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Resumen

La planificacion del tratamiento ortoddncico es la parte més desafiante para el profesional
Ortodoncista, el tiempo de tratamiento y la disminucién de complicaciones dependen de ello, los
incisivos se encuentran limitando la arcada dental anterior con placas 6seas delgadas de modo
que el objetivo de este trabajo fue: analizar tomograficamente la posicion sagital y tabla 6sea de
los incisivos superiores con relacion al plano palatal e inferiores con relacion al plano
mandibular en pacientes que no han recibido tratamiento de Ortodoncia. Se plante6 un estudio de
tipo descriptivo y transversal cuya muestra fueron 60 tomografias CBCT cabeza completa de
pacientes entre 17 y 56 afios en las cuales fueron analizadas un total de 480 piezas dentales
clasificadas conforme a los angulos IMAX e IMPA en tres grupos de estudio: verticales,
vestibulares y lingualizado o palatino, se determind la Clase esqueletal y la distancia dsea
ubicada entre el eje axial de los incisivos y la cortical dsea externa e interna medida desde el
apex. Los datos obtenidos se analizaron mediante pruebas de normalidad como Shapiro-Wilk y
se evaluod la homocedasticidad con la prueba de Levene. Segun los resultados obtenidos, se
aplicaron analisis de varianza (ANOVA) o pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis. Los
resultados obtenidos demuestran la gran variabilidad entre el IMAX y la distancia 6sea,
presentando diferencias estadisticamente significativas; mientras que en la mandibula no se
presentaron diferencias tan marcadas. Las Clases esqueletales también presentaron significancia
estadistica en relacion con la cantidad de soporte 6seo siendo la Clase I1I la de menor espesor en
el grupo lingualizados por lo que sugerimos analizar detenidamente los movimientos a ser

empleados evitando posibles iatrogenias en el tratamiento compensatorio.



Palabras clave: Analisis sagital, inclinacion incisivos, espesor 6seo, analisis CBCT,

tablas Oseas.
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Resumen

La planificacion del tratamiento ortodéncico es la parte mas desafiante para el profesional
Ortodoncista, el tiempo de tratamiento y la disminucién de complicaciones dependen de ello, los
incisivos se encuentran limitando la arcada dental anterior con placas 6seas delgadas de modo
que el objetivo de este trabajo fue: analizar tomograficamente la posicion sagital y tabla dsea de
los incisivos superiores con relacion al plano palatal e inferiores con relacion al plano
mandibular en pacientes que no han recibido tratamiento de Ortodoncia. Se plante6 un estudio de
tipo descriptivo y transversal cuya muestra fueron 60 tomografias CBCT cabeza completa de
pacientes entre 17 y 56 afios en las cuales fueron analizadas un total de 480 piezas dentales
clasificadas conforme a los dngulos IMAX e IMPA en tres grupos de estudio: verticales,
vestibulares y lingualizado o palatino, se determin¢ la Clase esqueletal y la distancia 6sea
ubicada entre el eje axial de los incisivos y la cortical dsea externa e interna medida desde el
apex. Los datos obtenidos se analizaron mediante pruebas de normalidad como Shapiro-Wilk y
se evaluod la homocedasticidad con la prueba de Levene. Segun los resultados obtenidos, se

aplicaron analisis de varianza (ANOVA) o pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis.
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Los resultados obtenidos demuestran la gran variabilidad entre el IMAX y la distancia
Osea, presentando diferencias estadisticamente significativas; mientras que en la mandibula no se
presentaron diferencias tan marcadas. Las Clases esqueletales también presentaron significancia
estadistica en relacion con la cantidad de soporte 6seo siendo la Clase I1I la de menor espesor en
el grupo lingualizados por lo que sugerimos analizar detenidamente los movimientos a ser

empleados evitando posibles iatrogenias en el tratamiento compensatorio.

Palabras clave: Analisis sagital, inclinacion incisivos, espesor 6seo, analisis CBCT, tablas

oseas.
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Abstract

Orthodontic treatment planning is the most challenging part for the Orthodontic
professional, treatment time and reduction of complications depend on it, the incisors are
limiting the anterior dental arch with thin bone plates so the objective of this work was:
tomographically analyze the sagittal position and bone table of the upper incisors in relation to
the palatal plane and lower incisors in relation to the mandibular plane in patients who have not
received Orthodontic treatment. A descriptive and cross-sectional study was proposed whose
sample was 60 full head CBCT tomography scans of patients between 17 and 56 years old in
which a total of 480 teeth were analyzed classified according to the IMAX and IMPA angles in
three study groups: vertical, vestibular and lingualized or palatal, the skeletal class and the bone
distance located between the axial axis of the incisors and the external and internal bone cortex
measured from the apex were determined. The data obtained were analyzed using normality tests
such as Shapiro-Wilk, and homoscedasticity was assessed with the Levene test. Based on the
results, analysis of variance (ANOVA) or nonparametric Kruskal-Wallis tests were applied. The
results demonstrate the great variability between the IMAX and bone distance, presenting
statistically significant differences; while in the mandible, no such marked differences were
observed. Skeletal classes also showed statistical significance in relation to the amount of bone
support, with Class III being the thinnest in the lingualized group. Therefore, we suggest
carefully analyzing the movements to be used to avoid potential iatrogenic effects in

compensatory treatment.

Keywords: Sagittal analysis, incisor inclination, bone thickness, CBCT analysis, bone tables.
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Introduccion

La posicion de las piezas dentales con respecto al hueso en el diagnostico es un aspecto
fundamental para planear los movimientos dentarios por el profesional, dependiendo de su
correcto posicionamiento tendremos a futuro un tratamiento eficiente y que perdure en el tiempo,

respetando los limites bioldgicos del movimiento ortoddntico.

La introduccion de la tomografia Cone Beam en el afio 2000 ha contribuido para el
diagndstico certero del posicionamiento de las piezas dentales con respecto al hueso que las
sostiene y a los defectos 6seos que no se pueden observar a simple vista, como disminucion de
volumen 6seo, o pérdida de continuidad en las corticales 6seas obteniendo de esta manera una

evaluacion mas precisa de las estructuras (Ibarra, 2022, p. 25).

Existe intima relacion entre la posicion inicial de las piezas dentales y el limite de
movimiento ortodontico lo cual debe ser evaluado segun la posicion, angulacion de las piezas
dentales, biotipo periodontal, presencia de recesiones gingivales, cantidad de la tabla dsea y tipo

de movimiento ortodontico (Lee et al., 2020).

Las piezas dentales que por su ubicacion anterior en el plano sagital estan sujetas con
mayor frecuencia a presentar defectos en su posicion son los incisivos mandibulares al tratar de
compensar la oclusion en las diferentes clases esqueletales particular para tener en cuenta sobre
todo en pacientes adultos ya que la cortical 6sea puede llegar a ser muy delgada e incluso

presentarse ausente siendo importante conocer tanto las medidas vestibulares como palatinas y



linguales a nivel de cada maxilar existiendo diferencias estadisticamente significativas

entre maxilares (Oh et al., 2020, pp. 9-14).

Se asocia también la cercania de la raiz dental en la cortical 6sea con reabsorcion
radicular presentdndose como un riesgo en el movimiento dentario al tener estrecha cercania
sobre todo en movimientos de retraccion y extrusion en los que el hueso alveolar es delgado
planificando minuciosamente antes de realizar el tratamiento de ortodoncia (Horiuchi, 1998, p.

313)

Las bases 6seas al dar la estabilidad a las piezas dentarias son de diagndstico esencial
antes de cualquier tratamiento que consista en movimiento dental, al existir constante
remodelacion con multiples factores como la edad siendo asi la tomografia el medio mas
confiable actualmente para descartar posibles complicaciones que pueden relacionarse incluso
con el estado general del paciente como enfermedades Oseas las cuales repercutirian

directamente con el movimiento dental (Goyushov, 2020).

14

Las discrepancias pueden presentarse tanto dentales como esqueléticas y en cualquiera de

los planos de espacio: sagital, vertical o transversal, las de origen esquelético son mas dificiles de

tratar clinicamente y de mantener culminado el tratamiento estable en el tiempo, volviéndose
mas dificiles de manejar las sagitales y verticales, aumentando su complejidad a mayor

discrepancia esquelética (Freudenthaler et al., 2017, pp. 11-20).
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En la actualidad los pacientes buscan tratamientos de ortodoncia con el propdsito de
conseguir gran estética en su sonrisa y sin duda en profesional ortodoncista debe cumplir con
esta demanda sin olvidar que es de vital importancia la estabilidad a largo plazo del tratamiento,
lo que se conseguira con obtener la posicion de las piezas dentales dentro de sus bases dseas con
este antecedente el proposito del siguiente estudio fue: analizar tomograficamente la posicion
sagital y tabla Osea de los incisivos superiores con relacion al plano palatal e inferiores con
relacion al plano mandibular en pacientes que no han sido sometidos a tratamiento de

Ortodoncia.
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Marco referencial

Los cuatro factores determinantes de los incisivos son: estética, fonética, movimiento
condilar y relacion posicional méaxilo mandibular anterior; en presencia de una buena oclusion
brindan la estabilidad a misculos, ligamentos y movimientos articulares, es importante recalcar

que cada individuo presenta un movimiento condilar unico (Broderson, 1978, p. 399)

En la oclusion sana normal, las inclinaciones linguales (superficies) de los seis dientes
anteriores superiores pueden considerarse como el factor guia incisal, la oclusion anterior se ve
afectada por movimientos condilar anterior y la relacion de la posicion de trabajo de los incisivos
superiores e inferiores. (Broderson, 1978, p. 398). Desde el momento en que se hace el primer
contacto dental hasta que todos los dientes estan en pleno contacto funcional, los dientes juegan
un papel progresivamente mayor en la direccion de los movimientos mandibular (Celebic et al.,

2007, pp. 142-148).

El estudio de la posicion de los incisivos inferiores data del afio de 1943 por el Dr.
Herbert Margolis mismo que empieza a relacionar el eje largo de las piezas con respecto a la
base mandibular, mas tarde el Dr. Charles Tweed relaciond a la oclusion y la estética facial en el

conocido tridngulo de Tweed.

La posicion sagital de los incisivos inferiores influye significativamente en la convexidad
del perfil facial, la posicion de los labios y la proyeccién del menton, en si en la estética facial
inferior del perfil siendo un elemento principal para el diagnostico del tratamiento de ortodoncia

(Derwich et al., 2021), (McNamara, 1984, pp. 449-469).
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Segin (Kannabiran, 2012), la posicion del incisivo inferior tiene un efecto funcional
significativo, debido a que resiste la sobrecarga incisal y brinda funcionalidad a la articulacién
temporomandibular, esto va a proporcionar una guia anterior adecuada y movimientos

protrusivos, para asi obtener una oclusidon organica mutuamente protegida.

Generalmente, la planificacion del tratamiento empieza en el arco dentario inferior,
debido a las posibilidades limitadas de obtener espacio para la inclusion de los dientes en el arco,
por lo que, para obtener un tratamiento ortoddntico exitoso, se debe tomar en cuenta la posicion

inicial y final del incisivo inferior (Proffit, 2018)

(Sarver, 2010, pp. 9-27) Establece que la posicion e inclinacion de los incisivos
mandibulares influyen en la posicion del labio inferior, y ademds pueden provocar recesiones
gingivales, dehiscencias Oseas o recidivas posteriores al tratamiento, debido a una excesiva

inclinacion.

La inclinacién dentaria de incisivos en el sector superior e inferior tienen un rol
fundamental en la articulacion y funcidon dentaria; la oclusion tiene un papel importante en las
funciones estomatognaticas, de forma que la posicidon y angulacion dentaria puede determinar la
funcion del paciente; Downs registrd un angulo interincisal promedio de 135° en esta condicion
los incisivos se presentan propioceptivos, lo que no ocurre en angulos extremos porque las

fuerzas se dirigen paralelas a sus ejes longitudinales (Broderson, 1978, pp. 396-400).

La tabla 6sea se refiere a la porcion cortical del hueso alveolar, que forma las paredes de
los alveolos dentales, donde se insertan los dientes. Son libres (vestibular, palatina o lingual),

cada una de las cuales presenta una cara alveolar y otra libre. En el maxilar las tablas vestibulares
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son mucho mas delgadas que las palatinas, en especial a nivel de los incisivos y caninos, donde

las paredes vestibulares estan constituidas solo por hueso compacto (Mescher, 2013).

Los dientes anteriores maxilares actian como propioceptivos guias para unir los dientes
en la oclusion céntrica de modo que las fuerzas de cierre se dirigiran verticalmente a los dientes
posteriores, los incisivos superiores en particular son responsables de relaciones posicionales de
los dientes mandibulares anteriores; este tipo de contacto desencadena el sistema neuromuscular
para cerrar la mandibula en relacion céntrica, para que los dientes posteriores puedan recibir la
carga de cierre final es crucial la disposicion de la concavidad en la cara palatina para evitar

interferencias oclusales (Broderson, 1978, pp. 396-400).

El angulo SNA es un punto alveolar profundo el cual es correspondiente con las raices
de los incisivos superiores las cuales pueden modificarse en posicion y el contorno alveolar las
seguira (Erverdi, 1991); por lo tanto, no es un verdadero punto basal; a diferencia del punto ENA
espina nasal anterior la cual fue evaluada durante movimientos ortopédicos que cambiaron su
direccion momentaneamente y al cesar el movimiento regreso a su posicion original (Mills,

1978, pp. 133-143).

La fiabilidad del ANB esta determinada por factores afectan al &ngulo como: Cambios en
la posicion anteroposterior del punto de la Nasio, cambios en las relaciones verticales entre los
puntos A y B, rotacion del plano oclusal, cambio en la distancia entre la Nasio y el punto A,
dificultad para localizar el punto A debido a superposicion y a cambios debido a la inclinacion de
los incisivos superiores, ademads el punto B puede encontrarse influenciado por las inclinaciones

axiales de los incisivos (Erverdi, 1991).
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En su estudio (Mills, 1978, pp. 133-143) confirma que no es posible cambiar la
dimension anteroposterior de la mandibula, no presenta modificaciones con el tratamiento de
ortopedia entre el grupo de estudio y control la distancia desde la silla turca al Gnatio se
mantiene, solamente se produce rotacion; por lo tanto, el plano mandibular es mas estable que el
angulo ANB ya que este puede estar modificado por rotaciones producidas durante el
crecimiento. Los puntos A y B estan influenciados por el crecimiento y la remodelacion
dentoalveolar durante el tratamiento ortodoncico; es decir, los cambios en la posicion de estos se

deben a una combinacioén de cambios esqueléticos y dentales.

El movimiento dental se produce por la aplicacion de fuerzas externas compatibles con la
biologia humana que alteran el equilibrio fisiologico del complejo alveolo dentario empezando
por cambios microscopicos y al transcurrir el tiempo convirtiéndose en macroscopicos
dependiendo de la duracion, magnitud y sentido de los vectores aplicados mediadas por el
ligamento periodontal cuyo principal componente son fibras colagenas que se insertan en el
cemento y en el tejido 6seo, células y liquidos histicos que posibilitan la funciéon normal y el

movimiento ortodoncico (Proffit, 2018).

En un tratamiento de ortodoncia empieza por la deformacion de la matriz extracelular en
los tejidos circundantes a la pieza ligamento periodontal y hueso alveolar por la secrecion de
mediadores como citocinas y factores de crecimiento produciéndose reabsorcion en el lado del
movimiento y aposicion en la parte posterior a ella, en sintesis para que se produzca en
movimiento dental deben activarse los osteocitos y emitir sefiales mecanicas y bioquimicas para
que sea producida la remodelacion de tejido 6seo y con esto la pieza dental se ubique en su

nueva posicion (Maltha, 2023, p. 158).
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La reabsorcion radicular puede llegar a producirse por algunos factores entre los cuales se
encuentran: la duracion del tratamiento, antecedentes de traumatismos previos, reabsorcion
activa previa, en los tratamientos de camuflaje de clases esqueléticas, entre otros; los pacientes
con Clase I y overjet aceptable presentan menor probabilidad de reabsorciones severas de la raiz.
La mayor probabilidad de reabsorcion puede darse en los incisivos centrales superiores cuando la
raiz se encuentra contra la tabla palatina, siendo esta multiplicada 20 veces en el movimiento

ortodoncico (Phillips & Kaley, 1991, p. 126)

El riesgo de reabsorcion radicular severa se ve incrementado cuando se trata de pacientes
Clase III debido a la inclinacién de los incisivos superiores para compensar, puede relacionarse
también con algunas alternativas de tratamiento estadisticamente significativas entre las cuales se
presentan: torque de los incisivos maxilares, cambios en la angulacion duracién de los arcos
rectangulares y extracciones maxilares; estas alternativas aumentan la probabilidad de que los
apices se encuentren en contacto con la cortical palatina, estas piezas cominmente se presentan
protruidos y extruidos por lo que se recomienda realizar primero movimientos verticales con el
objetivo de posicional las piezas dentales en el hueso esponjoso y posteriormente movimientos

de retraccion y torque (Phillips & Kaley, 1991, p. 130).

Existe mayor riesgo de crear o exacerbar defectos en el tejido tanto duro como blando
cuando se realiza el movimiento dental pudiendo llegar a producirse de esta manera defectos
6seos como las dehiscencias o fenestraciones dependiendo de factores como la intensidad,
frecuencia del movimiento, anatomia del tejido periodontal, volumen y morfologia alveolar; la
reabsorcion 6sea se da en direccion del movimiento dental mientras las piezas dentales se van

desplazando, en ocasiones el hueso es muy delgado en otras suele estar ausente lo que implicaria
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posibles complicaciones el tratamiento de Ortodoncia lo que convierte en antes de empezar una

planificacion para el tratamiento (Evangelista, 2010).

La inclinacién de los incisivos es muy relevante para la correcta relacion de los arcos
dentales sin embargo debe ser individualizada con cada paciente dependiendo de las
caracteristicas 0seas que posee convirtiéndose en la mayor limitante de la extension de los
movimientos dentarios a realizar sin causar dafios al tejido de soporte (Rawaqa, 2024), acapite a
tener presente antes de realizar un plan de tratamiento pues solamente el 8% de los casos de
maloclusion tienen una causa conocida; mientras que el 92% restante etiologia desconocida

probablemente resultante de factores ambientales y genéticos (Ghodasra, 2023).

Se observo un mayor riesgo de recesion gingival después del tratamiento ortodontico
cuando el espesor del margen de gingival libre era inferior a 0,5 mm, y especialmente cuando los
dientes anteriores se inclinaban hacia adelante, los cambios en la inclinacion dental mostraron
tendencia en la proinclinacion relaciondndose el aument6 de 1° con el aumento de la recesion

gingival de aproximadamente 0,2 mm (Lee et al., 2020).

La descompensacion de los incisivos mandibulares puede ser més desafiante que los
incisivos maxilares debido a una placa dsea labial delgada, falta de soporte periodontal y
obstruccion de la musculatura labial inferior llegando incluso a ser limitante en el disefio de la
cirugia ortognatica cuando presentan mucha retroinclinacion afectando asi la estabilidad

esquelética postoperatoria a largo plazo (Yushi et al., 2024).

Ademas, en un estudio sometido a comparacion posquirurgica se determino que el 7,7 %

de los pacientes de maloclusion esquelética clase III que se sometieron a sobre correccion con



proinclincacion de incisivos mandibulares preoperatoria, resultdo en mayor estabilidad del

tratamiento quirargico (Quast, 2021).

Segun (Freudenthaler et al., 2017, p. 13) en su estudio sobre morfometria geométrica
concluy6 que la forma y la posicion de la mandibula contribuyeron a las maloclusiones y
variaron considerablemente dentro las diferentes formas de discrepancia mientras que la forma

maxilar y la base craneal mostraron menos variacion entre grupos.

22
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Metodologia de la Investigacion

Se planted un estudio de tipo descriptivo, transversal para lo cual se establece una

muestra de tipo intencional no probabilistica por conveniencia (Cai-Lian et al., 2022).

De un total de 129 tomografias del banco de la Universidad de los Hemisferios ubicada
en Quito- Ecuador, que cuenta con una carta de donacion del Posgrado de Ortodoncia de la
Universidad de Los Hemisferios para uso investigativo el tamafio de la muestra para este estudio
fue de 60 tomografias CBCT cabeza completa de pacientes que no tuvieron tratamiento de
ortodoncia en el periodo de 2022-2025 que corresponde a la totalidad de la poblacién que
cumple con los criterios de inclusion y exclusion siguiendo la metodologia de (Cai-Lian et al.,

2022).

El tomdgrafo utilizado para estos estudios presenta las siguientes caracteristicas: marca
Planmeca ProMax 3D Mid de 120kv, 6.3m, un tiempo de exposicion de 18 segundos, con un Fov

de 20x17cm y un tamaio de voxel de 0.400mm.

Se clasificaron las tomografias bajo los siguientes criterios de inclusion:

. Tomografias de personas mayores de 17 afios y menores de 56
. Presencia de todas las piezas dentales anteriores en los arcos maxilares
. Incisivos sin tratamiento de conducto evidenciado en tomografia

. Incisivos sin restauraciones o con restauraciones simples
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Entre los criterios de exclusidon se encuentran:

. Tomografias con distorsiones o de mala calidad

. Ausencia de piezas dentales anteriores en los arcos maxilares

. Presencia de apinamiento severo

. Presencia de fracturas a lo largo del 6rgano dental

. Raices dentales con grandes dilaceraciones

. Procesos inflamatorios evidentes que comprometan tejido 6seo como quistes,

lesiones periapicales o endodoncias realizadas en las piezas sometidas a las mediciones,

. Pacientes sindrémicos o con anomalias del desarrollo craneofacial evidente.

Para las mediciones fueron realizados por un solo operador calibrado en el manejo e
interpretacion de imagenes por un radidlogo especializado para evitar errores intraobservador
(Anexo 1) utilizando el mismo computador, 1920 x 1080 pixeles, bajo condiciones de

iluminacién obscuras, para todas las mediciones en las imagenes CBCT.

Se realizo la medicion de la clase esqueletal para lo cual fueron ubicadas las tomografias
sagitalmente en la parte central a manera de una radiografia lateral de craneo como podemos
apreciar en la Figura 1, para realizar la medicion cefalométrica seglin la cefalometria de Jaraback
que nos da la relacion anteroposteriormente con el &ngulo ANB cuya norma es 2° con desviacion
estandar de +/- 2° para la clasificacion esquelética, los angulos aumentados indicaron una
relacion Clase II, mientras que los angulos negativos cuando el plano N-B se encuentra por

delante del plano N-A una relacion Clase III (Zamora, 2010).



Figura 1.

Identificacion de la clase esqueletal de la muestra tomografica

Para la medicion de la inclinacién de las piezas dentales con respecto a la base 6sea en
hueso mandibular (IMPA) se ubic6 el plano mandibular en el eje sagital en relacion con la
angulacion de los incisivos inferiores y midiendo el &ngulo interno de los cuatro con las

herramientas del programa del programa 3D Slicer como podemos apreciar en la Figura 2.

Posteriormente se clasifico en tres grupos dependiendo de la angulacion en: verticales

con medidas de 85° a 95°, lingualizados <85° y vestibularizados > 115°.

Tabla 1.

Clasificacion de la muestra en mandibula

Hueso Categoria Recuento % total

Mandibular Lingualizado 28 11,7%

Vertical 104 43,3%

25
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Vestibularizado 108 45,0%

Total 240 100,0%

Figura 2.

Medicion del IMPA individual en la muestra tomogrdfica

it*ﬁ?Oémm

~

En el maxilar superior la medicion de la angulacion en las piezas dentales con respecto a
la base 0sea en hueso (IMAX) se realiz6 identificando el plano palatino siguiendo los puntos
espina nasal anterior y espina nasal posterior en el hueso maxilar en relacion a la inclinacion del
incisivo central superior, posterior a esto la clasificacion de tres grupos teniendo asi: verticales

con medidas de 105° a 115°, lingualizados <105° y vestibularizados > 115° (Zamora, 2010).



27

Tabla 2.

Clasificacion de la muestra en maxilar

Hueso Categoria Recuento % del total

Maxilar Palatinizado 37 15,4%
Vertical 92 38,5%
Vestibularizado 110 46,0%
Total 240 100,0%

Estas medidas angulares se utilizaron para determinar la inclinacion de las piezas dentales

con respecto a sus bases Oseas siguiendo la metodologia de (Al-Abdwani et al., 2009, p. 465).

Figura 3.

Medicion del IMAX en la muestra tomogrdfica

L: 50.52mm
fwﬂmq 18.5d8g
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Finalmente, para la medicion del espesor dseo hacia vestibular, palatino o lingual la
ubicacion fue individualizada para cada pieza del arco dental con respecto a la posicion de la
raiz, la angulacion y los espesores 0seos en dientes anteriores tanto maxilares como
mandibulares primero mediante el eje axial y coronal, luego con el eje mayor de la pieza dental
en el corte sagital para asegurar la precision anatomica de los tres planos del espacio siguiendo la
metodologia de (Cai-Lian et al., 2022). Permitiendo asi cortes perpendiculares que representan
con precision las mediciones de las tablas dseas vestibular, palatina y lingual mediante la

herramienta de regla del programa 3D Slicer como podemos apreciar en la Figura 3.

La medicién del espesor 0seo se realizd mediante dos puntos ubicados de la parte media
del plano sagital que divide la raiz dental hacia la tabla 6sea vestibular y palatino o lingual segin
el caso en incisivos maxilares y mandibulares obteniendo asi dos medidas por cada pieza dental a

nivel del 4pex como podemos apreciar en la Figura 4.
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Figura 4.

Medicion del espesor dseo de los incisivos

:166160: AXIAL

Todos los datos obtenidos fueron recolectados en tablas especificas elaboradas en Excel
tanto para las mediciones obtenidas (Anexo 2) las cuales fueron posteriormente analizados

mediante procesos estadisticos.
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Analisis de datos

Se utilizod el lenguaje de programacion Python (Van Rossum y Drake, 2025) en la
version 3.8 con las librerias de Scikit-learn, pandas, numpy y matplotlib, que permitieron realizar
pruebas de normalidad usando el test de Shapiro-Wilk y se evalud la homocedasticidad con la
prueba de Levene. Segun los resultados obtenidos, se aplicaron anélisis de varianza (ANOVA) o
pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis, complementadas con analisis post-hoc de Dunn para
identificar diferencias significativas entre grupos. Ademas, se calcularon correlaciones de
Pearson para explorar la relacion entre las variables dentales y el &ngulo ANB. Finalmente, se
desarrollé un modelo de regresion lineal con el objetivo de predecir el valor del ANB a partir de

los parametros dentales considerados en el estudio.

En los resultados obtenidos de las 60 muestras procesadas 36 correspondientes a mujeres
y 24 hombres, en la tabla 2 observamos mayor frecuencia a la vestibularizacion de los incisivos
superiores en mujeres; mientras que los incisivos inferiores se presentaron lingualizados con
mayor frecuencia en el sexo masculino pudiendo sugerir diferencias en la angulacion dental entre

SEXO0S.

Tabla 3.

Distribucion de la muestra segun el sexo y la Clase Esqueletal en el maxilar

Hueso Sexo Palatinizado Vertical Vestibular Total
Maxilar Femenino 44 95 149 288
Masculino 30 90 72 192
ANB F 53°+£209° 4.1°+3.3°  3.1°+£3.0°
ANB M 6,7° £3.0° 39°+£29° 0.0°+3.8° 480
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En el grupo femenino, los incisivos palatinizados se asocian con un angulo ANB con
tendencia a la Clase II, por los incisivos tienden a estar en retroinclinacion. Los incisivos
vestibularizados y verticales presentan un angulo ANB que en promedio corresponde a un patrén

esquelético de Clase I y II en mayoria en el sexo femenino.

En el grupo masculino, se observa una tendencia similar, pero con valores mas
acentuados. Los incisivos palatinizados presentan un angulo ANB correspondiente a Clase I1.
Los incisivos vestibularizados estan vinculados al &ngulo ANB que se correlaciona con un patron
esquelético de Clase III o una Clase I compensatoria. Finalmente, el grupo vertical tiene un

angulo ANB promedio que sugiere un patrén esquelético de Clase 1.

Tabla 4.

Distribucion de la muestra segun el sexo y la Clase Esqueletal en la mandibula

Hueso Sexo Lingualizado Vertical Vestibular Total
Mandibular Femenino 20 138 130 288
Masculino 36 70 86 192
ANB F 1.5°+£2.9° 3.6°+£3.2° 43°+3.0°

480

ANB M -1.2°+4.6° 3.3°+£3.5° 4.2°£3.0°
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A nivel de la mandibula en el sexo femenino los incisivos lingualizados presentan un
angulo ANB promedio que sugiere una asociacion con un patron esquelético de Clase I a II1. El
grupo con incisivos verticales fue el mayor y muestra un ANB promediando una relacion
esquelética de Clase 1. Finalmente, el grupo con incisivos vestibularizados presenta el ANB

asociado con un patron esquelético de Clase Iy Clase I1.

En los pacientes masculinos con incisivos lingualizados, se observa un angulo ANB de
Clase I1I, de incisivos verticales tiene un ANB promedio se correlaciona con una relacion Clase I
y el grupo vestibularizados presentan un angulo ANB que coincide con una relacion esquelética

de Clase II.

Los datos de la tabla muestran que la inclinacion de los incisivos inferiores presenta
variabilidad con un 4ngulo promedio de inclinacion vertical con relacion ANB Clase I; en los
incisivos maxilares, cuyo angulo promedio sugiere que se encuentran dentro del rango de
inclinaciones normales a protrusivas, se correlacionan con un angulo ANB Clase I con tendencia
a Clase II. El 4ngulo ANB de la muestra tiene un valor en la desviacion estandar notablemente
amplio. Esta distribucion indica que la poblacion estudiada es heterogénea en términos de su

relacion esquelética sagital.



Tabla 5.

Relacion entre IMAX con la tabla osea anterior y posterior
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Pieza | Ubicacion Angulo Distancia | Angulo | Distancia | Angulo Distancia
palatinizado vertical vestibular
Anterior 1.42+0.62 | 110.25 +|1.84 +1120.97 £|2.69 +
11 98.01£4.41° | mm 2.53° 0.65mm |2.77° 1.05mm
Posterior 564 £|110.44 +|4.53 +/121.01 +|4.13 +
11 908.01+4.41° |2.53mm |2.64° 1.46mm |2.82° 1.56mm
Anterior 1.08 +(1104 +£|1.7 +(121.85 +|2.34 +
12 96.4+6.5° |0.73mm |2.99° 0.63mm |4.93° 1.03mm
Posterior 6.2 +/1104 +£|3.98 +(121.7 +14.08 +
12 96.4+6.5° |2.3mm 2.99° 1.59mm |5.03° 1.02mm
Anterior 1.44 +(110.94 +£]1.92 +(121.2 +(2.1 +
21 08.82 £5.8° |0.65mm |2.56° 0.84mm |3.55° 0.66mm
Posterior 5.18 +(111.0  +£]4.88 +(121.18 £|4.47 +
21 08.82 £5.8° | 1.54mm |2.51° 1.39mm | 3.62° 1.55mm
Anterior 95.04 +10.9 +(111.97 +£|1.69 +1121.8 +12.56 +
22 4.07° 0.6lmm |2.27° 0.7lmm |4.53° 1.19mm
Posterior |95.04 +16.2 +(112.05 +£|3.94 +|121.87 +£(3.62 +
22 4.07° 1.19mm |2.27° 1.13mm |4.6° 1.2mm

Se realiz6 la comparacion entre las mediciones angulares IMAX y el espesor 6seo en

donde Todas las variables (dngulo y distancia 6sea) mostraron distribucion no normal (Shapiro-

Wilk, *p* < 0.05) tanto en los lados anterior como posterior. Evidenciando que existe diferencias

entre estos incisivos en relacion con su eje axial; En maxilar superior, en el sector posterior

existe una diferencia estadisticamente significativa con respecto al anterior para los tres grupos
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de estudio, (Kruskal-Wallis, H = 249.89, *p* < 0.001). En el grupo del angulo palatinizado se

observo la distancia posterior ain mas marcada.

los grupos de estudio.

Tabla 6.

Relacion entre IMPA con la tabla 6sea anterior y posterior

No hay diferencia estadisticamente significativa entre los cuatro incisivos a nivel de todos

Pieza| Lado Angulo | Distancia | Angulo | Distancia Angulo Distancia
Vertical vestibular lingualizado
90.6 +|3.04 +(102.0 +3.7 + 1.9 +

P31 |Anterior |2.5° 0.82mm |4.0° 1.32mm |78.4+6.5° 1.08mm
90.6 +|3.28 +(102.0 +(2.63 + 35 +

P31 |Posterior |2.5° l.16mm |4.0° 1.36mm |78.4+6.5° 1.74mm
91.5 =£|3.16 +(102.3 +|4.14 + 2.9 +

P32 | Anterior |2.5° 1.0lmm |4.2° 1.19mm |78.1 £7.3° 1.31mm
91.5 =+|3.08 +(102.3 +(3.16 + 2.96+

P32 |Posterior |2.5° 1.23mm |4.2° 1.94mm |78.1 +7.3° 1.58mm
89.9 =£|2.81 +(100.9 +13.25 + 247+

P41 |Anterior |3.1° 1[.14mm |4.6° 1.22mm |77.6 +£5.9° 1.39mm
89.9 +£(3.38 +(100.9 +13.05 + 3.16x1.47m

P41 |Posterior |3.1° 1.07mm | 4.6° 1.25mm |77.6+5.9° m
909 +|3.14 +(100.8 +13.48 + 2.61+

P42 | Anterior |2.9° 1.05Smm |4.1° 1.22mm | 77.7+5.3° 0.87mm
90.9 +|3.33 +(100.8 +3.15 + 3.95+

P42 | Posterior |2.9° 1.08mm |4.1° 1.38mm | 77.7+5.3° 1.54mm
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En la mandibula la comparacion entre las mediciones angulares IMPA vy el espesor 6seo

solamente en la P32 mostr6 diferencia significativa entre lados mediante la prueba (Mann-

Whitney, *p* = 0.0377), presentando mayor espesor 6seo (3.53 vs 3.10) en el lado anterior en

relacion con su eje axial. Los demas incisivos no presentaron diferencia estadisticamente

significativa en espesor 0seo.

Tabla 7.

Relacion entre IMPA y Angulo ANB (Clase Esqueletal)

IMPA Clase I Clase 11 Clase 111
Lingualizado R cuadrado 0.401 R cuadrado 0.498 R cuadrado 0.196
Valor de P 0.004 Valorde P 0.116 Valorde P 0.014
Vertical R cuadrado 0.046 R cuadrado 0.077 R cuadrado 0.183
Valor de P 0.036 Valor de P 0.009 Valor de P 0.029
Vestibularizado R cuadrado 0.044 R cuadrado 0.02 R cuadrado 0.51
Valor de P 0.073 Valor de P 0.06 Valor de P 0.001

Mediante un andlisis de regresion lineal que examina la relacion entre el angulo IMPA y

el angulo ANB se analiz6 la variabilidad segiin en grupo correspondiente, en cada combinacion

se calculd R? y el valor de p para determinar la fuerza de asociacion y su significancia

estadistica.

Los resultados revelaron patrones interesantes. En los casos de Clase I con incisivos

lingualizados, se encontro relacion moderada y estadisticamente significativa entre IMPA y
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ANB, esta correlacion fue ain mas pronunciada en Clase II aunque aqui no alcanz6 significacion

estadistica. Para los casos con inclinacion vertical en Clase I y Clase 111, sugiere una relacion real

pero minima.

El hallazgo mas destacado surgi6 al analizar los casos de Clase III con incisivos

vestibularizados. Aqui la correlacion fue notable y altamente significativa, indicando que, en

estos pacientes, mas del 50% de la variacion en ANB puede explicarse por cambios en la

inclinacion de los incisivos inferiores pudiendo decir que la mayoria de los pacientes Clase III

determinados en esta muestra son dentales no esqueléticos, por lo que solamente un angulo ANB

no es confiable para determinar la relacion esqueletal.

Tabla 8.

Relacion del IMAX con ANB (Clase Esqueletal)

IMAX Clase I Clase 11 Clase 111
Palatinizado R cuadrado 0.269 R cuadrado 0.235 R cuadrado
Valor de P 0.009 Valor de P 0.000 Valor de P
Vertical R cuadrado 0.034 R cuadrado 0.090 R cuadrado 0.000
Valor de P 0.090 Valor de P 0.003 Valor de P 0.968
Vestibularizado R cuadrado 0.022 R cuadrado 0.003 R cuadrado 0.075
Valor de P 0.194 Valor de P 0.620 Valor de P 0.030
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Se realizo un anélisis de regresion lineal entre el angulo IMAX y el angulo ANB en los

tres tipos de clase esqueletal, en el subgrupo Palatinizado se observa una asociacion significativa

en Clase [ y en Clase II, En el subgrupo Vertical es significativa en Clase Il y finalmente, en el

subgrupo Vestibularizado la asociacion resulta significativa unicamente en Clase III.

Tabla 9.

Relacion entre IMPA y Tabla osea

IMPA Clase I Clase 11 Clase 111
Lingualizado R cuadrado 0.140 R cuadrado 0.291 R cuadrado 0.329
Valor de P 0.152 Valor de P 0.269 Valor de P 0.000
Vertical R cuadrado 0.018 R cuadrado 0.010 R cuadrado 0.041
Valor de P 0.201 Valor de P 0.357 Valorde P 0.316
Vestibularizado R cuadrado 0.007 R cuadrado 0.011 R cuadrado 0.232
Valor de P 0.476 Valor de P 0.224 Valor de P 0.058

Se realiz6 un analisis de regresion lineal que examina la relacion entre IMPA y Distancia

Osea (mm) en tres patrones de inclinacion dental (Lingualizado, Vertical y Vestibularizado) y en

tres clases esqueléticas (Clase I, IT y III).

En el grupo Lingualizado, existe una relacion estadisticamente significativa en Clase 111

lo que indica que el IMPA presenta correlacion confiable con el espesor dseo.
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En el grupo vertical y vestibularizado indica ausencia de una relacion significativa en los

grupos.

Tabla 10.

Relacion entre IMAX y Tabla osea

IMAX Clase I Clase 11 Clase 111
Palatinizado R cuadrado 0.003 R cuadrado 0.016 R cuadrado
Valor de P 0.773 Valor de P 0.375 Valor de P
Vertical R cuadrado 0.009 R cuadrado 0.000 R cuadrado 0.022
Valor de P 0.372 Valor de P 0.994 Valor de P 0.678
Vestibularizado R cuadrado 0.005 R cuadrado 0.011 R cuadrado 0.043

Valor de P 0.525

Valor de P 0.347

Valor de P 0.103

Se realiz6 un andlisis de regresion lineal que examina la relacion entre IMAX y Distancia

Osea (mm) en tres patrones de inclinacion dental (Palatinizado, Vertical y Vestibularizado) y en

tres clases esqueléticas.

En Palatinizado, el coeficiente de determinacidon es muy bajo en Clase I y en Clase II. En

Vertical indica ausencia de relacion significativa. En el grupo Vestibularizado la Clase 111

muestra la mayor varianza explicada, pero no alcanza significancia.
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Discusion de los datos

El tratamiento de Ortodoncia requiere un diagnostico profundo inicial de todas las
estructuras que conforman el sistema estomatognatico para lograr estabilidad en el tiempo,
siendo en la actualidad la tomografia CBCT una herramienta principal para este, indicindonos de

manera mas acertada y especifica las estructuras adyacentes a las piezas dentales.

En el maxilar superior se encontré mayor grosor 6seo a nivel palatino; Sin embargo, en la
mandibula, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en el grosor 6seo entre
las tablas lingual y vestibular concordando parcialmente con los resultados de (Oh et al., 2020, p.
13) quien indica que el grosor del hueso hacia los lados palatino y lingual es generalmente mayor

que el hueso labial en los incisivos.

En el presente estudio se encontr6 que se existe mayor prevalencia de pacientes con
inclinacion vestibular de los incisivos superiores y un menor espesor de la tabla dsea anterior, lo
que concuerda con los resultados obtenidos por (Montanha-Andrade et al., 2022) quien
manifiesta que los grupos maxilares incisivos centrales y caninos presentan con mas frecuencia
de inclinacion labial. Con estos resultados se sugiere al ortodoncista realizar una evaluacion
periodontal en los pacientes que requieren movimientos labiales con el objetivo de respetar los
limites bioldgicos del paciente para evitar futuros problemas periodontales como la dehiscencias

o fenestraciones que pueden surgir a partir del tratamiento de Ortodoncia.

Nuestros hallazgos en el maxilar superior grupo de incisivos palatinizados revela un
grosor 6seo promedio de solo 1,42 mm es decir presenta gran proximidad a la cortical vestibular

lo que sugiere alto riesgo de reabsorciones radiculares en movimientos incontrolados como



40

menciona (Phillips & Kaley, 1991, p. 130) en su estudio de casos y controles, quien
identificé reabsorcion radicular severa en incisivos centrales de pacientes que presentaban esta

condicion antes del tratamiento.

En el hueso mandibular los incisivos se encontraron en posicion mas vertical 43% de la
muestra con relacion al &ngulo IMPA en contraste con el hueso maxilar con relacion al dngulo
IMAX cuya posicion vertical correspondi6 al 38,5% de la muestra; lo que concuerda con los
datos obtenidos por (Wang et al., 2025) quién encontr6 en su poblacion mayor cantidad de

incisivos verticales en mandibula que en maxilar.

En una vista general los cuatro incisivos inferiores en la poblacién femenina se
presentaron en su mayoria en el grupo vertical y la segunda mayor en el grupo masculino lo que
concuerda parcialmente con los resultados obtenidos por (Andrews et al., 2022), quien informa
en su estudio que los dpices radiculares de los incisivos mandibulares fueron generalmente
equidistantes de las superficies labial y lingual; Sin embargo, la discrepancia en la concordancia
total puede explicarse por las diferencias metodoldgicas, debiéndose posiblemente a que la
muestra tomada fue realizada solo en individuos de Clase II esquelética y en nuestro estudio

analizamos en las diferentes Clases esqueléticas.

Este patron sugiere que el rango de movimiento de los incisivos mandibulares es
relativamente pequeio, particular a tener en cuenta en tratamientos encaminados a camuflajes
donde se debe prestar mucha atencion a la posicion inicial de los incisivos mandibulares en

relacion con su base Osea.
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A nivel mandibular lingual de los incisivos en pacientes Clase III del grupo lingualizado
presentd aumento 0seo estadisticamente significativas en la tabla lingual lo que difiere con el
estudio realizado por (Cai-Lian et al., 2022) quién determina mayor espero 6seo en el grupo

vestibularizado.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el incisivo lateral inferior
izquierdo, con un mayor grosor 6seo en la tabla vestibular. Este hallazgo difiere de los resultados
de (Oh et al., 2020, p. 10), quien reportd una mayor pérdida 6sea en la parte anterior de esta
misma pieza dental. La discrepancia podria atribuirse a que, en nuestro estudio, las mediciones
tomograficas se realizaron especificamente a nivel apical. Esta metodologia fue elegida para
obtener una mayor precision, ya que reduce el riesgo de encontrar fenestraciones o dehiscencias,

garantizando asi mediciones de espesor 0seo mas uniformes y representativas.

Nuestros resultados sugieren una fuerte relacion entre el angulo IMPA vy la inclinacion
vestibular de los incisivos inferiores en pacientes con maloclusion de Clase III determinada por
el angulo ANB lo que nos permite inferir que, en la muestra estudiada, la mayoria de los casos de

Clase III son de origen dentoalveolar.

Estos resultados concuerdan con los resultados obtenidos por (Rabie et al., 2008, p. 40),
quien reportd que la prevalencia relativamente baja de la maloclusion de Clase III en la
poblacion general de Estados Unidos es de aproximadamente 1.0%, y de solo el 5% entre los
pacientes que buscan tratamiento de ortodoncia, es fundamental reconocer que el angulo ANB
por si solo no es suficiente para determinar una relacion esquelética, se deberia estudiar otras

relaciones y estructuras anatdmicas para el diagnostico sobre todo en Clase III pudiendo ser un
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factor la capacidad de rotacion mandibular con respecto al plano sagital lo que podria determinar

los limites de un tratamiento de camuflaje o quirurgico.

Contrario a esto se observo que la relacion entre el angulo IMPA vy la distancia dsea
medida en el tercio apical en tomografia CBCT presenta una relacion estadisticamente
significativa en Clase III lo que indica que el IMPA se presenta como un predictor confiable del
espesor 6seo alveolar en los incisivos inferiores lingualizados, presentando menor cantidad 6sea
en la tabla vestibular lo que concuerda con los resultados obtenidos por (Chen & Zhao, 2024) En
pacientes con maloclusion esquelética de Clase III quien menciona que el area bucal de los
incisivos tiende a ser mds estrecha y que esta condicion puede impedir el desarrollo del hueso

alveolar inferior; pudiendo exacerbar esta falta de soporte 6seo vestibular.

Al analizar los cuatro incisivos superiores en relacion a su base 6sea por medio del &ngulo
IMAX se observo que su inclinacion estd correlacionada con la cantidad de hueso vestibular es
decir a mayor IMAX mayor cantidad de hueso vestibular lo que coincide con los hallazgos
encontrados por (Nahas-Scocate et al., 2014), de su estudio en incisivos centrales superiores y
(Linjawi, 2020) estudiando el espesor del hueso maxilar alveolar quienes demostraron una
correlacion lineal positiva significativa con el grosor apical vestibular y la relacion entre el eje
axial y el hueso basal, a juzgar por estos resultados comprender esta relacion es crucial para la
planificacion del tratamiento ortodoncico especialmente en casos que requieren movimientos

dentales significativos.
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Conclusiones

Los resultados de este estudio confirman que la presencia de compensaciones
dentoalveolares es un fendmeno comun en los diferentes tipos de relaciones esqueléticas
particularmente en los pacientes de Clase I, que presentaron la mayor diversidad de
compensaciones entre los grupos de estudio lo que es un hallazgo esperado como mecanismo de
adaptacion del sistema estomatognatico, pudiendo enmascarar la verdadera discrepancia sagital,
estos hallazgos resaltan la importancia de la evaluacion en la relacion de las bases 6seas como
punto de partida para una planificacién que no solo busca la estética sino la oclusion funcional

garantizando la estabilidad a largo plazo.

En la mandibula los incisivos vestibularizados que compensan la Clase I presentaron
mayor cantidad de hueso en la tabla anterior encontrandose la raiz cercana a la cortical lingual, la
Clase III presentd mas relevancia, se encontrd una correlacion estadisticamente significativa
entre menor espesor O0seo en la tabla anterior de los incisivos lingualizados sobre todo en los
centrales, por lo que sugerimos en tratamientos compensatorios individualizar el IMPA de
trabajo dada la cercania a la cortical vestibular realizando monitoreos tomograficos en los que el
profesional sea capaz de planificar movimientos moderados valorando la relacion real con las
estructuras para evitar posibles reabsorciones radiculares, perforaciones, dehiscencias,
fenestraciones o cambios a nivel de la estructura periodontal por inclinaciones compensatorias

exageradas respetando los limites biologicos.
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Valorar la cantidad de hueso alveolar es crucial, especialmente en pacientes que
requieren movimientos ortodoncicos compensatorios complejos como los pacientes Clase Il y
Clase III puesto que se encontrdé mayor prevalencia de pacientes con inclinacion vestibular de los
incisivos superiores, con menor espesor 6seo en la tabla vestibular, los resultados obtenidos en
este estudio evidencian una marcada variabilidad en el espesor 6seo en el maxilar superior lo que
recalca la necesidad de utilizar medios diagndsticos especificos como la tomografia CBCT
herramienta tridimensional que permite una valoracion precisa de la anatomia dsea para
identificar areas dentales con poco soporte o la cercania de estructuras que no son visibles en las

radiografias convencionales.
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Anexos

Anexo 1. Certificado de calibracion del operador

PLORA

//// DIAGNOSTICO E IMAGEN MAXILOFACIAL

-

CERTIFICADO

Nombre del participante: Sanchez Galindo Melissa Lizeth

C.1: 2100474630
Tema de titulacién: “Anélisis tomografico de la posicion sagital y tabla osea de los
incisivos superiores e inferiores”

Descripcion:

El presente certificado avala que la estudiante ha culminado satisfactoriamente el proceso
de calibracion en el manejo e interpretacién de imigenes CBCT utilizando el software 3D
Slicer, bajo la supervisién del Dr. Esteban Espinoza, MSc. Radiélogo.

Realizando mediciones en conjunto en base a la parte estadistica del estudio en mencién del
10% de la muestra para evitar errores intraobservador.

Dicho proceso de calibracion garantiza la competencia técnica necesaria para realizar
mediciones confiables en im4genes CBCT, lo cual sustenta la validez metodoldgica del
presente estudio.

Fecha de emision: 28 de marzo del 2025

0]

Esteban Eduardo
Espinoza Criollo

) T
Dr. Esteban Espinoza
MSc. Radidlogo
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Anexo 2. Tabla de recoleccion de datos
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