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RESUMEN

Antecedentes: La placa 6sea mandibular (POM) es la mejor zona de insercion
para minitornillos extraalveolares; pero puede estar influenciada por los patrones
esqueléticos sagitales. Objetivo: Evaluar tomograficamente las caracteristicas
6seas de la POM segun el patron esquelético sagital en adultos. Metodologia:
Estudio retrospectivo donde se incluyeron 60 tomografias computarizadas de haz
conico (TCHC) de adultos; distribuidas en 3 grupos segun el patron esquelético
sagital (determinado por el &ngulo ANB vy la valoracién Wits). En la TCHC se
seleccionaron 3 zonas de interés en la POM: Proyeccidn de la raiz distal del primer
molar inferior (PRD-1MI) y proyeccion de la raiz mesial (PRM-2M1) y distal del
segundo molar inferior (PRD-2MI); en cada una se midi6 la angulacién de la
pendiente, altura dsea (4 y 6 mm desde la union amelocementaria (UCA) a la
POM) y ancho 0seo total (6 y 11 mm desde UCA a la POM). Resultados:
Respecto a la angulacion de la pendiente no se encontrd diferencias significativas
entre los grupos. En la altura 6sea, a nivel de las 3 zonas de insercion se
encontraron diferencias significativas entre los patrones, excepto a los 4mm a
nivel de la PRD-2MI. Finalmente, en el ancho dseo total también se evidencio
diferencias significativas, obteniéndose los mayores valores en el grupo clase I1I.
Conclusion: Se evidencid diferencias estadisticamente significativas en relacion
a la altura y ancho éseo total de la POM; los mayores valores se encontraron a

nivel de la PRD-2MI, sobre todo en el patron clase 1y clase 1l1.

Palabras claves: Placa 6sea mandibular, Tomografia computarizada,

Mandibula, 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 11l 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-2Ml, especially in the class
| and class Il patterns.

Keywords: Buccal shelf, Computed tomography, Mandible, Growth and
development (MeSH).



. INTRODUCCION

Con el avance progresivo de los tratamientos de ortodoncia, se han desarrollado
técnicas que utilizan anclaje esquelético temporal para ayudar a beneficiar la
correccion de discrepancias mas complejas en las distintas maloclusiones, (1)
ofreciendo una alternativa de movimientos mas 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 mas utilizados; (5) estos se insertan muy
préximos y entre las raices dentarias, (6) presentando mayor riesgo y limitacion
de los movimientos correctivos. Con el objetivo de superar estas limitaciones en
la biomecénica, se viene analizando zonas especificas para la insercién de
minitornillos extraalveolares, sobre todo a nivel de la regién posterior de la

mandibula. (5,7)

La placa 6sea mandibular se define como el area vestibular a las raices de los
primeros y segundos molares inferiores, y mesial a la linea oblicua externa del
cuerpo mandibular. (8,9) Esta area es relativamente empinada en la zona mesial
de la raiz del primer molar inferior y se vuelve progresivamente méas plana hacia
la zona de los segundos y terceros molares inferiores; (10) a pesar de que el area
lateral al tercer molar es mucho mas plana, la zona de la encia adherida suele ser
inadecuada o minima. (11) Actualmente, la POM es considerada como el mejor
sitio anatdbmicamente seguro para la insercion de los minitornillos extraalveolares,

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



Osea, alta tasa de estabilidad de los dispositivos y una marcada distancia a las
raices dentales proximas. (12,13) Esta zona esté indicada en casos que requieran
correccion de inclinaciones complejas de un segmento mandibular (14),
distalizacion completa del arco inferior, retraccion de dientes antero inferiores,
intrusion de arcos posteriores y retratamiento en donde ya se han realizado
extracciones. (9,15) La técnica de insercion a nivel de la POM, recomienda la
colocacion de minitornillos lateral al primer molar inferior (LMI) y segundo molar
inferior (2Ml), entre unos 5 a 7 mm por debajo de la cresta alveolar, perpendicular
al plano oclusal y paralelo a la inclinacién axial dentaria (10); evitando asi,
interferencias del dispositivo con el desplazamiento dentario y reduciendo el

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

Con respecto a la parte clinica, la calidad 6sea es considerada uno de los factores
principales relacionados con la estabilidad primaria de los minitornillos, (16) por
ello es recomendable evaluar la morfologia dsea de la POM antes de la insercién
de los mismos, comprender las tendencias y la variabilidad anatomica Osea
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 area elegible en la extension de la placa
6sea mandibular (adyacentes al primer molar, entre el primer y segundo molar, y
adyacentes al segundo molar), existe un desacuerdo respecto al sitio ideal de
insercion de los minitornillos extraalveolares en esta zona; evidenciandose
también como la idoneidad del mismo se ve relacionada con las variaciones del

patron vertical, patron sagital, la edad y el sexo. (12,18)



El crecimiento y desarrollo de las estructuras craneofaciales juegan un rol
importante en el diagndstico y tratamiento ortodontico; 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, psicoldgica y funcional. (19) El patron esquelético sagital
describe la relacion anteroposterior entre el maxilar y la mandibula y la
particularidad de crecimiento que presenta cada individuo en este plano;
clasificandose en clase | (patrén normal), clase 1l (maxilar por delante de la
mandibula) y clase Il (mandibula por delante del maxilar). (20) EI patrén
esquelético sagital puede determinarse a través de distintos analisis
cefalometricos; su estudio radica en la evaluacion de la relacion entre las bases
apicales de los huesos maxilares en este plano y en la determinacion de la posicién

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

El &ngulo ANB, propuesto por Riedel y posteriormente popularizado por Steiner,
(21) es el indicador mas comun utilizado en diferentes estudios para evaluar la
discrepancia esquelética sagital. Este &ngulo de la base del craneo es relativamente
estable, pero puede presentar variaciones individuales debido a que suele verse
afectado por la inclinacién o longitud de la base craneal anterior, la rotacion
mandibular o la variacion de la posicidn del punto nasion. (22) Con el objetivo de
superar estas limitaciones, Jacobson propone la valoracion de Wits, en la cual se
emplea el plano oclusal como base de referencia; (23) presentando ademas una
alta concordancia con el &ngulo ANB, y utilizada generalmente para confirmar el

valor del mismo. (24,25)



Las técnicas radiograficas convencionales ayudan en una etapa inicial del
diagnostico; sin embargo, es dificil realizar evaluaciones especificas de las
condiciones 6seas. Por ello, la tomografia computarizada de haz cénico (TCHC)
es considerada una opcion mas precisa de evaluacion, permitiendo la obtencién
de imagenes multiplanares con una minima distorsion (15) y la toma de medidas
lineales tridimensionales clinicamente exactas y confiables. (26) Esta técnica de
imagenologia versétil ofrece un alto valor diagnostico con dosis de radiacion
relativamente baja; las mediciones realizadas han demostrado una precision de
entre 0,1 y 0,2mm, proporcionando imagenes con resolucion submilimétrica
(resolucion isotropica, 0,4-0,125 mm), con tiempos de escaneo relativamente
cortos (10-70 segundos), y un coste significativamente menor en comparacion con
la TC médica. A pesar de ello, su uso debe justificarse para reducir la exposicion
a la radiacion ionizante de los pacientes. (26, 27)

Estudios tomograficos han demostrado que los patrones esqueléticos verticales y
sagitales pueden intervenir en la constitucion de algunas estructuras oseas. (28)
Las variaciones de crecimiento pueden resultar en estructuras anatomicas y
corticales mas gruesas o mas 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 relacion con el patron
esquelético vertical, con el género y la edad; sin embargo, no existen muchos
estudios que evallen la influencia de las caracteristicas esqueléticas sagitales en
especifico. En consecuencia, el propdsito del proyecto fue evaluar
tomograficamente las caracteristicas 6seas de la placa ésea mandibular segun el

patrén esquelético sagital.



I1. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar tomogréaficamente las caracteristicas 0seas de la placa ésea mandibular

segun el patron esquelético sagital en adultos.

Objetivos especificos:

1. Determinar mediante tomografia la angulacién de la pendiente, altura
6sea y el ancho 6seo total de la placa 6sea mandibular.

2. Comparar tomogréaficamente la angulacion de la pendiente de la placa
6sea mandibular en los patrones esqueléticos sagitales (clase I, 11y I11).

3. Comparar tomograficamente la altura 6sea de la placa 6sea mandibular
en los patrones esqueléticos sagitales (clase I, 11y I1I).

4. Comparar tomograficamente el ancho 6seo total de la placa Gsea

mandibular en los patrones esqueléticos sagitales (clase I, 11y I11).



I1l. MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio

Transversal y retrospectivo.

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

a la Clinica Dental Docente UPCH durante los afios 2010-2022.

Muestra

El tamafio muestral se calculé mediante el programa Epidat 4.2 y a partir de datos
obtenidos de un estudio piloto, considerando los siguientes criterios: Desviacién
estandar esperada del 10.760, nivel de confianza del 95% y error estandar
(precision) del 0.05 (5%). Luego de aplicar los estandares descritos, se obtuvo un
tamafio muestral de minimo 18 tomografias para cada uno de los grupos
determinados. (Anexo 1)

A partir de la base de tomografias considerada para el presente estudio, se
procedié a realizar un muestreo no probabilistico por conveniencia entre las
tomografias que cumplian los criterios de seleccion establecidos.

Para uniformizar la muestra, se distribuyeron finalmente 20 tomografias clase I,
20 clase Il y 20 clase Ill. La unidad de andlisis fueron imégenes de archivos

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

Criterios de seleccion
a. Criterios de Inclusion:

» Registros tomograficos de pacientes entre los 18 y 35 afios.



» Registros tomograficos que presenten primeros y segundos
molares inferiores.
* Registros tomogréaficos que no presenten restauraciones

coronales extensas a nivel del 1M1y 2MI.

b.  Criterios de Exclusion:
» Registros tomograficos con primeros o segundos molares

inferiores ausentes.

Registros tomograficos con reabsorcion 6sea moderada a

severa en zona a evaluar.

Registros tomograficos con patologias bucodentales alrededor

del &rea de interés.

Registros tomograficos con antecedentes de tratamientos

quirurgicos.

Registros tomograficos con antecedentes de traumatismo facial.

Registros tomograficos que presentan rehabilitaciones extensas
o completas a nivel de primeros y/o segundos molares
inferiores.

Variables (operacionalizacion - Anexo 2)

a. Caracteristicas 6seas de la Placa Osea Mandibular. Caracteristicas 6seas
del &rea localizada por delante de la superficie radicular del 1M1y 2MI (zona
vestibular), y mesial a la linea oblicua externa del cuerpo mandibular;
conformado tanto por hueso compacto como esponjoso. Es una variable

cuantitativa, evaluada en escala de razon, cuyos valores son interpretados en



grados y milimetros. Las dimensiones de medicion de esta variable fueron:

« Angulacion de la pendiente: Cuantificacion del angulo interno
establecido por el eje central (axial) del molar a evaluar y una
tangente al area mas periférica de la placa dsea mandibular. Se
establecio a través de la valoracion tomogréfica de la angulacion de
la placa 6sea mandibular con respecto a la molar de referencia. Es
una variable cuantitativa, medida en escala de razon, cuyos valores

fueron expresados en grados.

» Altura de la placa 6sea mandibular: Cuantificacién milimétrica
de la altura en sentido vertical de la placa 6sea mandibular. Se
establecio mediante la valoracion tomografica de la altura total de
la placa 6sea mandibular. Es una variable cuantitativa, medida en

escala de razén, cuyos valores fueron expresados en milimetros.

» Ancho 6seo total: Cuantificacion milimétrica del ancho de la placa
6sea mandibular. Se establecié mediante la valoracion tomografica
del ancho total de la placa 6sea mandibular. Es una variable
cuantitativa, medida en escala de razén, cuyos valores fueron

expresados en milimetros.

b. Patron esquelético sagital. Caracteristicas morfoldgicas y orientacién
sagital de crecimiento del complejo craneofacial conforme a la evaluacion

del angulo ANB y medicion de Wits. Se determind mediante la valoracién



tomogréfica de la medida cefalométrica de la relaciéon de los maxilares en
sentido anteroposterior. EI &ngulo ANB es la medida angular de dos planos,
el plano NA y NB; o la diferencia entre los &ngulos SNA Y SNB. La
valoracion de Wits es una proyeccion 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, 11y I11.

Procedimientos y técnicas

Previamente a la evaluacién completa de las tomografias, se solicito 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
inclusién y exclusion a partir de una base inicial de 135 registros tomograficos,
y se almacenaron integramente en un disco externo, asi como individualmente en
una memoria USB.

En una computadora de sobremesa, marca HP Pavilion con procesador Intel Core
15, sistema Windows 10, memoria RAM de 4GB y monitor FHD 21.5” pulgadas
con una resolucion de 1920 x 1080 pixeles, donde se instalé el programa Real

Scan 2.0; se presentaron y visualizaron las imagenes tomograficas.

Un experto en radiologia oral, con 10 afios 0 mas de experiencia, instruyd y
capacitd a los investigadores para el manejo del programa Real Scan 2.0.
Ademas, el adiestramiento incluyd instrucciones sobre como utilizar las

herramientas individualizadas del programa, necesarias para tomar medidas



milimétricas y calcular valores de angulacion a nivel de estructuras dentales y

esqueléticas especificas.

Las calibraciones necesarias se llevaron a cabo antes de la ejecucion de la
investigacion; se utilizo un total de 10 TCHC. Con el objetivo de alcanzar un
coeficiente de correlacién intraclase (CCI) de 0,8 (como minimo).

Los procesos de calibracion y capacitacion se llevaron a cabo con el objetivo de
obtener la validez, la confiabilidad, una metodologia eficiente y Ila

reproducibilidad de los resultados.

Seguidamente, la prueba piloto se realizé con el 10% de la muestra tomada como
referencia de lo descrito en el articulo base (9) utilizando un total de 09
tomografias (03 clase I, 03 clase Il y 03 clase IIlI). 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 estandares
descritos anteriormente, se determiné un tamafio muestral de 18 tomografias
como minimo para cada uno de los grupos establecidos. Con el objetivo de
considerar un mismo tamafo muestral para los grupos correspondientes a cada
patron esquelético (clase I, clase Iy clase I11), se abarc6 un total de 60 registros

tomograficos para la aplicabilidad de nuestro estudio.

Para iniciar la visualizacién y evaluacion de las TCHC, se introdujo el USB con
la tomografia individualizada en la computadora y se ejecut6 el programa Real
Scan 2.0 de forma directa del mismo USB; seguidamente, se cargé la tomografia

seleccionada al 100%.
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En la ventana de vista coronal, se posiciond la imagen volumétrica de la
tomografia del macizo facial y se roté hasta que los bordes inferiores de ambas
cavidades orbitarias (punto Or) coincidan con la linea horizontal del eje de
coordenadas. En la ventana de vista axial, se busco hacer coincidir la apdfisis
odontoides de la segunda cervical y la espina nasal anterior con el eje de
coordenadas. En la ventana de vista sagital, se orient6 la imagen tomografica en
relacion al plano de Frankfort (plano establecido por la unién del punto Orbitario
y el punto Porion); el cual debi6 ser ubicado paralelo a la linea horizontal de
coordenadas. Finalizada la orientacion tomografica, se seleccioné la ventana de
vista sagital (perfil del lado derecho) y se obtuvo una imagen cefalométrica
lateral donde se establecié el patron esquelético sagital mediante la toma de 2
medidas: El angulo ANB vy la valoracion de Wits. Las interpretaciones de los
valores obtenidos de estas medidas debian ser coincidentes para cada una de las
tomografias evaluadas (90 TCHC iniciales), con el objetivo de obtener mayor
precision y seguridad en la clasificacion del patrén esquelético sagital. Si las
interpretaciones de ambas medidas no eran coincidentes, las tomografias
evaluadas eran excluidas de la muestra final del estudio (60 TCHC). Toda la

informacidn encontrada se registré en una nueva base de datos codificada.

Para la medicion del angulo ANB se ubicaron 3 puntos cefalométricos: Nasion
(N), punto Ay punto B. Se tom6 la medida angular de los dos planos formados,
el plano NA y NB. Los valores obtenidos se clasificaron segun los siguientes
rangos de valores: Relacion esquelética clase | (ANB entre 0° a 4,5°), clase 1l

(ANB superior a 4,5°) y clase 11l (ANB inferior a 0°). (5)

11



El anélisis de Wits midié la diferencia lineal entre las proyecciones de los puntos
Ay B sobre el plano oclusal, las cuales utilizaron un angulo recto hacia el mismo.
Si los maxilares se encontraban en una posicidn anteroposterior normal (clase 1),
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 considerd una clase Il; y si
se produjo en sentido contrario, se considerd una clase I11. Los valores normales
de Wits fueron de - 1 mm para hombres y 0 mm para mujeres. (29)

Para el analisis de la placa 6sea mandibular, se evaluaron 3 zonas de interés para
la insercién de minitornillos extralveolares en esta area: PRD-1MI, PRM-2Ml y
PRD-2MI.

Las mediciones se realizaron para cada area de evaluacion y en cada hemiarcada

designada (lado derecho).

« Angulacion de la pendiente: Se cuantifico el &ngulo interno establecido por
el eje central (axial) del molar a evaluar y una tangente al area mas periférica
de la placa 6sea mandibular (angulo interno). (Fig. 1A)

« Altura de la placa 6sea mandibular: Se midi6 tanto el hueso medular como
cortical; se trazaron dos lineas horizontales paralelas al eje Y, desde UCA,
unaa4 mmy laotraa 6 mm. Con estos puntos establecidos se trazaron lineas
verticales con direccion a la zona més profunda de la corteza 6sea. (Fig. 2B)

» Ancho 0seo total: Se midid tanto el hueso medular como el cortical. Para esta
medicion se trazaron dos lineas verticales tangentes a la superficie radicular
del molar a evaluar, desde UCA, una a 6 mmy la otraa 11 mm. Con estos
puntos establecidos, se trazaron nuevamente 2 lineas horizontales a la parte

mas externa o periferica de la corteza osea. (Fig 3C)

12



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 eticos del estudio

Una vez obtenida la aprobacion del comité institucional de ética de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, se ejecutd el presente trabajo. En toda la
informacion obtenida de los registros tomograficos no se tomaron identificadores
como nombres, apellidos, nimero de registro de TCHC, entre otros. Se trabajo
exclusivamente con codigos generados para el proyecto, los mismos que no
contenian identificadores, incluyendo iniciales u otros datos adicionales;
asegurando asi que toda la informacion obtenida de los registros tomograficos se

mantenga en privado mediante la codificacion secuencial y aleatoria.

Plan de anélisis

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 caracteristicas Oseas de la placa mandibular se empleo
estadistica descriptiva (promedio y desviacion estandar) y estadistica analitica.
Se empleo la prueba de normalidad y se compararon las medias de los grupos de
los patrones esqueléticos sagitales mediante la prueba de ANOVA de presentar
distribucion normal; de no cumplirse la normalidad de los datos se aplico la
prueba de Kruskal Wallis. Adicionalmente, se realiz6 la comparacion en pares
mediante la prueba post hoc de Tukey y Dunnet. Se trabajé 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 calibracion (CCI) inter e intraobservador fueron de 0.974 - 0.985
para la angulacion 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 incluyé un total de 60 tomografias, distribuidas en 3 grupos de forma
uniforme con relacion a los patrones esqueléticos sagitales (20 tomografias de
pacientes clase | (33,33%), 20 tomografias de pacientes clase Il (33,33%) y 20

tomografias de pacientes clase 111 (33,33%). (Tabla 1)

Se evalud la angulacion de la pendiente de la POM en diferentes zonas. Aunque
se observd un valor més alto en Clase | a nivel de la PRD-2MI (35.30+6.78), no
se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre los patrones

esqueléticos sagitales. (Tabla 2)

En relacion a la altura 6sea de la POM, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en casi todas las mediciones entre los patrones
esqueléticos, excepto en la PRD-2MI a 4 mm (p=0.061). La clase | presentd
mayores valores a 4mm en PRM-2MI (19.87+2.30), mientras que clase Il los
tuvo a los 6mm en PRM-2MI (16.95+3.26). La clase Il tuvo las menores alturas

en todas las zonas. (Tabla 3)

Con respecto al ancho 6seo total de la POM, a nivel de las 3 zonas seleccionadas
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de insercion, tanto a los 6mm como a los 11mm se encontraron diferencias
estadisticamente 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 patron de clase 111 present6 una
mayor medida (3.19+0.51 — 4.79£1.13 respectivamente). A nivel de PRM-2MI a
los 6mm, el patron de clase Il fue el mas elevado (4.69+1.93), mientras que a
los 11mm el patrdn clase | obtuvo el mayor valor (7.41+2.38). Por ultimo, a nivel
de PRD-2MI, a los 6mm el patron de clase Ill presentd una mayor medida
(7.22+0.88), mientras que, a los 11mm, el patron clase 111 present6 los mayores

valores (8.44+2.01). (Tabla 4).

V. DISCUSION

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 6seo temporal, ofrecen un sinfin de soluciones no
quirurgicas para el manejo de alteraciones esqueléticas y discrepancias presentes

en las distintas maloclusiones. (31)

El éxito clinico de los minitornillos estd determinado por diferentes factores,
como: Factores relacionados con el paciente (edad, patron esquelético y control
de higiene oral), factores relacionados con los propios minitornillos (diametro,

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

La estabilidad primaria de estos dispositivos depende de la retencion mecénica
resultante de la interaccion entre la superficie del mismo y el hueso circundante.
(30) En relacion a estos conceptos, la placa Gsea se presenta como un sitio
prometedor en la mandibula para la insercion de estos dispositivos de anclaje
temporal extraalveolar; por ello, es necesaria una evaluacion anatomica precisa
y minuciosa antes de su uso, con el objetivo de maximizar las posibilidades de
una colocacion exitosa de estos dispositivos. (31) Por otro lado, debemos
considerar que una variacion minima en el espesor del hueso cortical puede

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

Hong y cols., realizaron un metaanalisis donde evidenciaron que la estabilidad
de los minitornillos insertados en la mandibula, es significativamente menor que
la de los minitornillos insertados en el maxilar (en 2,23 veces), relacionando sus
resultados a la inflamacion periimplantaria, la irritacion producida durante la
masticacion y a las caracteristicas 6seas propias. Un hueso cortical denso y
grueso aumenta de forma significativa el torque de insercion y el riesgo de

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

Englobando todos estos conceptos y consideraciones clinicas, la TCHC juega un
rol importante en la evaluacion precisa y confiable de estas zonas de insercion;
sobre todo por su capacidad diagnéstica, caracterizada por su alta precision
dimensional y una dosis baja de radiacion en comparacion con la tomografia

computarizada médica. Se ha comprobado en estudios clinicos y experimentales
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que las TCHC proporcionan informacion precisa sobre la cantidad de hueso en
diferentes zonas de insercion del maxilar y la mandibula. (34) Adicionalmente a
ello, se observé que no se produce magnificacion de las mediciones lineales
resultantes, que las medidas son méas exactas que las obtenidas con una
tomografia computarizada médica, y que los aparatos dentales metalicos

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

Diversas investigaciones utilizan este examen de diagndéstico auxiliar para medir
y comparar las diferentes caracteristicas morfologicas de la placa dsea
mandibular, con el objetivo de determinar la zona anatomica de insercion méas
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 angulacion de la pendiente, la altura 6sea y el ancho 6seo total de la
placa 6sea mandibular entre grupos con diferentes patrones esqueléticos

sagitales.

Existen un numero minimo de investigaciones previas con una metodologia
similar a la aplicada para la medicién de las caracteristicas 6seas de la POM
relacionadas especificamente a dichos patrones esqueléticos sagitales. La
metodologia utilizada fue basada en articulos de investigacion de referencia
confiables, los cuales simulan una insercion clinica correcta de los minitornillos
en la zona de interés seleccionada. (5,9)

En nuestra comparativa, no se realizé diferenciacion entre sexos y lados de la
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mandibula a evaluar, debido a que estudios previos demuestran que no existe

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

La mayoria 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 evaluacion debido a su variabilidad y susceptibilidad a la

pérdida Gsea.

En el presente estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar los valores obtenidos para la angulacion de la
pendiente en los distintos patrones esqueléticos sagitales; esto puede explicarse
a través de la funcion biomecanica y la adaptacion Osea. (42) En este contexto,
la funcion biomecénica masticatoria se entiende como el conjunto de fuerzas
funcionales generadas durante actividades como la masticacion, fonacion y
deglucion, que actian de manera constante sobre el hueso mandibular. Estas
fuerzas inducen respuestas adaptativas en la estructura ésea, especialmente en la
region de la placa 6sea vestibular, promoviendo una distribucion equilibrada de
cargas que podria explicar la ausencia de diferencias significativas en la
angulacion. Complementariamente, en el proceso de adaptacion 6sea, sustentado
en el principio de Wolff, el hueso se adapta a las cargas funcionales que recibe.
Por lo tanto, a pesar de las variaciones anatomicas entre clases I, 11 y Ill, la
angulacion de la pendiente puede mantenerse dentro de rangos similares,
reflejando una adaptacion funcional méas que una influencia esquelética directa.

(42)

18



Investigaciones como las de Gandhi y cols. y Kimy col., han evaluado la relacion
entre los patrones de crecimiento facial y la morfologia 6sea mandibular,
concluyendo que, si bien existen diferencias en el grosor cortical y la altura de la
placa Osea, la inclinacion 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 masticacion y otros estimulos funcionales, lo que

podria explicar la estabilidad en la angulacion observada en este estudio. (10, 43)

Ademas, estudios como el de Deguchi y cols., han reportado que la angulacion
del hueso cortical en la zona posterior de la mandibula presenta una menor

variabilidad en comparacién con parametros como la altura y el grosor. (44)

Por otro lado, en nuestro estudio se observo que el grupo clase | presentaba los
mayores valores de angulacion, con mayor resalte, a la altura de la raiz distal del
segundo molar; seguido por el grupo clase 111 en la misma ubicacion considerada.
Esto difiere de lo encontrado por Escobar - Correa y cols., donde los pacientes
de clase Il presentaron una mayor angulacién de la POM, lo cual relacionan al
crecimiento mandibular horizontal caracteristico de esta clase, generando una

morfologia dsea distinta. (9)

Conjuntamente, desde el punto de vista biomecénico, la mayor angulacion en
clase Il podria deberse a la influencia de los musculos 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 I11) fueron similares a los de nuestra investigacion:

19



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-2ML. (9)

Chang y cols., evidenciaron valores mas elevados para una poblacion oriental,
observando un aumento progresivo en la angulacion de la pendiente, desde el
primer al segundo molar inferior: 39,1° (espacio interradicular entre el 1Ml y
2Ml), 40,2° (superficie mesial del 2MI) y 55,2° (mitad del 2Ml). (2) Dichos
resultados nos pueden sugerir que los pacientes asiaticos exhiben una mayor
proyeccion de la POM, relacionandolo asi a la variabilidad genética existente

entre los distintos grupos de poblacion y etnia.

Asimismo, Parinyachaiphun Sy cols., observaron que la pendiente de la POM se
va aplanando desde la region mesial de los 1M1 hasta la region distal de los 2Ml;
induciendo que, cuanta mas plana sea la pendiente, mas facil sera la insercion del
minitornillo en esta zona, especialmente cuando el clinico intenta colocarlo lo

mas perpendicular posible al plano oclusal. (46)

Con respecto a los valores de altura de la placa 6sea mandibular, nuestros
resultados mostraron variaciones estadisticamente 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 Il en
todos los sitios de medicion 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 caracteristicas esqueléticas en pacientes de clase 11 que podrian influir con

estos resultados, como el retrognatismo mandibular en relacion con el maxilar
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superior, el cual puede afectar la morfologia de la mandibula, influyendo en la
altura de la misma y potencialmente en la altura de la POM; aunque se requiere

de una mayor investigacion para confirmar esta asociacion. (47)

De la misma forma, las diferencias significativas encontradas entre clase I, clase
I1'y clase Il en nuestro estudio concuerdan con otras investigaciones previas:
Escobar — Correa y cols., reportaron mediciones de altura méaxima 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 Il mostr6 mayores valores de
medicion que los grupos clase | y clase Il, evidenciando una diferencia
estadisticamente significativa en la altura 6sea a 6mm de UCA. Estos resultados
fortalecen la idea de que la morfologia esquelética influye en la disponibilidad
6sea mandibular. (9) La clase Ill, caracterizada por una mayor proyeccion
mandibular, parece estar asociada con una mayor altura dsea; mientras que la
clase Il, con tendencia a la retrognatia mandibular, muestra menores valores.
Estas diferencias pueden estar relacionadas con la biomecéanica masticatoria y el

crecimiento diferencial de la mandibula en cada patrén esquelético. (48)

Nucera y cols., quienes a pesar de evidenciar diferencias estadisticamente
significativas entre los sitios de medicion a 4 y 6mm a la altura de la PRD-2Ml,
consideraron que dicha diferencia no es clinicamente relevante, debido a la gran

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

En nuestro estudio, la altura 6sea maxima fue de 21.70 £ 2.72 mm, registrada en

el grupo clase I. Todos estos resultados nos sugieren que cuanto mas proximo se
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encuentre el minitornillo al molar, mayor es la altura o profundidad 6sea; a pesar
de ello, es recomendable mantener un espacio minimo y prudente para evitar el
contacto directo entre el minitornillo y la superficie radicular cercana. (50) La
altura 6sea de la POM también es una caracteristica morfoldgica importante en
la decision clinica al elegir la longitud y tipo de minitornillo adecuado para esta
zona; no sélo por la estabilidad secundaria que brinda, sino también por la
proximidad a estructuras anatomicas relevantes. (8, 39) Los minitornillos
extraalveolares tienen aproximadamente 10 y 14 mm de longitud con un diametro
de 2 mm. Segun el fabricante, los minitornillos utilizados en la POM estan
disponibles en dos tamafios: 10 mm y 12 mm de longitud con un didmetro de 2

mm. (51)

Muchos autores recomiendan tener una altura 6sea 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 tamafios
diversos de minitornillos segun las necesidades clinicas. Sin embargo, en casos
especificos, se observaron valores minimos de O en la altura 6ésea a 6mm por
delante de UCA a nivel de la PRD-1Ml, lo que nos puede indicar la presencia de

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

En cuanto al ancho 0seo total de la placa 6sea mandibular, la comparacion entre
los patrones esqueléticos sagitales en todos los niveles de medicion (6mm y
11mm) presento diferencias estadisticamente significativas. Se observo que el
grupo clase 111 obtuvo los mayores valores de ancho 0seo 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 6seo en pacientes de clase 11 (39),
mientras que otros autores observaron un mayor grosor y altura 6sea en pacientes
de clase I11. (5, 9) Nookala H y cols., en base a las zonas que evaluaron, indicaron
que el sitio de preferencia para la colocacion de minitornillos en pacientes de
clase 111 es a nivel de la proyeccién de la cuspide distovestibular del 2MlI, a una
profundidad de 8 a 12mm, y en una angulacion de 30°-45°; asegurando un buen
acoplamiento con el hueso, mejorando asi su estabilidad. Ademas, para
determinar el patron esquelético clase Ill, utilizaron como medidas
cefalometricas tanto el angulo ANB, como medida principal por su amplia
aceptacion clinica, como el angulo Beta, lo que permitié una clasificacion mas

precisa. (52)

En concordancia con otros estudios previos, el ancho 6seo total fue menor a nivel
de laPRD-1MI. (8, 53, 54, 55) Asimismo, se obtuvieron mayores valores a nivel
de laPRD-2Ml 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 6ptimo para la
insercion de los minitornillos es a 11 mm apical a UCA, a nivel de la PRD-2MI.

(56)

El mayor ancho 6seo en la region distal de los segundos molares se debe a la
influencia de las fuerzas masticatorias y la biomecanica mandibular. Durante la
masticacion, la mandibula experimenta flexion transversal y torsion, lo que
genera estimulos mecanicos que favorecen la remodelacion y el engrosamiento

0seo en esta zona. Diferentes estudios han demostrado que esta mayor carga
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funcional en la region posterior contribuye a un desarrollo dseo superior en
comparacion con areas mas anteriores, lo que explicaria la mayor disponibilidad
6sea en distal de los segundos molares. (57)

Por otro lado, Kolge y cols., reportaron un mayor espesor 6seo a 8 mm de UCA
a nivel de la caspide 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 ubicacion. (18) Murilo M y cols., evidenciaron que el
espesor del hueso alveolar vestibular aumenta de la region mesial hacia la region
distal, y del borde de la cresta a las raices mandibulares (10), resultados que se

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

Ademaés de ello, Kolge y cols., establecieron también que. vestibular a la mitad
distal del primer molar, el ancho 6seo total era mas delgado (valor promedio de
2.83 £ 0,71), lo que se traduce como una zona incompetente para la insercion de
los minitornillos. Adicionalmente, observaron que a nivel de la raiz disto
vestibular del segundo molar, a 8 mm de profundidad, se encontraba el ancho
0seo total més alto (6,4 mm). Como hallazgo adicional, mencionan que las areas
con un hueso cortical notablemente grueso brindan una excelente estabilidad
primaria, pero dan como resultado una compresion excesiva del hueso,
provocando un fallo tardio; recomendando por ello una perforacion previa para
estos casos en especifico. Todo lo contrario en las areas con hueso cortical
delgado, las cuales no brindan suficiente estabilidad primaria, provocando un

fallo temprano. (58)

Campoy MD y cols., encontraron un espesor 6seo adecuado para un minitornillo
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de 2mm de didmetro; solo a la altura de la PRM-2MI (en comparacion a nivel de
la PRD-1MI) y a 8mm de profundidad. Recomendando esta ubicacion siempre y
cuando el disefio del minitornillo incluya un cuello transmucoso adecuado para
esta zona. (31) Debido a que los minitornillos suelen tener un diametro de 2mm,
(13) se requiere como minimo 4mm de hueso bucal por rangos de mayor
seguridad, aunque otros autores sugieren valores mas elevados sin tener en
consideracion el estrechamiento tanto de la raiz como del minitornillo
apicalmente. (8, 59)

En conclusion, el ancho 6seo total también es uno de los factores decisivos y
relevantes para la estabilidad de los minitornillos, lo que es determinante para su

éxito clinico. (51)

La realizacion de este estudio tiene trascendencia debido a que los datos respecto
a las zonas de insercion de los minitornillos en la POM relacionados al patron de
crecimiento esquelético sagital son minimos. La variacion de los resultados
alcanzados en estos estudios y la investigacion limitada sobre como afectan los
patrones de crecimiento sagital a la anatomia 6sea de la POM evidencian también

la necesidad de una mayor investigacion especifica.

Si bien el presente estudio presentd algunas limitaciones, como un tamafio
muestral reducido y la dificultad para recolectar tomografias de pacientes clase
I, quienes usualmente no son derivados a estudios tomograficos por su menor
complejidad diagnostica, estas no afectan de manera significativa la validez de
los resultados obtenidos. Considerando ello, se recomienda que futuros estudios

amplien el tamafio poblacional, integren el analisis combinado de patrones
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esqueléticos sagitales y verticales, incluyan la medicion del grosor cortical
mediante tomografia computarizada de haz conico (TCHC) y analicen la relacion
anatémica con el canal mandibular para optimizar la seleccion de los sitios de
insercion de minitornillos extraalveolares. Asimismo, se recomienda evaluar
longitudinalmente los cambios morfoldgicos de la placa 6sea mandibular a lo
largo de las diferentes etapas de la adultez, con el fin de fortalecer la planificacion
clinica y mejorar los resultados de anclaje ortodéncico.

Adicionalmente, aunque la angulacién de la pendiente de la placa Osea
mandibular fue medida en funcién del eje axial de los primera y segundos
molares inferiores, y se reconoce que la inclinacion bucolingual de estas piezas
puede variar entre los diferentes patrones esqueléticos sagitales, los resultados no
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en la angulacion
comparada entre los grupos. Esto sugiere que, en esta muestra evaluada, la
variabilidad en la inclinacion dental no influyé 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 tomografia de alta precision, la alta
confiabilidad alcanzada en las mediciones inter e intraobservador (CCl > 0.95) y
la aplicacion de referencias anatomicas reproducibles como la unién cemento-
esmalte. Ademas, contribuye de manera significativa al conocimiento en un area
poco explorada, ofreciendo informacion valiosa para una planificacion clinica
mas segura, individualizada y basada en las caracteristicas especificas de la placa

6sea mandibular segun el patron esquelético sagital.
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VI.

CONCLUSIONES

1. En la evaluacion de la placa 6sea mandibular, se encontré un promedio

de 27.75+5.64 para la angulacion de la pendiente, un promedio de
18.02+3.29 y 13.71+3.70 para la altura d6sea a 4mm y 6mm
respectivamente; y un promedio de 4.11+1.30y 6.12+1.47 parael ancho
6seo total a 6mm y 1lmm respectivamente, para toda la muestra
seleccionada.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
angulacion de la pendiente entre los distintos patrones esqueléticos
sagitales.

Se encontro diferencias estadisticamente significativas en la altura 6sea
entre los patrones esqueléticos sagitales; presentandose los mayores
valores a 4mm a nivel de la PRD-2MI en el grupo clase I.

Se encontré diferencias estadisticamente significativas en el ancho dseo
total entre los patrones esqueléticos sagitales, presentandose los mayores

valores a 11mm a nivel de la PRD-2MI en el grupo clase I1I.
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VIIl. TABLAS

TABLA 1. Datos demograficos de la muestra

Muestra N Hombre/Mujer ANB(°) Wits(°)
Clase | 20 11/9 3.05 -0.7
Clase Il 20 12/8 7.18 2.95
Clase I 20 14/6 -2.44 -4.69
Total 60 37/23 2.59 -0.81

TABLA 2. Comparacion de la angulacion de la pendiente de la placa 6sea
mandibular segun el patrén esquelético sagital

%

Angulacion 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 21.06 531 29.02 5.67 33.17 6.14

Patron facial sagital

Clase | 20 33.33 21.70  5.67 30.07 6.86 35.30 6.78

Clase I 20 33.33 20.82 598 0.887 27.74 521 0428 31.02 5.75 0.086

Clase 111 20 33.33 2065  4.37 29.24  A76 33.21 5.34

n: Frecuencia absoluta. %: Frecuencia relativa. X: Promedio. DE: Desviacion estandar

*Prueba Kruskal-Wallis

**Prueba ANOVA
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TABLA 3. Comparacion de la altura dsea de la placa 6sea mandibular segun el
patrén esquelético sagital

%

Altura Osea de la POM

Distal 1ra molar

Mesial 2da molar

Distal 2da molar

4 mm 6 mm 4 mm 6 mm 4mm 6 mm
X DE  p** X DE p* X DE p** X DE  p** X DE p** X DE p**
Total 60 100.00 1510 6.07 9.77 648 1857 3.23 1455 459 20.39 3.0 16.82  4.19
Patr6n facial
sagital
Clase | 20 3333 16.84a 3.89 9.67ab  4.07 19.87a 2.30 15.95a 4.33 2170 2.72 18.25a  4.07
Clase I 20 3333 8.75ab 3.60 <0001 33lac 2.06 <0.001 17.27a 2.78 0.036 10.75ab 3.57 <0.001 19.56 2.55 0.061 14.39ab 3.94 0.005
Clase 111 20 3333 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: Frecuencia absoluta. %: Frecuencia relativa. X: Promedio. DE: Desviacion estandar
*Prueba Kruskal-Wallis; post hoc de Prueba de Dunn, letras iguales presentan diferencia estadisticamente significativa
(p<0.05).
**Prueba ANOVA,; post hoc de Prueba de Tukey, letras iguales presentan diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).
TABLA 4. Comparacién del ancho 6seo total de la placa 6sea mandibular segun
el patron esquelético sagital
Ancho Oseo Total de la POM
n % 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  100.00 231  0.90 4.03 1.42 4.07 1.87 6.54  2.05 5.95 2.04 7.81 1.60
Patrén facial
sagital
Clase | 20 3333 21la 071 428 130 4453 197 7.4la  2.38 6.29ab 2.24 8.07a 201
Clase Il 20 33.33 1.65b 065 <0.001 3.03ab 1.24 <0.001 3.08ab 126 0.010 527ab 178 0.002 435ac 1.62 <0.001 6.92ab 1.33 0.011
Clase 111 20 3333 3.19ab 0.51 479 113 469 193 6.95b 1.23 7.22bc  0.88 8.44b  0.89

n: Frecuencia absoluta. %: Frecuencia relativa. X: Promedio. DE: Desviacion estandar

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

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

39



TABLA 5. Comparacion de las caracteristicas 0seas de la placa 6sea mandibular
segun la zona evaluada y el patron esquelético sagital

Patrén facial sagital

Medida y zona evaluada Clase | Clase 11 Clase 111
X DE p X DE p X DE p
Angulacion de la pendiente de la
placa 6sea
Distal 1ra molar 21.70ab 5.67 20.82ab 5.98 20.65ab 4.37
Mesial 2da molar 30.07ac 6.86 <0.001* 27.74a 521 <0.001* 29.24ac 4.76 <0.001**
Distal 2da molar 35.30bc  6.78 31.02b 5.75 33.21bc 5.34
Altura 6sea de la placa vestibular
4 mm
Distal 1ra molar 16.84ab 3.89 8.75ab  3.60 19.72  4.25
Mesial 2da molar 19.87a 2.30 <0.001* 17.27a 2.78 <0.001* 1858 3.96 0.521*
Distal 2da molar 21.70b  2.72 19.56b 2.55 19.90 3.63
6 mm
Distal 1ra molar 9.67ab 4.07 3.3lab 2.06 16.34ab 4.47
Mesial 2da molar 15.95ac 4.33 <0.001* 10.75ac 3.57 <0.001** 16.95ac 3.26 <0.001*
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 21l1ab 0.71 1.65ab 0.65 3.19ab 051
Mesial 2da molar 445ac 1.97 <0.001** 3.08ac 1.26 <0.001** 4.69ac 1.93 <0.001**
Distal 2da molar 6.29bc 2.24 4.35bc 1.62 7.22bc  0.88
11 mm
Distal 1ra molar 4.28ab 1.30 3.03ab 1.24 4.79ab 1.13
Mesial 2da molar 741a 238 <0.001** 527ac 1.78 <0.001* 6.95ac 1.23 <0.001*
Distal 2da molar 8.07b 2.01 6.92bc  1.33 8.44bc 0.89

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

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

estadisticamente significativa (p<0.05).
**Prueba Kruskal-Wallis; post hoc de Prueba de Dunn, letras iguales presentan diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05).
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ANEXOS

ANEXO 1

Determinacién del Tamafio Muestral Final

[1] Tamanos de muestra. Media:

Datos:
Tamario de la poblacién: 999,999,099,099
Desviacion est, esperada: 10,760
Nivel de confianza: 95,0%
Efecto de disero: 1,0
Resultados:

Precision |Tamano de la muestra
1,000 445
5,000 18

- Desviacion estandar esperada: 10.760, por corresponder al valor mas
alto en la muestra piloto.

- Nivel de confianza: 95%

- Error estandar (Precision): 0.05 (5%)



ANEXO 2

Cuadro de Operacionalizacion de Variables

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE DIMENSIONES CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES TIPO MEDICION VALOR
Cuantificacion del g
. . Valor tomogréafico
) ) ) angulo interno formado de la anqulacion
ANGULACION Angulo de la por el eje axial del de la Igca 6sea
DE LA pendiente de la placa | molar y una tangente a P' Cuantitativo Razon Grados
. . Y mandibular
PENDIENTE 6sea mandibular la superficie méas
respecto a la molar
externa de la placa .
) X de referencia
6sea mandibular
CARACTERISTICAS Extension vertical de e
OSEAS DE LA tejido 0seo de la . _Cl/Jar_1t|f|caC|on Valor tomogréafico
PLACA OSEA olaca Gsea m|I|met(|ca de I_a altura de la altura de a o
ALTURA . en sentido vertical de ] Cuantitativo Razo6n mm
MANDIBULAR mandibular formado la placa Gsea placa 6sea
por hueso compacto y prac mandibular
; mandibular
€spon;joso
) Extension transversal Cuantificacion Valor tomogréafico
ANCHO OSEO | del hueso cortical y | milimeétrica del ancho | del ancho de la I )
. . . Cuantitativo Razon mm
TOTAL esponjoso de la placa de la placa 6sea placa 6sea
0sea mandibular mandibular mandibular




PATRON FACIAL
SAGITAL

Medida
cefalométrica de la

Es la medida
angular de dos

R.E Clase |

" relacion de los planos, el plano Valor de la R.E Clase Il
Angulo ANB maxilares en NA Y NB. Es la medicion Cualitativo Nominal '
sentido diferencia entre tomografica
. los angulos
anteroposterior SNA Y SNB
R.E Clase Il
R.l1 Clase |
Medida Es una proyeccion
cefalométrica de la perpendicular de los
N _ relacion de los puntos A 'y B sobre el Valor_ o!e la o _ R.| Clase Il
Anélisis de Wits plano oclusal, y en la medicién Cualitativo Nominal

maxilares en
sentido
anteroposterior

medida de la diferencia
lineal entre ambos
puntos

tomografica

R.l Clase Il




ANEXO 3

FIG. 1 Esquemas para analisis tomografico de la placa 6sea mandibular

ANGULACION ALTURA OSEA TOTAL ANCHO OSEO TOTAL

“

Se midié tanto el hueso medular como cortical, se trazaron dos
lineas verticales desde UCA, una a 6 mm y la otra a 11 mm. Con
estos puntos establecidos, se trazaron nuevamente 2 lineas
horizontales a la parte mas externa de la corteza dsea

Se trazaron dos lineas horizontales paralelas al eje Y,
desde UCA, una a 4 mm y la otra a 6 mm. Con estos
puntos establecidos se trazaron lineas verticales con
direccién a la zona més profunda de la corteza dsea.

Angulo interno formado por el
eje axial del molar y una
tangente a la superficie més
externa de la POM
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ANEXO 5

Carta de respuesta Comité de Etica

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

El Pressdente del Comuté Insntucional de Eoca en Invesngacion (CIET de la Universidad Pervana
Cayetano Heredia hace constar que el proyecto de investigacion senalado a2 continuacion fue
APROBADO por el Comit¢ Insnmcional de Enca en Invesngacion, bajo fa caregoria de revision

EXENTO. L.a aprobacion seri informada en la sesidn mas proxma del comité.

Titulo del Proyecto “Evaluacion tomografica de las caracteristicas oscas de la placa
osca mandibular segun el patron esquelético sagital en adultos™

Caodigo STDISI : 212529

Investigador(a) principal(es) : Alvarez Salvador, Vanessa Fiorella
Pinto Atencio, Irasema

1.2 aprobacion incluyo los documentos finales desentos a continuacion:

L. Protocolo de investigacion, version 2 de fecha 08 de febrero del 2024,

APROBACION considera ol cumplimicato de los estindases de la Universidad, Jos Lincamicatos
Csentificos v ¢ticos, ¢l balance rniesgo/beneficio, la calificacion del equipo nvestigador v la
confudencralidad de los datos, entre otros.

Cualguwer enmienda, desviaciones, eventualdad deberd ser reportada de acuerdo a los plazos y normas
estableenlas, La categoria de EXENTO os otorgado al proyecto por un penodo de anco anos en tanto
la categoria se mantenga y no existan cambros o deswiaciones al protocolo onginal. El investgador esra
exonerado de presentar un reporte del progreso ded estudio por ¢l penodo arnba desento v solo alcanzara
un informe final al t¢omino de éste, La aprobacion tene vigenem dosde 1a eoision del presente
documento hasta ¢l 08 de febrero del 2029.

El presente provecto de investigacion solo podri iniciarse después de haber obtenido la(s)
autorizacion(es) de lafs) institucion(es) donde se ejecutard,

S1 aphica, los trimites para su renovacidn deberin imciarse por lo menos 30 dias previos a su vencimiento.

Lima, 09 de febrero de 2024,

Presidente
Comuté Institucional de Enca en Investgacion

Av. Honorlo Delgado 430
San Martin de Porres

Apartado Postal 4314
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orvel.ciel@oficinas-upch.pe Comité Institucional de
cayetano.edu.pe Etica en Investigacion



