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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la relacion entre el grosor del hueso alveolar y la inclinacion del
incisivo superior en tomografias computarizadas de haz conico en diferentes
relaciones esqueléticas. Metodologia: Este estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo incluyd 75 tomografias, distribuidas en 25 por cada relacion
esquelética. La relacion esquelética se determind mediante el angulo ANB, la
inclinacion del incisivo superior mediante el angulo formado por su eje longitudinal
con el plano palatino y el grosor 6seo se evalud a 3, 6 y 9 mm desde la union
cemento-adamantina. Las mediciones se realizaron en el corte sagital mediante el
software Real Scan 2.0. Se compararon estadisticamente los tres grupos y
posteriormente se evalud la correlacion entre el grosor del hueso alveolar y la
inclinacion del incisivo superior. Resultados: Se identificaron diferencias
significativas en el grosor del hueso alveolar inicamente a los 6 mm, donde la Clase
I mostr6 mayores valores tanto en vestibular como en palatino. La inclinacion del
incisivo superior también vari6 entre las relaciones esqueléticas, siendo menor en
Clase I y mayor en Clase III. Las correlaciones entre grosor e inclinacion fueron
minimas y, en su mayoria, no alcanzaron significancia estadistica. Conclusion: El
grosor del hueso alveolar mostr6é diferencias significativas entre las relaciones
esqueléticas solo a los 6 mm y la inclinacion del incisivo también mostr6 diferencia
entre las Clases esqueléticas. No se evidencid una correlacion consistente entre
ambos parametros, por lo que deben evaluarse de manera independiente para la

planificacion ortoddncica.

Palabras clave: Huevo alveolar, Tomografia computarizada de haz coénico,

Inclinacién dental. (DeCs)



ABSTRACT

Objective: To evaluate the relationship between alveolar bone thickness and
maxillary incisor inclination using cone-beam computed tomography across
different skeletal relationships. Methodology: This observational, descriptive, and
retrospective study included 75 tomographic scans, distributed equally with 25 per
skeletal relationship. Skeletal relationships were determined using the ANB angle,
maxillary incisor inclination was assessed by the angle formed between its long axis
and the palatal plane, and alveolar bone thickness was measured at 3, 6, and 9 mm
from the cementoenamel junction. Measurements were performed on sagittal
sections using Real Scan 2.0 software. Statistical comparisons were conducted
among the three groups, followed by correlation analysis between alveolar bone
thickness and maxillary incisor inclination. Results: Significant differences in
alveolar bone thickness were identified only at the 6 mm level, where Class I
exhibited greater values on both the labial and palatal aspects. Maxillary incisor
inclination also varied among skeletal relationships, being lower in Class II and
higher in Class III. Correlations between alveolar thickness and incisor inclination
were minimal and mostly did not reach statistical significance. Conclusion:
Alveolar bone thickness showed significant differences among skeletal
relationships only at the 6 mm level, and maxillary incisor inclination also differed
among skeletal classes. No consistent correlation was found between these
parameters; therefore, they should be evaluated independently for orthodontic

treatment planning.

Keywords: Alveolar bone, Cone-beam computed tomography, dental inclination

(MeSH).



L INTRODUCCION

Las discrepancias anteroposteriores entre el maxilar y la mandibula constituyen una
de las principales caracteristicas diagnésticas en ortodoncia y se describen a través
de la relacion esquelética, clasificandose en Clase I, I1 y I11. Estas relaciones reflejan
la posicion sagital de las bases ¢seas y condicionan tanto la estética facial como la
planificacion terapéutica. La relacion esquelética Clase I se caracteriza por una

adecuada relacion entre los maxilares.'™

La relacion esquelética de Clase II se describe como la discrepancia dnteroposterior
de los maxilares que puede ser resultado del retrognatismo mandibular,
prognatismo maxilar o una combinacidon de ambos; generalmente est4 asociada con
incisivos superiores proinclinados y protruidos con un overjet aumentado.* El
tratamiento de esta alteracion esquelética depende de la edad, el tratamiento
temprano consiste en la modificacion del crecimiento mediante aparatologia
ortopédica, no obstante, si el paciente ya ha completado su crecimiento se opta por
el tratamiento de compensacion dentaria, cuyo objetivo es enmascarar la

discrepancia esquelética corrigiendo la protrusion de los incisivos.”

Por otro lado, la relacion esquelética de Clase III se describe como una discrepancia
anteroposterior de los maxilares que puede ser el resultado de un prognatismo
mandibular, retrognatismo maxilar o una combinacion de ambos; generalmente esta
asociada con incisivos superiores protruidos y/o incisivos mandibulares
retroinclinados (compensacion dentoalveolar), para mantener la funcion y camuflar

la discrepancia esquelética existente. Aunque esta relacion esquelética es menos



frecuente que otras, se asocia con mayor repercusion en la apariencia facial, la

funcién masticatoria y la salud mental del paciente. *°

El tratamiento de las alteraciones esqueléticas depende de la edad, ya que pueden
tratarse tempranamente con ortopedia, mientras que, en la edad adulta, si el paciente
presenta un perfil facial aceptable, se puede manejar un tratamiento de ortodoncia
compensatorio; en este tratamiento se realizan movimientos dentarios con el
objetivo de enmascarar la discrepancia anteroposterior y lograr una oclusion
estética y funcional. !> Por otro lado, en los casos con mayor severidad, con un
perfil facial inaceptable, el tratamiento idoneo es la cirugia ortognatica precedida
de una fase de tratamiento de ortodoncia convencional.'® Sin embargo, muchos
pacientes rechazan la opcion quirtrgica debido a su costo o la naturaleza invasiva

del procedimiento.'* 1

No obstante, existen casos limite que requieren un analisis detallado para elegir
cualquiera de los dos enfoques terapéuticos, por ello, se debe considerar el efecto
del tratamiento sobre el deterioro facial; deberiamos tomar en cuenta la posicion
anteroposterior y la inclinacion del incisivo superior (IIS), y si su movimiento
ortoddncico es suficiente para compensar la relacion esquelética.'>!¢ Por ello, un
andlisis del grosor dseo que permita determinar los limites del movimiento dental
ortodoncico antes del inicio del tratamiento seria beneficiosa.” Dado que la
retraccion o proinclinacion excesiva puede desencadenar secuelas, como pérdida

alveolar, fenestracion, dehiscencia y recesion gingival.!”2

La literatura menciona que el grosor del hueso alveolar (GHA) en la region anterior

se evaluaba con radiografias de rayos X, pero el resultado no es exacto debido a la



poca precision de las imagenes bidimensionales; es decir, la cefalometria lateral no
permite medir grosor 6seo real debido a que no refleja el grosor de manera
confiable.! La tomografia computarizada (TC) es bastante precisa, pero todavia
rara vez se utiliza clinicamente debido a sus altos costos y niveles de radiacion.??
En los ultimos afos, la tomografia computarizada de haz conico (TCHC) ha
permitido estudios més extensos que evaluan el GHA en la region anterior. Se ha
descubierto que la TCHC es valiosa porque es mas precisa para evaluar la
arquitectura 6sea o cuantificar el volumen dseo que las imagenes radiograficas

tradicionales, como las vistas panoramicas o periapicales.?*-*

La TCHC genera imagenes a partir de la atenuacion del haz de rayos X en los
tejidos, representando estas variaciones mediante una escala de grises asignada a
cada voxel. Dichos valores de gris reflejan diferencias en la densidad tisular y
permiten identificar cambios estructurales en el hueso alveolar. Estudios han
demostrado que los valores de gris del TCHC presentan correlaciéon con los
coeficientes de atenuacion y con las unidades Hounsfield de la TC,* lo que respalda
el andlisis de perfiles de intensidad o histogramas como herramientas auxiliares

para la delimitacion objetiva de estructuras 6seas en estudios tomograficos.

Estudios previos evaluaron el GHA en pacientes con RE de Clase I y II obteniendo
como resultados diferencias significativas en la superficie vestibular de los
incisivos superiores a 9 mm apical a la unién cemento adamantina (UCA);% por

otro lado cuando se estudia las diferencias entre la RE de Clase 1Ty III ,%°

se reporta
que el GHA fue significativamente més delgado en los pacientes de la Clase

esquelética Il que en los pacientes de la Clase esquelética III en la superficie



vestibular a 6 mm apical a UCA.° Es importante resaltar que los estudios evaltian el
grosor 0seo diferenciando patrones sagitales y verticales, pero solo uno de ellos
incorpora el andlisis conjunto del GHA vy la inclinacion dentaria respecto de sus

bases 0seas, y dicho enfoque se encuentra restringido a la Clase I y Clase II.

Por lo tanto, el proposito del presente estudio fue evaluar la relacion entre el GHA

y la IIS en pacientes con relacion esquelética de Clase I, 11 y 1.



II. OBJETIVOS

Objetivo general
Evaluar la relacion entre el GHA y la IIS en pacientes con relacion

esquelética de Clase I, IT y II1.

Objetivos especificos:

1. Determinar el GHA vestibular y palatino en TCHC de pacientes con

relacion esquelética de Clase I, 11y II1.

2. Comparar el GHA vestibular y palatino en TCHC de pacientes con relacion

esquelética de Clase I, 1T y III.

3. Determinar la IIS en TCHC de pacientes con relacion esquelética de Clase

LIy IIL

4. Comparar la IIS en TCHC de pacientes con relacion esquelética de Clase I,

1y 1L

5. Determinar la correlacion entre el GHA y la IIS.



III. MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio

Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Poblacion

Estuvo conformada por tomografias archivadas en el Servicio de Ortodoncia de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) durante el periodo 2018-2023.

Muestra

Para determinar el tamafio muestral, se realizo un estudio piloto con el 10% de la

muestra del articulo base: 9 tomografias (3 por cada relacion esquelética).?’

El tamafio muestral se estim6 mediante el software G*Power 3.1.9.7 utilizando un
ANOVA de un factor, con un tamafio del efecto f=0.37 derivado del estudio piloto,
a = 0.05 y una potencia estadistica de 0.80. Bajo estas condiciones y considerando
tres grupos (Clase I, 11 y III), se obtuvo un tamafio muestral minimo requerido de
75 tomografias (25 por grupo) (Anexo 01 y 02). Asimismo, se verificd que no
existian diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones del lado
derecho e izquierdo, por lo que se decidid emplear solo el lado derecho para el

analisis.



Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion para seleccionar las tomografias computarizadas de haz

conico fueron los siguientes:

1.

Tomografias de pacientes con edades entre 18 y 35 afios en denticion
permanente para minimizar los resultados de confusion debidos al

crecimiento.

Sin pérdida osea alveolar observable y/o defectos de denticion anterior.

Apifiamiento minimo o moderado en arcada superior y/o rotacion de las

piezas dentarias.

Sin antecedentes de tratamiento de ortodoncia.

Sin antecedentes de traumatismo en los dientes anteriores.

Piezas con desarrollo radicular completo, sin reabsorcion radicular evidente,
sin curvatura evidente de las raices de los dientes anteriores y sin

antecedentes de tratamiento de conducto radicular incisal.

Sin asimetria facial evidente ni labio hendido y/o paladar hendido.

En cuanto a los criterios de exclusion, se excluiran todas las tomografias que no

cumplan con los criterios de inclusion descritos previamente.



Definicion operacional de variables (Anexo 03)

a. Relacion esquelética: Conceptualmente, es la relacion sagital o
anteroposterior entre ambos maxilares, tomando como referencia espacial a
la base craneal, y describe el grado de armonia o discrepancia en la posicion
anteroposterior de las bases 6seas. Operacionalmente, es el angulo formado
por los puntos Subespinal, Supramentoniano en relacion con el punto Nasion.
El indicador es el valor tomografico expresado en grados. Es una variable
cualitativa con escala de medicion nominal. (Relacion esquelética de Clase |
= 2°+2, relacion esquelética de Clase II > 5° y relacion esquelética de Clase

II < -1°).%2628

b. Inclinacién de los incisivos superiores: Conceptualmente, es el grado de
inclinacion en sentido bucolingual que presenta el incisivo superior;
operacionalmente, medida en el plano sagital, obtenida del angulo formado
entre el plano palatino y el eje longitudinal del incisivo maxilar. El indicador
es el valor tomografico de la angulacion bucolingual del incisivo maxilar,
donde los valores seran expresados en grados. Es una variable cuantitativa

con escala de medicion de razon.?®

c. Grosor del hueso alveolar: Conceptualmente, es el grosor de hueso
circundante por vestibular y palatino de los incisivos superiores;
operacionalmente, es la medicion del grosor 6seo vestibular y palatino
ubicado a una distancia de 3mm, 6mm y 9mm de la unidon cemento

adamantina, medido en el plano sagital y a nivel del eje longitudinal del



incisivo maxilar. El indicador es el valor tomografico del grosor alveolar,
donde los valores seran expresados en milimetros. Es una variable cuantitativa

con escala de medicion de razon.>*°

Procedimientos y técnicas

Se emitio una solicitud de autorizacién al coordinador del servicio de Ortodoncia
de la Clinica dental docente de la UPCH para poder realizar la evaluacion de las
tomografias. Las tomografias que cumplieron con los criterios de inclusion fueron
seleccionadas para luego almacenarlas de forma individual en una unidad de
almacenamiento externo tipo unidad de estado solido (SSD) modelo Kingston

XS1000, 1 TB (SXS1000/1000G), con interfaz USB 3.2 Gen 2.

Las imagenes tomograficas recopiladas se visualizaron en una laptop donde estuvo
instalado el software Real Scan 2.0. Se realiz6 la capacitacion del investigador en
el manejo del software con un especialista en el area de Radiologia Oral y
Maxilofacial (con mas de 6 afos de experiencia). Esta capacitacion se hizo con el
proposito de adquirir conocimiento de las herramientas, versatilidad y aplicaciones

de dicho software.

Asimismo, se realizaron calibraciones con el indice de concordancia para lograr una
metodologia eficiente en las mediciones milimétricas y angulares de estructuras

oseas.

El investigador tuvo una sesion de calibracion inter-observador con el especialista
en Radiologia; esta const6 en que ambos midieran de manera independiente 10
casos. La calibracion intra-observador constd en que el investigador realizara las

mismas mediciones con el intervalo de una semana; posterior a ello, se realizo el



andlisis de coeficiente de correlacion interclase (CCI) para determinar la
concordancia entre las mediciones. La evaluacion intraobservador mostro
concordancia excelente en todas las variables, con mayores valores para la IIS (CCI
=10.996), seguida de la relacion esquelética (CCI=0.991) y el GHA (CCI = 0.988).
De forma similar, el analisis interobservador evidencié alta reproducibilidad,
destacando la relacion esquelética (CCI = 0.991), junto con la IIS (CCI =0.974) y

el GHA (CCI = 0.975).

Para obtener una orientacion estandarizada de las imagenes volumétricas, se realizé
mediante la herramienta MPR (multiplanar reconstruction) del software,
accediendo a la opcion Reposition desde el panel de tareas. En la vista frontal, se
utilizd6 como referencia horizontal el plano que une ambos puntos infraorbitarios,
alineando el eje horizontal con el borde inferior de las cavidades orbitarias. En la
vista axial, el eje vertical se posiciond pasando por un punto medio definido de la
espina nasal anterior y las apofisis odontoides. Finalmente, en la vista lateral, el
volumen se ajustd de modo que el plano infraorbitario quedara correctamente

orientado. (Anexo 04).

Una vez realizada la estandarizacion, se procedié a ubicar los puntos Nasion,
subespinal y supramentoniano; de esta forma se determind la relacion esquelética
mediante el angulo que forma estos puntos, teniendo como vértice al punto Nasion.
Posterior a ello, se trazd un plano que une los puntos espina nasal anterior y la
espina nasal posterior; también se trazo el plano que une la corona con el apice del
incisivo. La IIS se determiné por el valor del angulo formado por la interseccion de

estos 2 planos. (Anexo 05y 06).
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Para determinar el GHA, se ubico en el eje del incisivo superior (plano que une la
corona con el dpice del incisivo) en el corte sagital y se trazd un plano que pase por
UCA vestibular y palatino de dicho incisivo. Posterior a ello, se ubic6 3 puntos en
el eje longitudinal del incisivo donde se midié el GHA, los cuales seran a 3mm,
6mm y 9mm de la UCA. Se utiliz6 la herramienta Profile del software RealScan
2.0 como apoyo para la identificacion de los limites corticales, basada en el andlisis
de las variaciones de intensidad de la escala de grises derivadas de la atenuacion
del haz de rayos X en los distintos tejidos, lo que permitié una delimitacién mas

precisa del grosor del hueso alveolar. (Anexo 07 y 08).

Aspectos éticos del estudio

El estudio fue llevado a cabo tras recibir la aprobacion del comité institucional de
ética de la UPCH (CONSTANCIA-CIEI-618-47-24). Se utilizo la base de datos de
TCHC registradas en el Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del centro
dental docente de la UPCH y se respeto la confidencialidad de los participantes
mediante la codificacion de los registros tomograficos, de tal manera que los datos
personales como nombres, apellidos y el nimero de historia clinica no eran
observables durante el desarrollo de la investigacion; para ello se designé un
numero a la tarjeta de recoleccion de datos identificando la tomografia que se estuvo
evaluando. Dicha numeracion fue usada en la base de datos para la sistematizacion

y analisis estadistico de los resultados. (Anexo 09)

Plan de analisis

Se determinaron los valores descriptivos mediante un analisis univariado (media y

desviacion estandar) del GHA e IIS. Luego, se evalu6 si los datos presentan o no

11



una distribucion normal; en el primer caso, usamos una prueba paramétrica
(ANOVA) y post hoc de Tukey,; de modo contrario, usamos una prueba no
paramétrica (Kruskal-wallis) para la comparacion entre los grupos de estudio y post

hoc de U de Mann-Whitney.

Se realiz6 prueba de correlacion de Pearson. Se busco realizar los calculos con un
nivel de confianza del 95% y una significancia de 0.05 (valor “p”’) mediante el

software estadistico SPSS 27.0.

12



IV.  RESULTADOS

En el grosor alveolar vestibular, a los 3 mm no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.266); sin embargo, se mostrd una tendencia
a menores valores en la Clase II, mientras que las Clases I y III presentaron
mediciones similares. A los 6 mm se encontraron diferencias significativas
(p=0.006), observandose que el mayor grosor correspondid a la Clase I, con
valores inferiores en las Clases Il y III, entre las cuales no se hallaron diferencias
significativas. A los 9 mm no se evidenciaron diferencias estadisticas (p=0.299),
pero persistio la tendencia a valores mas elevados en Clase [ y menores en Clase

11 (Tabla 1).

Respecto al grosor alveolar palatino, a los 3 mm no se observaron diferencias
significativas entre las relaciones esqueléticas (p=0.069), aunque la Clase I
mostrd valores relativamente mayores. A los 6 mm la diferencia fue
significativa (p=0.034), registrandose variaciones entre la Clase Iy la Clase III,
sin diferencias respecto a la Clase II. A los 9 mm no se encontraron diferencias
estadisticas (p=0.287), manteniéndose la Clase I como la relacion esquelética

con los valores mas elevados (Tabla 1).

En cuanto a la IIS, se identificaron diferencias estadisticamente significativas
entre las relaciones esqueléticas (p<0.001). La Clase II present6 los valores mas
bajos, mientras que las Clases I y III mostraron inclinaciones mayores; no
obstante, entre estas dos tltimas no se encontraron diferencias significativas; el

mayor grado de inclinacion se registro en la Clase III (Tabla 1).

13



Los analisis de correlacion entre el GHA y la IIS evidenciaron que, a nivel
vestibular, ninguna de las mediciones dentro de cada relacion esquelética
mostrd asociaciones significativas a 3, 6 0 9 mm. En el grosor palatino no se
observaron correlaciones significativas a los 3 mm. A los 6 mm, la Clase III
mostr6 una correlacion estadisticamente significativa. En contraste, a los 9 mm
se identificd una correlacion significativa en la Clase I, mientras que las demas

relaciones esqueléticas no mostraron asociaciones relevantes. (Tabla 2)
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V. DISCUSION

Las relaciones esqueléticas pueden generar compensaciones dentoalveolares, sobre
todo en Clases I1 y III, donde el manejo varia desde el camuflaje ortodoncico hasta
la cirugia; en casos limite, es fundamental conocer los limites biologicos del
movimiento dental para evitar fenestraciones, dehiscencias o recesiones.>”
Diversos estudios han evaluado la capacidad diagnostica del TCHC para medir el
GHA, y coinciden en que, aunque se trata del método tridimensional més completo

disponible, presenta limitaciones importantes cuando se analizan estructuras muy

delgadas.

Teerakanok et al.’! demostraron que la cefalometria lateral presenta errores
significativos al representar el GHA, mientras que la TCHC ofrece mediciones mas
precisas y fiables, reforzando su utilidad para el analisis dentoalveolar. Asimismo,
Baldini et al.>? confirmaron que el TCHC presenta alta reproducibilidad y fidelidad
en mediciones craneofaciales tridimensionales, lo que respalda su uso cuando se
requiere un andlisis estructural. En conjunto, estos hallazgos indican que el TCHC
es una herramienta valida y superior a las técnicas bidimensionales para evaluar el
GHA; sin embargo, su precision disminuye significativamente en la medicion de
corticales bucales finas, por lo que sus valores deben interpretarse con cautela en

contextos donde el limite bioldgico del movimiento dental es critico.

Damstra et al.>3

evaluaron si la reduccion del tamafio de voxel mejoraba la exactitud
de las mediciones obtenidas por TCHC, concluyendo que disminuirlo de 0.40 a 0.25

mm no incrementa la precision, por lo que consideraron adecuada una resolucion

cercana a 0.40 mm para andlisis craneofaciales. En concordancia, el presente
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estudio utilizé un tamano de véxel de 0.30 mm, pardmetro que ha sido descrito por
Torres et al.** como un protocolo efectivo al proporcionar buena resolucion
diagnostica sin aumentar la dosis de radiacion, lo que respalda su aplicabilidad
clinica. No obstante, al analizar corticales delgadas, esta resolucion debe

1> demostraron que, aun empleando un voxel

interpretarse con cautela. Tanaka et a
de 0.25 mm, el TCHC sobreestima el GHA vestibular respecto al andlisis
histologico, evidenciando baja concordancia y capacidad diagnéstica reducida
cuando el espesor es menor de 1 mm. La evidencia disponible indica que la
precision del TCHC no depende exclusivamente de reducir el voxel, sino que esta
condicionada por las restricciones tecnologicas inherentes del método al evaluar
corticales extremadamente delgadas. La revision sistemética de Fokas et al.*
concluy6o que voxeles entre 0.3 y 0.4 mm proporcionan imagenes de calidad
diagnéstica suficiente para planificacion y evaluacion del GHA. Bajo esta
perspectiva, el tamafo de voxel utilizado se considera metodologicamente
adecuado para mediciones lineales en estructuras 6seas maxilofaciales; aunque la
literatura reporta limitaciones en la deteccion de corticales menores a 1 mm, el

voxel de 0.30 mm representa un equilibrio razonable entre resolucion y

confiabilidad.

La TCHC ha permitido evaluar con precision el GHA y las diferencias entre
relaciones esqueléticas, aunque aun falta informacion sobre su vinculo con la
inclinacion dentaria. Por ello, el proposito de esta investigacion consistio en realizar
mediciones en TCHC para evaluar la relacion entre el GHA y la IIS en Clases I, 11

y 111
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El presente estudio identifico diferencias en el GHA vestibular a 6 mm,
observandose un mayor espesor en la Clase I, mientras que las Clases II y III

presentaron valores inferiores sin diferencias significativas entre ellas.

El estudio de Raber et al.*’ realizado en una poblacion caucésica, reporta diferencias
significativas en el incisivo superior y se manifestaron en los dos niveles que
evaluaron, destacando que la Clase III mostr6 un grosor significativamente mayor
anivel apical que las Clases I y II, asi como en la mitad de la raiz cuando se compara
frente a Clase II. A diferencia de lo realizado en este estudio, no emplearon
mediciones a 3, 6 y 9 mm desde la UCA, sino tnicamente en el apice y el punto
medio de la raiz, lo cual podria explicar las diferencias observadas; en el presente
estudio se encontraron diferencias claras solo a nivel de 6 mm con mayor grosor
significativo en la Clase I, mientras que ellos identificaron estas diferencias en
zonas mas apicales. No obstante, la variacion en el método de medicion condiciona
la deteccion de variaciones morfologicas. Esta comparacion podria sugerir que la
relacion esquelética podria modificar el GHA del incisivo superior, pero la
identificacion de dichas diferencias depende criticamente del nivel anatomico
donde se realicen las mediciones. Los autores explican inicamente el mayor GHA
vestibular en la Clase III, atribuyéndolo a la proclinacion compensatoria de los
incisivos para contrarrestar la discrepancia anteroposterior, lo que modifica su

relacidn con las corticales vestibulares.

El estudio de Jing Ma et al.’ realizado en una poblacion china, reporta diferencias
significativas en el GHA vestibular a 6 mm entre las clases esqueléticas II y III. De
modo similar, el presente estudio también identifica diferencias en este nivel; sin

embargo, al comparar todas las relaciones esqueléticas, se observéd que el incisivo
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central superior presenta variaciones Unicamente cuando se contrasta la Clase I, y
no entre las Clases II y III. Las discrepancias en los resultados podrian reflejar
diferencias poblacionales, morfologicas o metodoldgicas. Si bien ambos estudios
comparten una metodologia de medicion comparable, existen diferencias en los
niveles de medicion utilizados, dado que evaluaron los niveles de 2, 4 y 6 mm desde
el UCA, ademas del nivel apical. Cabe resaltar que, al igual que en el presente
estudio, aunque no se observen diferencias estadisticamente significativas en todos
los niveles, el GHA vestibular en la Clase II fue consistentemente menor que en la

Clase I11.

El estudio de Dalaie et al.?S realizado en una poblacion irani, reporta que la tinica
diferencia significativa en el GHA vestibular entre Clase I y Clase II fue a los 9 mm
medidos desde UCA, donde la Clase I present6 valores mayores de GHA. De modo
similar, el presente estudio también encontr6 diferencias significativas, pero a 6 mm
desde UCA. Esto sugiere que en la poblacion del presente estudio las variaciones
se manifiestan en el tercio medio radicular, mientras que ellos evidenciaron
diferencias en la zona mas apical. Estas discrepancias podrian deberse a diferencias
en las poblaciones o al método de medicion, debido a que midieron el GHA de
forma distinta, a cuatro niveles desde UCA a 0, 3, 6 y 9 mm. Por otro lado, los
valores, aunque no fueron significativos en todos los niveles, siguen la misma
tendencia que el presente estudio, donde la Clase I presenta valores mayores en
comparacion con la Clase I1. Los autores mencionan que, en el tercio apical a 9 mm
desde la cresta 6sea, donde la cortical es mas gruesa y anatomicamente mas estable,

las diferencias se vuelven mas evidentes.

18



El estudio de Rawaqa et al.*8

realizado en una poblacién jordana, evaluaron los
cambios en el GHA vestibular del incisivo central superior, clasificando la muestra
en cuatro grupos: Clase I, Clase II Division 1, Clase II Division 2 y Clase III. Los
autores midieron el GHA a 2 y 5 mm desde UCA y reportaron diferencias
significativas a 5 mm. Este hallazgo guarda cierta similitud con el presente estudio,
donde también se identificaron diferencias a 6 mm desde UCA en el GHA
vestibular. Sin embargo, los patrones encontrados difieren notablemente entre
ambas investigaciones. En el presente estudio, la Clase I mostr6 de manera
consistente los mayores espesores, mientras que la Clase II presento los valores mas

1.3% describieron

reducidos en la mayoria de los niveles. En contraste, Rawaqa et a
que, a los 5 mm, el mayor grosor correspondia a la Clase II Division 2, mientras
que los valores mas bajos se observaron en la Clase III. Estas discrepancias podrian

explicarse por diferencias en la muestra, variaciones en los patrones de

compensacion dentoalveolar, asi como por el nivel de medicion.

El presente estudio identifico diferencias en el GHA palatino a 6 mm,
evidenciandose variaciones entre la Clase I y la Clase III, pero sin diferencias con
la Clase II. El estudio de Jing Ma et al.” reporta que el GHA palatino del incisivo
central superior mostrd una diferencia significativa Unicamente a nivel apical,
donde la Clase II presenté un mayor GHA en comparacion con la Clase I11.° Aunque
no se observaron diferencias estadisticas en todos los niveles, el GHA palatino en
la Clase III fue consistentemente menor que en la Clase II, hallazgo que coincide
con la tendencia registrada en el presente estudio, donde se identificaron diferencias

a 6 mm al comparar las Clases [ y III, y no cuando se contrastd con la Clase II.
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Estos resultados sugieren que las variaciones asociadas a la relacion esquelética no

son uniformes a lo largo de la raiz.

El estudio de Dalaie et al.2® no reportaron diferencias significativas entre Clase I y
Clase II en el GHA palatino. En contraste, el presente estudio evidenci6 diferencias
significativas a 6 mm en la superficie palatina cuando comparamos Clase [ y Clase
III, pero no encontramos diferencia entre la Clase 1 y II; podemos deducir que la
superficie alveolar palatina tiene un GHA mucho mayor que el vestibular. No
obstante, sigue la misma tendencia encontrada por el presente estudio; a pesar de
que no presenten diferencias significativas, los valores de la Clase I son mayores en

comparacion con la Clase II.

En el estudio de Rawaqa et al.*

reportaron que las unicas diferencias significativas
se observaron a los 5 mm, donde la Clase II division 2 present6 el mayor GHA
palatino, mientras que los valores mas reducidos correspondieron a la Clase II
division 1. Este patron coincide parcialmente con este estudio, sin embargo, los

grupos que concentraron los mayores y menores espesores no coincidieron entre

ambas investigaciones.

El estudio de Li et al.?® realizado en una poblacion china, reporta que no se
encontraron diferencias estadisticas significativas en el GHA vestibular y palatino
entre las Clases esqueléticas I, I y III. Los autores concluyen que la relacion sagital
no modifica el GHA; sin embargo, los hallazgos del presente estudio sugieren que,
al menos en el nivel medio radicular, si existe variabilidad entre las Clases I, I y
III. Esta discrepancia podria explicarse por diferencias en la muestra y la

metodologia de medicion, dado que realizaron la medicion a 1, 3 y 5 mm desde la
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cresta Osea alveolar. Esto sugiere que la eleccion del nivel de medicion influye en

la deteccion de variaciones morfologicas entre relaciones esqueléticas.

Al igual que los hallazgos de Li et al.?®

con excepcion de grosor a 6 mm, los
resultados muestran que el GHA no presenta diferencias significativas entre las
Clases esqueléticas sagitales I, IT y 111, lo que sugiere que la relacion esquelética no
constituye un factor determinante en la morfologia alveolar anterior. Esta ausencia
de diferencias contrasta con reportes previos que si identificaron variaciones segun

el tipo de discrepancia sagital. Sin embargo, Rojo-Sanchis J et al. >

publican una
revision sistematica en la que explica que esta discrepancia podria deberse a
caracteristicas poblacionales, ya que la evidencia disponible indica que factores
como el entorno geografico y la variabilidad morfologica entre poblaciones

influyen significativamente en el GHA, la cual indica que el ambiente geografico

puede explicar hasta el 87% de la heterogeneidad.

El presente estudio encontrd que en la IIS se encontraron diferencias significativas
entre las relaciones esqueléticas. La Clase II presentd los valores mas bajos,
mientras que las Clases I y III mostraron inclinaciones mayores, sin diferencias
entre estas Ultimas. No obstante, el mayor grado de inclinacion correspondio a la
Clase III. Estos hallazgos coinciden parcialmente con el estudio de Tomaru et al.*’
quienes reportaron que los incisivos superiores de los pacientes Clase II presentaban
una inclinacidon mas palatina, mientras que los de Clase III mostraban una
inclinacion mas vestibular respecto a la Clase I. Los autores sefialan que estas
diferencias reflejan patrones caracteristicos de compensacion dentoalveolar

asociados; no obstante, a diferencia de nuestro estudio, los autores evaluaron la IIS

mediante imagenes bidimensionales y midieron la inclinaciéon como el angulo
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formado entre el eje longitudinal del incisivo central superior y el plano de

1.4 reportaron que la IIS varia

Frankfort. De modo similar, Wang et a
significativamente entre las Clases esqueléticas, observando que la maloclusion
Clase II division 2 presenta la inclinacion més palatina, mientras que las Clases 11
divisiéon 1, I y III muestran valores progresivamente mayores, reflejando una
inclinacion mas vestibular. Este patron confirma la presencia de mecanismos de
compensacion dentoalveolar propios del maxilar, donde el incisivo superior

modifica su inclinacion al armonizar la discrepancia anteroposterior segin la

relacion esquelética.

Lei C et al.*? reportaron que, al comparar unicamente relaciones caninas Iy III, los
incisivos centrales de la Clase III presentaban una IIS significativamente mayor, de

1.37 reportaron que la IIS varia segln la

manera similar el estudio de Raber et a
relacion esquelética, aunque estas diferencias no siempre alcanzan significancia
estadistica, midieron la inclinacion del incisivo mediante el d&ngulo entre el eje del
incisivo y el plano de Frankfurt; sus resultados son similares a los obtenidos por
este estudio debido a que ambos estudios evidencian que los incisivos maxilares
presentan una inclinacion significativamente mayor en la Clase III que en la Clase
I1, del mismo modo encontrd que la Clase I presenta mayor inclinacion que la Clase
II; Sin embargo, al comparar directamente Clase I y Clase III, el estudio no hallo
diferencias significativas en la inclinacion, lo que sugiere que la diferencia mas

marcada ocurre entre la Clase Il y las demads clases esqueléticas.

1.26 utilizaron el mismo método de medicion que este

De manera similar, Dalaie et a
estudio y reportan que la IIS de la Clase II presenta menor inclinacion cuando se

compara con la Clase I debido a compensacion dentoalveolar. En conjunto, la
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evidencia previa coincide con los resultados del presente estudio al sefalar que la
Clase III tiende a mostrar el mayor grado de inclinacién, mientras que la Clase II
mantiene un eje mas palatino; sin embargo, los datos de este estudio aportan una
vision mas completa al incluir la comparacion simultanea entre las tres relaciones
esqueléticas, confirmando una gradiente creciente de inclinacion desde la Clase 11

hacia la Clase I11.

El presente estudio no encontrd correlacion a nivel vestibular entre el GHA y la IIS.
En el palatino a 6 mm, solo la Clase III mostrd una asociacion significativa y a 9

mm, se identificaron correlaciones en la Clase II.

Diversos estudios previos han explorado la relacion entre la IIS y el GHA, pero sus
hallazgos son heterogéneos y ayudan a contextualizar los resultados del presente

estudio. Sendyk et al.*’

reportaron que en maloclusiones Clase III existen
correlaciones débiles o inconsistentes entre inclinacion y grosor. De manera
concordante, en la muestra del presente estudio no se observaron correlaciones
vestibulares significativas dentro de cada relacion esquelética, lo que tiene
relevancia clinica al evidenciar que la IIS no es un predictor confiable del GHA
vestibular disponible para movimientos ortodoncicos. Por el contrario, Alghtani et
al.* encontraron una correlacion positiva entre la IIS y el GHA a nivel apical, lo
que se alinea con la observacion del presente estudio de que las correlaciones
palatinas aparecieron en niveles mas apicales, particularmente la asociacion
significativa en Clase IIl a 6 mm y en Clase II a 9 mm, sugiriendo que la relacion

entre la IIS y GHA se manifiesta recién en el tercio medio y el tercio apical, pero

no en el nivel cervical.
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Raber et al.’’ reportaron una correlacién positiva significativa en incisivos
maxilares dentro de la Clase I y en los incisivos centrales de la Clase III, ademas de
ausencia de asociacion en la Clase II. Asimismo, no reportan mediciones
segmentadas por niveles (3, 6 y 9 mm), por lo que no describe variaciones
especificas como las observadas en este estudio. En conjunto, estos hallazgos
sugieren que la relacion entre IIS y GHA no es uniforme, y que el tercio medio y
apical palatino es el unico sector donde esta correlacion tiende a manifestarse; en el
presente estudio no se identificaron correlaciones significativas por vestibular
dentro de cada relacion esquelética. Las discrepancias sugieren que la relacion

puede depender de la metodologia de medicion empleada y el nivel de medicion.

Dalaie et al.?®

reportan que la IIS se relaciona con el GHA de manera diferente
segun la superficie y el nivel de medicion. En vestibular, solo en el nivel mas apical
se observa una correlacion positiva, lo que indica que incisivos mas inclinados
tienden a mostrar mayor espesor 0seo en la zona apical vestibular. En cambio, por
palatino, la relacion es inversa en varios niveles, reflejando una reduccion del GHA
palatino conforme aumenta la IIS. Estas asociaciones fueron catalogadas como
débiles a moderadas, lo que sugiere que, si bien la inclinacion influye en la
morfologia del alveolo, no es el factor determinante del GHA. Al comparar los
hallazgos del presente estudio, se observa que la relacion entre la IIS y el GHA
sigue patrones parciales de coincidencia, pero también de discrepancias
importantes. Estas diferencias sugieren que la influencia de la inclinacion sobre el

GHA es limitada y dependiente del nivel radicular evaluado.

129

Guo et al”” reportan que la TCHC es idonea para evaluar el GHA de forma precisa

y fiable, lo cual fue muy similar a lo reportado por Lei C et al.*>, Montanha-Andrade

24



K et al.* y Linjawi A et al.*; al evaluar el grosor 6seo; este estudio utilizd un
método estandarizado de medicion reportado inicialmente por Sarikaya et al*’ y
usado para un ensayo clinico aleatorizado por Pornputthi Puttaravuttiporn et al.>
en la cual se mide el GHA como la distancia entre la superficie de la raiz y la placa
cortical, a 3 niveles especificos (3,6 y 9mm de UCA) debido a que durante los
tratamientos de ortodoncia el hueso alveolar no se remodela de manera uniforme;
actualmente no existe un método universal para determinar el grosor dseo por ello

Guo et al.”’

et al identific6 una alta heterogeneidad metodologica en la medicion de
GHA con TCHC, no obstante consideramos que la heterogeneidad no es un
obstaculo, sino una oportunidad para hacer una contribucion metodologica
significativa debido a que la excelente reproducibilidad constituye un pilar
fundamental que fortalece la validez interna de los hallazgos obtenidos mediante

este método debido a que permite afirmar que los resultados son reales y no se

deben a errores de medicion o imprecisiones en la recoleccion de datos.

Desde el punto de vista clinico, la evaluacion del GHA y la IIS mediante TCHC
permite una mejor demarcacion de los limites bioldgicos del movimiento
ortodoncico en pacientes con relaciones esqueléticas Clase I, I1 y III. Los hallazgos
de este estudio aportan informacion util para anticipar situaciones de riesgo antes
del tratamiento. No obstante, el presente estudio no pretende promover el uso
rutinario de esta herramienta diagnoéstica; sin embargo, su uso se encuentra
justificado en situaciones clinicas especificas, como la planificacion de
movimientos dentarios extensos, camuflajes ortodoncicos, descompensaciones
prequirdrgicas y en pacientes con riesgo periodontal. Asimismo, se recomienda su

utilizacion Unicamente cuando los métodos bidimensionales resulten insuficientes
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y cuando la informacion tridimensional obtenida tenga un impacto directo en el

diagnostico o en el plan de tratamiento.*s->°

Asimismo, el andlisis de la correlacion entre la IIS y el GHA presenta una
implicancia clinica concreta, debido a que la inclinacién dentaria por si sola no es
predictor. En este contexto, la evaluacion mediante TCHC resulta fundamental para
orientar de manera precisa la magnitud y la direccion de los movimientos
ortodoncicos, favoreciendo tratamientos mds seguros, individualizados y
bioldgicamente controlados; ademas, permite optimizar la toma de decisiones entre
camuflaje ortodéncico y tratamiento ortodoncico-quirurgico, asi como disefiar
mecanicas personalizadas que minimicen riesgos en la zona estética anterior y

contribuyan a la estabilidad periodontal y al pronoéstico a largo plazo.

Una de las principales fortalezas de esta investigacion es el uso de tomografias
TCHC con véxel de 0.3 mm, lo cual garantiza una resolucion adecuada para evaluar
con precision el GHA y la IIS. Ademas, el protocolo de medicion incluy6 tres
niveles radiculares clinicamente relevantes (3, 6 y 9 mm), permitiendo identificar
diferencias y aportando informacion directamente a la planificacion ortoddncica.
La comparacion simultdnea de las relaciones esqueléticas I, I y III ofrece una vision
integral de como varia el grosor alveolar seglin la relacion esquelética. Asimismo,
la inclusion del andlisis correlacional entre grosor e inclinacién afiade valor
interpretativo al estudio. Finalmente, los analisis intra e interobservador mostraron
valores de CCI superiores a 0.9, lo que permite considerar las mediciones como

confiables y reproducibles.

El estudio presenta algunas limitaciones inherentes a su disefio transversal y

descriptivo, el cual permite caracterizar el grosor alveolar en un momento
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determinado, pero no evaluar su comportamiento dinamico a lo largo del
tratamiento ortodoncico ni establecer relaciones causales. Asimismo, la muestra
provino de un tnico centro clinico, por lo que la generalizacion de los resultados a
otras poblaciones debe realizarse con cautela, considerando que factores como la
etnicidad, el biotipo periodontal y las variaciones poblacionales pueden influir en

la anatomia alveolar.

Se recomienda que futuros estudios amplien la muestra e incluyan poblaciones
multicéntricas, a fin de confirmar la consistencia de los hallazgos en distintos
biotipos faciales y poblaciones, asi como discriminar el origen maxilar o
mandibular de la relacion esquelética. Finalmente, la estandarizacion de los puntos
de referencia y niveles radiculares facilitaria la comparacion entre estudios y

contribuiria a definir pardmetros clinicos de mayor utilidad diagnoéstica.
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VI. CONCLUSIONES

El GHA vestibular y palatino del incisivo superior no mostro diferencias
estadisticamente significativas entre las relaciones esqueléticas a los
niveles de 3 y 9 mm; sin embargo, a los 6 mm desde la UCA se
evidenciaron diferencias significativas entre las Clases esqueléticas
evaluadas.

Al comparar el GHA entre las relaciones esqueléticas, se observaron
diferencias estadisticamente significativas unicamente a los 6 mm, tanto
en la superficie vestibular como palatina, donde la Clase I presentd
mayores valores en comparacion con las Clases 11 y III.

La IIS present6 diferencias estadisticamente significativas entre las
relaciones esqueléticas, registrandose los valores mas bajos en la Clase
II y los mas altos en la Clase III.

La comparacion de la IIS evidenci6o diferencias estadisticamente
significativas principalmente entre la Clase II y las demas relaciones
esqueléticas, sin encontrarse diferencias significativas entre la Clase [ y
la Clase III.

La correlacion entre el GHA y la inclinacion fue débil y variable segiin
el nivel radicular y la superficie 6sea evaluada, lo que indica que la IIS

no permite predecir de manera consistente el GHA.
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VIII. TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Comparacion del grosor alveolar y la inclinacion del incisivo superior segun relacion esquelética

Relacion esquelética

Mediciones Clase 1 Clase 11 Clase 111
X DE X DE X DE p

3mm  1.12 0.24 0.98 0.47 1.12 031 0.266*

Vestibular 6mm  1.42ab 037 1.14a 0.30 1.15b 0.35 0.006*

Omm 134 0.48 1.13 0.36 1.19 0.57 0.299*

Grosor
Iveol

alveolar 3mm 186 0.69 145 0.60 1.54 0.65 0.069*
Palatine 6mm  2.84a 0.98 2.5 1.14 2.24a 0.83 0.034%*

O9mm  4.19 1.51 3.84 1.56 3.55 1.13 0.287*
Inclinacion del incisivo 117.52a 5.5 110.56ab 10.19 120.28b 7.17 <0.001*

*Prueba de Anova, post hoc de Tukey.

**Prueba de Kruskall Wallis, post hoc de U de Mann Whitney.

Grosor alveolar en mm, medido a 3, 6 y 9 mm de UCA (unidn cemento-adamantina)

En horizontal, letras minusculas indican diferencia estadistica.
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Tabla 2. Correlacion entre el grosor alveolar y la inclinacion de los incisivos superiores

INCLINACION DE INCISIVO
HUESO ALVEOLAR Mediciones Clase I Clase I1 Clase 111
r p r p r p

3 mm 0.167 0.425 0.167 0.425 0.136 0.516

Vestibular 6 mm 0.209 0.316 -0.178 0.394 0.088 0.676

9 mm 0.218 0.295 0.385 0.058 0.051 0.808

3 mm 0.245 0.238 -0.017 0.936 0.299 0.147

Palatino 6 mm -0.105 0.617 -0.307 0.135 0.528 0.007

9 mm -0.138 0.510 -0.723 <0.001 0.248 0.233

Correlacion de Pearson
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ANEXOS

ANEXO 01
Datos demograficos de la muestra
Muestra N Hombre/Mujer X de ANB(°)
Relacion esquelética Clase [ 25 12H/13M 3
Relacion esquelética Clase 11 25 11H/14M 8
Relacion esquelética Clase 111 25 15H/10M -4.4
Total 75 2.2




ANEXO 02

Donde:

Effect size £ 0.37 es el tamafio del efecto de Cohen (calculado a
partir de los datos del estudio piloto).

a err prob 0.05 es la significancia estadistica.
Power (1-B) 0.80 es la potencia estadistica.

Number of groups 3 corresponde a los grupos a comparar (Clase
L, 11, III)

f G

Edit  View Tests Calculato

Hel

Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses

critical 3.1239)

0.8 4

0.6 4

Test family Statstical test
f tests ANOVA Fixed effects,

Type of power analysis
A priont Compute required sampie size

Input Parameters
Determine = > Effect ssze f

o« ety prob
Power ()-8 err prob)

Number of groups

ommbus, one-way

- given «, power, and effect size

0,37
0.05
0.80

3

Output Parameters
Joncentrality parameter A

Cnncal |
Numerator df
Denominator df
Total sample size

Actual power

X-Y plot for a range of values

10.2675000
3.1239074
2

72

75
0.8090453

Calculate




ANEXO 03

Cuadro de operacionalizacion de variables

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Indicadores Tipo ms:gi;g; Valor
Es la relacién sagital
t b il
entre ambos maxilares, Clase = 2°42
tomando como |
. . Angulo formado por los | Valor
< referencia espacial a la . , o
Relacion . puntos Subespinal, | tomografico o ) Clase II > 5
g base craneal y describe . Cualitativa Nominal
esquelética , Supramentoniano en | expresado  en
el grado de armonia o . . o
. . relacion con el punto Nasion | grados Clase III <-1
discrepancia en la
posicion anteroposterior
de las bases Oseas
E 1 d de |
s oy ¢ grado e Angulo formado entre el | Valor
Inclinacién | inclinacién en sentido . . .
A . plano palatino y el eje | tomografico o , Valores expresados
de incisivos | buco lingual  que o1 o Cuantitativo Razon
. o longitudinal del incisivo | expresado en en grados
superiores | presenta el incisivo )
. maxilar grados
superior
Linea por vestibular y
Es el grosor de hueso | palatino medido a 3, 6 y | Valor
Grosor circundante por | 9mm de la UCA medido en | tomografico o , Valores expresados
. . . : Cuantitativo Razon o
alveolar vestibular y palatino de | el plano sagital y en el eje | expresado en en milimetros
los incisivos superiores | longitudinal del incisivo | milimetros
maxilar




ANEXO 04

Estandarizacion de la orientacion volumétrica mediante reconstruccion multiplanar (MPR)




ANEXO 05

Relacion esquelética

[30] 64.9 [mm




ANEXO 06

Inclinacion del incisivo superior

(30} 66.0 [}




ANEXO 07
Herramienta Profile del software RealScan
2 Poistitls HustScns 2.0-COViewss - 10
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ANEXO 08
Niveles de medicion del grosor de hueso alveolar (3, 6 y 9 mm desde la UCA)
A Paistils HusiScus 2.0-COViewsr - 10
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ANEXO 09

Ficha de recoleccion de datos

ID

Relacion
esquelética

Inclinacion
de IS

Grosor alveolar

Vestibular
A 3mm

Vestibular
A 6mm

Vestibular
A 9mm

Palatino
A 3mm

Palatino
A 6mm

Palatino
A 9mm




