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Resumen

El objetivo de esta investigacion fue la comparacion Osea de la Cresta
Infracigomatica (Cl ) y Buccal Shelf (BS) segun los patrones sagitales (clase |, Il,
[lI) en un Centro Radioldégico Digital Lima 2017-2020. Fue un estudio Aplicado,
observacional, transversal prospectivo. Se midieron 120 TCCB, analizados con la
prueba Kruskal Wallis, y U de Mann Whitney. Los resultados fueron que la altura
0sea en la clase | fue mayor en CI-PM y BS-5; en la clase Il fue mayor en CI-PM y
BS-5; en la clase Ill fue mayor en CI-PM y BS-5. El grosor cortical en la clase | fue
mayor en CI-IR y BS-7; en la clase Il fue mayor en CI-SM y BS-5; en la clase Il
fue mayor en CI-IR y BS-7. La densidad cortical en la clase | fue mayor CI-PM y
BS-5; en la clase Il fue mayor CI-PM y BS-5; en la clase Ill fue mayor CI-PM BS-5.
Se concluy6 que hay diferencia en la altura 6ésea y el grosor de la cortical en la

Cl; y en el grosor de la cortical en BS entre las clases I, 11 y llI.

Palabras clave: Hueso Cortical, Densidad Osea, Ortodoncia, Métodos de

Anclaje en Ortodoncia.
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Abstract

The objective of this research was the bone comparison of the Infrazygomatic
Ridge (IC) and Buccal Shelf (BS) according to the sagittal patterns (class I, II, 1lI)
in a Lima Digital Radiological Center 2017-2020. It was an applied, observational,
prospective cross-sectional study. 120 TCCB were measured, analyzed with the
Kruskal Wallis test, and the Mann Whitney U test. The results were that bone
height in class | was higher in CI-PM and BS-5; in class Il it was higher in CI-PM
and BS-5; in class Il it was higher in CI-PM and BS-5. Cortical thickness in class |
was greater in CI-IR and BS-7; in class Il it was higher in CI-SM and BS-5; in class
[II'it was higher in CI-IR and BS-7. Cortical density in class | was higher CI-PM and
BS-5; in class Il CI-PM and BS-5 were higher; in class Il CI-PM BS-5 was higher.
It was concluded that there is a difference in bone height and cortical thickness in

IC; and in the thickness of the cortical in BS between classes I, Il and III.

Keywords: Cortical Bone, Bone Density, Orthodontics, Orthodontic Anchorage

Procedures.
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INTRODUCCION

Para un tratamiento ortodontico adecuado y exitoso es muy importante tener el
control optimo del anclaje en el tejido 6seo, el anclaje en ortodoncia es la
resistencia a los movimientos dentarios no deseados.® Existen diversos tipos de
anclaje esquelético, los mas usados en la actualidad son los dispositivos de
anclaje temporal (DAT’s) también llamados microtornillos, minitornillos, mini
implantes, con la finalidad de optimizar la biomecanica, hacerla mas simple y

correcta, asi como evitar los movimientos secundarios.?

Estos DAT’s deben ser colocados en zonas con adecuado hueso cortical, con
este propdsito se busca las regiones mas adecuadas, siendo de insercion
sencilla y de carga inmediata, teniendo un 84% de éxito, y un minimo porcentaje

de fracaso, esto se debe a la calidad de hueso o al lugar de insercion.?

La estabilidad de los DAT’s esta relacionada a diversos factores; siendo las
caracteristicas 6seas un punto crucial, basandose en su calidad y cantidad
podemos mencionar densidad, altura Osea, grosor cortical;, por ello es
fundamental realizar estudios en los cuales tomen importancia los lugares de

insercién de estos mini implantes.*

Para tal fin se propusieron las regiones del buccal shelf (BS) y la cresta
infracigobmatica (Cl), estas Ultima es de importancia por ser zonas que se
encuentran proximas al seno maxilar, en el caso del BS, no se han realizado
muchos estudios sobre la evaluacion Osea cuantitativa y cualitativa. Estas

regiones son adecuadas para la insercion de estos DAT’s.”

Por otro lado, es muy importante la morfologia estructural 6sea maxilofacial, en
relacion al patron esquelético, éste se precisa como la caracteristica principal de
crecimiento que muestra una persona en el plano sagital y vertical. Los patrones
esqueletales exhiben diversas cargas musculares, también mudltiples
compensaciones dentoalveolares, que modifican la morfologia 6sea en la zona

de insercién muscular en conjunto con la zona del complejo maxilofacial. ©

Los patrones sagitales pueden influir en la anatomia de ciertas estructuras 6seas
como hueso alveolar, hueso cortical, las variaciones de crecimiento pueden

resultar en estructuras anatomicas y hueso cortical mas gruesos o mas



delgados, lo que puede facilitar o dificultar el uso de estos DAT’s e influir en la
estabilidad de estos durante el tratamiento ortodéntico.’

Es importante comprender y entender como son los patrones sagitales siendo
estos: Clase |, Clase Il y Clase Ill, pueden alterar la morfologia 6sea,® en las
zonas de implantacion de estos dispositivos, es de suma importancia evaluar si
hay relacion en el momento de insertar estos dispositivos, el cual fue evaluado

por tomografias computarizadas.

De acuerdo con lo anterior surgio la pregunta: ¢Cuales seran las diferencias
entre la evaluacion 6sea de la Cl y BS en pacientes con diferentes patrones
sagitales (clase I, II, 1l)?

Este estudio tiene una justificacion tedrica, ya que, no hay investigaciones que
evalten la Cl y buccal shelf en relacion a los patrones sagitales (clase I, II, 1lI),
por lo que realizar un estudio al respecto es de interés y aportard mucho al area
de ortodoncia.

Por lo cual se propuso el siguiente objetivo general: Comparar la altura 6sea, el
grosor y la densidad cortical de la Cl y BS en los diferentes patrones sagitales
(clase I, 1I, 1ll) en pacientes del Centro Radioldgico Digital. Lima 2017-2020. Y los
objetivos especificos fueron: Determinar la altura 6sea de la Cl y BS en los
patrones sagitales (clase I, Il, 1ll) en pacientes del Centro Radiolégico Digital.
Lima 2017-2020; Determinar el grosor cortical de la Cl y BS en los patrones
sagitales (clase I, Il, Ill) en pacientes del Centro Radiol6gico Digital. Lima 2017-
2020; Determinar la densidad cortical de la Cl y BS en los patrones sagitales
(clase 1, 11, 1ll) en pacientes del Centro Radioldgico Digital. Lima 2017-2020.



MARCO TEORICO

Aleuia RB. et al’ 2021. Analizaron el grosor y la altura 6sea en la regién de BS y
compararon las diferencias entre los sitios anatomicos segun género, patrones
esqueléticos laterales, verticales y sagitales. Fue un estudio descriptivo
retrospectivo. Las mediciones se realizaron en tres regiones diferentes del BS:
mesialmente, hacia el surco central y distalmente a los segundos molares. Las
medidas del grosor 6seo se obtuvieron perpendicularmente a 3, 5y 7 milimetros
abajo de la cresta O0sea en direccibn a la cortical externa mandibular. Se
encontrd mayor altura ésea en direccion anterior. Los sujetos hipodivergentes y
de clase Ill mostraron un grosor 0seo significativamente mayor (p <0,05).
Concluyeron que la region distal al segundo molar es la mas adecuada para la
insercion de DAT’s en términos de grosor 0seo. Los sujetos hipodivergentes y de
clase Ill mostraron un mayor grosor 6seo en el BS.

Escobar N. et al°

2021, evaluaron la placa bucal mandibular o BS en términos
de angulacién, profundidad y grosor 0seo (edad, sexo) y los patrones
esqueléticos sagitales como verticales en pobladores colombianos con TCCB ;
fue un estudio descriptivo y retrospectivo donde se incluyé 64 hemiarcos de 34
pacientes, donde concluyeron que la superficie 6sea éptima para la insercion del
DAT, con mejores caracteristicas 6seas es a 4 milimetros de UCE, en la raiz
distal del segundo molar inferior. Los pacientes adolescentes, los pacientes de
clase Ill y los pacientes con un angulo bajo presentan las caracteristicas 6seas

mas favorables en la zona del BS.

Murugesan A. et al** 2020, Evaluaron el grosor de la Cl en una poblacién
dravidica. Fue un estudio descriptivo y retrospectivo, las mediciones se
efectuaron en 10 TCCB. El grosor de la ClI fue de 4.5 mm a 9 mm, cuando se
midié en un angulo de 40° a 75° con respecto al plano oclusal del primer molar
superior y de 11 a 17 mm por encima del plano oclusal. Se realizé la prueba t de
Student para determinar la variacion de género y comparar el grosor 6seo del
lado derecho e izquierdo. Se realizaron pruebas ANOVA y post-hoc para
encontrar la diferencia estadistica entre el grosor 6seo medido en diferentes
angulos de insercion. Se concluyo que el mejor sitio para la insercion del mini

implante es de 12 a 17 mm por encima del plano oclusal en un angulo de 65° a



70°, sin lesién de las estructuras anatémicas adyacentes, y con una estabilidad
adecuada para el mini-implante. La longitud ideal del tornillo es de 9 a 11 mm

para la poblacion dravidica.

Tavares A. et al*? 2020. Evaluaron 67 TCCB en la regién infracigomatica para la
instalacion de DAT’s en patrones esqueléticos verticales y sagitales. Fue un
estudio descriptivo y retrospectivo. Las mediciones se analizaron en tres
regiones del primer molar superior en 3 cortes: en el eje largo de la raiz
mesiobucal y distobucal; por el centro de la zona de furca del diente. En cada
uno de estos se efectuaron cinco medidas del grosor de la CI, con una diferencia
de 1 mm entre ellas. El patron sagital fue determinado por el &ngulo ANB vy el
patron vertical por el angulo SN. GoGn. El grosor 6seo de la cresta tendié a
disminuir gradualmente en direccion apical. No hubo diferencia entre los
diferentes patrones esqueléticos verticales y sagitales, los parametros

individuales no tuvieron una influencia significativa en el grosor de la zona CI.

Al Amri MS. et al*®* 2020. En un estudio retrospectivo, transversal; evaluaron la
proximidad del seno maxilar y la cavidad nasal en zonas de insercion de DAT’s
en una escuela dental saudi. Mediante 100 TCCB (50 hombres y 50 mujeres) se
compararon los valores medios en varias localizaciones, por género, y edad. El
promedio de edad fue de 25 a 65 afios, sin diferencias significativas segun el
sexo. El grosor 6seo medio de la zona de la CI con un angulo de insercién de
45° fue de 4,94 mm, en comparacién con 3,90 con un angulo de insercion de 70°
(P<0,001). No se encontré ninguna correlacién entre la edad y el grosor del
hueso. La distancia a la cavidad nasal y al seno maxilar fue mayor en las
regiones anteriores en comparacion con las posteriores. El riesgo de lesionar el

seno maxilar o la cavidad nasal con el abordaje bucal es minimo.

Agudelo A.** 2019. Estudio la regién infracigomatica en 127 Tomografias de
pacientes entre 17 a 75 afos. Fue un estudio descriptivo y retrospectivo.
Evaluaron la altura y el espesor alrededor de la raiz mesiobucal del segundo
molar maxilar, escogieron medidas a 2, 4 y 6 mm de espesor de la cresta
alveolar cuando la altura de la Cl era > 10 mm, estas medidas se compararon
por género. Solo en 28 casos se obtuvieron un promedio de 9,2 mm, 8,3 mmy

6,6 mm. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre géneros. Se



concluy6 que las medidas de espesor y altura de la Cl no es un sitio seguro para
la insercion de DAT’s alrededor del segundo molar maxilar.

Flores C. et al'® 2018. Evaluaron las regiones Cl's, el estudio fue de tipo
observacional trasversal y descriptivo, examinaron 60 casos, los cuales tuvieron
tratamiento ortodontico previo. Se uso el test de ANOVA, t de Student y de
Tukey. Se observé que la zona del segundo molar a nivel de su cuspide
mesiobucal tenia mayor area de hueso (30.2+12.1 mm?), en la Clase Il se
encontrd mayor area (33.6+11.2 mm?). Al relacionar las variables area, zona y
clase esqueletal, encontraron diferencias significativas; no se encontrd diferencia
significativa cuando correlacionamos area y sexo. Se concluyé que alrededor de
la segunda molar superior es una zona favorable para la insercion de mini
tornillos, asi también la Clase Il caracterizandola por ser la region con mayor
area.

Nucera R. et al'®

2017. Evaluaron la profundidad y grosor del hueso bucal y la
profundidad del hueso cortical del BS para la colocacion de DAT’s. Fue un
estudio descriptivo y retrospectivo. Se examinaron 30 TCCB de adultos con una
media de edad de 30 entre 67 afios evaluados retrospectivamente. Se observo
gue las secciones exploradas del segundo molar en sus raices distal y mesial
tuvieron suficiente area 6sea vestibular. Se evalué la profundidad 6sea a 6 y 4
mm vestibularmente a UCE alrededor de la raiz distal del segundo molar
mandibular mostraron una profundidad 6sea promedio de 16,5y 19,91 mm. En
todas las localizaciones se observaron espesores 06seos corticales de
profundidad superiores a 2 mm. Se concluyé que areas especificas del BS
brindan un volumen y calidad 6sea idonea se encuentra en el hueso mandibular

a la altura de la raiz distal del segundo molar.

Rodriguez Y. et al'’ 2014. Analizaron 46 cefalogramas laterales (Bjork y
Jabarak) sintetizados por TC en pacientes de 16 y 40 afios con patrones
sagitales; se analizaron con las pruebas de ANOVA, Tukey, Kruskal-Wallis y la
prueba t independiente. Resultando que en la Clase Il existia un incremento
significativo de los angulos gonial y gonial superior, Se concluyé que no hubo
diferencia estadisticamente significativa para la suma de poligonos de Bjork y

Jabarak. En cuanto al biotipo facial en las tres clases sagitales fue



hipodivergente y neutro. La Clase Il esqueletal se diferenciaba fuertemente de
las otras clases sagitales, principalmente en la mandibula.

Los DAT’s, son pequefios tornillos de sencilla insercién, que se utilizan un

tiempo definido sobre estructuras 6seas,'®

con la finalidad que sirvan como
anclaje para complementar el tratamiento ortodéntico. El concepto de anclaje en
ortodoncia se considera como la “Resistencia al desplazamiento dental
indeseado”.’® Son indicados para intrusién de incisivos, intrusién de molares,
traccion de piezas dentarias impactadas, distalizacion de molares, mesializacion
de molares, retraccibn en masa de dientes anteriores, vestibularizacion de
molares inferiores, verticalizacion de molares, expansion asimétrica, correccion

de maloclusiones de clase I, II, IlI; relaciones esqueléticas y otros.?°

Para el éxito de estos dispositivos se debe considerar las caracteristicas 6seas
Optimas en cuanto a altura, grosor, y densidad ésea, asimismo evaluar las zonas

anatémicas con mejor calidad 6sea para su insercion.”*

La densidad 6sea es una caracteristica muy importante a considerar, la cual se
clasifica segun la cantidad de hueso cortical en comparaciéon con el hueso
trabecular. Misch en 1988 describié los tipos de densidad 6sea diferenciando al
tipo 1 como un hueso homogéneo y compacto, el tipo 2 un hueso con nucleo
trabecular denso y una capa de hueso compacto, tipo 3 con una capa de cortical
alrededor de un hueso trabeculado denso, y tipo 4 caracterizado por un hueso
de nivel bajo cerca de una capa de cortical delgada; la retencion primaria se
logra sin conseguir una osteointegracion. Los huesos de tipo 2 y 1 son de mejor

calidad e ideales para la insercién de estos dispositivos,?

Segun la literatura las zonas con mayor calidad de hueso y mas frecuentes para

la instalacién de estos mini implantes, son la regién BS y la CI.%

La CI es una referencia anatomica ubicada en el maxilar superior se le considera
un pilar cortical dentro del proceso cigomatico, palpandose como una elevacion
a entre los procesos alveolar y cigomatico, lateral a las raices de la primeros y
segundos molares superiores.?* Es usada frecuentemente para la instalacién de
mini implantes, debido a que esta region aporta un anclaje esquelético ideal para
la retraccion de los caninos superiores, la retraccion de toda la porcion de

dientes anterosuperiores y la intrusion de los dientes de la seccidn posterior del

6



maxilar.” El cortical exterior de la Cl esta relacionada con la estabilidad inicial
del anclaje del mini implante. Se debe tomar en cuenta la profundidad y el
angulo de insercion para evitar una lesién sinusal.?® Asimismo realizar una
evaluacion 6sea del piso del seno maxilar antes de insertar el mini-implante para
evitar lesiones en la raiz mesiobucal del primer molar maxilar y mejorar su
estabilidad.?” Otros estudios revelan que el hueso alveolar vestibular de la Cl es

la zona mas segura para para lograr la distalizacién de los molares superiores. 2

Otra estructura anatdmica recomendada es la region del BS o Linea oblicua
externa mandibular ubicada a nivel de los molares inferiores en el lado
vestibular, en esta zona el hueso es de tipo cortical denso el cual es ideal para la
insercion de mini implantes. Se toma en cuenta que el primer molar tiene una
inclinacion mayor y el segundo molar posee una anatomia mas plana lo que
permite que la colocacién de DAT’s sea mas facil, en el caso de la region del
tercer molar se tiene una angulacion plana cuya area se encuentra disminuida

por la encia insertada.?*°

El BS podria tener variantes a nivel de la segunda molar, el canal mandibular se
encuentra ubicado en la region lingual debajo de los primeros molares en la
mandibula y por sus caracteristicas anatOmicas se considera seguro para la
colocacién de DAT’s a nivel de la linea oblicua externa debido a la que posee

una cortical densa.%*2

Investigaciones realizadas por Chang C et al. Determinaron que las
caracteristicas anatémicas alrededor de la pieza dental segundo molar
mandibular son ideales para la colocacion. Otros estudios confirman que el sitio

mas 6ptimo del BS es al nivel distal del segundo molar mandibular.®

Por otro lado, para determinar el desarrollo del crecimiento craneofacial
participan el patron facial y el patrén esquelético. El crecimiento craneofacial se
considera variado y constante ya que se encuentra influida por condiciones
genéticas, dentales, ambientales y raciales. Se describe a este crecimiento como
un desarrollo compensatorio el cual se ve asociado por el tejido blando
adyacente. Asi también, este tipo de desarrollo no ocurre de la misma manera
en las diferentes etnias, por lo que se sugiere que los patrones, analisis y

valores cefalémetricos deben ser adaptadas en las poblaciones estudiadas.3*3¢



En relacién con el patron esquelético se puede entender como una particularidad
del crecimiento que puede ser observado en cada individuo en los planos
vertical y sagital clases I, Il, lll. Para lograr una evaluacion mas eficaz se ha ido
desarrollando diferentes técnicas, siendo el analisis de Steiner uno de los mas
utilizados, estd basado en medidas sobre el patron esqueletal y también guia
sobre el procedimiento a realizar proyectando los cambios que sucederan a

medida que avance el crecimiento o como consecuencia del tratamiento.®"+®

El patron esquelético juega un papel importante en el desarrollo oclusal y
también impone una limitacion al movimiento anteroposterior de los incisivos
durante el tratamiento. La evaluacion de la relaciobn anteroposterior de la
mandibula es de gran importancia clinica para ayudar a diagnosticar las
discrepancias anteroposteriores y realizar una correcta planificacion del

tratamiento.3%4°

Los andlisis cefalométricos han incorporado varias medidas angulares y lineales
los cuales son de gran ayuda relacionando tanto el maxilar como la mandibula
con puntos de referencia en la base del craneo. El primer paso para evaluar
cefalométricamente la relacion de la base apical anteroposterior fue mediante la

descripcién de Down de los puntos Ay B.***2

Steiner propuso el estudio de algunas partes del craneo por separado, al
conocer las estructuras esqueléticas, dentales y blandas describi6 el &ngulo ANB
los cuales nos ayuda a identificar el patron esquelético sagital y dividirlo en
clases: clase | si es de 0° a 4°, clase Il si es mayor a 5° y clase Ill si es menor a -
1° en adelante.*? La valoracién Wits fue sugerida por Jacobson, relaciona los

puntos Ay B con el plano oclusal.*®

En ortodoncia lo mas conveniente para evaluacion 6sea, son las TCCB ya que
estas imagenes se desarrollan velozmente y nos da una alta resolucion espacial

de todo el conjunto craneofacial en 3 planos.*



METODOLOGIA
3.1.Tipo y disefio de investigacion

El presente estudio es de tipo Aplicada, ya que nos ayudara a resolver un
problema practico clinico del que hacer ortodontico. De disefio no experimental,
de tipo cuantitativo porque los resultados fueron expresados en valores

numericos. Descriptivo, transversal, retrospectivo.
3.2.Variables y operacionalizacion

Variable dependiente 1. Cl: se ubica en el maxilar, se le considera un pilar
cortical dentro del proceso cigomético, palpandose como una elevacion a entre

los procesos alveolar y cigomatico.?*

Variable dependiente 2. BS: es una zona ubicada a nivel de los molares
inferiores en su region vestibular, en esta zona el hueso es de tipo cortical

denso el cual es ideal para la colocacién de miniimplantes.?®

Variable independiente 3. Patron esqueletal sagital: se define como la
particularidad especial de desarrollo que muestra individualmente una persona

en el plano sagital y se clasifica por clases como: clase I, 'y 1.3
La matriz de operacionalizacion de variables. Anexo 1
3.3.Poblacion, muestray muestreo

La poblacion estuvo conformada por 1000 TCCB que pertenecen a la base de
datos del Centro Radiologico Digital (CRD) durante el periodo 2017-2020 Lima.

El tamafio de la muestra se obtuvo por la formula de poblacion finita.

Resultando 40 tomografias por grupo. En este caso son 3 grupos segun el

patrén sagital resultaron un total de 120 tomografias. (Anexo 2)

Los criterios de seleccion incluyeron: Criterios de inclusion adultos jévenes de
18 a 35 afios, que presenten dientes permanentes y en maxima
intercuspidacion; pacientes con denticion completa hasta las segundas

molares; pacientes hombres y mujeres.

En los Criterios de exclusion se omitieron tomografias de pacientes con

enfermedades sistémicas que alteren el tejido 6seo, como la osteoporosis, la



presencia de dientes retenidos, enfermedad periodontal; pacientes que estén
llevando aparatologia ortodontica, protesis dental, coronas, endodoncias en
piezas molares u otras alteraciones alrededor de las piezas de estudio 16 ,17
36y 37.

3.4.Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica que se utilizé6 fue la observacién estructural no participante de
laboratorio, el instrumento utilizado fue una ficha de recoleccion de datos

descrita en Word y Excel.

En la base de datos se describe el patron sagital sus clases |, IlI, lll, se
indicaron los puntos anatémicos de referencia por niveles, los cuales tomaron
las siguientes siglas CI: cresta infracigoméatica; PM: primer molar; IR:
interradicular; SM: segundo molar, BS-5: BS distancia a 5mm; BS-7. BS

distancia a 7mm.
Ficha de recoleccion de datos. (Anexo 3)

La confiabilidad de la ficha de recoleccion de datos se efectud a partir de una
prueba piloto aplicado a 12 tomografias Cone Beam. Se realiz6 mediante una
prueba de andlisis de concordancia kappa cohen, este andlisis dio como
resultado 0.80 indicAndonos una alta concordancia de confiabilidad. (Anexo 4)

3.5.Procedimientos

En el presente estudio se solicitd la autorizacion necesaria al encargado de
centro radiolégico para poder acceder a la base de datos de las TCCB, y las
coordinaciones respectivas con la UCV que proporciond la carta de
presentacion y la respectiva respuesta de aceptacion del Centro Radiolégico
Digital. (Anexo 5y 6)

Se realiz6 la calibracion de la investigadora para el manejo del programa Real

Scan 2.0 con un especialista en Radiologia Bucal y Maxilofacial. Anexo 7.

Asimismo, se verifico la calibracion del tomoégrafo mostrando su buen estado.

Anexo 8.

Fueron seleccionadas las 120 tomografias que cumplieron con los criterios de

inclusion; y se almacenaron en CDs. Se visualizaron en un computador laptop,
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con procesador core i7 con 4 GB de RAM, sistema operativo Windows 8 donde
se instal6 el software Real Scan 2.0.

Las 120 tomografias fueron separadas por clases. Para minimizar la
discrepancia anteroposterior se tomoé la posicion natural de la cabeza; se
procedié a identificar los siguientes puntos cefalométricos formado por los
angulos ANB, separandolos por clases. 40 de clase |, 40 de clase Il y 40 de

clase lll. Figura 1, 2,y 3.

Se procedioé a medir la Cl y BS.

En la evaluacién de la ClI se consideré el método de Liou et al*®

, Se ajusté la
imagen tomogréafica de tal forma que se pudo visualizar la primera molar
superior en su totalidad y el piso del seno maxilar, en un corte coronal a nivel
de la raiz mesio-bucal de dicha pieza dentaria. En esta vista, se procedié a
trazar lineas y puntos de referencia. La primera linea que se consider6 como
referencia fue el plano oclusal maxilar, luego se traz6 una linea desde el plano
oclusal con una angulacion de 55° hacia un punto de la tabla 6sea vestibular
que se encontraba a 16mm del plano oclusal. La interseccidén de ésta ultima
linea de referencia con la pared lateral de la Cl fue el punto CI-PM. Luego se
ajustd la imagen tomogréfica hasta visualizar la zona interradicular entre la
primera y segunda molar maxilar y el piso del seno maxilar, se trazaron las
mismas lineas de referencia y se ubicé el punto CI-IR. Después se cambié la
imagen tomografica para visualizar la segunda molar maxilar y el piso del seno
maxilar y de la misma forma que las zonas anteriores se ubicé el punto CI-SM.
En estos tres puntos se realizé las mediciones de grosor cortical y densidad
cortical, la altura fue la distancia de los puntos de medicion hacia la

interseccion con el piso del seno maxilar o raices dentarias. Figuras 4

Para la evaluacion del BS, se sigui6 lo propuesto por Chang et al*. Se hizo un
corte coronal a nivel del punto de contacto entre la pieza 6 y 7 inferior. En esta
vista se procedio a identificar dos puntos de referencia en la pared vestibular de
esta region 6sea, a 5mm y 7mm de la cresta 6sea (BS-5 y BS-7). Se traz6 dos
lineas de referencia en estos puntos con una inclinacién de 30° con respecto a
la perpendicular de la pared Osea vestibular; se hicieron las mediciones de

grosor y densidad cortical con esta inclinacion, y la altura serd la distancia entre
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los puntos de referencia y la cortical opuesta. Todas las mediciones fueron
registradas en el instrumento de recoleccion de datos. Figuras 5

3.6.Método de analisis de datos

Se aplico estadistica descriptiva, para el andlisis se utilizé la prueba estadistica
de Kruskal Wallis (no paramétrica) para determinar la significancia entre las
variables diferentes patrones sagitales (clase I, Il, 1ll) altura, grosor y densidad
O0sea de la Cl y BS. Asimismo, se utilizo la prueba U de Mann Whitney, para
determinar la significancia entre pares de las variables patrones sagitales: clase
I, clase Il, clase lll, y los resultados fueron representados mediante tablas de
frecuencia. Los datos de la matriz de Excel, se analizaron en el programa I1BM
SPSS v. 25.

3.7.Aspectos éticos

Se obtuvo la aprobacion del Centro Radiolégico Digital. Se guardd
confidencialidad de los datos obtenidos a través de una codificacion creada por
la investigadora. También se tomd en cuenta los aspectos éticos de la
universidad, los principios de Helsinki relacionados a la justicia, respeto a la
persona, no maleficencia, principio de beneficencia y principio de totalidad e
integridad.*’
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RESULTADOS Tabla 1. Pruebas de normalidad
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig. Estadistico Gl Sig.
Altura Osea
CI-PM 0.296 120 0.000 0.755 120 0.000
CI-IR 0.212 120 0.000 0.823 120 0.000
CI-SM 0.165 120 0.000 0.864 120 0.000
BS-5 0.153 120 0.000 0.910 120 0.000
BS-7 0.169 120 0.000 0.945 120 0.000
Grosor Cortical
Cl-PM 0.178 120 0.000 0.897 120 0.000
CI-IR 0.251 120 0.000 0.904 120 0.000
CI-SM 0.134 120 0.000 0.957 120 0.001
BS-5 0.257 120 0.000 0.515 120 0.000
BS-7 0.132 120 0.000 0.918 120 0.000
Densidad Cortical
CI-PM 0.219 120 0.000 0.864 120 0.000
CI-IR 0.193 120 0.000 0.910 120 0.000
CI-SM 0.217 120 0.000 0.829 120 0.000
BS-5 0.156 120 0.000 0.841 120 0.000
BS-7 0.125 120 0.000 0.957 120 0.001

Cl: cresta infracigomatica

PM: nivel primer molar

IR: nivel interradicular

SM: nivel segundo molar

BS-5: buccal shelf distancia a 5 milimetros

BS-7: buccal shelf distancia a 7 milimetros



Tabla 2. Comparacion de la altura ésea, el grosor y la densidad cortical de la Cl y BS en los diferentes patrones

sagitales (clase |, Il, lll) en pacientes del Centro Radiologico Digital. Lima 2017-2020.
PATRONES SAGITALES
CLASE | CLASE II CLASE Il pr*
iedaE)  Weda®  weda0E  p  Ceel el ceew
Cl—PM 6.27 (2.39) 10.1 (5.57) 7.93 (3.20) 0.003* 0.001* 0.017* 0.578
Cl-IR 5.16 (1.52) 6.58 (3.29) 4.23 (2.63) 0.000* 0.186 0.000*  0.000*
Altura Osea Cl-SM 4.57 (3.14) 7.97 (3.52) 4.65 (2.62) 0.000* 0.000* 0.112 0.000*
BS-5 11.17 (1.92) 9.84 (0.97) 9.71 (1.40) 0.000* 0.012* 0.004* 0.319
BS -7 10.39(2.33) 9.50 (1.03) 9.31 (2.03) 0.472 0.794 0.098 0.923
Cl—PM 0.99(0.32) 1.17 (0.31) 0.95 (0.26) 0.001* 0.002* 0.369 0.001*
Cl-IR 1.21 (0.45) 1.15 (0.23) 1.47 (0.41) 0.002* 0.581 0.026*  0.000*
Grosor Cortical ~ Cl — SM 1.03 (0.16) 1.27 (0.21) 1.15 (0.23) 0.000* 0.000* 0.001*  0.007*
BS-5 2.93 (1.87) 2.01(2.43) 2.50 (1.79) 0.000* 0.000* 0.064 0.000*
BS-7 3.43 (1.13) 1.69 (0.61) 2.94 (0.57) 0.000* 0.000* 0.018*  0.000*
Cl—PM 504.88 (91.75)  514.70 (97.12)  531.22 (101.36) 0.563 0.813 0.283 0.474
_ Cl-IR 485.46 (152.73) 504.16 (134.28)  460.74 (159.13) 0.500 0.765 0.479 0.221
Dce;‘ri'i‘i:f Cl—SM 459.23 (65.56) 369.14 (144.02) 386.50 (114.20) 0.022* 0.030* 0.010* 0.718
BS-5 625.79 (119.06)  640.37 (57.90)  638.15 (67.71) 0.764 0.579 0.478 0.866
BS -7 603.78 (61.61)  600.86 (67.24)  605.15 (50.28) 0.875 0.647 0.81 0.707

* Prueba de Kruskal Wallis

** Prueba de U de Mann Whitney
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Para la comparacion de los valores entre los tres patrones sagitales respecto a la altura 6sea de la Cl y BS se utilizé la prueba de Kruskal
Wallis, observandose diferencias estadisticamente significativas en casi todos los niveles de medicién, a excepcion de BS-7 (p>0.05).

Haciendo la comparacion entre pares para la altura ésea mediante la prueba de U de Mann Whitney; se observé que entre los patrones
sagitales Clase | y Clase Il se encontraron diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) en CI-PM, CI-SM mostrando que la clase |
tiene mayor altura 6sea que la clase I, con 10.1 mm (DE 5.57).

Y en BS-5 mostrando que la clase | tiene mayor altura que la clase Il con 11.17 mm (DE 1.32).

Entre los patrones sagitales Clase | y Clase lll se encontraron diferencias estadisticamente significativas en CI-PM, mostrando que la clase

Il tiene mayor altura que la clase I; en CI-IR.
Y en BS-5, indicando que la clase | presenta mayor altura que la clase llI.

Entre los patrones sagitales Clase Il y Clase Ill se encontraron diferencias estadisticamente significativas en CI-IR y CI-SM, mostrando que

la clase Il presenta mayor altura que la clase lIl.

Para la comparacién de los valores entre los tres patrones sagitales respecto al grosor cortical de la Cl y BS se observaron diferencias

estadisticamente significativas en todos los niveles de medicion (p<0.05).

Haciendo la comparacién entre pares para el grosor cortical mediante la prueba de U de Mann Whitney; se observd que entre los patrones
sagitales Clase | y Clase Il se encontraron diferencia estadisticamente significativa en CI-PM y CI-SM mostrando que la clase Il presenta

mayor grosor cortical que la clase I; en BS-5 y BS-7 mostrando que la clase | presenta mayor grosor cortical que la clase Il

Entre los patrones sagitales Clase | y Clase Ill se encontraron diferencias estadisticamente significativas en CI-IR y CI-SM mostrando que la

clase Ill presenta mayor grosor cortical que la clase I; en BS-5 mostrando que la clase | presenta mayor grosor cortical que la clase lll.
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Entre los patrones sagitales Clase Il y Clase Ill se encontraron diferencias estadisticamente significativas en todos los niveles. Donde CI-PM
mostrando que la clase Il presenta mayor grosor cortical que la clase IlI; CI-IR mostrando que la clase Ill presenta mayor grosor cortical que
la clase II; CI-SM mostrando que la clase Il presenta mayor grosor cortical que la clase lll

BS-5 y BS-7 mostraron que la clase Ill presenta mayor grosor cortical que la clase Il.

Para la comparacién de los valores entre los tres patrones sagitales respecto a la densidad cortical de la Cl y BS se observaron diferencias

estadisticamente significativas solo en CI-SM (p<0.05).

Haciendo la comparacién entre pares para la densidad cortical mediante la prueba de U de Mann Whitney; se observé que entre los
patrones sagitales Clase | y Clase Il se encontraron diferencia estadisticamente significativa solo en CI-SM mostrando que la clase |

presenta mayor densidad cortical que la clase II.

Entre los patrones sagitales Clase | y Clase Ill se encontraron diferencias estadisticamente significativas en CI-SM mostrando que la clase |

presenta mayor densidad cortical que la clase lll.

Entre los patrones sagitales Clase Il y Clase Il no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0.05)
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Tabla 3. Mayor altura 6sea (en mm) de la Cl y BS en los patrones sagitales (clase I, IlI, 1ll) en pacientes del Centro
Radiol6gico Digital. Lima 2017-2020

PATRONES SAGITALES
CLASE | CLASE Il CLASE 1l
Media (DE) Mediana (Min - Max) Media Mediana Media Mediana
Altura 6sea

Cl-PM 6.27 (2.39) 5.50 (3.0 - 19.60) 10.1 (5.57) 6.8 (5.20 - 19.60) 7.93 (3.20) 8.1 (4.60 - 19.60)
Cl-IR 5.16 (1.52) 5.10 (2.40 - 11.80) 6.58 (3.29) 4.5 (2 -11.80) 4.23 (2.63) 3.1(2-11.8)
Cl- SM 4.57 (3.14) 3.10 (1.50 - 13.60) 7.97 (3.52) 6.7 (2.70 - 13.60) 4.65 (2.62) 3.85 (1.8 -13.7)
BS-5 11.17 (1.92) 11.3 (8.30 - 15.50) 9.84 (0.97) 10.15 (8.30 - 11.70) 9.71 (1.40) 10 (7.9 - 11.9)
BS-7 10.39(2.33) 9.90 (7.50 - 14.10) 9.50 (1.03) 10 (6.40 - 12.30) 9.31 (2.03) 9.6 (6.4 - 12.3)

Con respecto a la altura 6sea en la clase | se encontr6 una media de 6.27 (DE 2.39) en CI- PM, de 5.16 (DE 1.52) en CI-IR, de 4.57 (DE
3.14) en CI-SM, de 11.17 (DE 1.92) en BS-5, de 10.39 (DE 2.33) en BS-7.

En la clase Il se encontr6 una media de 10.1 (DE 5.57) en CI-PM, de 6.58 (DE 3.29) en CI-IR, de 7.97 (DE 3.52) en CI-SM, de 9.84 (DE
0.97) en BS-5, 9.50 (DE 1.03)

En la clase Ill se encontr6 una media de 7.93 (DE 3.20) en CI-PM, de 4.23 (DE 2.63) en CI-IR, de 4.65 (DE 2.62) en CI-SM, de 9.71 (DE
1.40) en BS-5, de 9.31 (DE 2.03) en BS-7.

en BS-7.
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Tabla 4. Mayor grosor cortical (en mm) de la Cly BS en los patrones sagitales (clase I, Il, Ill) en pacientes del Centro
Radioldgico Digital Lima 2017-2020.

Grosor
Cortical

Cl-PM
Cl-IR
Cl- SM
BS-5
BS-7

PATRONES SAGITALES

CLASE | CLASE Il CLASE Il
Media (DE) Mediana (Min - Max) Media Mediana Media Mediana
0.99(0.32) 0.8 (0.60 - 1.70) 1.17 (0.31) 1(0.80-1.8) 0.95 (0.26) 0.95 (0.7 - 1.30)
1.21 (0.45) 1.2 (0.60 - 2.0) 1.15 (0.23) 1.1 (0.8 - 2.10) 1.47 (0.41) 1.5(0.8 - 2.1)
1.03 (0.16) 1 (0.70 - 1.30) 1.27 (0.21) 1.3 (0.8 - 1.80) 1.15 (0.23) 1.2 (0.8 - 1.5)
2.93(1.87) 2.9 (1.30 - 13.0) 2.01(2.43) 1.3 (1.10 - 12.30) 2.50 (1.79) 2.3(1.3-13)
3.43(1.13) 3.35(1.3-5.4) 1.69 (0.61) 1.4 (1.30 - 3,80) 2.94 (0.57) 2.9(1.3-3.8)

Con respecto al grosor cortical en la clase | se encontré una media de 0.99 (DE 0.32) en CI- PM, de 1.21 (DE 0.45) en CI-IR, de
1.03 (DE 0.16) en CI-SM, de 2.93 (DE 1.87) en BS-5, de 3.43 (DE 1.13) en BS-7.

En la clase Il se encontré una media de 1.17 (DE 0.31) en CI-PM, de 1.15 (DE 0.23) en CI-IR, de 1.27 (DE 0.21) en CI-SM, de

2.01 (DE 2.43) en BS-5, 1.69 (DE 0.61) en BS-7.

En la clase Ill se encontr6 una media de 0.95 (DE 0.26) en CI-PM, de 1.47 (DE 0.41) en CI-IR, de 1.15 (DE 0.23) en CI-SM, de

2.50 (DE 1.79) en BS-5, 2.94 (DE 0.51) en BS-7.

18



Tabla 5. Mayor densidad cortical (en HU) de la Cly BS en los patrones sagitales (clase I, Il, lll) en pacientes del Centro
Radioldgico Digital Lima 2017-2020.

PATRONES SAGITALES

CLASE | CLASE Il CLASE 1l
Media (DE) Mediana (Min - Max) Media Mediana Media Mediana
Densidad
Cortical
Cl-PM 504.88 (91.75) 491.49 (351.64 - 706.79) 514.70 (97.12) 485.36 (351.64 - 706.79) 531.22 (101.36) 491.99 (306.79 - 706.79)
Cl-IR 485.46 (152.73) 508.98 (166.61 - 672.34) 504.16 (134.28) 518.57 (143.26 - 672.34) 460.74 (159.13) 510.71 (135.21 - 672.34)
Cl- SM 459.23 (65.56) 485.27 (212.56 - 520. 47) 369.14 (144.02) 429.31 (102.51 - 520.47) 386.50 (114.20) 403.36 (204.86 - 520.47)
BS-5 625.79 (119.06) 636.26 (214.57 - 752.93) 640.37 (57.90) 636.26 (514.57 - 752.93) 638.15 (67.71) 622.59 (514.57 - 752.93)
BS-7 603.78 (61.61) 609.14 (489.52 - 689.24) 600.86 (67.24) 584.51 (489.52 - 715.71) 605.15 (50.28) 593.41 (506.72 - 715.71)

Con respecto a la densidad cortical en la clase | se encontré una media de 504.88 ( DE 91.75) en CI- PM, de 485.46 ( DE
152.73) en CI-IR, de 459.23 (DE 65.56) en CI-SM, de 625.79 (DE 119.06)en BS-5, de 603.78 (DE 61.61) en BS-7.

En la clase Il se encontré una media de 514.70 (DE 97.12) en CI-PM, de 504.16 (DE 134.28) en CI-IR, de 369.14 (DE 144.02)
en CI-SM, de 640.37 (DE 57.90) en BS-5, de 600.86 (DE 67.24) en BS-7.

En la clase Ill se encontré una media de 531.22 (DE 101.36) en CI-PM, de 460.74 (DE 159.13) en CI-IR, de 386.50 (DE 114.20)
en CI-SM, de 638.15 (DE 67.71) en BS-5, de 605.15 (DE 50.28) en BS-7.
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DISCUSION

En la presente investigacion se realizaron mediciones en TCCB para comparar
la altura, grosor y densidad 6sea en pacientes con patrén sagital (clase I, 11, 1lI)

en las zonas de insercion de los DAT en la Cl y el BS.

No existen estudios previos que utilicen el mismo método de medicién en
dichas regiones anatémicas y lo relacionen con el patrén de crecimiento sagital.
Los procedimientos usados para realizar las mediciones en las dos zonas,
fueron tomadas de autores referidos en al area y empleados en mudltiples
estudios por ser métodos confiables, que asemejan la colocacion clinica de
DAT en dichas zonas. Por otra parte, investigaciones previas demuestran que
no existe diferencia entre sexos al comparar caracteristicas 6seas™, asi como
también, estudios evidencian que, al realizar mediciones 6seas, el resultado es
el mismo para ambos lados de los maxilares'®; por ello se realizaron las

mediciones so6lo en un lado y no se realizo la diferencia entre género.

En ortodoncia lo mas conveniente para evaluacion ésea son las TCCB ya que
estas imagenes se desarrollan velozmente y nos da una alta resolucion
espacial de todo el conjunto craneofacial en 3 magnitudes. Diferentes estudios
lo emplean para medir altura, grosor, densidad 6sea y determinar la zona mas

favorable para colocar DAT.*

La Cl y el BS se han convertido en regiones empleadas para la colocacion de
DAT’s extra-alveolares. Chang et al*® evaluaron el BS, descubriendo que a
nivel del punto de contacto de la 1ra y 2da molar a 5-7mm de la cresta con una
angulacion de 30° con respecto a la perpendicular de la cortical es la zona ideal
para instalar DAT. Liou et al* analizaron la Cl descubriendo excelentes
condiciones 0seas al nivel de la raiz mesiovestibucal de la 1ra molar a 16 mm
del plano oclusal y con una angulacion de 55° a 70° con respecto del mismo

plano, sin embargo, Lin et al**

afirma que a la altura de la raiz mesiobucal de la
2da molar es la mejor zona en la Cl para la instalacion de mini implantes. Por
ello se decidi6 hacer las mediciones de altura, grosor y densidad O0sea para

esta investigacion en dichas zonas anatomicas, pero a diferentes niveles.
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En esta investigacion, al realizar las mediciones de la altura 6sea en la Cl y
BS, al compararlas con los patrones sagitales clase I, I, 1ll, si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en casi todos los niveles de medicién
a excepcion de BS-7, observandose que en la CI los pacientes de clase I
mostraron mayor altura 6sea a nivel de la primera molar superior ,estos
resultados no concuerdan con lo encontrado por Agudelo A quien realiz6
mediciones de altura alveolar en 70 tomografias reportando que la regiéon a
nivel del segundo molar superior no es un sitio seguro para la colocacion de

DAT. Se debe tener en cuenta que la técnica de medicion fue diferente.

Cuando se realizd las comparaciones en el BS se observo que la clase |
presento mayor altura 6sea; lo cual difiere con lo realizado por Escobar N et
al*, quienes evaluaron la altura de la placa bucal mandibular y los patrones
sagitales de una poblacion colombiana en 34 tomografias, donde concluyeron
que los pacientes de clase Il presentan las caracteristicas 6seas mas
favorables en el BS. Sin embargo, en nuestra poblacion, los valores de altura
fueron menores; esto sugiere que los pacientes colombianos presentan una

mayor proyeccion del BS.

Es importante tomar en cuenta que la proximidad a estructuras anatémicas
depende de cuanta altura 6sea tengamos en la Cl y el BS en el momento a
considerar el tamafio de los DAT’s. Es por ello que diferentes autores indican
tener una altura de 6mm para una buena estabilidad a la hora de insertar el
DAT.?

En este estudio se encontré alturas mayores a 10mm en el BS, lo que nos
permite usar diferentes tamafios de DAT en esa zona, a diferencia de la Cl en

la clase I, se pueden usar dispositivos menores a de 10mm.

Para la comparacién del grosor cortical en la Cl y BS entre patrones sagitales
clase I, IlI, Ill, en todos los niveles de medicidbn presentaron diferencias
significativas, observandose que en el BS de los pacientes de clase | mostraron
mayor grosor cortical y en la Cl los pacientes de clase Ill mostraron mayor

grosor cortical.

Al medir el grosor Cl se confirm6 que es una buena zona para la insercion de

DAT, similar situacién fue encontrada por Murugesan A. et al'!, quienes
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evaluaron 10 tomografias y concluyeron que el mejor sitio para la insercion del
mini-implante es de 12 a 17 mm por encima del plano oclusal en un angulo de
65° a 70° sin lesidn de las estructuras anatdomicas adyacentes, y con una

estabilidad adecuada para el DAT.

Al realizar la medicién de la CI, resultaron que los pacientes de clase lll
mostraron mayor grosor cortical. Estos resultados difieren con Flores C. et al®,
ellos concluyeron que la Clase |l tiene mayor area y es una zona favorable para
la insercion de DAT’s. Esta situacion puede deberse a que ellos examinaron 60
casos, los cuales tuvieron tratamiento ortoddntico previo, se diferencio de este
estudio porque no se aceptaron pacientes con tratamiento ortodontico, ello fue

un criterio de exclusion.

Otra diferencia hallada fue el valor del grosor 6seo en cuanto a la Cl pues este
arrojo un valor de 1.47mm a diferencia de otro estudio realizado por Al Amri
MS. et al*®, ellos obtuvieron valores de 3.90mm; esta diferencia puede deberse
a al angulo de insercién, en ambos casos de midié con angulaciones

diferentes.

Cuando se midié el grosor cortical del BS lo resultados tuvieron un valor
promedio de 3.43mm:; otros estudios como los de Nucera R et al'®, coinciden
con las diferencias significativas, ellos observaron espesores 0seos corticales
de profundidad superiores a 2mm. Concluyendo que areas especificas del BS
brindan un volumen y calidad 6sea a la altura de la raiz distal del segundo
molar.

Similar situacién fue hallada en los estudios realizados por Chang C.et al*,
ellos midieron el grosor del hueso cortical lateral al area interproximal entre los
molares que oscild6 entre 3,54 y 4,05mm. Concluyeron que es un sitio con

suficiente hueso cortical para lograr la estabilidad primaria con DAT’s.

En cuanto a la densidad cortical en este estudio también se hallaron diferencias
significativas en la Cl y BS, solo en Cl - SM. Entre pacientes con diferentes
patrones sagitales, siendo el grupo de la clase | el de mayor valor de densidad,

seguido por el grupo de la clase 1l y finalmente el grupo de la clase lll.
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Rossi et al*®

evaluaron las areas del maxilar y mandibula en 92 tomografias
con maloclusion esquelética de clase I, Il y Il entre pacientes adolescentes y
adultos concluyeron que la densidad 6sea cortical varié significativamente en
relacion con la edad del sujeto, mostrando que los adultos presentaron valores
mas altos que los adolescentes. También hallaron pequefias diferencias
significativas entre los tres patrones esqueléticos clase |, Il, 1l y el género.

Samrit et al*

, insertaron 20 DAT en el maxilar y 18 en la mandibula en
pacientes de 18 afios; se hallaron diferencias significativas con valores altos en
la mandibula, todo lo contrario, sucedié con el maxilar en el cual no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Concluyeron que no

hay relacion entre la densidad 6sea y la estabilidad de los DAT.

A diferencia de este estudio se encontrd lo opuesto, hallandose diferencias
significativas en el maxilar y no en la mandibula, esto puede deberse a que
varia la calidad del hueso en las diferentes regiones anatémicas y de un

paciente a otro.

Son muy escasos los estudios que evaliuen la densidad de la cortical con
respecto al patrén sagital clase |, I, Ill, a pesar de ello es indispensable tener
los conocimientos de diversos factores que influyen en la calidad 6sea, asi lo

muestran estudios como Leo M. et al*!

, ellos informan que el éxito del anclaje
ortodontico depende de una buena estabilidad, para lograrlo es necesario que
el lugar de donde se insertara el DAT debe proporcionar hueso de 6ptima

cantidad (grosor 6seo) y calidad (densidad cortical).

La realizacibn de esta investigacion fue fundamental ya que se muestra
informacion acerca de las mejores zonas de insercion de los DAT en la Cl y el
BS relacionados al patron sagital clase |, Il, I, los estudios con respecto a este

fema son muy escasos.

Para la ejecucion de este estudio hubo algunas limitaciones, uno de ellos fue la
baja prevalencia de pacientes con patron sagital clase Ill, a pesar de que se
evaluo la totalidad de las muestras tomograficas; se hubiera deseado obtener

una muestra mayor.
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VI.

1)

2)

3)

4)

CONCLUSIONES

En la altura ésea la clase I, Il, lll presentd (p<0.05) en todos los niveles de
medicion de la C.1. a excepcion de BS-7.

En el grosor cortical la clase I, I, 1l presentd (p<0.05) en todos los nieles de
medicion C.l y B.S.

En la densidad cortical se encontr6 (p<0.05) solo en CI-SM.

La altura 6sea en la clase | fue mayor en CI-PM y BS-5; en la clase Il fue mayor

en CI-PM y BS-5; en la clase Ill fue mayor en CI-PM y BS-5.

El grosor cortical en la clase | fue mayor en CI-IR y BS-7; en la clase Il fue mayor

en CI-SM y BS-5; en la clase Il fue mayor en CI-IR y BS-7.

La densidad cortical en la clase | fue mayor CI-PM y BS-5; en la clase Il fue mayor
CI-PMy BS-5; en la clase Il fue mayor CI-PM BS-5.
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VII.

RECOMENDACIONES

1. Se sugiere hacer investigaciones que utilicen muestras mas grandes para

analizar cada patron esquelético.

2. También se sugiere incluir diferentes razas para saber si se encuentran

diferencias en altura, grosor, densidad de estas estructuras.

3. Hacer el mismo estudio evaluando el patron sagital, pero en tiempo

prospectivo, los datos tomograficos se recogen en tiempo real.

4. Hacer el mismo estudio con ausencia de piezas posteriores (molares) y

determinar la variacion en altura, grosor y densidad 0sea.
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ANEXOS

ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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ANEXO 2. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

2(z )

n =

Dénde:

n = sujetos necesarios en cada una de las muestras

Za = Valor Z correspondiente nivel de confianza del 95% (1.96)

Zb = Valor Z correspondiente al poder estadistico en este caso 80%.

S2 = Varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de referencia.

d = Valor minimo de la diferencia de medias que se desea detectar (datos cuantitativos).

Datos:
Varianzas: Iguales
Opciodn: Opcién 1
Diferencia de medias a detectar 1.68
Desviacion estandar comun: 1.85
Razdn entre tamafios muestrales: 1
Nivel de confianza: 95.00%
Resultados:

Potencia (%) |Tamafio de muestra

Poblacion 1 | poblacion 2 | poblaciéon 3
80 20 20 40
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ANEXO 3. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: N° de ficha:

Patrén sagital:

Angulo ANB:
Clasel ()
Clasell ()
Clase Il ()
Identificacion CIl-PM CI-IR CI-SM
Altura de
Hueso
Grosor
Cortical
Densidad
Cortical




Identificaciéon

Cl-PM

CI-IR

CI-SM

Altura 6sea

Grosor

Cortical

Densidad

Cortical
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Cabrera Karina identificada con DNI 48505860, quien esta realzando el Taller de Titulacidn en la
Escuela de Estomatologia de la Universidad César vallejo — Filial Piura y desean realizar su Proyecto
titulado “Evaluacion osea de la cresta infracigomatica y buccal shelf mandibular segun patron
sagital en centro radiologico digital (CRD) Lima 2017- 2020.

Pubm,ﬂdpoawudmmmula&unmmm“menh

pandemia no entregamos el documento de manera fisica.

Sin otro particular, me despido de Ud.

ccC



ANEXO 5. RESPUESTA DE ACEPTACION DEL CENTRO RADIOLOGICO
DIGITAL

“Ano del Bicentenario del Penl: 200 afios de Independencia™
Lima, 15 de mayo del 2021

AUTORIZACION

Mg Eric Giancario Becerra Atoche
Director de la escuela de Estomatologia de la Universidad César Vallejo

Por medio de la presente se autoriza a la Bachiller en Estomatologia, Sanchez
Cabrera Karina, alumna de la Facultad de Estomatologia de la Universidad César
Vallejo, a emplear las imagenes volumétricas por tomografia de Haz conico (Cone
Beam CT) del Centro Radiologico Digital — CRD para la realizacion especifica del
proyecto de tesis: “Evaluacion dsea de la cresta infracigomatica y buccal shelf
mandibular segin patron sagital en centro radiologico digital (CRD) Lima
2017-2020".

Se expide el presente documento para los fines que sean convenientes.

Atentamente, 1 e
/ -_." /I r
F. JJ&@ 4:\ L3 eXD
g

Dh{l.l'ﬁ Dléi Alvarado
COP 13883 RNE 0099
Responsable del area de Radiologia
Centro Radiolégico Digital. CRD




ANEXO 6. CONSTANCIA DE CALIBRACION DE LA INVESTIGADORA.

“*Ano del Bicentenario del Peri: 200 anos de Independencia™

Lima, 15 de mayo del 2021

CONSTANCIA DE CALIBRACION

Por medio de la presente se hace constar que la Srta. Sanchez Cabrera
Karina, alumna de la Facultad de Ciencias de la Salud y de la Escuela
profesional de Estomatologia de la Universidad César Vallejo, realizd el
proceso de calibracion con 40 tomografias de haz conico (Cone Beam CT) con
la supervision del C.D. Esp. Luis Alejandro Diaz Alvarado, especialista en
Radiologia Bucal y maxilofacial, para la ejecucion del proyecto de tesis
“Evaluacion osea de la cresta infracigomdtica y buccal shelf mandibular
segun patron sagital en centro radiologico digital (CRD) Lima 2017-2020"

Se expide el presente documento para los fines que sean convenientes.

Atentamente,

Gerente general de Asesoria Diagnostica 3Di
Especialista en Radiologia oral y
Maxilofacial

COP 13883 RNE 0099



ANEXO 7. ANALISIS DE CONCORDANCIA DE CONFIABILIDAD DE KAPPA
DE COHEN.

Andlisis de concordancia de Kappa de Cohen

Para el analisis de concordancia se considero la revision de dos especialistas para que de
su diagnéstico, respecto a las medidas tomograficas tomadas en 16 pacientes, para lo
cual se tiene los siguientes resultados

Tabla cruzada especialistal*especialista2

especialista2

Incorrecto Correcto Total
especialistal Incorrecto Recuento 3 1 4
% del total 25,0% 8,3% 33.3%
Correcto Recuento 0 8 8
% del total 0,0% 66,7% 66,7%
Total Recuento 3 9 12
% del total 25,0% 75,0% 100,0%

De acuerdo a la tabla se observa que el 25% del especialista 1 y el especialista 2
concuerdan con que las mediciones realizadas son incorrectas; y em mayor porcentaje
66.7% de los especialistas concuerdan que las medidas tomograficas son correctas.

Medidas simétricas

Error estandar Significacion
Valor asintético® T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,800 ,188 2,828 ,005

N de casos validos 12

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizacién del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

De acuerdo al valor del coeficiente de Kappa con 0.800 se puede indicar que existe
concordancia considerable entre el especialista 1 y especialista 2 en la apreciaciéon de
las medidas tomogréficas para la Evaluacion ésea de la cresta infracigomatica y “buccal
shelf” mandibular seguin el patréon sagital en un centro radioldgico digital , que de
acuerdo a la Escala de Fleiss para, por consiguiente de acuerdo a los resultados de los

especialistas del instrumento y al valor del coeficiente de Kappa de Cohen los resultados

e
; éﬂi{a lofez ™

B

con este instrumento son validos y confiables.

" Jess




ANEXO 8. CONSTANCIA DE CALIBRACION DEL TOMOGRAFO.

h ' MED
DEMT

Lima, 15 de mayo del 2021

CERTIFICADO DE CALIBRACION

ESTABLECIMIENTO: Centro Radiologico Digital (CRD)

DIRECCION: Av. Antiinez de Mayolo N* 1290 Of. 202. Los Olivos

EQUIPO: Panoramico-Cefalométrico-Tomografo De Haz Conico (Cone Beam)
MARCA: Point Nix

PROCEDENCIA: Corea

MODELO: Point i 3D

SOLICITANTE: Centro Radiolégico Digital (CRD)

FECHA DE CALIBRACION: 24/04/21

FECHA DE EMISION: 15/05/21

INFORME TECNICO: El equipo radiolégico-tomografico Point Nix modelo Point i
3D, se encuentra correctamente calibrado. Las imagenes evaluadas fueron
generadas con factores de exposicion de 85 kv y SmA, sensor flat panel, FOV de
19 cm x 16 cm y voxel isotropico de 0,23mm.

GERUNTE GuNEsAL

HET MED DENT SAC
Tt 01 476 2256 (103}
Ca Pabio Usandizaga 533, San Barja - Lima

h ’ el HAT MED DENT SAC
Ca Padio Usandizaga 653, San Barja - Lima



ANEXO 9. TABLAS, FIGURAS Y FOTOS

Figura 1.Patron esqueletal clase I.

Fuente elaboracion propia.
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Figura 2. Patron esqueletal clase Il.

Fuente elaboracion propia.
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Figura 3. Esquema medicién CI

Figura 4. Esquema medicion del BS
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