Mandibular, sin embargo, alguna asociaciéon se encontrd: en el nivel
superior de la raiz (tercio cervical) hubo correlaciéon negativa entre el grado
de inclinacién vestibular y la cantidad de soporte 6seo (Figura 2). No hubo
significancia estadistica en todos los dientes, ni en todos los niveles

radiculares.

FIGURA 1: Diferencias entre dehiscencia 0sea (A) y fenestracion osea (B)
(24)

FIGURA 2: llustracion de la medicion de inclinacion del Incisivo Inferior (24)
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2.1.3. Cantidad y/o espesor de hueso alveolar

Al-Masri et al. (1) recomiendan que antes de comenzar con el tratamiento
ortodontico, el ortodoncista debe estar consciente de la cantidad disponible
de tejido 6seo de soporte alrededor de los incisivos inferiores para no dafar
la relativamente delgada dimensién bucolingual del proceso alveolar. Asi, los
movimientos bucolinguales de los incisivos inferiores estan usualmente
limitados por la cantidad y calidad de hueso en esta region. En este sentido,
el conocimiento de la cantidad y/o espesor de hueso de soporte es necesaria
para evitar fenestraciones, dehiscencia y aumento de problemas

periodontales y/o gingivales.

FIGURA 3: Variables lineales medidas (Adaptado por Al-Masri et al.)

Souliman et al. (2) concluyen que es muy importante, antes de comenzar el

tratamiento ortodoncico, prestar atencion a los bordes anatomicos de cada
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de la posicion del hueso alveolar y de las raices para identificar la técnica
biomecanica adecuada y el movimiento dental permitido durante todas las
etapas del tratamiento. Ademas de lo anterior, puede considerarse que el
movimiento de los incisivos centrales inferiores en la direccion bucal es un
factor de riesgo para producir lesiones periodontales como la dehiscencia
Osea y la fenestracion debido a la falta de grosor del tejido 6seo vestibular en
las regiones cervical y media de la raiz comparando con las otras regiones
que rodean la raiz de los incisivos inferiores. Y también recomienda que los
pacientes que estan buscando un tratamiento de ortodoncia con enfermedad
periodontal deban contar con estudios tomograficos previos al tratamiento

ortodoéntico.

FIGURA 4: Variables lineales medidas (Adaptado por Souliman et al.)

Maniyar et al. (3), considera que si el hueso basal, ya sea del maxilar

superior o de la mandibula, se desvia de su patron de crecimiento esperado,

Tesis publicada con autorizacion del autor
No olvide citar esta tesis




anteroposterior y discrepancia basal vertical. Los limites anatdmicos estan
definidos por las corticales alveolares en el apice del incisivo, y estas, puede
considerarse como las "Paredes de la ortodoncia” .Por lo tanto, la pregunta
que emerge es, cuales son los pacientes que pueden ser tratados con éxito
con terapia ortoddntica solamente y cuales son los pacientes que requeriran
cirugia ortognatica ademas del tratamiento ortodontico . Aparte de la estética,
el tratamiento de ortodoncia también debe considerar un suficiente
movimiento dental ortodontico para lograr corregir la maloclusion con minima
pérdida de tejido. Es imprescindible en la planificacion del tratamiento tener
en cuenta las paredes ortodonticas como limites para el reposicionamiento
dentario, asi como las zonas de peligro por las secuelas desfavorables como
la pérdida de masa Osea, dehiscencia y/o fenestracion alveolar, recesion
gingival, movilidad dental y otros efectos negativos. La ocurrencia de estas
secuelas desfavorables define un caso limitrofe entre el tratamiento de

"ortodoncia" o "cirugia ortognatica y ortodoncia."
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Vierna et al. (4), considera que la posicion y la cantidad de movimiento de los
incisivos inferiores juega un importante rol en el diagnostico y plan de
tratamiento ortodontico. La relacion del apice con la cortical vestibular y
lingual determina los limites del movimiento dental. Esta con frecuencia es la
llave para decidir si el tratamiento requerira extracciones, o si el tratamiento
sera Unicamente ortoddntico o necesitara ser complementado con una
cirugia ortognatica. El incisivo estara apropiadamente posicionado cuando
estd situado en su porcion medular del hueso alveolar. Durante los
tratamientos de ortodoncia se pueden producir defectos, por ello, debemos
tener en cuenta estos limites anatomicos. La pérdida de insercion y la
subsecuente recesion gingival, se encuentran particularmente en la region
anterior de la mandibula y depende del tipo y direcciébn del movimiento,

grosor del hueso y estado periodontal del paciente.
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Baysal et al. (5), concluyeron que los dientes pueden descentralizarse desde
el hueso alveolar con el tratamiento ortodéncico, dependiendo de la
morfologia inicial del hueso alveolar y la extension del movimiento de los
dientes. La decision de cuanto deben moverse los incisivos inferiores o como
podra ser afectado el hueso por el movimiento de los dientes es una
consideracion critica en la planificacion del tratamiento ortodontico. En este
estudio, se demostré que el espesor del soporte 6seo anterior mandibular y
la posicion del incisivo inferior son diferentes entre pacientes de relacion

esquelética sagital clase |y Il (hiperdivergentes y normodivergentes).

Incisor mandibular

plane angle Labial alveclar

bone angle

Lingual alvealar
bane angle

~

Mandibular plane

FIGURA 7: Variables angulares y lineales medidas (Adaptado por Baysal et
al.)

Gama et al. (6), manifiestan que la region de la sinfisis mandibular esta
involucrada en movimientos delicados y limitados, no sélo en la estética, sino

respecto a las resorciones 6seas y dentales. Por lo tanto, el conocimiento de
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los limites adecuados de movimiento y establecimiento de parametros
dentales para el espesor del proceso alveolar en la region de la sinfisis
mandibular puede tener una Influencia en el diagnostico y, en consecuencia,
el resultado final del tratamiento ortoddncico. Debido a que, desde que
comenzo, la ortodoncia ha sido la rama de la odontologia relacionada con el
equilibrio facial y la armonia, y la restauracion de la forma, funcion y estética.
La estética facial y estabilidad del tratamiento ortodéntico depende de la
posicion de los incisivos mandibulares, que estan contenidos en el proceso
alveolar de la sinfisis mandibular. El ancho de esta, contribuye al contorno de
la cara, particularmente el perfil, ademas de ser una referencia para la
posicion de los incisivos por el grado de su protrusion o retrusion. Conocer su
desarrollo y la morfologia 6sea ayuda a obtener resultados en casos que
requieren tratamiento. Los ortodoncistas deben saber que no sélo la
morfologia, sino también el patron craneofacial de crecimiento, muestran los

limites del tratamiento ortoddncico.
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Lee et al. (7), manifiestan que el tratamiento quirdrgico ortoddncico o cirugia
ortognatica de pacientes de Clase Ill, en la que se incluye la
descompensacion quirdrgica preoperatoria de la maloclusién, seguido por la
correccion quirargica de la discrepancia esquelética , definicion posquirdrgica
y acabado de la oclusion dentaria. Tipicamente, la descompensacion
ortodontica de las maloclusiones de Clase Il requiere el enderezamiento de
los Incisivos maxilares proinclinados y llevar a inclinaciones axiales mas
normales a los incisivos mandibulares retroclinados. Basandose en los
resultados, el movimiento hacia adelante excesivo de los incisivos inferiores
durante el tratamiento ortodéncico pre-quirdrgico podria causar pérdida 6sea
alveolar en los incisivos inferiores; Por lo tanto, se debe tener especial
consideracion en individuos con prognatismo mandibular para evitar defectos

posteriores.

FIGURA 9: Puntos de referencia (A) y variables medidas (B) (Adaptado por
I

Tesis publicada con autorizacion del autor

No olvide citar esta tesis




Bara (8), determindé que existe una relacion entre la inclinacion dentaria de
los incisivos Inferiores y la cantidad de hueso de soporte de los mismos. Esta
conclusién permite alertar a los ortodoncistas sobre la cantidad del
movimiento para vestibular y/o lingual en estos dientes, con la finalidad de
evitar y minimizar repercusiones periodontales negativas en la tabla de 6sea
vestibular y/o lingual, con reduccion en el espesor, desarrollo de
dehiscencias y fenestraciones o0seas, pérdida de insercion y recesiones
gingivales derivadas del tratamiento ortodontico, en regiones de incisivos

inferiores.

FIGURA 10: Variables lineales medidas (Adaptado por Bara)

Jorge (10), informé que la sinfisis mandibular es una estructura limitada por
las tablas de hueso anatémico, bucal y lingual, que alberga a los incisivos. La

determinacion del espesor del hueso en la region de los incisivos a
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continuacion proporciona los parametros para el movimiento 6ptimo de los
incisivos. Por lo tanto, lleva a cabo un estudio con el objetivo de comparar el
grosor 0seo en la region alveolar de los incisivos inferiores en
telerradiografias laterales y en TCCB. En 24 pacientes se midio el espesor de
la sinfisis en tres regiones que corresponden a las porciones : cervical, media
y apical de la raiz del incisivo central inferior y se compararon. La prueba de
la t de Student mostr6 que no hubo diferencias significativas en las tres
regiones entre los métodos evaluados. El autor concluyo que el espesor del
hueso alveolar en la region de los incisivos inferiores en telerradiografias

laterales se mostré6 semejante a TCCB.

Primeira medida
(Cevical)
Segunda medida
(Média)
Terceira medida
(Apical)

FIGURA 11: Variables lineales medidas (Adaptado por Jorge)

Varios autores, entre ellos Yamada et al. (12), sefialan la variacion anatémica
como causa de la disminucién de hueso en el proceso alveolar, y esto debe

ser tomado en cuenta cuando se realiza un tratamiento de ortodoncia. Por lo
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tanto, se sugiere que, antes de iniciar un tratamiento de ortodoncia, un
analisis cuidadoso de la "cantidad de tejido 60seo presente” es sumamente
importante para determinar el tipo de la biomecanica que se utiliza
principalmente en pacientes adultos con pérdida de masa 6sea y con posible
recesion periodontal inducida en el area de los incisivos inferiores. Se ha
demostrado en algunos estudios, que el apice del incisivo se mueve contra la
cortical alveolar, pudiendo producir reabsorcion radicular, fenestraciones y/o
dehiscencias 0seas. Por eso es importante evaluar con precision la posicion
de la raiz del incisivo inferior en el hueso alveolar, antes del tratamiento de
ortodoncia. Sin embargo, varios estudios han demostrado que la evaluacion
radiolégica de la pérdida 6sea subvalora la verdadera pérdida de masa Osea.
Recomendandose la Tomografia Computarizada para un estudio mas

preciso.

Labial alveolar bone angle

Central incisor angle

Lingual alveolar bone angle

FIGURA 12: Variables angulares y lineales medidas (Adaptado por Yamada
et al.)
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Ferreira et al. (25), estudié la proyeccion vestibular de los incisivos inferiores,
de acuerdo a los movimientos ortodonticos, los estudios observan la
ocurrencia de un efecto periodontal indeseado asi como recesion periodontal
cuando el movimiento ortodontico proyecta estos dientes hacia vestibular, en
contraste a otros autores que no encontraron igual asociacion. Por estas
divergencias encontradas, este estudio se propuso analizar criticamente los
resultados presentados en la literatura sobre la relacion entre la proyeccion
ortodontica y la recesion periodontal vestibular en incisivos inferiores.
Encontrando que los factores de mayor relevancia detectados, fueron:
inclinacién final asociada a la espesura de la gingiva marginal de los incisivos

inferiores.

Wehrbein et al. (26), evaluod la mandibula de una joven mujer de 19 afios de
edad, la cual fue tratada con aparatologia edgewise, el cual fue removido
durante la autopsia. Reconstruyendo todos los movimientos durante los 19
meses (documentados del tratamiento) y comparados con los hallazgos
macroscopicos, radiolégicos y micromorfolégicos del incisivo, hueso alveolar,
el complejo de la sinfisis de la mandibula. El cefalograma inicial lateral revelo
una sinfisis extremadamente estrecha y alta, con una posicion del incisivo
recto sobre el delgado hueso. Durante el tratamiento los incisivos fueron
movidos a lingual (torque radicular lingual) y desrotados. La evaluacion
morfolégica también revel6 que las raices alcanzaron algunos milimetros por

fuera de la cortical lingual.
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Artun et al. (27), presentd un estudio para examinar si la proinclinacion
excesiva de los incisivos mandibulares resulta en una retraccion gingival, en
pacientes tratados con cirugia por prognatismo mandibular, 29 pacientes
finalizaron el tratamiento ortodéntico con mas de 10 grados de proinclinacion
de los incisivos mandibulares y 33 tuvieron minimos cambios de la inclinacion
del incisivo durante la ortodoncia pre quirargica. Los resultados mostraron un
significativo mayor aumento de la corona clinica en altura y un significativo
mayor desarrollo de recesion gingival durante la terapia ortodontica y durante
el periodo desde la remocion de los aparatos hasta los 3 afios de control
postoperativo en pacientes con excesiva proinclinacion en comparacién con

aquellos pacientes con minimos cambios de la inclinacion del incisivo.

Handelman C (28), evalud la cortical lingual y labial a nivel del &pice del
incisivo para determinar los limites del movimiento dentario en pacientes sin
crecimiento. Utiliz6 radiografias cefalométricas de 107 adultos mayores de 19
afos (30 hombres y 77 mujeres), y realiz6 mediciones para determinar el
espesor del hueso alveolar anterior y posterior del apice del incisivo de cada
arco. Encontré un espesor alveolar delgado en labial y lingual del incisivo
mandibular en los grupos clase I, Il y lll con &ngulo alto SN.MP
(hiperdivergentes) y en el grupo de clase Ill de angulo promedio SN.MP
(normodovergentes). Espesores alveolares delgados fueron ademas
encontrados en lingual del incisivo maxilar en la clase Il de angulo alto SN-

MP (hiperdivergentes). Concluy6é que los movimientos ortoddnticos podrian

Tesis publicada con autorizacion del autor )
No olvide citar esta tesis




estar limitados en pacientes con hueso alveolar delgado ,el cual, se
encuentra con frecuencia en patrones verticales divergentes y podrian

experimentar una mayor secuela iatrogénica.

Tsunori M et al. (29), evaluaron la relacibn entre las caracteristicas
morfolégicas de secciones verticales del cuerpo mandibular (espesor del
hueso cortical, inclinacion de los dientes, inclinacion del cuerpo mandibular)
con el tipo facial. La muestra consisti6 en 39 craneos secos de hombres
asiaticos con relacion esquelética clase | o Il con minimo apifiamiento. A
cada craneo se le tom6 una radiografia lateral y cuatro secciones de
escaneos con tomografia computarizada (TC): una del incisivo inferior (L1),
segunda premolar (P2), primera molar (M1) y segunda molar (M2). Se
realizaron 7 mediciones para cada seccion: altura, ancho, espesor cortical
bucal, espesor cortical lingual, espesor del hueso cortical basal, inclinacion
del diente e inclinacién del hueso. Se trazaron los puntos de referencia,
digitalizaron y escalaron. El tipo facial vertical fue categorizado en 3 grupos
de acuerdo al patrén facial en tipo facial corto (n=9), promedio (n=23) y largo
(n=7); basado en la evaluacién del angulo FMA, inclinacion del plano palatino
al mandibular, angulo goniaco y FHI (porcentaje de altura facial posterior
sobre anterior). Los resultados fueron que de los coeficientes de correlacién
entre inclinacion del diente y hueso, y el tipo facial se encontré que el FHI
tuvo una asociacién negativa con las inclinaciones de P2, M1 y M2. El angulo

FMA tuvo una asociacion negativa con la inclinacion de M2. El hueso cortical
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bucal tuvo mayor espesor en los individuos de cara corta (“short face”) que
en los grupos promedio y cara larga (“long face”), mientras que el espesor del
hueso cortical lingual de M1 y M2 fue mayor. El espesor del hueso cortical
basal de L1 fue mayor en el grupo cara corta; y las inclinaciones de P2, M1y
M2 fueron significativamente pequefias. Los dientes en el grupo cara corta
tuvieron mayor inclinacion lingual que en los grupos promedio y cara larga.
Los resultados mostraron una relacion significativa pero compleja existente
entre las estructuras del cuerpo de la mandibula y los tipos faciales. Las
caracteristicas morfologicas relacionadas a la funcion masticatoria y tipo
facial estdn asociadas con el espesor del hueso cortical del cuerpo

mandibular y la inclinacién bucolingual de la primera y segunda molar.

2.1.4. Morfologia del Hueso Alveolar y el movimiento dentario

Garib et al. (30) evalu6é la morfologia alveolar visualizandola por TC
concluyendo que la morfologia del hueso alveolar constituye un factor
limitante para el movimiento ortodéntico y deberia ser individualmente

considerado en el plan de tratamiento ortodéntico.

Lines y Steinhauser (14) relataron que la mas frecuente indicacion para la
cirugia ortognatica es el paciente con deformidad dentofacial de clase lll. El
factor etiolégico de la maloclusion de clase lll puede ser tanto retrusion

maxilar o protrusion mandibular, o0 una combinacién de ambas. Los autores
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afirmaron que la utilizacion de la cirugia ortognatica como adjunto a la terapia
ortodontica, permite que no existan limitaciones causadas por las barreras
anatdmicas en la obtencion de los resultados ideales, lo que podria

comprometer el resultado en los casos mas severos.

Sperry et al. (31), afim6 que las compensaciones dentarias
anteroposteriores estan presentes en los pacientes con prognatismo
mandibular. Estas compensaciones incluyen: tendencia a la vestibularizacion
de los incisivos superiores, lingualizacion de los incisivos inferiores y
traspase negativo. (Figura 13). Los autores evaluaron clinica vy
cefalométricamente a 36 pacientes con prognatismo mandibular que fueron
tratados ortodénticamente. Un grupo control de 32 pacientes fue igualmente
analizado. Los autores observaron aumento de recesion gingival vestibular y
movilidad dentaria en los dientes anterosuperiores e inferiores en el grupo de

estudio.

FIGURA 13: Relacion molar de clase Il con inclinacién axial de los incisivos
no compensados (color blanco) y compensados (color oscuro) (31)
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Artun y Krogstad (27) analizaron que la vestibularizacion excesiva de los
incisivos inferiores resulta en recesion gingival en pacientes que fueron
tratados quirargicamente para el prognatismo mandibular. Fueron
seleccionados 21 pacientes que presentaban inclinacion acentuada de los
incisivos inferiores y 19 pacientes con cambios minimos de inclinacion incisal
post- tratamiento ortodontico. Estos pacientes fueron evaluados clinicamente
en cuanto al indice de placa, sangrado gingival y profundidad de sondaje.
Los resultados de mostraron aumento de altura de la corona clinica y
recesion gingival durante el tratamiento ortodontico y durante el periodo de
retencion en los pacientes con inclinaciones dentarias excesivas. Los
resultados de este estudio demostraron que la inclinacion excesiva de los
incisivos inferiores puede llevar a recesion gingival, principalmente cuando el

proceso alveolar en la sinfisis es estrecho.

2.2. BASES TEORICAS ESPECIALIZADAS SOBRE EL TEMA

2.2.1. Tomografia Computarizada

La odontologia y con ello la ortodoncia estd pasando por un periodo de
cambios tecnoldgicos cada vez mas intensos. Ese proceso evolutivo se debe
principalmente a la tecnologia digital que permite grandes avances en las
busquedas y disponibilidad de examenes por imagen con mayor

especificidad y sensibilidad. (32)
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El impacto de estos cambios seran profundos en la ortodoncia, pues los
nuevos meétodos de diagnostico por imagenes cambiaran la manera en que
mirabamos la variedad de métodos de diagnostico comunes y los problemas

a tratar en la practica ortodontica actual. (33,34,35,36,37,38,39,40)

Durante mucho tiempo, la ortodoncia utiliza la radiografia estandar para el
examen lateral como un medio principal en el diagndstico ortodoncico,
basada en valores y normas obtenidos en los analisis cefalométricos
existentes. Con los avances en el area de diagnéstico, se ha desarrollado
una conciencia de las limitaciones de cefalometria segun Capelozza (11). En
el diagnéstico ortoddncico, ya desde Tweed y segun Nauert y Berg, los
Incisivos son importantes y, a menudo un factor de forma limitante en la
planificacion del tratamiento ortoddntico. Las decisiones de planificacion a
menudo dependen de la cantidad de protusion y retrusion posible en los
incisivos inferiores, debido a su pequefia dimensién bucolingual del proceso

alveolar que en esta area consiste en una fina capa de soporte 6seo. (24)

Tomografia es una palabra formada por la conjuncién de dos términos
griegos tomos y graphos que significan, respectivamente, capas y escritura.
Por lo tanto, La TC es la imagen del cuerpo en trozos o cortes. Es una
técnica especializada que registra claramente los objetos localizados dentro
de un cierto nivel y permite la observacion de la region seleccionada sin

estructuras superpuestas. (38)
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La TC es un método imagenologico que permite la reproduccion de una
seccion del cuerpo humano en cualquiera de los tres planos del espacio. A
diferencia de los rayos X convencionales, que proyectan solo un plano en
todas las estructuras de rayos X, la TC muestra las relaciones estructurales
en profundidad. Este método permite ver todas las capas que componen el
cuerpo humano, especialmente en los tejidos mineralizados, con una
definicion admirable, en este sentido, puede identificar tridimensionalmente

irregularidades.

La naturaleza digital de la TC permite realizar mejoras en la calidad de

imagen, lo que permite realizar una diferenciacion estructural. (41)

La TC ha sido desarrollada por el ingeniero britanico Sir Godfrey Hounsfield
(Figura 14), en 1967, junto con el fisico estadounidense Comark, Valiéndole

el Premio Nobel de Medicina en 1979. (42)

FIGURA 14: Godfrey Hounsfield (1919-2004), premio Nobel de Medicina,
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De manera general, las tomografias pueden ser clasificadas en dos tipos:

% Tomografia convencional
% Tomografia computarizada: Esta Ultima puede ser clasificada de

acuerdo con la forma del haz de rayos X utilizado:

-Tomografia computarizada de haz en abanico (Fan-beam computed

tomography)

-Tomografia computarizada volumétrica de eje conico (Cone Beam computed

tomography). (37)

Tomografia computarizada Cone beam (TCCB)

Recientemente, una nueva generacion de tomografos computarizados con
tecnologia 3D han sido desarrollados, algunos especialmente para la regiéon

maxiolafacial, especificamente para odontologia.

Utiliza un eje conico de radiacion asociado a un receptor de imagenes
bidimensional. En esta técnica, la fuente de rayos X y el receptor de

imagenes giran 360° una Unica vez en torno a la region de interés. (43)

Durante este giro, mdltiples proyecciones bidimensionales en angulos
diferentes son obtenidos y enviados a un computador. Esas proyecciones
contienen toda la informacidon necesaria para conformar una matriz de

imagen en 3D. Después de la recoleccion de imagenes, el paciente puede
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ser liberado, ya que toda la informacion necesaria para generar las imagenes

de interés estan contenidas en la imagen matriz.

Se pueden obtener cortes en los tres planos del espacio a partir de esta
imagen tridimensional. Ademas, es posible también obtener reconstrucciones

panoramicas y cefalométricas a partir de la imagen tridimensional inicial. (37)

Las ventajas del TCCB

Proveen una imagen clara de estructuras altamente contrastadas y es
extremadamente usado para la evaluacion ésea. Sin embargo existen
limitaciones en el uso de esta tecnologia para las imagenes de tejidos
blandos aunque los esfuerzos se estan dirigiendo hacia el desarrollo de
técnicas y algoritmos de software para mejorar la relacion sefal-ruido e

incrementar el contraste.

El uso de la tecnologia de TCCB en la practica clinica provee un nimero
potencial de ventajas para imagenes del area maxilofacial comparado con

tomografia computarizada convencional:

Limitacion de haz de rayos X: Minimiza la dosis de radiacion, reduciendo el

tamafio del area irradiada por la colimacion del haz de rayos X primario.

*Precision de imagen: El voxel es la unidad de estructura cuboidal mas
pequefia de una estructura volumétrica, la cual representa un grado

especifico de absorcion de rayos X. El tamafio de estos voxels determina la
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resolucién de la imagen. En TCFB los voxels son anisotropicos (cubos
rectangulares), mientras que en los TCCB los voxels son isotrépicos (iguales
en las 3 dimensiones). Esto produce resolucion sub — milimétrica en un rango

que va desde 0,4 mm hasta el més bajo que es de 0,125mm.

*Tiempo de escaneado rapido: Como la TCCB adquiere todas las imagenes
bésicas en una rotacion simple, el tiempo de escaneado es menor (10 a 70

segundos) comparado con los tomégrafos médicos.

*Reduccion de dosis: la reduccion de dosis ha sido demostrada que esta
significativamente reducido en un 98% comparado con los sistemas de
TCFB. Reduce la dosis a la comparacioén de una radiografia periapical 0 4 a

15 veces que una simple radiografia panoramica.

*Modo de visualizacion unica para imageniologia maxilofacial: El software

puede ser hecho viable para el dentista, no solo para el radiélogo.

*Artefacto de imagen reducido: Con los artefactos manufacturados, la
supresion algoritmica y el aumento numérico de proyecciones, nuestra
experiencia ha mostrado que la imagen de TCCB puede resultar en un nivel
reducido de artefactos metélicos, particularmente en reconstrucciones

secundarias disefiados para visualizar los dientes y los maxilares. (37)

Para la toma de una tomografia computarizada, la paciente se acuesta en

una camilla que se desliza por una abertura llamada el portico (Figura 15). El

Tesis publicada con autorizacion del autor
No olvide citar esta tesis




junto con un soporte en forma de anillo (Figura 16). La CT tradicional médica
utiliza un haz colimado de radiacién, en forma de abanico, que es capturada
por los sensores. En cada turno de 360 grados alrededor del paciente (Figura
17), los cortes o rebanadas son capturados y trasladados a la computadora
(Figura 18), que identifica los cambios en la atenuacion de los tejidos y utiliza
calculos matematicos complejos para la formaciéon de la imagen. La imagen
esta compuesta de forma unitaria por pixel, cada uno de los cuales tiene un
namero que refleja la densidad del tejido, o su atenuacion en la energia de
radiacion. Estos nameros, conocidos como escala Hounsfield, que van desde
— 1000 (La densidad del aire) + 1000 (densidad del hueso cortical), a traves
de cero (La densidad del agua). Por lo tanto, los tejidos de mayor densidad
se decodifican con un numero positivo y es llamado hiperdenso, mientras
que el tejido con una densidad menor que el agua recibe un numero

negativo y se llama hipodenso. (44,45)

it -

FIGURA 15y 16: Mesa y partes del pértico. (44,45)
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FIGURA 17: Tubo de Rx de la TC, multiples cortes. (44,45)

El voxel, es la unidad mas pequefia en el grosor de corte de la imagen, este
altimo puede variar de 0,5 a 20 mm, dependiendo de la regién del cuerpo
que es escaneada Yy la calidad de imagen deseada (Figura 19). Por lo tanto,
cuando desee imagenes muy precisas de las regiones pequefias como la
cara, se configura el dispositivo para la adquisicion de corte 1mm de grosor,
por ejemplo, y el voxel para que las imagenes resultantes correspondan a
1mm. Por el contrario, al escanear grandes regiones del cuerpo como el
abdomen, el voxel debe ser mas grueso, con la inevitable pérdida de calidad
de la imagen (36). La TC tiene muchas ventajas, como eliminacién de la
superposicion de imagenes, una resolucibn magnifica de alto contraste de
imagen y la posibilidad de reconstruccién en los planos axial, coronal y
sagital, asi también como para la obtencion de una vista tridimensional de la

estructura de interés.
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FIGURA 18: Imagenes siendo trasferidas para la PC. (44,45)

[

FIGURA 19: Matriz de imagen de la TC, ejemplo de voxel (amarillo) y pixel
(verde). (44,45)

Segun Scarfe; Farman y Sukovic (37), los analisis pueden ser clasificados
generalmente en dos tipos: convencional y TC (tomografia computarizada).
Estos ultimos pueden ser clasificados de acuerdo con la forma del haz de
rayos X utilizados en: CT fan-beam o helicoidal o espiral (Tomografia fan

computarizada con rayo) y tomografia computarizada de haz cénico
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La tomografia convencional, es la imagen obtenida por medio del principio
fisico de borramiento de imagenes, por movimiento de la fuente de rayos Xy
del receptor de imagen. En esta técnica, el tubo de rayos X es el receptor de
la imagen realizando un movimiento de la misma amplitud, pero en
direcciones opuestas, alrededor de un plano de fulcro. De este modo,
estructuras localizadas en el plano de fulcro aparecen nitidas, en cuanto que
las estructuras localizadas entre aquel y este del plano de fulcro aparecen
borradas en la imagen, visto que, son registradas en posiciones diferentes
del receptor de imagen durante el movimiento en conjunto (Figura 20). Asi, la
imagen enfocada se destaca de las demas, realzando los detalles

anatémicos en el plano pre-seleccionado. (37)

T G RERERETRRREE Plano focal
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En Odontologia, las tomografias convencionales estan indicadas para
estudios parciales de maxila y mandibula, por ser mas selectivas en cuanto a
las areas de los arcos dentarios, permitiendo la evaluacion de sitios posibles
de recibir implantes, evaluacion post operatoria del posicionamiento de los
implantes, verificacion de la relacion de terceros molares con estructuras
anatdmicas adyacentes, localizacion y delimitacion vestibulo-lingual de
lesiones 'y cuerpos extrafios y evaluacion de la articulacion

temporomandibular (ATM). (37)

Ademas, las tomografias convencionales estan contra-indicadas cuando se
necesita de la visualizacion detallada, en casos de lesiones fuera del &rea de
alcance y cuando varias areas necesitan de visualizacion transversal. El
paciente se coloca acostado en una mesa que se mueve a intervalos (tono)
hacia el pértico (Figura 21). Durante la adquisicién de imagenes, el tubo de
rayos X gira alrededor del paciente, lo que permite la adquisicion de
informacién en un corte o rodaja dado en varios angulos diferentes. Durante
la exposicion, los rayos X interactian con el cuerpo y sufre atenuacion. La
intensidad de los rayos X que salen del cuerpo, cada angulo en un corte o
rodaja dada es leida por los sensores y procesada en sefiales eléctricas que
son enviadas al ordenador. En secuencia, el Software da lectura de estos

datos. (37, 41)
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FIGURA 21: Disposicion de sensores; formato del eje; movimiento de la
fuente de rayos X y desplazamiento del paciente durante la exposicion. (37,
41)

La tomografia computarizada cone beam o de eje conico (TCCB) se
desarrolld en los afios 90 como un proceso evolutivo, del resultado de la
demanda de informacién en tres dimensiones. La construccion de imagenes
es hecha con un haz conico, la TCCB comenzaron a aparecer en el mercado
en la dltima década y una variedad de aplicaciones en el marco facial y
dental han sido establecidas. En los udltimos afios, un gran nuamero de
estudios informé sus utilidades, pero los expertos creen que esta tecnologia

apenas se esta despuntando. (41)

El haz cénico de tomografia computarizada (CBCT), como su nombre indica,
utiliza un haz de cono de radiacion (Cone beam), asociado a un receptor de
imagenes en dos dimensiones. En esta técnica, el conjunto, fuente de rayos

X'y el receptor imagenes, gira 360 grados una vez alrededor de la region de
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interés (Figura 22). Durante este cambio, varias proyecciones
bidimensionales desde diferentes angulos se obtienen y envian a la
computadora. Estas proyecciones contienen toda la informacién necesaria
para componer la matriz de la imagen 3D, y toda la informacién necesaria
para generar imagenes de interés se encuentra en la imagen de la matriz.
Los recortes en los tres planos del espacio se pueden obtener de esta
imagen en tres dimensiones. También puede obtener reconstrucciones

panoréamicas y cefalométricas de la imagen tridimensional original. (41)

FIGURA 22: Principio y formacion de la imagen en Tomografias de eje
conico. (37, 41)

Garib et al. (30), comentaron que hay que discernir entre los dos tipos de
tomografias computarizada: la tradicional y la de eje cénico (Cone beam o
TCCB), los dos tipos de examenes permiten la obtenciéon de imagenes en

cortes de la region dentomaxilofacial, por lo tanto, la Gnica caracteristica que
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diferencias entre estos tipos de tomografias, como el tamafio del aparato,

adquisicion de imagenes, tiempo de escaneado, dosis de radiacion, costo del

examen, calidad de la imagen y produccién de artefactos en la presencia de

materiales metalicos.

TABLA 1: Diferencias entre las tomografias computarizadas tradicional y de

eje conico. Fuente: Garib et al., 2007.

. TOMOGRAFIA
CARACTERISTICAS TOMSUROER-CRY BRIZANG COMPUTARIZADA DE EJE
TRADICIONAL .
CONICO
Dimensién de | Grande y permite el examenes del | Pequefio y permite el examen
aparato cuerpo entero de la cabezay el cuello
Adquisicion de | Varias vueltas del eje de rayos x en | Una vuelta del eje de rayos x
imagenes torno al paciente. Cortes axiales. en torno al paciente. Imagen
semejante a la radiografia

Tiempo de |Un segundo multiplicado por la|De 10 a 70 segundos de
escaneado cantidad de cortes axiales |escaneado y de 3 a 6

necesarios. Exposicion | segundos de exposicion

ininterrumpida durante el proceso de
escaneado.

Dosis de radiacion Alto Aproximadamente 15 veces
menor que la tradicional
Costo financiero Alto Reducido

Recursos del examen

Reconstrucciones en 3D y

Reconstrucciones en 3D e

multiplanares imagenes en 2D
bidimensionales
Calidad de laimagen |Buena nitidez y alto contraste Buena nitidez 'y bajo

contraste entre tejido duro y
blando. Buena precision.

Produccion de

artefactos

Muchos artefactos en la presencia
de materiales metalicos

Pocos artefactos en la
presencia de  materiales
metalicos.

Tesis publicada con autorizacion del autor

No olvide citar esta tesis

UNEV




Cevidanes, Styner y Proffit (46), mencionaron que las técnicas de imagen 3D
pueden proporcionar informacién valiosa para los médicos e investigadores,
porque TCCB proporciona herramientas de simulacion que puede ayudar en
la adquisicion de la informacién no obtenida previamente. Se hizo hincapié
en que las imagenes de TCCB se pueden formular para simular radiografias
cefalométricas,  panoramica, lateral y antero-posterior, permitiendo la
comparacién con el banco de datos cefalométricos (2D) pre-existentes.
Segun los autores, las aplicaciones de las imagenes en 3D en ortodoncia
incluyen el diagndstico inicial y superposiciones de evaluacion del
crecimiento, cambios en el tratamiento y la estabilidad. Ademas, la TC
proporcionan informacién precisa en: 1 - el tamafio, forma y posicion del
condilo, 2 - la morfologia, inclinacion, giro o desviacion de las superficies
lateral y medial del cuerpo y la mandibula, 3 - posicion de las raices de los
dientes; 4 - ubicacién de los dientes afectados o supernumerario, 5 - y 6
forman el paladar - la morfologia de los sitios para los implantes o las
osteotomias. También hizo hincapié en el valor del diagnéstico de imégenes
en tres dimensiones en la identificacion de las vias respiratorias y el perfil
facial cutaneo, lo que permite la evaluacion de la relacion entre tejidos duros

y blandos.

Garib et al. (30), reafirmd las principales aplicaciones de TCCB en
Ortodoncia: 1) evaluacién de posicionamiento tridimensional de los dientes

retenidos y su relacién con los dientes y las estructuras circundantes, 2)
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evaluar el grado de reabsorcion radicular de los dientes adyacentes a los
caninos retenidos, 3) Registrar previamente al tratamiento ortodontico la
anatomia Osea, bucal y lingual, y después de su remodelacién debido al
movimiento de los dientes, 4) evaluacion de las dimensiones transversales
de las bases de las vias respiratorias superiores e inferiores, 5) la evaluacion
del movimiento dentario en una region del hueso atrésico (o reborde alveolar
grueso hacia vestibular o lingual o invaginacion del seno maxilar), 6)
evaluacion de los defectos e injerto 6seo en la region del labio leporino y
paladar hendido; 7) analisis cuantitativo y cualitativo del hueso alveolar para
la colocacion de miniimplantes ortodontico como medio de anclaje, 8) las
mediciones del diametro exacto mesiodistal de los dientes permanentes sin
erupcionar para evaluar la relacion diente-hueso en la denticion mixta y 9)

evaluaciones cefalométricas.

Kumar et al. (40), compararon mediciones de tomografia “Cone Beam” con
imagenes de cefalometrias laterales de radiografias. Usaron una muestra de
31 tomografias y cefalometrias convencionales, evaluando veinte medidas
lineares y cinco angulares comparandolas por el analisis de varianza.
Solamente con la excepcion del angulo del Plano Mandibular, no fue
estadisticamente significativa la diferencia de las mediciones. Las medidas
lineares basadas en tejidos blandos y duros no fueron estadisticamente
diferentes. Concluyéndose que las imagenes fueron similares. Pero, para el

diagndstico ortoddntico, la tomografia tiene algunas ventajas, como la
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exposicion a la radiacion menor y la facilidad de identificar puntos que

normalmente son dobles en las imagenes de la radiografia cefalométrica,

siendo una herramienta adecuada para el diagnéstico ortodoéntico.

TABLA 2: Parametros Técnicos. Fuente: Loubele et al., 2009 (47)

Parametro técnico

Valor

Manufacturado Syrona Dental System
Voltaje

Miliamperaje

Punto focal 0,5 mm

Tiempo de scaneado

14 segundos

Reconstruccion de volumen

15x15x 15 cm

Tiempo de reconstruccion primaria 4, minutos
Escala de grises 12 bit
Tamaro de Voxel 150 — 300 u
Software Windows

Placa de dimensién

9 pulgadas de diametro

Incluye software

Galaxis Software

Exportacion DICOM

Si

TABLA 3: Ejemplos de medidas de dosis de radiacion y proporcion de
tamafio de la imagen en relacion al objeto real , observandose una dosis
menor gue un examen periapical completo y una proporcion mas fiel al

objeto cuando se usa la Tomografia “Cone Beam” .Fuente: Loubele et al.,

2009 (47)
Examen Dosis (mSV) |Proporcién

CT Newton3G 56.5 1

CTICAT 101.5 1.8

CT Convencional 1200/3000 20-60
Periapical Completo 150 3
Panoramica Convencional |26 1/2
Panoramica Digital 14.9 1/3
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2.3. MARCO CONCEPTUAL

2.3.1. Espesor alveolar

Espesor alveolar vestibular: Es la distancia en mm desde el limite externo
del hueso cortical vestibular hasta un punto definido de la raiz.

[0 Nivel cervical: Espesor alveolar vestibular a nivel cervical. Desde el limite
externo del hueso cortical vestibular hasta el punto vestibular cervical de la
raiz. (EVC)

00 Nivel medio: Espesor alveolar vestibular a nivel medio. Desde el limite
externo del hueso cortical vestibular hasta el punto vestibular medio de la
raiz. (EVM)

0 Nivel apical: Espesor alveolar vestibular a nivel del apice radicular. Desde
el limite externo del hueso cortical vestibular hasta el centro del apice

radicular o centro del foramen apical. (EVA)

Espesor alveolar lingual: Es la distancia en mm desde el limite externo del
hueso cortical lingual hasta un punto definido de la raiz.

[0 Nivel cervical: Espesor alveolar lingual a nivel cervical. Desde el limite
externo del hueso cortical lingual hasta el punto lingual cervical de la raiz.
(ELC)

[ Nivel medio: Espesor alveolar lingual a nivel medio. Desde el limite
externo del hueso cortical lingual hasta el punto lingual medio de la raiz.

(ELM)
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[J Nivel apical: Espesor alveolar lingual a nivel del apice radicular. Desde el
limite externo del hueso cortical lingual hasta el centro del &pice radicular o

centro del foramen apical. (ELA)

FIGURA 23: Mediciones para calcular el espesor alveolar del incisivo inferior
(1.8)

2.3.2. Hueso alveolar

Scott (48), definié hueso alveolar como el hueso que contiene cavidades,
siendo estas cavidades los alveolos para los dientes en funciébn o en
desarrollo. Afirmé que el hueso alveolar tiene funcion de proteger los dientes
en desarrollo e insercion de los dientes en funcién. Al examinar craneos de

adultos, se observd6 wuna deficiencia del hueso alveolar marginal,
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especialmente en las tablas vestibulares de los incisivos inferiores (Figura

24).

FIGURA 24: Hueso en la region anterior de la mandibula y la relacion de la
insercion de los dientes .Fuente: Cabrera et al., 2004 (49)

El hueso alveolar rodea al diente a un nivel aproximadamente 1 mm apical a
la unién amelocementaria. (50) La pared alveolar estad formada por una
cortical lisa (lamina dura) constituida por hueso fasciculado para la insercion
del ligamento alveolo dentario. Bajo esta pared se situa la capa esponjosa en
la que la direccion de su trabeculado esta adaptada a las fuerzas de presion
y traccion que se manifiestan sobre los dientes, y son transmitidas al hueso a
través del ligamento alveolo dentario. Es importante conocer también el

revestimiento periostal de los procesos alveolares, asi como la encia,
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ligamentos y musculos de la region, los cuales fijan las caracteristicas de

union entre los dientes y tejidos que lo soportan. (Figura 25A). (50)

FIGURA 25: Hueso alveolar. A: Muestra desecada de hueso de la
mandibula. Hueso alveolar (HA), esponjoso (HE) y tabla cortical externa (Ex).
B: Incisivo inferior de adulto. A: hueso alveolar denso, B: pared de hueso
alveolar denso y delgado por vestibular. Se sitian grandes espacios
medulares por lingual de la raiz. Se advierten los musculos insertados en el
lado periostico de la pared ésea. (50)

2.3.3. Tipo de movimiento ortoddntico y hueso alveolar

Debe tenerse en cuenta el tipo de hueso a través del cual se desplaza el
diente en el plan de tratamiento ortodéntico. Los movimientos dentarios en

sentido mesial o distal desplazan las raices a través de la esponjosa del
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hueso alveolar. Cuando un diente se mueve hacia el alveolo en proceso de
reorganizacion, resultante de la extraccion reciente de un diente, la
remodelacion es rapida debido a la gran cantidad de células en
diferenciacion existentes y a la cantidad limitada de hueso a reabsorberse.
Por el contrario, el movimiento de un diente en sentido vestibular o lingual,
hacia las finas tablas corticales, debe llevarse a cabo con sumo cuidado, en
especial en pacientes adultos, para evitar complicaciones (por ejemplo, la

recesion marginal del hueso, entre otras complicaciones). (50)

2.3.4 Posicion del incisivo inferior

De gran importancia para el ortodoncista, independientemente de la edad o
tipo de relacion esquelética sagital del paciente, es el posicionamiento ideal
de los incisivos inferiores frente al conjunto de elementos dentales. Este
proporcionara el limite vestibular del arco dentario mandibular para que, en el
sentido anteroposterior, los dientes armonicen con la estética facial y con la

funcion masticatoria, y se estabilicen en esta posicion. (51)

2.3.4.1. Equilibrio muscular

Las leyes de la fisica establecen que un objeto sometido a fuerzas
desiguales experimenta una aceleracion y, debido a ello, se desplaza a una
posicion diferente en el espacio. Se deduce de esto que si un objeto es
sometido a una serie de fuerzas pero permanece en la misma posicion,

dichas fuerzas deben estar en equilibrio. Desde esta perspectiva resulta

Tesis publicada con autorizacion del autor
No olvide citar esta tesis




evidente que la denticion estda en equilibrio, ya que los dientes estan
sometidos a diferentes fuerzas pero no se mueven a otra posicion (esto se
deberia dar en circunstancias habituales). La eficacia del tratamiento
ortodontico constituye por si sola una prueba de que las fuerzas que actian
sobre la denticibn estdn normalmente en equilibrio. Habitualmente, los
dientes soportan las fuerzas de la masticacion, deglucién y fonacion, pero no
se mueven. Si un diente estd sometido a una fuerza continua de un aparato
ortodontico, se mueve; lo que significa que la fuerza aplicada por el

ortodoncista ha alterado el equilibrio que existia previamente. (51)

El disefio del arco dentario mantiene su integridad a merced de la
confluencia de dos masas musculares: la lengua, que la soporta
internamente y evita la constriccion y el colapso, y el conjunto muscular
formado por los musculos orbicular y el buccinador. EI masculo orbicular
representa el esfinter oral que sostiene el frente incisivo y se prolonga por el
buccinador que abraza lateralmente los segmentos bucales. De esta forma,
la musculatura interviene en la forma de la arcada dentaria y en el equilibrio
de la oclusion. Los musculos que conforman la lengua seran los
responsables del efecto postero-anterior sobre la oclusién y, la musculatura
del anillo del buccinador, del efecto antero-posterior. De este equilibrio
muscular tendremos la posicibn de los dientes anteriores dentro del
denominado pasillo de Tomes o corredor dentario. Por tanto, la correccién

muscular es necesaria para obtener un tratamiento ortodéntico estable a
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largo plazo. La recidiva puede aparecer tanto si los dientes han quedado en
una posicion forzada con relacién a la musculatura, como también si la
fuerza muscular aplicada es incorrecta, aunque los dientes estén en posicion
correcta. De ahi la importancia de definir las caracteristicas de la orientacion
axial de los incisivos inferiores que vendran determinadas por la posicion de
equilibrio de las coronas dentarias en el pasillo labiolingual y por la accion

limitante de la sinfisis mandibular. (52,53)

Consideraciones acerca de la estabilidad (51)

La arcada inferior es mas estrecha que la superior, de manera que puede
plantear mayores limitaciones para una expansion estable que la arcada
superior. Las pautas vigentes en relacion con los limites para la expansion de
la arcada inferior se basan en datos muy limitados (Figura 26).
Evidentemente, el limite de 2 mm para el desplazamiento anterior de los
incisivos inferiores esta sujeto a diferencias importantes entre unos individuos
y otros, pero tiene sentido si se tiene en cuenta que la presion labial aumenta
considerablemente a una distancia de 2 mm del espacio que suele ocupar el
labio. Si la presion labial es el factor que limita el desplazamiento anterior,
como suele suceder, habria que tener en cuenta la posicion inicial de los
incisivos respecto del labio a la hora de determinar la cantidad de movimiento
gue se puede tolerar. Ello parece indicar, y las observaciones clinicas asi
parecen confirmar (basandose también en datos muy limitados), que los
pueden desplazarse

incisivos inclinados lingualmente que se alejan del labio
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anteriormente mas que los incisivos verticales. Los incisivos inclinados
labialmente y apifiados representan probablemente el equivalente del punto
final titulado de una reaccidn quimica, ya que han alcanzado toda la
protrusion que la musculatura les permite. Si intentamos adelantarlos aun
mas, el riesgo de inestabilidad y , por lo tanto, de recidiva es muy alto. Las
partes blandas limitan igualmente las posibilidades de desplazamiento
vestibular de los incisivos, especialmente de los inferiores. Al adelantar los
incisivos aumenta el riesgo de fenestracion y/o dehiscencia del hueso
alveolar y de separacion de la encia, entre otros defectos. La cantidad de
encia adherida constituye una variable crucial, por lo que es muy importante
vigilar detenidamente a aquellos pacientes que tienen muy poca encia

adherida para poder tratarles inmediatamente si surge algun problema.

FIGURA 26: Limites de la expansion de la arcada inferior. (51)
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2.3.5. Relacion esquelética sagital

En Ortodoncia son frecuentes las definiciones de Clase I, Clase Il y Clase III.
Ante todo, se deben distinguir el aspecto dental del aspecto esquelético
Angle fue el primero en hablar de clases dentarias y su clasificacion, aun
hoy en dia, es usada en lo que se refiere a oclusion. Se habla, por otra parte,
de clases esqueléticas destacando la relacién entre las bases 6seas. De los
varios sistemas de clasificacion propuestos, uno de los mas conocidos
(aunque presenta limitaciones) es el que considera el angulo ANB. (51,52,

54)

2.3.5.1. Patrén esquelético segun Steiner

Este andlisis fue desarrollado en 1950 con finalidad de clasificar a los
pacientes ortoddnticos de acuerdo con el patron facial y ofrecer guias para
un plan de tratamiento adecuado. (52,55) Steiner introdujo en su analisis
cefalométrico los angulos SNA (relaciona la base apical del maxilar con la
base del craneo, SNB (muestra la posicion anteroposterior de la base apical
de la mandibula con la base del craneo) y el angulo ANB (indica la relacién

maxilo-mandibular). (52,55,56)

Asi, el &ngulo ANB es utilizado para definir la relacion maxilo-mandibular en

sentido anteroposterior o sagital:
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FIGURA 27: Angulo ANB

Para indicar un patrén esquelético clase | el valor del &ngulo ANB es de 2°+2,
para el patréon esquelético clase Il el valor del angulo ANB es mayor de 4°y
finalmente para considerar como patron esquelético clase lll, el &ngulo tiene
gue ser menor de 0° o como también considerado &ngulo negativo.

(52,55,56)

TABLA 4: Clasificacion del patron esquelético por el Analisis de Steiner y
valores normales.

CLASIFICACION DEL PATRON ESQUELETICO POR VALOR
EL ANALISIS DE STEINER NORMAL (°)
CLASE | ANB 0 -4
CLASE Il ANB >4
CLASE 1l ANB <0
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El angulo indica la relacion maxilo-mandibular, pero no indica si el problema
se debe al maxilar o a la mandibula. Si hay base craneal corta el angulo se

puede abrir y si hay base craneal larga el &ngulo se cierra. (52,55,56)

Clase | esquelética: Los maxilares se encuentran en buena relacion.

FIGURA 28: Clase | Esquelética

Clase Il esquelética: ElI maxilar superior estd adelantado con respecto a la

mandibula.
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Clase lll esquelética: El maxilar superior esta retrasado con respecto a la

mandibula.

FIGURA 30: Clase Il Esquelética

2.3.5.2. Andlisis de Wits

Sin embargo, algunos factores anatomicos pueden influir en la interpretacion
correcta de este angulo ANB, comprometiendo su veracidad (Binder 1979),
como por ejemplo la longitud de la base anterior del craneo, que define la
posicion anteroposterior del punto N, y el efecto rotacional de los maxilares.
Esto significa que, dependiendo del comportamiento de la base del craneo y
de la rotacion de las bases apicales, el valor numérico del angulo ANB puede
no corresponder a la convexidad facial analizada clinicamente. Intentando
eludir las limitaciones inherentes al angulo ANB, Alex Jacobson, en 1975,

propuso medir linealmente la discrepancia entre el maxilar superior y la
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mandibula directamente en el plano oclusal, utilizando una medida que
denomino evaluacion “Wits”, término que corresponde a la abreviatura de la

Universidad de Witwatersrand, en Johannesburgo, Africa del Sur (57,58).

Para la determinacion de la medida “Wits”, Jacobson descarta los puntos
anatomicos S y N, puntos lejanos del &rea de interés, y pasa a utilizar puntos
representativos préximos de las bases apicales, los puntos A y B
proyectados en el plano oclusal. De esta forma, Jacobson elimina las
variables de inclinacion y longitud de la base del craneo en la interpretacion
de la convexidad facial. La evaluacion “Wits” (1975, 1976) no constituye un
andlisis cefalométrico propiamente dicho. Como el nombre del articulo
original sugiere, “Wits appraisal of jaw disharmony”, esa medida
cefalométrica define el comportamiento sagital entre las bases apicales y
debe ser utilizada para confirmar el valor del dngulo ANB. Una buena
propuesta en el diagnéstico cefalometrico seria la asociacion de la
evaluacion de Wits al andlisis de Steiner, completando de esta forma
deficiencias de los dos analisis. Para Jacobson, la evaluacién Wits define el
grado de desarmonia esquelética entre las bases apicales con un indice de
confianza superior al angulo ANB, ya que los puntos de referencia
empleados (A y B) se encuentran localizados en las propias bases apicales y

no los afecta la distancia como sucede con los puntos Ny S.

Para evaluar el comportamiento sagital entre las bases apicales, Jacobson

traza lineas perpendiculares a partir de los puntos A y B hasta el plano
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oclusal, determinando los puntos AO y BO. Es importante que el plano
oclusal sea trazado siguiendo la linea de maxima intercuspidacion de los
dientes posteriores, sin que sufra la influencia por la posicion vertical de los
incisivos. La distancia entre esos puntos (AO y BO) en el plano oclusal

(Figura 31) representa la evaluacion “Wits”.

& o

FIGURA 31: Analisis de Wits

El autor recomienda, por tanto, como valores normales de Wits, - 1 mm para
el género masculino y 0 mm para el género femenino. De esta forma, a
medida que el valor Wits se separe de estos valores (-1 mm para hombres y
0 mm para las mujeres), mayor sera la alteraciéon entre las bases Oseas
apicales. Los valores considerados medios para Wits estan representados en

la Tabla 5. (57,58)
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TABLA 5: Clasificacion del patron esquelético por el Andlisis de Wits y
valores normales.

CLASIFICACION DEL'PATRON ESQUELETICO VALOR NORMAL
POR EL ANALISIS DE WITS (mm)
CLASE | (femenino) 0
CLASE | (masculino) -1
CLASE Il (femenino) >2
CLASE Il (masculino) >1
CLASE Illl (femenino) <-2
CLASE lll (masculino) <-3

2.3.6. Inclinacion del Incisivo central inferior (IMPA)

Medida Angular propuesta por Tweed (1954), que relaciona el Incisivo
inferior con el plano mandibular. Ellis & McNamara (1986) citaron que una
importante consideracion de la inclinacion del incisivo superior e inferior es
relativa al hueso de soporte de cada una. Evaluandose esta mediante la
radiografia cefalométrica lateral. Los autores analizaron 666 radiografias
cefalométricas laterales de pacientes con mas de 16 afios de edad, sin
alguna deformidad o sindrome facial, aleatoriamente escogidos, siendo 242
de género masculino y 424 de femenino. Concluyeron que todos los métodos
de medicién de valores angulares y lineares para determinar la inclinaciéon de
los incisivos inferiores estdn directamente relacionados con un buen

equilibrio esqueletal entre la mandibula y el maxilar superior, o sea, esas
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sentido vertical y horizontal. Uno de los valores de referencia confiable de la

relacion del incisivo inferior y la mandibula es el IMPA (Figura 32). (59)

FIGURA 32: Disefio de la Obtencion del Angulo IMPA que corresponde al
valor angular del eje largo del incisivo inferior con el plano mandibular.
Fuente: Ellis & McNamara 1986. (59)
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2.4. HIPOTESIS

H a: Existe una relacion directa entre la cantidad de hueso alveolar vestibular

y lingual con la inclinacidén de los incisivos centrales inferiores en individuos
con diferentes relaciones esqueletales sagitales evaluados con tomografia
computarizada en pacientes, previamente al inicio de tratamiento de

ortodoncia en la clinica de la UPCH.

H o: No existe una relacion directa entre la cantidad de hueso alveolar
vestibular y lingual con la inclinacion de los incisivos centrales inferiores en
individuos con diferentes relaciones esqueletales sagitales evaluados con
tomografia computarizada en pacientes, previamente al inicio de tratamiento

de ortodoncia en la clinica de la UPCH.
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CAPITULO lIl: METODO

3.1. TIPO

El presente estudio es observacional de tipo descriptivo, transversal,

retrospectivo.

» Observacional: Por la intervencion del investigador. En este estudio el
investigador no manipuld las variables, simplemente se observaran y
evaluaran resultados.

= Descriptivo: Porque determind la situacion de las variables estudiadas
en una poblacion. Midid y describié las variaciones de cantidad de
hueso alveolar vestibular y lingual con la inclinacién de los Incisivos
centrales inferiores segun relaciones esqueletales sagitales, es decir,
Clase I, 1l y 1lI.

» Retroprospectivo: porque el inicio del estudio es posterior a los hechos
estudiados. Los datos se recogeran de las Historias Clinicas.

» Transversal: Porque estudid las variables simultineamente en un

determinado momento, haciendo un corte en el tiempo.

3.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

Es una investigacion no experimental, pues no se manipularan variables,

siendo netamente observacional.
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Se utilizara el método correlacional, el cual responde al siguiente esquema:

/ f
M \
Y
Donde:
M : Muestra
X : variable independiente.
Y Variable dependiente.

3.3. ESTRATEGIA DE PRUEBA DE HIPOTESIS

HIPOTESIS

Ho: No existe una relacion directa entre la cantidad de hueso alveolar
vestibular y lingual con la inclinacion de los incisivos centrales inferiores en
individuos con diferentes relaciones esqueletales sagitales evaluados con
tomografia computarizada, en pacientes previo al inicio de tratamiento de

ortodoncia en la clinica de la UPCH.
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Hi: Existe una relacion directa entre la cantidad de hueso alveolar vestibular

y lingual con la inclinacién de los incisivos centrales inferiores en individuos
con diferentes relaciones esqueletales sagitales evaluados con tomografia
computarizada, en pacientes previo al inicio de tratamiento de ortodoncia en

la clinica de la UPCH.

HIPOTESIS GENERAL

Ho: No existe una relacion directa entre la cantidad de tejido 6seo de soporte
alveolar vestibular y lingual, con la inclinacion de los incisivos centrales
inferiores, en individuos con diferentes relaciones esqueletales sagitales
evaluados con tomografia computarizada, asi como tampoco existen
diferencias cuando se compara el género en pacientes previo al inicio de

tratamiento de ortodoncia en la clinica de la UPCH.

Hi: Existe una relacion directa entre la cantidad de tejido 6éseo de soporte

alveolar vestibular y lingual con la inclinacion de los incisivos centrales
inferiores en individuos con diferentes relaciones esqueletales sagitales
evaluados con tomografia computarizada, asi como también existen
diferencias cuando se compara el género en pacientes previo al inicio de

tratamiento de ortodoncia en la clinica de la UPCH.
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HIPOTESIS ESPECIFICAS

Hoi: No existe relacion entre la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical (por vestibular y lingual) y la inclinaciéon del incisivo

central inferior (pieza 31 y 41) segun la relacién esquelética sagital clase 1.

Ho,: No existe relacion entre la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical (por vestibular y lingual) y la inclinacion del incisivo

central inferior (pieza 31 y 41) segun la relacién esquelética sagital clase Il.

Hos: No existe relacion entre la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical (por vestibular y lingual) y la inclinacion del incisivo

central inferior (pieza 31 y 41) segun la relacién esquelética sagital clase Ill.

Ho,: No existe diferencia entre la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical (por vestibular y lingual) y la inclinacion de los
incisivos centrales inferiores entre las clases |y Il de relaciébn esquelética

sagital.

Hos: No existe diferencia entre la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical (por vestibular y lingual) y la inclinacién de los
incisivos centrales inferiores entre las clases |y Ill de relacién esquelética

sagital.
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Hoe: No existe diferencia entre la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical (vestibular y lingual) y la inclinacion de los incisivos

centrales inferiores entre las clases Iy Ill de relacién esquelética sagital.

Ho7: No existe diferencia entre la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical (por vestibular y lingual) y la inclinaciébn de los
incisivos centrales inferiores entre las clases |, Il'y Il de relacién esquelética

sagital.

Hog: No existe diferencia entre la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical y la inclinacion de los incisivos centrales inferiores

segun relacion esquelética sagital y el lado a estudiar (vestibular y lingual).

Hog: No existe diferencia entre la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical, en el lado vestibular y lingual, y la inclinacion del

incisivo central inferior (pieza 31 y 41) segun el género.

3.4. VARIABLES

[J Variable independiente: Relacion esquelética sagital
[J Variable dependiente: Inclinacion del incisivo inferior central y espesor
alveolar del incisivo inferior central.

[J Variable Interviniente: Género.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable | Definicion Tipo | Dimensiones Indicador Escala | Valor
Conceptual o Categoria de
Medicidn
Dimensiones | Cuantit | -Por vestibular | Valoracion con | De razén
de tejido duro|ativa. |-Por Lingual |Tomografia
que soporta Computarizada del:
una [IEspesor vestibular mm
determinada cervical
Cantidad pieza dental I‘IEspesor vestibular mm
de Tejido o .
8 [NEspesor vestibular mm
6seo de apical
soporte rEspesor lingual mm
cervical _ mm
[Espesor lingual
medio mm
[1Espesor lingual
apical
Inclinacién Cuantit | -Proinclinado |Medida en grados |De razén
vestibulo- ativa | -Inclinacién segun el IMPA
lingual del normal IMPA tiene por valor Grado
o . S . - o
Inclinacié |nCISIVO. . N promedio 90- + 3 s(0°)
central inferior Retroinclinado
n del
- derecho e
Incisivo |._" "
izquierdo
central
Inferior respect,o a su
base Osea e
inclinacién
anteroposterio
r.
Relacion | Relacion Cualita | Clase | Medida en grados|Nominal |I
Esqueléti | Esquelética tiva Clase I segun Il
ca en sentido Clase 11l ANB i
Sagital | sagital AO-BO
i Sexo del | Cualita | Femenino Respuesta referida | Nominal |F
Geénero | paciente. tiva Masculino en la Historia Clinica. M
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3.5. POBLACION

La poblacion estard integrada por todas las Historias clinicas de pacientes
que recibiran tratamiento ortodontico en la clinica UPCH, que cuenten con
todos sus exdmenes ortodonticos de diagndstico auxiliares completos (dentro

de ellos la tomografia computarizada),

3.6. MUESTRA

La muestra se calcul6 mediante la férmula para determinacién del tamafio

muestral para medias:

2 w2
= Za as
d
Dénde:

El nivel de confianza o seguridad (1-a). El nivel de confianza prefijjado da

lugar a un coeficiente (Z=). Para una seguridad del 95% = 1.96.

La precision con que se desea estimar el parametro (2 * d es la amplitud del

intervalo de confianza). (0.25mm)

Una idea de la varianza S? de la distribucién de la variable cuantitativa que se

supone existe en la poblacion. (0.901 tomado de la revision de literatura 8)
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N = 1.962 * 0.901mm? = 49.89 = 50

0.25mm?

Por lo cual se requirié de 17 pacientes para cada relacién esquelética sagital,

contandose con una muestra total de 51 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION: Fueron incluidos de la muestra pacientes que

presentan:

o Pacientes con edad entre 12 y 30 afios

o Sin ausencia congeénita o por extraccion de un incisivo central inferior
o Sin previo tratamiento ortodontico

o Apifiamiento anteroinferior leve a moderado

o Aceptable higiene oral sin condiciones periodontales

CRITERIOS DE EXCLUSION: Fueron excluidos de la muestra pacientes que
presentan:

o Pacientes con presencia de aparatologia ortodéntica o tratamiento

ortodontico previo.

o Apifiamiento anteroinferior severo.

o Patologias 6seas (ejemplo: quistes y tumores);

o Ausencias dentarias multiples o totales;

o Ausencias de algun Incisivos central inferior.

o Pérdidas 6seas recurrentes por enfermedad periodontal;

o Pacientes con anomalias craniofaciales e
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o Imagenes tomograficas de parcial o baja resolucion.

3.7. TECNICAS DE INVESTIGACION

Previamente a la recolecciéon de datos, se cursé la documentacion necesaria

para el permiso de la revision de la Historias Clinicas de la UPCH.

Tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion se seleccionara una
muestra de 51 Historias Clinicas, que cuenten con las TCCB que cumplan los
requisitos detallados previamente. La muestra de pacientes se realizard con
la base de datos de las tomografias cone beam con el paciente parado, con
apoyo en la frente, sin apoyo en el mentdn, ojos abiertos y en maxima

intercuspidacion.

3.7.1. Obtencion de imagenes — Analisis cuantitativo

A continuacioén, se realizara una reconstruccién volumétrica por un software
con los pardmetros técnicos (Tabla 2). A partir de estas reconstrucciones se
obtendran las imagenes de cefalometrias laterales e imagenes sagitales de

los elementos dentales 31y 41.

Las mediciones y evaluaciones de las imagenes de TC y exploracion se

llevaran a cabo por un examinador entrenado (Radidlogo). Seran evaluadas
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vestibulares de Incisivos inferiores centrales en las superficies vestibulares y

linguales y la angulacién de dichas piezas.

Para una correcta segmentacion de las imagenes, Se debera colocar en una
posicion adecuada el volumen 3D del paciente, colocando de las bases de la
mandibula paralelos entre si, para la normalizacion de la imagen,
Posteriormente estas imagenes seran procesadas y reconstruidas por medio
de un software especifico EzImplant, pues este software, nos da una forma
rapida y facil de construir una radiografia cefalométrica y obtener un analisis
personalizado. El trazado se realizé al hacer reconstrucciones de las
imagenes cefalomeétricas de una exploracion de la TCCB a diferentes cortes ,

ademas de imagenes sagitales de los elementos dentales 31y 41.

Para una mejor visualizacion de los incisivos centrales inferiores, del lado
derecho e izquierdo a través del programa, la imagen se gira y se coloca el

diente paralelo a la linea de referencia.

Después que la imagen del corte sagital de los incisivos centrales inferiores
se guarde, se elaborara el volumen de una radiografia lateral y sera la pista

de orientacion:

A. PRIMER PASO: Para determinar la relacion esquelética sagital:

a) Se marcaran los puntos de referencia cefalométrica:
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» Punto Silla turca (S): Corresponde al centro de la cripta 0sea ocupada
por la hipofisis.

» Nasion (N): Punto mas anterior de la sutura frontonasal ubicada sobre
el plano sagital medio. Es la interseccion de la sutura nasal y
nasofrontal. Es el punto de referencia craneano anterior que
representa la union de la cara con el craneo.

» Punto A de Down (A): es un punto neutro que se ubica uniendo la
espina nasal anterior con la cresta del proceso alveolar maxilar,
corresponde a la zona de mayor concavidad de esta linea curva.

» Punto B de Down (B): Se localiza trazando una linea entre el
pogonion y la cresta del proceso alveolar. En la zona de mayor
concavidad de esta linea se ubica el punto B que representa la base
apical inferior.

» Punto “AQO”: se encuentra al incidir una linea perpendicular que
provengan del punto “A” con el plano oclusal.

» Punto “BO”. se encuentra al incidir una linea perpendicular que

provengan del punto “B” con el plano oclusal.

b) Luego seran marcados los planos y las lineas de referencia:

» Plano Oclusal: Los puntos de referencia para el trazado son: borde
incisal del incisivo inferior y el punto medio de la oclusion entre los
primeros molares superiores e inferiores. Si los segundos molares

estuvieran erupcionados y en oclusién, se toman en consideracion
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como puntos de referencia. El trazado tiene los siguientes limites:
Desde la incisal del incisivo inferior hasta el punto de oclusion de los
molares, interrumpiendo el trazado antes de los molares y continuando
después de ellos hasta el margen izquierdo del Cefalograma. (52)

» Linea “AO”. es la linea perpendicular proveniente del punto “A” al
plano oclusal.

» Linea “BO”: es la linea perpendicular proveniente del punto “B” al

plano oclusal.

C) Tras la finalizacion de la guia de ruta, se medira el &ngulo ANB (°) y el

valor de Wits (mm)

FIGURA 33: Construccién de la cefalometria lateral. Puntos y planos
angulo ANB
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FIGURA 34: Construccion de la cefalometria lateral. Puntos y planos
trazados para el Analisis de Wits.

B. SEGUNDO PASO: Para las mediciones de Ila inclinacion

anteroposterior de los Incisivos centrales inferiores (IMPA):
d) Se marcaran los puntos de referencia cefalométrica:

» Gonion (Go): Punto ubicado en la bisectriz del angulo formado por la
tangente al borde posterior de la rama y el borde inferior de la
mandibula.

» Mentoniano (M): Es el punto mas inferior de la sinfisis mentoniana, en
el plano sagital medio.

> All — Apice del incisivo inferior - el punto méas bajo del apice de la raiz
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» 1l - Incisal del incisivo inferior — el punto en el nivel superior de la

corona del incisivo central inferior.

e) Luego seran marcados los planos y las lineas de referencia:

» Plano mandibular (Go-Me) - plano que pasa por los puntos y une Go y
Me
» Linea del eje longitudinal del incisivo central inferior - linea que pasa

por los puntos Il y All.

f) Tras la finalizacion de la guia de ruta, se medira el angulo formado o
IMPA (angulo del plano mandibular y el incisivo central inferior), tanto para

pieza 31y 41.
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D. TERCER PASO: Con respecto a las mediciones de la cantidad de
tejido 6seo, vestibular y lingual de los incisivos centrales inferiores, se creara
en la imagen de la misma TC, en la seccion sagital. La medicion del espesor
del hueso vestibular y lingual de los dientes 31 y 41 se llevara a cabo en las

secciones cervical, medio y apical.

Estas tomografias fueron tomadas en el modelo Picasso Master (Korea), con
haz conico, tiempo de exposicion de 24 segundos, campo de vision de 20 x
19cm, usando el software Ezimplant-Cd Viewer para la obtencion de los
diferentes planos, que permitan observar el canal radicular de los incisivos

inferiores.

Para construir los planos sagital, axial y coronal de los incisivos inferiores, se
realizd a través de los centros del conducto radicular, para asegurar las
diversas exploraciones a nivel de toda la longitud radicular, que pueden ser

evaluadas en forma simultanea.

La evaluacién de la cantidad de tejido 6seo, vestibular y lingual de los
incisivos centrales inferiores fue de forma individual, asi cada TCCB fue
orientada a través del eje largo del incisivo, bisectando la pulpa y canal
radicular en los planos sagital y coronal, y en la direccion vestibulo-lingual en
el plano axial. Esta orientacion se repiti6 para cada incisivo inferior central

para realizar todas las mediciones del espesor 6seo.
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FIGURA 36: Orientacion sagital, coronal y axial del incisivo inferior central
izquierdo (pieza 31) en la imagen de TCCB. El corte debe bisectar el canal
pulpar de esta pieza previamente a la medicion.

La longitud radicular de cada diente fue definida por la distancia de UCE al
apice radicular de cada incisivo, la medicién fue hecha en las tres alturas de
las raices radiculares , dividiéndose en tres tercios a) la primera a nivel mas
cervical de la raiz, b) la segunda fue realizada en el medio de la raiz y c)la
tercera medida fue realizada en la region del apice radicular, la medicion fue
hecha de la porcion mas vestibular a la porcién mas lingual de las corticales
Oseas en las alturas determinadas, en la mayor distancia perpendicular del

eje largo de los incisivos estudiados. (piezas dentarias 31y 41)

Las medidas fueron tomadas de la vista sagital para cada incisivo central

inferior. Primero, el espesor del hueso alveolar en ambas superficies
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(vestibular y lingual) para cada incisivo central en los niveles cervical, media
y apical. Esto fue logrado usando la regla, la cual fue posicionada
perpendicular al eje largo del diente desde la superficie radicular (sin medir el
ligamento periodontal) de la superficie mas externa del hueso cortical. El
nivel medio fue determinado poniendo la regla paralela al eje largo del
incisivo e identificando la mitad de la distancia de la union cemento esmalte

(UCE) al 4pice incisivo.

0.1 [mm]

0.5 [mm]

2.4 [mm]

FIGURA 37: Medidas del espesor de la tabla 6sea vestibular y lingual del
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TABLA 6:

Descripcion de las mediciones del espesor alveolar.

MEDIDA

DESCRIPCION

Espesor
Vestibular
Cervical (EVC)

Espesor alveolar vestibular a nivel de la cresta alveolar
(el punto mas superior del proceso alveolar). Desde el
limite externo del hueso cortical vestibular hasta el punto
vestibular cervical de la raiz. Perpendicular al eje del
incisivo inferior central trazado (EVC).

Espesor
Lingual
Cervical (ELC)

Espesor alveolar lingual a nivel de la cresta alveolar (el
punto mas superior del proceso alveolar). Desde el limite
externo del hueso cortical lingual hasta el punto lingual
cervical de la raiz. Perpendicular al eje del incisivo inferior
central trazado (ELC).

Espesor alveolar vestibular a nivel medio. Desde el limite

Espesor - ,
p. externo del hueso cortical vestibular hasta el punto
Vestibular . i / : .
. vestibular medio de la raiz. Perpendicular al eje del
Medio (EVM) |. . " .
incisivo inferior central trazado (EVM).
Espesor Espesor alveolar lingual a nivel medio. Desde el limite
. P . |externo del hueso cortical lingual hasta el punto lingual
Lingual Medio . : . . o
medio de la raiz. Perpendicular al eje del incisivo inferior
(ELM)
central trazado (ELM).
Espesor alveolar vestibular a nivel del apice radicular.
Espesor Desde el limite externo del hueso cortical vestibular hasta
Vestibular | el centro del apice radicular o centro del foramen apical.
Apical (EVA) |Perpendicular al eje del incisivo inferior central trazado
(EVA)
Espesor Desde el limite externo del hueso cortical lingual hasta el
. P . centro del apice radicular o centro del foramen apical.
Lingual Apical : . e
(ELA) Perpendicular al eje del incisivo inferior central trazado

(ELA)
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3.7.2. Evaluacion cualitativa de imagenes

En el corte parasagital escogido para las medidas cuantitativas del espesor
0seo, a medida de hallazgo, se encontr6 presencia 0 ausencia de
dehiscencias y/o fenestraciones vestibulares y linguales, siendo estas
registradas (mediante el valor de Omm). Asi, se pudo observar dehiscencias
que son conocidas como la falta de tabla cortical vestibular o lingual mayor
de 2mm, que resulta en la exposicion de la superficie radicular cervical,
representando un defecto alveolar. Cuando aun existe algo de hueso en la
region cervical, al defecto se le conoce como fenestracion. Estos hallazgos
y/lo defectos Oseos estdn representados en las siguientes imagenes

obtenidas de la TCCB.

FIGURA 38: Dehiscencia vestibular (A), fenestracion a nivel del tercio medio

radicular en la cara vestibular (B).
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3.7.3. Calibracioén intra-examinador

Las evaluaciones de calibracion intra-examinador de TCCB fue hecha a
través de 16 tomografias computarizadas (1/3 de la propia muestra), en dos
sesiones en intervalo de 30 dias, documentacién seleccionada al azar, sin
identificacion. Esta medida pretende dar fiabilidad a la metodologia elegida.

Se calculd el porcentaje de variacion y el coeficiente de variacion ICC.

Se elabor6 una base de datos utilizando el programa Excel 2010. Para el

analisis estadistico se utilizé el programa estadistico stata v12.

3.8. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 una ficha de recoleccion de datos que permite sistematizar la

informacion necesaria para la investigacion. (Anexos)

3.8.1. Validaciéon de instrumentos

Se realiz6 el instrumento, teniendo en cuenta la lectura de diversos trabajos
y estudios, relacionados con nuestro tema de estudio, con ayuda de
asesores, expertos en el tema: como de Ortodoncia, consiguiendo su
equivalencia a nivel semantico, conceptual, de contenido; aplicado a nuestra

cultura. Para ello realizamos un estudio piloto (aplicamos nuestro
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clinica dental de la UPCH), y al consultar con un especialista, este
recomend6 ademas que afadiéramos el grafico para la identificacibn mas

precisa de cada una de las variables en estudio.

Concepto de validez

Para medir la validez del instrumento (validez del contenido), hablamos
(personalmente y telefébnicamente) con expertos en las areas de Ortodoncia
y Estadistica, entrevistamos a 3 especialistas, a quienes les preguntamos: si
consideran relevantes los items incluidos en nuestro instrumento,

considerandolos adecuados, confirmando nuestra validez aparente.

Realizamos validez de criterio, correlacionando nuestro instrumento y la
medida de las variables en estudio, usando como referencia nuestra
bibliografia consultada en revistas y libros de la especialidad, preparandose
para estos puntos tablas que fueron colocadas como anexos, para una

medida uniforme.

Confiabilidad del instrumento
Se aplico el coeficiente de alfa de Cronbach en el piloto previamente

realizado, obteniendo:
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Analisis de fiabilidad:

N %
Casos Validos 5 100.0
Excluidos(a) 0 .0
Total 5 100.0

a Eliminacion por lista basada en todas las variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad:

Alfa de
Cronbach N de elementos

.831 5

3.9. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

1. PARA LA EVALUACION DE LA ESTADISTICA DESCRIPTIVA: Se hara

uso de:
ANALISIS UNIVARIADO - ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

» Media aritmética
> Desviacion Estandar

» Distribucién de frecuencias (Minima. mediana y maxima)

2. PARA EVALUAR LA RELACION ENTRE LA INCLINACION DE LOS
INCISIVOS CENTRALES INFERIORES Y CANTIDAD DE HUESO: Se hara

uso de:

ANALISIS BIVARIADO - ESTADISTICA ANALITICA:
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» Correlacién de Pearson o regresion lineal simple para cada una de las
variables.
» Correlacién de Pearson o regresion lineal multiple para cada uno de

los dientes.

3. PARA COMPARACION ENTRE LOS GENEROS: Se hara uso de:
ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

» Test de T de student, para dos muestras independientes.

4. PARA LA COMPARACION ENTRE EL LADO VESTIBULAR Y

LINGUAL DE LOS SOPORTES OSEOS: Se hara uso de:
ESTADISTICA ANALITICA:

» Coeficiente de correlacion de Pearson
5. PARA COMPARAR SEGUN RELACION ESQUELETICA SAGITAL

(CLASE I, I1'Y 1l1): Se haré uso de:
ESTADISTICA ANALITICA:
» Prueba F a través del analisis de varianza

El nivel de confianza fue de 95% (0,95 en términos de unidad)
correspondiendo al planteado en el analisis estadistico, y el nivel de

significancia fue del 5% (0,05 en términos de unidad).
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS

4.1. CONTRASTACION O VERIFICACION DE HIPOTESIS

PASOS EN EL CONTRASTE DE HIPOTESIS

1. Formulacion de hipotesis

En el presente estudio, la hipotesis (sélo mencionaremos una, ya que el

procedimiento en las demas fueron las mismas) a contrastar son:

HO: No existe diferencia entre la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical (por vestibular y lingual) y la inclinacién de los
incisivos centrales inferiores entre las clases 1, Il y Il de relacion esquelética

sagital.

Hi: Existe diferencia entre la cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical,
medio y apical (por vestibular y lingual) y la inclinacion de los incisivos

centrales inferiores entre las clases |, Il y lll de relacién esquelética sagital.

2. Establecer el nivel de significancia

El nivel de significancia es el convenido para las ciencias de la salud (a =
5%); hablando en términos de unidad, fue 0.05; la cual denota la probabilidad
de rechazar la hipotesis nula cuando es verdadera, a lo cual se le denomina
error tipo I; es decir, el error que estamos dispuestos a correr al rechazar una

hipétesis nula verdadera. Su complemento, el nivel de confianza fue 95% (en
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3. Eleccion de la prueba estadistica

El estadistico de prueba que se eligio (Prueba F) en el presente estudio, esta
intrinsecamente relacionado con el objetivo estadistico (comparar)
correspondiente para su nivel investigativo; en este sentido consideramos la
naturaleza de las variables (numérica) y el comportamiento de los datos en

cuanto a su distribuciéon (normales).

4. Toma de ladecisién

Luego de desarrollar la prueba estadistica elegida, se tomé la decision de
rechazar o aceptar la hipotesis nula en funcion a la regla mostrada; para lo
cual fue imprescindible determinar el valor critico, que es un namero que
divide la regién de aceptacion y la region de rechazo (valor de F) segun, el
valor de la significacion estadistica (a =5%); ademas, nos basamos en el p —

valor con el fin de discriminar la aceptacién o no de la hip6tesis nula.

Recordando que se contrasto la hipétesis nula

5. Interpretacion del p-valor

En este ultimo paso del ritual de la significancia estadistica para la prueba F,
fue imprescindible en la toma de decisién ya que el p-valor, el cual cuantifica

el error tipo |, debe ser menor al nivel de significancia planteado (< p = 0.05).
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4.2. ANALISIS E INTERPRETACION:
1. ERROR DEL METODO

Para evaluar la repetibilidad y/o confiablidad del método se seleccionaron 16
TCCB al azar, y todas las variables se midieron una segunda vez, después

de un intervalo de 1 mes.

TABLA N° 1: Evaluacion de la repetibilidad y método de error (en mm)

GRUPODE MEDICION 1 MEDICION 2

VARIABLES media D.S. media D.S Vies E.P. p Icc

IMPA 31 90.81 5.57  90.74  5.49 0.09 0.56 0.887  0.971
IMPA 41 90.80 5.71  90.77  5.67 0.08 0.53 0.881  0.965
EVC 31 0.10  0.06 0.9 0.05 -0.04 0.05 0.532  0.907
EVM 31 056 0.17 048  0.16 0.03 0.18 0.622  0.788
EVA 31 324 080 325 081 0.09 0.29 0.883  0.891
ELC 31 005 003 = 005 002 -0.23 0.04 0.542  0.937
ELM 31 114 029 108 023 0.05 0.23 0.645  0.757
ELA 31 3.07 044 311 049 0.10 0.75 0.921  0.909
EVC 41 0.10  0.06 0.9 0.05 -0.25 0.04 0.498  0.984
EVM 41 057 015 054 0.3 0.04 0.21 0.679  0.665
EVA 41 324 080 327 082 0.08 0.32 0934  0.966
ELC 41 005 002 004 001  -0.19 0.05 0576  0.868
ELM 41 114 026 109 021 0.41 0.35 0702  0.975
ELA 41 3.07 044 309 047 0.71 0.67 0.841  0.873

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano

INTERPRETACION: No hay diferencias significativas entre los dos tiempos
de medicién, la confiabilidad del andlisis confirma una excelente

concordancia entre las 2 mediciones con altos valores ICC, siendo el valor
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ICC méas alto de 0.984 para EVC de pieza 41 y el valor mas bajo de 0.665

para EVM de pieza 41.

2. PRESENTACION DE RESULTADOS DESCRIPTIVOS

2.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Para este estudio, la muestra estuvo conformada por 51 TCCB que
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusibn pertenecientes a

pacientes entre 12 y 30 afios (21 afios).

2.1.1. Distribucion de la muestra segun relacion esquelética sagital.

TABLA N°2: Distribucion de la muestra segun relacion esquelética

sagital (RES). Lima, 2017.

RES N° %
CLASE | 17 33.33
CLASE 1l 17 33.33
CLASE 11l 17 33.33

Total 51 100

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano
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INTERPRETACION: Se observa que la distribucién segin la relacion
esquelética sagital fue similar en los tres grupos, contandose con 17

(33.33%) pacientes para cada clase.

RELACION ESQUELETICA SAGITAL

B CLASE| MECLASEIl ®CLASEIN

CLASE Il CLASEI
33.33% 33.33%

CLASE I
33.33%

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano

GRAFICO N° 1: Distribucion de la poblacion segun relacion esquelética

sagital (RES). Lima, 2017.

2.1.2. Distribucion de la muestra segun género

TABLA N°3: Distribucion de la muestra segun género. Lima, 2017.

GENERO N° %
F 33 64.7
M 18 35.3
Total 51 100.0

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.
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INTERPRETACION: En el total de pacientes el género femenino represento
el mayor porcentaje, siendo éste de 64.7%, mientras que el género

masculino represento el 35.3% del total de la poblacion.

GENERO

EFEM

MASCULINO
35%

FEMENINO
65%

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

GRAFICO Ne° 2: Distribucion de la poblacién segin género. Lima, 2017.

TABLA N°4: Distribucion de la poblacion segin género en cada clase de

relacion esquelética sagital. Lima, 2017.

RELACION ESQUELETICA SAGITAL

CLASE | CLASE Il CLASE Il TOTAL
GENERO n % n % n % n %
FEMENINO 10 19.60 11 21.57 12 23.53 33 64.7
MASCULINO 7 13.73 6 11.76 5 9.80 18 35.3
TOTAL 17 33.33 17 33.33 17 33.33 51 100

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.
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INTERPRETACION: EIl género femenino representé la mayor incidencia en
las tres clases de relacion esquelética sagital, representando el 19.6% en
clase I, el 21.57% en clase Il y el 23.53% en clase lll, mientras que el género
masculino represent6 solo el 13.73% en clase I, el 11.76% en clase Il y el

9.8% en clase lIlI.
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CLASE |

CLASE Il

CLASE 11l

H FEMENINO

19.6

21.57

23.53

B MASCULINO

13.73

11.76

9.8

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

GRAFICO N° 3: Distribucion de la poblacion segtin género en cada

relacion esquelética sagital. Lima, 2017.
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2.2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

2.2.1. Espesor del hueso alveolar vestibular de los incisivos centrales

inferiores (31y 41)

TABLA N° 5: Descripcion del espesor del hueso alveolar vestibular de

los incisivos centrales inferiores (31 y 41). Lima, 2017.

Variable N° Media D.S. Mediana P25 P75 Minimo Maximo
EVC 102 0.10 0.06 0.09 0.06 0.17 0.00 0.34
EVM 102 0.56 0.16 0.62 0.46 0.67 0.01 0.90
EVA 102 3.24 0.79 3.56 2.47 3.69 1.32 4.59

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

INTERPRETACION: Se observa que en la region vestibular cervical el valor
del grosor de hueso minimo fue de 0 mm y el maximo de 0.34 mm, en la
region vestibular media el valor del grosor de hueso minimo fue de 0.01mm
y el maximo de 0.9mm y en la region vestibular apical el valor del grosor de

hueso minimo fue de 1.32mm y el maximo de 4.59mm.

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

GRAFICO N° 4: Descripcion del espesor del hueso alveolar vestibular de
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2.2.2 Espesor del hueso alveolar lingual de los incisivos centrales
inferiores (31y 41).
TABLA N° 6: Descripcion del espesor del hueso alveolar lingual de los

incisivos centrales inferiores (31 y 41). Lima, 2017.

Variable N° Media D.S. Maediana P25 P75 Minimo Maximo
ELC 102 0.05 0.02 0.05 0.03 0.07 0.00 0.14
ELM 102 1.14 0.28 1.09 1.05 1.30 0.08 2.01
ELA 102 3.07 0.44 3.05 2.95 3.26 2.05 4.10

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

INTERPRETACION: Se observa que en la region lingual cervical el valor del
grosor de hueso minimo fue de 0 mm y el maximo de 0.14 mm, en la region
lingual media el valor del grosor de hueso minimo fue de 0.08mm vy el
méaximo de 2.01mm y en la regién lingual apical el valor del grosor de hueso

minimo fue de 2.05mm y el maximo de 4.10mm.

~ ° ]
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0
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Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

GRAFICO N°5: Descripcion del espesor del hueso alveolar lingual de los

incisivos centrales inferiores (31y 41). Lima, 2017.
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2.2.3. Inclinacion (IMPA) de los incisivos centrales inferiores (31 y 41)

TABLA N° 7: Descripcion de la inclinacion (IMPA) de los incisivos

centrales inferiores (31y 41). Lima, 2017.

Variable N° Media D.S. Mediana P25 P75 Minimo Maximo

IMPA 31 51 90.81 5.57 90.32 85.89 96.20 80.15 101.43
IMPA 41 51 90.80 5.71 90.49 85.58  95.92 79.25 102.06

IMPA 102 90.81 5.61 90.35 85.89 96.15 79.25 102.06

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

INTERPRETACION: Se observa que el valor del IMPA minimo fue de 79.25°

y el maximo de 102.06 °.
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Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

GRAFICO N°6: Descripcion de la inclinacion (IMPA) de los incisivos

centrales inferiores (31y 41). Lima, 2017.

Tesis publicada con autorizacion del autor
No olvide citar esta tesis




2.2.4. Distribucién de la inclinacion (IMPA) y la cantidad de hueso
alveolar de los incisivos centrales inferiores (31y 41)

TABLA N° 8: Estadistica descriptiva para la pieza 31. Lima, 2017.

Variable N° Media D.S. Mediana P25 P75 Minimo Maximo

Pieza 31

EVC (mm) 51 0.10 0.06 0.09 0.06 0.17 0.00 0.34
EVM (mm) 51 0.56 0.17 0.62 0.45 0.67 0.01 0.90
EVA (mm) 51 324 0.80 3.58 2.47 3.70 1.32 4.59
Pieza 31

ELC (mm) 51 0.05 0.03 0.05 0.03 0.07 0.00 0.14
ELM (mm) 51 1.14 0.29 1.09 1.05 1.30 0.08 2.01
ELA (mm) 51 3.07 0.44 3.05 2.95 3.25 2.05 4.10

IMPA 31 (2) 51 90.81 5.57 90.32  85.89 96.20 80.15 101.43

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

INTERPRETACION: Se muestra las estadisticas descriptivas de las siete

variables para la pieza 31

TABLA N° 9: Estadistica descriptiva para la pieza 41. Lima, 2017.

Variable N° Media D.S. Mediana P25 P75 Minimo Maximo

Pieza 41

EVC (mm) 51 0.10 0.06 0.09 0.06 0.16 0.00 0.33
EVM (mm) 51 0.57 0.15 0.61 0.46 0.67 0.21 0.88
EVA(mm) 51 324 0.80 3.55 2.45 3.69 1.33 4.58
Pieza 41

ELC (mm) 51 0.05 0.02 0.05 0.03 0.07 0.00 0.13
ELM (mm) 51 1.14 0.26 1.09 1.04 1.30 0.51 1.99
ELA (mm) 51 3.07 0.44 3.05 2.95 3.27 2.07 4.09

IMPA 41 (2) 51 90.80 5.71 90.49 85.58  95.92 79.25 102.06

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

INTERPRETACION: Se muestra las estadisticas descriptivas de las siete
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3. ANALISIS Y ORGANIZACION DE RESULTADOS INFERENCIALES

3.1. RELACION ENTRE LA INCLINACION (IMPA) DE LOS INCISIVOS
CENTRALES INFERIORES (31 Y 41) Y LA CANTIDAD DE HUESO

ALVEOLAR.

TABLA N° 10: Correlacion entre lainclinacion de los incisivos centrales

inferiores (31y 41) y la cantidad de hueso. Lima, 2017.

Vestibular Lingual
EVC EVM EVA ELC ELM ELA
Pieza 31 r -0.4784 0.5483 0.8547 -0.2101  -0.3040 -0.3690
P 0.000 0.000 0.000 0.139 0.030 0.008
Sig (*) *) (*) (*) (*)
Pieza 41 r -0.4454 0.7014 0.8539 -0.2515  -0.2990 -0.3338
P 0.001 0.000 0.000 0.075 0.033 0.017
Sig (*) (*) (*) (*) (*)
(Pieza 31 + 41) r -0.4637 0.6611 0.8559 -0.2399  -0.3056 -0.3523
P 0.001 0.000 0.000 0.090 0.029 0.011
Sig (*) (*) (*) (*) (*)

(*): P < 0.05, correlacién de Pearson.Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

INTERPRETACION: Al evaluar la correlacion de la inclinacion del incisivo
central inferior IMPA (pieza 31 y pieza 41 y pieza 31 y 41 juntas) con la
cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical, medio y apical por vestibular y
lingual, se observa que en el lado vestibular, existe una alta correlacion
significativa entre IMPA en cada pieza (P < 0.05) asi los valores de EVA
(0.854; p= 0.000) y EVM (0.548; p=0.000) para pieza 31 vy, de igual forma,

EVA (0.853; p=0.000) y EVM (0.701;p=0.000) para pieza 41 tienen
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coeficiente positivo significativo conforme aumenta el IMPA, presentandose
una correlacion linear fuerte, mientras que EVC (-0.478; p=0.000), ELA
(0.369;p=0.008) y ELM (-0.304;p=0.03) para pieza 31 y, del mismo modo,
EVC (-0.445;p=0.001), ELA (-0.333;p=0.017) y ELM (-0.299 ;p=0.033) para
41 tienen coeficiente negativo significativo conforme aumenta el IMPA,
presentandose una correlacion linear fuerte, pero en el lado lingual no se
encontré correlacion estadisticamente significativa entre IMPA y ELC en cada

una de las piezas y también considerando ambas (P > 0.05).

3.2. RELACION ENTRE LA RELACION ESQUELETICA SAGITAL Y LA
CANTIDAD DE HUESO.

TABLA N° 11: Relacion esquelética sagital (RES) y cantidad de hueso
alveolar de los incisivos centrales inferiores en el nivel cervical, medio y

apical, por vestibular y lingual, en la pieza 31. Lima, 2017.

Pieza 31 RELACION ESQUELETICA SAGITAL
CLASE I(n=17)" CLASE lI(n=17)®  CLASE lli(n=17)"
media D.S. media D.S media D.S

Vestibular

EVC 0.17 0.05 0.06 0.03 0.08 0.05
EVM 0.63 0.11 0.58 0.20 0.45 0.14
EVA 3.64 0.46 3.70 0.46 2.37 0.61
Lingual

ELC 0.05 0.01 0.02 0.02 0.07 0.03
ELM 1.27 0.38 1.08 0.10 1.05 0.28
ELA 3.24 0.44 3.02 0.38 2.95 0.48

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

®En cada grupo, hubieron 17 pacientes x 1 incisivo (pieza 31) = 17 incisivos
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INTERPRETACION: En la pieza 31, la cantidad de hueso alveolar de los
incisivos centrales inferiores en el nivel cervical, medio y apical, por vestibular
y lingual varia segun la clase de relacion esquelética sagital, asi observamos
mayor promedio de EVC en la clase | con un promedio + DS de 0.17 +
0.05mm y menor en clase Il con un promedio + DS de 0.06 + 0.03mm. En
EVA, el mayor promedio se observa en clase Il con un promedio + DS de
3.70 £ 0.46mm y menor en clase Il con un promedio £+ DS de 2.37 %
0.61mm. En lingual, el mayor promedio de ELC se observa en la clase Il con
un promedio + DS de 0.07 £ 0.03mm y menor en clase Il con un promedio *
DS de 0.02 £ 0.02mm. En ELM y ELA el promedio va disminuyendo de clase

| a clase lll.

4 3.5
35 3
3
2.5
2
1.5
1
05 0.5

0 0
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EEVM 31 0.63 0.58 0.45 HELM 31 1.27 1.08 1.05
HEVA 31 3.64 37 2.37 EELA31 3.24 3.02 295
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Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

GRAFICO N° 7: Relacion esquelética sagital (RES) y cantidad de hueso
alveolar de los incisivos centrales inferiores en el nivel cervical, medio y

apical, por vestibular y lingual, en la pieza 31. Lima, 2017.
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TABLA N° 12: Relacion esquelética sagital (RES) y cantidad de hueso
alveolar de los incisivos centrales inferiores en el nivel cervical, medio y

apical, por vestibular y lingual, en la pieza 41. Lima, 2017.

Pieza 41 RELACION ESQUELETICA SAGITAL
CLASE I(n=17)" CLASE li(n=17)®  CLASE lli(n=17)"
media D.S. media D.S media D.S

Vestibular

EVC 0.16 0.05 0.06 0.03 0.08 0.04
EVM 0.64 0.11 0.62 0.14 0.45 0.13
EVA 3.65 0.48 3.69 0.44 2.37 0.61
Lingual

ELC 0.05 0.02 0.03 0.02 0.06 0.02
ELM 1.29 0.30 1.08 0.11 1.04 0.27
ELA 3.24 0.44 3.02 0.39 2.95 0.46

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

®En cada grupo, hubieron 17 pacientes x 1 incisivo (pieza 41) = 17 incisivos

INTERPRETACION: En la pieza 41, la cantidad de hueso alveolar de los
incisivos centrales inferiores en el nivel cervical, medio y apical, por vestibular
y lingual varia segun la clase de relacién esquelética sagital, asi observamos
mayor promedio de EVC en la clase | con un promedio £+ DS de 0.16 +
0.05mm y menor en clase Il con un promedio £ DS de 0.06 + 0.03mm. En
EVM el promedio va disminuyendo de clase | a clase lll. En EVA, el mayor
promedio se observa en clase Il con un promedio + DS de 3.69 = 0.44mm y
menor en clase 1ll con un promedio = DS de 2.37 + 0.61mm. En lingual, el
mayor promedio de ELC se observa en la clase Il con un promedio + DS de
0.06 = 0.025mm y menor en clase Il con un promedio £+ DS de 0.03 +

0.02mm. En ELM y ELA el promedio va disminuyendo de clase | a clase III.
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Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

GRAFICO N° 8: Relacion esquelética sagital (RES) y cantidad de hueso
alveolar de los incisivos centrales inferiores en el nivel cervical, medio y

apical, por vestibular y lingual, en la pieza 41. Lima, 2017.

TABLA N° 13: Relacion esquelética sagital (RES) y cantidad de hueso
alveolar de los incisivos centrales inferiores en el nivel cervical, medio y

apical, por vestibular y lingual, en piezas 31y 41. Lima, 2017.

RELACION ESQUELETICA SAGITAL
CLASE I(n=34)* CLASE 1i(n=34)° CLASE lli(n=34)°
31+41 media D.S. media D.S media D.S

Vestibular

EVC 0.17 0.05 0.06 0.03 0.08 0.05
EVM 0.63 0.11 0.60 0.17 0.45 0.13
EVA 3.64 0.46 3.70 0.44 2.37 0.60
Lingual

ELC 0.05 0.01 0.03 0.02 0.07 0.02
ELM 1.28 0.34 1.08 0.10 1.05 0.28
ELA 3.24 0.44 3.02 0.38 2.95 0.46

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

®En cada grupo, hubieron 17 pacientes x 2 incisivos (pieza 31y pieza 41) = 34 incisivos
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INTERPRETACION: Se observo que tanto en clase I, Il y I, el espesor
apical, en la region vestibular y lingual, tiene valores mayores que el espesor
medio y este a su vez presenta valores mayores que el espesor cervical. Al
unir las dos piezas, la cantidad de hueso alveolar de los incisivos centrales
inferiores en el nivel cervical, medio y apical, por vestibular y lingual varia
segun la clase de relacion esquelética sagital, asi observamos mayor
promedio de EVC en la clase | con un promedio £ DS de 0.17 + 0.05mm y
menor en clase Il con un promedio + DS de 0.06 £ 0.03mm. En EVM el
promedio va disminuyendo de clase | a clase Ill. En EVA, el mayor promedio
se observa en clase Il con un promedio + DS de 3.70 + 0.44mm y menor en
clase Ill con un promedio + DS de 2.37 + 0.60mm. En lingual, el mayor
promedio de ELC se observa en la clase Ill con un promedio + DS de 0.07 +
0.02mm y menor en clase Il con un promedio + DS de 0.03 £ 0.02mm. En

ELMy ELA el promedio va disminuyendo de clase | a clase lll.
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N
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CLASE |

Clase Il

Clase Il

WEVC

0.17

0.06

0.08

EEVM

0.63

0.6

0.45

EEVA

3.64

37

237

Clase |

Clase Il

Clase lll

0.05

0.03

0.07

1.28

1.08

1.05

3.24

3.02

2.95

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

GRAFICO N° 9: Relacion esquelética sagital (RES) y cantidad de hueso

alveolar de los incisivos centrales inferiores en el nivel cervical, medio y
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3.3. RELACION ENTRE LA RELACION ESQUELETICA SAGITAL Y EL
GRADO DE INCLINACION.
TABLA N° 14: Relacion entre la relacion esquelética sagital (RES) y el

grado de inclinacion (IMPA). Lima, 2017.

IMPA 31, 41 RELACION ESQUELETICA SAGITAL
IMPA PROMEDIO CLASE | CLASE Il CLASE IlI

media D.S. media DS media D.S F P
IMPA 31 90.24 187  97.14 249 8505 3.04 9855 0.000
IMPA 41 90.43  1.77 97.20 247 8476 321 101.10 0.000
IMPA 90.34 179  97.17 244 8491 3.08 20548 0.000

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

INTERPRETACION: Se observa que el valor del IMPA promedio en
pacientes de clase | fue de 90.34 + 1.79° para clase Il fue de 97.17 = 2.44°
y para clase Il fue de 84.91 * 3.08° Al compararlos por clase en cada
pieza se encontrd diferencias significativas, también al unir las dos piezas las

diferencias fueron estadisticamente significativas (P < 0.05).
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Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

GRAFICO N° 10: Relacion entre la relacion esquelética sagital (RES) y el

grado de inclinacion (IMPA). Lima, 2017.
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3.4. RESULTADOS DEL ESPESOR DE HUESO ALVEOLAR DEL INCISIVO
CENTRAL INFERIOR SEGUN RELACION ESQUELETICA SAGITAL E

INCLINACION.

3.4.1. Relacién entre la inclinacion del incisivo central inferior y la
cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical, medio y apical, por

vestibular y lingual segun la relacion esquelética sagital de clase I.

TABLA N° 15: Relacion entre la inclinacion del incisivo central inferior y
la cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical, medio y apical, por

vestibular y lingual segln la relacion esquelética sagital clase I. Lima,

2017.
EVC EVM EVA ELC ELM ELA
CLASE I r -0.8259  0.6805 0.8971 0.6921 -0.8273 -0.9480
P 0.000 ~ 0.000  0.000 0.000 0.000  0.000
Sig (*) (*) (*) (*) (*) (*)

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

INTERPRETACION: Se encontrd relacion estadisticamente significativa
entre IMPA vy la cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical, medio y
apical, por vestibular y lingual (en piezas 31 y 41), segun la relacién

esquelética sagital clase | (P < 0.05).

3.4.2. Relacién entre la inclinacion del incisivo central inferior y la

cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical, medio y apical, por
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TABLA N° 16: Relacion entre la inclinacion del incisivo central inferior y
la cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical, medio y apical, por

vestibular y lingual segun la relacion esquelética sagital clase Il. Lima,

2017.
EVC EVM EVA ELC ELM ELA
CLASE Il r -0.8908  0.7714  0.9794 0.7472 -0.7837  -0.9490
P 0.000 0.000  0.000  0.000  0.000 0.000
Sig (*) (*) (*) (*) (*) (*)

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

INTERPRETACION: Se encontré relacion estadisticamente significativa
entre IMPA vy la cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical, medio y
apical, por vestibular y lingual (en piezas 31 y 41), segun la relacion

esquelética sagital clase 1l (P < 0.05).

3.4.3. Relacion entre la inclinacion del incisivo central inferior y la
cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical, medio y apical, por

vestibular y lingual segun la relacion esquelética sagital clase IlI.

TABLA N° 17: Relacion entre la inclinacion del incisivo central inferior y
la cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical, medio y apical, por
vestibular y lingual segun la relacion esquelética sagital clase Ill. Lima,

2017.
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EVC EVM EVA ELC ELM ELA

CLASE Ill r -0.9156  0.9303 0.9626 0.7977 -0.9447 -0.9402
P 0.000  0.000 0.000 0.000 0.000  0.000
Sig (*) (*) (*) (*) (*) (*)

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

INTERPRETACION: Se encontré relacion estadisticamente significativa
entre IMPA vy la cantidad de hueso alveolar en el nivel cervical, medio y
apical, por vestibular y lingual (piezas 31 y 41), segun la relacion esquelética

sagital clase Il (P < 0.05).

3.4.4. Comparacion del espesor de soporte 0seo, vestibular y lingual, de
los incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los mismos segun
la relacion esquelética sagital clase 1y Il.
TABLA N° 18: Comparacion del espesor de soporte 6seo, vestibular y
lingual, de los incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los

mismos segun larelacion esquelética sagital clase |y Il. Lima, 2017.

RELACION ESQUELETICA SAGITAL
GRUPODE  CLASE I(n=34)° CLASE l1(n=34)

VARIABLES media D.S. media D.S t P

IMPA 90.34 1.79 97.17 2.44 13.1268 0.000
EVC 0.17 0.05 0.06 0.03 9.8958 0.000
EVM 0.63 0.11 0.60 0.17 0.9135 0.364
EVA 3.64 0.46 3.70 0.44 -0.4951 0.622
ELC 0.05 0.01 0.03 0.02 3.7329 0.000
ELM 1.28 0.34 1.08 0.10 3.3826 0.001
ELA 3.24 0.44 3.02 0.38 2.2393 0.029

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano.

®En cada grupo, hubieron 17 pacientes x 2 incisivos (pieza 31y pieza 41) = 34 incisivos
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INTERPRETACION: Al comparar el espesor de soporte 6seo, vestibular y
lingual, de los incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los mismos
segun la relacion esquelética sagital clase | y Il, se encontré diferencias
significativas en IMPA, EVC, ELC, ELM y ELA, (P < 0.05). No se encontrd

diferencias significativas entre clase | y Il en EVM y EVA (P > 0.05).

3.4.5. Comparacién del espesor de soporte 0seo, vestibular y lingual, de
los incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los mismos segun

la relacion esquelética sagital clase | y lll.

TABLA N° 19: Comparacion del espesor de soporte 6seo, vestibular y
lingual, de los incisivos centrales inferiores y la inclinacién de los

mismos segun larelacion esquelética sagital clase I y lll. Lima, 2017.

RELACION ESQUELETICA SAGITAL
GRUPODE  CLASE I(n=34)° CLASE lli(n=34)°

VARIABLES media D.S. media D.S t P

IMPA 90.34 1.79 84.91 3.08 8.8626  0.000
EVC 0.17 0.05 0.08 0.05 6.2912 0.000
EVM 0.63 0.11 0.45 0.13 5.8823 0.000
EVA 3.64 0.46 2.37 0.60 9.6675 0.000
ELC 0.05 0.01 0.07 0.02 -3.3993 0.001
ELM 1.28 0.34 1.05 0.28 3.1366 0.003
ELA 3.24 0.44 2.95 0.46 2.6591 0.010

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano

®En cada grupo, hubieron 17 pacientes x 2 incisivos (pieza 31 y pieza 41) = 34 incisivos
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INTERPRETACION: Al comparar el espesor de soporte 6seo, vestibular y
lingual, de los incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los mismos
segun la relacidn esquelética sagital clase | y lll, se encontré diferencias

significativas en todas las variables (P < 0.05).

3.4.6. Comparacién del espesor de soporte 6seo, vestibular y lingual, de
los incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los mismos segun

la relacion esquelética sagital clase Il y lll.

TABLA N° 20: Comparacion del espesor de soporte 6seo, vestibular y
lingual, de los incisivos centrales inferiores y la inclinacién de los

mismos segun la relacion esquelética sagital clase Il y Ill. Lima, 2017.

RELACION ESQUELETICA SAGITAL
GRUPODE  CLASE II(n=34)  CLASE lli(n=34)°

VARIABLES media D.S. media D.S t P

IMPA 97.17 2.44 84.91 3.08 18.1536 0.000
EVC 0.06 0.03 0.08 0.05 -2.7923  0.007
EVM 0.60 0.17 0.45 0.13 3.7897 0.000
EVA 3.70 0.44 2.37 0.60 10.2483 0.000
ELC 0.03 0.02 0.07 0.02 -6.2747 0.000
ELM 1.08 0.10 1.05 0.28 0.5776 0.566
ELA 3.02 0.38 2.95 0.46 0.6596 0.512

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano

®En cada grupo, hubieron 17 pacientes x 2 incisivos (pieza 31y pieza 41) = 34 incisivos

INTERPRETACION: Al comparar el espesor de soporte 6seo, vestibular y

lingual, de los incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los mismos
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significativas en IMPA, EVC, EVM, EVA y ELC (P < 0.05). No se encontrd

diferencias significativas entre clase Il y lll en ELM y ELA (P > 0.05).

3.4.7. Comparacién del espesor de soporte 6seo, vestibular y lingual, de
los incisivos centrales inferiores y la inclinacién de los mismos segun

la relacion esquelética sagital clase I, 1l y IIl.

TABLA N° 21: Comparacion del espesor de soporte 6seo, vestibular y
lingual, de los incisivos centrales inferiores y la inclinacién de los

mismos segun larelacion esquelética sagital clase I, 1l 'y Ill. Lima, 2017.

RELACION ESQUELETICA SAGITAL
CLASE I(n=34)° CLASE I1(n=34)° CLASE llI(n=34)°

GRUPO DE

VARIABLES media D.S. media D.S media D.S F p
IMPA 90.341 1.797  97.177 2.447  84.911 3.087 205.480 0.000
EVC 0.170 0.056 0.060 0.033 0.089 0.050 49.170 0.000
EVM 0.639 0.113 0.606 0.179 0.459 0.139 14.670  0.000
EVA 3.647 0.468 3.702 0.448 2.379 0.605 72.750 0.000
ELC 0.051 0.019 0.031 0.024 0.070 0.027 23.090 0.000
ELM 1.289 0.340 1.082 0.109 1.053 0.280 8.260 0.001
ELA 3.246 0.440 3.022 0.385 2.954 0.468 4.270 0.017

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano

®En cada grupo, hubieron 17 pacientes x 2 incisivos (pieza 31 y pieza 41) = 34 incisivos

INTERPRETACION: Al comparar el espesor de soporte 6seo, vestibular y

lingual, de los incisivos centrales inferiores y la inclinacion de los mismos
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segun la relacion esquelética sagital clase I, Il y Ill, se encontro diferencias

significativas en todas las variables (P < 0.05).

3.4.8. Comparacion del espesor de soporte 6seo cervical, medio y
apical, de los incisivos centrales inferiores y segun la relacion
esquelética sagital clase I, Il y lll y el lado a estudiar (vestibular y

lingual).

TABLA N° 22: Comparacién del espesor de soporte 6seo cervical,
medio y apical, de los incisivos centrales inferiores y segun la relacion
esquelética sagital clase I, 1l y lll y el lado a estudiar (vestibular y

lingual). Lima, 2017.

RELACION ESQUELETICA SAGITAL

Clasel (n=34)° Clase Il (n = 34)° Clase lll (n = 34)°®
Vestibular Lingual Vestibular  Lingual Vestibular Lingual

Espesor Media 0.17 0.05 0.06 0.03 0.08 0.07
Cervical P 0.000 0.000 0.060
Espesor Media 0.63 1.28 0.60 1.08 0.45 1.05
Medio P 0.000 0.000 0.000
Espesor Media 3.64 3.24 3.70 3.02 2.37 2.95
Apical P 0.000 0.000 0.000

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano

®En cada grupo, hubieron 17 pacientes x 2 incisivos (pieza 31y pieza 41) = 34 incisivos
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INTERPRETACION: Al comparar vestibular y lingual en espesor cervical,
medio y apical por relacion esquelética sagital por cada clase, se encontro
diferencias estadisticamente significativas en todas las clases y en cada
espesor (P < 0.05). Con excepcion del Espesor cervical en pacientes con

clase Ill (P =0.060)

3.5. COMPARACION ENTRE GENEROS
3.5.1. Comparacion de la cantidad de soporte 6seo, vestibular y lingual,
de los incisivos centrales inferiores y la inclinacién de los mismos,

segun el género.

TABLA N° 23: Comparacion de la cantidad de soporte 6seo, vestibular y
lingual, de los incisivos centrales inferiores y la inclinacién de los

mismaos, segun el género. Lima, 2017.

Pieza 31
Género
F M
media D.S. media D.S t P

IMPA 90.39 5.97 91.6 4.82 0.735 0.4656
Vestibular
EVC 0.11 0.05 0.09 0.08 0.569 0.5723
EVM 0.54 0.16 0.58 0.19 0.679 0.5004
EVA 3.15 0.85 3.40 0.66 1.105 0.2746
Lingual
ELC 0.04 0.02 0.05 0.03 0.804 0.4254
ELM 1.16 0.20 1.09 0.41 0.877 0.3846
ELA 3.11 0.38 3.0 0.55 0.770 0.4452
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Pieza 41

Género
F M
media D.S. media D.S t p

IMPA 90.30 6.05 91.70 5.06 0.83 0.4105
Vestibular

EVC 0.10 0.05 0.10 0.08 0.356 0.7233
EVM 0.55 0.15 0.61 0.14 1.429 0.1593
EVA 3.14 0.86 3.41 0.66 1.155 0.2536
Lingual

ELC 0.04 0.02 0.05 0.03 0.948 0.3478
ELM 1.16 0.20 1.09 0.36 0.863 0.3925
ELA 3.10 0.38 3.01 0.55 0.717 0.4768

Fuente: Investigadora Patricia Lisbeth Paucar Lescano

INTERPRETACION: La cantidad de soporte 6seo, vestibular y lingual, de los
incisivos centrales inferiores y la inclinacién de los mismos, segun el género,

no presento diferencias significativas por cada pieza (P > 0.05).
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CAPITULO V: DISCUSION

5.1. DISCUSION

Puesto que los problemas periodontales derivados del tratamiento de
ortodoncia han sido una preocupacion constante para los ortodoncistas.
Varios aspectos pueden ser cuestionados cuando se discute este tema,
incluyendo las fuerzas utilizadas durante el movimiento de ortodoncia y su
repercusion en el tejido periodontal. Las implicaciones de los tipos de
movimiento y lo que son capaces de causar en el periodonto, asi como las
limitaciones del movimiento de ortodoncia de acuerdo con la cantidad
individual de hueso alveolar debe ser considerado durante la planificacion del
tratamiento ortodontico. Asi, el objetivo de este estudio fue determinar si
existen diferencias en el espesor 6seo alveolar de los incisivos centrales
inferiores y su inclinacion, en pacientes con diferente relacion esquelética
sagital, para ello se realizaron mediciones de espesor alveolar a nivel
cervical, medio y apical en las regiones vestibular y lingual, en 51 TCCB, y se
clasifico a la poblacion en tres grupos segun su relacion esquelética sagital

en clase | (33,33%), clase Il (33,33%) y clase Il (33.33%).

Estudios previos a la introduccion de la tomografia computarizada se

limitaron al uso de rayos x con superposiciones frecuentes de estructuras
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0seas y/o dentales. En consecuencia, al usar este método, las evaluaciones
de los tejidos de soporte y el espesor alveolar no eran precisas (13,26,27).
En los ultimos tiempos, los estudios se han dirigido al uso de la tomografia
computarizada que es la representacion digital fiel de la anatomia del
paciente, siendo el examen auxiliar de eleccibn para el analisis del
componente 0seo Yy estructuras dentales, pues la TC permite la
reconstruccion de zonas anatémicas y su visualizacion en 3D, revelando

informacion precisa sobre el tamafio, forma y textura de estos elementos.

En el presente estudio, se utilizd el plano mandibular y el eje largo de los
incisivos inferiores para evaluar la inclinacion de estos (IMPA), por medio de
imagenes tomogréficas. En similares circunstancias a Capelozza Filho (11),

quien concluyé que este es un método confiable para su evaluacion clinica.

Para la clasificacion sagital de las relaciones esqueléticas se empleo el
angulo ANB (56), por ser la medida cefalométrica mas habitual que describe
la discrepancia entre el maxilar superior y maxilar inferior o mandibula. Sin
embargo, su validez como indicador de la verdadera relacion antero-posterior
entre estos maxilares ha sido criticada porque el punto Nasion no es un
punto fijo y el cambio en su posicion afecta la medida angular ANB (60), del
mismo modo, la magnitud del angulo ANB, también se ve afectada por la
rotacion de los maxilares en relacion a la base craneal (61). Como alternativa
se empled el plano oclusal funcional con el Andlisis de Wits (57,58) esta

medida se considera mas confiable, pues la rotacién de los maxilares no
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afecta a la severidad de la desarmonia entre los maxilares.
Consecuentemente para la clasificacion sagital de las relaciones
esqueléticas se empled el angulo ANB, y para eliminar cualquier grado de
enmascaramiento en el plano vertical, se corroboro6 la clasificacion con el

andalisis de Wits.

La mayoria de los trabajos reportados en la literatura semejantes a este,
evallan a pacientes con relacion esquelética clase | (2,8,24) y clase Il
(4,12), o comparaciones entre clase | con clase Ill (17,18) y comparaciones
entre clase | con clase Il (5) el Unico estudio que compara el espesor de
hueso alveolar usando TCCB en pacientes con relacion esquelética clase |, I
y lll es el de Al-Masri (1). Maniyar (3) también comparé clase |, 1l y Ill, pero

usando imagenes radiograficas de cefalometria lateral.

En general, cuando el espesor 6seo fue evaluado, este estudio encontrd
diferencias estadisticamente significativas en el espesor 0seo apical, medio y
cervical, en la superficie vestibular y lingual) entre los tres grupos de relacion
esquelética sagital, en contraste con Al-Masri (1) quien soélo encontro
diferencias estadisticamente significativas en el espesor vestibular apical

(EVA) entre los tres grupos.

Los pacientes de clase | y Il tuvieron altos valores en el espesor vestibular
apical (EVA) en comparaciéon a los pacientes de clase Il (p<0.000).

Andlogamente, Al-Masri (1) encontr6 diferencias estadisticamente
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significativas en EVA al comparar estos pacientes con un p<0.001. Al-Masri
(1) encontro los siguientes valores para EVA: para clase | 3.64+£1.18mm,
clase Il 3.71+1.53mm y clase Il 2.37+1.51mm, en similares circunstancias
este estudio encontro los siguientes valores para clase | 3.64+0.46mm, clase
I 3.70£0.44mm vy clase 1l 2.37+0.60mm. En el estudio de Al-Marsi (1) el
IMPA promedio para clase | fue de 94.01+4.36°, clase Il 97.30+4.88° y clase
Il 85.26£7.19°, dentro del mismo orden de ideas, el presente estudio
encontré valores similares en IMPA promedio para clase | fue de

90.34+1.79°, clase 11 97.17+2.44° y clase Ill 84.91+3.08°.

Las diferencias en el espesor vestibular apical pueden ser debido a las
variaciones de la inclinacion del incisivo central inferior en las diferentes
relaciones esqueletales sagitales, pues los pacientes con clase Il tienden a
tener los incisivos inferiores mas retroinclinados mientras que los pacientes
con clase Il tienen a tener los incisivos inferiores mas proinclinados (ademas,
mientras mas proinclinado se encuentre el incisivo, el apice se alejard mas
de la corteza vestibular), estas inclinaciones compensatorias se dan en los
incisivos maxilares y mandibulares debido al desbalance esqueletal entre los
maxilares (3). Cabe la posibilidad que, las diferencias en el espesor 6seo
obtenidos en los diferentes estudios, se deba también a los diferentes
patrones esqueletales en sentido vertical, pues Gama (6) concluyé que el
patron dolicofacial mostr6 el menor espesor 06seo, tanto para el lado

vestibular como lingual.
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FIGURA 39: En pacientes de clase lll, con incisivos retroinclinados, el apice
se acerca a la corteza vestibular (A), En pacientes de clase Il, con incisivos
proinclinados, el apice se aleja a la corteza vestibular (B). Fuente: Maniyar et
al. 2014. (3)

Es necesario resaltar que el trabajo de Maniyar (3) utiliz6 imagenes
radiograficas para la medida de la inclinacion de incisivo inferior y el espesor
apical vestibular y lingual, en pacientes de clase I, Il y lll, estos autores
encontraron diferencias estadisticamente significativas para dichas variables
en estudio al comparar las diferentes relaciones esqueletales sagitales, de
manera equivalente a este estudio. Maniyar (3) encontr6 que el IMPA
promedio para clase | fue de 91.1+2.1° clase Il 106.5+2.2° y clase |lli
83.6+1.3°, el presente estudio encontro valores similares en IMPA promedio
para clase | fue de 90.34+£1.79°, clase Il 97.17+2.44° y clase IIl 84.91+3.08°.
En cuanto, al espesor apical vestibular Maniyar (3) encontré los siguientes
valores de EVA: para clase | 3.9+0.2mm, clase Il 4.9+£0.2mm vy clase Il

2.84£0.2mm; este estudio encontré para clase | 3.64+0.46mm, clase Il
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3.70+£0.44mm y clase Il 2.37£0.60mm ,con respecto al espesor apical lingual
Maniyar (3) encontré los siguientes valores para ELA: para clase |
3.3x0.3mm, clase 1l 2.2+0.2mm vy clase lll 4.6£0.3mm ,mientras que este
estudio encontrd para clase | 3.24+0.44mm, clase Il 3.02+0.38mm y clase Il

2.95+0.46mm.

En este estudio, al comparar la relacion esquelética sagital de clase Il y lll, se
observaron diferencias significativas en el nivel apical de los incisivos
inferiores en el lado vestibular mas no en el lado lingual (p= 0.512). EIl
espesor vestibular apical (EVA=3.70mm) fue mayor que el espesor lingual
apical (ELA=3.02mm) en pacientes con clase Il mientras que, en sentido
inverso, el espesor lingual apical (ELA=2.95mm) fue mayor que el espesor
vestibular apical (EVA=2.37mm) en pacientes de clase Ill. De la misma
manera, Kim (18) encontré que el promedio del espesor apical en pacientes
con clase Ill fue de 1.75mm el EVA y de 2.65mm el ELA. En el estudio de
Baysal (5) el promedio del espesor apical en pacientes de clase Il fue de

3.00mm el EVA 'y 1.82mm el ELA.

En el caso de, comparar la relacion esquelética sagital de clase 1y Ill, se
observaron diferencias significativas en el nivel apical de los incisivos
inferiores tanto en el lado vestibular (p= 0.000), como en el lado lingual (p=
0.010), en tal sentido, los valores para clase | fueron para EVA 3.64+0.46mm
y ELA 3.2410.44mm y para clase Ill para EVA 2.37£0.60mm y ELA

2.95+0.46mm. Estos resultados fueron similares a los obtenidos por Kook
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(17) donde se encontraron diferencias en el espesor 6seo apical en incisivos
centrales inferiores cuando se compararon pacientes de clase |y clase lll,
donde para la clase | el EVA 2.79£1.02mm y ELA 3.97+ 0.94mm, mientras
para clase lll el EVA 1.75+ 0.41mm y ELA 2.65%+ 0.93mm. (El espesor apical

fue mayor en los lados vestibular y lingual en pacientes con clase I).

Al comparar la relacion esquelética sagital de clase | y I, dentro de la
perspectiva de Baysal (5) encontré diferencias en el espesor alveolar apical
en los incisivos inferiores cuando compar6 las superficie vestibular y lingual.
El espesor 6seo vestibular fue mayor que el lingual en pacientes con clase II,
encontrando que para clase Il el valor de EVA fue de 3.00£1.45mm vy ELA fue
de 1.82+0.80mm y mientras que para clase | el valor de EVA fue de
2.76x£1.10mm y ELA 1.46+0.91mm (este estudio, s6lo consider6 para la
medicibn hueso esponjoso, sin cortical). El presente estudio también
encontrd, en tal direccion, los siguientes valores para clase Il el valor de EVA
fue de 3.70+£0.44mm y ELA 3.02+0.38mm y para clase | el valor de EVA fue
de 3.64+0.46mm y ELA 3.24+0.44mm, (El espesor apical fue mayor en el

lado vestibular en pacientes con clase II).

Asi, el espesor 6seo apical en pacientes de clase Il fue mayor en la
superficie vestibular, y en la superficie lingual en clase Ill. Esto también,
puede ser atribuido a las diferencias entre la inclinacion de los incisivos entre

los tres grupos. En otras palabras, en clase Il los incisivos proinclinados
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acercan los apices radiculares a la cortical lingual, mientras en clase lli

ocurre lo opuesto.

Al evaluar la relacion esquelética sagital de clase Ill como Vierna (4) se
encontré que el valor de ELA tuvo una media de 3.1 £1.5mm, y EVA 3.2
+1lmm; correspondientemente, el presente estudio encontré6 valores
semejantes para estas variables en pacientes de clase lll, asi valor promedio
de ELA fue de 2.95+0.46mm y EVA de 2.37£0.60mm, de igual manera, Lee
et al 2012, encontré que el valor del EVA fue de 2.18+ 0.85 mm vy el ELA de
3.56 +1.28mm en individuos con relacién esquelética de clase Il previo al
tratamiento ortoddntico, mientras que Yamada (12) encontré un valor para
EVA de 0.8 £ 0.6mm y ELA de 2.1 £ 1.3mm (pero sélo considerando hueso

esponjoso, sin cortical).

Bara (8) obtuvo que los valores de ELM (0,348; p= 0,019) y ELA (0,336; p=
0,024) para el diente 31 y ELM (0,375; p= 0,011) para el dente 41
aumentaron significantemente conforme aumenta el IMPA, presentandose
una correlacion linear fuerte. Adicionalmente, sin embargo no
estadisticamente significante, los valores mostraron que EVC aumenta
conforme disminuye el IMPA y que ELC aumenta conforme aumenta el
IMPA. Al comparar los géneros s6lo encontré diferencia estadisticamente
significativa en EVA (p=0.022). En el presente estudio se encontrg, que los
valores de EVA (0.854; p= 0.000) y EVM (0.548; p=0.000) para pieza 31y,

de igual forma, EVA (0.853:; p
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tienen coeficiente positivo significativo conforme aumenta el IMPA,
presentandose una correlacion linear fuerte, mientras que EVC (-0.478;
p=0.000), ELA (-0.369;p=0.008) y ELM (-0.304;p=0.03) para pieza 31y, del
mismo modo, EVC (-0.445;p=0.001), ELA (-0.333;p=0.017) y ELM (-0.299
;p=0.033) para 41 tienen coeficiente negativo significativo conforme aumenta
el IMPA, presentandose una correlacion linear fuerte. Adicionalmente, no se
encontré diferencias estadisticamente significativas en las variables de

espesor 6seo cuando se compar6 entre género para el estudio actual.

Al-Masri (1) encontré diferencias estadisticamente significativas cuando el
espesor 0seo en los lados vestibular y lingual fueron comparados, de manera
equivalente al presente estudio, donde se observé que: al considerar el
espesor apical se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
clase I, Il y lll. El espesor apical vestibular (EVA) fue mayor que el espesor
apical lingual (ELA) en pacientes de clase | y Il (p=0.000), mientras que el
ELA fue estadisticamente menor en pacientes con clase Il (p=0.000), en
contraste con Al-Masri (1) quien sélo encontré diferencias estadisticamente
significativas en el espesor apical en pacientes de clase Il y Ill, con respecto
al espesor medio lingual (ELM) este fue estadisticamente mayor que el
espesor medio vestibular (EVM) en los tres grupos (p=0.000), de manera
equivalente ,a lo reportado por Al-Masri (1) , finalmente, en cuanto al espesor
cervical este estudio encontrd diferencias estadisticamente significativas en

clase | y I, excepto en pacientes con clase Ill (P=0.060) donde el EVC
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(0.08mm) fue mayor que el ELC (0.07mm), a diferencia de Al-Masri (1) quien
no encontrd diferencias estadisticamente significativas entre los lados

vestibular y lingual del espesor cervical en los tres grupos.

Gama (6), encontr6 que la relacion esquelética sagital no influye en las
variables de ELA (p=0.1837) y ELM (p=2036), en tal sentido, este estudio
encontré que la relacién esquelética sagital no influye en la variables de ELA

y ELM, al comparar la relacién esquelética sagital de clase 1l y clase lll.

La cantidad del espesor de hueso alveolar fue significativamente alta en la
region apical en comparacion con las otras dos regiones. Estos resultados
fueron similares a los hallazgos de Bara (8), Ferreira (9), Jorge (10), Nauert
(24), Souliman (2), Lee (7) quienes encontraron un aumento gradual del

espesor 0seo desde la union cemento esmalte hasta el apice.

\

FIGURA 40: m Regiones con mayor espesor de tejido 6seo, m regiones
con menor espesor de tejido 6seo. Fuente: Souliman et al., 2015. (2)
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Cuando las variables de espesor 0seo se compararon entre género no se
encontro diferencias estadisticamente significativas en para el estudio actual,

de igual manera, a los estudios de Bara (8) y Garcia (13)

Finalmente se hace necesario analizar, otro aspecto definido por Handelman
(28), quien asocio la altura facial y maloclusion con el espesor de hueso
cortical. concluyendo que el crecimiento vertical esta correlacionado
fuertemente con el espesor del hueso alveolar ,segin este autor los
pacientes con maloclusion de clase Il y altura antero-inferior aumentada
facial, exhiben generalmente una reduccion del espesor 6seo en lingual de
los incisivos superiores. Y por lo tanto insuficiente para la correccion del
resalte excesivo, en estos pacientes. El espesor 6seo en el incisivo superior
fue mayor en lingual en individuos con fascie corta en comparacion con
media y larga. Por otro lado, el hueso cortical lingual en el apice del incisivo
inferior fue mayor en el grupo de pacientes con fascie corta en comparacion
con los grupos de caras medias o largas. El hueso vestibular del incisivo
inferior era mas estrecho en el grupo de la cara larga que en los grupos de
cara media y corta. En sintesis, los casos con un angulo de plano mandibular
bajo muestran un aumento en el espesor de hueso lingual en los incisivos
maxilares y mandibulares y en casos con angulo de plano mandibular alto se
muestra una reduccion en el espesor 6seo del lado vestibular y lingual en los

incisivos mandibulares.
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5.2. CONCLUSIONES

e EXxisten diferencias en el espesor 6seo en los niveles: cervical, medio
y apical, en los lados vestibular y lingual, en los incisivos centrales
inferiores entre pacientes con diferente relacion esquelética sagital.

e EIl espesor alveolar bucal (EVM y EVA) fue significativamente mas
delgado en pacientes con relacion esquelética de clase Il en
comparacion con aquellos pacientes con relacion esquelética de clase
I 'y Il, por lo tanto, clinicamente es necesario sustentar la suposicion
gue la variacion anatomica individual tiene que ser considerada en los
planeamientos que requieran movimientos dentarios de inclinacion,
asi como, de traslacion.

e El espesor vestibular apical EVA es mayor en pacientes con clase 1 y |l
en comparacion a pacientes con clase lll. Debido a, que es frecuente
encontrar en clase Il incisivos inferiores retroinclinados y en clase I
incisivos inferiores proinclinados.

e EIl espesor alveolar 6seo aumenta desde el nivel cervical al nivel
apical. En relacion al espesor cervical, el lado lingual present6 valores
significativamente menores al lado vestibular , tanto en clase | como
en clase I, en clase Ill no se encontré diferencia significativa al
comparar el lado vestibular con el lingual. En relacion al espesor
medio, el lado lingual presentd valores significativamente mayores en

comparacion con el lado vestibular en las tres relaciones esqueléticas.
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Finalmente, en relacion al espesor apical, el lado lingual presento
valores significativamente menores en comparacion al lado vestibular,
tanto en clase | como en clase II; en clase Il se observo lo contrario
presentando el lado lingual valores significativamente mayores en
comparacion al lado vestibular.

e Los valores de IMPA aumentan significativamente conforme aumentan
los valores de EVA y EVM para las piezas 31 y 41, mientras que EVC,
ELA y ELM disminuyen sus valores tanto para pieza 31 como 41,
presentando una correlacion linear fuerte para ambos casos.

e No se encontro diferencias significativas entre los géneros en ninguna

de las variables de espesor 6seo.

5.3. RECOMENDACIONES

e Incluir una evaluacion tomogréfica, dentro de examenes auxiliares
previos al tratamiento ortodontico, en pacientes con enfermedad
periodontal y en pacientes con alto riesgo, para una mayor precision
en la planificacion de los movimientos para lograr minimizar el riesgo
de iatrogenias relacionadas.

e Para estudios sucesivos, se recomienda incluir los patrones
esqueletales verticales, segun ello, comparar el espesor alveolar del

incisivo inferior segun relacién esquelética sagital y patron de
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CAPITULO VI. ANEXOS

6.1. FICHA TECNICA DE LOS INSTRUMENTOS A REALIZAR

Nodeficha:.................. HC.: .

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES:

Il. RELACION ESQUELETAL SAGITAL:

CLASIFICACION ANB WITS
Femenino O
CLASE | 0-4mm Masculino -1

Femenino>2
CLASE Il >4 Masculino>1

Femenino<-2
CLASE llI <0 Masculino<-3

Tesis publicada con autorizacion del autor
No olvide citar esta tesis




PROMEDIO:

90° +/-3

>87 87 -93 <93

IMPA 31

IMPA 41

IMPA

lll. CANTIDAD DE TEJIDO OSEO VESTIBULAR Y LINGUAL: (en mm)

AN
A \')EVM
° \EVA
PIEZA EVC EVM EVA ELC ELM ELA
41
31

OBSERVACIONES:
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6.2. LISTA DE TRADUCCIONES Y ABREVIATURAS

TERMINO UTILIZADO/ TRADUCCIONES
-Tomografia computarizada de eje conico
-Tomografia computarizada

-Tomografia Computadorizada Cone Beam
Cone Beam Computed Tomography

-Dos dimensiones/ tres dimensiones
-Escala o Unidad de Hounsfield

-Espesor Vestibular Cervical

-Espesor Vestibular Medio

-Espesor Vestibular Apical

-Espesor Lingual Cervical

-Espesor Lingual Medio

-Espesor Lingual Apical

-Relacion esquelética sagital
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ABREVIATURAS

TCEC

TC

TCCB

2D/3D

HU

EVC

EVM

EVA

ELC

ELM

ELA

RES

UNEFV




TABLA 7: Anotaciones de los datos en mm recolectados en las
tomografias para el diente 31.

DOC| G |EDAD| RES [ IMPA | EVC | EVM | EVA | ELC | ELM | ELA
3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1
1 F 15 Cl 90.3 0.1 06 | 365 | 005 | 1.3 | 3.25
2 F 15 Cl [ 9025 | 018 | 0.5 | 3.65 | 0.07 | 1.31 | 3.26
3 F 17 Cl 90.34 | 0.16 | 0.63 3.64 | 0.02 1.29 3.2
4 F 16 Cl | 8.09 | 018 | 0.62 | 3.66 | 0.06 | 1.32 | 3.27
5 F 15 Cl [ 9041 ]| 017 | 09 | 3.65 | 0.05 | 1.3 | 3.25
6 F 18 Cl [ 8711 | 02 | 035 | 29 | 0.02 | 1.61 | 3.89
7 F 16 Cl [ 9008 | 0.18 | 0.64 | 3.69 | 0.06 | 1.38 | 3.27
8 F 30 Cl [ 9322 | 01 | 073 | 437 | 0.08 | 1.02 | 2.56
9 F 25 Cl 90 0.18 | 0.68 3.67 | 0.06 1.33 3.25
10 F 15 (ol 90 0.17 | 0.64 | 365 | 0.05 | 1.3 | 3.25
11 M 16 Cl | 8751 | 034 | 059 | 278 | 0.05 | 2.01 | 4.1
12 M 19 Cl [ 9116 | 0.16 | 061 | 3.64 | 0.04 | 1.28 | 3.24
13 M 16 Cl | 9135 | 015 | 0.6 | 334 | 0.04 | 1.22 | 3.21
14 M 17 Cl 93 0.05 | 0.75 | 459 | 0.06 | 0.08 | 2.38
15 M 15 Cl 87.03 | 0.21 0.55 3.1 0.03 1.65 3.93
16 M 26 Cl [ 9315 | 012 | 0.74 | 4.28 | 0.08 | 1.05 | 2.63
17 M 15 Cl 90.2 | 0.17 | 0.66 | 3.65 | 0.05 | 1.3 | 3.25
18 F 15 ci {9735 | 006 | 062 | 3.7 | 0.03 | 1.08 | 3.02
19 F 15 ch | 101.23] o 0.81 | 4.48 | 0.07 | 095 | 2.49

20 F 16 cil | 97.41 | 006 | 067 | 3.7 | 0.02 | 0.97 3
21 F 28 Cll | 9844 | 007 | 064 | 3.73 | 0.02 | 1.1 | 3.05
22 F 15 Cil | 9322 | 01 | 041 | 3.05 0 1.27 | 3.59
23 F 16 Cll [101.43]| O 0.82 | 447 | 0.07 | 1.07 | 2.31
24 F 15 cl [ 9735 | 006 | 063 | 3.7 | 0.04 | 1.08 | 3.01
25 F 15 cih | 9701 | 007 | 062 | 3.71 | 0.03 | 0.91 | 3.02
26 F 16 CIl | 9719 | 0.06 | 062 | 3.7 | 0.03 | 1.08 | 3.03
27 F 15 cl | 96.15 | 005 | 0.6 | 3.58 0 1.01 | 2.98
28 F 15 cH | 934 | 0.13 | 0.36 | 3.03 0 1.23 | 3.71
29 M 18 cll 93 0.11 | 0.35 | 3.02 0 1.3 | 3.62
30 M 16 ch | 962 | 005 | 068 | 3.41 | 0.03 | 1.09 | 3.05
31 M 16 cil | 9723 | 007 | 063 | 3.71 0 1.08 | 3.03
32 M 17 Cll [100.94| o© 09 | 459 | 0.09 | 1.02 | 2.38
33 M 16 cih | 97.09 | 0,06 | 062 | 3.7 | 0.03 | 1.08 | 3.02

d(d O @ O el d O




34 M 15 ci 96.89 | 0.07 | 0.01 | 3.69 | 0.04 | 1.09 | 3.04
35 F 16 Clil | 8.14 | 0.09 | 047 | 238 | 0.08 | 1.05 | 2.96
36 F 15 cm 85 0.08 | 0.46 | 2.39 | 0.07 | 1.06 | 2.95
37 F 16 clir | 80.48 | 0.19 | 0.21 | 1.33 | 0.02 | 1.39 | 3.86
38 F 15 cin | 8398 | 0.08 | 048 | 2.36 | 0.05 1.1 2.93
39 F 15 cir | 8.89 | 0.11 0.4 239 | 0.04 | 1.21 | 3.11
40 F 17 cin | 90.05 | 0.03 | 0.68 | 3.33 0.1 054 | 2.14
41 F 19 clir | 8.19 | 0.07 | 045 | 257 | 0.08 | 1.04 | 3.09
42 F 15 cin | 85.92 0.1 0.44 2.4 0.08 | 1.13 | 2.99
43 F 17 Clil | 80.18 | 0.18 | 0.25 | 1.35 | 0.02 | 1.43 | 3.54
44 F 23 ci | 8517 | 0.09 | 046 | 2.38 | 0.07 | 1.05 | 2.95
45 F 24 cli | 84.81 0.1 0.45 | 239 | 0.09 | 1.06 [ 2.98
46 F 16 ci | 80.15 | 0.17 | 0.23 | 1.32 | 0.05 | 1.55 | 3.49
47 M 30 Clll | 8491 | 0.07 | 0.44 | 247 | 0.08 | 1.09 | 3.08
48 M 17 ci } 90.37 0 0.7 3.3 0.1 0.55 | 2.05
49 M 15 Clll | 89.85 0 0.71 | 3.35 | 0.14 | 0.53 | 2.11
50 M 16 cin | 84.13 | 0.07 0.5 237 | 0.06 [ 1.06 | 3.09
51 M 16 cii | 84.79 | 0.08 | 0.47 | 237 | 0.07 | 1.16 | 2.95
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TABLA 8: Anotaciones de los datos en mm recolectados en las tomografias
para el diente 41.

o
(@)
(@]
(0]

EDAD | RES | IMPA | EVC | EVM | EVA ELC ELM ELA
4.1 4.1 4.1 4.1 4.1 4.1 4.1

1 15 Cl 90.28 | 0.18 | 0.62 | 3.65 | 0.04 | 1.32 | 3.29
2 15 Cl 89.91 | 0.16 | 0.72 | 3.66 | 0.06 1.3 3.22
3 17 Cl 91.03 | 0.17 | 062 | 3.63 | 0.05 | 1.28 | 3.26
4 16 Cl 89.98 [ 0.17 | 0.69 | 3.69 | 0.06 1.3 3.25
5 15 Cl 90.32 | 0.18 0.6 3.64 | 004 | 131 | 3.21
6 18 Cl 88.06 | 0.19 | 0.52 | 2.87 | 0.03 | 1.63 | 3.87
7 16 Cl 90.77 | 0.17 | 0.61 | 3.69 | 0.05 | 1.31 | 3.29
8 30 Cl 92.89 0.1 0.73 4.4 0.09 | 1.01 | 2.57
9 25 Cl 89.54 | 0.19 | 0.71 | 3.69 | 0.06 [ 135 | 3.25
10 15 Cl 90.43 | 0.17 | 0.61 | 3.63 | 0.04 | 1.28 | 3.24
11 16 Cl 87.74 | 033 | 033 | 278 | 0.01 | 1.99 | 4.09
12 19 Cl 91.35 | 0.16 | 0.64 | 3.66 | 0.03 | 1.24 | 3.28
13 16 Cl 91.03 ( 0.14 | 063 | 3.32 | 0.05 | 1.23 | 3.24

[y
H

17 Cl 93.46 | 0.07 | 0.87 | 458 | 0.09 | 0.52 | 2.36
15 Cl 86.81 | 0.22 | 0.58 | 3.15 | 0.03 | 1.63 | 3.89
26 Cl 92.83 | 0.12 | 0.75 | 439 | 0.07 | 1.07 | 2.61
15 Cl 90.95 | 0.16 | 0.67 | 3.65 | 0.05 | 1.32 | 3.27
15 ci 96.9 0.05 | 064 | 3.69 | 0.03 | 1.09 | 3.01
15 cll 102.06 | 0.03 0.8 448 | 0.05 | 095 | 2.48
16 ci 96.87 | 0.05 | 0.63 | 3.68 | 0.03 | 1.08 | 2.99
28 cl 97.79 | 0.08 [ 0.63 | 3.75 0 1.09 | 3.06
15 ci 93.05 | 0.09 | 043 | 3.07 0 1.21 | 3.61
16 CIl |100.42| 0.02 | 0.88 [ 4.48 | 0.06 | 0.92 | 2.29
15 ci 96.65 | 0.07 | 0.61 | 3.69 | 0.04 | 1.09 | 3.02
15 cll 97.84 | 0.04 | 063 | 3.68 | 0.04 | 1.04 | 3.05
16 ci 97.52 | 0.06 | 0.62 3.7 0.03 | 1.11 | 3.02
15 cl 95.71 | 0.05 | 0.59 | 3.55 | 0.02 1 2.95
15 ci 9394 | 0.12 | 035 | 3.02 | 0.04 | 1.29 | 3.73
18 cll 93.65 | 0.12 | 035 | 3.05 | 0.03 | 1.34 | 3.65
16 ci 9592 ( 0.06 | 067 | 3.43 | 0.02 | 1.05 | 3.04
16 cll 97.78 | 0.06 | 0.65 | 3.69 | 0.02 | 1.06 | 3.05
17 cil ]101.37 0 0.87 | 4.47 | 0.08 0.9 2.36
16 cl 97.8 005 | 061 | 3.71 | 0.02 | 1.06 | 3.03
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34 M 15 ci 97.21 | 0.07 | 065 | 3.75 | 0.05 | 1.11 | 3.06
35 F 16 cin 84.9 0.08 | 045 | 235 | 0.06 | 1.07 | 2.93
36 F 15 ci 85.58 | 0.07 | 045 | 237 | 0.05 | 1.03 | 2.96
37 F 16 cin 80.92 | 0.17 | 0.23 | 135 | 0.03 | 1.32 | 3.83
38 F 15 ci 8196 | 0.09 | 049 | 237 | 0.05 | 1.05 | 2.95
39 F 15 ci 84.76 0.1 0.39 | 238 | 0.04 | 1.19 3.1
40 F 17 ci 90.49 | 0.04 | 0.65 | 3.35 0.1 0.57 | 2.13
41 F 19 cin 84.64 | 0.08 | 046 | 259 | 0.07 | 1.06 | 3.07
42 F 15 cin 84.79 0.1 045 | 232 | 0.09 | 1.15 | 2.98
43 F 17 cin 79.25 | 0.17 | 0.27 | 135 | 0.04 | 145 | 3.52
44 F 23 cim 86.21 | 0.08 | 048 | 238 | 0.06 | 1.07 | 2.96
45 F 24 ci 8473 | 0.11 | 044 | 239 | 0.08 [ 1.03 | 2.98
46 F 16 ci 80 0.15 | 0.21 | 1.33 | 0.06 | 1.54 | 3.45
47 M 30 cin 84.05 | 0.07 | 046 | 245 | 0.07 | 1.08 | 3.02
48 M 17 cin 89.58 0 0.69 | 335 | 0.09 | 0.59 | 2.07
49 M 15 cin 90.17 0 0.68 | 333 | 0.13 | 0.51 | 2.15
50 M 16 cin 83.85 [ 0.09 | 052 | 236 | 0.07 | 1.05 | 3.11
51 M 16 ci 85.1 0.1 0.5 24 0.1 11 3.00

Tesis publicada con autorizacion del autor
No olvide citar esta tesis




TABLA 9: Anotaciones de los datos en mm recolectados en las tomografias
para el diente 31- ERROR DE METODO.

DOC G EDAD RES IMPA EVC EVM EVA ELC ELM ELA
3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1

2 F 15 CLASElI 9043 0.16 043 331 006 1.19 3.08
5 F 15 CLASEI 90.08 0.16 087 3,59 0.05 127 3.22
7 F 16 CLASEI 8993 0.17 065 354 005 133 321
11 M 16 CLASEI 8745 031 047 272 004 214 3.96
15 M 15 CLASElI 87.08 0.19 061 325 0.04 176 3.87
19 F 15 CLASE Il - 101.46 0 0.78 427 006 093 231
21 F 28 CLASEIl 98.09 0.06 054 3.3 0 1.25 3.03
24 F 15 CLASEIl - 97.41 005 059 366 005 112 311
28 F 15 CLASEIl 93.06 0.15 042 3.18 0 1.19 3.69
31 M 16 CLASEIl 9732 0.06 0.65 3.79 0 1.16 3.12
34 M 15 CLASEIl  96.5 0.08 0 3.57 0.05 11 3.09
39 F 15  CLASE Il 85.65 0.1 0.5 241 0.04 119 3.02
41 F 19  CLASEIIl  85.1 0.07 049 262 0.07 1.11 3.01
44 F 23 CLASEIlll  8.04 0.08 051 231 007 112 2.89
47 M 30 CLASEIl 8518 006 049 239 0.07 1.01 3.12
50 M 16 CLASElNI 8389 008 058 241 005 1.09 3.17
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TABLA 10: Anotaciones de los datos en mm recole;ctados en las
tomografias para el diente 41- ERROR DE METODO

DOC G EDAD RES IMPA EVC EVM EVA ELC ELM ELA
4.1 4.1 4.1 4.1 4.1 4.1 4.1

2 F 15 CLASEI 89.89 0.15 0.68 3.45 0.05 137 3.06
5 F 15 CLASEI  90.27 0.19 0,53 3,51 0.05 1.3 3.02
7 F 16 CLASEI 90.64 0.16 0.58 354 0.04 13 3.15
11 M 16 CLASEI 8763 029 045 269 001 184 3.98
15 M 15 CLASEI 86.72 0.23 051 3.03 003 175 3.73
19 F 15 CLASEIl 101,79 0.04 087 426 006 0.89 2.7
21 F 28 CLASEIl 97.68 0.07 059 3.68 0 111 3.11
24 F 15 CLASEIl 9632 006 072 352 005 113 3.17
28 F 15 CLASEIl  94.1 0.1 0.27 3.09 005 1.16 3.69
31 M 16 CLASEIl . 98.01 0.05 0.69 @ 3.71 0 112 3.02
34 M 15 CLASEIl 97.09 0.07 061 379 005 1.09 3.05
39 F 15  CLASEIIl 8468 009 032 235 004 115 3.8
41 F 19 CLASEIlll 8472 007 049 263 006 1.11 3.16
44 F 23 CLASEIlll - 86.19 0.07 041 241 005 1.09 288
47 M 30 CLASEIIl 84.13 0.06 039 259 008 112 3.11
50 M 16  CLASEIlIl . 84.11 0.08 048 242 007 109 3.19
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6.3. MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA

OBIJETIVOS

JUSTIFICACION

VARIABLES

HIPOTESIS

METODOLOGIA

PROBLEMA PRINCIPAL

¢(Existirda  relacién entre la
cantidad del tejido 6seo de
soporte, vestibular y lingual, de
los incisivos centrales
inferiores, con respecto a su
inclinacion y relacion esqueletal
sagital?

PROBLEMA ESPECIFICO 1:

¢Existira  relacién entre la
cantidad de hueso alveolar en
el nivel cervical, medio y apical
(por vestibular y lingual) y la
inclinacion del incisivo central
inferior (pieza 31y 41) segln la
relacion  esquelética  sagital
clase I?

PROBLEMA ESPECIFICO 2:

¢Existirda  relaciébn entre la
cantidad de hueso alveolar en
el nivel cervical, medio y apical
(por vestibular y lingual) y la
inclinacion del incisivo central

inferior (pieza 31y 41) segun la
relacion  esquelética  sagital
clase II?

OBJETIVO PRINCIPAL:

[JEvaluar y comparar la relacién entre la
cantidad de tejido 6seo de soporte
alveolar, vestibular y lingual, con la

inclinacion de los incisivos centrales
inferiores, a través de tomografia
computarizada, en pacientes con
diferentes relaciones sagitales

esqueletales previo al inicio de tratamiento
de ortodoncia, asi como la comparacion
entre los géneros en la clinica de la
UPCH.

OBJETIVO ESPECIFICO 1:

[Evaluar la relaciéon entre la inclinacion
del incisivo central inferior (pieza 31y 41)
y la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical, por vestibular y
lingual, segun la relacion esquelética
sagital clase I.

OBJETIVO ESPECIFICO 2:

[1Evaluar la relaciéon entre la inclinacién
del incisivo central inferior (pieza 31y 41)
y la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical, por vestibular y
lingual, seguin la relacion esquelética
sagital clase II.

Existen
fundamentos
tedricos, practicos,
metodolégicos y
sociales, que
justifican la
realizacion del
presente  estudio
de investigacion.

V. DEPENDIENTE:

-Espesor  alveolar
del incisivo inferior
central

-Inclinacion del
incisivo inferior
central

\%

INDEPENDIENTE

-Relacion
esquelética sagital

V.
INTERVINIENTE:

-Género.

HIPOTESIS PRINCIPAL

Ho: No existe una relacion directa
entre la cantidad de tejido éseo
alveolar vestibular y lingual con la
inclinacion de los incisivos
centrales inferiores en individuos
con diferentes relaciones
esqueletales sagitales evaluados
con tomografia computarizada, en
pacientes previo al inicio de
tratamiento de ortodoncia en la
clinica de la UPCH.

HIPOTESIS ESPECIFICA 1:

Hol: No existe relacion entre la
cantidad de hueso alveolar en el
nivel cervical, medio y apical (por
vestibular y lingual) y la inclinacién
del incisivo central inferior (pieza
31 y 41) segin la relacion
esquelética sagital clase I.

HIPOTESIS ESPECIFICA 2:

Ho2: No existe relacion entre la
cantidad de hueso alveolar en el
nivel cervical, medio y apical (por
vestibular y lingual) y la inclinacién
del incisivo central inferior (pieza
31 y 41) segin la relacion
esquelética sagital clase II.

El presente estudio es
observacional de tipo

descriptivo,
transversal,
retrospectivo.
[/Observacional: Por
la intervencién del

investigador. En este
estudio el investigador

no  manipulé las
variables,
simplemente se
observaran

evaluaran resultados.

[1Descriptivo: Porque
determiné la situacion

de las variables
estudiadas en una
poblacion. Midi6 'y
describio las
variaciones de
cantidad de tejido
6seo alveolar

vestibular 'y lingual
con la inclinacién de
los Incisivos centrales
inferiores segun
relaciones
esqueletales
sagitales, es decir, de
clase I, Il y Ill.

[IRetroprospectivo:
porque el inicio del
estudio es posterior a
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PROBLEMA ESPECIFICO 3:

¢Existird  relacién entre la
cantidad de hueso alveolar en
el nivel cervical, medio y apical
(por vestibular y lingual) y la
inclinacion del incisivo central
inferior (pieza 31y 41) segun la
relacion  esquelética  sagital
clase I11?

PROBLEMA ESPECIFICO 4:

¢Existirda diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en
el nivel cervical, medio y apical
(por vestibular y lingual) y la
inclinacion del incisivo central
inferior (pieza 31 y 41) al
comparar la relacién

esquelética sagital de clase | y
1?

PROBLEMA ESPECIFICO 5:

¢Existird diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en
el nivel cervical, medio y apical
(por vestibular y lingual) y la
inclinacién del incisivo central
inferior (pieza 31 y 41) al
comparar la relacion

esquelética sagital de clase | y
1

PROBLEMA ESPECIFICO 6:

¢Existirda diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en
el nivel cervical, medio y apical
(por vestibular y lingual) y la
inclinacion del incisivo central

OBJETIVO ESPECIFICO 3:

[IEvaluar la relaciéon entre la inclinacién
del incisivo central inferior (pieza 31y 41)
y la cantidad de hueso alveolar en el nivel
cervical, medio y apical, por vestibular y
lingual, segun la relacion esquelética
sagital clase Ill.

OBJETICO ESPECIFICO 4:

[JComparar el espesor de soporte éseo,
vestibular y lingual, de los incisivos
centrales inferiores y la inclinacion de los
mismos segun la relacién esquelética
sagital clase | y Il.

OBJETIVO ESPECIFICO 5:

[IComparar el espesor de soporte 6seo,
vestibular y lingual, de los incisivos
centrales inferiores y la inclinacion de los
mismos segun la relacién esquelética
sagital clase | y Ill.

OBJETIVO ESPECIFICO 6:

[JComparar el espesor de soporte éseo,
vestibular y lingual, de los incisivos
centrales inferiores y la inclinacion de los
mismos segun la relacién esquelética
sagital clase Il y Il1.

HIPOTESIS ESPECIFICA 3:

Ho3: No existe relacion entre la
cantidad de hueso alveolar en el
nivel cervical, medio y apical (por
vestibular y lingual) y la inclinacion
del incisivo central inferior (pieza
31 y 41) segin la relacion
esquelética sagital clase Ill.

HIPOTESIS ESPECIFICA 4:

Ho4: No existe diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en el
nivel cervical, medio y apical (por
vestibular y lingual) y la inclinacion
de los incisivos centrales inferiores
entre las clases |y Il de relacion
esquelética sagital.

HIPOTESIS ESPECIFICA 5:

Ho5: No existe diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en el
nivel cervical, medio y apical (por
vestibular y lingual) y la inclinacién
de los incisivos centrales inferiores
entre las clases |y Il de relacion
esquelética sagital.

HIPOTESIS ESPECIFICA 6:

Ho6: No existe diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en el
nivel cervical, medio y apical

los hechos
estudiados. Los datos
se recogeran de las
Historias Clinicas.

[ITransversal: Porque
estudio las variables
simultaneamente en
un determinado
momento,  haciendo
un corte en el tiempo.

Tesis publicada con autorizacion del autor

No olvide citar esta tesis

UNFV

163




inferior (pieza 31 y 41) al
comparar la relacion
esquelética sagital de clase Il y
11?

PROBLEMA ESPECIFICO 7:

¢Existird diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en
el nivel cervical, medio y apical
(por vestibular y lingual) y la
inclinacion del incisivo central
inferior (pieza 31 y 41) al
comparar la relacion
esquelética sagital de clase 1,lI
y Hi?

PROBLEMA ESPECIFICO 8:

¢Existirda diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en
el nivel cervical, medio y apical
segin el lado vestibular y
lingual al comparar la relacién
esquelética sagital de clase |,ll
y 2

PROBLEMA ESPECIFICO 9:

¢Existirda diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en
el nivel cervical, medio y apical
(por vestibular y lingual) y la
inclinacion del incisivo central
inferior (pieza 31 y 41) al
comparar segun el género?

OBJETIVO ESPECIFICO 7:

[IComparar el espesor de soporte 6seo,
vestibular y lingual, de los incisivos
centrales inferiores y la inclinacion de los
mismos segun la relacién esquelética
sagital clase |, Il y IlI.

OBJETIVO ESPECIFICO 8:

[JComparar el espesor de soporte éseo,
cervical , medio y apical, de los incisivos
centrales inferiores y segun la relacion
esquelética sagital clase I, Il y Il y el lado
a estudiar (Vestibular y lingual)

OBJETIVO ESPECIFICO 9:

[IComparar la cantidad de soporte 6seo,
vestibular y lingual, de los incisivos
centrales inferiores y la inclinacién de los
mismos, segun el género.

(vestibular y lingual) y la inclinacién
de los incisivos centrales inferiores
entre las clases Il'y Ill de relacion
esquelética sagital.

HIPOTESIS ESPECIFICA 7:

Ho7: No existe diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en el
nivel cervical, medio y apical (por
vestibular y lingual) y la inclinacion
de los incisivos centrales inferiores
entre las clases I, Il y Il de
relacion esquelética sagital.

HIPOTESIS ESPECIFICA 8:

Ho8: No existe diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en el
nivel cervical, medio y apical y la
inclinacion de los incisivos
centrales inferiores segln relacién
esquelética sagital y el lado a
estudiar (vestibular y lingual).

HIPOTESIS ESPECIFICA 9:

Ho9: No existe diferencia entre la
cantidad de hueso alveolar en el
nivel cervical, medio y apical, en el
lado vestibular y lingual, y Ila
inclinacién del incisivo central
inferior (pieza 31 y 41) segin el
género.
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