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RESUMEN 

 

 

Objetivo: Evaluar tomográficamente la altura de la cresta infracigomática (CI) 

en pacientes con relación esquelética (RE) clase I con diferentes patrones faciales 

verticales (PFV). Metodología: Se evaluaron 90 tomografías de pacientes con 

RE de Clase I con diferentes PFV medidos de acuerdo al ángulo Po-Or/Go-Me, 

clasificándolos equitativamente en tres grupos: hipodivergente, normodivergente 

e hiperdivergente. Las imágenes tomográficas se analizaron mediante el software 

Real Scan 2.0. La medición de la altura de la CI se realizó en una vista coronal, 

localizando el ápice radicular mesiobucal del primer y segundo molar maxilar y 

se realizaron tres mediciones a 70° desde el plano oclusal a 11, 13 y 15 mm, sobre 

la cúspide mesiobucal del primer y segundo molar. Resultados: Se evidenciaron 

diferencias con significancia estadística entre los PFV en todos los niveles 

medidos del primer molar (p<0.05). La altura promedio de la CI fue mayor en el 

grupo hiperdivergente (13.07 ± 4.04 mm a 11 mm; 11.60 ± 3.99 mm a 13 mm y 

9.69 ± 4.07 mm a 15 mm) a nivel del primer molar. Sin embargo, las diferencias 

no fueron significativas en la mayoría de los niveles del segundo molar (p>0.05). 

Se observó que los valores fueron consistentemente mayores a nivel del primer 

molar que en el del segundo molar, especialmente en los niveles de 11 y 13 mm 

(p<0.05). Conclusiones: La altura de la CI varía según el PFV. El grupo 

hiperdivergente presentó las mayores alturas en casi todos los niveles, seguido 

del grupo normodivergente y finalmente, el hipodivergente. 

 

 

Palabras claves: Maxilar, Crecimiento y Desarrollo, Tomografía 

Computarizada de Haz Cónico. (DeCS). 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

 

Objective: To evaluate, through tomographic analysis, the height of the 

infrazygomatic crest (IC) in patients with class I skeletal relationship (SR) and 

different vertical facial patterns (VFP). Methodology: 90 tomographies of 

patients with class I SR and different VFP were evaluated, classified equally into 

three groups (hypodivergent, normodivergent, and hyperdivergent) according to 

the angle formed by Po-Or/Go-Me. An assessment of the tomographic images 

was performed using the Real Scan 2.0 software. In the coronal view, the IC 

height was determined by locating the mesiobuccal root apex of the upper second 

and first molars. From the mesiobuccal cusp of these teeth, three measurements 

were recorded at 70° to the occlusal plane, at 11, 13, and 15 mm. Results: 

According to the statistical evaluation, VFP differed significantly across all 

measured levels of the upper first molar (p<0.05). The hyperdivergent group 

exhibited the greatest mean IC height (13.07 ± 4.04 mm at 11 mm; 11.60 ± 3.99 

mm at 13 mm; 9.69 ± 4.07 mm at 15 mm) at the first molar. However, at the 

majority of the levels evaluated in the second molar, the differences were not 

statistically significant (p>0.05). Measurements were consistently higher in the 

first molar when compared with the second molar, especially at the 11 mm and 

13 mm levels (p<0.05). Conclusions: The height of the IC varies according to 

VFP. The hyperdivergent group showed the greatest heights at almost all levels, 

followed by the normodivergent group and finally the hypodivergent group. 

 

 

 

Keywords: Maxilla, Growth and Development, Cone Beam Computed 

Tomography. (DeCS). 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Los Dispositivos de Anclaje Temporal (DATs) son unidades de anclaje 

ortodóntico que, por ser esqueléticos, reducen los movimientos indeseados en la 

mecánica ortodóntica, logrando muchas veces corregir casos complejos (1-4). 

Dentro de ellos se encuentran los mini-implantes intra-alveolares (I-A) y extra-

alveolares (E-A), que poseen la ventaja de tener un diseño simple y ser fáciles de 

colocar (4). Los E-A, a diferencia de los I-A, tienen mayor disponibilidad de 

espacio para su colocación (5), ya que su inserción es alejada de las piezas 

dentarias, por lo que no ocasionan daño radicular (3,5), no interfieren con 

movimientos ortodónticos (5), se necesita menos cantidad para tratar casos 

complejos (4,5) y presentan una alta tasa de éxito de 93.7% (6,7). Estos se instalan 

principalmente en dos áreas anatómicas: la placa ósea mandibular (POM) y la 

cresta infracigomática (CI) (8).  

 

La CI corresponde a una prominencia ósea que puede palparse a lo largo de la 

curvatura comprendida entre los procesos alveolares y cigomáticos de la maxila, 

encontrándose a la altura de los molares (8). Presenta un hueso cortical poroso 

delgado de 1 mm de grosor con trabéculas finas, características que la hacen un 

sitio preferible para la colocación de mini-implantes E-A (9). Motoyoshi et al. 

(10,11), mencionaron que, para lograr una mejor estabilidad y mayor tasa de éxito 

en su inserción, la cortical debe tener mínimo 1 mm de espesor.  

 

La estabilidad primaria de estos dispositivos, también se ve influenciada por el 
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torque de inserción terminal, el cual se asocia directamente a una mayor 

adaptación ósea con el mini-implante, necesitando un contacto óseo mínimo de 6 

mm (2,8). Para lograr lo antes mencionado, su colocación debe ser entre 60-70° 

con relación al plano frontal o a 50-70° del plano oclusal y con una perforación 

inicial de 1 mm a 90° (7,8). Si el grosor óseo de la CI es menor, el riesgo de 

penetración del seno maxilar será posible al usar longitudes de mini-implantes E-

A mayores o iguales a 8 mm (2), en cambio, cuando es menor de 2 mm, se regenera 

espontáneamente (3,10). Esto ocurre habitualmente en pacientes adultos, ya que 

el desarrollo del seno maxilar es mayor (2,8,12,13). La perforación del piso del 

seno maxilar ocasiona un anclaje bicortical, lo que se cree mejora la estabilidad 

primaria de los mini-implantes, no obstante, el vínculo entre la bicorticalidad en 

la estabilidad y fracaso de los DATs es aún desconocido (2,9).  

 

Es fundamental determinar el mejor lugar para la colocación de mini-implantes, 

mejorando su estabilidad y evitando así el daño de estructuras anatómicas 

adyacentes mediante la ayuda de la tomografía computarizada de haz cónico 

(TCHC), examen auxiliar imagenológico, regularmente utilizado en el campo 

ortodóntico, que brinda información dimensional (2D) y tridimensional (3D) de 

estructuras anatómicas (14). 

 

Existen variaciones en la ubicación de los mini-implantes CI. Liou et al. (8), 

mencionan que se debe colocar adyacente a las superficies vestibulares del primer 

molar maxilar (CI 6), siendo este el método mayormente usado. Por otro lado, Lin 

propone una colocación más distal, a bucal del segundo molar maxilar (CI 7), 
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donde el grosor del hueso es mayor en comparación con el sitio CI 6 (15). 

 

Está reportado que el grosor y densidad del hueso cortical con relación al patrón 

de crecimiento de los individuos puede afectar la estabilidad del mini-implante 

(16). Pacientes con patrón de crecimiento hipodivergente y bases maxilares 

convergentes tienen mordidas más profundas; caso contrario, ocurre con pacientes 

hiperdivergentes (17,18). Estas exigencias funcionales pueden influir de manera 

considerable en el desarrollo y crecimiento de las estructuras craneofaciales (18). 

Estudios investigaron la relación entre los diferentes patrones faciales verticales 

(PFV) y las características de la CI mediante TCHC, encontrando diferencias 

significativas (19-21). En pacientes hipodivergentes, el grosor y densidad de la CI 

fue mayor en comparación con los hiperdivergentes (19,20) y la altura ideal para 

la inserción del mini-implante también se vio afectada (21). En cambio, otros no 

encontraron diferencias significativas al evaluar las mismas variables (16,22-24). 

Estos hallazgos se ven afectados tanto por el número de sujetos en la muestra como 

por la existencia de pacientes limítrofes (19,23). Adicionalmente, estos estudios 

reducen la generalización de los resultados debido a que no estimaron una relación 

entre la discrepancia esquelética anteroposterior con los PFV y su influencia en 

las dimensiones de la CI, surgiendo así el planteamiento de la pregunta de 

investigación ¿existirán diferencias en la altura de la CI en los diferentes PFV en 

pacientes con relación esquelética (RE) de clase I? 

 

A partir de lo señalado, se hace necesario contemplar la interacción de estos 

parámetros para uniformizar la muestra del estudio y mejorar la validez de los 
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resultados. Es así, que la finalidad de esta investigación es evaluar, a través de 

TCHC, la altura de la CI en pacientes con RE Clase I con diferentes PFV. 
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II. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 

Evaluar mediante TCHC la altura de la CI en pacientes con RE Clase I con 

diferentes PFV. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Determinar la altura promedio de la CI a nivel de ápice de la raíz 

mesiobucal del primer y segundo molar a 11, 13 y 15 mm desde el 

plano oclusal (PO) en pacientes con RE clase I. 

 

2. Comparar la altura de la CI entre los diferentes PFV (hiperdivergente, 

normodivergente e hipodivergente) en cada nivel de medición. 

 

3. Comparar las diferencias en la altura de la CI entre el primer y el 

segundo molar dentro de cada PFV y nivel de medición. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS  

 

III.1. Diseño del estudio. 

 

Transversal y retrospectivo. 

 

III.2. Muestra 

 

Se implementó una prueba piloto destinada a estimar el tamaño muestral 

empleando el 10% de la población del estudio de referencia (23). A partir de 

los datos del piloto se determinó el tamaño del efecto, el cual fue utilizado 

en un análisis de potencia estadística mediante el software G*Power 3.1.9.7., 

aplicando un ANOVA de un factor con tres grupos, con un nivel de 

significancia de α = 0.05, una potencia de 1–β = 0.80 y considerando los tres 

PFV del estudio; se estimó un tamaño muestral mínimo de 69 tomografías, 

es decir, 23 por grupo (Anexo 1). Sin embargo, dado que se contaba con 

disponibilidad suficiente de imágenes tomográficas, se optó por incrementar 

el tamaño muestral a 30 tomografías por grupo, obteniéndose un total de 90 

TCHC de pacientes entre las edades de 18 y 35 años. 

 

La población muestral fue segmentada en tres grupos equivalentes, 

compuestos por 30 tomografías cada uno, de acuerdo con el PFV: 

hiperdivergente (>29°), normodivergente (21°-29°) e hipodivergente (<21°) 

(25,26). El grupo hiperdivergente estuvo conformado por 14 hombres y 16 
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mujeres, el grupo normodivergente por 11 hombres y 19 mujeres, y el 

hipodivergente por 21 hombres y 9 mujeres, sumando un total de 46 hombres 

y 44 mujeres (Anexo 2). 

 

III.3. Criterios de selección 

III.3.1. Criterios de inclusión 

 

Se tomaron en cuenta TCHC de pacientes entre 18 y 35 años con RE 

anteroposterior de Clase I según Steiner (ángulo ANB 2 + 3°) (27,28), 

dentición permanente y en máxima intercuspidación tomadas con el 

modelo Picasso Master (Corea), con tiempo de exposición de 24 

segundos, 20 x 19 cm de campo de visión y un tamaño de vóxel de 0.30 

mm. 

 

III.3.2. Criterios de exclusión 

 

No se tomaron en consideración tomografías de pacientes con presencia 

de dientes deciduos, prótesis o restauraciones metálicas, historia de 

enfermedad periodontal, tratamiento ortodóntico previo (23), asimetrías 

faciales, hiperplasias, síndromes craneofaciales (8), labio y paladar 

hendido, enfermedades sistémicas, uso de medicación que altere su 

estructura ósea, dientes retenidos o ausencia de piezas dentarias a nivel de 

la zona a evaluar. 
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III.4. Variables (Anexo 3) 

 

Altura de la CI 

Dimensión vertical del tejido óseo de la CI conformado por hueso esponjoso 

y compacto; operacionalmente, implica la medición precisa de la altura en 

milímetros de la CI. Su indicador es el valor tomográfico de la altura de la 

CI. Tipo cuantitativa y escala de razón. Sus valores serán expresados en 

milímetros (mm). 

 

Patrón facial vertical 

Valoración de la morfología y dirección del crecimiento vertical de las 

estructuras esqueléticas de un paciente; operacionalmente, se entiende como 

el grado de apertura que presenta el plano mandibular de Downs respecto al 

plano de Frankfort. Su indicador es el valor tomográfico del ángulo Po-Or y 

Go-Me. Tipo cualitativa y escala nominal. Sus valores: hiperdivergente 

(>29°), normodivergente (21-29°) e hipodivergente (<21°) (25,26). 

 

III.5. Procedimientos y técnicas 

 

Se obtuvo la autorización del coordinador del área de Ortodoncia de la UPCH 

para poder realizar la evaluación de las tomografías computarizadas. Se 

seleccionaron las tomografías que siguieron los criterios de selección para 

luego ser almacenadas de forma individual en CD’s. 
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Se procedió a la visualización de las tomografías seleccionadas a través del 

software Real Scan 2.0. Además, se realizó la instrucción del investigador en 

el empleo del software, impartida por un especialista en Radiología Oral y 

Maxilofacial con seis o más años de experiencia. Esta capacitación se hizo 

con el propósito de realizar mediciones milimétricas de estructuras óseas 

específicas con este software. 

 

Asimismo, se realizaron calibraciones para lograr una metodología eficiente 

en las mediciones y obtener resultados confiables. La medición se realizó 

junto con un especialista utilizando 10 tomografías y se obtuvo un coeficiente 

de correlación intraclase (CCI), alcanzando un valor interobservador de 0.99 

e intraobservador de 0.99 en tres tiempos diferentes con intervalos de 7 días 

de interrupción. Se llevó a cabo, además, un ensayo piloto utilizando 10 

tomografías. 

 

A fin de estandarizar la orientación de la TCHC en los estudios tomográficos, 

se ubicó la imagen volumétrica en la vista frontal y se giró la cabeza hasta que 

los bordes inferiores de las órbitas de ambos lados se encontraran paralelos al 

plano horizontal del eje de coordenadas. En la reconstrucción sagital, se rotó 

la imagen con el fin de alinear los límites inferiores de las cavidades orbitarias 

(Or) y el punto Porion (Po) hasta lograr coincidir con el plano horizontal del 

eje de coordenadas (plano de Frankfort) (23). En la vista axial, el eje de 

coordenadas se alineó desde el centro de la apófisis odontoides del axis hasta 
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la espina nasal anterior (Anexo 4). 

 

Una vez lograda dicha estandarización, se ubicó la visualización sagital del 

perfil del lado derecho para obtener una imagen lateral donde se determinó la 

RE clase I. Se ubicaron los puntos anatómicos Nasion (N), Punto A y Punto 

B y se tomó la medida angular de estos, presentando un ANB 2° ± 3° (27,28). 

Posteriormente, se clasificó cada PFV, para lo cual se ubicaron cuatro puntos 

cefalométricos: Gonion (Go), Menton (Me), Porion (Po) y Orbitario (Or). Se 

tomaron los datos del ángulo formado por los planos de Frankfort y 

Mandibular de Downs (Po-Or y Go-Me) (16,17,19,20,22). Se usó el plano de 

Frankfort debido a que presenta mayor estabilidad en comparación con otros 

planos como el de la base craneal, además de utilizar datos angulares, ya que 

las medidas lineales tienden a tener mayor variación (25). Se consideraron las 

medidas que indicaron el mismo resultado de patrón; las tomografías con 

datos limítrofes se retiraron del estudio. 

 

Para la evaluación de la altura de la CI, en una vista coronal, se identificó el 

ápice radicular mesiobucal del primer y segundo molar derecho maxilar; se 

hicieron tres mediciones a 70° desde el PO paralelo al borde inferior de la 

pantalla (23) a 11, 13 y 15 mm. Estas medidas se realizaron sobre la cúspide 

mesiobucal del primer y segundo molar, donde el eje horizontal de 

coordenadas del programa coincide con la superficie bucal de la CI (Anexo 

5) (23). Cabe resaltar que las mediciones se realizaron aun cuando la línea de 

70° presentaba contacto con las raíces de los molares evaluados, debido a que 
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se buscaba determinar la disponibilidad ósea real de la CI en condiciones 

clínicas habituales. 

 

III.6. Consideraciones éticas 

 

Se recibió la aprobación del Comité Institucional de Ética en Investigación 

(CIEI) de la UPCH con el código SIDISI 208739. La confidencialidad de los 

datos provenientes de los volúmenes tomográficos se mantuvo mediante la 

codificación de los resultados registrados por el investigador. 

 

III.7. Plan de análisis 

 

Se obtuvieron las medidas descriptivas univariadas, específicamente la 

desviación estándar y media, de la altura de la CI según los niveles de 

medición y los PFV. Las zonas donde no se pudo realizar la medición fueron 

consideradas datos perdidos y no se incluyeron en los análisis estadísticos. La 

normalidad de los datos se analizó a través de la prueba de Shapiro-Wilk. 

 

Para establecer la comparación de la altura de la CI entre los PFV, se realizó 

un análisis de varianza de un factor (ANOVA) bajo la condición de que los 

datos cumplieran los supuestos de homogeneidad de varianzas y normalidad. 

En los casos que no cumplieron con la normalidad, se realizó el análisis 

mediante la prueba de Kruskal-Wallis no paramétrica. Posteriormente, las 

comparaciones múltiples se efectuaron mediante las pruebas de Tukey y Dunn 
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para ANOVA y Kruskal-Wallis, respectivamente, con la finalidad de 

establecer la presencia de diferencias intergrupales específicas. 

 

Adicionalmente, se efectuó la comparación de la altura de la CI entre el primer 

y segundo molar en cada PFV y nivel de medición. Para el contraste entre 

grupos, se usó la prueba t de Student para muestras relacionadas bajo 

normalidad, y la prueba U de Mann-Whitney en caso contrario. 

 

Los datos fueron procesados con ayuda de la versión 27.0 del software SPSS, 

estableciendo un 95% de nivel de confianza y un p-valor de 0.05.   
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IV. RESULTADOS 

 

Noventa TCHC de pacientes entre 18 y 35 años con RE anteroposterior Clase 

I, fueron analizadas. Se distribuyó en tres grupos con igual cantidad de 

tomografías cada uno según su PFV: hiperdivergente, normodivergente e 

hipodivergente. La altura de la CI fue evaluada a nivel radicular apical 

mesiobucal del primer y segundo molar, en cortes a 11, 13 y 15 mm desde el 

PO con una angulación de 70° (Tabla 1). 

 

Al considerar el total de la muestra, la altura promedio general de la CI en la 

primera molar fue de 11.40 ± 3.37 mm, 9.74 ± 3.42 mm y 7.99 ± 3.43 mm a 

los niveles de 11, 13 y 15 mm, respectivamente. En la segunda molar, los 

valores promedio fueron de 9.71 ± 2.12 mm, 8.07 ± 2.17 mm y 6.36 ± 2.02 mm 

en los mismos niveles de medición (Tabla 1). 

 

En el primer molar, los promedios más elevados correspondieron al grupo 

hiperdivergente (13.07 ± 4.04 mm a 11 mm; 11.60 ± 3.99 mm a 13 mm y 9.69 

± 4.07 mm a 15 mm), en contraste con los valores menores del grupo 

hipodivergente (10.48 ± 2.27 mm; 8.56 ± 2.22 mm y 6.89 ± 2.14 mm, 

respectivamente) y normodivergente (10.64 ± 3.21 mm; 9.07 ± 3.62 mm y 7.42 

± 3.72 mm, respectivamente). En el segundo molar, los promedios también 

fueron mayores en el grupo hiperdivergente (10.09 ± 2.42 mm; 8.50 ± 2.37 mm 

y 6.75 ± 2.03 mm, respectivamente), seguido del normodivergente (9.72 ± 2.19 

mm; 8.11 ± 2.33 mm y 6.44 ± 2.34 mm, respectivamente) y del hipodivergente 
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(9.33 ± 1.64 mm; 7.59 ± 1.81 mm y 5.88 ± 1.58 mm, respectivamente) (Tabla 

1). 

 

La comparación de la altura de la CI entre los diferentes PFV reveló diferencias 

con significancia estadística (p<0.05) en el primer molar para los tres niveles 

de medición (11, 13 y 15 mm). Los promedios más altos correspondieron al 

grupo hiperdivergente y los más bajos al hipodivergente. En el segundo molar, 

las comparaciones entre los tres PFV no presentaron significancia estadística 

(p>0.05) en la mayoría de los niveles; sin embargo, se observó que los valores 

promedio fueron mayores en el grupo hiperdivergente, intermedios en el 

normodivergente y menores en el hipodivergente, manteniendo una tendencia 

similar a la observada en el primer molar (Tabla 2).  

 

La comparación intragrupo entre el primer y segundo molar evidenció valores 

mayores de la altura de la CI en el primer molar para los tres PFV, 

principalmente a 11 mm y 13 mm, donde se evidenciaron diferencias 

significativas (p<0.05). Se observó que en los tres PFV hubo una reducción 

progresiva de la altura de la CI conforme aumentaba la distancia desde el PO 

(Tabla 3). 
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V. DISCUSIÓN 

 

En la presente investigación se evaluó, mediante TCHC, la altura de la CI en 

pacientes con RE clase I y diferentes PFV. La CI constituye un sitio anatómico 

clave para la inserción de mini-implantes E-A; su grosor y altura influyen 

directamente en la estabilidad primaria y en el éxito del anclaje ortodóntico 

(2,9-13). Conocer las variaciones de la CI según el PFV es esencial para 

planificar tratamientos individualizados y seguros (16-18). Este estudio aporta 

evidencia local y actualizada sobre la relación entre la altura de la CI y los 

PFV, siendo el primero en incluir exclusivamente pacientes con RE clase I, lo 

que permitió controlar la variable sagital y homogeneizar la muestra, 

optimizando la selección del sitio de inserción y reduciendo riesgos en la 

práctica clínica. 

 

Los resultados mostraron que los pacientes hiperdivergentes presentaron 

alturas mayores de CI, especialmente a nivel mesiobucal del primer molar, en 

comparación con los otros PFV en todos los niveles de medición (11, 13 y 15 

mm). Estos hallazgos coinciden con algunos estudios que también reportaron 

mayores valores en individuos hiperdivergentes o en la zona mesiobucal del 

primer molar (20,22,28-30). Sin embargo, otros autores no hallaron diferencias 

significativas entre patrones, lo cual podría atribuirse a diferencias 

metodológicas, además de factores como el tamaño muestral o a la falta de 

control de otras variables como la relación anteroposterior (21-24,30-32). 
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Otro hallazgo relevante de este estudio fue que la altura de la CI disminuyó 

progresivamente a medida que aumentaba la distancia desde el PO. Este 

comportamiento coincide con lo descrito en investigaciones previas que 

reportan una relación inversa entre la altura de medición y el grosor óseo 

disponible en la región infracigomática (23,24,32), atribuyendo dicha 

tendencia a su morfología anatómica, donde el hueso cortical y trabecular se 

adelgaza progresivamente conforme se aproxima al piso del seno maxilar y a 

la neumatización de este en la zona más superior (32-34). 

 

Se observó también, que la altura de la CI fue mayor a nivel del primer molar 

que en el segundo molar. Estos resultados son coherentes con reportes previos 

que señalan que el área mesiobucal al primer molar maxilar ofrece condiciones 

anatómicas más favorables para la colocación de mini-implantes en 

comparación con las zonas cercanas al segundo molar (20,22-24,28-30). Esta 

tendencia coincide con la descripción anatómica de Liou et al. (8), quienes 

recomiendan la inserción de DATs en la región CI 6 (adyacente al primer 

molar) en lugar de CI 7 (adyacente al segundo molar). No obstante, Murugesan 

et al. (19) reportaron resultados opuestos, al observar menor disponibilidad 

ósea en sujetos hiperdivergentes y mayores valores en hipodivergentes sobre 

el segundo molar. Esta discrepancia podría deberse a diferencias 

metodológicas, ya que los autores midieron la CI con un ángulo de 70° desde 

un punto fijo del piso del seno maxilar sin considerar alturas específicas como 

en el presente estudio. Además, su muestra fue reducida y étnicamente 

homogénea, lo que podría influir en las características morfológicas del hueso 
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maxilar, adicionalmente los valores reportados como promedios agrupados 

podrían haber reducido la variabilidad individual. En conjunto, las diferencias 

en metodología y población podrían explicar las discrepancias existentes entre 

estos estudios y resaltan la necesidad de considerar las particularidades 

anatómicas y morfológicas propias de cada biotipo facial al interpretar los 

resultados. 

 

En ese sentido, diversos autores han demostrado la influencia directa de los 

PFV en las características óseas de la región maxilar y mandibular, incluyendo 

la CI, debido a diferencias en la longitud facial, la musculatura masticatoria, el 

patrón de crecimiento y las fuerzas de mordida propias de cada biotipo (16-

20,35-37). En individuos hiperdivergentes se describen menores fuerzas 

oclusales y mayor altura facial, lo que genera una arquitectura ósea más 

delgada, pero con trayectorias verticales más pronunciadas, mientras que en 

los hipodivergentes las fuerzas masticatorias son mayores y la altura facial 

menor, con corticales óseas más densas y horizontales (38,39). Estas 

variaciones biomecánicas pueden explicar que en el presente estudio la altura 

de la CI fuera mayor en el grupo hiperdivergente seguido del normodivergente 

y finalmente del hipodivergente, patrón coincidente con lo descrito por otros 

estudios (28-30), quienes reportaron diferencias significativas en la altura de 

la CI según PFV, con mayores valores en sujetos hiperdivergentes.  

 

Complementariamente, estudios tomográficos recientes han demostrado que 

los sujetos con hiperdivergencia presentan una mayor distancia vertical entre 
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el complejo maxilar-alveolar y la región cigomática, lo que se traduce en una 

CI más extensa (22,29). Este comportamiento se relaciona con características 

funcionales propias de este biotipo: presentan una mayor discrepancia entre el 

neurocráneo y el viscerocráneo, lo que se asocia a un crecimiento vertical más 

pronunciado y a una rotación mandibular posterior, la disminución de la fuerza 

masticatoria y la reducción de la actividad muscular, las cuales modifican el 

vector de carga transmitido al maxilar y condicionan patrones particulares de 

aposición y reabsorción ósea (22,29,40). En este PFV se describe un maxilar 

más largo y descendido, con mayor inclinación del plano palatino, lo que 

incrementa la distancia entre la región cigomática y la porción alveolar 

superior, favoreciendo una CI relativamente más larga en las mediciones 

tomográficas. Asimismo, se ha descrito una mayor neumatización del seno 

maxilar y diferencias en la posición anteroposterior de los molares en sujetos 

hiperdivergentes, factores que contribuyen a una morfología más verticalizada 

de dicha región (22,40). Estudios respaldan esta interpretación, señalando que 

las diferencias entre PFV derivan de la interacción entre crecimiento 

craneofacial, función muscular y adaptación biomecánica, lo que generan 

respuestas óseas específicas en zonas como la CI (41). En conjunto, la 

evidencia coincide en que la creciente verticalización del maxilar y la menor 

carga masticatoria de los hiperdivergentes favorecen una CI de mayor altura. 

Adicionalmente, revisiones sistemáticas recientes confirman que la morfología 

craneofacial condiciona los parámetros óptimos para la inserción de mini-

implantes y que la TCHC es el método más fiable para identificar estas 

variaciones, por lo que su aplicación resulta fundamental en estudios que 
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buscan analizar la relación entre las características óseas del maxilar y el 

biotipo facial (32,42).  

 

En línea con los hallazgos antes mencionados, el uso de la TCHC para la toma 

de los registros en este estudio es ideal, dado que este método tridimensional 

ofrece mayor confiabilidad y exactitud en comparación con exámenes 

bidimensionales o modelos dentales. Gracias a esta, se permite superar 

limitaciones como la distorsión, el alargamiento y la superposición de 

estructuras anatómicas, así como la identificación imprecisa de estructuras 

dentales y esqueléticas que restringen la evaluación de cambios óseos en la 

región maxilar (42-44). Diversos estudios han señalado que la TCHC 

proporciona mediciones más reproducibles del grosor y altura ósea en la región 

infracigomática, permitiendo identificar diferencias mínimas entre PFV 

(36,39,42). En esta investigación se incluyó únicamente pacientes con RE clase 

I, lo que permitió controlar las variables sagitales y homogeneizar la muestra. 

Asimismo, se estandarizó la orientación del volumen tomográfico y se obtuvo 

un alto grado de confiabilidad en las mediciones, con un CCI intra e 

interobservador de 0.99, reforzando la validez interna de los resultados. El uso 

de TCHC con protocolos estandarizados y un tamaño muestral adecuado 

constituye una fortaleza metodológica del presente estudio, que permitió un 

análisis sólido de los PFV. 

 

En concordancia con estos criterios de control metodológico, se seleccionaron 

TCHC de pacientes entre el rango de 18 a 35 años a fin de asegurar la madurez 
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esquelética y minimizar la variabilidad asociada a cambios óseos relacionados 

con la edad (45,46). La mayoría de las características craneofaciales alcanzan 

estabilidad post-puberal hacia los 18 a 20 años, por lo que, el incluir adultos 

jóvenes en este estudio disminuye la influencia de crecimiento residual sobre 

las medidas de la CI (45). Además, al limitar la edad superior a 35 años se 

reduce la probabilidad de alteraciones en la composición ósea y la pérdida 

dentaria asociadas a la adultez media (factores que aumentan la neumatización 

del seno maxilar y reducen la altura y densidad ósea disponible en la zona 

posterior del maxilar) incrementando el riesgo de perforación sinusal y de 

sesgos en las mediciones (28,47,48). Adicionalmente, este rango etario es 

utilizado habitualmente en estudios de TCHC sobre sitios de inserción de mini-

implantes, lo que facilita la comparación con otros artículos científicos (49). 

Esta selección contribuye a mantener la homogeneidad de la muestra y asegura 

que las características óseas evaluadas correspondan a sujetos con madurez 

esquelética estable. 

 

De igual modo, se procuró mantener la consistencia metodológica en la 

determinación de los puntos anatómicos de referencia empleados para las 

mediciones. En la literatura se han empleado diversos puntos para evaluar la 

altura de la CI; en el presente estudio, se utilizó la porción más apical radicular 

mesiobucal del primer y segundo molar superior (8,19,20,22,30,31). 

Asimismo, el PO (determinado a nivel de la cúspide mesiobucal) se empleó 

como línea de referencia vertical con una angulación de 70° a tres diferentes 

alturas de inserción. Sin embargo, otros autores como Liu et al. (50) utilizaron 
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la cresta alveolar como punto de referencia para medir la altura de la CI entre 

el segundo premolar, primer molar y segundo molar, sin aplicar una angulación 

específica; Rojo Sanchis et al. (28) tomaron como referencia la unión cemento-

adamantina (UCA) en relación con el primer y segundo molar, utilizando 

inclinaciones de 50° y 60° respectivamente; Tavares et al. (24) y Husseini et 

al. (29) adoptaron el método de Baumgaertel y Hans (51), que evalúa la CI 

mediante TCHC con cortes perpendiculares a la superficie bucal y paralelos al 

eje largo de los molares maxilares, esto incluye cinco mediciones de 

profundidad a intervalos de 1 mm (desde la raíz mesiobucal, la furcación y la 

raíz distobucal), además de una medición vertical desde la primera profundidad 

hasta la UCA y así determinar el espesor y la altura ósea disponible; por su 

parte, Liou et al. (7) propusieron un método basado en una línea tangente a la 

raíz mesiobucal del primer molar, proyectada hasta el piso del seno maxilar 

(punto “S”), midiendo la disponibilidad ósea de la CI a lo largo de trayectorias 

de inserción de minitornillo entre 40° y 70° hasta el PO. Este enfoque permitió 

establecer parámetros más precisos para evaluar el espesor óseo disponible en 

función del ángulo de inserción. 

 

En este estudio se eligió el plano oclusal (PO) como plano de referencia para 

la orientación y las mediciones en las tomografías porque múltiples trabajos 

previos han utilizado con éxito este plano en estudios de TCHC y en 

evaluaciones de la región maxilar, lo que facilita la comparación de resultados 

entre investigaciones (7, 8, 19, 23, 30, 31, 52, 53). Además, en poblaciones 

con relaciones esqueléticas Clase I, hay una menor prevalencia de asimetría 
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mandibular comparado con las clases II o III, lo que sugiere que el PO en estos 

individuos presenta variaciones mínimas y es altamente reproductible para 

establecer niveles verticales (53,54). Estudios comparativos de planos 

horizontales y de referencia en TCHC también han mostrado que planos 

dentales (como el PO molar) y el palatino son opciones válidas y reproducibles 

para mediciones de cambios angulares y de posición dental (55). Para 

minimizar errores de posicionamiento, todas las tomografías se reorientaron de 

modo que este plano quedara paralelo al borde inferior de la pantalla antes de 

realizar las mediciones, siguiendo protocolos ya reportados en la literatura (7, 

8, 19, 23, 30, 31, 52, 53), lo que reduce la variabilidad debida a la rotación de 

la cabeza durante la adquisición (56). Complementariamente, las desviaciones 

estándar observadas en los resultados fueron bajas, lo que apoya la consistencia 

interna de las medidas cuando se usa este plano como referencia (53). 

 

En relación a lo señalado anteriormente, el uso de una angulación de 70° en 

esta investigación es un valor respaldado por estudios previos para optimizar 

la estabilidad de los dispositivos. Wilmes et al. (57) demostraron que los DATs 

insertados entre 60° y 70° presentan un torque de inserción significativamente 

superior entregando mayor estabilidad primaria ya que incrementa el contacto 

cortical disponible (32). De manera similar, otros autores han reportado que 

ángulos dentro del rango de 50° a 70° maximizan el grosor total y cortical del 

hueso, alcanzando un contacto óseo mínimo aproximado de 6 mm (7,8,58,59). 

Por tanto, la elección de 70° en este estudio se justifica como una estrategia 

para mejorar la estabilidad inicial y reducir el riesgo de fracaso, considerando 
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además la altura ósea y la proximidad radicular (2,7,8,19,20,23).  

 

En este estudio se consideró la angulación antes mencionada desde el PO aun 

cuando la línea de medición pudiera interceptar raíces, ya que se buscaba 

cuantificar la disponibilidad ósea de la CI en trayectorias clínicamente 

relevantes. Estudios demostraron que las evaluaciones de la CI deben incluir 

tanto trayectorias con contacto radicular como aquellas sin contacto, debido a 

que ambas reflejan la anatomía real del sitio y su variabilidad (60,61). Estos 

autores analizaron la disponibilidad ósea a diferentes ángulos de inserción, 

registrando de manera sistemática el espesor óseo, la cercanía a raíces y la 

incidencia de contacto radicular, concluyendo que la presencia de contacto no 

invalida la medición, sino que complementa la caracterización anatómica del 

área (60,61). Asimismo, resaltaron que la trayectoria a 70° ofrece un equilibrio 

favorable entre espesor, seguridad y estabilidad potencial (57-61). Por ello, en 

el presente estudio se usó esta angulación como referencia, documentando la 

disponibilidad ósea independientemente del contacto radicular, en 

concordancia con los lineamientos metodológicos reportados en la literatura 

especializada (2,7,8,19,20,23,57-61). 

 

Por otro lado, las mediciones se realizaron en molares maxilares del lado 

derecho, lo cual se optó para mantener la uniformidad en la toma de 

mediciones. La literatura indica que, en individuos clínicamente simétricos, no 

existen diferencias significativas entre lados en parámetros de altura y grosor 

en la región infracigomática; por ello, la elección lateral no debería condicionar 
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los resultados principales de este estudio (43,62). 

 

En cuanto a la clasificación de los PFV, se utilizó el plano de Frankfort (Po-

Or) como referencia horizontal en el volumen 3D y el plano mandibular (Go-

Me) para la orientación angular, dado que estas referencias han sido usadas en 

diversos estudios previos (16,17,19,20,22), además, han mostrado buena 

reproducibilidad en volúmenes tridimensionales y las mediciones angulares 

presentan menor variabilidad que las lineales en estudios de comparación 

cefalométrica y volumétrica (25,63). 

 

Existen investigaciones donde reportan una asociación entre el patrón vertical 

y sagital. Estos describieron que los individuos con RE Clase II tienden a 

presentar un patrón hiperdivergente, mientras que aquellos con clase III 

muestran con mayor frecuencia un patrón hipodivergente (35). Este hallazgo 

ha sido corroborado en investigaciones más recientes, donde se demuestra que 

los adultos hiperdivergentes, comúnmente relacionados con la clase II, 

presentan menor espesor cortical en la parte posterior del maxilar (13,17,39). 

De manera similar, estudios tomográficos en la CI han demostrado que la 

disponibilidad ósea se modifica según el patrón de crecimiento vertical y que 

existe correspondencia entre las discrepancias sagitales y verticales, es decir 

individuos con Clase II presentan PFV hiperdivergente y viceversa, al igual 

que con los pacientes Clase III que presentan PFV hipodivergente 

(26,27,35,39). 
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Por lo antes mencionado, en este estudio se optó por incluir únicamente 

pacientes con RE Clase I para garantizar la homogeneidad de la muestra y 

minimizar la variabilidad sagital (posición mandibular/maxilar, distribución 

alveolar, etc.) que podría enmascarar la influencia del PFV sobre la morfología 

ósea; al restringir a clase I, los cambios observados en la altura o disponibilidad 

ósea pueden atribuirse más directamente al factor vertical. Además, estudios 

previos utilizaron la misma metodología, lo que garantiza la validez interna de 

este diseño (64-67). 

 

Por otro lado, es importante señalar que la obtención de TCHC de individuos 

con RE Clase I constituye una limitación frecuente. En la práctica clínica, las 

TCHC suelen indicarse en casos de anomalías dentofaciales moderadas a 

severas, ya sea para planificación ortodóntica o quirúrgica, lo cual explica la 

mayor disponibilidad de imágenes de pacientes Clase II o Clase III, y la 

dificultad relativa para reunir una muestra representativa de sujetos con clase 

I (9,14,42). 

 

APLICACIÓN CLÍNICA 

 

Al comparar los resultados entre estudios, es fundamental considerar las 

diferencias metodológicas, ya que factores como la elección de los puntos de 

referencia, la metodología que utilizaron para medir la CI y el ángulo de 

inserción del DAT pueden influir significativamente en la magnitud de la altura 

reportada y en la interpretación clínica de los hallazgos. 



26 

 

 

Los datos obtenidos sugieren clínicamente que el área adyacente al primer 

molar y los pacientes con patrones hiperdivergentes ofrecen mayores alturas 

óseas para la colocación de mini-implantes E-A, optimizando de esta manera 

la selección del sitio de inserción, aumentando la estabilidad primaria y 

disminuyendo el riesgo de complicaciones, como la perforación del seno 

maxilar. Al respecto, algunos estudios han señalado que la perforación 

controlada del piso del seno maxilar puede ayudar a la bicorticalidad y aumenta 

la estabilidad primaria del DAT, reduciendo su movilidad temprana (43,45). 

No obstante, la literatura también refiere que no existen variaciones 

significativas en la tasa de éxito entre mini-implantes con o sin perforación, 

incluso advierten que atravesar la membrana sinusal puede incrementar el 

riesgo de sinusitis, inflamación y lesiones en la mucosa sinusal (37,38,46). Por 

lo que, la decisión clínica en lo que respecta a alcanzar la bicorticalidad debe 

individualizarse, considerando tanto la disponibilidad de hueso y la cercanía 

de estructuras anatómicas críticas.  

 

Asimismo, la ubicación anatómica del DAT dentro de la CI constituye otro 

factor determinante en la eficacia del anclaje ortodóntico. Estudios sugieren 

que la colocación cerca del primer molar, permite proximidad al sector 

anterior, facilitando la aplicación de fuerzas directas, sin embargo, puede 

aumentar el riesgo de contacto con raíces y limitar la estabilidad debido al 

menor grosor de la cortical ósea (8,12,28). En cambio, la ubicación más 

posterior, cerca del segundo molar, incrementa la distancia respecto a las 
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raíces, mejora la estabilidad y permite un control vectorial más eficiente de las 

fuerzas aplicadas, siendo recomendable para distalización en masa y 

movimientos de la arcada superior (2,5,28,32). Por tanto, la elección del sitio 

de inserción debe considerar la anatomía del paciente, la dirección y magnitud 

de la fuerza y la necesidad de controlar movimientos dentales no deseados 

(4,5,28,33). 

 

En relación con la colocación de DATs en la CI, las revisiones sistemáticas 

recientes respaldan su uso como un sitio de anclaje efectivo para la 

distalización de molares y también de arcada completa. Un metaanálisis sobre 

distalización molar con DATs mostró que los ubicados en la zona cigomática 

(incluyendo la CI) proporcionan mayor control vertical y menor pérdida de 

anclaje en comparación con otros sitios de inserción, recomendando su 

colocación a nivel de los molares, por encima de la unión mucogingival, donde 

existe mayor disponibilidad ósea y menor riesgo de daño radicular (68). De 

manera complementaria, los hallazgos de una revisión sistemática sobre 

distalización total de arcada respaldan que los DATs en la CI permiten obtener 

un rango amplio y clínicamente significativo de distalización, con resultados 

predecibles y estables en el tratamiento de maloclusiones como la clase II, 

destacando la importancia de seleccionar el nivel de inserción en función del 

PFV del paciente (69). Dichos resultados refuerzan la relevancia de conocer 

las variaciones en la altura de la CI según los diferentes PFV, para así optimizar 

la ubicación y efectividad de los DATs en la práctica clínica. 
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SUGERENCIAS 

 

Dentro de las sugerencias para futuras investigaciones se puede mencionar que, 

a pesar del uso de imágenes tomográficas con un tamaño de vóxel de 0.30 mm 

(un valor que ofrece buena resolución con una dosis reducida de radiación) 

(70,71), las variaciones inherentes a la resolución y al sistema de adquisición 

pueden influir en la exactitud de las mediciones, sobre todo si se desea medir 

estructuras de espesor muy reducido de la CI como el grosor de la cortical (42). 

Estudios indican que los sistemas de TCHC con vóxel de 0.3 mm reproducen 

con menor precisión las corticales finas (<0.5 mm), mientras que tamaños de 

vóxel más pequeños mejoran la resolución y aumentan la confiabilidad de las 

mediciones (72). 

 

Adicionalmente, la cuantificación de la densidad ósea en unidades Hounsfield 

(HU) mediante TCHC no es fiable de forma generalizada, esto se debe a que 

los valores de gris o “pseudo-HU” derivados de la TCHC son inconsistentes 

entre equipos y protocolos, por lo que no deben usarse como equivalentes 

directos de HU de tomografía médica sin calibración específica (73,74).  

 

Debido a lo anterior, en el presente estudio, no fue posible considerar la 

evaluación de la densidad ósea en HU ni inferir con seguridad el espesor 

cortical más fino; algunos hallazgos previos que estimaron estas variables a 

partir de TCHC han optado por excluir medidas no detectables lo que puede 

introducir sesgos y alterar los promedios grupales reduciendo la variabilidad 
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aparente y llevar a conclusiones erróneas si no se discuten de forma adecuada 

(19,32). 

 

En consecuencia, se sugiere que futuras investigaciones enfocadas en la 

evaluación precisa de la densidad o el grosor empleen tomografías médicas 

calibradas o protocolos de TCHC de alta resolución. Sin embargo, debe tenerse 

en cuenta que las tomografías médicas implican una dosis de radiación 

considerablemente mayor en comparación con la TCHC, por lo que su uso 

rutinario podría no ser ético ni recomendable en pacientes que buscan 

tratamientos dentales en los que el principio de radio-protección debe 

prevalecer (75,76). 

 

De igual modo, el análisis de este estudio se limitó a pacientes entre 18 y 35 

años con RE Clase I, lo que restringe la posibilidad de extrapolar los resultados 

a otros grupos etarios o a individuos con discrepancias anteroposteriores (39). 

Adicionalmente, no se consideró el sexo como variable de análisis; sin 

embargo, la literatura indica que esta característica no influye de manera 

significativa en las dimensiones de la CI (35,36,38,42,77-80).  

 

Finalmente, se recomienda incluir muestras más amplias y estratificadas por 

variables como edad y tipo de RE, con el fin de fortalecer la validez externa y 

la aplicabilidad clínica de los hallazgos.   
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. La altura promedio de la CI en pacientes con RE Clase I en primer y segundo 

molar fue de 11.40 ± 3.37 mm, 9.74 ± 3.42 mm y 7.99 ± 3.43 mm a los 

niveles de 11, 13 y 15 mm, respectivamente. En la segunda molar, los 

valores promedio fueron de 9.71 ± 2.12 mm, 8.07 ± 2.17 mm y 6.36 ± 2.02 

mm en los mismos niveles de medición. 

2. La comparación entre los diferentes PFV evidenció la presencia de 

diferencias estadísticamente significativas en primer molar para todos los 

niveles de medición, siendo mayor en el grupo hiperdivergente. 

3. La comparación intragrupo entre el primer y el segundo molar mostró que 

la altura de la CI fue mayor en el primer molar dentro de los tres PFV, siendo 

esta diferencia más evidente en el grupo hiperdivergente. 
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VIII. TABLAS 

 
Tabla 1: Altura de la cresta infracigomática en pacientes con diferentes patrones verticales a nivel de medición de 11, 13 y 15 mm con respecto al plano 

oclusal. 

                 

  n % 

Altura de la cresta infracigomática  

1a molar 2a molar  

11 mm 13 mm 15 mm 11 mm 13 mm 15 mm  

 

X DE X DE X DE X DE X DE X DE 
 

                
 

Patrón vertical               
 

 Hipodivergente 30 33.33 10.48 2.27 8.56 2.22 6.89 2.14 9.33 1.64 7.59 1.81 5.88 1.58  
 Normodivergente 30 33.33 10.64 3.21 9.07 3.62 7.42 3.72 9.72 2.19 8.11 2.33 6.44 2.34  
 Hiperdivergente 30 33.33 13.07 4.04 11.60 3.99 9.69 4.07 10.09 2.42 8.50 2.37 6.75 2.03  
                

 

Promedio general   11.40 3.37 9.74 3.42 7.99 3.43 9.71 2.12 8.07 2.17 6.36 2.02  

                                 

 
     

    
  

     

n: Frecuencia absoluta. %: Frecuencia relativa. X: Promedio. DE: Desviación estándar.       
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Tabla 2: Comparación de la altura de la cresta infracigomática entre diferentes patrones verticales, para cada nivel de 

medición.      

                                       

  

Altura de la cresta infracigomática 

1a molar   2a molar 
 

11 mm 
p 

13 mm 
p 

15 mm 
p 

11 mm 
p 

13 mm 
p 

15 mm 
p 

 

X DE X DE X DE X DE X DE X DE  

                     

Patrón vertical                    

 Hipodivergent

e 

10.48
a 

2.2

7 

0.004

* 

8.56a 
2.2

2 

0.003

** 

6.89
a 

2.1

4 

0.009

** 

9.33 
1.6

4 

0.388

* 

7.5

9 

1.8

1 

0.281

* 

5.8

8 

1.5

8 

0.241

* 

 

 Normodiverge

nte 

10.64
b 

3.2

1 
9.07b 

3.6

2 

7.42
b 

3.7

2 
9.72 

2.1

9 

8.1

1 

2.3

3 

6.4

4 

2.3

4 
 

 Hiperdivergent

e 

13.07
ab 

4.0

4 

11.60
ab 

3.9

9 

9.69
ab 

4.0

7 

10.0

9 

2.4

2 

8.5

0 

2.3

7 

6.7

5 

2.0

3 
 

                                         

 
    

      
   

      
 

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)      
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Tabla 3: Comparación de la altura de la cresta infracigomática en primer molar y segundo molar para cada patrón vertical y nivel de medición. 

                         

  

Patrón vertical   

Hipodivergente Normodiverrgente Hiperdivergente 
  

X DE p X DE p X DE p 
  

            
  

Altura de la cresta infracigomática          
  

 11 mm          
  

  1a molar 10.48 2.27 
0.029* 

10.64 3.21 
0.203* 

13.07 4.04 
0.003**   

  2a molar 9.33 1.64 9.72 2.19 10.09 2.42   
 13 mm          

  
  1a molar 8.56 2.22 

0.069* 
9.07 3.62 

0.473** 
11.60 3.99 

0.003**   
  2a molar 7.59 1.81 8.11 2.33 8.50 2.37   
 15 mm          

  
  1a molar 6.89 2.14 

0.042* 
7.42 3.72 

0.442** 
9.69 4.07 

0.006**   
  2a molar 5.88 1.58 6.44 2.34 6.75 2.03   
 Promedio          

  
  1a molar 8.64 2.19 

0.042* 
9.04 3.49 

0.425** 
11.45 4.01 

0.005**   
  2a molar 7.60 1.65 8.09 2.27 8.45 2.25   

                          

  
    

   
   

  

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

*Prueba t de student          
  

**Prueba U de Mann Whitney            
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. CÁLCULO DE TAMAÑO MUESTRAL 
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ANEXO 2. DATOS DEMOGRÁFICOS DE LA MUESTRA 

 

 

 

Muestra N Hombre/Mujer X de ANB (°) X de Po-Or/Go-Me (°) 

     

     

 Hipodivergente (<21°) 30 21/9 2.6° 16.9° 

 Normodivergente (21°-29°) 30 11/19 2.9° 24.8° 

 Hiperdivergente (>29°) 30 14/16 3.3° 32.8° 

Total 
90 46/44 2.9° 24.8° 

 

 

N: Frecuencia absoluta. X: Promedio. 
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 ANEXO 3. CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES TIPO 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

VALOR 

Altura de la 

cresta 

Dimensión vertical 

del tejido óseo de 

la cresta 

infracigomática 

formado por hueso 

compacto y 

esponjoso. 

Medición 

milimétrica de la 

altura de la cresta 

infracigomática. 

Valor tomográfico 

de la altura de la 

cresta 

infracigomática. 

Cuantitativo Razón mm 
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Patrón facial 

vertical 

Análisis de la 

forma y sentido de 

crecimiento 

vertical de 

estructuras 

esqueléticas de un 

paciente. 

Grado de 

divergencia del 

plano mandibular de 

Downs con respecto 

al plano de 

Frankfort. 

Valor tomográfico 

del ángulo formado 

por el plano de 

Frankfort (Po-Or) y 

el plano mandibular 

de Downs (Go-Me) 

Cualitativa Nominal 

Hiperdivergente 

(>29°) 

Normodivergente 

(21°-29°) 

Hipodivergente 

(<21°) 

 
 

ANEXO 4: ESTANDARIZACIÓN DE LA POSICIÓN DEL VOLUMEN TOMOGRÁFICO 
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ANEXO 5: MEDICIÓN DE LA ALTURA DE LA CRESTA INFRACIGOMÁTICA  

 

 

 


