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RESUMEN

Objetivo: Evaluar mediante tomografia el grosor del hueso alveolar de incisivos
mandibulares en pacientes con relacion esquelética clase | con diferentes patrones
faciales verticales. Metodologia: En este estudio retrospectivo de tomografia
computarizada de haz conico, se incluyeron 45 registros tomogréaficos clasificados en
tres grupos: 15 hiperdivergentes, 15 hipodivergentes y 15 normodivergentes. Para
identificar la relacion esquelética y los patrones faciales verticales se tomaron en cuenta
el &ngulo ANB vy los angulos formados por el plano de la base craneal anterior y el
plano de Frankfort, ambos medidos con referencia al plano mandibular. Mediante el
software Real Scan 2.0, se realizaron dos medidas angulares y tres medidas lineales del
grosor del hueso alveolar a nivel apical de incisivos mandibulares. Pruebas estadisticas
de Anova, seguidas de post hoc de Tukey se realizaron para andlisis comparativos.
Resultados: EI arco de lingualizacion mostré diferencias estadisticamente
significativas (p <0.001) entre hiperdivergente (1.50 mm) con hipodivergente
(2.64mm) y normodivergente (2.50 mm). El arco de vestibularizacion y la longitud
total de arco evidenciaron variaciones estadisticas significativas (p<0.001) entre los
tres grupos: hiperdivergentes 1.62mm y 3.12 mm; normodivergentes 2.25 mm y
4.75mm; e hipodivergentes 2.89mm y 5.53mm, respectivamente. Conclusién: Se
observaron variaciones significativas en términos estadisticos entre los distintos
patrones faciales verticales para todas las medidas del estudio. Los pacientes
hiperdivergentes presentan un grosor mas delgado de los procesos alveolares vestibular
y lingual a nivel del &pice radicular en incisivos mandibulares, en comparacion con los

pacientes normodivergentes e hipodivergentes.

Palabras claves: Proceso Alveolar, Tomografia Computarizada, Dimension Vertical.
(DeCS)



ABSTRACT

Objective: The goal is to assess the thickness of the alveolar bone of mandibular
incisors in patients with Skeletal Relationship class | with different vertical facial
patterns using tomography. Methodology: In this retrospective cone beam computed
tomography study, 45 tomographic records classified into three groups were included:
15 hyperdivergent, 15 hypodivergent, and 15 normodivergent. To identify the skeletal
relationship and vertical facial patterns, the ANB angle and the angles formed by the
plane of the anterior cranial base and the Frankfort plane were taken into account, both
measured with reference to the mandibular plane. Using Real Scan 2.0 software, two
angular measurements and three linear measurements of the alveolar bone thickness
were made at the apical level of mandibular incisors. Anova statistical tests were
conducted, followed by Tukey's post hoc tests for comparison purposes. Results: The
lingualization arch showed statistically significant differences (p <0.001) between
hyperdivergent (1.50 mm) with hypodivergent (2.64 mm) and normodivergent (2.50
mm). The vestibularization arch and the total arch length showed significant statistical
variations (p<0.001) between the three groups: hyperdivergent 1.62mm and 3.12 mm;
normodivergent 2.25 mm and 4.75 mm; and hypodivergent 2.89 mm and 5.53 mm,
respectively. Conclusion: Significant statistical differences were detected among the
different vertical facial patterns for all study measurements. Hyperdivergent patients
have a thinner thickness of the buccal and lingual alveolar processes at the level of the
root apex in mandibular incisors, compared to normodivergent and hypodivergent

patients.

Keywords: Alveolar Process, Computed Tomography, Vertical Dimension. (DeCS)



l. INTRODUCCION

El movimiento de ortodoncia debe permitir que el diente permanezca dentro del hueso;?
una posicion ideal de los dientes que sea agradable y permanezca estable requiere de
la identificacion de factores limitantes de los tejidos duros y blandos.? 3 El
reconocimiento y la comprension de estos factores que limitan el movimiento de las
piezas dentarias minimiza el riesgo de dafio potencial a la estructura dental y al hueso
alveolar; *® conociendo que numerosos tratamientos de ortodoncia contribuyen a
cambios irreversibles,” es importante establecer la morfologia alveolar 8 y la cantidad

de movimiento dental antes del tratamiento. *

Entre las limitaciones dseas encontramos las areas de hueso esclerosado, asi como las
tablas corticales labiales y linguales a nivel del apice radicular;? estas Gltimas también
se conocen como “paredes de ortodoncia” dentro de las cuales se debe producir el
movimiento dentario, ® una vez que se exceden estos limites aparecen las secuelas
iatrogénicas. ! Los problemas iatrogénicos relacionados incluyen la reabsorcion
radicular, fenestracidén, cambios mucogingivales (recesién gingival) y dehiscencia

alveolar,*>'° pérdida 6sea, movilidad dentaria y otros efectos negativos. 81!

Con el tratamiento de ortodoncia, la compensacion dental en las discrepancias
esqueléticas leves o0 moderadas da como resultado un cambio en la inclinacion de los
dientes.® Teniendo en cuenta factores como la anatomia del hueso alveolar, el
movimiento de los dientes, la magnitud de la fuerza aplicada y la salud de los tejidos
periodontales, & los dientes anteriores son los méas vulnerables a la pérdida de estructura

6sea alveolar.*® Se ha demostrado que un hueso alveolar inicial mas delgado esta



asociado a mayores riesgos de pérdida dsea, ’ y a su vez el grosor alveolar ausente o

insuficiente constituye un factor de complicacion para el tratamiento de ortodoncia. 8

El &rea incisiva es una zona importante en la cavidad oral.® La maloclusion o ausencia
de los dientes en esta zona genera un gran impacto en la estética, pronunciacion,
masticacion y psicologia del paciente; por lo tanto, nos enfrentamos a un desafio clinico
cuando queremos garantizar buenos resultados en esta area.'! La morfologia del hueso
alveolar varia entre personas, ubicacion del diente y morfologia esquelética facial de

cada individuo.®411

Los patrones faciales verticales estan influenciados por factores genéticos y
ambientales,>'?® también se han mostrado correlaciones entre la maloclusion vy el
grosor del hueso alveolar; *° pues el crecimiento del hueso alveolar depende de un
proceso de erupcion normal y el desarrollo vertical de la cara impacta de manera
significativa en la magnitud y direccion de este proceso. * Como la morfologia facial
vertical esta relacionada con cambios morfoldgicos 6seos controlados por la genética,
es razonable creer gque el grosor del hueso maxilar y mandibular difiera en pacientes
con diferentes patrones de crecimiento facial. > Asi mismo, las demandas funcionales
también pueden actuar de manera significativa en el desarrollo y crecimiento

craneofacial; **'* dando como resultado una cara alargada o corta verticalmente. 1°

La morfologia facial vertical resulta importante para el ortodoncista, ya que afecta los
objetivos y la estrategia de la terapia ortodoncica al influir en la predicciéon del
crecimiento, el mecanismo de anclaje, la fuerza de oclusion y la funcionalidad. °

Dentro de los objetivos del tratamiento ortoddontico tenemos: establecer una buena



oclusién, mejorar la estética dental y facial y mejorar o mantener la salud periodontal.
Los cambios en apariencia externa obtenidos luego del tratamiento se pueden observar

facilmente; sin embargo, los cambios fisioldgicos son dificiles de identificar. 16

Con la llegada de la tomografia computarizada de haz conico (TCHC), podemos
evaluar de manera cuantitativa, precisa y confiable las dimensiones dseas del hueso
alveolar " y visualizar lesiones iatrogénicas que antes no era posible de realizarse con
imégenes bidimensionales, 87" por lo cual se acepta a la TCHC como una herramienta

Gtil para el tratamiento ortoddntico. 8

En la literatura disponible, no hay estudios que hayan comparado la relacion entre el
tipo facial y la morfologia del hueso alveolar de la regidn anteroinferior en pacientes
con relacién esquelética clase | utilizando datos de TCHC. Por lo mencionado, el
propdsito sera evaluar el grosor del hueso alveolar de incisivos mandibulares utilizando
imagenes de TCHC en diferentes patrones faciales verticales con relaciones

esqueléticas clase I.

1. OBJETIVOS
Objetivo general

Evaluar mediante tomografia el grosor del hueso alveolar de incisivos mandibulares en

pacientes con relacion esquelética clase | con diferentes patrones faciales verticales.



Objetivos especificos:

1. Comparar el grosor lingual del hueso alveolar de incisivos mandibulares
mediante el &ngulo de lingualizacidn en pacientes con relacion esquelética clase |
con diferentes patrones faciales verticales.

2. Comparar el grosor vestibular del hueso alveolar de incisivos mandibulares
mediante el &ngulo de vestibularizacion en pacientes con relacion esquelética clase
I con diferentes patrones faciales verticales.

3. Comparar el grosor lingual del hueso alveolar de incisivos mandibulares
mediante el arco de lingualizacién en pacientes con relacion esquelética clase | con
diferentes patrones faciales verticales.

4. Comparar el grosor vestibular del hueso alveolar de incisivos mandibulares
mediante el arco de vestibularizacion en pacientes con relacion esquelética clase |
con diferentes patrones faciales verticales.

5. Comparar el grosor total del hueso alveolar de incisivos mandibulares mediante
la longitud total del arco en pacientes con relacion esquelética clase | con

diferentes patrones faciales verticales.

I1l.  MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.



Muestra

Para obtener el tamafio muestral se llevé a cabo una prueba piloto, correspondiente a
un 10% de la poblacidn utilizada en el articulo base, ° esto representd 9 tomografias (3
de cada patrén facial vertical).

Mediante el programa EPIDAT 4.0, se realizé el cdlculo de muestra para una poblacién
infinita con una D.E. de 2.43 para la variable principal, obteniéndose que el tamafio
minimo de la muestra correspondia a 6 tomografias por patron facial vertical.
Finalmente se decidio establecer un tamafio muestral de 45 volimenes tomograficos,

distribuidos en: 15 hiperdivergentes, 15 hipodivergentes y 15 normodivergentes.

Criterios de seleccién
Criterios de inclusién

Se incluyeron escaneos tomograficos de pacientes con las siguientes caracteristicas:

e Edades comprendidas entre los 18 a 35 afios y en intercuspidacion maxima.

¢ Relacién esquelética clase I, ANB 2°+3°

e Denticién permanente sin ausencia congénita o pérdida prematura de piezas
dentarias anteroinferiores.

¢ Sin tratamiento ortoddntico o rehabilitador previo.

Criterios de exclusion

Se excluyeron escaneos tomograficos de pacientes con:

¢ Relacion esquelética clase 11y II.

¢ Sindromes craneofaciales, hiperplasias y asimetrias faciales.



e Tratamiento con cirugia ortognética
e Apifiamiento severo en el sector anteroinferior.

e Secuelas tomograficas de traumas en sector anteroinferior.

Definicion operacional de variables (Anexo 1)

Grosor del hueso alveolar: Es la variable dependiente, definida como el espesor del

hueso de los maxilares que crea y soporta los espacios donde se insertan los dientes.;

cuyas dimensiones son:

e Arco de lingualizacién: definido conceptualmente como la méxima inclinacion
posible en direccidon lingual del apice hasta entrar en contacto con la placa cortical;
y operacionalmente como la distancia recorrida por el apice hasta el contacto con la
cortical lingual interna durante su lingualizacion; variable de tipo cuantitativa, se

mide en una escala de razon y los datos se expresan en milimetros.

e Arco de vestibularizacion: se define conceptualmente como la maxima inclinacién
posible en direccion labial del apice hasta entrar en contacto con la placa cortical; y
operacionalmente como la distancia recorrida por el apice hasta el contacto con la
cortical labial interna durante su vestibularizacién; es una variable de naturaleza

cuantitativa, en escala de razdn con medidas expresadas en milimetros.

e Angulo de lingualizacion: conceptualmente definido como la angulacion entre el
hipotético centro de rotacion y el punto en el que el apice entra en contacto con la

corteza lingual interna; y operacionalmente como el grado de inclinacion maximo



hacia lingual; variable de naturaleza cuantitativa, se mide en una escala de razon y

los datos se expresan en grados.

e Angulo de vestibularizacion; conceptualmente se define como la angulacion entre
el hipotético centro de rotacion y el punto en el que el apice entra en contacto con
la corteza labial interna; y operacionalmente como el grado de inclinacién maximo
hacia vestibular; es una variable de tipo cuantitativa, en escala de razon con medidas

expresadas en grados.

e Longitud total de arco; definido conceptualmente como la suma de los arcos de
lingualizacion y vestibularizacion respectivamente; y definido operacionalmente
como la méaxima distancia recorrida por el apice desde su contacto con la cortical
labial hasta su contacto con la cortical lingual; variable cuantitativa, se calcula en

una escala de razén, cuyas medidas estan dadas en milimetros.

Patron facial vertical: conceptualmente se define como la direccidon de crecimiento
vertical y el analisis morfoldgico de las estructuras 6seas faciales; operacionalmente se
evalla a través del grado de divergencia de dos medidas angulares, siendo el primero:
la inclinacion del plano mandibular con respecto a la base craneal anterior, y el
segundo: la inclinacion del plano mandibular en relacion con el plano de Frankfort. Es
la variable independiente, de tipo cualitativa, medida en escala nominal. Los valores

fueron hipodivergente, normodivergente o hiperdivergente.



Procedimientos y técnicas

El uso de las imagenes tomograficas se realizo previa autorizacion del Jefe de Servicio
de Ortodoncia. Las tomografias fueron seleccionadas de acuerdo a los criterios
mencionados; se almacenaron en una memoria externa y se nombraron con un cédigo

numeérico correlativo.

Las tomografias seleccionadas fueron analizadas en una laptop marca Lenovo modelo
Z50-70, pantalla de 15, con procesador Intel inside Corei5, memoria RAM de 25GB,
y Windows 10 como sistema operativo, se instal el programa Real Scan 2.0 para

observar los diferentes cortes tomograficos.

Las tomografias computarizadas se obtuvieron mediante un equipo de haz conico,
modelo Picasso Master (Korea), campo de vision de 20 x 19 cm y tiempo de exposicion
de 24 segundos. Para la evaluacion en diferentes planos se trabajo con el software Real

Scan 2.0.

Los investigadores recibieron capacitacion y fueron instruidos en el uso de las
tomografias computarizadas por parte de un radidlogo experto del Centro Dental
Docente de la UPCH, que contaba con 6 afios de experiencia como minimo; para lo

cual se solicito la autorizacion respectiva.

Las calibraciones intraobservador e interobservador se ejecutaron en 10 tomografias
elegidas de forma aleatoria. La calibracion intraobservador se realizo en tres intervalos

de tiempo con diferencia de una semana por evaluacion. La calibracion inter-



observador fue realizada al comparar los valores obtenidos con el radiélogo experto.
Se aplicé el CCI (coeficiente de correlacion intraclase) para ambos casos, obteniéndose

valores de CCI interobservador de 0.970 y CClI intraobservador de 0.949.

Se inicio la lectura tomogréfica seleccionando la carpeta de archivos de cada paciente,
luego se ejecutd la extension del programa Real Scan 2.0 para cargar el escaneo

completo al 100% y poder visualizarlo.

La posicién de la cabeza (Anexo 2) se estandarizd ubicando el eje vertical de
coordenadas en la vista axial, pasando por un punto medio de la espina nasal anterior
y la apdfisis odontoides; se verifico en la vista sagital que el eje horizontal atravesaba
estas dos estructuras y se roto el plano en caso no coincidieron (Fig.1). A continuacion,
el eje vertical de coordenadas de la vista coronal y sagital se traslad6 hasta la mitad de
la 6rbita y se corrobor6 la posicion en ambas vistas (Fig.2). Luego, en la vista coronal,
el eje de coordenadas horizontal se traslado hacia el borde inferior de las cavidades
orbitarias y se rot6 el plano horizontal si ambas cavidades no coincidian; se verificd en
la vista axial que el eje horizontal atravesaba los arcos cigomaticos de forma simétrica
(Fig.3). Finalmente, en la vista coronal, se trasladoé el eje vertical hacia la linea media,
en muchos casos la espina nasal anterior y la apdéfisis crista galli coincidieron en este
recorrido; se verifico en la vista sagital que la imagen se encontraba centrada si se podia

observar el agujero nasopalatino (Fig.4).

Una vez lograda la estandarizacion, se obtuvo una imagen cefalométrica lateral donde
se realizaron las mediciones para la identificacion de la relacién esquelética y los

patrones faciales verticales. En primer lugar, fue necesario cambiar la direccion de la



imagen de la vista sagital hacia el lado contrario; es decir, la imagen de perfil que se
encontraba viendo hacia el lado izquierdo se volte6 horizontalmente hacia el lado

derecho.

Se realizd la primera medida angular desde el punto Nasion (N) hacia el punto Ay
punto B, determinando la relacion esquelética de cada paciente, se consider6 como
parte del estudio aquellos pacientes que presentaron ANB 2°£3°, correspondiente a una

relacion esquelética clase I.

Con la finalidad de mejorar la precision en la clasificacion del patron facial vertical, se
tomaron en cuenta dos medidas angulares: el plano de la base craneal anterior y el plano

de Frankfort, ambos medidos con referencia al plano mandibular.

Para obtener el plano craneal anterior se traz una linea desde el punto Sella (S) al
punto Nasion (N), ambos puntos eran visibles en la imagen lateral. Para el plano
mandibular, se ubicé el punto Menton (Me), desde el cual se inicié el trazado de una
linea que se proyectd hasta el punto Gonion (Go), como este no era visible en la imagen
fue necesario mover la barra lateral de la ventana hasta ubicarlo en su posicion; para
apreciar estos puntos cefalométricos se aumenté el grosor del corte a 30 mm, de esta
manera se verifico que el trazado del plano MeGo era correcto. Efectuados los trazados,
el plano SN se deslizd con cuidado de no cambiar su inclinacion hasta que contacto6
con el plano mandibular, se midieron los grados de la angulacion que presentaron entre
ambos y se clasifico a los sujetos como hiperdivergentes (> 36°), normodivergentes

(32.5° £ 3.4°) e hipodivergentes (< 29°).

10



Para trazar el plano de Frankfort también se movid la barra lateral de la vista sagital
hasta observar la drbita centrada, ahi se ubicé el punto Orbitario (Or) de donde se
proyectd una linea al punto Porion (Po). Se verificd que la posicidon del Porion era
correcta cuando en la vista axial el eje vertical de coordenadas pasaba por un punto
medio que atravesaba el conducto auditivo externo y el condilo mandibular. Se traslado
el plano mandibular hasta que contactd con el plano Po-Or y se midié el grado de
angulacion que se formo entre ambos planos, de esta manera se clasifico a los sujetos
como hipodivergente cuando el &ngulo FMA <22°, hiperdivergente cuando el angulo

FMA >28° y normodivergente cuando el &ngulo FMA =22°-28°.

Si las dos medidas mencionadas anteriormente de una misma tomografia no se
ajustaban al mismo patrén o estaban limitrofes, entonces no se le consider6 en el

estudio.

Para la evaluacion de las variables del incisivo mandibular y del hueso alveolar en la
region anteroinferior, se modificé la imagen tomografica para enfocar el incisivo
central inferior derecho, si existia alguna rotacion de dicha pieza se evaluaba el incisivo
inferior izquierdo no rotado. Se ubico el incisivo central elegido con el eje de
coordenadas vertical pasando por un punto medio en todas las vistas; en sagital y en
coronal siguiendo el eje longitudinal del diente en inclinacidn y angulacion; en la vista
axial el eje vertical pasaba equidistante a su diametro mesiodistal y el eje horizontal
equidistante a su ancho bucolingual; asi se establecié el plano de corte sagital de los
incisivos donde se procedi6 al trazado de medidas lineales y angulares , todas estas

identificaciones fueron adoptadas por Baysal et al. ° de Yamada et al. *° (Anexo 3).
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Se traz6 una linea desde el borde incisal (L1) al &pice radicular (L1a), se tomo en cuenta
solo la mitad de la distancia que atravesaba la porcion de la raiz incrustada en el hueso
para obtener el centro de rotacion (CR), desde ahi se proyectaron dos lineas que
terminaban en los contornos internos de las placas corticales anterior (punto C) y
posterior (punto D). A continuacidn, se midieron los angulos formados por los puntos
C-CR-L1 y D-CR-L1a correspondientes al angulo de vestibularizaciéon y angulo de

lingualizacion respectivamente.

El grosor del hueso esponjoso alveolar labial y lingual se midié como la longitud de
arco entre los puntos Lla - C y la longitud de arco entre los puntos Lla - D
respectivamente; el grosor total o labiolingual se midié como la longitud de arco entre
los puntos C-D. Esto se logra a través de la formula de arco de una circunferencia.?

Para simplificar el proceso, presentamos la formula en grados:

IO

180

arco =

donde “o” representa los valores del &ngulo de lingualizacion y vestibularizacion; y

“r” es la distancia desde el apice hasta el CR del incisivo (radio).
Consideraciones éticas

El estudio fue llevado a cabo tras recibir la aprobacion del Comité Institucional de Etica
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (Anexo 4) bajo el cdigo SIDISI 208882.
La informacion obtenida fue mantenida en confidencialidad gracias a la codificacion

establecida por los investigadores.
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Plan de analisis

Se realiz6 un estudio univariado utilizando técnicas de estadistica descriptiva para
calcular las dimensiones cuantitativas de arco de lingualizacion, arco de
vestibularizacion, &ngulo de lingualizacion, angulo de vestibularizacién y longitud total
de arco del hueso alveolar (desviacion estandar, media y varianza) en los diferentes
patrones faciales verticales (hiperdivergente, hipodivergente y normodivergente). Se
utilizé la prueba Shapiro Wilk (p>0.05) para evaluar la distribucion de normalidad.
Un anélisis multivariado fue realizado utilizando la prueba Anova para obtener la
significancia entre las variables “arco de lingualizacién, arco de vestibularizacion,
angulo de lingualizacion, angulo de vestibularizacion, longitud total de arco del hueso
alveolar y diferentes patrones faciales verticales”.

Se realizd una prueba de post hoc de Tukey de las variables “patrones faciales
verticales”: normodivergente/hipodivergente; normodivergente/hiperdivergente e
hipodivergente/ hiperdivergente. La totalidad de la informacion se evalu6 utilizando el

software estadistico SPSS version 27.

IV. RESULTADOS

Se observd que en la comparacion del grosor del hueso alveolar existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001) entre los diferentes patrones faciales para
todas las dimensiones de la variable de estudio.

El angulo de lingualizacion tuvo mediciones mas bajas en el grupo hiperdivergente, la

diferencia fue significativa en términos estadisticos (p=0.001) entre el grupo
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hiperdivergente (14.7°) con respecto a los grupos hipodivergente (25.41°) y
normodivergente (24.41°); sin embargo, no se hallaron variaciones estadisticas
significativas entre estos dos ultimos. EI mismo comportamiento se pudo observar en
el arco de lingualizacion con diferencias estadisticas significativas (p<0.001) entre
hiperdivergente con hipodivergente y normodivergente (1.50 mm vs 2.64 y 2.50 mm
respectivamente.) En el &ngulo de vestibularizacion solo se encontré diferencia
significativa en términos estadisticos (p<0.001) entre el grupo hiperdivergente (15.79°)
con el grupo hipodivergente (27.99°). Respecto al arco de vestibularizaciéon y la
longitud total de arco se encontrd diferencias con significancia estadistica (p<0.001)
entre los tres grupos de evaluacién, presentandose valores menores en el grupo

hiperdivergente y valores mayores en el grupo hipodivergente (Tabla N°1).

V. DISCUSION

La morfologia del hueso alveolar y los patrones faciales han resultado de interés para
diversos autores, multiples estudios evaluaron mediante tomografia la relacion entre
ambos.?? Otros evaluaron el volumen 6seo,? el espesor cortical, la altura y el ancho
alveolar,?>2* y zonas méas extensas como la sinfisis.?> Ademas, se informo la relacion
con una maloclusion especifica,>®% cada uno con diferente metodologia. Sin

embargo, ninguno que redna las variables a considerar en esta investigacion.

Hasta la fecha, este es el primer estudio que evalta el grosor del hueso alveolar de

incisivos mandibulares mediante el &ngulo y arco de vestibularizacién y lingualizacion;
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y la longitud total de arco en pacientes con relacion esquelética clase I con diferentes

patrones faciales, utilizando como método de evaluacion la tomografia.

Los ortodoncistas se han apoyado en imégenes convencionales para diagnosticar y
planificar el tratamiento, asi como para monitorear el progreso y la evolucion del
mismo.?’ El andlisis tradicional cefalométrico puede implicar algunos inconvenientes
como provocar un doble borde inferior de la mandibula, ocultar la asimetria facial,
aumentar los errores de identificacion®® y dificultar la evaluacion de sitios de

dehiscencia.?®

Los enfoques cefalométricos tridimensionales pueden corregir estos inconvenientes
mediante el proceso de reconstruccion.?® Las iméagenes obtenidas con TCHC son
herramientas confiables y precisas, con minima distorsion y cualidades de baja dosis
de radiacion® que permite la evaluacion de estructuras anatdmicas en tres

dimensiones.2%:24

Los cefalogramas laterales sintetizados por TCHC pueden reemplazar con éxito las
peliculas craneales convencionales®® ya que presentan exactitud en las mediciones
lineales, Berco®! informd que estas mediciones fueron validas y tuvieron alto grado de
precision y confiabilidad. Ademas, que el factor orientacion del craneo no afecto los

valores obtenidos, esto tltimo también fue corroborado y descrito por El-Beialy.*

Esta precision y confiabilidad también esta presente cuando se realizan mediciones

dentales (sobremordida, sobrepase, ancho intermolar e intercanino maxilar y
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mandibular, longitud de arco disponible y longitud de arco requerida),®® y cuando se

evalla cuantitativamente la altura y el grosor del hueso alveolar vestibular.?

Incluso utilizando diferentes configuraciones de escaneo, la TCHC proporciona una
caracterizacion comparablemente precisa y confiable de las dimensiones del hueso
alveolar bucal.®* En este sentido, Damstra et al.3® concluyeron que un cambio de la
resolucion del voxel de 0,40 a 0,25 mm no resulta en una mayor precision de las
mediciones, por lo tanto sugirieron que la resolucion de véxel de 0,4 mm era adecuada
para las mediciones de estructuras craneofaciales. En nuestro estudio se utilizaron
tomografias con voxel 0,3 mm, el cual en concordancia con lo descrito por Torres et
al. % ofrece buena resolucion con dosis de radiacion reducida, resultando en el

protocolo de adquisicion de imagenes con mejor relacion costo-beneficio.

El propdsito de esta investigacion consistié en evaluar y comparar tomograficamente
el grosor del hueso alveolar en la zona de incisivos mandibulares a través de medidas
angulares y lineales, encontrandose que en todas las medidas el patron hiperdivergente

presentaba los valores mas bajos.
Angulo de lingualizacion y vestibularizacion

El angulo de lingualizacion en pacientes hiperdivergentes (14.71°) era menor en
comparacion con el grupo de hipodivergentes (25.41°) y normodivergentes (24.41°).
El angulo de vestibularizacion obtuvo valores para el patron hiperdivergente (15.79°)

muy por debajo de los presentados por el patron hipodivergente (27.99°).
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Al respecto no se encontraron antecedentes que evalten estas medidas angulares. Estos
resultados de las mediciones del espesor alveolar muestran que los pacientes con un
patron hiperdivergente tienen un alvéolo mas estrecho en comparacion con los otros
grupos verticales, lo que se traduce en menores grados de posible inclinacion
labiolingual. Esto se justifica como un mecanismo de compensacion en el que a medida
que la cara se alarga, en parte debido a la divergencia mandibular, los incisivos
erupcionan para mantener la sobremordida y el alvéolo se atenta con el consiguiente

adelgazamiento del ancho entre las paredes labial y lingual.*
Arco de lingualizacion y vestibularizacion

El arco de lingualizacion, indicado como la distancia recorrida por el apice hasta su
contacto con la cortical lingual interna, obtuvo diferencias estadisticamente
significativas en el grupo hiperdivergente (1.50 mm) con respecto a los grupos
hipodivergente (2.64 mm) y normodivergente (2.50 mm). No encontrandose diferencia

estadisticamente significativa entre estos dos ultimos.

Similar a nuestro estudio, Foosiri,® informé que para los dientes anteriores
mandibulares, el hueso alveolar lingual tendia a ser mas grueso en pacientes con una
sinfisis ancha y corta, en comparacion con aquellos con una sinfisis estrecha y larga;
mostrando una correlacion positiva con el ancho de la sinfisis. Aunque este estudio no
incluyd los patrones faciales verticales como parte de su metodologia podriamos
asumir que las sinfisis anchas y cortas hacen referencia a pacientes hipodivergentes
mientras que las sinfisis estrechas y largas hace mencion a los pacientes

hiperdivergentes. Sin embargo, Yamada et al.'°, obtuvieron resultados contradictorios,
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donde el &pice de la raiz del incisivo central mandibular estaba mas cerca del contorno
interno del hueso cortical labial que del hueso cortical lingual; esto se justificaria
debido a que la muestra utilizada fueron sujetos con prognatismo mandibular no

tratado.

Hubo diferencia significativa en términos estadisticos entre los tres grupos de patrones
para el arco de vestibularizacion. De este modo, el patron hiperdivergente tuvo valores
de 1.62 mm, el grupo normodivergente obtuvo 2.25mm Yy el grupo hipodivergente
2.89mm. Eraydin et al.?® reportaron resultados similares respecto a que los pacientes
hiperdivergentes poseen menor distancia hacia la corteza vestibular. Encontraron que
en la clase I, en la region del apice, en el lado labial, los valores medios del grosor del
hueso alveolar del grupo hipodivergente y normodivergente fueron mayores que el
grupo hiperdivergente para el incisivo central inferior. Sin embargo, difieren respecto
a gque no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los patrones
normodivergente e hipodivergente. También es relevante mencionar que los valores
obtenidos por Eraydin et al. 2 fueron de mayor rango que los obtenidos en este estudio
y esto tal vez relacionado a la forma en la que realizaron las mediciones, siendo estas
perpendiculares al eje del incisivo; mientras que en este estudio se midié mediante un
segmento de arco circunferencial que simula el movimiento dentario desde un

hipotético centro de resistencia.

Asi mismo, Baysal et al. ® compararon la posicion de los incisivos inferiores y el
soporte 6seo entre subgrupos de angulo promedio y angulo alto de los grupos de clase

I y clase 11, y hallaron resultados similares a los obtenidos por este estudio; donde el
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apice de la raiz, estaba mas cerca de la corteza labial en los subgrupos de angulo alto
en ambas relaciones esqueléticas en comparacion con el subgrupo de angulo promedio
de clase Il, resaltando que para todos los subgrupos, la distancia del vértice a la cortical
vestibular fue mayor que la distancia del apice a la cortical lingual. Pese a que solo
evaluaron subgrupos hiperdivergentes y normodivergentes y no incluyeron el patron

hipodivergente, los valores menores siguen correspondiendo al grupo hiperdivergente.
Longitud total de arco

Finalmente, la longitud total de arco que define la inclinacion maxima de los incisivos
dentro de su alveolo mostro diferencias estadisticamente significativas entre cada
grupo de patrones faciales; en hiperdivergentes 3.12 mm, en normodivergentes
4.75mm, y en hipodivergentes 5.53mm. Esto nos lleva a suponer que el movimiento de
los incisivos serd reducido en pacientes hiperdivergentes ya que estos presentaron
valores menores en comparacion con aquellos pacientes que fueron hipodivergentes y
que presentaron valores mayores, situando a los pacientes normodivergentes en un
rango moderado de movimiento por presentar valores intermedios a los grupos

mencionados anteriormente.

Este resultado es similar a lo informado por Sadek et al.,2 quienes informaron que el
grupo de angulo alto tuvo las mediciones medias méas bajas para la distancia entre el
apice del diente y las placas corticales del hueso vestibular y lingual en varios sitios;
recordando que los sujetos con angulos altos pueden tener mayor riesgo al mover los
incisivos mas alla del soporte del hueso alveolar cuando se le somete a un movimiento

anteroposterior. En contraste, el grupo de angulo bajo tuvo valores medios mas altos.

19



De la misma manera, Garib et al.3 describid que en cuanto al grosor de las placas dseas
vestibular y lingual, la diferencia entre sujetos hipodivergentes e hiperdivergentes
parece limitarse a la region del pice radicular. En distintos patrones faciales, el grosor
de las placas Oseas en el tercio medio y cervical de la raiz es bastante parecido. Sin
embargo, la longitud desde el &pice hasta la cortical externa Gsea en direccion
bucolingual es méas amplia en pacientes con hipodivergencia que en pacientes con

hiperdivergencia.

El movimiento bucolingual de las piezas dentarias puede mover los dientes de su
posicion ideal en el hueso alveolar provocando dehiscencias 6seas.® La morfologia del
hueso alveolar, influenciada por el patron de crecimiento facial®, es un factor que
restringe la capacidad de movimiento en ortodoncia y debe ser tomada en cuenta de

manera personalizada al planear el tratamiento.3’

De esta manera, ante la necesidad de movimiento labiolingual de los incisivos
mandibulares, se debe preferir la inclinacién de los dientes en lugar del movimiento
dental corporal en pacientes hiperdivergentes. %7 Ya que la inclinacién controlada con
un centro de rotacion en el apice de la raiz, podria alterar la ubicacion de la corona sin
afectar la posicion del apice dentro del hueso alveolar. 2 Por otro lado, “la traslacion”
del diente desplazaria tanto la parte superior como la inferior, llevandolo fuera de los

limites 6seos y generando efectos secundarios no deseados.®’

Las posibles situaciones en las que se puede aplicar este concepto abarcan a pacientes
hiperdivergentes con protrusién bimaxilar en clase | y en tratamientos de camuflaje

clase I11'y compensatorios de clase Il.
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Debe tomarse en cuenta los hallazgos de este estudio al planificar el tratamiento
ortoddncico y/o quirdrgico dentofacial para pacientes con hiperdivergencia.?? La
prediccion de los movimientos dentales puede ser util a la hora de decidir, en
situaciones de extraccion / no extraccion, y buscar la colaboracion interdisciplinaria
cuando sea necesario, > ademas de disminuir la probabilidad de dafio periodontal en la

region del incisivo mandibular.®

Desde el punto de vista periodontal los movimientos labiolinguales presentan méas
riesgo de romper los limites anatomicos del hueso alveolar, provocando reabsorcién de
la placa 6sea; representando asi, el movimiento ortodontico mas critico para desarrollar
dehiscencias 6seas.®”3 Comprender la morfologia nos ayuda a reducir la probabilidad
de dafio iatrogénico en la raiz y el tejido periodontal mientras los dientes se mueven
durante el tratamiento ortodontico.> La retraccion ortodontica constituye una situacion
donde es indicado aplicar estos conocimientos ya que provoca una disminucion del
espesor de la placa 6sea lingual; esto en pacientes hiperdivergentes se traduce en un

mayor riesgo de futuras recesiones gingivales y dehiscencias dseas.®’

Estas evidencias son fundamentales para orientar a los ortodoncistas respecto a la
estabilidad en el tratamiento; ya que, se considera que la estabilidad optima se logra
cuando los incisivos estan posicionados en la porcion medular del hueso alveolar en
buen equilibrio con la musculatura labial y lingual. Colocar los incisivos en posicion
vertical en el hueso basal mejora el soporte alrededor de la raiz de los incisivos,
conduce a mejores condiciones periodontales®® y proporciona una mayor estabilidad a

largo plazo.*
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Finamente, nuestros hallazgos se pueden aplicar a cualquier tipo de movimiento dental,
pero los resultados siempre dependeran de la estructura del hueso involucrado y de la

respuesta individual

A resaltar como fortaleza, en esta investigacion los autores fueron capacitados por un
especialista en radiologia para estandarizar la posicion de la cabeza y obtener imagenes
cefalométricas laterales donde se pudieron realizar mediciones lineales y angulares que
permitieron la clasificacion de los patrones faciales y la evaluacién de las demas
variables, esta capacitacion permitié lograr resultados de calibracién interoperador con
altos valores de CCI para cada una de las dimensiones de las variables (0.97). En el
estudio usamos un protocolo estandarizado para la ubicacién del eje axial del incisivo
y la eleccion de puntos de referencia permitieron una identificacion mas consistente de
los puntos de interés, disminuyendo la variabilidad de las mediciones; 2" por lo que las
calibraciones intraoperador realizadas en tres tiempos con una semana de intervalo
obtuvieron valores promedios de CCI altos para cada examinador (0.97 y 0.92).
Ademaés se puede mencionar que hasta la fecha, este es el primer estudio que investiga
la inclinacion vestibulo lingual de incisivos mandibulares en pacientes con relacion

esquelética clase | con diferentes patrones faciales, utilizando datos TCHC.

Durante las mediciones tomogréficas se presento la limitacion de identificar claramente
la cortical del hueso alveolar que representaba los limites de movimiento dentario en
la investigacién. La mayor dificultad al realizar la investigacion fue obtener
tomografias de pacientes de relacién esquelética clase | y de patron normodivergente,

dado que las indicaciones de orden tomografica se dan para casos donde puedan existir
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anomalias y deformidades dentofaciales,*° este tipo de imagenes quedaria excluidas de
nuestra investigacion. Ademas, la indicacion mas comun de TCHC en ortodoncia es la
evaluacion de anomalias en la posicion dental, como impactaciones y dientes ectdpicos,
para lo cual no se requiere en muchos casos una TCHC de campo amplio,*' y en el peor
de los casos dicha pieza impactada o incluida podria estar en la zona de evaluacién de

las variables, como nos sucedid en varios casos.

Recomendaciones clinicas de la Academia Estadounidense de Radiologia Oral y
Maxilofacial justifican la TCHC en ortodoncia si tiene un efecto positivo en la
optimizacion del tratamiento #? o si las técnicas de imagen convencionales no logran
proporcionar un diagndstico correcto. 4° La Asociacion Americana de Ortodoncia
reconoce que no es necesario considerarlo un método estdndar de diagnostico en
ortodoncia porque las técnicas radiograficas bidimensionales suelen ser suficientes
para el diagnostico y la planificacion del tratamiento de ortodoncia. 3% Ninguna
organizacion ha recomendado la TCHC para todos los pacientes de ortodoncia.
Prescribir TCHC a todos los pacientes de ortodoncia puede considerarse una practica
defectuosa y cuestionable.*’Las declaraciones de posicion y las directrices clinicas
realizadas por organizaciones declaran su posicion alentando a los profesionales a
seguir siempre la directiva ALARA baésica en proteccion radioldgica, manteniendo la
radiacion "tan baja como sea razonablemente posible”.*® Una directiva mas
evolucionada y especifica en proteccion radioldgica es el principio ALADAIP que

requiere que los profesionales mantengan la radiacion a un nivel minimo dentro de los
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limites aceptables para el diagnoéstico, centrdndose en la necesidad del paciente y

siendo especifico para cada caso.*
RECOMENDACIONES

Debido a su importante aplicacion clinica, se sugiere realizar investigaciones, donde se
pueda comparar las inclinaciones linguales y vestibulares de los incisivos mandibulares
en pacientes con diferentes patrones faciales verticales con relaciones esqueléticas

diferentes a las estudiadas en esta investigacion.

Se sugiere replicar el estudio en el arco superior, a nivel de otras piezas dentarias de
interés, teniendo en consideracion la variable sexo, también la evaluacion de los
incisivos con respecto a la sinfisis, segln el grado de inclinacidn, pre y post tratamiento

compensatorio y aumentando el tamafio de la muestra.

VI. CONCLUSIONES

1. En la comparacion del grosor lingual del hueso alveolar mediante el angulo de
lingualizacion, el patrén hiperdivergente mostro diferencias estadisticamente
significativas con respecto a los grupos hipodivergente y normodivergente.

2. Respecto a la comparacion del grosor vestibular del hueso alveolar mediante el
angulo de vestibularizacion solo se encontrd variacion estadisticamente

significativa entre los grupos hiperdivergente e hipodivergente.
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3.

Al comparar el grosor lingual del hueso alveolar mediante el arco de
lingualizacion, se encontr6 que el grupo hiperdivergente mostraba diferencias
estadisticamente significativas en relacion a los otros dos grupos.

Al comparar el grosor vestibular del hueso alveolar mediante el arco de
vestibularizacion, se obtuvieron diferencias significativas en términos
estadisticos entre los tres grupos de patrones faciales verticales.

Comparando el grosor total del hueso alveolar mediante la longitud total del
arco se encontraron variaciones estadisticas significativas entre los tres grupos
de evaluacién presentandose valores menores en el grupo hiperdivergente y

valores mayores en el grupo hipodivergente.
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VIIl. TABLA

TABLA N° 1: Comparacion del grosor del hueso alveolar en pacientes con relacion esquelética clase | en
diferentes patrones faciales verticales.

Patrones faciales

Grosor de hueso alveolar Hiperdivergente Hipodivergente Normodivergente Valor
X DE X DE X DE P*
Angulo de lingualizacién 14.71ab  5.56 25.41a 9.31 24.41b 9.27 0.001
Angulo de vestibularizacion 15,792  4.78 27.99a 10.63 21.67 4.29 <0.001
Arco de lingualizacion 1.50ab  0.56 2.64a 0.98 2.50b 0.88 <0.001
Arco de vestibularizacion 1.62ab  0.49 2.89%ac 1.03 2.25bc 0.46 <0.001
Longitud total de arco 3.12ab  0.51 5.53ac 0.73 4.75bc 0.84 <0.001

X: Promedio. DE: Desviacion estandar. p: Significancia estadistica.

*Prueba de Anova, prueba de post hoc de Tukey, letras iguales indican diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).
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ANEXOS

Anexo 1: Cuadro de Operacionalizacion de variables.

labial hasta su contacto con
la cortical lingual.

Variable Dimension Definicién conceptual Definicion operacional Indicadores Tipo Escalade | Valor
medicion
Grosor de Arcode Maxima inclinacidn posible | Distancia recorrida por el | Medida Cuantitativa | Razon mm
Hueso lingualizacidn en la direccidn lingual del | Apice hasta su contacto con | tomografica
alveolar apice sin entrar en contacto | la cortical lingual interna | (D-L1a)
con la placa cortical de hueso. | durante la limgualizacion
Arcode Maxima inclinacidn posible | Distancia recorrida por el | Medida Cuantitativa | Razon mm
vestibulanzacién | enladireccion labial del apice | apice hasta su contacte con | tomografica
gin entrar en contacto con la | la cortical labal interna | (C-Lla)
placa cortical de hueso. durante la
vestibularizacion.
Angulo de Angulacién entre el hipotético | Grado  de  inclinacién | Angulo formado | Cuantitativa | Razén orados
lingualizacion centro de rotacion v el punto | maximo hacia lingoal. por los puntos
en el que el apice entra en D-CR-Lla
contacto con la corteza
lingual interna.
Angulo de Angulacién entre el hipotético | Grado  de  inclinacién | Angulo formado | Cuantitativa | Razén orados
vestibulanzacién | centro de rotacidn v el punto | maximo hacia vestibular. por los puntos
en el que el apice entra en C-CR-Lla
contacto con la corteza labial
interna
Longitud total Suma de los arcos de | Mixuma distancia recommida | Medida Cuanfitativa | Razon mm
de arco lingualizacion v | por el apice desde su | tomografica
vestibularizacion. contacto con la cortical | (C-D)




Variable | Dimension Definicion Definicion Indicadores Tipo Escala de Valor
conceptual operacional medicion
Patron =~ | - Analisis Grado de | Angulo formado por | Cualitativa MNotninal Hiperdivergente: = 36°
facial morfoldgico v divergencia del | la  base  craneal Normodivergente: 325
vertical direccidn da plano anterior  (SN)y el =34
crecimiento mandibular con | plano mandibular Hipodivergente: = 25°
vertical de respecto a la | (Me-Go)
estructuras Gseas | base  craneal
faciales anterior.
Grado de | Angulo formado por | Cualitativa Nominal Angulo FMA  abierto:
divergencia del | el plano mandibular =18
plano (Me —Go) ¥ el plano Angulo FMA normal:
mandibular con | de Frankfort (Po-0). 220-28°
respecto al Angulo FhA cerrado:
plano de =32

Frankfort.




Anexo 2: Estandarizacion de la posicion de la cabeza.

Axial Coronal
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Sagittal

Sagittal
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Fig. 1. A) Vista axial: ubicacion del eje vertical de coordenadas por ENA y apdfisis odontoides.
B) Vista sagital: eje horizontal atravesando las estructuras anteriores. Flechas rojas indican

verificar en ese corte.
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Fig. 3. A) Vista corona: eje horizontal de coordenadas trasladado a nivel de piso de 6Orbita. Flecha

roja indica verificar en ese corte. B) Vista axial: simetria de ambos arcos cigomaticos.
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Fig. 4. A) Vista coronal: eje vertical de coordenadas trasladado a linea media. Flecha roja indica
verificar en ese corte. B) Vista sagital: presencia de agujero palatino indica imagen centrada.



Anexo 3: Puntos de referencia del incisivo mandibular y del hueso alveolar en la region

anteroinferior.

{7

Gréficos de elaboracién propia con puntos de referencia adoptados de Yamada et al. *°

Punto CR (centro de rotacién), punto medio de la porcion incrustada de la raiz en el hueso alveolar;
punto A y punto B, el punto mas anterosuperior y méas posterosuperior del hueso alveolar
mandibular respectivamente; Punto L1 y punto Lla, punto medio del borde incisal y el apice
radicular respectivamente; una linea que une estos dos puntos representa el eje longitudinal del
incisivo.

Los puntos C, D, E y F definidos en la trayectoria del movimiento de inclinacion hipotético de la
raiz del incisivo central mandibular alrededor del CR: punto E y punto F, punto mas anterior y mas
posterior del hueso alveolar mandibular respectivamente; punto C y punto D, punto del contorno
interno de la placa cortical anterior y el contorno interno de la placa cortical posterior
respectivamente.

Longitud de arco entre los puntos L1ay C, grosor del hueso esponjoso alveolar labial; Longitud de
arco entre los puntos L1ay D, grosor del hueso esponjoso alveolar lingual; longitud de arco entre
los puntos C y D: grosor total o labiolingual del hueso esponjoso alveolar. Angulo de
vestibularizacion formado por los puntos C-CR-L1a, representa el movimiento labial; Angulo de
lingualizacion formado por los puntos D-CR-L 13, representa el movimiento lingual.
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