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RESUMEN 

 

 

 

 

Antecedentes: La placa ósea mandibular (POM) es la mejor zona de inserción 

para minitornillos extraalveolares; pero puede estar influenciada por los patrones 

esqueléticos sagitales. Objetivo: Evaluar tomográficamente las características 

óseas de la POM según el patrón esquelético sagital en adultos. Metodología: 

Estudio retrospectivo donde se incluyeron 60 tomografías computarizadas de haz 

cónico (TCHC) de adultos; distribuidas en 3 grupos según el patrón esquelético 

sagital (determinado por el ángulo ANB y la valoración Wits). En la TCHC se 

seleccionaron 3 zonas de interés en la POM: Proyección de la raíz distal del primer 

molar inferior (PRD-1MI) y proyección de la raíz mesial (PRM-2MI) y distal del 

segundo molar inferior (PRD-2MI); en cada una se midió la angulación de la 

pendiente, altura ósea (4 y 6 mm desde la unión amelocementaria (UCA) a la 

POM) y ancho óseo total (6 y 11 mm desde UCA a la POM).  Resultados: 

Respecto a la angulación de la pendiente no se encontró diferencias significativas 

entre los grupos. En la altura ósea, a nivel de las 3 zonas de inserción se 

encontraron diferencias significativas entre los patrones, excepto a los 4mm a 

nivel de la PRD-2MI. Finalmente, en el ancho óseo total también se evidenció 

diferencias significativas, obteniéndose los mayores valores en el grupo clase III. 

Conclusión: Se evidenció diferencias estadísticamente significativas en relación 

a la altura y ancho óseo total de la POM; los mayores valores se encontraron a 

nivel de la PRD-2MI, sobre todo en el patrón clase I y clase III. 

 

Palabras claves: Placa ósea mandibular, Tomografía computarizada, 

Mandíbula, Crecimiento y desarrollo (DeCS). 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

 

 

 

Background: The mandibular buccal shelf (MBS) is the optimal insertion site for 

extraalveolar miniscrews, but it may be influenced by sagittal skeletal patterns. 

Objective: To compute the bone characteristics of the MBS according to the 

sagittal skeletal pattern in adults. Methodology: A retrospective study included 

60 cone-beam computed tomography (CBCT) scans of adults, divided into three 

groups according to sagittal skeletal pattern (determined by the ANB angle and 

Wits assessment). Three areas of interest were selected on the MBS: distal root 

projection of the mandibular first molar (DRP-1MI) and mesial root projection 

(PRM-2MI) and distal root projection of the mandibular second molar (PRD-

2MI). In each group, slope angulation, bone height (4 and 6 mm from the 

cementoenamel junction (CEJ) to the POM), and total bone width (6 and 11 mm 

from the CEJ to the POM) were measured. Results: No significant differences 

were found between groups regarding slope angulation. Significant differences 

were found between patterns in bone height at the three insertion zones, except at 

4 mm at the PRD-2MI. Finally, significant differences were also evident in total 

bone width, with the highest values obtained in the class III group. Conclusion: 

Statistically significant differences were evident in the total bone height and width 

of the POM; with the highest values found at the PRD-2MI, especially in the class 

I and class III patterns. 

Keywords: Buccal shelf, Computed tomography, Mandible, Growth and 

development (MeSH). 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

Con el avance progresivo de los tratamientos de ortodoncia, se han desarrollado 

técnicas que utilizan anclaje esquelético temporal para ayudar a beneficiar la 

corrección de discrepancias más complejas en las distintas maloclusiones, (1) 

ofreciendo una alternativa de movimientos más predecibles con anclaje reforzado 

y logrando reducir el tiempo total de tratamiento. (2,3) 

Dentro de este grupo, podemos encontrar a los minitornillos, los cuales suelen 

colocarse en zonas interradiculares y extraalveolares de los maxilares. (4) Los 

minitornillos interradiculares son los más utilizados; (5) estos se insertan muy 

próximos y entre las raíces dentarias, (6) presentando mayor riesgo y limitación 

de los movimientos correctivos. Con el objetivo de superar estas limitaciones en 

la biomecánica, se viene analizando zonas específicas para la inserción de 

minitornillos extraalveolares, sobre todo a nivel de la región posterior de la 

mandíbula. (5,7)  

 

La placa ósea mandibular se define como el área vestibular a las raíces de los 

primeros y segundos molares inferiores, y mesial a la línea oblicua externa del 

cuerpo mandibular. (8,9) Esta área es relativamente empinada en la zona mesial 

de la raíz del primer molar inferior y se vuelve progresivamente más plana hacia 

la zona de los segundos y terceros molares inferiores; (10) a pesar de que el área 

lateral al tercer molar es mucho más plana, la zona de la encía adherida suele ser 

inadecuada o mínima. (11) Actualmente, la POM es considerada como el mejor 

sitio anatómicamente seguro para la inserción de los minitornillos extraalveolares, 

debido a que esta zona proporciona cantidad y calidad adecuada de superficie 



2 

 

ósea, alta tasa de estabilidad de los dispositivos y una marcada distancia a las 

raíces dentales próximas. (12,13) Esta zona está indicada en casos que requieran 

corrección de inclinaciones complejas de un segmento mandibular (14), 

distalización completa del arco inferior, retracción de dientes antero inferiores, 

intrusión de arcos posteriores y retratamiento en donde ya se han realizado 

extracciones. (9,15) La técnica de inserción a nivel de la POM, recomienda la 

colocación de minitornillos lateral al primer molar inferior (1MI) y segundo molar 

inferior (2MI), entre unos 5 a 7 mm por debajo de la cresta alveolar, perpendicular 

al plano oclusal y paralelo a la inclinación axial dentaria (10); evitando así, 

interferencias del dispositivo con el desplazamiento dentario y reduciendo el 

riesgo de alcance a estructuras anatómicas nobles como el canal mandibular. (5) 

 

Con respecto a la parte clínica, la calidad ósea es considerada uno de los factores 

principales relacionados con la estabilidad primaria de los minitornillos, (16) por 

ello es recomendable evaluar la morfología ósea de la POM antes de la inserción 

de los mismos, comprender las tendencias y la variabilidad anatómica ósea 

vertical y horizontal, para maximizar las probabilidades de éxito del uso de estos 

dispositivos en los distintos protocolos requeridos por el especialista. (17) A pesar 

de las distintas recomendaciones sobre el área elegible en la extensión de la placa 

ósea mandibular (adyacentes al primer molar, entre el primer y segundo molar, y 

adyacentes al segundo molar), existe un desacuerdo respecto al sitio ideal de 

inserción de los minitornillos extraalveolares en esta zona; evidenciándose 

también cómo la idoneidad del mismo se ve relacionada con las variaciones del 

patrón vertical, patrón sagital, la edad y el sexo. (12,18) 
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El crecimiento y desarrollo de las estructuras craneofaciales juegan un rol 

importante en el diagnóstico y tratamiento ortodóntico; las variaciones de este 

desarrollo normal, en los planos sagital, vertical o trasversal, pueden dar lugar a 

distintas maloclusiones siendo las alteraciones en el plano sagital las de mayor 

implicancia estética, psicológica y funcional. (19) El patrón esquelético sagital 

describe la relación anteroposterior entre el maxilar y la mandíbula y la 

particularidad de crecimiento que presenta cada individuo en este plano; 

clasificándose en clase I (patrón normal), clase II (maxilar por delante de la 

mandíbula) y clase III (mandíbula por delante del maxilar). (20) El patrón 

esquelético sagital puede determinarse a través de distintos análisis 

cefalométricos; su estudio radica en la evaluación de la relación entre las bases 

apicales de los huesos maxilares en este plano y en la determinación de la posición 

de los mismos respecto a la base del cráneo. (19,20) 

 

El ángulo ANB, propuesto por Riedel y posteriormente popularizado por Steiner, 

(21) es el indicador más común utilizado en diferentes estudios para evaluar la 

discrepancia esquelética sagital. Este ángulo de la base del cráneo es relativamente 

estable, pero puede presentar variaciones individuales debido a que suele verse 

afectado por la inclinación o longitud de la base craneal anterior, la rotación 

mandibular o la variación de la posición del punto nasion. (22) Con el objetivo de 

superar estas limitaciones, Jacobson propone la valoración de Wits, en la cual se 

emplea el plano oclusal como base de referencia; (23) presentando además una 

alta concordancia con el ángulo ANB, y utilizada generalmente para confirmar el 

valor del mismo. (24,25) 
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Las técnicas radiográficas convencionales ayudan en una etapa inicial del 

diagnóstico; sin embargo, es difícil realizar evaluaciones específicas de las 

condiciones óseas. Por ello, la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) 

es considerada una opción más precisa de evaluación, permitiendo la obtención 

de imágenes multiplanares con una mínima distorsión (15) y la toma de medidas 

lineales tridimensionales clínicamente exactas y confiables. (26) Esta técnica de 

imagenología versátil ofrece un alto valor diagnóstico con dosis de radiación 

relativamente baja; las mediciones realizadas han demostrado una precisión de 

entre 0,1 y 0,2mm, proporcionando imágenes con resolución submilimétrica 

(resolución isotrópica, 0,4-0,125 mm), con tiempos de escaneo relativamente 

cortos (10-70 segundos), y un coste significativamente menor en comparación con 

la TC médica. A pesar de ello, su uso debe justificarse para reducir la exposición 

a la radiación ionizante de los pacientes. (26, 27) 

Estudios tomográficos han demostrado que los patrones esqueléticos verticales y 

sagitales pueden intervenir en la constitución de algunas estructuras óseas. (28) 

Las variaciones de crecimiento pueden resultar en estructuras anatómicas y 

corticales más gruesas o más delgadas, lo que puede influir en la estabilidad de 

estos dispositivos y en la facilidad o no de uso de los mismos. (5) 

 

Investigaciones previas han evaluado la POM en relación con el patrón 

esquelético vertical, con el género y la edad; sin embargo, no existen muchos 

estudios que evalúen la influencia de las características esqueléticas sagitales en 

específico. En consecuencia, el propósito del proyecto fue evaluar 

tomográficamente las características óseas de la placa ósea mandibular según el 

patrón esquelético sagital.  
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II. OBJETIVOS 

 

  

 

Objetivo general 

 

Evaluar tomográficamente las características óseas de la placa ósea mandibular 

según el patrón esquelético sagital en adultos. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Determinar mediante tomografía la angulación de la pendiente, altura 

ósea y el ancho óseo total de la placa ósea mandibular. 

2. Comparar tomográficamente la angulación de la pendiente de la placa 

ósea mandibular en los patrones esqueléticos sagitales (clase I, II y III). 

3. Comparar tomográficamente la altura ósea de la placa ósea mandibular 

en los patrones esqueléticos sagitales (clase I, II y III). 

4. Comparar tomográficamente el ancho óseo total de la placa ósea 

mandibular en los patrones esqueléticos sagitales (clase I, II y III). 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS  

Diseño del estudio 

Transversal y retrospectivo. 

 

Población 

Conformada por TCHC de pacientes entre los 18 y 35 años de edad, pertenecientes 

a la Clínica Dental Docente UPCH durante los años 2010-2022. 

 

Muestra 

El tamaño muestral se calculó mediante el programa Epidat 4.2 y a partir de datos 

obtenidos de un estudio piloto, considerando los siguientes criterios: Desviación 

estándar esperada del 10.760, nivel de confianza del 95% y error estándar 

(precisión) del 0.05 (5%). Luego de aplicar los estándares descritos, se obtuvo un 

tamaño muestral de mínimo 18 tomografías para cada uno de los grupos 

determinados. (Anexo 1) 

A partir de la base de tomografías considerada para el presente estudio, se 

procedió a realizar un muestreo no probabilístico por conveniencia entre las 

tomografías que cumplían los criterios de selección establecidos. 

Para uniformizar la muestra, se distribuyeron finalmente 20 tomografías clase I, 

20 clase II y 20 clase III. La unidad de análisis fueron imágenes de archivos 

tomográficos a nivel de primeros y segundos molares inferiores del lado derecho. 

 

Criterios de selección 

a. Criterios de Inclusión: 

• Registros tomográficos de pacientes entre los 18 y 35 años. 
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• Registros tomográficos que presenten primeros y segundos 

molares inferiores. 

• Registros tomográficos que no presenten restauraciones 

coronales extensas a nivel del 1MI y 2MI. 

 

b. Criterios de Exclusión: 

• Registros tomográficos con primeros o segundos molares 

inferiores ausentes. 

• Registros tomográficos con reabsorción ósea moderada a 

severa en zona a evaluar.  

• Registros tomográficos con patologías bucodentales alrededor 

del área de interés. 

• Registros tomográficos con antecedentes de tratamientos 

quirúrgicos. 

• Registros tomográficos con antecedentes de traumatismo facial. 

• Registros tomográficos que presentan rehabilitaciones extensas 

o completas a nivel de primeros y/o segundos molares 

inferiores. 

Variables (operacionalización - Anexo 2) 

 

a. Características óseas de la Placa Ósea Mandibular. Características óseas 

del área localizada por delante de la superficie radicular del 1MI y 2MI (zona 

vestibular), y mesial a la línea oblicua externa del cuerpo mandibular; 

conformado tanto por hueso compacto como esponjoso. Es una variable 

cuantitativa, evaluada en escala de razón, cuyos valores son interpretados en 
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grados y milímetros. Las dimensiones de medición de esta variable fueron: 

 

• Ángulación de la pendiente: Cuantificación del ángulo interno 

establecido por el eje central (axial) del molar a evaluar y una 

tangente al área más periférica de la placa ósea mandibular. Se 

estableció a través de la valoración tomográfica de la angulación de 

la placa ósea mandibular con respecto a la molar de referencia. Es 

una variable cuantitativa, medida en escala de razón, cuyos valores 

fueron expresados en grados. 

 

• Altura de la placa ósea mandibular: Cuantificación milimétrica 

de la altura en sentido vertical de la placa ósea mandibular. Se 

estableció mediante la valoración tomográfica de la altura total de 

la placa ósea mandibular. Es una variable cuantitativa, medida en 

escala de razón, cuyos valores fueron expresados en milímetros. 

 

• Ancho óseo total: Cuantificación milimétrica del ancho de la placa 

ósea mandibular. Se estableció mediante la valoración tomográfica 

del ancho total de la placa ósea mandibular. Es una variable 

cuantitativa, medida en escala de razón, cuyos valores fueron 

expresados en milímetros. 

 

b. Patrón esquelético sagital. Características morfológicas y orientación 

sagital de crecimiento del complejo craneofacial conforme a la evaluación 

del ángulo ANB y medición de Wits. Se determinó mediante la valoración 
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tomográfica de la medida cefalométrica de la relación de los maxilares en 

sentido anteroposterior. El ángulo ANB es la medida angular de dos planos, 

el plano NA y NB; o la diferencia entre los ángulos SNA Y SNB. La 

valoración de Wits es una proyección perpendicular sobre el plano oclusal 

de los puntos A y B. Su medida resulta de la diferencia lineal entre ambos 

puntos. Son variables cualitativas, medidas en escala nominal, cuyos valores 

fueron clase I, II y III.  

 

Procedimientos y técnicas 

 

Previamente a la evaluación completa de las tomografías, se solicitó el permiso 

administrativo requerido al jefe del Servicio de Ortodoncia de la UPCH. 

Posterior a ello, se seleccionaron las TCHC que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión a partir de una base inicial de 135 registros tomográficos, 

y se almacenaron íntegramente en un disco externo, así como individualmente en 

una memoria USB. 

En una computadora de sobremesa, marca HP Pavilion con procesador Intel Core 

i5, sistema Windows 10, memoria RAM de 4GB y monitor FHD 21.5” pulgadas 

con una resolución de 1920 x 1080 píxeles, donde se instaló el programa Real 

Scan 2.0; se presentaron y visualizaron las imágenes tomográficas. 

 

Un experto en radiología oral, con 10 años o más de experiencia, instruyó y 

capacitó a los investigadores para el manejo del programa Real Scan 2.0. 

Además, el adiestramiento incluyó instrucciones sobre cómo utilizar las 

herramientas individualizadas del programa, necesarias para tomar medidas 
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milimétricas y calcular valores de angulación a nivel de estructuras dentales y 

esqueléticas específicas. 

 

Las calibraciones necesarias se llevaron a cabo antes de la ejecución de la 

investigación; se utilizó un total de 10 TCHC. Con el objetivo de alcanzar un 

coeficiente de correlación intraclase (CCI) de 0,8 (como mínimo). 

Los procesos de calibración y capacitación se llevaron a cabo con el objetivo de 

obtener la validez, la confiabilidad, una metodología eficiente y la 

reproducibilidad de los resultados. 

 

Seguidamente, la prueba piloto se realizó con el 10% de la muestra tomada como 

referencia de lo descrito en el artículo base (9) utilizando un total de 09 

tomografías (03 clase I, 03 clase II y 03 clase III). Ambos investigadores 

realizaron todas las mediciones de las variables descritas anteriormente.  

Posterior a ello, con base en la prueba piloto y luego de aplicar los estándares 

descritos anteriormente, se determinó un tamaño muestral de 18 tomografías 

como mínimo para cada uno de los grupos establecidos. Con el objetivo de 

considerar un mismo tamaño muestral para los grupos correspondientes a cada 

patrón esquelético (clase I, clase II y clase III), se abarcó un total de 60 registros 

tomográficos para la aplicabilidad de nuestro estudio. 

 

Para iniciar la visualización y evaluación de las TCHC, se introdujo el USB con 

la tomografía individualizada en la computadora y se ejecutó el programa Real 

Scan 2.0 de forma directa del mismo USB; seguidamente, se cargó la tomografía 

seleccionada al 100%. 



11 

 

En la ventana de vista coronal, se posicionó la imagen volumétrica de la 

tomografía del macizo facial y se rotó hasta que los bordes inferiores de ambas 

cavidades orbitarias (punto Or) coincidan con la línea horizontal del eje de 

coordenadas. En la ventana de vista axial, se buscó hacer coincidir la apófisis 

odontoides de la segunda cervical y la espina nasal anterior con el eje de 

coordenadas. En la ventana de vista sagital, se orientó la imagen tomográfica en 

relación al plano de Frankfort (plano establecido por la unión del punto Orbitario 

y el punto Porion); el cual debió ser ubicado paralelo a la línea horizontal de 

coordenadas. Finalizada la orientación tomográfica, se seleccionó la ventana de 

vista sagital (perfil del lado derecho) y se obtuvo una imagen cefalométrica 

lateral donde se estableció el patrón esquelético sagital mediante la toma de 2 

medidas: El ángulo ANB y la valoración de Wits. Las interpretaciones de los 

valores obtenidos de estas medidas debían ser coincidentes para cada una de las 

tomografías evaluadas (90 TCHC iniciales), con el objetivo de obtener mayor 

precisión y seguridad en la clasificación del patrón esquelético sagital. Si las 

interpretaciones de ambas medidas no eran coincidentes, las tomografías 

evaluadas eran excluidas de la muestra final del estudio (60 TCHC). Toda la 

información encontrada se registró en una nueva base de datos codificada. 

 

Para la medición del ángulo ANB se ubicaron 3 puntos cefalométricos: Nasion 

(N), punto A y punto B. Se tomó la medida angular de los dos planos formados, 

el plano NA y NB. Los valores obtenidos se clasificaron según los siguientes 

rangos de valores: Relación esquelética clase I (ANB entre 0° a 4,5°), clase II 

(ANB superior a 4,5°) y clase III (ANB inferior a 0°). (5) 
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El análisis de Wits midió la diferencia lineal entre las proyecciones de los puntos 

A y B sobre el plano oclusal, las cuales utilizaron un ángulo recto hacia el mismo. 

Si los maxilares se encontraban en una posición anteroposterior normal (clase I), 

las proyecciones se cruzaban casi en un mismo punto sobre el plano oclusal. Si 

el punto A se proyectaba por delante del punto B, se consideró una clase II; y si 

se produjo en sentido contrario, se consideró una clase III. Los valores normales 

de Wits fueron de - 1 mm para hombres y 0 mm para mujeres. (29) 

Para el análisis de la placa ósea mandibular, se evaluaron 3 zonas de interés para 

la inserción de minitornillos extralveolares en esta área: PRD-1MI, PRM-2MI y 

PRD-2MI.  

Las mediciones se realizaron para cada área de evaluación y en cada hemiarcada 

designada (lado derecho). 

 

• Angulación de la pendiente: Se cuantificó el ángulo interno establecido por 

el eje central (axial) del molar a evaluar y una tangente al área más periférica 

de la placa ósea mandibular (ángulo interno). (Fig. 1A) 

• Altura de la placa ósea mandibular: Se midió tanto el hueso medular como 

cortical; se trazaron dos líneas horizontales paralelas al eje Y, desde UCA, 

una a 4 mm y la otra a 6 mm. Con estos puntos establecidos se trazaron líneas 

verticales con dirección a la zona más profunda de la corteza ósea. (Fig. 2B) 

• Ancho óseo total: Se midió tanto el hueso medular como el cortical. Para esta 

medición se trazaron dos líneas verticales tangentes a la superficie radicular 

del molar a evaluar, desde UCA, una a 6 mm y la otra a 11 mm. Con estos 

puntos establecidos, se trazaron nuevamente 2 líneas horizontales a la parte 

más externa o periférica de la corteza ósea. (Fig 3C) 
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Estas mediciones obtenidas también fueron registradas en la nueva base de datos 

codificada y estructurada anteriormente. Finalmente, todos los datos fueron 

analizados y la comparativa fue presentada. 

 

Aspectos éticos del estudio 

Una vez obtenida la aprobación del comité institucional de ética de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia, se ejecutó el presente trabajo. En toda la 

información obtenida de los registros tomográficos no se tomaron identificadores 

como nombres, apellidos, número de registro de TCHC, entre otros. Se trabajó 

exclusivamente con códigos generados para el proyecto, los mismos que no 

contenían identificadores, incluyendo iniciales u otros datos adicionales; 

asegurando así que toda la información obtenida de los registros tomográficos se 

mantenga en privado mediante la codificación secuencial y aleatoria. 

 

Plan de análisis 

Los resultados obtenidos fueron colocados en una base de datos creada con el 

procesador Excel 2016. Los datos se examinaron mediante el programa STATA. 

Para analizar las características óseas de la placa mandibular se empleó 

estadística descriptiva (promedio y desviación estándar) y estadística analítica. 

Se empleó la prueba de normalidad y se compararon las medias de los grupos de 

los patrones esqueléticos sagitales mediante la prueba de ANOVA de presentar 

distribución normal; de no cumplirse la normalidad de los datos se aplicó la 

prueba de Kruskal Wallis. Adicionalmente, se realizó la comparación en pares 

mediante la prueba post hoc de Tukey y Dunnet. Se trabajó con un nivel de 

confianza del 95% y un p<0.05 para todas las pruebas aplicadas. 
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IV. RESULTADOS 

 

 

Los valores de calibración (CCI) inter e intraobservador fueron de 0.974 - 0.985 

para la angulación de la pendiente, 0.948 - 0.968 para la altura a 4mm, 0.956 - 

0.969 para la altura a 6mm, 0.955 - 0.970 para el ancho a 6mm y 0.945 - 0.977 

para el ancho a 11mm. 

 

El estudio incluyó un total de 60 tomografías, distribuidas en 3 grupos de forma 

uniforme con relación a los patrones esqueléticos sagitales (20 tomografías de 

pacientes clase I (33,33%), 20 tomografías de pacientes clase II (33,33%) y 20 

tomografías de pacientes clase III (33,33%). (Tabla 1)  

 

Se evaluó la angulación de la pendiente de la POM en diferentes zonas. Aunque 

se observó un valor más alto en Clase I a nivel de la PRD-2MI (35.30±6.78), no 

se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre los patrones 

esqueléticos sagitales. (Tabla 2) 

 

En relación a la altura ósea de la POM, se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en casi todas las mediciones entre los patrones 

esqueléticos, excepto en la PRD-2MI a 4 mm (p=0.061). La clase I presentó 

mayores valores a 4mm en PRM-2MI (19.87±2.30), mientras que clase III los 

tuvo a los 6mm en PRM-2MI (16.95±3.26). La clase II tuvo las menores alturas 

en todas las zonas. (Tabla 3) 

 

Con respecto al ancho óseo total de la POM, a nivel de las 3 zonas seleccionadas 
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de inserción, tanto a los 6mm como a los 11mm se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p<0.001- p<0.001, p=0.010 - p=0.002, p<0.001- 

p=0.011) entre los patrones esqueléticos sagitales.  

A nivel de la PRD-1MI, a los 6mm y 11mm, el patrón de clase III presentó una 

mayor medida (3.19±0.51 – 4.79±1.13 respectivamente). A nivel de PRM-2MI a 

los 6mm, el patrón de clase III fue el más elevado (4.69±1.93), mientras que a 

los 11mm el patrón clase I obtuvo el mayor valor (7.41±2.38). Por último, a nivel 

de PRD-2MI, a los 6mm el patrón de clase III presentó una mayor medida 

(7.22±0.88), mientras que, a los 11mm, el patrón clase III presentó los mayores 

valores (8.44±2.01). (Tabla 4). 

 

V. DISCUSIÓN 

 

 

El avance continuo en el mundo de la ortodoncia permite implementar nuevos 

instrumentos, materiales y enfoques con el objetivo de optimizar la eficacia y 

eficiencia de los tratamientos actuales. (30)  Entre estos instrumentos 

innovadores encontramos a los minitornillos, que por su versatilidad como 

dispositivos de anclaje óseo temporal, ofrecen un sinfín de soluciones no 

quirúrgicas para el manejo de alteraciones esqueléticas y discrepancias presentes 

en las distintas maloclusiones. (31) 

 

El éxito clínico de los minitornillos está determinado por diferentes factores, 

como: Factores relacionados con el paciente (edad, patrón esquelético y control 

de higiene oral), factores relacionados con los propios minitornillos (diámetro, 

longitud, presentación) y factores relacionados con el tratamiento activo (técnica, 
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cantidad de fuerza aplicada y zona de inserción). (8) 

 

La estabilidad primaria de estos dispositivos depende de la retención mecánica 

resultante de la interacción entre la superficie del mismo y el hueso circundante. 

(30) En relación a estos conceptos, la placa ósea se presenta como un sitio 

prometedor en la mandíbula para la inserción de estos dispositivos de anclaje 

temporal extraalveolar; por ello, es necesaria una evaluación anatómica precisa 

y minuciosa antes de su uso, con el objetivo de maximizar las posibilidades de 

una colocación exitosa de estos dispositivos. (31) Por otro lado, debemos 

considerar que una variación mínima en el espesor del hueso cortical puede 

afectar notoriamente la tasa de éxito de los minitornillos. (32) 

 

Hong y cols., realizaron un metaanálisis donde evidenciaron que la estabilidad 

de los minitornillos insertados en la mandíbula, es significativamente menor que 

la de los minitornillos insertados en el maxilar (en 2,23 veces), relacionando sus 

resultados a la inflamación periimplantaría, la irritación producida durante la 

masticación y a las características óseas propias. Un hueso cortical denso y 

grueso aumenta de forma significativa el torque de inserción y el riesgo de 

fractura del minitornillo, lo que afecta de forma negativa a la estabilidad. (33) 

 

Englobando todos estos conceptos y consideraciones clínicas, la TCHC juega un 

rol importante en la evaluación precisa y confiable de estas zonas de inserción; 

sobre todo por su capacidad diagnóstica, caracterizada por su alta precisión 

dimensional y una dosis baja de radiación en comparación con la tomografía 

computarizada médica. Se ha comprobado en estudios clínicos y experimentales 
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que las TCHC proporcionan información precisa sobre la cantidad de hueso en 

diferentes zonas de inserción del maxilar y la mandíbula. (34) Adicionalmente a 

ello, se observó que no se produce magnificación de las mediciones lineales 

resultantes, que las medidas son más exactas que las obtenidas con una 

tomografía computarizada médica, y que los aparatos dentales metálicos 

tampoco alteran la precisión de dichas mediciones. (35, 36) 

 

Diversas investigaciones utilizan este examen de diagnóstico auxiliar para medir 

y comparar las diferentes características morfológicas de la placa ósea 

mandibular, con el objetivo de determinar la zona anatómica de inserción más 

favorable para los minitornillos en los distintos patrones esqueléticos verticales 

y sagitales. (37) 

 

En nuestro estudio se realizaron mediciones en TCHC, con el objetivo de 

comparar la angulación de la pendiente, la altura ósea y el ancho óseo total de la 

placa ósea mandibular entre grupos con diferentes patrones esqueléticos 

sagitales.  

 

Existen un número mínimo de investigaciones previas con una metodología 

similar a la aplicada para la medición de las características óseas de la POM 

relacionadas específicamente a dichos patrones esqueléticos sagitales. La 

metodología utilizada fue basada en artículos de investigación de referencia 

confiables, los cuales simulan una inserción clínica correcta de los minitornillos 

en la zona de interés seleccionada. (5,9) 

En nuestra comparativa, no se realizó diferenciación entre sexos y lados de la 
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mandíbula a evaluar, debido a que estudios previos demuestran que no existe 

variabilidad alguna en las mediciones estimadas. (5, 9, 31) 

 

La mayoría de las investigaciones previas utilizaron UCA como punto de 

referencia debido a su alta reproducibilidad (10, 7, 8, 38, 39, 40), mientras que 

otros autores utilizaron la cresta alveolar. (5, 13, 41) La cresta alveolar no fue 

considerada en nuestra evaluación debido a su variabilidad y susceptibilidad a la 

pérdida ósea. 

 

En el presente estudio, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas al comparar los valores obtenidos para la angulación de la 

pendiente en los distintos patrones esqueléticos sagitales; esto puede explicarse 

a través de la función biomecánica y la adaptación ósea. (42) En este contexto, 

la función biomecánica masticatoria se entiende como el conjunto de fuerzas 

funcionales generadas durante actividades como la masticación, fonación y 

deglución, que actúan de manera constante sobre el hueso mandibular. Estas 

fuerzas inducen respuestas adaptativas en la estructura ósea, especialmente en la 

región de la placa ósea vestibular, promoviendo una distribución equilibrada de 

cargas que podría explicar la ausencia de diferencias significativas en la 

angulación. Complementariamente, en el proceso de adaptación ósea, sustentado 

en el principio de Wolff, el hueso se adapta a las cargas funcionales que recibe. 

Por lo tanto, a pesar de las variaciones anatómicas entre clases I, II y III, la 

angulación de la pendiente puede mantenerse dentro de rangos similares, 

reflejando una adaptación funcional más que una influencia esquelética directa. 

(42) 
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Investigaciones como las de Gandhi y cols. y Kim y col., han evaluado la relación 

entre los patrones de crecimiento facial y la morfología ósea mandibular, 

concluyendo que, si bien existen diferencias en el grosor cortical y la altura de la 

placa ósea, la inclinación de la misma no parece estar influenciada de manera 

significativa por el tipo de crecimiento sagital. Esto se debe a que la estructura 

mandibular se adapta a la masticación y otros estímulos funcionales, lo que 

podría explicar la estabilidad en la angulación observada en este estudio. (10, 43) 

 

Además, estudios como el de Deguchi y cols., han reportado que la angulación 

del hueso cortical en la zona posterior de la mandíbula presenta una menor 

variabilidad en comparación con parámetros como la altura y el grosor. (44) 

 

Por otro lado, en nuestro estudio se observó que el grupo clase I presentaba los 

mayores valores de angulación, con mayor resalte, a la altura de la raíz distal del 

segundo molar; seguido por el grupo clase III en la misma ubicación considerada. 

Esto difiere de lo encontrado por Escobar - Correa y cols., donde los pacientes 

de clase III presentaron una mayor angulación de la POM, lo cual relacionan al 

crecimiento mandibular horizontal característico de esta clase, generando una 

morfología ósea distinta. (9) 

 

Conjuntamente, desde el punto de vista biomecánico, la mayor angulación en 

clase III podría deberse a la influencia de los músculos masticatorios, 

especialmente el masetero y el temporal, que ejercen fuerzas que remodelan el 

hueso mandibular. (44, 45)  

A pesar de todo ello, los valores reportados a nivel de las diferentes zonas 

evaluadas en este grupo (clase III) fueron similares a los de nuestra investigación: 
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19.6 ± 4.0° a nivel de la PRD-1MI, 29.6 ± 4.6° a nivel de la PRM-2MI, y 

35.1±7.4° a nivel de la PRD-2MI. (9)  

 

Chang y cols., evidenciaron valores más elevados para una población oriental, 

observando un aumento progresivo en la angulación de la pendiente, desde el 

primer al segundo molar inferior: 39,1° (espacio interradicular entre el 1MI y 

2MI), 40,2° (superficie mesial del 2MI) y 55,2° (mitad del 2MI). (2) Dichos 

resultados nos pueden sugerir que los pacientes asiáticos exhiben una mayor 

proyección de la POM, relacionándolo así a la variabilidad genética existente 

entre los distintos grupos de población y etnia. 

 

Asimismo, Parinyachaiphun S y cols., observaron que la pendiente de la POM se 

va aplanando desde la región mesial de los 1MI hasta la región distal de los 2MI; 

induciendo que, cuanta más plana sea la pendiente, más fácil será la inserción del 

minitornillo en esta zona, especialmente cuando el clínico intenta colocarlo lo 

más perpendicular posible al plano oclusal. (46) 

 

Con respecto a los valores de altura de la placa ósea mandibular, nuestros 

resultados mostraron variaciones estadísticamente significativas entre los 

diferentes patrones esqueléticos sagitales; excepto a los 4mm a nivel de la PRD-

2MI. Adicional a ello, se observaron valores menores en el grupo clase II en 

todos los sitios de medición evaluados y valores mayores a nivel de la PRD-2MI 

a 4mm de UCA en los 3 grupos de patrones considerados. La literatura sugiere 

ciertas características esqueléticas en pacientes de clase II que podrían influir con 

estos resultados, como el retrognatismo mandibular en relación con el maxilar 
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superior, el cual puede afectar la morfología de la mandíbula, influyendo en la 

altura de la misma y potencialmente en la altura de la POM; aunque se requiere 

de una mayor investigación para confirmar esta asociación. (47) 

 

De la misma forma, las diferencias significativas encontradas entre clase I, clase 

II y clase III en nuestro estudio concuerdan con otras investigaciones previas: 

Escobar – Correa y cols., reportaron mediciones de altura máxima de 18,7 ± 3,8 

mm, registrada a los 4 mm de la UCA a nivel de la PRD-2MI. Con respecto a los 

patrones esqueléticos sagitales, el grupo Clase III mostró mayores valores de 

medición que los grupos clase I y clase II, evidenciando una diferencia 

estadísticamente significativa en la altura ósea a 6mm de UCA. Estos resultados 

fortalecen la idea de que la morfología esquelética influye en la disponibilidad 

ósea mandibular. (9) La clase III, caracterizada por una mayor proyección 

mandibular, parece estar asociada con una mayor altura ósea; mientras que la 

clase II, con tendencia a la retrognatia mandibular, muestra menores valores. 

Estas diferencias pueden estar relacionadas con la biomecánica masticatoria y el 

crecimiento diferencial de la mandíbula en cada patrón esquelético. (48) 

 

Nucera y cols., quienes a pesar de evidenciar diferencias estadísticamente 

significativas entre los sitios de medición a 4 y 6mm a la altura de la PRD-2MI, 

consideraron que dicha diferencia no es clínicamente relevante, debido a la gran 

cantidad de estructura ósea vertical disponible en estas zonas. (8) 

 

En nuestro estudio, la altura ósea máxima fue de 21.70 ± 2.72 mm, registrada en 

el grupo clase I. Todos estos resultados nos sugieren que cuanto más próximo se 
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encuentre el minitornillo al molar, mayor es la altura o profundidad ósea; a pesar 

de ello, es recomendable mantener un espacio mínimo y prudente para evitar el 

contacto directo entre el minitornillo y la superficie radicular cercana. (50) La 

altura ósea de la POM también es una característica morfológica importante en 

la decisión clínica al elegir la longitud y tipo de minitornillo adecuado para esta 

zona; no sólo por la estabilidad secundaria que brinda, sino también por la 

proximidad a estructuras anatómicas relevantes. (8, 39) Los minitornillos 

extraalveolares tienen aproximadamente 10 y 14 mm de longitud con un diámetro 

de 2 mm. Según el fabricante, los minitornillos utilizados en la POM están 

disponibles en dos tamaños: 10 mm y 12 mm de longitud con un diámetro de 2 

mm. (51)  

 

Muchos autores recomiendan tener una altura ósea de 6mm para una buena 

estabilidad del minitornillo. En el presente estudio, los valores en promedio 

fueron mayores a 9mm, lo cual nos brinda una gran posibilidad de usar tamaños 

diversos de minitornillos según las necesidades clínicas. Sin embargo, en casos 

específicos, se observaron valores mínimos de 0 en la altura ósea a 6mm por 

delante de UCA a nivel de la PRD-1MI, lo que nos puede indicar la presencia de 

al menos un sujeto con una extensión vestibular reducida de la POM. (8)  

                                                                                                                                    

En cuanto al ancho óseo total de la placa ósea mandibular, la comparación entre 

los patrones esqueléticos sagitales en todos los niveles de medición (6mm y 

11mm) presentó diferencias estadísticamente significativas. Se observó que el 

grupo clase III obtuvo los mayores valores de ancho óseo total, excepto a nivel 

de la PRM-2MI (a 11mm), seguido por el grupo clase I.  
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Golshah y cols., encontraron un mayor ancho óseo en pacientes de clase II (39), 

mientras que otros autores observaron un mayor grosor y altura ósea en pacientes 

de clase III. (5, 9) Nookala H y cols., en base a las zonas que evaluaron, indicaron 

que el sitio de preferencia para la colocación de minitornillos en pacientes de 

clase III es a nivel de la proyección de la cúspide distovestibular del 2MI, a una 

profundidad de 8 a 12mm, y en una angulación de 30°-45°; asegurando un buen 

acoplamiento con el hueso, mejorando así su estabilidad. Además, para 

determinar el patrón esquelético clase III, utilizaron como medidas 

cefalométricas tanto el ángulo ANB, como medida principal por su amplia 

aceptación clínica, como el ángulo Beta, lo que permitió una clasificación más 

precisa. (52) 

 

En concordancia con otros estudios previos, el ancho óseo total fue menor a nivel 

de la PRD-1MI. (8, 53, 54, 55) Asimismo, se obtuvieron mayores valores a nivel 

de la PRD-2MI a 11mm de UCA, con un valor promedio de 7,81±1,41mm. Estos 

resultados obtenidos coinciden con las investigaciones de Escobar - Correa y 

cols., (9) y Ling C y cols., quienes concluyeron que el sitio óptimo para la 

inserción de los minitornillos es a 11 mm apical a UCA, a nivel de la PRD-2MI. 

(56) 

 

El mayor ancho óseo en la región distal de los segundos molares se debe a la 

influencia de las fuerzas masticatorias y la biomecánica mandibular. Durante la 

masticación, la mandíbula experimenta flexión transversal y torsión, lo que 

genera estímulos mecánicos que favorecen la remodelación y el engrosamiento 

óseo en esta zona. Diferentes estudios han demostrado que esta mayor carga 
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funcional en la región posterior contribuye a un desarrollo óseo superior en 

comparación con áreas más anteriores, lo que explicaría la mayor disponibilidad 

ósea en distal de los segundos molares. (57) 

Por otro lado, Kolge y cols., reportaron un mayor espesor óseo a 8 mm de UCA 

a nivel de la cúspide distovestibular del 2MI, con un valor promedio de 

6,40±1,35. (58) Mientras que Elshebiny y col., determinaron un valor de 8,13 ± 

1,97 mm en la misma ubicación. (18) Murilo M y cols., evidenciaron que el 

espesor del hueso alveolar vestibular aumenta de la región mesial hacia la región 

distal, y del borde de la cresta a las raíces mandibulares (10), resultados que se 

confirman también con lo presentado por Gandhi y cols. (7) y Liu y cols. (13) 

 

Además de ello, Kolge y cols., establecieron también que. vestibular a la mitad 

distal del primer molar, el ancho óseo total era más delgado (valor promedio de 

2.83 ± 0,71), lo que se traduce como una zona incompetente para la inserción de 

los minitornillos. Adicionalmente, observaron que a nivel de la raíz disto 

vestibular del segundo molar, a 8 mm de profundidad, se encontraba el ancho 

óseo total más alto (6,4 mm). Como hallazgo adicional, mencionan que las áreas 

con un hueso cortical notablemente grueso brindan una excelente estabilidad 

primaria, pero dan como resultado una compresión excesiva del hueso, 

provocando un fallo tardío; recomendando por ello una perforación previa para 

estos casos en específico. Todo lo contrario en las áreas con hueso cortical 

delgado, las cuales no brindan suficiente estabilidad primaria, provocando un 

fallo temprano. (58) 

 

Campoy MD y cols., encontraron un espesor óseo adecuado para un minitornillo 
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de 2mm de diámetro; solo a la altura de la PRM-2MI (en comparación a nivel de 

la PRD-1MI) y a 8mm de profundidad. Recomendando esta ubicación siempre y 

cuando el diseño del minitornillo incluya un cuello transmucoso adecuado para 

esta zona. (31) Debido a que los minitornillos suelen tener un diámetro de 2mm, 

(13) se requiere como mínimo 4mm de hueso bucal por rangos de mayor 

seguridad, aunque otros autores sugieren valores más elevados sin tener en 

consideración el estrechamiento tanto de la raíz como del minitornillo 

apicalmente. (8, 59)  

En conclusión, el ancho óseo total también es uno de los factores decisivos y 

relevantes para la estabilidad de los minitornillos, lo que es determinante para su 

éxito clínico. (51) 

 

La realización de este estudio tiene trascendencia debido a que los datos respecto 

a las zonas de inserción de los minitornillos en la POM relacionados al patrón de 

crecimiento esquelético sagital son mínimos. La variación de los resultados 

alcanzados en estos estudios y la investigación limitada sobre cómo afectan los 

patrones de crecimiento sagital a la anatomía ósea de la POM evidencian también 

la necesidad de una mayor investigación específica.  

 

Si bien el presente estudio presentó algunas limitaciones, como un tamaño 

muestral reducido y la dificultad para recolectar tomografías de pacientes clase 

I, quienes usualmente no son derivados a estudios tomográficos por su menor 

complejidad diagnóstica, estas no afectan de manera significativa la validez de 

los resultados obtenidos. Considerando ello, se recomienda que futuros estudios 

amplíen el tamaño poblacional, integren el análisis combinado de patrones 
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esqueléticos sagitales y verticales, incluyan la medición del grosor cortical 

mediante tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) y analicen la relación 

anatómica con el canal mandibular para optimizar la selección de los sitios de 

inserción de minitornillos extraalveolares. Asimismo, se recomienda evaluar 

longitudinalmente los cambios morfológicos de la placa ósea mandibular a lo 

largo de las diferentes etapas de la adultez, con el fin de fortalecer la planificación 

clínica y mejorar los resultados de anclaje ortodóncico. 

Adicionalmente, aunque la angulación de la pendiente de la placa ósea 

mandibular fue medida en función del eje axial de los primera y segundos 

molares inferiores, y se reconoce que la inclinación bucolingual de estas piezas 

puede variar entre los diferentes patrones esqueléticos sagitales, los resultados no 

evidenciaron diferencias estadísticamente significativas en la angulación 

comparada entre los grupos. Esto sugiere que, en esta muestra evaluada, la 

variabilidad en la inclinación dental no influyó de manera relevante en los 

hallazgos obtenidos. (63) 

 

Luego de dadas estas recomendaciones, es importante resaltar que el presente 

estudio se distingue por el uso de tomografía de alta precisión, la alta 

confiabilidad alcanzada en las mediciones inter e intraobservador (CCI > 0.95) y 

la aplicación de referencias anatómicas reproducibles como la unión cemento-

esmalte. Además, contribuye de manera significativa al conocimiento en un área 

poco explorada, ofreciendo información valiosa para una planificación clínica 

más segura, individualizada y basada en las características específicas de la placa 

ósea mandibular según el patrón esquelético sagital. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

 

 

1. En la evaluación de la placa ósea mandibular, se encontró un promedio 

de 27.75±5.64   para la angulación de la pendiente, un promedio de 

18.02±3.29 y 13.71±3.70 para la altura ósea a 4mm y 6mm 

respectivamente; y un promedio de 4.11±1.30 y 6.12±1.47   para el ancho 

óseo total a 6mm y 11mm respectivamente, para toda la muestra 

seleccionada. 

2. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

angulación de la pendiente entre los distintos patrones esqueléticos 

sagitales.  

3. Se encontró diferencias estadísticamente significativas en la altura ósea 

entre los patrones esqueléticos sagitales; presentándose los mayores 

valores a 4mm a nivel de la PRD-2MI en el grupo clase I. 

4. Se encontró diferencias estadísticamente significativas en el ancho óseo 

total entre los patrones esqueléticos sagitales, presentándose los mayores 

valores a 11mm a nivel de la PRD-2MI en el grupo clase III. 
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VIII. TABLAS  

 

 

 

TABLA 1.  Datos demográficos de la muestra 

 

 

Muestra N Hombre/Mujer ANB(°) Wits(°) 

Clase I 20 11/9       3.05 -0.7 

Clase II 20 12/8       7.18 2.95 

Clase III 20 14/6      -2.44 -4.69 

Total 60 37/23       2.59 -0.81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 2.  Comparación de la angulación de la pendiente de la placa ósea 

mandibular según el patrón esquelético sagital 

 

 

 

n: Frecuencia absoluta. %: Frecuencia relativa. X: Promedio. DE: Desviación estándar  

*Prueba Kruskal-Wallis 

**Prueba ANOVA 

 

 

  n % 

Angulación de la Pendiente de la POM 

Distal 1ra molar Mesial 2da molar Distal 2da molar 

X DE p* X DE p** X DE p** 

             

Total 60 100.00 21.06 5.31  29.02 5.67  33.17 6.14  

             

Patrón facial sagital            

 Clase I 20 33.33 21.70 5.67 

0.887 

30.07 6.86 

0.428 

35.30 6.78 

0.086  Clase II 20 33.33 20.82 5.98 27.74 5.21 31.02 5.75 
 Clase III 20 33.33 20.65 4.37 29.24 4.76 33.21 5.34 
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TABLA 3.  Comparación de la altura ósea de la placa ósea mandibular según el 

patrón esquelético sagital 

 

 

 

n: Frecuencia absoluta. %: Frecuencia relativa. X: Promedio. DE: Desviación estándar 

*Prueba Kruskal-Wallis; post hoc de Prueba de Dunn, letras iguales presentan diferencia estadísticamente significativa 

(p<0.05). 

**Prueba ANOVA; post hoc de Prueba de Tukey, letras iguales presentan diferencia estadísticamente significativa (p<0.05).
  

 

 

 

 

TABLA 4.  Comparación del ancho óseo total de la placa ósea mandibular según 

el patrón esquelético sagital 

 

 

 

n: Frecuencia absoluta. %: Frecuencia relativa. X: Promedio. DE: Desviación estándar 

*Prueba Kruskal-Wallis; post hoc de Prueba de Dunn, letras iguales presentan diferencia estadísticamente significativa 

(p<0.05). 

**Prueba ANOVA; post hoc de Prueba de Tukey, letras iguales presentan diferencia estadísticamente significativa (p<0.05). 

  n % 

Altura Ósea de la POM 

Distal 1ra molar Mesial 2da molar Distal 2da molar 

4 mm 6 mm 4 mm 6 mm 4 mm 6 mm 

X DE p** X DE p* X DE p** X DE p** X DE p** X DE p** 

                      

Total 60 100.00 15.10 6.07  9.77 6.48  18.57 3.23  14.55 4.59  20.39 3.10  16.82 4.19  

                      

Patrón facial 

sagital 
                    

 Clase I 20 33.33 16.84a 3.89 

<0.001 

9.67ab 4.07 

<0.001 

19.87a 2.30 

0.036 

15.95a 4.33 

<0.001 

21.70 2.72 

0.061 

18.25a 4.07 

0.005  Clase II 20 33.33 8.75ab 3.60 3.31ac 2.06 17.27a 2.78 10.75ab 3.57 19.56 2.55 14.39ab 3.94 

 Clase III 20 33.33 19.72b 4.25 16.34bc 4.47 18.58 3.96 16.95b 3.26 19.90 3.63 17.81b 3.60 

                                            

  n % 

Ancho Óseo Total de la POM 

Distal 1ra molar Mesial 2da molar Distal 2da molar 

6 mm 11 mm 6 mm 11 mm 6 mm 11 mm 

X DE p** X DE p** X DE p** X DE p* X DE p* X DE p* 

                      

Total 60 100.00 2.31 0.90  4.03 1.42  4.07 1.87  6.54 2.05  5.95 2.04  7.81 1.60  

                      

Patrón facial 

sagital 
                    

 Clase I 20 33.33 2.11a 0.71 

<0.001 

4.28a 1.30 

<0.001 

4.45a 1.97 

0.010 

7.41a 2.38 

0.002 

6.29ab 2.24 

<0.001 

8.07a 2.01 

0.011  Clase II 20 33.33 1.65b 0.65 3.03ab 1.24 3.08ab 1.26 5.27ab 1.78 4.35ac 1.62 6.92ab 1.33 

 Clase III 20 33.33 3.19ab 0.51 4.79b 1.13 4.69b 1.93 6.95b 1.23 7.22bc 0.88 8.44b 0.89 
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TABLA 5.  Comparación de las características óseas de la placa ósea mandibular 

según la zona evaluada y el patrón esquelético sagital 

 

 

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

*Prueba ANOVA; post hoc de Prueba de Tukey, letras iguales presentan diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.05).       

**Prueba Kruskal-Wallis; post hoc de Prueba de Dunn, letras iguales presentan diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.05).       
    
 

 

Medida y zona evaluada 

Patrón facial sagital 

Clase I Clase II Clase III 

X DE p X DE p X DE p 

            

Angulación de la pendiente de la 

placa ósea 
         

  Distal 1ra molar 21.70ab 5.67 

<0.001* 

20.82ab 5.98 

<0.001* 

20.65ab 4.37 

<0.001**   Mesial 2da molar 30.07ac 6.86 27.74a 5.21 29.24ac 4.76 
  Distal 2da molar 35.30bc 6.78 31.02b 5.75 33.21bc 5.34 

Altura ósea de la placa vestibular          

 4 mm          

  Distal 1ra molar 16.84ab 3.89 

<0.001* 

8.75ab 3.60 

<0.001* 

19.72 4.25 

0.521*   Mesial 2da molar 19.87a 2.30 17.27a 2.78 18.58 3.96 
  Distal 2da molar 21.70b 2.72 19.56b 2.55 19.90 3.63 

 6 mm          

  Distal 1ra molar 9.67ab 4.07 

<0.001* 

3.31ab 2.06 

<0.001** 

16.34ab 4.47 

<0.001*   Mesial 2da molar 15.95ac 4.33 10.75ac 3.57 16.95ac 3.26 
  Distal 2da molar 18.25bc 4.07 14.39bc 3.94 17.81bc 3.60 

Ancho total de la placa mandibular          

 6 mm          

  Distal 1ra molar 2.11ab 0.71 

<0.001** 

1.65ab 0.65 

<0.001** 

3.19ab 0.51 

<0.001**   Mesial 2da molar 4.45ac 1.97 3.08ac 1.26 4.69ac 1.93 
  Distal 2da molar 6.29bc 2.24 4.35bc 1.62 7.22bc 0.88 

 11 mm          

  Distal 1ra molar 4.28ab 1.30 

<0.001** 

3.03ab 1.24 

<0.001* 

4.79ab 1.13 

<0.001*   Mesial 2da molar 7.41a 2.38 5.27ac 1.78 6.95ac 1.23 
  Distal 2da molar 8.07b 2.01 6.92bc 1.33 8.44bc 0.89 
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ANEXO 1 

 

 

Determinación del Tamaño Muestral Final 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 



 

 

ANEXO 2 

 

Cuadro de Operacionalización de Variables 

VARIABLE DIMENSIONES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES TIPO 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
VALOR 

CARACTERISTICAS 

ÓSEAS DE LA 

PLACA ÓSEA 

MANDIBULAR 

ÁNGULACIÓN 

DE LA 

PENDIENTE 

Ángulo de la 

pendiente de la placa 

ósea mandibular 

Cuantificación del 

ángulo interno formado 

por el eje axial del 

molar y una tangente a 

la superficie más 

externa de la placa 

ósea mandibular 

Valor tomográfico 

de la angulación 

de la placa ósea 

mandibular 

respecto a la molar 

de referencia 

Cuantitativo Razón Grados 

ALTURA  

Extensión vertical de 

tejido óseo de la 

placa ósea 

mandibular formado 

por hueso compacto y 

esponjoso 

Cuantificación 

milimétrica de la altura 

en sentido vertical de 

la placa ósea 

mandibular 

Valor tomográfico 

de la altura de la 

placa ósea 

mandibular 

Cuantitativo Razón mm 

ANCHO ÓSEO 

TOTAL 

Extensión transversal 

del hueso cortical y 

esponjoso de la placa 

ósea mandibular 

Cuantificación 

milimétrica del ancho 

de la placa ósea 

mandibular 

Valor tomográfico 

del ancho de la 

placa ósea 

mandibular 

Cuantitativo Razón mm 



 

 

 

PATRÓN FACIAL 

SAGITAL 

Ángulo ANB 

Medida 

cefalométrica de la 

relación de los 

maxilares en 

sentido 

anteroposterior 

Es la medida 

angular de dos 

planos, el plano 

NA y NB. Es la 

diferencia entre 

los ángulos 

SNA Y SNB 

Valor de la 

medición 

tomográfica 

Cualitativo Nominal 

R.E Clase I 

R.E Clase II 

R.E Clase III 

Análisis de Wits 

Medida 

cefalométrica de la 

relación de los 

maxilares en 

sentido 

anteroposterior 

Es una proyección 

perpendicular de los 

puntos A y B sobre el 

plano oclusal, y en la 

medida de la diferencia 

lineal entre ambos 

puntos 

Valor de la 

medición 

tomográfica 

Cualitativo Nominal 

R.I Clase I 

R.I Clase II 

R.I Clase II 



 

 

 

 

 

ANEXO 3 

 

 

 

 
FIG. 1 Esquemas para análisis tomográfico de la placa ósea mandibular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 4 

 

  Respuesta a solicitud para calibración 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 5 

 

  Carta de respuesta Comité de Ética 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


