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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar mediante tomografía el grosor del hueso alveolar de incisivos 

mandibulares en pacientes con relación esquelética clase I con diferentes patrones 

faciales verticales. Metodología: En este estudio retrospectivo de tomografía 

computarizada de haz cónico, se   incluyeron 45 registros tomográficos clasificados en 

tres grupos: 15 hiperdivergentes, 15 hipodivergentes y 15 normodivergentes. Para 

identificar la relación esquelética y los patrones faciales verticales se tomaron en cuenta 

el ángulo ANB y los ángulos 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 estadísticas 

de Anova, seguidas de post hoc de Tukey se realizaron para análisis comparativos. 

Resultados: El arco de lingualización mostró diferencias estadísticamente 

significativas (p <0.001) entre hiperdivergente (1.50 mm) con hipodivergente 

(2.64mm) y normodivergente (2.50 mm). El arco de vestibularización y la longitud 

total de arco evidenciaron variaciones estadísticas 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. Conclusión: Se 

observaron variaciones significativas en términos estadísticos entre los distintos 

patrones faciales verticales para todas las medidas del estudio. Los pacientes 

hiperdivergentes presentan un grosor más delgado de los procesos alveolares vestibular 

y lingual a nivel del ápice radicular en incisivos mandibulares, en comparación con los 

pacientes normodivergentes e hipodivergentes. 

Palabras claves: Proceso Alveolar, Tomografía Computarizada, Dimensión Vertical. 

(DeCS) 



 
 

 

 

ABSTRACT 

Objective: The goal is to assess the thickness of the alveolar bone of mandibular 

incisors in patients with Skeletal Relationship class I 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) 
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I. INTRODUCCIÓN 

El movimiento de ortodoncia debe permitir que el diente permanezca dentro del hueso;1 

una posición ideal de los dientes que sea agradable y permanezca estable requiere de 

la identificación de factores limitantes de los tejidos duros y blandos.2, 3 El 

reconocimiento y la comprensión de estos factores que limitan el movimiento de las 

piezas dentarias minimiza el riesgo de daño potencial a la estructura dental y al hueso 

alveolar; 4-6 conociendo que numerosos tratamientos de ortodoncia contribuyen a 

cambios irreversibles,7 es importante establecer la morfología alveolar 8 y la cantidad 

de movimiento dental antes del tratamiento. 1 

Entre las limitaciones óseas encontramos las áreas de hueso esclerosado, así como las 

tablas corticales labiales y linguales a nivel del ápice radicular;2 estas últimas también 

se conocen como “paredes de ortodoncia” dentro de las cuales se debe producir el 

movimiento dentario, 9 una vez que se exceden estos límites aparecen las secuelas 

iatrogénicas. 1 Los problemas iatrogénicos relacionados incluyen la reabsorción 

radicular, fenestración, cambios mucogingivales (recesión gingival) y dehiscencia 

alveolar,4,5,10 pérdida ósea, movilidad dentaria y otros efectos negativos. 8,11 

Con el tratamiento de ortodoncia, la compensación dental en las discrepancias 

esqueléticas leves o moderadas da como resultado un cambio en la inclinación de los 

dientes.5 Teniendo en cuenta factores como la anatomía del hueso alveolar, el 

movimiento de los dientes, la magnitud de la fuerza aplicada y la salud de los tejidos 

periodontales, 8 los dientes anteriores son los más vulnerables a la pérdida de estructura 

ósea alveolar.1,10 Se ha demostrado que un hueso alveolar inicial más delgado está 
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asociado a mayores riesgos de pérdida ósea, 7 y a su vez el grosor alveolar ausente o 

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

El área incisiva es una zona importante en la cavidad oral.6 La maloclusión o ausencia 

de los dientes en esta zona genera un gran impacto en la estética, pronunciación, 

masticación y psicología del paciente; por lo tanto, nos enfrentamos a un desafío clínico 

cuando queremos garantizar buenos resultados en esta área.11 La morfología del hueso 

alveolar varía entre personas, ubicación del diente y morfología esquelética facial de 

cada individuo.3,4,11 

Los patrones faciales verticales están influenciados por factores genéticos y 

ambientales,5,12,13 también se han mostrado correlaciones entre la maloclusión y el 

grosor del hueso alveolar; 3,9 pues el crecimiento del hueso alveolar depende de un 

proceso de erupción normal y el desarrollo vertical de la cara impacta de manera 

significativa en la magnitud y dirección de este proceso. 14 Como la morfología facial 

vertical está relacionada con cambios morfológicos óseos controlados por la genética, 

es razonable creer que el grosor del hueso maxilar y mandibular difiera en pacientes 

con diferentes patrones de crecimiento facial. 15 Así mismo, las demandas funcionales 

también pueden actuar de manera significativa en el desarrollo y crecimiento 

craneofacial; 13,14 dando como resultado una cara alargada o corta verticalmente. 15 

La morfología facial vertical resulta importante para el ortodoncista, ya que afecta los 

objetivos y la estrategia de la terapia ortodóncica al influir en la predicción del 

crecimiento, el mecanismo de anclaje, la fuerza de oclusión y la funcionalidad. 15 

Dentro de los objetivos del tratamiento ortodóntico tenemos: establecer una buena 
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oclusión, 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 

fácilmente; sin embargo, los cambios fisiológicos son difíciles de identificar. 16 

Con la llegada de la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC), podemos 

evaluar de manera cuantitativa, precisa y confiable las dimensiones óseas del hueso 

alveolar 17 y visualizar lesiones iatrogénicas que antes no era posible de realizarse con 

imágenes bidimensionales, 8,7,17 por lo cual se acepta a la TCHC como una herramienta 

útil para el tratamiento ortodóntico. 18 

En la literatura disponible, no hay estudios que hayan comparado la relación entre el 

tipo facial y la morfología del hueso alveolar de la región anteroinferior en pacientes 

con relación esquelética clase I utilizando datos de TCHC. Por lo mencionado, el 

propósito será evaluar el grosor del hueso alveolar de incisivos mandibulares utilizando 

imágenes de TCHC en diferentes patrones faciales verticales con relaciones 

esqueléticas clase I. 

 

II. OBJETIVOS 

Objetivo general 

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

pacientes con relación esquelética clase I con diferentes patrones faciales verticales.   
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Objetivos específicos: 

1. Comparar el grosor lingual del hueso alveolar de incisivos mandibulares 

mediante el ángulo de lingualización en pacientes con relación esquelética clase I 

con diferentes patrones faciales verticales. 

2. Comparar el grosor vestibular del hueso alveolar de incisivos mandibulares 

mediante el ángulo de vestibularización en pacientes con relación esquelética clase 

I con diferentes patrones faciales verticales.  

3. Comparar el grosor lingual del hueso alveolar de incisivos mandibulares 

mediante el arco de lingualización en pacientes con relación esquelética clase I con 

diferentes patrones faciales verticales.  

4. Comparar el grosor vestibular del hueso alveolar de incisivos mandibulares 

mediante el arco de vestibularización en pacientes con relación esquelética clase I 

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 relación esquelética clase I con 

diferentes patrones faciales verticales. 

 

III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. 
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Muestra 

Para obtener el tamaño muestral se llevó a cabo una prueba piloto, correspondiente a 

un 10% de la población utilizada en el artículo base, 6 esto representó 9 tomografías (3 

de cada patrón facial vertical).  

Mediante el programa EPIDAT 4.0, se realizó el cálculo de muestra para una población 

infinita con una D.E. de 2.43 para la variable principal, obteniéndose que el tamaño 

mínimo de la muestra correspondía a 6 tomografías por patrón facial vertical. 

Finalmente se decidió establecer un tamaño muestral de 45 volúmenes tomográficos, 

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

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

 Se incluyeron escaneos tomográficos de pacientes con las siguientes características: 

• Edades comprendidas entre los 18 a 35 años y en intercuspidación máxima. 

• Relación esquelética clase I, ANB 2°±3° 

• Dentición permanente sin ausencia congénita o pérdida prematura de piezas 

dentarias anteroinferiores. 

• Sin tratamiento ortodóntico o rehabilitador previo. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron escaneos tomográficos de pacientes con: 

• Relación esquelética clase II y III. 

• Síndromes craneofaciales, hiperplasias y asimetrías faciales. 
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• Tratamiento con cirugía ortognática 

• Apiñamiento severo en el sector anteroinferior. 

• Secuelas tomográficas de traumas en sector anteroinferior. 

Definición 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: 

• Arco de lingualización: definido conceptualmente como la máxima inclinación 

posible en dirección lingual del ápice hasta entrar en contacto con la placa cortical; 

y operacionalmente como la distancia recorrida por el ápice hasta el contacto con la 

cortical lingual interna durante su lingualización; variable de tipo cuantitativa, se 

mide en una escala de razón y los datos se expresan en milímetros. 

 

• Arco de vestibularización: se define conceptualmente como la máxima inclinación 

posible en dirección labial del ápice hasta entrar en contacto con la placa cortical; y 

operacionalmente como la distancia recorrida por el ápice hasta el contacto con la 

cortical labial interna durante su vestibularización; es una variable de naturaleza 

cuantitativa, en escala de razón con medidas expresadas en milímetros. 

 

• Ángulo de lingualización: conceptualmente definido como la angulación entre el 

hipotético centro de rotación y el punto en el que el ápice entra en contacto con la 

corteza lingual interna; y operacionalmente como el grado de inclinación máximo 
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hacia lingual; variable de naturaleza cuantitativa, se mide en una escala de razón y 

los datos se expresan en grados. 

 

• Ángulo de vestibularización; conceptualmente se define como la angulación entre 

el hipotético centro de rotación y el punto en el que el ápice entra en contacto con 

la corteza labial interna; y operacionalmente como el grado de inclinación máximo 

hacia vestibular; es una variable de tipo cuantitativa, en escala de razón con medidas 

expresadas en grados. 

 

• Longitud total de arco; definido conceptualmente como la suma de los arcos de 

lingualización y vestibularización respectivamente; y definido operacionalmente 

como la máxima distancia recorrida por el ápice desde su contacto con la cortical 

labial hasta su contacto con la cortical lingual; variable cuantitativa, se calcula en 

una escala de razón, cuyas medidas están dadas en milímetros. 

 

Patrón facial vertical: conceptualmente se define como la dirección de crecimiento 

vertical y el análisis morfológico de las estructuras óseas faciales; operacionalmente se 

evalúa a través del grado de divergencia de dos medidas angulares, siendo el primero: 

la inclinación del plano mandibular con respecto a la base craneal anterior, y el 

segundo: la inclinación del plano mandibular en relación con el plano de Frankfort. Es 

la variable independiente, de tipo cualitativa, medida en escala nominal. Los valores 

fueron hipodivergente, normodivergente o hiperdivergente. 
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Procedimientos y técnicas  

El uso de las imágenes tomográficas se realizó previa autorización del Jefe de Servicio 

de Ortodoncia. Las tomografías fueron seleccionadas de acuerdo a los criterios 

mencionados; se almacenaron en una memoria externa y se nombraron con un código 

numérico correlativo. 

Las tomografías 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 instaló el programa Real Scan 2.0 para 

observar los diferentes cortes tomográficos. 

Las tomografías computarizadas se obtuvieron mediante un equipo de haz cónico, 

modelo Picasso Master (Korea), campo de visión de 20 x 19 cm y tiempo de exposición 

de 24 segundos. Para la evaluación en diferentes planos se trabajó con el software Real 

Scan 2.0.  

Los investigadores recibieron capacitación y fueron instruidos en el uso de las 

tomografías computarizadas por parte de un radiólogo experto del Centro Dental 

Docente de la UPCH, que contaba con 6 años de experiencia como mínimo; para lo 

cual se solicitó la autorización respectiva. 

 

Las calibraciones intraobservador e interobservador se ejecutaron en 10 tomografías 

elegidas de forma aleatoria. La calibración intraobservador se realizó en tres intervalos 

de tiempo con diferencia de una semana por evaluación. La calibración inter-
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observador fue realizada al comparar los valores obtenidos con el radiólogo experto. 

Se aplicó el CCI (coeficiente de correlación intraclase) para ambos casos, obteniéndose 

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

Se inició la lectura tomográfica seleccionando la carpeta de archivos de cada paciente, 

luego se ejecutó la extensión del programa Real Scan 2.0 para cargar el escaneo 

completo al 100% y poder visualizarlo.  

La posición de la cabeza (Anexo 2) se estandarizó ubicando el eje vertical de 

coordenadas en la vista axial, pasando por un punto medio de la espina nasal anterior 

y la apófisis odontoides; se verificó en la vista sagital que el eje horizontal atravesaba 

estas dos estructuras y se rotó el plano en caso no coincidieron (Fig.1). A continuación, 

el eje vertical de coordenadas de la vista coronal y sagital se trasladó hasta la mitad de 

la órbita y se corroboró la posición en ambas vistas (Fig.2). Luego, en la vista coronal, 

el eje de coordenadas horizontal se trasladó hacia el borde inferior de las cavidades 

orbitarias y se rotó el plano horizontal si ambas cavidades no coincidían; se verificó en 

la vista axial que el eje horizontal atravesaba los arcos cigomáticos de forma simétrica 

(Fig.3). Finalmente, en la vista coronal, se trasladó el eje vertical hacia la línea media, 

en muchos casos la espina nasal anterior y la apófisis crista galli coincidieron en este 

recorrido; se verificó en la vista sagital que la imagen se encontraba centrada si se podía 

observar el agujero nasopalatino (Fig.4). 

Una vez lograda la estandarización, se obtuvo una imagen cefalométrica lateral donde 

se realizaron las mediciones para la identificación de la relación esquelética y los 

patrones faciales verticales. En primer lugar, fue necesario cambiar la dirección de la 
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imagen de la vista sagital hacia el lado contrario; es decir, la imagen de perfil que se 

encontraba viendo hacia el lado izquierdo se volteó horizontalmente hacia el lado 

derecho.  

Se realizó la primera medida angular desde el punto Nasion (N) hacia el punto A y 

punto B, determinando la relación esquelética de cada paciente, se consideró como 

parte del estudio aquellos pacientes que presentaron ANB 2°±3°, correspondiente a una 

relación esquelética clase I. 

Con la finalidad de mejorar la precisión en la clasificación del patrón 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 trazó una línea desde el punto Sella (S) al 

punto Nasion (N), ambos puntos eran visibles en la imagen lateral. Para el plano 

mandibular, se ubicó el punto Menton (Me), desde el cual se inició el trazado de una 

línea que se proyectó 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 posición; para 

apreciar estos puntos cefalométricos se aumentó el grosor del corte a 30 mm, de esta 

manera se verificó que el trazado del plano MeGo era correcto. Efectuados los trazados, 

el plano SN se deslizó con cuidado de no cambiar su inclinación hasta que contactó 

con el plano mandibular, se midieron los grados de la angulación que presentaron entre 

ambos y se clasificó a los sujetos como hiperdivergentes (≥ 36°), normodivergentes 

(32.5° ± 3.4°) e hipodivergentes (≤ 29°). 
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Para trazar el plano de Frankfort también se movió la barra lateral de la vista sagital 

hasta observar la órbita centrada, ahí se ubicó el punto Orbitario (Or) de donde se 

proyectó una línea al punto Porion (Po). Se verificó que la posición 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 cóndilo mandibular. Se trasladó 

el plano mandibular hasta que contactó con el plano Po-Or y se midió el grado de 

angulación que se formó entre ambos planos, de esta manera se clasificó a los sujetos 

como hipodivergente cuando el ángulo FMA <22°, hiperdivergente cuando el ángulo 

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

Si las dos medidas mencionadas anteriormente de una misma tomografía no se 

ajustaban al mismo patrón o estaban limítrofes, entonces no se le consideró en el 

estudio. 

Para la evaluación de las variables del incisivo mandibular y del hueso alveolar en la 

región anteroinferior, se modificó la imagen tomográfica para enfocar el incisivo 

central inferior derecho, si existía alguna rotación de dicha pieza se evaluaba el incisivo 

inferior izquierdo no rotado. Se ubicó 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 inclinación y angulación; en la vista 

axial el eje vertical pasaba equidistante a su diámetro mesiodistal y el eje horizontal 

equidistante a su ancho bucolingual; así se estableció el plano de corte sagital de los 

incisivos donde se procedió al trazado de medidas lineales y angulares , todas estas 

identificaciones fueron adoptadas por Baysal et al. 5 de Yamada et al. 19 (Anexo 3). 
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Se trazó una línea desde el borde incisal (L1) al ápice radicular (L1a), se tomó en cuenta 

sólo la mitad de la distancia que atravesaba la porción de la raíz incrustada en el hueso 

para obtener el centro de rotación (CR), desde ahí se proyectaron dos líneas que 

terminaban en los contornos internos de las placas corticales anterior (punto C) y 

posterior (punto D). A continuación, se midieron los ángulos formados por los puntos 

C-CR-L1 y D-CR-L1a correspondientes al ángulo de vestibularización y ángulo de 

lingualización respectivamente. 

El grosor del hueso esponjoso alveolar labial y lingual se midió como la longitud de 

arco entre los puntos L1a - C y la longitud de arco entre los puntos L1a - D 

respectivamente; el grosor total o labiolingual se midió como la longitud de arco entre 

los puntos C-D. Esto se logra a través de la fórmula de arco de una circunferencia.20 

Para simplificar el proceso, presentamos la fórmula en grados: 

 

donde “α” representa los valores del ángulo de lingualización y vestibularización;  y 

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

Consideraciones éticas 

El estudio fue llevado a cabo tras recibir la aprobación del Comité Institucional de Ética 

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (Anexo 4) bajo el código SIDISI 208882. 

La información obtenida fue mantenida en confidencialidad gracias a la codificación 

establecida por los investigadores. 
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Plan de análisis 

Se realizó un estudio univariado utilizando técnicas de estadística descriptiva para 

calcular las dimensiones cuantitativas de arco de lingualización, arco de 

vestibularización, ángulo de lingualización, ángulo de vestibularización y longitud total 

de arco del hueso alveolar (desviación estándar, media y varianza) en los diferentes 

patrones faciales verticales (hiperdivergente, hipodivergente y normodivergente).   Se 

utilizó la prueba Shapiro Wilk (p>0.05) para evaluar la distribución de normalidad.   

Un análisis multivariado fue realizado utilizando la prueba Anova para obtener la 

significancia entre las variables “arco de lingualización, arco de vestibularización, 

ángulo de lingualización, ángulo de vestibularización, longitud total de arco del hueso 

alveolar y diferentes patrones faciales verticales”. 

Se realizó una prueba de post hoc de Tukey de las variables “patrones faciales 

verticales”: normodivergente/hipodivergente; normodivergente/hiperdivergente e 

hipodivergente/ hiperdivergente. La totalidad de la información se evaluó utilizando el 

software estadístico SPSS versión 27. 

 

IV. RESULTADOS 

Se observó que en la comparación del grosor del hueso alveolar existen diferencias 

estadísticamente significativas (p<0.001) entre los diferentes patrones faciales para 

todas las dimensiones de la variable de estudio.  

El ángulo de lingualización tuvo mediciones más bajas en el grupo hiperdivergente, la 

diferencia fue significativa en términos estadísticos (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 estadísticas 

significativas entre estos dos últimos. El mismo comportamiento se pudo observar en 

el arco de lingualización con diferencias estadísticas significativas (p<0.001) entre 

hiperdivergente con hipodivergente y normodivergente (1.50 mm vs 2.64 y 2.50 mm 

respectivamente.) En el ángulo de vestibularización solo se encontró diferencia 

significativa en términos estadísticos (p<0.001) entre el grupo hiperdivergente (15.79°) 

con el grupo hipodivergente (27.99°). Respecto al arco de vestibularización y la 

longitud total de arco se encontró diferencias con significancia estadística (p<0.001) 

entre los tres grupos de evaluación, presentándose valores menores en el grupo 

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

 

 

V. DISCUSIÓN 

La morfología del hueso alveolar y los patrones faciales han resultado de interés para 

diversos autores, múltiples estudios evaluaron mediante tomografía la relación entre 

ambos.21,2 Otros evaluaron el volumen óseo,22 el espesor cortical, la altura y el ancho 

alveolar,23,24 y zonas más extensas como la sínfisis.25 Además, se informó la relación 

con una maloclusión específica,5,19,26 cada uno con diferente metodología. Sin 

embargo, ninguno que reúna las variables a considerar en esta investigación.  

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

incisivos mandibulares mediante el ángulo y arco de vestibularización y lingualización; 
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y la longitud total de arco en pacientes con relación esquelética clase I con diferentes 

patrones faciales, utilizando como método de evaluación la tomografía. 

Los ortodoncistas se han apoyado en imágenes convencionales para diagnosticar y 

planificar el tratamiento, así como para monitorear el progreso y la evolución del 

mismo.27 El análisis tradicional cefalométrico puede implicar algunos inconvenientes 

como provocar un doble borde inferior de la mandíbula, ocultar la asimetría facial, 

aumentar los errores de identificación28 y dificultar la evaluación de sitios de 

dehiscencia.29 

Los enfoques cefalométricos tridimensionales pueden corregir estos inconvenientes 

mediante el proceso de reconstrucción.28 Las imágenes obtenidas con TCHC son 

herramientas confiables y precisas, con mínima distorsión y cualidades de baja dosis 

de radiación29 que permite la evaluación de estructuras anatómicas en tres 

dimensiones.26,24  

Los cefalogramas laterales sintetizados por TCHC pueden reemplazar con éxito las 

películas craneales convencionales30 ya que presentan exactitud en las mediciones 

lineales, Berco31 informó que estas mediciones fueron válidas y tuvieron alto grado de 

precisión y confiabilidad. Además, que el factor orientación del cráneo no afectó los 

valores obtenidos, esto último también fue corroborado y descrito por El-Beialy.32 

Esta precisión y confiabilidad también está 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),33 y cuando se 

evalúa cuantitativamente la altura y el grosor del hueso alveolar vestibular.27  

Incluso utilizando diferentes configuraciones de escaneo, la TCHC proporciona una 

caracterización comparablemente precisa y confiable de las dimensiones del hueso 

alveolar bucal.34 En este sentido, Damstra et al.35 concluyeron que un cambio de la 

resolución del vóxel de 0,40 a 0,25 mm no resulta en una mayor precisión de las 

mediciones, por lo tanto sugirieron que la resolución de vóxel de 0,4 mm era adecuada 

para las mediciones de estructuras craneofaciales. En nuestro estudio se utilizaron 

tomografías con vóxel 0,3 mm, el cual en concordancia con lo descrito por Torres et 

al. 36 ofrece buena resolución con dosis de radiación reducida, resultando en el 

protocolo de adquisición de imágenes con mejor relación costo-beneficio.  

El propósito de esta investigación consistió en evaluar y comparar tomográficamente 

el grosor del hueso alveolar en la zona de incisivos mandibulares a través de medidas 

angulares y lineales, encontrándose que en todas las medidas el patrón hiperdivergente 

presentaba los valores más bajos. 

Ángulo de lingualización y vestibularización 

El ángulo de lingualización en pacientes hiperdivergentes (14.71°) era menor en 

comparación con el grupo de hipodivergentes (25.41°) y normodivergentes (24.41°).  

El ángulo de vestibularización obtuvo valores para el patrón hiperdivergente (15.79°) 

muy por debajo de los presentados por el patrón hipodivergente (27.99°). 
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Al respecto no se encontraron antecedentes que evalúen estas medidas angulares. Estos 

resultados de las mediciones del espesor alveolar muestran que los pacientes con un 

patrón hiperdivergente tienen un alvéolo más estrecho en comparación con los otros 

grupos verticales, lo que se traduce en menores grados de posible inclinación 

labiolingual. Esto se justifica como un mecanismo de compensación 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 atenúa con el consiguiente 

adelgazamiento del ancho entre las paredes labial y lingual.10 

Arco de lingualización y vestibularización 

El arco de lingualización, indicado como la distancia recorrida por el ápice hasta su 

contacto con la cortical lingual interna, obtuvo diferencias estadísticamente 

significativas en el grupo hiperdivergente (1.50 mm) con respecto a los grupos 

hipodivergente (2.64 mm) y normodivergente (2.50 mm). No encontrándose diferencia 

estadísticamente significativa entre estos dos últimos. 

Similar a nuestro estudio, Foosiri,25 informó que para los dientes anteriores 

mandibulares, el hueso alveolar lingual tendía a ser más grueso en pacientes con una 

sínfisis ancha y corta, en comparación con aquellos con una sínfisis estrecha y larga; 

mostrando una correlación positiva con el ancho de la sínfisis. Aunque este estudio no 

incluyó los patrones faciales verticales como parte de su metodología podríamos 

asumir que las sínfisis anchas y cortas hacen referencia a pacientes hipodivergentes 

mientras que las sínfisis estrechas y largas hace mención a los pacientes 

hiperdivergentes. Sin embargo, Yamada et al.19, obtuvieron resultados contradictorios, 
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donde el ápice de la raíz del incisivo central mandibular estaba más cerca del contorno 

interno del hueso cortical labial que del hueso cortical lingual; esto se justificaría 

debido a que la muestra utilizada fueron sujetos con prognatismo mandibular no 

tratado. 

Hubo diferencia significativa en términos estadísticos entre los tres grupos de patrones 

para el arco de vestibularización. De este modo, el patrón hiperdivergente tuvo valores 

de 1.62 mm, el grupo normodivergente obtuvo 2.25mm y el grupo hipodivergente 

2.89mm. Eraydın et al.26 reportaron resultados similares respecto a que los pacientes 

hiperdivergentes poseen menor distancia hacia la corteza vestibular. Encontraron que 

en la clase I, en la región del ápice, 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 que no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los patrones 

normodivergente e hipodivergente. También es relevante mencionar que los valores 

obtenidos por Eraydın et al. 25 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 midió mediante un 

segmento de arco circunferencial que simula el movimiento dentario desde un 

hipotético centro de resistencia. 

Así mismo, Baysal et al. 6 compararon la posición de los incisivos inferiores y el 

soporte óseo entre subgrupos de ángulo promedio y ángulo alto de los grupos de clase 

I y clase II, y hallaron resultados similares a los obtenidos por este estudio; donde el 
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ápice de la raíz, estaba más cerca de la corteza labial en los subgrupos de ángulo alto 

en ambas relaciones esqueléticas en comparación con el subgrupo de ángulo promedio 

de clase II, resaltando que para todos los subgrupos, la distancia del vértice a la cortical 

vestibular fue mayor que la distancia del ápice a la cortical lingual.  Pese a que solo 

evaluaron subgrupos hiperdivergentes y normodivergentes y no incluyeron el patrón 

hipodivergente, los valores menores siguen correspondiendo al grupo hiperdivergente.   

Longitud total de arco 

Finalmente, la longitud total de arco que define la inclinación máxima de los incisivos 

dentro de su alveolo mostró diferencias estadísticamente 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 será reducido en pacientes hiperdivergentes ya que estos presentaron 

valores menores en comparación 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 ángulo alto tuvo las mediciones medias más bajas para la distancia entre el 

ápice del diente y las placas corticales del hueso vestibular y lingual en varios sitios; 

recordando que los sujetos con ángulos altos pueden tener mayor riesgo al mover los 

incisivos más allá del soporte del hueso alveolar cuando se le somete a un movimiento 

anteroposterior. En contraste, el grupo de ángulo bajo tuvo valores medios más altos. 
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De la misma manera, Garib et al.37 describió que en cuanto al grosor de las placas óseas 

vestibular y lingual, la diferencia entre sujetos hipodivergentes e hiperdivergentes 

parece limitarse a la región del ápice radicular. En distintos patrones faciales, el grosor 

de las placas óseas en el tercio medio y cervical de la raíz es bastante parecido. Sin 

embargo, la longitud desde el ápice hasta la cortical externa ósea en dirección 

bucolingual es más amplia en pacientes con hipodivergencia que en pacientes con 

hiperdivergencia. 

El movimiento bucolingual de las piezas dentarias puede mover los dientes de su 

posición ideal en el hueso alveolar provocando dehiscencias óseas.5 La morfología del 

hueso alveolar, influenciada por el patrón de crecimiento facial38, es un factor que 

restringe la capacidad de movimiento en ortodoncia y debe ser tomada en cuenta de 

manera personalizada al planear el tratamiento.37 

De esta manera, ante la necesidad de movimiento labiolingual de los incisivos 

mandibulares, se debe preferir la inclinación de los dientes en lugar del movimiento 

dental corporal en pacientes hiperdivergentes. 37 Ya que la inclinación controlada con 

un centro de rotación en el ápice de la raíz, podría alterar la ubicación de la corona sin 

afectar la posición del ápice dentro del hueso alveolar. 29 Por otro lado, “la traslación” 

del diente desplazaría tanto la parte superior como la inferior, llevándolo fuera de los 

límites óseos y generando efectos secundarios no deseados.37  

Las posibles situaciones en las que se puede aplicar este concepto abarcan a pacientes 

hiperdivergentes con protrusión bimaxilar en clase I y en tratamientos de camuflaje 

clase III y compensatorios de clase II. 
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Debe tomarse en cuenta los hallazgos de este estudio al planificar el tratamiento 

ortodóncico y/o quirúrgico dentofacial para pacientes con hiperdivergencia.22 La 

predicción de los movimientos dentales puede ser útil a la hora de decidir, en 

situaciones de extracción / no extracción, y buscar la colaboración interdisciplinaria 

cuando sea necesario, 2 además de disminuir la probabilidad de daño periodontal en la 

región del incisivo mandibular.5 

Desde el punto de vista periodontal los movimientos labiolinguales presentan más 

riesgo de romper los límites anatómicos del hueso alveolar, provocando reabsorción de 

la placa ósea; representando así, el movimiento ortodóntico más crítico para desarrollar 

dehiscencias óseas.37,39 Comprender la morfología nos ayuda a reducir la probabilidad 

de daño iatrogénico en la raíz y el tejido periodontal mientras los dientes se mueven 

durante el tratamiento ortodóntico.5 La retracción ortodóntica constituye una situación 

donde es indicado aplicar estos conocimientos ya que provoca una disminución del 

espesor de la placa ósea lingual; esto en pacientes hiperdivergentes se traduce en un 

mayor riesgo de futuras recesiones gingivales y dehiscencias óseas.37 

Estas evidencias son fundamentales para orientar a los ortodoncistas respecto a la 

estabilidad en el tratamiento; ya que, se considera que la estabilidad óptima se logra 

cuando los incisivos están posicionados en la porción medular del hueso alveolar en 

buen equilibrio con la musculatura labial y lingual. Colocar los incisivos en posición 

vertical en el hueso basal mejora el soporte alrededor de la raíz de los incisivos, 

conduce a mejores condiciones periodontales39 y proporciona una mayor estabilidad a 

largo plazo.4 



22 
 

Finamente, nuestros hallazgos se pueden aplicar a cualquier tipo de movimiento dental, 

pero los resultados siempre dependerán de la estructura del hueso involucrado y de la 

respuesta individual.39   

A resaltar como fortaleza, en esta investigación los autores fueron capacitados por un 

especialista en radiología para estandarizar la posición de la cabeza y obtener imágenes 

cefalométricas laterales donde se pudieron realizar mediciones lineales y angulares que 

permitieron la clasificación de los patrones faciales y la evaluación de las demás 

variables, esta capacitación permitió lograr resultados de calibración 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 ubicación del eje axial del incisivo 

y la elección de puntos de referencia permitieron una identificación más consistente de 

los puntos de interés, disminuyendo la variabilidad de las mediciones; 27 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). 

Además se puede mencionar que hasta la fecha, este es el primer estudio que investiga 

la inclinación vestíbulo lingual de incisivos mandibulares en pacientes con relación 

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

Durante las mediciones tomográficas se presentó la limitación de identificar claramente 

la cortical del hueso alveolar que representaba los límites de movimiento dentario en 

la investigación. La mayor dificultad al realizar la investigación fue obtener 

tomografías de pacientes de relación esquelética clase I y de patrón normodivergente, 

dado que las indicaciones de orden tomográfica se dan para casos donde puedan existir 
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anomalías y deformidades dentofaciales,40 este tipo de imágenes quedaría excluidas de 

nuestra investigación. Además, la indicación más común de TCHC en ortodoncia es la 

evaluación de anomalías en la posición dental, como impactaciones y dientes ectópicos, 

para lo cual no se requiere en muchos casos una TCHC de campo amplio,41 y en el peor 

de los casos dicha pieza impactada o incluida podría estar en la zona de evaluación de 

las variables, como nos sucedió en varios casos. 

Recomendaciones clínicas de la Academia Estadounidense de Radiología Oral y 

Maxilofacial justifican la TCHC en ortodoncia si tiene un efecto positivo en la 

optimización del tratamiento 42 o si las técnicas de imagen convencionales no logran 

proporcionar un diagnóstico correcto. 40 La Asociación Americana de Ortodoncia 

reconoce que no es necesario considerarlo un método estándar de diagnóstico en 

ortodoncia porque las técnicas radiográficas bidimensionales suelen ser suficientes 

para el diagnóstico y la planificación del tratamiento de ortodoncia. 31,28 Ninguna 

organización ha recomendado la TCHC para todos los pacientes de ortodoncia. 

Prescribir TCHC a todos los pacientes de ortodoncia puede considerarse una práctica 

defectuosa y cuestionable.40Las declaraciones de posición y las directrices clínicas 

realizadas por organizaciones declaran su posición alentando a los profesionales a 

seguir siempre la directiva ALARA básica en protección radiológica, manteniendo la 

radiación "tan baja como sea razonablemente posible".43 Una directiva más 

evolucionada y específica en protección radiológica es el principio ALADAIP que 

requiere que los profesionales mantengan la radiación a un nivel mínimo dentro de los 
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límites aceptables para el diagnóstico, centrándose en la necesidad del paciente y 

siendo específico para cada caso.44 

 RECOMENDACIONES 

Debido a su importante aplicación clínica, 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 investigación. 

Se sugiere replicar el estudio en el arco superior, a nivel de otras piezas dentarias de 

interés, teniendo en consideración la variable sexo, también la evaluación de los 

incisivos con respecto a la sínfisis, según el grado de inclinación, pre y post tratamiento 

compensatorio y aumentando el tamaño de la muestra. 

 

VI. CONCLUSIONES 

 

1. En la comparación del grosor lingual del hueso alveolar mediante el ángulo de 

lingualización, el patrón hiperdivergente mostró diferencias estadísticamente 

significativas con respecto a los grupos hipodivergente y normodivergente.  

2. Respecto a la comparación del grosor vestibular del hueso alveolar mediante el 

ángulo de vestibularización solo se encontró variación estadísticamente 

significativa entre los grupos hiperdivergente e hipodivergente. 
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3. Al comparar el grosor lingual del hueso alveolar mediante el arco de 

lingualización, se encontró que el grupo hiperdivergente mostraba diferencias 

estadísticamente significativas en relación a los otros dos grupos. 

4. Al comparar el grosor vestibular del hueso alveolar mediante el arco de 

vestibularización, se obtuvieron diferencias significativas en términos 

estadísticos entre los tres grupos de patrones faciales verticales. 

5.  Comparando el grosor total del hueso alveolar mediante la longitud total del 

arco se encontraron variaciones estadísticas significativas entre los tres grupos 

de evaluación presentándose valores menores en el grupo hiperdivergente y 

valores mayores en el grupo hipodivergente. 
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VIII. TABLA 

 

TABLA N° 1: Comparación del grosor del hueso alveolar en pacientes con relación esquelética clase I en 

diferentes patrones faciales verticales. 

 

 

 

X: Promedio. DE: Desviación estándar. p: Significancia estadística. 

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



 

ANEXOS 

Anexo 1: Cuadro de Operacionalización de variables. 

 

 



 

 

 

 



 

Anexo 2: Estandarización de la posición de la cabeza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. A) Vista axial: ubicación del eje vertical de coordenadas por ENA y apófisis odontoides.  

B) Vista sagital: eje horizontal atravesando las estructuras anteriores. Flechas rojas indican 

verificar en ese corte. 
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Fig. 2. A y B) Eje vertical de coordenadas situado a la mitad de la órbita en la vista coronal y sagital 

respectivamente. Flechas rojas indican verificar en ese corte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. A) Vista corona: eje horizontal de coordenadas trasladado a nivel de piso de órbita. Flecha 

roja indica verificar en ese corte. B) Vista axial: simetría de ambos arcos cigomáticos. 
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Fig. 4. A) Vista coronal: eje vertical de coordenadas trasladado a línea media. Flecha roja indica 

verificar en ese corte. B) Vista sagital: presencia de agujero palatino indica imagen centrada. 
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Anexo 3: Puntos de referencia del incisivo mandibular y del hueso alveolar en la región 

anteroinferior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráficos de elaboración propia con puntos de referencia adoptados de Yamada et al. 19 

 

Punto CR (centro de rotación), punto medio de la porción incrustada de la raíz en el hueso alveolar; 

punto A y punto B, el punto más anterosuperior y más posterosuperior del hueso alveolar 

mandibular respectivamente; Punto L1 y punto L1a, punto medio del borde incisal y el ápice 

radicular respectivamente; una línea 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 inclinación hipotético de la 

raíz del incisivo central mandibular alrededor del CR: punto E y punto F, punto más anterior y más 

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 L1a y C, grosor del hueso esponjoso alveolar labial; Longitud de 

arco entre los puntos L1a y D, grosor del hueso esponjoso alveolar lingual; longitud de arco entre 

los puntos C y D: grosor total o labiolingual del hueso esponjoso alveolar. Ángulo de 

vestibularización formado por los puntos C-CR-L1a, representa el movimiento labial; Ángulo de 

lingualización formado por los puntos D-CR-L1a, representa el movimiento lingual. 



 

Anexo 4: Constancia de Aprobación del Comité Institucional de Ética de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


