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RESUMEN 

 
Objetivo: El propósito de esta investigación fue la evaluación tomográfica de la 

placa ósea mandibular (POM) en pacientes de ortodoncia con diferente patrón de 

crecimiento vertical. Material y Métodos: Se realizó un estudio de tipo 

observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se observó imágenes 

tomográficas de pacientes de 14 a 40 años de edad y se formó una base de datos con 

las que cumplían los criterios de selección. El tamaño de muestra fue de 10 paracada 

grupo según patrón de crecimiento vertical (hipodivergentes, normodivergentes e 

hiperdivergentes). Luego se seleccionaron cuatro zonas de inserción frecuente de 

minitornillos extralveolares en la POM, tomando como referencia las raíces mesial 

y distal del primer y segundo molar mandibular. Resultados: Al realizar la 

comparación de las características de la POM entre patrones de crecimiento vertical, 

entre sexos y hemiarcadas no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas. Sin embargo, cuando se comparó las características de la POM según 

la raíz de referencia se encontró que había diferencias estadísticamente 

significativas. La zona vestibular a la raíz distal de la segunda molar mandibular 

presento los mayores valores en cuanto angulación, altura y grosor. Conclusiones: 

No existen diferencias significativas en las características óseas de la POM según 

patrones de crecimiento vertical, sexos o hemiarcadas. La angulación, la altura y el 

grosor aumenta progresivamente desde el hueso vestibular de la raíz mesial del 

primer molar mandibular hacia la raíz distaldel segundo molar. 

Palabras claves: Tomografía Computarizada de Haz Cónico, Tornillos Óseos, 

Métodos de Anclaje en Ortodoncia, Desarrollo maxilofacial, Mandíbula (DeCS) 



ABSTRAC 

 
Objective: The purpose of this research was the tomographic evaluation of the 

Mandibular Buccal Shelf (MBS) in orthodontic patients with different vertical 

growth pattern. Material and Methods: An observational, descriptive, cross- 

sectional and retrospective study was conducted. Tomographic images of patients 

aged 14 to 40 years were observed and a database was formed with which they met 

the selection criteria. The sample size was 10 for each group according to vertical 

growth pattern (hypodivergent, normodivergent and hyperdivergent). Then four 

zones of frequent insertion of extralveolar mini-screws were selected in the MBS, 

taking as a reference the mesial and distal roots of the first and second mandibular 

molar. Results: When comparing the characteristics of MBS between vertical 

growth patterns, between sexes and hemiarchs, no statistically significant 

differences were found. However, when the characteristics of MBS were compared 

according to the reference root, it was found that there were statistically significant 

differences. The vestibular area to the distal root of the second mandibular molar 

presented the highest values in terms of angulation, height and thickness. 

Conclusions: There are no significant differences in the bone characteristics of 

MBS according to vertical growth patterns, sexes or hemiarchs. Angulation, height 

and thickness progressively increases from the vestibular bone of the mesial root of 

the first mandibular molar to the distal root of the second molar. 

Key words: Cone-Beam Computed Tomography, Bone Screws, Orthodontic 

Anchorage Procedures, Maxillofacial Development, Mandible (MeSH) 
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I. INTRODUCCION 

 
Los minitornillos son dispositivos comúnmente utilizados en los tratamientos de 

ortodoncia como una alternativa de anclaje temporal que permite mejorar la 

dirección de las fuerzas aplicadas y en algunos casos disminuir el tiempo de 

tratamiento. Siendo los minitornillos extralveolares sobre los que se aplican una 

mayor cantidad de fuerza, que permite una amplia versatilidad de movimientos 

dentarios para la corrección de maloclusiones severas sin necesidad de extracciones 

o cirugía ortognática, de esta manera conservadora se puede lograr una retracción 

completa del arco dentario mandibular.1,2 Un factor de éxito para su colocación es 

lograr una adecuada estabilidad primaria mediante la retención mecánica queresulta 

de la interacción entre la superficie del minitornillo y el hueso circundante.3,4 

Recientemente, la placa ósea mandibular (POM) ha sido propuesta como lugar de 

inserción para minitornillos extralveolares,5,6 se localiza bilateralmente hacia 

vestibular de las raíces de primer y segundo molar y anterior a la línea oblicua 

externa de la rama mandibular, proporcionando una cantidad y calidad adecuada de 

hueso.7 Sin embargo existe controversia en los estudios sobre el sitio de colocación 

exacto en su estructura debido a las variaciones anatómicas locales y sus 

características en cuanto al grosor de cortical y la altura ósea.1,6,8,9 

Desde su introducción en 1998, la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) 

viene siendo utilizada de manera cada vez más frecuente en ortodoncia. Siendo la 

principal ventaja sobre las radiografías convencionales que se pueden evaluar 

estructuras anatómicas en imágenes tridimensionales (3D),10 sin embargo, es 

necesario que su uso sea justificado para reducir la exposición a radiaciones 
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ionizantes de los pacientes y solo debería indicarse cuando los exámenes de rutina 

no brindan los elementos suficientes para para el diagnóstico y planificación de 

tratamiento.11,12 Aunque no hay estudios que indiquen que las TCHC son necesarias 

para colocación de minitornillos, son de gran utilidad para visualizar estructuras 

anatómicas cercanas a los sitios de inserción como raíces dentales, agujero 

mentoniano o el conducto del nervio dentario inferior, así como para evaluar las 

características óseas en cuanto a cantidad y calidad de hueso cortical y medular.10 

Diversos estudios en TCHC han encontrado que los diferentes patrones de 

crecimiento sagitales y verticales pueden influir en la anatomía de ciertas 

estructuras entre las cuales se encuentran la sínfisis mandibular, la placa ósea 

mandibular y el hueso cortical y alveolar.13-15 Las variaciones de crecimiento en 

estructuras anatómicas pueden determinar un tipo de hueso cortical más grueso o 

delgado,16 lo que influiría en la inserción de los minitornillos extralveolares y en su 

estabilidad durante el tratamiento de ortodoncia.4 

El propósito de esta investigación fue la evaluación tomográfica de la placa ósea 

mandibular en pacientes con diferente patrón de crecimiento vertical del Servicio 

de Ortodoncia del Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia (CDD-UPCH) en Lima. 
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II. OBJETIVOS 

 

 

 
Objetivo general 

 
Evaluar tomográficamente la placa ósea mandibular en pacientes con diferente 

patrón de crecimiento vertical del Servicio de Ortodoncia del CCD-UPCH en Lima. 

Objetivos específicos 

 
1. Comparar el ángulo de la pendiente, altura y grosor de la placa ósea mandibular 

en pacientes de ortodoncia según patrón vertical. 

2. Comparar el ángulo de la pendiente, altura y grosor de la placa ósea mandibular 

en pacientes de ortodoncia según sexo. 

3. Comparar el ángulo de la pendiente, altura y grosor de la placa ósea mandibular 

en pacientes de ortodoncia según hemiarcada. 

4. Comparar el ángulo de la pendiente, altura y grosor de la placa ósea mandibular 

en pacientes de ortodoncia según raíz de referencia. 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

 
 

Diseño del estudio 

 
Observacional, descriptivo, transversal, y retrospectivo. 

 
Población 

 
Tomografías computarizadas de haz cónico (TCHC) del archivo de pacientes del 

Servicio de Ortodoncia del CDD-UPCH que acudieron al Servicio de Radiología 

de CDD-UPCH durante el periodo 2015 a 2019. 

Muestra 

 
El tamaño muestral se calculó utilizando la fórmula de estimación de una media con 

un tamaño de población de 267, un nivel de confianza de 95%, precisión de 6 y 

varianza de 96 considerando la desviación estándar obtenida por Escobar-Correay 

colb.14 determinándose un tamaño de 10 para cada grupo de patrón vertical: 

hipodivergentes, normodivergentes e hiperdivergentes, haciendo un total de 30 

pacientes de ortodoncia evaluados. 

Criterios de Selección 

 
a. Criterios de Inclusión 

 

 TCHC en donde el cráneo del paciente se encuentre centrado dentro del 

campo. 

 TCHC de pacientes de 14 a 40 años de edad. 

 

 TCHC de pacientes que presenten ambos primeros y segundos molares 

mandibulares. 
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b. Criterios de Exclusión 

 

 TCHC de pacientes que presenten aparatología ortodóntica inferior. 

 

 TCHC de pacientes con reabsorción alveolar moderada a severa en zona 

molar. 

 TCHC de pacientes con antecedente de traumatismo facial o tratamiento 

quirúrgico ortognático previo. 

 TCHC de pacientes con patología cercana al área de interés. 

 

 TCHC de pacientes que presentan restauraciones coronales extensas en el 

primer y/o segundo molar. 

 TCHC de pacientes que presenten malposición dentaria del primer y/o 

segundo molar ocasionando mordida cruzada o en tijera. 

Definición operacional de variables 

 
a. Placa ósea mandibular. Características de la zona de tejido óseo que se 

encuentra hacia a vestibular de las primeras y segundas molares y mesial a la 

línea oblicua externa conformado por hueso compacto y hueso esponjoso. Se 

medirá en cuanto a su angulación, altura y grosor. Es una variable de tipo 

cuantitativo de escala razón y sus valores serán expresados en grados y 

milímetros respectivamente. 

b. Patrón esquelético vertical. Características morfológicas y dirección de 

crecimiento en sentido vertical del complejo craneofacial de los pacientes según 

análisis de Jarabak.17 Se determinará mediante la valoración tomográfica del 

índice de altura facial (IAF) medido de la proporción entre la altura facial 

posterior (S-Go) y la altura facial anterior (N-Me) multiplicada por 100%. Es 
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una variable de tipo cualitativo politómica de escala nominal y sus valores serán 

Hipodivergente IAF (≥64%), Normodivergente IAF (59-63%), Hiperdivergente 

IAF (≤58%). 

c. Sexo. Características biológicas internas y externas de cada individuo. Se 

tomará el valor registrado en las tomografías. Es una variable de tipo cualitativa, 

dicotómica de escala nominal y sus valores serán masculino y femenino 

d. Hemiarcada. Mitad de un arco dental inferior observado en la reformación 

panorámica de la TCHC. Se tomará como referencia las letras R y L de la 

tomografía. Es una variable de tipo cualitativa, dicotómica de escala nominal y 

sus valores serán derecho e izquierdo. 

 
 

Procedimientos y técnicas 

 

Se solicitó autorización al jefe del Servicio Ortodoncia del CDD-UPCH para la 

evaluación de las TCHC y al jefe del Departamento de DAMCIBUM para tener 

acceso a la base de datos del tomógrafo Carestream Health Inc. (Rochester, NY, 

USA). 

Para seleccionar que TCHC serían evaluadas en el estudio se elaboró una nueva 

base de datos con todas las que cumplieron con los criterios de selección siendo un 

total de 37, a las cuales se les realizó la medida del IAF para determinar su tipo de 

crecimiento vertical, posteriormente mediante un sorteo de tipo aleatorio simple con 

el programa Microsoft Excel se completó en orden de aparición los 3 grupos de 10 

participantes según su respectivo tipo crecimiento, las 7TCHC restantes no fueron 

consideradas para la muestra de la investigación. 
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Luego se capacitó en el manejo del software al investigador que realizó todas las 

mediciones, el cual es Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, con un 

Especialista del área de Radiología Bucal y Maxilofacial de la UPCH con más de 

10 años de experiencia, posteriormente también se realizaron calibraciones con 3 

TCHC (2 hipodivergentes y 1 normodivergente) que cumplieron con los criterios 

de selección pero no fueron elegidas en el estudio, la calibración inter-observador 

con un especialista y la intra-observador en 2 momentos distintos con 5 días de 

diferencias. Los coeficientes de correlación intraclase (CCI) obtenidos fueron de 

0,991 y 0,998 respectivamente que indicaron una concordancia muy alta. La 

capacitación y la calibración se llevó a cabo con la finalidad de obtener una 

metodología eficiente, así como validez, confiabilidad y reproducibilidad en los 

resultados. 

Todas las TCHC seleccionadas fueron visualizadas y evaluadas en la computadora 

del Servicio de Radiología de la CDD-UPCH de marca LENOVO con procesador 

Intel Xeon con 14GB de memoria RAM, sistema operativo Windows 7 y Monitor 

LCD de 22 pulgadas con resolución 1680 x 1050 y frecuencia 60 Hz con el 

programa CS 3D Imaging v3.8.7. 

 
 

Determinación del patrón esquelético vertical 

 

Para definir el patrón esquelético vertical se realizó el siguiente método: 

 

En el volumen tomográfico se trabajó en el tipo de corte ortogonal en el plano 

sagital con un grosor de corte 168,3mm en modo de integración AVG para obtener 

una imagen cefalométrica lateral de todo el cráneo y se utilizó las herramientas del 
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software para ajustar el contraste y el brillo y así obtener una mejor visualización y 

poder ubicar 4 puntos cefalométricos que requiere el análisis de Jarabak.17,18 

Se ubicó el punto Mentoniano (Me), punto más inferior de la sínfisis mandibular, 

luego se trazaron 2 líneas para la ubicación del punto Gonion (Go) que es la 

intersección de la tangente al borde posterior de la rama y la tangente al borde 

inferior del cuerpo mandibular.(Figura 1) Después se ubicó el punto Silla (S), centro 

geométrico de la silla turca y el punto Nasion (N), límite anterior de la sutura 

frontonasal para lo cual fue necesario en algunos casos disminuir temporalmente el 

grosor del corte. (Figura 2) 

Finalmente, se realizó las medidas de la altura facial posterior (S-Go) y la altura 

facial anterior (N-Me), se determinó su proporción y se multiplico por 100% para 

obtener el índice de altura facial (IAF). 17,18 (Figura 3) 

Los valores del patrón del patrón de crecimiento vertical se clasificaron según los 

siguientes valores: Hipodivergente IAF ((≥64%), Normodivergente DV IAF (59- 

63%), Hiperdivergente IAF (≤58%).17,18 

 
 

Visualización de Placa Ósea Mandibular (POM) 

 

El siguiente método fue aplicado para obtener las secciones de visualización 

adecuadas de la POM para la evaluación de las características óseas: 

Se utilizó el corte curvo plano axial con la herramienta creación de arcada dental 

tomando como base las piezas dentarias mandibulares pasando por el centro de las 

coronas para obtener una vista de reformación panorámica, la cual fueestandarizada 

en modo de integración AVG y en un grosor de corte de 20,1mm suficiente para 

incluir el ancho mandibular. 
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En la reformación panorámica se desplazó y se giró el cursor de tal manera que se 

posicionó en el eje longitudinal de la raíz de la pieza dentaria de referencia, de esta 

manera se generó una vista transaxial dinámica la cual fue evaluada en modo AVG 

y grosor de corte de 2,1mm donde se realizaron las mediciones. (Figura 4) 

Medición 

Para el análisis se seleccionaron cuatro zonas de inserción frecuente de minitornillos 

extralveolares en la POM tomando como referencia: la raíz mesial del primer molar, 

raíz distal del primer molar, raíz mesial del segundo molar y raíz distal del segundo 

molar. 

Se tomaron las medidas realizadas por Escobar-Correa y colb.14 en cada zona y en 

ambas hemiarcadas según como se describe a continuación: 

• Angulación: se midió como el ángulo interno formado por el eje axial del molar y 

una tangente a la superficie más externa de la POM. (Figura 5A) 

• Altura: el hueso vestibular cortical y medular fue medido trazando dos líneas de 

referencia horizontales desde la unión cemento esmalte (UCE), una a 4 mm y la otra 

a 6 mm paralelas al eje Y. A partir de estos, se dibujó dos líneas verticales haciala 

parte más externa de la tabla ósea mandibular. (Figura 5B) 

• Grosor: el hueso vestibular cortical y medular se midió trazando dos líneas de 

referencia verticales desde CEJ, una a 6 mm y la otra a 11 mm paralelas al eje X. A 

partir de éstos, se dibujaron dos líneas horizontales hacia la parte más externa de la 

corteza. (Figura 5C) 

Los valores obtenidos fueron registrados en las fichas de recolección de datos. 

Para realizar las mediciones el investigador cumplió con las recomendaciones de 

García y colb.19 sobre la ergonomía en el lugar de trabajo de radiología, las cuales 
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son: Utilizar lentes después de un largo tiempo frente al monitor, realizar una 

revisión óptica periódica, utilizar lágrimas artificiales para aliviar los síntomas del 

ojo seco, descansar los ojos y la postura alejándose 20 pasos de la pantalla cada 20 

minutos durante 20 o 30 segundos, evitar temperaturas elevadas y la sequedad del 

aire y mantener una adecuada postura corporal. Todos estos principios 

contribuyeron al aumento de la productividad y a la reducción de la fatiga del 

radiólogo, aumentando la eficacia y la eficiencia del trabajo. 

Además, las sesiones de visualización fueron en las mañanas con un descanso visual 

de 15 minutos por cada 2 horas de observación en la computadora. Cada evaluación 

se realizó en un tiempo programado de 20 minutos como máximo y se tomó una 

pausa de unos segundos entre cada evaluación, fijando la mirada en un punto lejano 

para restaurar y relajar el sistema de acomodación y así prevenir el estrabismo y la 

fatiga visual.20 
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Aspectos éticos del estudio 

 
Se inscribió el proyecto en la plataforma SIDISI, luego se solicitó la aprobación del 

Comité Institucional de Ética en Investigación (CIEI) de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia y no se realizó ningún procedimiento hasta la obtención de este 

documento. (Anexo 1) Asimismo, se guardó la confidencialidad de los datos 

obtenidos a través de una codificación de las tomografías de tipo número aleatorio 

consecutivo. Posteriormente según la selección de la muestra se solicitó una 

enmienda al CIEI. (Anexo 2) 

Análisis estadístico 

 
Los datos fueron sometidos a análisis estadísticos con el software SPSS 25. Se 

reportó la estadística descriptiva a través de media y desviación estándar. Se evaluó 

diferencias entre los grupos de patrón de crecimiento según el sexo con la prueba 

Chi cuadrado. Se evaluó la distribución de la normalidad mediante la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. Para evaluar las características óseas de la POM según 

patrón de crecimiento vertical y las características de la POM según la raíz de 

referencia se utilizó la prueba de ANOVA cuando se encontró diferencias se realizó 

la prueba post-hoc de Tukey. 

Para comparar las características de la POM según sexo y las características según 

hemiarcada se utilizó la prueba T de Student. El nivel de significación para todas 

las pruebas fue establecido en P < 0.05. 



12  

IV. RESULTADOS 

 

 

 
 

Al comparar las características de la POM: angulación, altura a 4mm y 6mm, grosor 

a 6mm y 11mm; según el patrón de crecimiento vertical: hipodivergente, 

normodivergente e hiperdivergente, se encontró que no había diferencias 

estadísticamente significativas (p<0.05) al aplicar la prueba ANOVA. (Tabla 1) 

Cuando se comparó las características de la POM según el sexo masculino y 

femenino se encontró que no había diferencias estadísticamente significativas 

(p<0.05) al aplicar la prueba T de Student. (Tabla 2) 

Al comparar la angulación, altura a 4mm y 6mm, grosor a 6mm y 11mm de la placa 

ósea mandibular según la hermiarcada izquierda y derecha se encontró que no había 

diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) al aplicar la prueba T de 

Student. (Tabla 3) 

Cuando se comparó las características de la POM según la raíz de referencia se 

encontró que había diferencias estadísticas significativas (p<0.05) al aplicar la 

prueba ANOVA. La raíz distal de la segunda molar mandibular presentó los valores 

mayores en todas las características para la angulación, altura a 4mm y 6mm, grosor 

a 6mm y 11mm. (Tabla 4) 

Al aplicar la prueba post-hoc se observó que para la angulación existen diferencias 

entre todas las raíces, respecto a la altura 4 mm existe diferencia significativa entre 

la raíz distal de la segunda molar y las demás raíces, referente a la altura 6mm, 

grosor 6 mm y grosor 11mm existe diferencia significativa entre la raíz distal de la 
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segunda molar y las raíces de la primera molar, pero no existe diferencia 

significativa entre la raíz distal y mesial de la segunda molar. (Tabla 5) 
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V. DISCUSIÓN 

 
Es importante conocer las características óseas y la variabilidad anatómica de la 

placa ósea mandibular (POM) según el patrón de crecimiento vertical que presenten 

los pacientes para obtener una adecuada referencia durante la inserción de los 

minitornillos extralveolares y así evitar el contacto con alguna raíz de pieza dentaria 

u otra estructura anatómica como el CDI, ya que esto resulta ser una causa frecuente 

de fracaso del minitornillo.7 La TCHC resulta ser de mucha utilidad para la 

evaluación de esta zona, aunque no existen investigaciones que indiquen que este 

examen sea indispensable o justificado para este uso.10 

En el presente estudio se encontró que no había diferencias estadísticas 

significativas en las características óseas de la POM según el patrón de crecimiento 

vertical, estos hallazgos concuerdan parcialmente con lo reportado previamente por 

Escobar-Correa y colb.14 quienes indicaron que el patrón hipodivergente tuvo la 

tendencia a valores mayores pero esta diferencia no llegó a ser significativa. 

En contraste otros autores si encontraron diferencias significativas, Triverdi y 

colb.21 reportaron que el grupo hipodivergente presentó un ángulo de la pendiente 

con un área más amplia que el hiperdivergente. Además, Gandhy y colb. 22 

encontraron que el patrón hipodivergente tiene una POM más ancha, pero de menor 

altura que el hiperdivergente. Estas diferencias de los resultados encontrados en el 

presente estudio y otras investigaciones podrían estar relacionados con los 

diferentes lugares de origen de las poblaciones de estudio y sus variaciones 

anatómicas individuales y locales, e influenciadas por factores genéticos, de raza o 

ambientales propios de cada región. 1,6,8,9 
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El patrón de crecimiento horizontal es una variable que no ha sido evaluada en el 

presente estudio y podría haber influenciado en los resultados obtenidos. En algunas 

investigaciones previas han evaluado al grupo de clase III que suele ser el de mayor 

requerimiento de minitornillos ortodónticos extralveolares en la POM. 1,6 

Parinapucham y colb. 23 encontró que entre sujetos de clase III hiperdivergente y 

normodivergente, no había diferencias para el ángulo de la pendiente y grosor óseo 

de la cortical de la POM. Mientras que Aleluia y colb.15 encontraron que los sujetos 

de Clase III hipodivergentes tenían mayor grosor óseo que los otros grupos. 

En este estudio también se evaluó las características de la POM según el sexo y el 

lado de hermiarcada encontrándose que no había diferencias significativas en 

ambos casos, lo cual coincide con lo reportado previamente por otros autores. 14,15 

Además, Farnsworth y colb.24 observaron que no había diferencia en el grosor 

cortical del hueso alveolar mandibular entre hombres y mujeres. En contraste 

Gandhy y colb.22 reportaron que la altura del hueso alveolar en los sujetos de patrón 

hipodivergentes e hiperdivergentes es significativamente más alto en hombres que 

en mujeres. Se recomienda realizar estudios con una muestra de mayor tamaño y 

equilibrada entre sexo masculino y femenino para reducir alguna posibilidad de 

error en la interpretación. 

En esta investigación se observó que la angulación, altura y grosor de la POM 

presentaban valores mayores mientras más posterior sea su localización, siendo el 

hueso circundante a la raíz distal del segundo molar, el lugar con mejores 

características para la colocación de los minitornillos extralveolares. Mientras que 

el hueso de la raíz mesial y distal de las primeras molares no presentaba las 

características suficientes para asegurar una adecuada instalación, según lo 
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reportado por Nucera y colb. 7 en una evaluación preliminar donde se consideró que 

un valor de corte mínimo de la extensión bucal de la POM para la inserción segura 

es de 5 mm de grosor del hueso vestibular (1,7 mm de distancia de seguridad 

radicular, 1,6 mm de diámetro del tornillo, 1,7 mm de cortical vestibular distancia 

de seguridad ósea). 

Con respecto a la angulación de la POM se encontró en la raíz mesial del primer 

molar 18,8° ± 4.4°, en raíz distal del primer molar 22,4 ° ± 4,9°, raíz mesial de 

segundo molar 32,6 ° ± 5,4 ° y raíz distal del segundo molar 38,4 ° ± 7,7 °, estos 

resultados son similares a los reportados en otros estudios en una población 

colombiana14, mientras que son menores en comparación a lo reportado por Chang 

y colb. 1 que evaluaron sujetos nacidos en Taiwán. Esto sugiere que los sujetos de 

origen latino podrían presentar una menor proyección de la POM que los de origen 

asiático. 

Se encontró mayor altura ósea en las medidas a 4mm en comparación a la de 6mm 

en todas las raíces. Siendo la raíz distal de la segunda molar a 4mm la de valor 

mayor con 22,4 ° ± 2,5 °, coincidiendo esta zona con lo reportado por Correia y 

colb.14 18,7 ° ± 3,8 ° y Nucera y colb.7 con valores de 19.84 ± 3.28 y 19.98 ± 3.22 

mm para el lado derecho e izquierdo. Esto indica que mientras más cercano se 

coloque el minitornillo a la raíz al diente mayor será la altura ósea, pero se debe 

tener presente dejar una distancia de seguridad a fin de evitar lesionar la pieza 

dentaria durante su inserción. 

En cuanto al grosor del POM, los presentes hallazgos concuerdan con los estudios 

previos en que el valor mayor se encontró a 11mm de la UCE y en relación a la raíz 

distal de la segunda molar. Correia y colb.14 encontraron 7,6 ± 1,6 mm a 11 mm de 
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UCE, Nucera y colb.7 reportaron de 7.88 ± 1.71 mm en el lado derecho y 7.71 ± 

 

1.69 mm en el lado izquierdo. Mientras que otros autores encontraron valores un 

poco menores, pero midieron a 8mm de la UCE. 9,25 

En la presente investigación se encontró mayor grosor óseo en la superficie distal 

del segundo molar mandibular, con un valor promedio de 8,6 ± 1,3 mm a 11 mm 

de la UCE. Los datos obtenidos muestran que el grosor óseo bucal aumenta en las 

porciones apical y distal de la POM. 

Es importante mencionar que el grosor de tejido blando circundante a la POM es 

una variable que no ha sido tomada en cuenta en el presente estudio, pero se 

recomienda evaluar en futuras investigaciones porque puede comprometer la 

estabilidad del minitornillo a largo plazo según diversos autores.7,14,21 
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VI. CONCLUSIONES 

 

 No existen diferencias significativas en las características óseas de la POM entre 

los patrones de crecimiento vertical hipodivergente, normodivergente e 

hiperdivergente, ni entre los sexos masculino y femenino, ni entre hemiarcadas 

derecha e izquierda. 

 La angulación, la profundidad ósea y el grosor aumenta progresivamente desde 

el hueso vestibular a la raíz mesial del primer molar mandibular hacia la raíz 

distal del segundo molar. 

 La POM muestra mayor altura ósea a 4 mm vestibular de la UCE y mayor grosor 

a 11 mm apical de UCE independientemente de la pieza dentaria de referencia. 

 El sitio óptimo para la inserción de minitornillos en la POM es el hueso bucal 

adyacente a la raíz distal del segundo molar mandibular a 4mm hacia vestibular 

de la UCE. 
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VIII. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

TABLAS 

Tabla 1. Características de la placa ósea mandibular según patrón de crecimiento vertical 
 
 

 
Patrón de 

crecimiento vertical 

Características de la POM 

Angulación Altura 4mm Altura 6mm Grosor 6mm Grosor 11mm 

 
  Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max  

 

Hipodivergente 23.4 4.9 21.1 25.7 16.3 4.2 14.6 18 11.3 4.4 8.9 13.7 3.2 1.8 2.3 4.1 5.0 3.0 3.5 6.4 

Normodivergente 27.5 5.0 25.2 29.9 17.1 2.8 15.7 18.5 13.3 3.6 11.5 15.1 3.7 1.3 3.1 4.3 5.4 1.3 4.8 6.0 

Hiperdivergente 27.3 7.1 23.9 30.6 17.5 3.3 15.7 19.2 14.4 4.5 12.0 16.8 3.8 1.5 3.1 4.5 5.4 1.8 4.6 6.2 
 

p-valorϯ 0.052 0.546 0.158 0.454 0.759 

Ϯ, prueba ANOVA; DE, desviación estandar; Min, mínimo; Max, máximo. 

Tabla 2. Características de la placa ósea mandibular según sexo 

Sexo 

    Características de la POM    

Angulación Altura 4mm  Altura 6mm Grosor 6mm Grosor 11mm 

 
 

  Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max  

p-valor * 0.402 0.829 0.611 0.343 0.143 

Masculino 25.3 5.5 22.9 27.6 16.9 3.0 15.5 18.3 13.0 3.4 11.4 14.5 3.3 1.3 2.8 3.9 4.8 1.6 4.1 5.5 

Femenino 26.7 6.3 24.5 28.7 17.0 3.2 15.8 18.2 13.1 4.8 11.2 14.9 3.7 1.7 3.2 4.3 5.6 2.3 4.8 6.4 
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*, prueba T de Student; DE, desviación estandar; Min, mínimo; Max, máximo. 
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Tabla 3. Características óseas de la placa mandibular según hemiarcada 
 
 

 

Hemiarcada 

    Características de la POM    

Angulación Altura 4mm  Altura 6mm Grosor 6mm Grosor 11mm 

 
  Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max  

p-valor * 0.326 0.390 0.251 0.914 0.679 

*, prueba T de Student; DE, desviación estandar; Min, mínimo; Max, máximo. 

Tabla 4. Características de la placa ósea mandibular según raíz de referencia 

Raíz de referencia 

    Características de la POM    

Angulación Altura 4mm  Altura 6mm Grosor 6mm Grosor 11mm 

  Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max Media DE Min Max  

 

Primera molar raiz mesial 18.8 4.4 16.1 21.5 15.8 3.8 13.5 18.1 8.9 4.9 5.9 11.8 2 1.1 1.3 2.6 4 1.4 3.1 4.9 

Primera molar raiz distal 22.4 4.9 19.4 25.4 19.1 2.9 17.3 20.9 14.3 3.8 11.9 16.6 2.6 1.7 1.6 3.7 5.7 1.8 4.5 6.8 

Segunda molar raiz mesial 32.6 5.4 29.3 35.8 21 2.6 19.4 22.6 17.4 2.8 15.7 19.2 4.8 1.9 3.7 6 7.8 1.4 7 8.7 

Segunda molar raiz distal 38.4 7.7 33.7 43.1 22.4 2.5 20.9 23.9 19.7 3.1 17.8 21.6 6.7 1.8 5.6 7.8 8.6 1.3 7.7 9.4 

 
p-valorϯ 

 
P<0.05 

 
P<0.05 

 
P<0.05 

 
P<0.05 

 
P<0.05 

Ϯ, prueba ANOVA; DE, desviación estandar; Min, mínimo; Max, máximo. 

Izquierda 25.3 5.5 24.5 28.8 15.7 3.7 15.4 17.9 12.3 4.6 10.3 14.4 3.6 1.7 3.2 4.7 5.4 2.5 5.0 7.0 

Derecha 26.8 6.4 24.6 30.0 16.6 6.4 16.0 18.6 13.6 3.8 12.1 15.2 3.5 1.3 3.2 4.3 5.1 1.6 4.8 6.1 

 



 

Tabla 5. Evaluación de las características de la placa ósea mandibular según raíz de 

referencia mediante la prueba post hoc de HSD Tukey 

 

 

 
 

n Subconjunto para alfa = 0.05 
 

 1 2 3 4 

 
Primera molar (Raiz mesial) 60 16.7458 

   

 
Primera molar (Raiz distal) 60 

 
20.45 

  

Angulación Segunda molar (Raiz mesial) 60 
  

30.53 
 

 
Segunda molar (Raiz distal) 60 

   
36.88 

 
Sig. 

 
1,000 1,000 1,000 1,000 

 Primera molar (Raiz mesial) 28 12.2179    

 
Primera molar (Raiz distal) 46 14.34 14.34 

  

Altura (4 mm) Segunda molar (Raiz mesial) 56 
 

16.8 
  

 
Segunda molar (Raiz distal) 57 

  
19.78 

 

 
Sig. 

 
0.15 0.07 1000 

 

 Primera molar (Raiz mesial) 13 8.93    

 
Primera molar (Raiz distal) 30 11.76 11.76 

  

Altura (6 mm) Segunda molar (Raiz mesial) 42 
 

13.65 13.65 
 

 
Segunda molar (Raiz distal) 50 

  
16.17 

 

 
Sig. 

 
0.20 0.55 0.30 

 

 Primera molar (Raiz mesial) 50 1.30    

 
Primera molar (Raiz distal) 52 2.31 

   

Grosor (6 mm) Segunda molar (Raiz mesial) 59 
 

4.78 
  

 
Segunda molar (Raiz distal) 59 

 
5.88 

  

 
Sig. 

 
0.23 0.16 

  

 Primera molar (Raiz mesial) 55 2.47    

 
Primera molar (Raiz distal) 56 4.12 

   

Grosor (11 mm) Segunda molar (Raiz mesial) 60 
 

7.32 
  

 
Segunda molar (Raiz distal) 60 

 
7.36 

  

 Sig.  0.08 1,000   
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FIGURAS 
 
 

 
Figura 1. Ubicación del punto Mentoniano y trazado de líneas tangente al borde posterior de la rama y tangente al borde inferior del 

cuerpo mandibular para la ubicación del punto Gonion. En imagen de archivo del Servicio de Radiología de CDD-UPCH. 
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Figura 2. Ubicación del punto Gonion, Silla y Nasion. En imagen de archivo del Servicio de Radiología de CDD-UPCH. 
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Figura 3. Trazado y medida de la altura facial posterior (S-Go) y la altura facial anterior (N-Me) necesarias para determinar el índice 

de altura facial (IAF). En imagen de archivo del Servicio de Radiología de CDD-UPCH. 
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Figura 4. Visualización de placa ósea mandibular (POM). En el modo corte curvo y en el plano axial con la herramienta creación 

de arcada (herradura color rojo) se obtuvo una vista de reformación panorámica, la cual fue evaluada en modo AVG y corte de 

20,1mm de la misma manera que el plano frontal en AVG y 2,1mm. En imagen de archivo del Servicio de Radiología de CDD- 

UPCH. 
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Figura 5. Esquema de medición de la POM en TCHC. A. Angulación: ángulo interno formado por el eje axial del molar y una tangente 

a la superficie más externa de la POM. B. Altura: se mide mediante dos líneas verticales dibujadas hacia la parte más inferior de la 

cortical, a partir de dos líneas de referencia horizontales desde la unión cemento esmalte (UCE) una a 4mm y otra a 6mm paralelas al 

eje Y. C. Grosor: se mide utilizando dos líneas horizontales dibujadas hacia la parte más externa de la cortical, a partir de dos líneas de 

referencia verticales de UCE, una a 6mm y otra a 11mm paralelas al eje X. En imagen de archivo del Servicio de Radiología de CDD- 

UPCH. 



 

 

 

ANEXOS 

 
ANEXO 1. APROBACIÓN DEL COMITÉ INSTITUCIONAL DE ÉTICA 

 

 
 



 

 

 

ANEXO 2. ENMIENDA DEL COMITÉ INSTITUCIONAL DE ÉTICA 
 
 



 

 

 

ANEXO 3. PERMISO PARA ACCEDER A BASE DE DATOS DE 

TOMOGRAFÍAS SEDE SMP 
 



 

 

 

ANEXO 4. PERMISO DE INGRESO PARA EJECUCIÓN DE TESIS 

 
SEDE SAN MARTIN DE PORRES 

 

 

 



 

 

 

SEDE SAN ISIDRO 
 

 

 



 

 

 

ANEXO 5. CONSTANCIA DE CALIBRACIÓN 
 

 


