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RESUMEN

Introduccion: los minitornillos estan siendo ampliamente usados para la obtencién
de anclaje maximo en ortodoncia, uno de los factores principales para el éxito de
estos dispositivos son las caracteristicas 0seas del lugar de insercion, que a su vez
puede estar afectado por el tipo de crecimiento. El objetivo de esta investigacion
fue evaluar mediante tomografias la altura, el grosor y densidad cortical de la cresta
infracigomatica y placa 6sea mandibular de adultos con diferentes patrones faciales
verticales. Método: este trabajo se realiz6 en 90 imagenes tomograficas de adultos
(18-35 afios de edad), los cudles fueron divididos en tres grupos hipodivergente,
normodivergente e hiperdivergente. Se realizaron las mediciones de altura, grosor
cortical y densidad cortical de la cresta infracigomatica y placa 6sea mandibular.
Resultados: Hubo una diferencia estadisticamente significativa en grosor cortical
y densidad cortical de la cresta infracigomatica, asi como en altura, grosor cortical
y densidad cortical en la placa désea mandibular siendo el patron facial
hipodivergente el que present6 mayores valores, seguido por el patron
normodivergente y finalmente el patron hiperdivergente. Conclusion: En la cresta
infracigomatica el patrén hipodivergente tiene un mayor grosor y densidad cortical,
seguido por el patron normodivergente y finalmente el patrén hiperdivergente. En
la placa 6sea mandibular el patrén hipodivergente presentan mayores valores de
altura, grosor y densidad cortical, seguido por el patrén normodivergente y
finalmente el patron hiperdivergente.

Palabras claves: Cresta infracigomatica; placa 6sea mandibular; tomografia

computarizada de haz cénico; patrones faciales verticales.



ABSTRACT

Introduction: Mini-screws are being widely used to obtain the maximum anchor
in orthodontics, one of the main factors for mini-screws success are bone
characteristics of insertion site, which can be affected by the type of growth. The
aim of this study was to evaluate by tomography the height, thickness and cortical
density of the infrazygomatic crest and buccal shelf of adults with different vertical
facial patterns. Method: this work was performed on 90 tomographic images of
adults (18-35 years of age), which were divided into the hypodivergent,
normodivergent and hyperdivergent groups. Measurements of height, cortical
thickness and cortical density of the infrazygomatic crest and buccal shelf were
made. Results: There was a statistically significant difference in cortical thickness
and cortical density of the infrazygomatic crest, as well as in height, cortical
thickness and cortical density in the buccal shelf, the hypodivergent facial pattern
had the highest values, followed by normodivergent pattern and finally the
hyperdivergent pattern. Conclusion: In the infrazygomatic crest, the hypodivergent
pattern has a greater cortical thickness and density, followed by the normodivergent
pattern and finally the hyperdivergent pattern. In the buccal shelf the hypodivergent
pattern presents higher values of height, cortical thickness and cortical density,
followed by the normodivergent pattern and finally the hyperdivergent pattern.

Keywords: Infrazygomatic crest; buccal shelf; cone beam tomography; vertical

facial patterns.



I. INTRODUCCION

Un momento critico para alcanzar el éxito en un tratamiento de Ortodoncia es el
manejo adecuado del anclaje, sobre todo cuando se requiere anclaje maximo para
un correcto control de los movimientos dentarios. La obtencion de un anclaje
optimo requiere el uso de diferentes tipos de aparatologias intraorales y/o
extraorales, encontrandose muchas veces dificultades tanto biomecéanicas como de
falta de colaboracion del paciente. Debido a estas circunstancias, se desarrollaron
dispositivos de anclaje temporal (DAT) que se insertan en la estructura dsea,
brindando anclaje maximo y mejorando la calidad del tratamiento de ortodoncia;
permitiéndole al clinico el uso de biomecanicas simples para obtener resultados
optimos. Los DATs estan siendo ampliamente usados debido a sus mdltiples
ventajas, entre las cuales podemos mencionar su colocacion simple, tamafio
reducido, facil insercion y remocién, carga inmediata post-insercion y capacidad de
soportar fuerzas sin perder estabilidad. El porcentaje de éxito de los DATS es de
84% siendo la estabilidad primaria un pilar fundamental para el éxito clinico.! Los
factores més importantes relacionados a la estabilidad primaria son el disefio del
dispositivo (longitud/diametro) y las caracteristicas dseas de la zona que va alojar
al DAT. El grosor y densidad de la cortical 6sea son caracteristicas importantes
que proporcionan a los dispositivos una retencidbn mecéanica y no de
osteointegracion. A mayor contacto con el hueso y una insercién méas profunda en
la estructura 0sea, mejora la estabilidad primaria. Los DATSs son colocados en
diversas zonas de los maxilares, siendo la cresta infracigomatica del maxilar y la

placa dsea vestibular entre la primera y segunda molar inferior, zonas de insercion



que, por su calidad Osea, permiten la insercién de DATSs con mayores dimensiones

para solucionar problemas mas complejos.

La morfologia estructural 6sea maxilofacial, que brinda la estabilidad primaria a los
DATS, esta influenciada por varios factores, como los factores genéticos y medio
ambientales (adaptaciones bioldgicas y funcionales). Los diferentes patrones
verticales presentan diversas cargas musculares, asi como también multiples
compensaciones dentoalveolares, modificando la morfologia 6sea en las zonas de
inserciones musculares conjuntamente con otras zonas del complejo maxilofacial.
El entendimiento de cdmo los patrones verticales (hipodivergente, hiperdivergente
y normodivergente) alteran la morfologia 6sea de las zonas de insercion de los

DATSs, ayudaria a tomar decisiones clinicas adecuadas para un mejor tratamiento.

El propdsito de este estudio es evaluar mediante tomografias las caracteristicas
Oseas de la cresta infracigomatica y la placa 6sea mandibular en pacientes con

diferentes patrones verticales del servicio de ortodoncia de la UPCH.



Il. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
I1.1. Planteamiento del problema
Los DATSs son colocados rutinariamente en el hueso alveolar, entre las
raices de las piezas dentarias, que en ocasiones no presentan espacio
suficiente para su correcto posicionamiento, provocando injurias en zonas
anatomicas adyacentes. Incluso con el afan de colocar el DAT en espacios
reducidos, se disminuye su tamafio (longitud / diametro), originando
accidentes como fracturas durante su colocacion o pérdida de estabilidad al
no poder soportar fuerzas por escaso contacto 6seo y/o calidad Osea
inadecuada de la zona de insercidn. La cresta infracigomatica y la placa 6sea
mandibular han sido propuestas como zonas de insercion de DATS, por
encontrarse a una distancia apropiada de zonas anatomicas susceptibles a
injurias, ademas de permitir la insercion de DATS con un disefio mas ptimo
por la cantidad y calidad de su morfologia 6sea. Esto posibilita que los DATs
colocados en las zonas propuestas, puedan soportar fuerzas mayores sin

perder estabilidad, ampliando su uso a situaciones mas complejas.

El crecimiento maxilofacial se encuentra influenciado por factores genéticos
y medio-ambientales (adaptaciones bioldgicas y funcionales); generando
tres patrones de crecimiento facial vertical (hiperdivergente, hipodivergente
y normodivergente), cada uno con caracteristicas diferentes. Asi, la funcion
masticatoria es distinta en estos patrones verticales, produciendo cargas
musculares diversas que pueden originar adaptaciones y/o cambios en las
estructuras Oseas. Discernir las variaciones en la morfologia 6sea de las

zonas de interés clinica en los tres patrones verticales permitira tomar



mejores decisiones para planificar adecuadamente el tratamiento en los

diferentes tipos de pacientes.

De acuerdo con lo anterior surge la pregunta: ¢Habra diferencias entre las
caracteristicas 6seas de la cresta infracigomaética y la placa 6sea mandibular

en pacientes con diferentes patrones verticales?

11.2. Justificacion
Este estudio tiene una justificacion teorica, ya que, las investigaciones que
evalUan las caracteristicas morfoldgicas 6seas de la cresta infracigomatica y
la placa 6sea mandibular de acuerdo a los patrones verticales son escasas,
por lo que realizar un estudio al respecto seria de interés para la especialidad.
Ademas, después de realizar este estudio, se podra contar con informacién
concreta de la morfologia 6sea de las zonas anatémicas en los diferentes
patrones verticales; dicha informacion instruird a los profesionales a
interpretar mejor las adaptaciones esqueléticas que ocurren en el

crecimiento maxilofacial.

Clinicamente, el profesional tendra conocimientos en la eleccion del DAT
apropiado para cada zona esquelética, el cual le proporcionara un anclaje
mas estable, para solucionar situaciones clinicas complejas con un
procedimiento mas sencillo; beneficiando indirectamente al paciente, que

podria evitarse intervenciones mucho mas invasivas y costosas.



11l. MARCO TEORICO

El entendimiento de la biologia désea es el pilar fundamental de la ortodoncia y la
ortopedia maxilofacial, debido a que todas las reacciones a las fuerzas terapéuticas
y a las cargas ambientales se manifiestan por la adaptacion 6sea. El crecimiento
facial, los movimientos dentarios y la oclusion dependen de una respuesta 0sea
favorable.? La adaptacion dsea durante el movimiento ortodéncico consiste en la
aposicion y reabsorcion del hueso alveolar, y para que esto suceda de forma 6ptima,
el clinico debe controlar la magnitud, frecuencia, duracién y direccion de la fuerza
aplicada con el manejo del anclaje.?

El anclaje ortoddncico se define como la resistencia a los movimientos dentarios
indeseados, mediante métodos predecibles.* Tradicionalmente, los ortodoncistas
han usado las piezas dentarias, aparatos intraorales y extraorales para controlar el
anclaje, minimizando los movimientos de ciertos dientes, mientras completan el
movimiento deseado de otras piezas dentarias. Sin embargo, como lo indica la
tercera ley de Newton, para cada accién hay una reaccion igual y opuesta; por lo
que encontramos limitaciones en nuestra posibilidad de controlar completamente
todos los aspectos del movimiento dentario.’

La comprension de la necesidad de anclaje en cada paciente es de suma importancia
y la pérdida inesperada o no intencional del anclaje da lugar a un resultado
indeseado. Por lo tanto, en los ultimos 60 afos, se han estado desarrollando métodos
para obtener anclaje absoluto esquelético. Varios reportes (Higley en 1945, Linkow
en 1969, Creekmore y Eklund en 1983, Roberts en 1984, Turley en 1988, Block y

Hoffman en 1996, Kanomi en 1997, etc.) sobre el uso de sistemas de anclaje



absoluto ortodoncico fueron publicados, reflejando su creciente popularidad e
importancia.®

Debido a que el dispositivo de anclaje temporal nos ayuda a mejorar el control del
anclaje en el tratamiento ortodoncico, su estabilidad afecta en gran medida su
desempefio clinico. Muchos factores han sido relacionados a la estabilidad de los
DATSs, tales como el grosor y densidad dsea de la cortical, condicién periodontal,
patrones de carga de fuerzas, disefio de los DATS, entre otros. Tanto el grosor 6seo
(altura), como el grosor y densidad cortical son factores importantes para el éxito
clinico del DAT, corticales de menos de 1mm de grosor que presentan menos
densidad aumentan el fracaso del dispositivo que en promedio es 13,4%.” Una
estructura 6sea mas gruesa permite una mayor profundidad de sujecion del DAT,
mayor contacto 6seo y una mejor estabilidad primaria del mismo. No obstante la
insercion de DATS en zonas con corticales muy gruesas (>2.5mm) y densas podrian
provocar micro fracturas en la cortical afectando su estabilidad primaria e incluso
aumenta el riesgo de fractura del dispositivo.®°

Una inadecuada cantidad de hueso en la zona de insercion puede afectar el éxito de
los DATSs. En zonas con grosor cortical 6sea inadecuado, la densidad dsea parece
ser un determinante clave para la estabilidad del dispositivo, debido a que su
estabilidad primaria durante su colocacion, es lograda por medios mecanicos mas
que a través de una osteointegracion.!! La distribucion del estrés mecanico ocurre
especialmente donde el hueso esta en contacto con el dispositivo. La densidad dsea
influye en la cantidad de hueso en contacto con la superficie del dispositivo y, por
lo tanto, la tension se puede reducir aumentando el area funcional sobre la que se

aplica la fuerza, mediante el incremento de la longitud o el didmetro del dispositivo.



Los resultados de estudios anteriores han sugerido que el hueso de mayor densidad
podria asegurar un mejor ambiente biomecénico para los DATs.'>'?2 Ademas, los
dispositivos més largos podrian ser una mejor opcién en zonas con baja densidad
Osea. En zonas 6seas donde el hueso cortical es mas delgado, se sabe que el estres
se distribuye tanto en el hueso esponjoso como en el hueso cortical, entretanto,
donde la cortical es gruesa y densa, el estrés se concentra en el hueso cortical.*3
Cuando se coloca un dispositivo de anclaje temporal, la seleccion de la zona de
insercion es importante. Los factores principales a considerar son la estabilidad y la
seguridad de la zona. Los DATS estables se mantienen en su posicion y no se
desestabilizan cuando se le aplica una fuerza ortodoncica. La seguridad de la zona
se refiere a la capacidad del ortodoncista para colocar un mini-implante en ese sitio
sin dafar la raiz u otras estructuras anatdmicas importantes.'4

Los posibles sitios de insercion para los DATSs en el maxilar, incluyen el area debajo
de la espina nasal, el paladar, el proceso alveolar y la cresta infracigomatica. Los
sitios de insercion alejadas del proceso alveolar, permiten una mayor versatilidad
del movimiento dental ortodoncico ya que las raices no interfieren con el
desplazamiento de los dientes. Especificamente, la cresta infracigomatica del
maxilar es uno de los sitios anatdmicos distantes de la region dentoalveolar, lo cual
permite un movimiento de los dientes sin obstruccion, disminuyendo la posibilidad
de contacto con la raiz.®

La cresta infracigomatica ha sido usada satisfactoriamente como anclaje esquelético
para retraccion de caninos superiores, retraccion anterior, retraccion anterior en
masa, intrusion de piezas dentarias posteriores maxilares y retraccion de todo el

complejo dentoalveolar superior.t6t/



Anatomicamente, la cresta infracigomatica, es un pilar de hueso cortical en el
proceso cigomatico del maxilar. Clinicamente, es un puente 6seo palpable a lo largo
de la curvatura entre el proceso alveolar y el proceso cigomatico. En sujetos
jévenes, se encuentra entre la segunda premolar y el primer molar superior, mientras
que en los adultos se encuentra por encima de la primera molar.®

En la mandibula, especificamente en la zona posterior, se han presentado diversos
problemas en la colocacion de DATs a nivel inter-radicular.’® La placa Gsea
mandibular ha sido propuesta como una zona de insercion confiable de DATSs,
permitiendo la obtencion de anclaje para la retraccion del arco mandibular
completo, corrigiendo apifiamientos severos, protrusiones y maloclusiones
esqueletales sin extracciones ni cirugia ortognatica.t

Colocar los dispositivos en la placa 6sea mandibular permite el uso de dispositivos
mas largos y con mayor didmetro, que pueden ser insertados paralelos al eje axial
de las molares sin interferir con las raices dentarias.*

La posicion optima de los DATS en la placa 6sea mandibular es a vestibular del
punto de contacto de la primera y segunda molar inferior, aproximadamente a 5 -7
mm por debajo de la cresta alveolar y deben ser insertados en una orientacion
alrededor de 30° de la superficie dsea.’®

La préctica de la ortodoncia se fundamenta en el entendimiento del crecimiento
facial, no sélo cuando éste se produce, sino también cuando finaliza.?

Conocer el crecimiento y desarrollo craneofacial es esencial para el diagnéstico y
tratamiento de las maloclusiones. La cantidad y finalizacién de crecimiento facial
varia segun la direccion del crecimiento. En el plano transversal, sélo ocurre un

moderado crecimiento postnatal, observandose que a partir de los 10 afios no hay



un incremento 6seo de consideracion en esta dimension. Lo contrario sucede en las
dimensiones horizontal y vertical, donde el crecimiento postnatal es considerable,
hasta aproximadamente los 20 afios de edad. La mayor cantidad de crecimiento
postnatal ocurre en la dimension vertical, donde hay un incremento en la altura de
la rama mandibular y en la zona dento-alveolar.?

Se ha reportado que el crecimiento facial se completa primero en el plano
transversal, luego el crecimiento horizontal y finalmente el crecimiento vertical;
este hallazgo tiene un impacto en la prediccion del crecimiento y en especial en el
manejo de las maloclusiones verticales severas, ya que se espera que estos
problemas empeoren debido al potencial de crecimiento en esta dimension.?? Esto
debido a que la mandibula continua su crecimiento, mas que el maxilar,
postnatalmente, a consecuencia de la presencia del cartilago condilar.?®

Los patrones de crecimiento vertical, como uno de los componentes del crecimiento
facial, se han convertido en un tema de gran interés para los ortodoncistas, ya que
un inadecuado control, frecuentemente causa resultados no satisfactorios.?%24

Los patrones de crecimiento vertical pueden ser de angulo alto (hiperdivergente),
angulo bajo (hipodivergente) o &ngulo normal (normodivergente). Si el crecimiento
vertical en los condilos es menor que el crecimiento vertical en las suturas faciales
y/o en el proceso alveolar, la mandibula rota hacia atras (hiperdivergente). Por el
contrario, si el crecimiento vertical en los condilos excede el crecimiento vertical
de las suturas faciales y el proceso alveolar, la mandibula rota hacia adelante
(hipodivergente). El patron de crecimiento hiperdivergente estd tipicamente
asociado con una disminucion del indice de altura facial, una altura facial anterior

aumentada, un plano mandibular empinado y una mordida abierta anterior, mientras



que un patron de crecimiento hipodivergente tiene caracteristicas opuestas a las ya
mencionadas.?®

Los diferentes patrones faciales presentan diversas fuerzas masticatorias y
adaptaciones bioldgicas, es por ello, que las estructuras morfoldgicas 6seas son
distintas.?®

La morfologia de la region craneofacial es principalmente controlada por factores
genéticos. Sin embargo, demandas funcionales pueden tener un efecto significativo
en el crecimiento y desarrollo craneofacial. La divergencia facial ha sido
relacionada con la musculatura masticatoria y la asociacion entre el patron de
crecimiento hiperdivergente con la hipofuncion muscular ha sido reportada
anteriormente.?%2” Cambios en la carga ejercida por los misculos durante la funcion
alteran el grosor 6seo cortical, no s6lo en los sitios de insercion muscular sino
también en el hueso alveolar y otras regiones de los maxilares. En consecuencia, el
grosor del hueso cortical puede proporcionar una vision de las fuerzas que
experimenta y se espera que varie en sujetos con diferentes patrones verticales
faciales.?8

Investigaciones que utilizan tomografias computarizadas de haz cénico (TCHC)
revelan que diferentes patrones verticales pueden estar relacionados al grosor de la
cortical 6sea del proceso alveolar y, por lo tanto, a la estabilidad primaria del mini
tornillo.?® Las imagenes tridimensionales ofrecen enormes ventajas comparadas con
imagenes bidimensionales para la evaluacion de morfologia 6sea. La exactitud de
mediciones tomadas desde una TCHC ha sido confirmada por varios estudios.
Timock et al.® reportaron que la TCHC puede ser usada para cuantificar

evaluaciones de altura y grosor 0seo con gran precision. Ademas, ha sido

10



demostrado que la orientacion de la cabeza durante la toma de la TCHC no influye
en la exactitud o fiabilidad de las mediciones lineales del complejo craneofacial >
Con el uso de la TCHC, las imagenes obtenidas son bien definidas y con una alta
resolucion a un costo menor que la tomografia medica, asimismo disminuye la dosis
de radiacion y tiempo de exposicion.®?

Diferenciar densidades de hueso es util para el diagnostico y planificacion de
tratamiento, y con el fin de estimar la calidad dsea se usan las unidades de medida
de densidad Hounsfield (UH). Esta unidad de medida esta directamente asociada
con el coeficiente de atenuacion tisular y estd estandarizada de acuerdo al
coeficiente de atenuacién del agua: agua 0 UH, aire -1000 UH, esmalte 13000 UH,;
y s6lo esta disponible para tomdgrafos médicos.?® Los softwares de la tecnologia
cone-beam realizan una escala de unidades de grises para medir densidades, no
obstante, no son UH auténticas y varian en los diferentes equipos tomograficos.
Estas unidades de grises son densidades radiogréficas diferenciables utilizando un
instrumento llamado “Unidades de Atenuacion” (UA). La densidad de los tejidos
mineralizados tales como esmalte, dentina y hueso compacto pueden ser
diferenciadas numéricamente mediante UA, sin embargo, no es posible distinguir
la densidad del hueso esponjoso de la densidad de los tejidos blandos, por
consiguiente, es factible distinguir estructuras anatémicas de densidad alta
empleando UA, pero para diferenciar estructuras de densidades menores como
hueso esponjoso o tejidos blandos, ofrece poca utilidad.®

En el afio 2007 Liou et al. realizaron un estudio donde midieron el grosor de la
cresta infracigomatica a la altura de la primera molar superior a diferentes

angulaciones y posiciones del plano oclusal; éstas mediciones fueron usadas como

11



guias clinicas para la insercion de mini-tornillos en la cresta infracigomatica sin
lesionar la raiz mesiobucal de la primera molar superior. Para ello, usaron 16
tomografias computarizadas de adultos (22-32 afios), realizaron las mediciones en
un corte coronal y simularon la insercion del mini tornillo con incrementos de
angulaciones de 5° desde los 40° a 75° del plano oclusal; obteniendo que el grosor
de la cresta infracigomatica a ese nivel estaba en un rango de 5.2mm = 1.1mm a
8.8mm * 2.3mm en una angulacion de entre 40° a 75° y a una distancia de 13 a
17mm del plano oclusal. Concluyeron que el mayor grosor de la cresta
infracigomatica de un adulto se encuentra a 14-16mm por encima del plano oclusal
con una angulacion de 55° a 70°, a la altura de la primera molar superior.

Chang et al. en el afio 2016 publicaron un estudio donde evaluaban la factibilidad
de una zona propuesta para la insercion de DATSs en la region de la placa dsea
mandibular, en relacion con la orientacion del reborde esquelético y la cantidad de
hueso cortical disponible. El trabajo se realizé en 12 TCHC de pacientes asiaticos,
ninguno de ellos tuvo enfermedad periodontal o problemas de apifiamiento severo.
El grosor de la cortical 6sea adyacente al primer y segundo molar se midi6 en las
superficies mesial, media y distal. Se midieron siete sitios progresivos en cortes
frontales de la imagen TCHC desde mesial de la primera molar hasta distal de la
segunda molar. El grosor de la cortical 6sea se midi6 perpendicularmente y en un
angulo de 30 ° a lo largo de la superficie de la placa 6sea mandibulara 3,5y 7 mm
apical de la cresta alveolar de los molares. Se encontrd que existe un grosor de
cortical Osea significativamente mayor cuando se realizé la medicién a 30° en
comparacion con las mediciones perpendiculares a la superficie de la placa dsea

mandibular, ésta diferencia fue de 0.56 — 1.24mm. El promedio de grosor de cortical
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Osea con una angulacién de 30° fue de 2.92 — 4.10mm. Con estos resultados
concluyeron que, la region de la placa 6sea mandibular, entre la primera y segunda
molar, es una zona apropiada para la insercion de DATS, aproximadamente a 30°
de la superficie Osea, e idealmente cerca de 5-7mm por debajo de la cresta
alveolar.*®

Chen et al. (2010) presentaron una investigacion donde se determinaron las
diferencias del grosor de la cortical dsea en diferentes areas anatémicas en distintos
patrones verticales mediante TCHC. Este estudio se realizé en 20 pacientes clase 11
esquelética que fueron divididos en tres grupos segun la angulacion del plano
mandibular con el plano de Frankfort: hiperdivergente, normodivergente e
hipodivergente. El grosor de la cortical dsea fue medido en 5 zonas anatomicas:
hueso alveolar vestibular a 2mm por debajo de los apices de los incisivos centrales
mandibulares, placa ésea mandibular entre la primera y segunda molar, hueso
alveolar vestibular a 2mm por encima de los apices de los incisivos centrales
maxilares, hueso alveolar vestibular a 3mm por encima de la cresta entre la segunda
premolar y primera molar superior, y la cresta infracigomatica. Los resultados
revelaron que no existe diferencia estadisticamente significativa en el grosor de la
cortical ésea con respecto a los patrones verticales, pero encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la zona posterior y anterior, siendo mas grueso
la zona posterior. Las zonas mandibulares anterior y posterior fueron mas gruesas
que las zonas maxilares. Concluyeron que la zona postero inferior es mas gruesa
que la cresta infracigomatica, y ésta a su vez mas gruesa que la zona posterior y

anterior maxilar.?
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IV. OBJETIVOS
IV.1. Objetivo general
Evaluar mediante tomografias las caracteristicas 6seas de la cresta
infracigomatica y la placa 6sea mandibular en los diferentes patrones

verticales en pacientes del servicio de ortodoncia de la UPCH.

IV.2. Objetivos especifico

1. Comparar los valores de la altura 6sea de la cresta infracigomatica y placa
6sea mandibular en los patrones verticales hipodivergente, normodivergente
e hiperdivergente.

2. Comparar los valores de grosor de la cortical de la cresta infracigomatica y
placa dsea mandibular en los patrones verticales hipodivergente,
normodivergente e hiperdivergente.

3. Comparar los valores de densidad de la cortical de la cresta infracigomética
y placa 6sea mandibular en los patrones verticales hipodivergente,

normodivergente e hiperdivergente.
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V. MATERIALES Y METODOS
V.1. Disefo del estudio

Disefio tipo observacional, transversal, descriptivo.

V.2. Poblacion
Estuvo conformada por 348 tomografias del archivo de las historias clinicas

del Servicio de Ortodoncia de la UPCH durante el periodo 2009—-2016.

V.3. Muestra
132 tomografias de pacientes del Servicio de ortodoncia cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion. De los cuales 30 eran hipodivergentes, 41
Normodivergentes y 61 Hiperdivergentes. Se decidié homogenizar la
muestra y se optd por evaluar 90 tomografias (49 hombres y 41 mujeres):

30 Hipodivergentes, 30 Normodivergentes y 30 Hiperdivergentes.
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V.4. Criterios de seleccion

V.4.1.

V.4.2.

Criterios de inclusion
Tomografias computarizadas de haz cénico, tomadas con el modelo
Picasso Master (Korea), de haz cdnico, con tiempo de exposicion de 24
segundos, campo de vision 20 x 19cm, de pacientes entre las edades de
18 a 35 afios, denticion permanente y en méxima intercuspidacion, las
cuales seran visualizadas a través del software Real Scan 2.0

Criterios de exclusion
Tomografias de individuos que presenten asimetrias faciales,
hiperplasias y sindromes maxilofaciales evidentes.
Tomografias de individuos que usan o usaron bifosfonatos u otra
medicacion que altera la constitucion 6sea como corticoides u hormonas
tiroideas.
Tomografias de individuos con enfermedades sistémicas que alteren el
tejido 6seo, como la osteoporosis o el hiperparatiroidismo.
Tomografias de individuos que presenten dientes retenidos, enfermedad

periodontal u otras alteraciones en las zonas de estudio.>1®
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V.5. Variables

Caracteristicas 6seas: Es la variable tipo cuantitativa de escala de razon,
dependiente. Se define conceptualmente como las caracteristicas morfoldgicas
del tejido d6seo facial formado por hueso compacto y hueso esponjoso; y
operacionalmente como las caracteristicas 6seas de la cresta infracigomatica y
la placa 6sea mandibular, cuyos indicadores seran altura, grosor y densidad
cortical. El valor de los dos primeros, seran expresados en milimetros y el valor
de la densidad cortical serd expresado en unidades de atenuacion.

Patron facial vertical: Es la variable tipo cualitativa de escala nominal,
independiente. Se define conceptualmente como analisis morfoldgico y
direccién de crecimiento de las estructuras esqueléticas de un paciente; y
operacionalmente como la evaluacion mediante el grado de divergencia del
plano mandibular con respecto a la base del craneo y proporcion de alturas
faciales. Su valor sera hipodivergente, normodivergente o hiperdivergente.

(Anexo 1)
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V.6. Técnicas y procedimiento

Para la evaluacion de las historias clinicas y tomografias computarizadas se
solicité autorizacion al jefe del servicio de ortodoncia de la UPCH. Luego se
selecciond las tomografias computarizadas, que cumplan con los criterios de

seleccion; seguidamente fueron almacenados en CDs.

Las imagenes tomograficas seleccionadas fueron visualizadas en una
computadora de escritorio marca ASSUS, con procesador Corei5 con 8GB de
RAM, sistema operativo Windows 8 y Monitor LED Samsung de 217, donde

estuvo instalado el software Real Scan 2.0

Se realiz6 la capacitacion del investigador en el manejo del software Real Scan
2.0 con un especialista del area de radiologia (con 06 afios de experiencia como
minimo). Asimismo, se realizé capacitaciones en el manejo de este software en
el centro de Diagnostico por Iméagenes y por el especialista en Radiologia oral y
Maxilofacial. Esta capacitacion del software Real Scan 2.0 consistid en el
adiestramiento de herramientas del programa para realizar mediciones

milimétricas y obtener valores de densidad de estructuras 6seas especificas.

Adicionalmente, antes de ejecutar la investigacion, se realizaron calibraciones
con un total de 10 tomografias. La calibracion inter-observador se hizo con un
especialista de Radiologia oral y se obtuvo un coeficiente de correlacion
interclase (CCI) de 0,923; la calibracion intra-observador lo realizé el
investigador en tres momentos con una semana de intervalo, obteniendo un CCI

de 0,981, teniendo ambas calibraciones una fuerza de concordancia muy buena.
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La capacitacion y la calibracion se llevo a cabo con la finalidad de obtener una

metodologia eficiente, asi como, validez y confiabilidad en los resultados.

Las mediciones tomogréficas fueron realizadas en los ambientes del servicio de

ortodoncia de la UPCH.

La prueba piloto se realiz6 con el 10% de la muestra de uno de los articulos
base,?’ es decir 06 tomografias (02 Normodivergente, 02 hipodivergente, 02

hiperdivergente). Todas las mediciones fueron realizadas por el investigador.

Se introdujo el CD de cada paciente en la computadora, el cual fue visualizado
con el sistema operativo Windows 8, se abrio el programa Real Scan del propio

CD vy se carg6 el volumen tomografico al 100%.

Se ubico la imagen volumétrica de la tomografia del macizo maxilofacial en la
ventana de vista coronal y se gir6 hasta que los bordes inferiores de las cavidades
orbitales (Or) coincidan con la linea horizontal del eje de coordenadas. A
continuacidn, en la vista axial se hizo coincidir el eje de coordenadas con la
apofisis odontoides de la segunda cervical y la espina nasal anterior.
Seguidamente en el corte sagital se posicion6 el volumen tomogréfico con el
plano de Frankfort (plano que resulta de la union del punto Orbitario y el Porion)
paralelo a la linea horizontal de coordenadas. Al finalizar con la orientacion del
volumen tomogréfico, se abrid la ventana de la vista sagital del perfil del lado
derecho y se obtuvo una imagen cefalométrica donde se determiné la dimension
facial vertical; que consistio en la ubicacion de 4 puntos cefalométricos Sella
(S), Nasion (N), Gonion (Go) y Mentoniano (Me). Se tomaron dos medidas, una

angular (angulo formado por el plano de la base craneal anterior S-N y plano
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mandibular Go-Me) y una lineal (indice de altura facial, proporcion entre la
altura facial posterior S-Go y la altura facial anterior N-Me), con la finalidad de
determinar con mayor seguridad la clasificacion de patron facial veritcal 2’3
Debido a que la medida angular puede presentar variaciones en la inclinacién de
la base craneal y en ocasiones brindarnos clasificaciones de patrones verticales
inadecuadas. Al realizar la clasificacion también con el indice de altura facial, se
aseguro la correcta clasificacion de las tomografias que fueron medidas en este

estudio.

Se transporto el plano de la base craneal hasta la interseccién con el plano
mandibular, de este modo con la herramienta de medicion se procedié a medir
el &ngulo formado por ambos planos (Anexo 2); y se clasific en hipodivergente,
normodivergente e hiperdivergente, consignando dicha informacidn en las fichas
de recoleccion de datos (Anexo 3). Luego se tomd la medicion milimétrica de la
altura facial posterior y la altura facial anterior obteniendo su proporcion y
clasificandolo en hipodivergente, normodivergente e hiperdivergente (Anexo 2),
registrando la informacion en la ficha de recoleccion de datos. Si estos dos tipos
de mediciones no indicaban el mismo patrén vertical o si los valores se
encontraban cerca a los valores limites, entonces las tomografias fueron retiradas

del estudio.

Para evaluar la cresta infracigomatica, se considerd el método propuesto por
Liou et al,*® se ajusto la imagen tomografica de tal forma que se pudo visualizar
la primera molar superior en su totalidad y el piso del seno maxilar, en un corte
coronal a nivel de la raiz mesiobucal de dicha pieza dentaria. En esta vista, se

procedio a trazar lineas y puntos de referencia. La primera linea de referencia
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fue el plano oclusal maxilar, luego se trazé una linea desde el plano oclusal con
una angulacion de 55° hacia un punto de la tabla dsea vestibular que se
encontraba a 16mm del plano oclusal. La interseccion de ésta Gltima linea de
referencia con la pared lateral de la cresta infracigomatica fue el punto CI-PM.
Luego se ajustd la imagen tomografica hasta visualizar la zona interradicular
entre la primera y segunda molar superior y el piso del seno maxilar, se trazaron
las mismas lineas de referencia y se ubico el punto CI-IR. Después se cambio la
imagen tomografica para visualizar la segunda molar superior y el piso del seno
maxilar y de la misma forma que las zonas anteriores se ubicé el punto CI-SM.
En estos tres puntos se realizd las mediciones de grosor cortical y densidad
cortical, la altura fue la distancia de los puntos de medicion hacia la interseccion

con el piso del seno maxilar o raices dentarias. (Anexo 4)

Para evaluar la placa 6sea mandibular, se siguié lo propuesto por Chang et al,°
se hizo un corte coronal a nivel del punto de contacto entre la pieza 6 y 7 inferior.
En esta vista se procedié a identificar dos puntos de referencia en la pared
vestibular de esta region 6sea, a 5mm y 7mm de la cresta dsea (POM-5 y POM-
7). Se trazo dos lineas de referencia en estos puntos con una inclinacion de 30°
con respecto a la perpendicular de la pared 6sea vestibular; se hicieron las
mediciones de grosor y densidad cortical con esta inclinacion, y la altura sera la
distancia entre los puntos de referencia y la cortical opuesta (Anexo 5). Todas

las mediciones se registraron en la ficha de recoleccion de datos.
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V.7. Plan de analisis

Se colocaron los datos obtenidos en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2016
y para el analisis se utilizdé la prueba Kruskal Wallis para determinar la
significancia entre las variables “diferentes patrones faciales verticales” y
“altura, grosor y densidad cortical 6sea de la cresta infracigomatica y placa dsea
mandibular”. Asimismo, para determinar la significancia entre pares se utilizé la
prueba U de Mann Whitney, para determinar la significancia entre pares de las
variables “patrones faciales verticales”: normodivergente/hipodivergente;
normodivergente/hiperdivergente e hipodivergente/hiperdivergente. Todos estos

datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS 24.0
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V.8. Consideraciones éticas

Se obtuvo la aprobacion del Comité Institucional de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia (Anexo 6). Se guardo6 confidencialidad de los datos
obtenidos de las tomografias a través de una codificacion creada por el

investigador, luego de realizado el estudio se entregd al Servicio de Ortodoncia

UPCH.
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VI. RESULTADOS

Finalizada todas las mediciones tomograficas, se procedio a la evaluacion de la
distribucion y homogeneidad de los datos con las pruebas de Kolmogorov-Smirnov
y Shapiro-Wilk, y se determin6 que los datos no presentaban distribucién normal,

por lo cual se decidid usar pruebas estadisticas no paramétricas.

Al hacer las mediciones de la altura 0sea alveolar en los diferentes niveles de la
cresta infracigomatica y placa ésea mandibular se obtuvieron valores promedios,
sus desviaciones estandar, medianas y sus valores maximos y minimos en los
patrones faciales verticales hipodivergente, normodivergente e hiperdivergente,
como se muestra en la tabla N° 1. Para la comparacion de los valores entre los tres
patrones verticales se utilizd la prueba de Kruskal Wallis, observandose solo
diferencias estadisticamente significativas en los siguientes niveles de medicion:
POM-5 y POM-7 (p<0.05). En POM-5 hubo una mayor altura en el patron
normodivergente, seguido por el patron hipodivergente y finalmente el patron
hiperdivergente; en POM-7 el mayor valor de altura fue para el patron
hipodivergente, seguido por los normodivergentes y finalmente por los

hiperdivergentes. (tabla N° 2).

Haciendo la comparacion entre pares para la altura 6sea mediante la prueba de U
de Mann Whitney; se observdé que entre los patrones hipodivergente y
normodivergente no se encontraron diferencia estadisticamente significativa en
ningun nivel de medicion (p<0.05). Entre los patrones hipodivergente e
hiperdivergente se encontraron diferencias estadisticamente significativas en Cl-

PM, POM-5 y POM-7 (p<0.05), con una mayor altura en el patrén hipodivergente.
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Asimismo, al comparar los patrones normodivergente e hiperdivergente, se observo
diferencias significativas en POM-5 y POM-7 (p<0,05) con valores mayores en el

grupo normodivergente.

En la tabla N°1 podemos observar la descripcion de los resultados al evaluar el
grosor cortical en los diferentes niveles de la cresta infracigomatica y la placa 6sea
mandibular en los tres patrones faciales verticales. Al hacer la comparacion entre
patrones se utilizé la prueba estadistica de Kruskal Wallis, donde se encontrd
diferencias estadisticamente significativas en todos los niveles de medicién menos
en IC-SM (p<0.05). Hubo mayores dimensiones en el patron hipodivergente,
seguido por el patron normodivergente y finalmente el patrén hiperdivergente (tabla

N°3).

Cuando se realiz6 la comparacion entre pares para el grosor cortical mediante la
prueba U de Mann Whitney, se observo que entre los patrones hipodivergente y
normodivergente no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
ningn nivel de medicion (p<0.05). Entre los patrones hipodivergente e
hiperdivergente se encontraron diferencias estadisticamente significativas en todos
los niveles menos en CI-2M (p<0.05) con mayores valores en el patron
hipodivergente. De igual manera, al hacer la comparacion entre los patrones
normodivergente e hiperdivergente, se encontré diferencias estadisticamente
significativas en CI-PM, POM-5 y POM-7 (p<0.05), con un mayor grosor cortical

en el patron normodivergente.

Se hizo las mediciones de la densidad cortical en los diferentes niveles de la cresta

infracigomética y placa 6sea mandibular y se obtuvieron valores promedios, sus
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desviaciones estandar, medianas y sus valores maximos y minimos en los tres
patrones, como se muestra en la tabla N° 1. Los resultados fueron comparados entre
los tres patrones verticales utilizando la prueba de Kruskal Wallis, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas en todos los niveles de medicion
(p<0.05), presentando mayores valores el patron hipodivergente, seguido por el

patron normodivergente y finalmente el patron hiperdivergente (tabla N°4).

Al realizarse la comparacion entre pares para la densidad cortical mediante la
prueba U de Mann Whitney, se observo que entre los patrones hipodivergente y
normodivergente se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
todos los niveles de medicion menos en POM-5 (p<0.05), siendo el patrén
hipodivergente el que poseia los mayores valores de densidad. Entre los patrones
hipodivergente e hiperdivergente se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en todos los niveles de medicion (p<0.05) con mayores valores en el
patron hipodivergente. Al hacer la comparacion por pares entre los patrones
normodivergente e hiperdivergente, se encontrd diferencias estadisticamente
significativas en CI-PM y POM-5 (p<0.05), con un mayor grosor cortical en el

patréon normodivergente.
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Tabla N°1. Media, desviacidn estdndar (DE), mediana y valores minimos y maximos (Min-Max) segin patron facial vertical

Patrén Facial

Zonas Hipodivergente Normodivergente Hiperdivergente
Media(DE) Mediana(Min-Max) Media (DE) Mediana (Min-Max) Media (DE) Mediana (Min-Max)

Altura dsea
Cl-PM 1.49 (1.29) 1.15 (0.00-5.30) 1.68 (1.85) 0.95 (0.00-6.20) 0.99 (1.43) 0.00 (0.00-4.10)
Cl-IR 4.92 (3.89) 4.15 (1.50-18.80) 451 (1.87) 4.45 (0.60-8.00) 3.97 (1.90) 3.65 (0.80-10.10)
Cl-SM 4.42 (3.27) 3.70 (0.70-15.30) 3.63 (1.90) 3.85(0.00-8.70) 3.46 (1.73) 2.95 (0.00-7.30)
POM -5 13.02 (3.46) 13.10 (3.50-20.10) 13.25 (3.24) 13.35 (7.20-20.70) 11.24 (2.69) 10.65 (7.20-16.70)
POM -7 13.18 (2.85) 13.60 (7.30-18.40) 12.91 (2.63) 13.20 (6.20-17.10) 11.49 (2.41) 11.30 (7.00-15.40)
Grosor Cortical
Cl-PM 0.99 (0.64) 1.00(0.00-2.30) 0.88 (0.80) 0.95(0.00-2.20) 0.44 (0.60) 0.00(0.00-2.10)
Cl-IR 1.76 (0.53) 1.70(0.90-2.90) 1.65 (0.62) 1.70(0.60-2.90) 1.39 (0.43) 1.30(0.60-2.20)
Cl-SM 1.62 (0.78) 1.55(0.70-4.30) 1.41 (0.58) 1.35(0.00-2.70) 1.33 (0.50) 1.30(0.00-2.40)
POM -5 3.41 (0.82) 3.20(2.10-5.20) 3.19 (0.90) 3.15(1.10-4.80) 2.33(0.47) 2.30(1.40-3.50)
POM -7 3.75(0.75) 3.65(2.40-5.60) 3.60 (0.90) 3.65(1.80-5.40) 2.72 (0.50) 2.65(1.60-3.70)
Densidad Cortical
Cl-PM 1126.43 (613.36) 1135.50 (0.00-2095.00) 695.13 (597.87) 777.00 (0.00-1831.00) 358.53 (484.75) 0.00 (0.00-1540.00)
Cl-IR 1209.07 (295.99) 1181.50 (686.00-1895.00) 965.43 (348.27) 954.50 (353.00-1569.00) 975.03 (273.10) 975.50 (476.00-1596.00)
Cl - SM 1244.30 (437.13) 1182.50 (533.00-2659.00) 883.33 (425.87) 821.50 (0.00-1797.00) 882.97 (299.76) 915.00 (0.00-1657.00)
POM -5 1467.07 (291.53) 1458.50 (949.00-1953.00) 1295.50 (319.57)  1268.50 (473.00-1911.00) 1135.63 (260.05) 1095.00 (607.00-1846.00)
POM - 7 1571.33 (313.84) 1553.00 (1151.00-2156.00) 1366.40 (321.52)  1322.00 (510.00-1883.00) 1257.90 (293.45) 1219.00 (744.00-1960.00)

Cl: Cresta infracigomatica/PM: nivel primera molar/IR: nivel interradicular/SM: nivel segunda molar

POM: Placa 6sea mandibular/5, 7: distancia en milimetros
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Tabla N°2. Media y desviacion estdndar de la altura ésea segun patron facial vertical

Patron Facial

Zonas p**
Hipodivergente Normodivergente Hiperdivergente p*
Hipo/Normo  Hipo/Hiper Normo/Hiper
Cl-PM 1.49 (1.29) 1.68 (1.85) 0.99 (1.43) 0.10 0.85 0.04 0.11
Cl-IR 4.92 (3.89) 4,51 (1.87) 3.97 (1.90) 0.46 0.60 0.63 0.18
Cl-SM 4.42 (3.27) 3.63 (1.90) 3.46 (1.73) 0.66 0.68 0.34 0.68
POM -5 13.02 (3.46) 13.25 (3.24) 11.24 (2.69) 0.02 0.82 0.02 0.01
POM -7 13.18 (2.85) 12.91 (2.63) 11.49 (2.41) 0.04 0.78 0.03 0.03

*: Prueba de Kruskal Wallis

**: Prueba de U de Mann Whitney

Cl: Zona infracigomatica/PM: nivel primera molar/IR: nivel interradicular/SM: nivel segunda molar

POM: Placa 6sea mandibular/5, 7: distancia en milimetros



Tabla N°3. Media y desviacién estandar de grosor cortical seguin patrén facial vertical

Patrén Facial

Zonas p**
Hipodivergente Normodivergente Hiperdivergente p*

Hipo/Normo  Hipo/Hiper Normo/Hiper

Cl -PM 0.99 (0.64) 0.88 (0.80) 0.44 (0.60) 0.01 057 0.00 0.02
Cl-IR 1.76 (0.53) 1.65 (0.62) 1.39 (0.43) 0.03 0.49 0.01 0.10
Cl - SM 1.62 (0.78) 1.41 (0.58) 1.33(0.50) 0.39 0.43 0.17 057
POM -5 3.41(0.82) 3.19 (0.90) 2.33(0.47) 0.00 0.39 0.00 0.00
POM - 7 3.75 (0.75) 3.60 (0.90) 2.72 (0.50) 0.00 0.64 0.00 0.00

*: Prueba de Kruskal Wallis
**: Prueba de U de Mann Whitney
Cl: Zona infracigomética/PM: nivel primera molar/IR: nivel interradicular/SM: nivel segunda molar

POM: Placa 6sea mandibular/5, 7: distancia en milimetros
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Tabla N°4. Media y desviacién estandar de densidad cortical seguin patron facial vertical

Patrén Facial

Zonas p**
Hipodivergente Normodivergente Hiperdivergente p*
Hipo/Normo Hipo/Hiper Normo/Hiper
Cl-PM 1126.43 (613.36) 695.13 (597.87) 358.53 (484.75) 0.00 0.01 0.00 0.03
Cl-IR 1209.07 (295.99) 965.43 (348.27) 975.03 (273.10) 0.01 0.01 0.00 0.90
Cl-SM 1244.30 (437.13) 883.33 (425.87) 882.97 (299.76) 0.00 0.00 0.00 0.85
POM -5 1467.07 (291.53) 1295.50 (319.57) 1135.63 (260.05) 0.00 0.05 0.00 0.03
POM -7 1571.33 (313.84) 1366.40 (321.52) 1257.90 (293.45) 0.00 0.04 0.00 0.13

*: Prueba de Kruskal Wallis

**: Prueba de U de Mann Whitney

Cl: Zona infracigomética/PM: nivel primera molar/IR: nivel interradicular/SM: nivel segunda molar

POM: Placa 6sea mandibular/5, 7: distancia en milimetros



VIII. DISCUSION

El presente trabajo realiz6 mediciones en tomografias computarizadas de haz
conico para comparar la altura 6sea, grosor y densidad cortical entre pacientes con
diferentes patrones verticales en las zonas de insercion de mini-tornillos extra-
alveolares, la cresta infracigomatica y placa 6sea mandibular. No existen
investigaciones previas que empleen la misma metodologia de medicion en dichas
zonas anatomicas y lo relacionen con el patron de crecimiento vertical. Los métodos
usados para realizar las mediciones en las dos zonas anatomicas, fueron tomadas de
autores referentes en al rea y utilizadas en diversas investigaciones por ser métodos
confiables, que asemejan la colocacién clinica de DATSs en dichas zonas. Por otra
parte, investigaciones previas demuestran que no existe diferencia entre sexos al
comparar caracteristicas dseas®®, asi como también, estudios evidencian que al
realizar mediciones 6seas, el resultado es el mismo para ambos lados de los
maxilares®; por ello se realizo las mediciones solo en un lado y no se realizo la

diferencia entre género.

Las TCHC son un método de ayuda diagnostica que en los ultimos afios ha sido de
gran utilidad en ortodoncia para evaluar el complejo craneofacial, debido a la gran
fidelidad de la reconstruccién de imagenes en los tres planos del espacio, asi como
también, por la baja radiacion que se utiliza en comparacién con la tomografia
médica (CT).>"° Diferentes investigaciones lo utilizan para medir altura dsea,
grosor y densidad cortical y determinar la zona de insercion anatdbmica mas
favorable para minitornillos.**%> Uno de los métodos mas usados para evaluar
densidad 6sea es la CT pero debido a su alto costo y radiacion no es apropiado para

el uso en ortodoncia.** A pesar de que los valores de densidad en TCHC no son
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totalmente precisos, las investigaciones demuestran que estos valores son una buena
alternativa para la medicion de la densidades dseas.** Lagravere et al* y Naitoh et
al*® evidenciaron que los valores de densidad de TCHC tienen una alta correlacion

con las del CT.

La cresta infracigomaética (CI) y la placa 6sea mandibular (POM) se han convertido
en zonas ampliamente usadas para la insercion de minitornillos extra-alveolares.
Chang et al*® propusieron y evaluaron POM, encontrando que la mejor zona para la
colocacion de minitornillos es a nivel del punto de contacto de la primera y segunda
molar a 5-7mm de la cresta 6sea con una angulacion de 30° con respecto a la
perpendicular de la cortical. Liou et al'® estudiaron la Cl encontrando mejores
condiciones 0Oseas a nivel de la raiz mesiovestibular de la primera molar a 16 mm
del plano oclusal y con una angulacion de 55° a 70° con respecto del mismo plano,
sin embargo Lin et al*’ manifiesta que a nivel de la raiz mesiovestibular de la
segunda molar es la mejor zona en la CI para la insercion de minitornillos. Por lo
cual se decidid hacer las mediciones de altura, grosor y densidad cortical para este

estudio en dichas zonas anatémicas, pero a diferentes niveles.

En este estudio, al realizar las mediciones de la altura 6sea en la Cl y al compararlas
con los diferentes patrones verticales, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas; todo lo contrario, se observo cuando se realizo las
comparaciones de las mediciones de la altura 6sea de la POM en los diferentes
patrones, donde si se encontraron diferencias significativas, siendo los pacientes
hiperdivergentes los que presentaron alturas 6seas menores. Estos resultados no
concuerdan con lo encontrado por Sadek et al?” quienes realizaron mediciones de

altura alveolar en 45 TCHC, reportando que no hubo diferencias significativas en la
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zona posterior tanto el maxilar como en la mandibula y que hubo una altura alveolar
mayor en la zona posterior y anterior en el grupo de pacientes hiperdivergentes con
significancia en la zona anterior de ambas arcadas. Ellos atribuyen sus resultados a
la compensacion dentoalveolar que experimentan los hiperdivergentes, quienes
presentan una mayor erupcion de incisivos debido al plano mandibular inclinado.
Los resultados en esta investigacion en la Cl se pueden atribuir a la presencia del
seno maxilar como limitante anatomica de la zona y si bien no hubo diferencias
significativas, se observd una tendencia de pacientes hipodivergentes a presentar
alturas mayores, lo que concuerda con lo encontrado por Ahn y Park*® que
evaluaron la distancia que hay entre las raices de las molares superiores con el piso
del seno maxilar y lo compararon entre pacientes con diferentes patrones verticales,
encontrando que existe una distancia menor en el grupo de pacientes

hiperdivergentes.

Diferencias significativas entre los patrones verticales fue lo encontrado en POM
en este trabajo con respecto a la altura dsea, lo cual difiere con lo realizado por
Abdelali et al*® que no encontraron una asociacion entre altura alveolar posterior y
divergencia mandibular. Se puede presumir que tuvieron diferentes resultados
porque éste Ultimo estudio se realizd en radiografias cefalométricas. Todo lo
contrario sucede con lo reportado por Nakawaki et al*®® que realizan un estudio
donde comparan el volumen 06seo mandibular entre pacientes con diferentes
patrones verticales y concluyen que hay una relacion significativa entre el volumen
6seo mandibular y el tipo de divergencia, presentando mayor volumen los pacientes
hipodivergente; esto concuerda con lo encontrado en el presente estudio. Los

musculos masticatorios tienen una gran influencia en la morfologia 6sea vertical
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maxilofacial,®! asi, pacientes hipodivergentes presentan una inclinacion 6sea mayor
hacia lingual,> con lo que se puede explicar nuestros resultados al encontrar mayor

profundidad o altura en pacientes braquifaciales.

La altura dsea es una caracteristica influyente en la decision clinica de elegir el tipo
de DAT adecuado, por la estabilidad secundaria que ésta brinda y por la proximidad
a estructuras anatémicas. Diversos investigadores recomiendan tener una altura de
6mm para una buena estabilidad del minitornillo.*>®* Lo encontrado en esta
investigacién sobre la altura en POM, que en promedio fueron alturas mayores a
11mm, nos brinda una gran posibilidad de usar tamafios diversos de minitornillos
segun las necesidades clinicas, lo que no sucede con lo hallado en Cl, que nos indica

usar minitornillos en CI-IR y CI-SM con una profundidad menor a 6mm.

El grosor y densidad de la cortical ésea, fueron evaluados en este estudio ya que
son factores decisivos para la estabilidad primaria de los mini-tornillos, y son
determinantes para su éxito clinico.>**% Ademas, estudios previos, como el
realizado por Moon et al,*® encuentran una influencia significativa entre los

patrones verticales y el éxito de minitornillos,

En esta investigacion la comparacién del grosor de cortical en la Cl y en POM entre
patrones verticales en todos los niveles de medicion presentaron diferencias
significativas menos en CI-SM, observandose que los pacientes hipodivergentes
mostraron mayor grosor cortical seguido por los normodivergentes e
hiperdivergentes. Similar situacion fue encontrada por Sadek at al®’ quienes
encontraron que pacientes con angulo mandibular alto tienen un grosor de cortical

maés delgado que los del grupo de angulo mandibular promedio y bajo en la region
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posterior maxilar y mandibular. Por el contrario, Chen et al® al evaluar el grosor de
la cortical de 20 pacientes clase 11 con diferentes patrones verticales en imagenes
TCHC, en 5 zonas anatomicas incluyendo las zonas evaluadas en este trabajo (cresta
infracigomatica y placa ésea mandibular), concluyeron que la divergencia facial no
indica una diferencia estadisticamente significativa en el grosor cortical en las 5
zonas estudiadas; esto lo atribuyen a lo reducido de la muestra y al método de

clasificacion del patron vertical con FMA.

Otros estudios como los de Ozdemir et al*® coinciden con la diferencias
significativas de grosores corticales entre patrones verticales encontradas en esta
investigacion; ellos concluyen que, pacientes con &ngulo mandibular elevado tienen
significativamente valores menores que los pacientes con angulo mandibular
normal y bajo. Horner et al®® también corroboran nuestros resultados al reportar que
el grosor cortical fue mayor en los pacientes hipodivergentes que en los

hiperdivergentes.

En cuanto a la densidad cortical en esta investigacion también se hallaron
diferencias significativas en Cl y POM entre pacientes con diferentes patrones
verticales, siendo el grupo de patrén hipodivergente el de mayor valor de densidad,
seguido por el grupo normodivergente y el grupo hiperdivergente. Ozdemir et al?®
realiz6 mediciones de densidad cortical de los procesos alveolares maxilar y
mandibular en 145 TCHC los cuéles fueron clasificados en hipodivergentes,
normodivergentes e hiperdivergentes; concluyendo que pacientes con patron
vertical hiperdivergente tienden a tener una cortical 6sea menos densa. Li et al*?
realizd6 mediciones en tomografias cone beam de 101 pacientes; sus resultados

muestran que, tanto la densidad de la cortical dsea y la del hueso esponjoso entre
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las segundas y primeras molares de ambas arcadas fueron mayores en aquellos
pacientes con valores bajos del angulo del plano mandibular. Los resultados de

estos dos estudios se asemejan a lo encontrado en esta investigacion.

Si bien estudios que evalten la densidad de la cortical con respecto al patron facial
vertical son escasos, es importante comprender como diferentes factores influyen
en la calidad Osea, asi lo dan a conocer investigaciones como las de Ohiomoba et
al®® que examinaron 60 tomografias con el objetivo de caracterizar el grosor y
densidad cortical del maxilar con factores que puedan afectar esas propiedades
Oseas, concluyeron que el grosor y la densidad cortical varia en el maxilar en
patrones como la altura alveolar, grupo étnico, indice de masa corporal; los cuéles

pueden guiar a los clinicos a elegir mejor la zona de insercion de minitornillos.

Las diferencias en la cantidad y calidad de la cortical 6sea (grosor y densidad) entre
los tres tipos de patrones puede ser atribuido a las diferencias funcionales como las
variaciones en las fuerzas masticatorias y posiciones musculares,* lo que provoca
diversas adaptaciones bioldgicas y por consiguiente distintas estructuras Oseas
maxilares.®® Los valores bajos de grosor y densidad cortical en el patron
hiperdivergente puede deberse a la asociacion que existe entre éste patrén e
hipofuncion muscular;?®® caso contrario se puede observar en el patron
hipodivergente que estd mas relacionado a mayores cargas musculares? con lo que
se puede explicar el mayor grosor y densidad cortical que presentan en esta

investigacion.

El grosor y densidad cortical ideal para una Optima estabilidad primaria y un

adecuado anclaje durante la carga ortodoncica es de una cantidad de por lo menos
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1mm cortical,>*®° y una calidad 6sea de entre D1 (>1250HU) y D2 (850-1250HU).°
Siguiendo estos parametros y los resultados de este estudio, se deberia optar por la
colocacion de DATs a nivel de CI-IR, CI-SM, POM-5 y POM-7. No obstante se
debe tener especial consideracion en pacientes con patron vertical hipodivergente
ya que al presentar mayores valores de grosor y densidad cortical, sobretodo en la
placa 6sea mandibular, podrian necesitar de una perforacién previa con una fresa
guia y asi evitar una posible fractura del minitornillo; ya que investigaciones
demuestran que corticales mayores de 2,5mm aumentan el riesgo de fractura de

DATSs en el momento de su insercion.1®

La realizacion de esta investigacion tiene trascendencia debido a que datos acerca
de zonas de insercion de DATS en la cresta infracigomatica y placa 6sea mandibular
relacionados al patron facial vertical, son escasos; méas aun, el presente estudio al
utilizar un método de medicién con reparos predominantemente clinicos, nos
muestra resultados que pueden tenerse en cuenta al realizar un protocolo de uso de

minitornillos en estas zonas anatémicas.

Para la realizacion de este trabajo de investigacion hubo algunas limitaciones, uno
de ellos fue la medicion de la densidad 6sea, ya que, los valores obtenidos mediante
la THCH, no fueron unidades de densidad Hounsfield, sino UA. Para obtener
valores HU se debi0 usar un tomégrafo meédico, pero por su alto costo y radiacion
su uso en Ortodoncia no estéa justificado, es por eso que los valores que los valores
de densidad UA de un THCH son aceptados, ya que en estudios previos se
encuentran una congruencia entre estos dos valores de densidad. Por lo tanto, los
resultados con respecto a esta caracteristica se deben de tomar con precaucion. Otra

limitaciéon fue la baja prevalencia de pacientes con patron facial vertical

37



hipodivergente, por lo que no se obtuvo una muestra mayor, a pesar de que se
evalud la totalidad de las tomografias disponibles; ésta muestra reducida pudo
contribuir a la no homogeneidad de los datos obtenidos. La gran variabilidad del
tamano del seno maxilar fue una limitante para la evaluacion de la altura 6sea en la
cresta infracigomatica, provocando valores muy bajos como altos, lo que también

pudo influir en la no normalidad de los valores.

Las aplicaciones clinicas que se pueden recomendar a partir de los resultados
obtenidos, para la utilizacion de DATs en pacientes con diferentes patrones
verticales son, en la Cl evitar la insercion de minitornillos a la altura de la primera
molar, es posible colocar estos dispositivos a nivel inter-radicular y de la segunda
molar sobretodo en pacientes hipodivergentes y se tiene que tener especial cuidado
en hiperdivergentes; en POM es seguro el uso de DATSs en los tres patrones
verticales, no obstante, se recomienda el uso de una fresa guia en pacientes

hipodivergentes, para evitar una posible fractura del dispositivo.

Se recomienda realizar estudios con una mayor muestra para obtener resultados que
se asemejen mas a la realidad de la poblacion. También se aconseja desarrollar
investigaciones que comparen las caracteristicas 6seas en pacientes con relaciones

esqueléticas sagitales diferentes como complemento al presente estudio.

38



IX. CONCLUSIONES

Existen diferencias significativas entre las caracteristicas Oseas de la cresta
infracigomaética y la placa dsea mandibular entre los diferentes patrones faciales

verticales, donde:

1. Enlaplaca 6sea mandibular, el patron hipodivergente, posee una altura 6sea

mayor que los patrones normodivergente e hiperdivergentes.

2. En la cresta infracigoméatica y la placa dsea mandibular, el patron
hipodivergente, tiene mayor grosor cortical que los patrones

normodivergente e hiperdivergentes.

3. En la cresta infracigomatica y la placa 6sea mandibular, el patron
hipodivergente, posee una densidad cortical mayor que los patrones

normodivergente e hiperdivergentes.
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ANEXO 1

Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Deflnlc_:lon Dimensiones Instrumento Indicadores Tipo Esca_l a_c,ie Valor
Conceptual Operacional Medicion
Medicion de 'f;:}_ggidg n?z’:fisé[: Cuantitativo Razon mm
Caracteristicas la altura, C_resta, . g
morfolégicas | densidady | 'Mfracigomatica Densidad de la
» del_tejldo 0seo grosor de Software cortical de Cuantitativo Raz6n UA
Caracteristicas | facial formado | cortical de la Real Scan Cresta
Oseas por hueso cresta 20 Infracigomatica
compactoy | infracigomati Placa Osea '
hueso cay placa Mandibular Gros_or de la
€sponjoso. Osea cortical de Cuantitativo Razon mm
mandibular. C_resta .
Infracigomatica
Angulo formado Hiperdi?:/g:gente
por |a base Norrrgzdivgrgent
Divergencia craneal anterior Cualitativo Nominal o
Analisis Grado de mandibular (SN) y el plano (=32.5 + 3.4°)
morfol6gicoy | divergencia mandibular Hi ocjive_r énte
Patron direccion de del plano Software (GoMe) P ( <290?
Facial crecimiento de | mandibular Real Scan Hinerdiveraente
Vertical las estructuras | con respecto 2.0 Proporcién de | P <63°/g
esqueléticas de | de la base porcion de fa ( X 0)
. - altura facial Normodivergent
un paciente craneal Indice de altura . . .
facial posterior con la | Cualitativo Nominal e
altura facial (=66.2 £ 3.3%)
anterior Hipodivergente

(>69.5%)




ANEXO 2

Hiperdivergente (>36°)
Normodivergente (=32.5%3.4°)

Hipodivergente (<29°)

Hiperdivergente (<63%)
87mm 118mm Normodivergente (=66.2 *3.3%)

Hipodivergente (>69.5%)

f

v

87/118 x 100 = 73.73%




Fecha:

ANEXO 3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Patron facial vertical:

SN/GoMe:

N° de ficha:

Hiperdivergente (

Normodivergente (

Hipodivergente

S-Go/N-Me:

Identificacion

CI-PM

CI-IR

CI-SM

Altura de

Hueso

Grosor

Cortical

Densidad

Cortical

Identificacion

POM-5

POM-7

Hueso

Altura de

Grosor

Cortical

Cortical

Densidad




ANEXO 4

Esquema medicion cresta infracigomatica:

( )

Seno Maxilar =

CI-PM: Interseccion de la linea de referencia con la cortical de la Cl trazada a
16mm del plano oclusal con una angulacién de 55°.

CI-IR y CI-SM: Sigue los mismos parametros de CI-PM, pero a nivel
interradicular y de la segunda molar.




ANEXO 5

Esquema medicion placa 6sea mandibular (POM):

( )

Cortical
vestibular

POM-5: Punto de medicion en la cortical vestibular de POM a 5mm de la
cresta alveolar, se hara la medicion a 30° de la perpendicular de la tangente de
la superficie dsea.

POM-7: Punto de medicion en la cortical vestibular de POM a 5mm de la
cresta alveolar, se hara la medicion a 30° de la perpendicular de la tangente de
la superficie dsea.




