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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue evaluar si existen diferentes medidas del espesor 6seo de la
cresta infracigomatica mediante tomografias computarizada de haz conico (CBCT) para la
colocacion de minitornillos, ya que estos procedimientos son muy utilizados en ortodoncia como
una alternativa eficaz para lograr un anclaje maximo, permitiendo movimientos dentarios mas
predecibles y reduciendo la necesidad de cooperacion del paciente. Su colocacion en zonas extra
alveolares, como la cresta infracigomatica, representd una opcion clinica favorable debido a sus

caracteristicas anatomicas y a la posibilidad de mejorar la estabilidad del anclaje.

Se realizo un estudio observacional, retrospectivo y de disefo transversal, en el cual se evalud el
espesor 6seo de la cresta infracigomatica mediante tomografia computarizada de haz conico en 46
pacientes 19 varones y 27 mujeres, atendidos en el Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de
una universidad privada de Lima Metropolitana durante el periodo 2019-2022. Las mediciones se
efectuaron a diferentes alturas y a nivel de las raices mesio y distovestibulares de la primera molar
y la raiz mesiovestibular de la segunda molar, considerando las variables sexo y edad. El andlisis

estadistico incluyod pruebas paramétricas, estableciendo un nivel de significancia del 5%.

Los resultados evidenciaron variaciones del espesor 6seo seglin la altura evaluada, asi como
diferencias asociadas al sexo y a los grupos etarios en determinadas zonas. Se concluyd que la
cresta infracigomatica present6 una disponibilidad ésea variable, lo que resaltd la importancia de
la evaluacion tomografica previa para una planificacion segura y eficaz en la colocacién de mini-

tornillos.

Palabras clave: Anclaje ortodoncico; cresta infracigomadtica; espesor 0seo; mini-tornillos;

ortodoncia; tomografia computarizada.
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ABSTRACT

The aim of the present study was to evaluate whether there are differences in the bone thickness
of the infrazygomatic crest using cone-beam computed tomography (CBCT) for the placement of
mini-screws, as these procedures are widely used in orthodontics as an effective alternative to
achieve maximum anchorage, allowing more predictable tooth movement and reducing the need
for patient cooperation. Their placement in extra-alveolar areas, such as the infrazygomatic crest,
has represented a favorable clinical option due to its anatomical characteristics and the potential

to improve anchorage stability.

An observational, retrospective, cross-sectional study was conducted in which the bone thickness
of the infrazygomatic crest was evaluated using cone-beam computed tomography in 46 patients
(19 males and 27 females) treated at the Orthodontics and Maxillofacial Orthopedics Service of a
private university in Metropolitan Lima during the period 2019-2022. Measurements were
performed at different heights and at the level of the mesiobuccal and distobuccal roots of the first
molar and the mesiobuccal root of the second molar, considering sex and age as variables.

Statistical analysis included parametric tests, with a significance level set at 5%.

The results showed variations in bone thickness according to the evaluated height, as well as
differences associated with sex and age groups in certain areas. It was concluded that the
infrazygomatic crest presented variable bone availability, highlighting the importance of prior

tomographic evaluation for safe and effective planning in the placement of mini-screws.

Keywords: Orthodontic anchorage; infrazygomatic crest; bone thickness; mini-screws;

orthodontics; computed tomography.
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Introduccion

El manejo adecuado del anclaje constituy6 un elemento esencial para el éxito de los tratamientos
de ortodoncia, especialmente cuando se requirié un anclaje maximo para controlar con precision
los movimientos dentarios (1). La obtencién de un anclaje 6ptimo implico el uso de diversas
aparatologias, tanto intraorales como extraorales, y se enfrent6 a desafios biomecanicos y a la falta
de colaboracion del paciente (2). Estos factores dificultaron la ejecucion de movimientos dentales
complejos y pudieron comprometer los resultados del tratamiento. Para superar estas limitaciones,
se desarrollaron los Dispositivos de Anclaje Temporal (DAT), los cuales se insertaron
directamente en la estructura 6sea, proporcionando un anclaje méximo y permitiendo un control
mas preciso de los movimientos dentarios (3). Estos dispositivos facilitaron al clinico la utilizacion

de biomecanicas simples, asegurando resultados mas predecibles y eficientes (4).

Los Dispositivos de Anclaje Temporal ganaron popularidad en la préctica clinica debido a varias
ventajas, entre las que se incluyeron su colocacion sencilla, tamafio reducido, facil insercion y
remocion, carga inmediata post-insercion y capacidad para soportar fuerzas sin comprometer la
estabilidad (5). La estabilidad primaria de estos dispositivos fue un factor crucial para el éxito
clinico, y estuvo influenciada por el disefio del Dispositivo de Anclaje Temporal, incluyendo su
longitud y didmetro, asi como por las caracteristicas Oseas del area de insercion (6). El espesor y
la densidad de la cortical 6sea fueron determinantes importantes de la retencion mecénica; cuanto
mayor fue el contacto del dispositivo con el hueso y mas profunda fue la insercion, mayor fue la

estabilidad primaria (7).

Entre las diversas zonas de inserciéon de los Dispositivos de Anclaje Temporal, la cresta
infracigomatica del maxilar superior se destacd por sus caracteristicas Oseas favorables,

ubicandose entre la primera y segunda molar superior (8). Esta region permitio la colocacion de
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Dispositivos de Anclaje Temporal de mayores dimensiones, lo que facilitdo la resolucion de
problemas clinicos més complejos, como la correccion de maloclusiones severas 0 movimientos
dentarios amplios (9). La evaluacion previa de las caracteristicas 6seas mediante tomografias fue
fundamental para garantizar una colocacidon segura y eficaz de los Dispositivos de Anclaje
Temporal, asegurando resultados clinicos predecibles y optimizando la planificacion del

tratamiento (10).

El presente estudio tuvo como objetivo analizar, mediante tomografias, las caracteristicas 0seas de
la cresta infracigomatica en pacientes atendidos en el servicio de ortodoncia de una universidad
privada en Lima Metropolitana, con la finalidad de establecer pardmetros que contribuyeran al

éxito clinico de los Dispositivos de Anclaje Temporal en los tratamientos ortodoncicos.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1. Planteamiento del problema

El control del anclaje en ortodoncia constituyé un factor determinante para lograr
movimientos dentarios seguros y predecibles, evitando desplazamientos indeseados que
afectaran la oclusion final (11). En muchos casos, este control represent6 un desafio para
los ortodoncistas, especialmente cuando se requirié un anclaje absoluto para corregir
maloclusiones complejas (12). Para superar estas limitaciones, se desarrollaron los
Dispositivos de Anclaje Temporal, que se insertaron en la estructura 6sea y proporcionaron
un anclaje estable, facilitando el desplazamiento dental controlado durante el tratamiento
(13).

Estos dispositivos permitieron la aplicacion de mecanicas ortodonticas mas predecibles y
requerian menor cooperacion del paciente, aumentando la eficiencia del tratamiento (14).
Sin embargo, su correcta insercion dependié de la evaluacion cuidadosa del espesor y altura
del hueso, asi como de la distancia segura respecto a estructuras anatomicas criticas, dado
que los minitornillos no generaban osteointegracion (15). La estabilidad primaria se
convirtid en un requisito indispensable para garantizar el éxito clinico de los minitornillos
(16).

La cresta infracigomatica se identifico como una de las zonas mas favorables para la
colocacidon de minitornillos extra alveolares debido a su ubicacion estratégica, lejos de la
region dentoalveolar y cerca de hueso cortical denso, lo que permiti6 disefiar inserciones
mas seguras y efectivas (17). En pacientes jovenes, esta cresta se localizo entre el segundo
premolar y el primer molar superior, mientras que en adultos se ubicd por encima del

primer molar superior (18).



Las ventajas anatodmicas de la cresta infracigomatica contribuyeron a mejorar la estabilidad
primaria de los minitornillos y facilitaron movimientos dentales complejos sin efectos
secundarios, tales como la intrusion y retraccion de caninos superiores, la retraccion en
masa de los dientes anterosuperiores y la intrusion de dientes posteriores del maxilar
superior (19). No obstante, la insercion de minitornillos en esta zona requirié precaucion

para evitar perforaciones del seno maxilar o lesiones radiculares (20).

El uso de CBCT permitio obtener informacién tridimensional precisa sobre la anatomia
craneofacial y la morfometria dental, proporcionando mediciones mas exactas que la
radiografia bidimensional y favoreciendo una planificacion segura de la insercion (21).
Estudios adicionales mostraron que el angulo y profundidad de insercion, asi como el
grosor cortical, influyeron directamente en la retencidon mecénica y la estabilidad primaria
de los minitornillos (22). La ubicacion estratégica de los minitornillos en la cresta 1ZC
facilito la distalizacion y retraccion dental sin comprometer otras estructuras

dentoalveolares (23).

Finalmente, la evaluacion individualizada del paciente mediante CBCT y la consideracion
de caracteristicas anatomicas personales resultaron esenciales para optimizar la eficacia
clinica de los Dispositivo de Anclaje Temporal y minimizar riesgos durante el tratamiento
ortodontico (24). La combinacion de planificacion avanzada, seleccion adecuada de sitios
de insercién y conocimiento anatémico detallado garantizd que la ortodoncia con
minitornillos fuera mas segura y eficiente, contribuyendo a resultados clinicos estables y

predecibles (25).



1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general

(Existen diferencias en las medidas del espesor 0seo en la cresta infracigomatica para la
colocacion de minitornillos medidos mediante tomografia Cone Bean (TCB) en pacientes
que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Odontologico de la

Universidad Norbert Wiener?

1.2.2. Problemas especificos
(Cual es la distribucion de la edad y el sexo de la muestra estudiada?
(Existe diferencia significativa en el espesor 0seo de la cresta infracigomatica a nivel de la
raiz mesio vestibular de la primera molar a alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion
de minitornillos, segiin sexo y edad de los pacientes?
(Existe diferencia significativa en el espesor dseo de la cresta infracigomatica a nivel de la
raiz disto vestibular de la primera molar a alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion de
minitornillos, segiin sexo y edad de los pacientes?
(Existe diferencia significativa en el espesor dseo de la cresta infracigomatica a nivel de la
raiz mesio vestibular de la segunda molar a alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion

de minitornillos, segiin sexo y edad de los pacientes?

1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general

Evaluar las medidas del espesor 6seo en la cresta infracigomatica para la colocacion de
minitornillos medido mediante tomografias Cone Beam (TCB) en pacientes que acuden al

servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Odontologico de la Universidad



Norbert Wiener.

1.3.2. Objetivos especificos
- Identificar la distribucion de la edad y el sexo de los pacientes del servicio de ortodoncia y
ortopedia de una universidad privada de lima metropolitana.
- Determinar las medidas del espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz
mesio vestibular de la primera molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion de
minitornillos, segun sexo y edad de los pacientes, mediante (CBCT)
- Determinar las medidas del espesor dseo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz disto
vestibular de la primera molar a las alturas de 11, 13 y 15mm para la colocacion de mini
tornillos, seglin sexo y edad de los pacientes, mediante (CBCT).
- Determinar las medidas del espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz
mesio vestibular de la segunda molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm, para la colocacion de

minitornillos, segiin sexo y edad de los pacientes, mediante (CBCT)
1.4. Justificacion de la investigacion
1.4.1. Teorica

A nivel nacional, los estudios sobre la colocacion de mini-tornillos en la cresta infra
cigomatica son todavia limitados, lo que resalta la pertinencia de realizar esta investigacion.
Este trabajo resulta de gran valor para la especialidad, al ofrecer datos que fortalecen la
comprension de la anatomia y las técnicas de insercion. La investigacion posee un sustento
teorico solido, enfocandose en el andlisis de las caracteristicas morfoldgicas de la cresta
6sea infracigomatica en pacientes atendidos en el Servicio de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar del Centro Odontologico de la Universidad Norbert Wiener. Su relevancia radica

en que los hallazgos proporcionaran informacion clave para que los profesionales puedan



identificar los puntos y métodos de insercion mas adecuados, optimizando asi el éxito

clinico en la colocacion de los minitornillos.
1.4.2. Metodologica

Esta investigacion brindard a los profesionales la capacidad de realizar una evaluacion
precisa de las zonas anatémicas involucradas, sirviendo como guia para planificar
correctamente los tratamientos ortodoncicos. Desde el punto de vista anatomico, la cresta
infracigomatica presenta dos placas corticales: una pared vestibular y una pared lateral del
seno maxilar. Esta caracteristica permite la insercion bicortical de los minitornillos, lo que
favorece una mayor estabilidad primaria. Dado el uso frecuente del anclaje esquelético,
resulta fundamental evaluar el espesor de la cresta infracigomatica mediante tomografia
computarizada de haz conico, con el fin de comprender mejor sus dimensiones anatomicas,

garantizar procedimientos quirurgicos mas seguros y reducir el riesgo de complicaciones.
1.4.3. Practica

Es fundamental proporcionar al ortodoncista herramientas que faciliten la colocacion de
minitornillos en su practica diaria, permitiéndole identificar previamente el sitio Optimo de
insercion y garantizar la estabilidad primaria de los dispositivos, asi como el éxito del
tratamiento ortodoncico. Desde el punto de vista clinico, el profesional adquirira la
capacidad de seleccionar el minitornillo mas adecuado para su instalacion en la region
infracigomatica, proporcionando un anclaje con mayor estabilidad. Esto permitira abordar
situaciones clinicas complejas mediante procedimientos mas simples y eficientes,

beneficiando al paciente al reducir la necesidad de intervenciones invasivas y costosas.



1.4.4. Social

Este estudio adquiere importancia social porque aporta al desarrollo de una atencion
odontoldgica mas segura y eficaz en el campo de la ortodoncia. Al analizar el espesor
6seo de la cresta infracigomatica mediante tomografia computarizada de haz cénico, se
generan datos que ayudan a los profesionales a planificar con mayor precision la
colocacion de minitornillos, disminuyendo el riesgo de complicaciones y mejorando los
resultados clinicos. De igual forma, la informacion obtenida podra ser utilizada como base
en futuras investigaciones y en la formacion de nuevos especialistas, fortaleciendo la
practica odontologica basada en evidencia. En consecuencia, se contribuye al bienestar
de los pacientes y a la mejora de la calidad de los servicios de salud, promoviendo
tratamientos ortoddncicos mas previsibles, eficientes y con mayor beneficio para la

comunidad.

1.5. Limitaciones de la investigacion

- La disponibilidad limitada de tomografias computarizadas en el servicio de Ortodoncia
podria restringir el tamafio de la muestra y, por ende, la representatividad de los resultados

dentro de la poblacion estudiada.

- El costo econdmico asociado a la realizacién de tomografias por parte de los pacientes
puede dificultar su participacién, afectando la obtencion de datos completos y

equilibrados.

- La variabilidad anatémica entre pacientes, incluyendo diferencias en la densidad y
grosor de la cresta infracigomatica, podria influir en la precision de las mediciones y

limitar la generalizacion de los hallazgos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES

Seker E y col., en 2024, evaluaron, mediante tomografia computarizada de haz conico
(CBCT), la anatomia de la cresta infra cigomatica (IZC) y la repisa bucal mandibular
(MBS) en pacientes con distintos patrones esqueléticos sagitales (1). El estudio se centrd
en medir dimensiones Oseas estandarizadas, incluyendo grosor cortical, profundidad y
altura disponible, con el propdsito de comparar la idoneidad de ambas regiones para la
insercion de minitornillos ortodonticos. Los resultados mostraron que tanto la IZC como la
MBS presentan caracteristicas que permiten su uso como sitios de anclaje, pero que la
eleccion del lugar optimo depende de mediciones especificas de cada paciente, debido a la
variabilidad anatémica individual. Este hallazgo resalta la importancia de realizar
evaluaciones previas con CBCT para planificar la colocacion de los minitornillos,
garantizando estabilidad primaria y seguridad durante el tratamiento ortodontico. El
estudio de Seker et al. refuerza asi la relevancia de considerar la morfologia 6sea individual
en la planificacion de tratamientos, proporcionando un sustento cientifico directo para la

metodologia propuesta en el presente protocolo de investigacion (26).

Pan Y y col., en 2024, llevaron a cabo un estudio mediante tomografia computarizada de
haz conico (CBCT) para evaluar la variabilidad de la profundidad 6sea en la region de la
cresta infra cigomatica (IZC). Se analizaron 160 crestas correspondientes a 80 adultos,
considerando un total de 81 trayectorias de insercion simuladas. Los resultados mostraron
diferencias estadisticamente significativas en la profundidad 6sea seglin el trayecto de
insercion, lo que evidencia que la orientacion del minitornillo influye de forma directa en

su estabilidad primaria. Los autores destacaron que las trayectorias con mayor inclinacion



y menor altura respecto al plano oclusal presentaron mayor espesor 6seo, lo que favorece
una mejor fijacion inicial. Ademas, se identificaron zonas con mayor densidad Osea,
especialmente en areas cercanas a la raiz mesiobucal del segundo molar, proporcionando
una guia util para la planificacion clinica. Estos hallazgos refuerzan la importancia de
personalizar la ruta de insercion del minitornillo segun las caracteristicas anatomicas del
paciente, con el fin de optimizar la retencion y reducir la probabilidad de fracaso del anclaje

Q7).

Sun, Yang y col., en 2024, aplicaron un método de fusion de imagenes basado en CBCT
de baja dosis para visualizar con mayor claridad la insercion de minitornillos en la region
de la cresta infracigomatica (IZC). La muestra consistié en 9 pacientes (5 hombres y 4
mujeres; edades entre 14.8 y 41.4 afios) a los que se les realizé un CBCT inicial (TO0) y otro
a los 6 meses (T1); se planifico digitalmente la insercion con software Rhinoceros y luego
se superpusieron los archivos TO y T1 para medir discrepancias lineales y angulares entre
el plan y la posicion real. Los resultados mostraron coeficientes de correlacion intraclase
(ICC) superiores a 0.85 (P < 0.05) en todas las mediciones, lo que indica una excelente
repetibilidad y precision del método guiado. En conclusion, los autores sugieren que la
planificacion digital y fusion de iméagenes CBCT-intraoral mejora la exactitud en la
colocacién de minitornillos en IZC, lo cual puede incrementar la seguridad y eficacia del

anclaje en ortodoncia (28).

Gibas-Stanek M y col.,, en 2023, realizaron un estudio mediante tomografias
computarizadas de haz conico (CBCT) con el objetivo de cuantificar el grosor de la cresta
infracigomatica (IZC) y evaluar su relacion con la edad y el sexo. La muestra incluy6 100

exploraciones CBCT de pacientes (50 hombres y 50 mujeres) de una clinica universitaria.



Se midieron nueve puntos en la IZC a distintas alturas respecto al plano oclusal para
determinar la disponibilidad 6sea para la colocacion de minitornillos. Los resultados
mostraron variaciones significativas del grosor seglin el punto medido: el mayor espesor
se obtuvo en la region interdental entre primer y segundo molar a 12 mm sobre el plano
oclusal (~6,03 + 2,64 mm) y los valores mas bajos fueron observados a mayores distancias
(p. €j. 16 mm) en zonas radiculares (~2,42 = 2,16 mm). Asimismo, se detectaron diferencias
asociadas al sexo y a la edad en algunos niveles. En conclusion, los autores indicaron que
la disponibilidad 6sea en la IZC es variable y que la medicion previa por CBCT es necesaria
para seleccionar la trayectoria y la altura de insercién 6ptimas de los minitornillos, ya que

ciertas alturas (p. ej. ~12 mm) ofrecen condiciones mas favorables para el anclaje (29).

Lima A y col., en 2022, realizaron un estudio retrospectivo que analizé un total de 86
tomografias computarizadas de haz conico (CBCT) con el objetivo de identificar los sitios
mas seguros para la insercion de minitornillos en ortodoncia dentro de la region de la cresta
infra cigomatica, considerando distintos tipos de patron facial. Para este fin, las
exploraciones se organizaron en tres grupos segun el tipo de crecimiento facial: el Grupo I
incluyo 24 TCHC de pacientes hiperdivergentes, el Grupo II comprendié 30 CBCT de
pacientes con patron facial neutral, y el Grupo III consider6 32 CBCT de pacientes

hipodivergentes.

El estudio evalud el espesor del hueso alveolar bucal en seis zonas especificas,
comprendiendo el area entre el segundo premolar y la raiz distal del segundo molar, y
considerando alturas de 5, 7, 9 y 11 mm desde la cresta alveolar. Asimismo, se midi6 la
region de la raiz mesial del segundo molar para los tres tipos faciales. Estos datos

permitieron determinar la cantidad de hueso disponible para la colocacion segura de



minitornillos, asi como las variaciones morfologicas asociadas al patron facial de los

pacientes.

Los hallazgos de este estudio resultan de gran relevancia para la practica clinica, ya que
ofrecen informacion precisa sobre la anatomia de la cresta infra cigomatica, facilitando una
planificacion mas segura y efectiva de los tratamientos de ortodoncia que requieren anclaje
temporal esquelético. Ademas, proporcionan una base solida para futuras investigaciones,
permitiendo comparar los resultados entre diferentes poblaciones y contribuyendo al

desarrollo de protocolos de inserciéon més estandarizados y confiables (11).

Chang, Lin y col., en 2022, realizaron un estudio enfocado en evaluar el éxito de los
minitornillos colocados en la cresta infracigomatica (IZC), considerando multiples factores
clinicos y anatémicos que podrian influir en su estabilidad. El objetivo principal fue
determinar la tasa de supervivencia de estos dispositivos de anclaje temporal (DAT) a los
seis meses, analizando variables como la edad del paciente, el angulo de insercion, la
penetracion del seno maxilar y el torque aplicado al momento de la insercion. Para ello, se
incluyo una muestra de 100 pacientes consecutivos, compuesta por 27 hombres y 73
mujeres, con una edad promedio de 25,8 afios, a quienes se les colocaron s bilateralmente

en la region 1ZC.

Durante el estudio, cada minitornillo se sometio a una carga rutinaria de hasta 14 onzas,
evaluando su desempeio a lo largo del tiempo. Los resultados mostraron que tanto la
calidad como la cantidad 6sea de la cresta infracigomatica mejoraban con la edad de los
pacientes, lo que contribuyd a una mayor estabilidad de los tornillos. Por otro lado, la
penetracion del seno maxilar no tuvo un efecto significativo sobre la tasa de supervivencia

de los TADs a los seis meses. Esto se explico porque, aunque el aumento de la edad puede
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asociarse a una pérdida leve de cantidad de hueso en la interfase, este efecto fue

compensado por la mejora en la calidad 6sea del sitio IZC.

En conclusion, este estudio resalta la importancia de considerar las caracteristicas
anatémicas y demograficas de los pacientes al planificar la insercion de minitornillos en la
cresta infracigomatica. La informacion obtenida permite a los ortodoncistas anticipar la
estabilidad primaria de los dispositivos, seleccionar el angulo y torque adecuados para su
colocacién y reducir riesgos asociados con la insercion, como perforaciones sinusales o
fracaso del anclaje. Ademads, proporciona evidencia valiosa para optimizar tratamientos

complejos que requieren anclaje maximo, asegurando procedimientos més seguros (13).

Husseini B y col., en 2022, realizaron un estudio empleando tomografias computarizadas
de haz conico (CBCT) para analizar las dimensiones de la cresta infracigomatica (IZC) en
pacientes con distintos tipos de crecimiento facial vertical, considerando esta zona como
un sitio potencial para la insercion de minitornillos en ortodoncia. La muestra consistio en
117 CBCT de pacientes, conformada por 42 hombres y 75 mujeres, con edad promedio de
22,9 + 2,7 anos. La profundidad 6sea se midi6 en cinco niveles a partir del apice dental, y
la altura de la cresta fue comparada entre los diferentes tipos de crecimiento mediante

pruebas post-hoc de Tukey.

Los resultados demostraron que la profundidad 6sea media en la region de la raiz
mesiovestibular del primer molar se mantuvo constante en todos los niveles evaluados,
sugiriendo que la IZC puede ofrecer un anclaje confiable sin importar el patron de
crecimiento facial vertical. Esta informacién permite a los ortodoncistas planificar con
mayor precision la colocacion de minitornillos, optimizando la estabilidad primaria y

reduciendo riesgos de complicaciones. Asimismo, los hallazgos proporcionan evidencia
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sobre como las caracteristicas anatdmicas de la cresta infracigomadtica influyen en la
seleccion del sitio de insercidn, el dngulo y la profundidad del minitornillo, favoreciendo
resultados clinicos mas predecibles y efectivos en pacientes con diferentes morfologias

faciales (14).

Vieira de Costa y col., en 2021 llevaron a cabo un estudio utilizando tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) para evaluar el grosor de la cortical 6sea cigomatico-
maxilar en pacientes con diferentes patrones esqueléticos verticales. La muestra consistio
en 54 pacientes, distribuidos en tres grupos segun su patron esquelético: hipodivergente,
normodivergente e hiperdivergente. Las mediciones se realizaron a 2, 4, 6, 8 y 10 mm por

encima del apice de la raiz mesial del primer molar superior.

Los resultados indicaron que, aunque se observé una mayor prevalencia de cortical gruesa
en los pacientes hipodivergentes y cortical delgada en los hiperdivergentes, el patron
esquelético vertical no pudo utilizarse como un determinante confiable del grosor de la
cortical cigomatico-maxilar. Esto sugiere que, aunque el patron esquelético puede influir
en la morfologia 6sea, no es un predictor definitivo del grosor cortical en la region infra

cigomatica.

Este hallazgo es relevante para la planificacion clinica de la colocacion de minitornillos en
la cresta infracigomatica, ya que enfatiza la necesidad de una evaluacién individualizada
de cada paciente, independientemente de su patron esquelético, para asegurar una insercion

exitosa y estable de los dispositivos de anclaje temporal (30).

Murillo M y col., en 2021, realizaron un estudio utilizando tomografia computarizada de
haz conico (CBCT) para identificar las areas 6ptimas para la colocacion de minitornillos
extra alveolares en la cresta infracigomatica (IZC) y la repisa bucal mandibular (MBS) en

pacientes con distintos patrones craneofaciales. La muestra incluyd 45 pacientes,
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distribuidos en tres grupos seguin su patron esquelético: braquifacial (15 pacientes, edad
promedio 23.3 afos), mesofacial (15 pacientes, edad promedio 19.24 afios) y dolicofacial

(15 pacientes, edad promedio 17.79 afos).

Las mediciones en la IZC se realizarona 11, 13 y 15 mm por encima de las cuspides bucales
de los primeros molares derechos e izquierdos. En la MBS, se evaluaron dareas
correspondientes a las raices distales de los primeros molares y las raices mesiales y

distales de los segundos molares, a distancias de 4 y 8 mm desde la uniéon cemento-esmalte.

Los resultados mostraron que no existieron diferencias estadisticamente significativas en
el grosor 6seo de la IZC entre los diferentes patrones craneofaciales. No obstante, en la
MBS se observd un mayor grosor 6seo en los patrones braquifacial (raices distales de los

primeros molares) y dolicofacial (raices mesiales y distales de los segundos molares).

En conclusion, aunque el patron esquelético facial puede influir en la disponibilidad de
hueso para la colocacion de minitornillos extra alveolares en la region MBS, esta

variabilidad probablemente no tiene una relevancia clinica significativa (18).

Du By col., en 2021, llevaron a cabo un estudio con el proposito de analizar en detalle la
profundidad y el grosor 6seo de distintas vias de insercion de minitornillos en la cresta
infracigomatica, especificamente en el espacio comprendido entre el primer y segundo
molar superior. Se incluy6 una muestra de 36 pacientes adultos sometidos a tratamiento
ortoddncico, a quienes se les realizaron tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT)

para generar modelos tridimensionales (3D) precisos de la region infracigomatica.

El estudio evalud un total de 27 trayectorias de insercion distintas entre los molares U6 y

U7, midiendo la profundidad y el grosor 6seo en cada sitio. Los resultados indicaron que
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la profundidad 6sea maxima se alcanzaba a 13 mm por encima de la ctispide bucal con un
angulo de inclinacion gingival de 50° y un angulo distal de 30°. En contraste, el grosor
0seo maximo se registrd a 17 mm, con un angulo de inclinacion gingival de 70° y el mismo

angulo distal de 30°.

Estos hallazgos demostraron la importancia de considerar tanto la profundidad como el
grosor 6seo al planificar la insercion de minitornillos en la cresta infracigomatica. La
informacion obtenida permite a los profesionales seleccionar la trayectoria y el angulo de
insercion Optimos, asegurando estabilidad primaria y disminuyendo el riesgo de
complicaciones, tales como perforacion de estructuras adyacentes o falla del minitornillo.
Ademas, el estudio refuerza la relevancia del analisis tridimensional previo mediante
CBCT para la planificacion de tratamientos ortodoncicos complejos que requieran anclaje

esquelético seguro y eficaz (19).

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. Anclaje en Ortodoncia

El anclaje representa uno de los elementos mas importantes en ortodoncia, ya que, al aplicar
una fuerza para generar un movimiento dental, se produce una reaccion contraria que
generalmente no resulta favorable y es dificil de controlar; por esta razon, los dispositivos
de anclaje temporal (DAT’s) o minitornillos constituyen una excelente alternativa como
método de anclaje. Estos dispositivos son tornillos cortos y de sencilla colocacion,
utilizados durante un tiempo determinado sobre estructuras dseas. Para lograr una insercion
exitosa, es fundamental contar con una cantidad adecuada de hueso y una densidad 6sea

apropiada (31). Sin embargo, se debe tener precaucion al planificar la insercion de estos
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dispositivos, especialmente en relacion con el grosor y la altura de la encia adherida, asi
como con la proximidad de las estructuras anatomicas. Ademas, la estabilidad primaria es
el factor mas relevante para garantizar la correcta colocacion de los minitornillos, dado que
no presentan osteointegracion. Aunque las areas interradiculares suelen seleccionarse
habitualmente para su insercion, deben evaluarse cuidadosamente, ya que requieren un
ancho minimo de 4mm. Como alternativa, se han empleado distintas estructuras
anatomicas para la instalacion de minitornillos, entre ellas la cresta infra cigomatica (IZC),
que constituye el enfoque del presente estudio (32). Los minitornillos colocados en la IZC
se han utilizado para diversos propositos clinicos, debido a su alta tasa de éxito, su
practicidad y facilidad de uso; ademas, pueden colocarse en la misma sesién, son mas
econdémicos, causan menor dolor y generan menos incomodidad durante y después de su

empleo (33).

El concepto de anclaje en ortodoncia se define como la “resistencia al desplazamiento
dental indeseado”. Durante el tratamiento ortodontico, los dientes estan sometidos a fuerzas
y momentos que originan reacciones de igual magnitud y direccion opuesta, conforme a la
tercera ley de Newton. Para contrarrestar los efectos no deseados y alcanzar resultados
favorables, dichas fuerzas reciprocas deben ser controladas y guiadas adecuadamente. En
los tlltimos afios se han desarrollado nuevas alternativas para obtener un anclaje esquelético
absoluto. El uso de minitornillos en sitios extra- alveolares, alejados de las raices dentales,
ofrece una mayor densidad dsea, lo que contribuye a incrementar la estabilidad primaria.
Una de las zonas extra- alveolares mas empleadas del maxilar superior es la cresta infra
cigomatica, ubicada en la base de la eminencia cigomatica, vestibular a las raices de los

molares superiores (33).
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2.2.2. Mini-tornillos en Ortodoncia

El uso de dispositivos de anclaje temporal (DAT) ha ampliado las posibilidades de
movimiento en ortodoncia. Los minitornillos son lo bastante compactos para insertarse en
diversas localizaciones, lo que facilita su uso rutinario en la préctica ortodoncica diaria.
Ademas, su coste es inferior al de las miniplacas y su técnica de manipulacion —tanto para
instalacion como para retirada— es mas sencilla. Con el surgimiento de los minitornillos
extra-alveolares, también se pueden aplicar en casos donde se requieren fuerzas mayores y
desplazamientos mas amplios. Segln la ubicacion de insercion elegida, existen distintos
tamafios de minitornillos disefiados para diferentes mecanicas ortodoncicas; estos
dispositivos suelen fabricarse en aleacion de titanio (Ti-6Al-4V) dado su buen
comportamiento en tejidos blandos y duros, y al no requerir osteointegracion, su
fabricacion ha aumentado. También se emplea la aleacion de acero inoxidable, que
igualmente no depende de osteointegracion y permite una facil remocion, y presenta mayor
modulo de elasticidad y resistencia mecéanica que la aleacion Ti-6Al-4V. A pesar de las
diferencias entre ambos materiales, cumplen los requisitos biomecénicos fundamentales
para los dispositivos de anclaje en ortodoncia (34).

Las complicaciones en la instalacion de los minitornillos son poco frecuentes y los efectos
adversos suelen ser minimos; la pérdida de estabilidad del dispositivo es el problema mas
habitual, con una incidencia aproximada del 10 % al 20 %. En algunos casos aparece
inflamacion o irritacion de tejidos blandos, especialmente si el minitornillo se coloca en
mucosa movil —la mucositis peri-implantar es una patologia inflamatoria de los tejidos
blandos alrededor del minitornillo, de origen bacteriano y usualmente asociada a higiene
oral deficiente. El dafio que puede causar el minitornillo en la raiz o en el ligamento

periodontal es poco frecuente si el procedimiento es adecuado y el dispositivo es apropiado
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para el sitio. Las lesiones menores tienden a repararse rapidamente; de lo contrario podrian
afectar la vitalidad pulpar. La fractura del minitornillo puede ocurrir durante su insercion
o extraccion y se relaciona directamente con la aplicacion excesiva de torque (mas de 10
Ncm) al usar llave manual o contra-angulo. Teniendo en cuenta la eleccion adecuada del
sitio de insercidn, se dispone de diferentes tamafnos de dispositivos de acuerdo con las
distintas mecénicas ortodoncicas (35).

Hoy en dia, los minitornillos se utilizan ampliamente en ortodoncia para incrementar la
eficiencia del movimiento dental (como protraccidn, retraccion, intrusion o alineamiento)
o para mejorar la efectividad de aparatos ortopédicos, en configuraciones hibridas u osteo
soportadas. Sin embargo, su uso clinico se asocia a posibles efectos secundarios (efectos
predecibles) y complicaciones (eventos no esperados) que pueden ocurrir durante su
colocacion, uso o remocion. Aunque muchos estudios han explorado su aplicacion clinica
y eficacia, son pocos los que han investigado los efectos secundarios y las complicaciones

vinculadas a su uso clinico (35).
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Figura 1: Especificaciones del mini tornillo 6seo (SS o TiA) Referencia 36
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2.2.3. Mini-tornillos Extra-alveolares en Ortodoncia

Con el objetivo de reducir posibles complicaciones asociadas con la proximidad a las raices
dentales y de optimizar el uso de mecanicas ortodoncicas para lograr movimientos dentales
precisos, los ortodoncistas han explorado la colocacion de mini-tornillos en zonas extra-
alveolares, como la cresta infracigomatica (IZC). Esta técnica consiste en insertar el mini-
tornillo de manera paralela a la inclinacion axial de los primeros molares superiores, lo que
posibilita el uso de tornillos de mayor diametro y, por ende, mayor estabilidad. El sitio de
insercion recomendado se encuentra lo mdas posteriormente posible, utilizando como
referencia los segundos molares, ya que esta region presenta un espesor 6seo alveolar mas
significativo, lo cual facilita la colocacion del mini-tornillo y mejora la estabilidad primaria
del anclaje. Ademas, esta ubicacion estratégica permite que la mecanica ortodoncica se
ejecute con mayor eficiencia, reduciendo significativamente el riesgo de que los
minitornillos entren en contacto con las raices de los dientes posteriores. De esta manera,
se optimiza tanto la seguridad del procedimiento como la eficacia en el movimiento dental,

contribuyendo a resultados clinicos més predecibles y duraderos (11).

Figura 2. A, sitio de insercion ideal (rosado) para IZC TAD. B, se coloca un TAD en la
eminencia en la cara bucal del proceso alveolar maxilar posterior. C, el seno maxilar es
medialmente adyacente al sitio IZC TAD. Referencia 13.

Para lograr una adecuada estabilidad primaria, es fundamental que el minitornillo se inserte
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de manera que se ancle firmemente a la cortical 6sea. Ademds, una posicion mas
verticalizada del dispositivo reduce significativamente el riesgo de penetracion de las raices
dentales, incrementando la seguridad del procedimiento. En pacientes adultos, quienes con
frecuencia requieren correccion intermaxilar, los dispositivos de anclaje temporal (TAD)
extra-alveolares han demostrado ser una opcion confiable, especialmente en individuos

mayores de 30 afios.

Es importante considerar que los pacientes con un espesor de hueso alveolar menor a 6 mm
por debajo del suelo del seno maxilar presentan un mayor riesgo de perforacion al emplear
TAD de 8 mm en la cresta infracigomatica (IZC). Hasta la fecha, la relacion entre la
penetracion del seno y la estabilidad o fracaso de los DAT de IZC no se encuentra
completamente establecida. Sin embargo, estudios como el de Kravitz y Kusnoto han
demostrado que una penetracion minima de aproximadamente 2 mm a través de la
membrana de Schneider generalmente se resuelve de manera espontanea, sin comprometer
la funcién del implante. Por otro lado, se ha sugerido que el compromiso bicortical con el
suelo del seno puede mejorar la estabilidad postoperatoria de los mini-tornillos,

proporcionando un soporte adicional al dispositivo (13).

Los DAT insertados en la IZC presentan una versatilidad clinica notable, siendo utiles en
diversas indicaciones ortodoncicas. Entre estas se incluyen la intrusion de incisivos y
molares, traccion de piezas dentarias impactadas, distalizacion y mesializacion de molares,
retraccion en masa de dientes anteriores, vestibularizacidon de molares inferiores,
verticalizacion de molares, expansion asimétrica, asi como la mejora del perfil biprotuso
mediante la retraccion de toda la denticion maxilar, y la correccion de maloclusiones de
clase I, II y III, asi como de alteraciones esqueléticas complejas (37). Para garantizar el

éxito clinico de estos dispositivos, es esencial evaluar previamente las caracteristicas 0seas
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optimas, considerando la altura, grosor y densidad del hueso, asi como identificar las zonas

anatdmicas con mayor calidad dsea para la insercion (14).

En 2017, Hsu et al. describieron los procedimientos clave para la colocacion de
minitornillos en la cresta infracigomatica. Entre las consideraciones destacadas se
incluyen: a) al iniciar la insercion, la punta del mini-tornillo debe mantener una angulacion
de 90° con la superficie 6sea en la region de la cresta inferior infracigomatica; b) el mini-
tornillo debe penetrar aproximadamente 1 mm en la cortical 6sea a la altura de las raices
de los molares; y c¢) posteriormente, la angulacion de la llave manual debe situarse entre
50° y 60° respecto al plano oclusal, girando la llave en sentido horario hasta completar la
insercion. Esta técnica permite que el mini-tornillo alcance un hueso de mayor densidad en
la base del proceso cigomatico, mientras se minimiza el riesgo de contacto con las raices

de los molares, asegurando un anclaje estable y predecible (38).

Figura 3. A,90 La orientacion del IZC TAD se muestra al comienzo del procedimiento de
instalacion. B, Se penetra aproximadamente 1 mm de placa 6sea en la superficie bucal. C, La
inclinacion axial del TAD se incrementa progresivamente unos 50--60-mientras se atornilla en su
lugar. Referencia 13.
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2.2.4. Densidad Osea

Es fundamental tener en cuenta las caracteristicas de la densidad dsea, la cual se clasifica
segun la proporcion entre el hueso cortical y el trabecular. En 1988, Misch establecid cuatro

tipos de densidad 6sea para el maxilar y la mandibula:

- Tipo 1: Hueso homogéneo y compacto.

- Tipo 2: Hueso con nucleo trabecular denso rodeado por una capa de cortical.
- Tipo 3: Hueso trabecular denso cubierto por una capa cortical.

- Tipo 4: Hueso de baja densidad con una cortical delgada.

La estabilidad primaria de los minitornillos se logra incluso antes de la osteointegracion.
Los huesos de tipo 1 y 2 proporcionan una mejor calidad 6sea, siendo ideales para una

insercion segura de los minitornillos.

Para mantener un anclaje constante durante el tratamiento ortodontico, el uso de
minitornillos es indispensable. La versatilidad de estos dispositivos ha permitido innovar
en las mecéanicas ortoddnticas y mejorar los resultados del tratamiento. Los metanalisis

actuales reportan una tasa de éxito de los minitornillos en ortodoncia del 83.6% (39).

Los minitornillos presentan varias ventajas sobre los métodos tradicionales de anclaje,
aunque en ocasiones pueden aflojarse debido a la aplicacion de fuerzas excesivas o no
brindar un soporte firme. Para su correcta instalacion, los ortodoncistas deben priorizar dos
principios: seguridad y estabilidad. La seguridad implica evitar lesiones en las raices
dentales durante la colocacion, mientras que la estabilidad primaria es esencial para

garantizar el éxito del mini-tornillo (35).
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Los avances clinicos han demostrado la eficacia de los minitornillos en diversas mecanicas
ortodonticas, incluyendo la retraccion del sector anterior, intrusion de incisivos y molares,
mesializacion y verticalizacion de dientes posteriores, distalizacion de dientes del maxilar
y mandibula, correccion del plano oclusal, mordida cruzada posterior, traccion de dientes
incluidos y alineacion de la linea media. Para considerarse clinicamente eficaces, los
minitornillos deben resistir las fuerzas ortodonticas durante todo el tiempo que se requiera

anclaje (40).

La estabilidad primaria depende de la compresion mecanica del hueso durante la insercion,
siendo un factor clave para el éxito de los TADs (Temporary Anchorage Devices). Factores
como la longitud, forma y didmetro del mini-tornillo, el nimero y disefio de las roscas, la
densidad y grosor de la cortical, asi como la técnica de insercion y el tipo de carga aplicada,
influyen en su desempefo. Las roscas deben ajustarse perfectamente al hueso donde se

colocan, garantizando estabilidad y resistencia a las fuerzas ortodonticas (41).

2.2.5. Cresta Infracigomatica

La cresta infracigomatica (CI) es una estructura anatémica situada en el maxilar superior y
se considera un pilar cortical del proceso cigomatico. Al examinarla, se percibe como una
elevacion entre los procesos alveolar y cigomatico, lateral a las raices de los primeros y
segundos molares superiores. Esta zona se utiliza cominmente para la colocacion de
minitornillos, ya que proporciona un anclaje esquelético estable, util para la retraccion de
dientes anteriores, intrusion del sector posterior del maxilar, correccion de protrusion
dental, asimetrias del plano oclusal, desviaciones de la linea media y como soporte para

cantiléver en la traccion de caninos impactados, entre otras aplicaciones.

La capa cortical externa de la CI esta directamente relacionada con la estabilidad primaria
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del minitornillo. Para evitar lesiones sinusales, es crucial considerar tanto la profundidad
como el angulo de insercion. Ademas, se recomienda evaluar el piso del seno maxilar antes
de la colocacion para prevenir dafio a la raiz mesiobucal del primer molar y mejorar la
estabilidad del anclaje. Investigaciones indican que la zona vestibular del hueso alveolar

de la CI es la mas segura para la distalizacion de los molares superiores.

En adolescentes jovenes, la CI se localiza entre el segundo molar deciduo o segundo
premolar y el primer molar permanente, mientras que en adultos se encuentra entre el
primer y segundo molar superior. Uno de los primeros estudios que midiod el espesor 6seo
de la CI fue realizado por Liou et al., quienes encontraron que el espesor promedio sobre
el primer molar superior varia entre 5,2 mmy 8,8 mm, dependiendo del &ngulo de insercion
del mini-tornillo. Posteriormente, Lin y Chang et al. propusieron variaciones en la
ubicacion de los minitornillos dentro de la CI, recomendando la zona distal al primer molar

y mesial al segundo molar por ofrecer varias ventajas:

A) Menor riesgo de dafio a las raices de los molares.

B) Mayor espesor 6seo.

C) Mayor eficacia en la retraccion de la denticion maxilar al situarse fuera del area
radicular.

D) Anclaje casi absoluto.

Los ortodoncistas han identificado el proceso cigomatico como un sitio adecuado para
minitornillos y han estudiado el volumen dseo disponible en esta region. Por otra parte, se
ha evidenciado que la zona cercana al primer molar no es 6ptima debido al menor grosor
del hueso alveolar bucal y al piso sinusal mas profundo. Por ello, se ha sugerido que la
region entre el primer molar (U6) y el segundo molar superior (U7) es mas adecuada para

la colocacion de mini-tornillos (17).
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Figura 4. La cresta infracigomatica (IZC) emerge de la base del proceso alveolar en
la superficie bucal. Los dientes etiquetados son el segundo molar temporal, el primer
molar permanente y un segundo molar no erupcionado. A, Se inserta un tornillo 6seo
de 2 x 12 mm en el IZC. B, En un adulto, se puede colocar un tornillo éseo IZC en
la boca del primer o segundo molar. La ubicacién preferida es entre el primer y el
segundo molar, como se muestra un craneo de 6 anos de edad, el IZC esta lo
suficientemente desarrollado como un sitio para un tornillo 6éseo IZC bucal al primer
molar. D en la vista oclusal (axial), el sitio preferido para un tornillo éseo IZC se
muestra con un circulo rojo punteado. Referencia 42.

2.2.6. Tomografia Computarizada de Haz Cénico

En la actualidad, la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) se emplea de manera
frecuente para analizar la anatomia craneofacial tridimensional y realizar mediciones
morfométricas dentales, ya que permite obtener informacidén mas objetiva sobre las
estructuras anatémicas, ofreciendo asi resultados més precisos en comparacion con las
radiografias bidimensionales. Por consiguiente, este tipo de estudio resulta fundamental
para investigar como la profundidad y el grosor dseo en las distintas trayectorias de
insercion entre el primer y segundo molar superior (U6-U7) pueden influir en la colocacion
de minitornillos en la cresta infracigomatica, basdndose en modelos de reconstruccion

tridimensional obtenidos a partir de los datos CBCT (16).

A) Permite la visualizacion tridimensional (3D) de diversas anomalias en la posicion
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dental, como dientes supernumerarios o impactados.

B) Contribuye a un diagndstico mas preciso de maloclusiones, ya sean de origen

esquelético, dental o mixto, mejorando la planificacion del tratamiento.

C) Facilita la evaluacion de la articulacion temporomandibular (ATM), proporcionando
informacion detallada sobre la forma y el volumen de los condilos, seglin las necesidades

del caso.

D) Estd indicada en pacientes con anomalias o deformidades dentofaciales, ya que
permite estudiar asimetrias faciales, hendiduras palatinas y apnea obstructiva del suefio,

al ofrecer una representacion tridimensional de las vias aéreas y estructuras palatinas.

E) Posibilita un analisis tridimensional del maxilar superior, incluyendo la dimension

transversal y la evaluacion de la expansion maxilar.

F) Permite evaluar la condicion del alveolo dentario, considerando profundidad, altura y
morfologia 6sea en relacion con la raiz del diente, su posicion y angulacion, asi como

detectar reabsorciones o anquilosis.

G) En la planificacion de minitornillos y otros dispositivos de anclaje temporal, la CBCT
ayuda a determinar la calidad y cantidad del hueso disponible, asi como a identificar

zonas anatdmicas criticas, asegurando que la colocacion sea segura y eficaz.

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) resulta de gran utilidad en ortodoncia,
permitiendo el andlisis de estructuras adyacentes como raices dentales, senos paranasales
y nervios, lo que contribuye a evitar posibles dafios o complicaciones. Ademas, facilita la
evaluacion de la calidad y cantidad del hueso cortical y trabecular, aspectos fundamentales
para asegurar la estabilidad primaria de los minitornillos y, posteriormente, su estabilidad

secundaria a largo plazo. Estas mediciones ayudan a identificar sitios seguros para la
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colocacioén de los dispositivos, asi como a determinar la angulacion y longitud mas
adecuadas, aumentando asi las probabilidades de éxito. Por ejemplo, se ha demostrado que
la colocacion de minitornillos en el paladar a 4 mm del foramen incisivo proporciona un

volumen 6seo dptimo.

El uso de CBCT también contribuye a establecer una base sélida de datos para el
diagnostico, la planificacion del tratamiento y la evaluacion del resultado en ortodoncia.
Las imagenes tridimensionales son cada vez mas solicitadas en la préctica clinica moderna,

aunque su aplicacion debe ajustarse a las necesidades especificas de cada paciente (43).

Figura 5. a. Corte sagital que muestra el eje longitudinal de la raiz mesiovestibular.
b. Corte sagital que muestra el eje longitudinal de la raiz distovestibular. C. Corte
sagital que muestra el eje longitudinal del diente. Referencia 19

Las mediciones se realizaron siguiendo una adaptacion del método descrito por
Baumgaertel y Hans. Se seleccionaron tres cortes tomograficos bilaterales en orientaciones
axial, coronal y sagital, todos perpendiculares al hueso bucal y paralelos al eje largo del

diente. Los cortes correspondieron al eje largo de la raiz mesiovestibular del primer molar
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superior, al eje largo de la raiz distovestibular del mismo molar y a un corte que atravesaba
el centro de la zona de bifurcacion. En cada corte se registraron cinco medidas del grosor
de la cresta infracigomatica en el plano coronal. La primera medicion se realizod
perpendicular al hueso vestibular de la cresta, a 2 mm del &pice de la raiz mesio o
distobucal. En la zona de la furca, la primera medida se tomd 2 mm por encima de las raices
palatinas y bucales, considerando la raiz de mayor altura. Si existia invaginacion del seno
maxilar en la region, la medicion se efectud inicamente sobre las raices bucales. Las cuatro
mediciones restantes se realizaron aumentando 1 mm en direccidn craneal a partir de la

primera (44).

5.5 mm

< 8.0 mm

—10.2 mm

Figura 6. Medicion del espesor Oseo de la cresta infracigomatica.
Referencia 19

2.3. Formulacion de Hipotesis

2.3.1. Hipaotesis general
- Hipdtesis alterna (H1): ;Existen diferencias en las medidas del espesor 6seo en la cresta

infracigomatica para la colocacion de mini-tornillos, medido mediante tomografia cone
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beam (TCB), en pacientes que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del
Centro Odontoldgico de la Universidad Norbert Wiener?

- Hipétesis nula (H0): no existe diferencia en las medidas del espesor 0seo en la cresta
infracigomatica para la colocacion de mini-tornillos, medido mediante tomografia cone
beam (CBCT), en pacientes que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del

Centro Odontoldgico de la Universidad Norbert Wiener.

2.3.2. Hipdtesis especificas
H1: no tiene hipdtesis
H2: las medidas del espesor 6seo de la cresta infra cigomadtica son diferentes a nivel de la
raiz mesio vestibular de la primera molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion
de mini-tornillos, seglin sexo y edad de los pacientes, mediante (CBCT) en el servicio de

ortodoncia y ortopedia maxilar del centro odontologico de la universidad Norbert Wiener

HO: las medidas del espesor 6seo de la cresta infra cigomadtica no son diferentes a nivel de
la raiz mesio vestibular de la primera molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion
de mini-tornillos, segiin sexo y edad de los pacientes, mediante (CBCT) en el servicio de

ortodoncia y ortopedia maxilar del centro odontologico de la universidad Norbert Wiener

H3: las medidas del espesor 6seo de la cresta infra cigomatica son diferentes a nivel de la
raiz disto vestibular de la primera molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion
de mini-tornillos, segun sexo y edad de los pacientes, mediante (CBCT) en el servicio de
ortodoncia y ortopedia maxilar del centro odontologico de la universidad Norbert Wiener

HO: las medidas del espesor 6seo de la cresta infra cigomatica no son diferentes a nivel de
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la raiz disto vestibular de la primera molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacioén
de mini-tornillos, segin sexo y edad de los pacientes, mediante (CBCT) en el servicio de

ortodoncia y ortopedia maxilar del centro odontologico de la universidad Norbert Wiener

H4: las medidas del espesor 6seo de la cresta infra cigomatica son diferentes a nivel de la
raiz mesio vestibular de la segunda molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacioén
de mini-tornillos, segin sexo y edad de los pacientes, mediante (CBCT) en el servicio de

ortodoncia y ortopedia maxilar del centro odontologico de la universidad Norbert Wiener

HO: las medidas del espesor 6seo de la cresta infra cigomatica no son diferentes a nivel de
la raiz mesio vestibular de la segunda molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la
colocacion de mini-tornillos, segin sexo y edad de los pacientes, mediante (CBCT) en el
servicio de ortodoncia y ortopedia maxilar del centro odontoldgico de la universidad Norbert

Wiener
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CAPITULO III: METODOLOGIA
3.1. Método de la investigacion
Se utiliz6 un enfoque deductivo y analitico, partiendo de principios generales para analizar

los casos especificos.

3.2. Enfoque de la investigacion
La investigacion se realizo bajo un enfoque cuantitativo, centrado en la medicion numérica

y andlisis estadistico de los datos.

3.3. Tipo de investigacion
La investigacion fue de caracter aplicada, orientada a resolver problemas practicos dentro
del ambito de la ortodoncia.

3.4. Diseiio de la investigacion
Se adoptd un disefio descriptivo-comparativo y retrospectivo, de tipo transversal y de
observacion, con el fin de analizar datos previamente recolectados y describir las

caracteristicas de la muestra.
3.5. Poblacion, muestra y muestreo:

3.5.1. Poblacion
La poblacion del estudio estuvo compuesta por 46 tomografias Cone Beam (TCB) de los
pacientes que acudieron al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro
Odontologico de la Universidad Norbert Wiener, se tom6 medidas en cada tomografia de
lado derecho a nivel de la raiz mesio y disto vestibular del primer molar y raiz mesio

vestibular del segundo molar durante el periodo comprendido entre 2019 y 2022.

3.5.1.1. Criterios de inclusion

- Se consideraron pacientes que habian sido atendidos en el Servicio de Ortodoncia y
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Ortopedia Maxilar del Centro Odontolégico de la Universidad Norbert Wiener entre 2019 y
2022 y que requirieron tomografia Cone Beam.
- Se consideraron pacientes que contaban con todos los dientes maxilares permanentes

erupcionados, excluyendo las terceras molares.

- Se consideraron pacientes mayores de 18 afios que habian firmado el consentimiento

informado correspondiente.

3.5.1.2. Criterios de exclusion
- Se excluyeron pacientes sin antecedente de tratamiento de ortodoncia.
- Se excluyeron pacientes menores de edad.

- Se excluyeron pacientes con ausencias dentales superiores.
- Se excluyeron pacientes con enfermedad periodontal.
- Se excluyeron pacientes con patologias dseas.

- Se excluyeron mujeres embarazadas.

3.5.2 Muestra:
Censal por disponibilidad
3.5.2.1. Muestreo:

Intencional
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3.6. Variables y operacionalizacion

TITULO: “EVALUACION DEL ESPESOR OSEO DE LA CRESTA INFRACIGOMATICA PARA LA COLOCACION DE MINITORNILLOS
EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM EN PACIENTES DEL SERVICIO DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DE UNA
UNIVERSIDAD PRIVADA DE LIMA METROPOLITANA 2019 - 2022”.

Variable Definicion operacional Dimension Indicador Escala de medicion | Escala Valorativa
Raiz Mesial1 M 11,13 y 15 mm
Espesor 6seo de la | Hueso cortical situado en la porcion Continua — Razén | mm
Cresta Infra cigomatico | inferior del proceso cigomatico del ——
maxilar. Raiz Distal 1 M 11,13y 15 mm

El espesor se determiné a partir de las
raices del primer y segundo molar para la
instalacion de mini-implantes.

Raiz mesial 2 M

11,13y 15 mm

Sexo Caracteristica observable que distingue a Hombre Segun sexo biologico Nominal M: masculino
los individuos de sexo masculino de los de Mujer F: femenino
sexo femenino.

Edad Cantidad de afios que el paciente tenia al | Mayores de 18 afios y | Segln afios cumplidos Nominal J=18-25 ailos
momento de participar en el estudio. menos de 45 afios A= 26-45 anos
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

3.7.1. Técnica

- Se aplico la técnica de recoleccion de datos con el objetivo de evaluar el espesor de la cresta
infracigomatica para la colocaciéon de mini-tornillos, utilizando tomografia Cone Beam
como método principal de medicion. Este procedimiento permitiéo obtener informacion
precisa sobre la anatomia 6sea de los pacientes y establecer parametros confiables para la

instalacion de los mini-tornillos.

- Para la evaluacion de las tomografias computarizadas, se solicitd autorizacién a cada
residente que habia indicado la toma de tomografia a sus pacientes, garantizando que se

respetaran los protocolos éticos y de confidencialidad en el manejo de la informacion clinica.

- Posteriormente, se seleccionaron Unicamente las tomografias computarizadas que
cumplieron con los criterios de inclusion previamente establecidos. Las imagenes
seleccionadas fueron almacenadas de manera organizada en CDs para su posterior analisis.
Estas tomografias se visualizaron en una laptop marca LENOVO, equipada con procesador
Core 15, 8GB de RAM vy sistema operativo Windows 10, en la cual se encontraba instalado
el software Real Scan 2.0, herramienta utilizada para realizar mediciones precisas y obtener

valores de densidad Osea.

- El investigador recibi6 capacitacion especializada en el manejo del software Real Scan 2.0,
junto con un especialista del area de radiologia, la cual consistid en el entrenamiento
detallado de todas las herramientas del programa, incluyendo la realizaciéon de mediciones
milimétricas y la evaluacion de la densidad de estructuras 6seas especificas. Esta preparacion

fue fundamental para asegurar la confiabilidad y reproducibilidad de los datos obtenidos.

- Finalmente, todas las mediciones tomograficas se realizaron en los ambientes del Servicio
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de Ortodoncia de la Universidad Norbert Wiener, siguiendo estrictamente los protocolos de

seguridad y ética profesional.

3.7.2. Descripcion de instrumentos.

Para garantizar la confiabilidad de las mediciones del espesor d6seo en la cresta
infracigomatica obtenidas mediante tomografia computarizada Cone Beam, se realizo un
proceso de calibracion con un total de 15 imagenes tomograficas correspondientes al periodo
2019-202. La calibracion Inter-evaluador se hizo con un especialista de Radiologia Oral y
se obtuvo un coeficiente de correlacion interclase (ICC) de 0.86 indicando una concordancia
de buena a excelente entre las mediciones y evidenciando la reproducibilidad del
procedimiento, la calibracion Intra-operador lo realizo el investigador en 2 momentos con
intervalo de 1 semana obteniendo un CCI de 0.998, teniendo ambas calibraciones una fuerza
de concordancia muy buena. Estos resultados confirman la estabilidad y consistencia de las

mediciones realizadas en el estudio (ANEXO 4).

Las mediciones tomograficas se realizaron en los ambientes del Servicio de Ortodoncia de
la Universidad Norbert Wiener. Se introdujo el CD de cada paciente en la computadora, que
funcionaba con el sistema operativo Windows 10, y se abrid el programa Real Scan

directamente desde el CD, cargando el volumen tomografico al 100%.

Se reposiciona la imagen del paciente en los 3 planos espaciales, axial, coronal y sagital. la
imagen volumétrica del macizo maxilofacial se ubic6 en la ventana de vista coronal y se gird
hasta que los bordes inferiores de las cavidades orbitales (Or) coincidieran con la linea
horizontal del eje de coordenadas. Posteriormente, en el corte sagital, se posiciono el
volumen tomografico siguiendo el plano de Frankfort (plano definido por la union del punto

orbitario y el porion). Para la evaluacion de la cresta infracigomatica, se ajust6 la imagen
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tomografica de modo que se visualizé completamente el primer molar superior y el piso del
seno maxilar. En el plano axial se ubica el apice de la raiz a evaluar (raiz mesio-vestibular
del primer molar, raiz disto-vestibular del primer molar y raiz mesio-vestibular de la segunda
molar) y a partir de ahi establezco el plano oclusal, luego en la vista sagital coincidir el eje
de la raiz a evaluar con el eje coronal, en el corte coronal coincidir el plano oclusal con el
eje axial, y un angulo de 60° se trazan las diferentes alturas 11, 13 y 15 mm desde el plano
oclusal pasando por la cara vestibular de la raiza evaluar, se desplaza el &ngulo de 60° hacia
la altura a evaluar y que coincida con la cortical externa de la IZC, a partir de ahi realizo las
mediciones de cortical a cortical. (ANEXO 6).

3.7.3. Validacion

La ficha de recoleccion de datos no requirié validacion psicométrica, debido a que
corresponde a un instrumento de registro documental y tomografico. Sin embargo, su
contenido fue revisado para verificar la correspondencia entre las variables del estudio, las
zonas anatomicas evaluadas, las alturas de medicion y los datos sociodemograficos
considerados.

3.7.4. Confiabilidad

Al tratarse de mediciones tomograficas del espesor 0seo, se realizo un proceso de calibracion
para evaluar la reproducibilidad de las mediciones. Para ello, se aplico el coeficiente de
correlacion intraclase, obteniéndose un ICC = 0,86, lo que indica una concordancia buena a

excelente entre las mediciones y evidencia la estabilidad del procedimiento.

3.8. Plan de procesamiento y analisis de datos.
Analisis univariado: Se calcularon porcentajes y frecuencias para las variables cualitativas,

como sexo y edad. Para las variables cuantitativas, especificamente el espesor de la cresta
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infracigomatica, se obtuvieron medidas de tendencia central, incluyendo la media, la
desviacion estandar, asi como los valores minimo y méximo. Los resultados se presentaron
mediante tablas y graficos estadisticos.

Analisis bivariado: El analisis bivariado se realiz6 con la finalidad de determinar la asociacion

entre el espesor dseo de la cresta infracigomadtica y las variables sexo y edad. Previamente, se evaluo
la distribuciéon de los datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk, lo que permitié la aplicacion de
pruebas estadisticas paramétricas.

Para la comparacion del espesor 6seo segun el sexo se empled la prueba t de Student para
muestras independientes, mientras que para la comparacion entre los grupos etarios se utilizé
el analisis de varianza (ANOVA), estableciendo un nivel de significancia del 5%.

Asimismo, se aplico un analisis de varianza de medidas repetidas para evaluar las diferencias
del espesor 6seo a distintas alturas y en relacion con las raices evaluadas. En los casos en
que se encontraron diferencias estadisticamente significativas, se utilizo la prueba post hoc

de Bonferroni. Los resultados fueron presentados mediante tablas y graficos estadisticos.

3.9. Aspectos éticos.

Para el desarrollo del presente estudio se obtuvo la autorizacidon de la Direccion de Grados
y Titulos de la Universidad Norbert Wiener, asi como la aprobacion del comité de ética
(ANEXO 3 y 4). La investigacion consistio en la revision de tomografias de los pacientes
atendidos en el Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de dicha universidad.

Se contd con el permiso del centro radiologico y de la Escuela de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar de la Universidad Norbert Wiener.

Durante este estudio no se realizd ningin procedimiento que pudiera comprometer la

integridad o la vida de los pacientes, dado que Unicamente se llevdo a cabo un andlisis
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secundario de las tomografias computarizadas de haz cénico. Los datos recolectados fueron
utilizados exclusivamente con fines de investigacién y se manejaron bajo estrictas normas

de confidencialidad.

CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
4.1. Resultados

4.1.1. Analisis descriptivo de resultados

Tabla 01
Distribucion de la edad y el sexo de los pacientes del servicio de Ortodoncia y Ortopedia de una

universidad privada de Lima metropolitana.

Edad (anos)
Género Jovenes Adultos
(18-25) (26-45) Total
n (%) n (%)
Masculino 9 (19.6%) 10 (21.7%) 19 (41.3%)
Femenino 15 (32.6%) 12 (26.1%) 27 (58.7%)
Total 24 (52.2%) 22 (47.8%) 46 (100%)

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 1: Los pacientes del servicio de Ortodoncia y ortopedia que se
atienden en una universidad privada de Lima Metropolitana, son principalmente mujeres (58.7%)

y en cuanto al grupo etario, el 52.2% son jovenes entre 18 y 25 afios.

Analisis descriptivo del espesor o0seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz

mesiovestibular (MV) de la primera molar.
Tabla 02

Estadisticos descriptivos del espesor dseo (mm) de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz MV

de la pieza 1.6 segun altura
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Altura desde el plano

velusal n Media (mm) DE (mm) IC 95%
11 mm 46 10,99 2,92 10,12 -11,86
13 mm 46 9,21 2,80 8,38 — 10,04
15 mm 46 7,87 2,74 7,05 — 8,68

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 2: Los resultados descriptivos muestran que el espesor 6seo de la cresta

infracigomatica a nivel de la raiz MV de la pieza 1.6 disminuye de manera progresiva a medida

que aumenta la altura de medicion. La mayor medida se registrd a una altura de 11 mm, con una

media de 10.99 £ 2.92 mm

Tabla 03

Estadisticos descriptivos del espesor dseo (mm) de la cresta infracigomdatica a nivel de la raiz MV

de la pieza 1.6 segun altura y sexo

Sexo Altura n Media (mm) DE (mm) IC 95%
Masculino 11 mm 19 10,06 2,98 8,75—- 11,38
13 mm 19 8,46 2,47 7,19 -9,74
15 mm 19 6,91 2,30 5,68 -38,13
Femenino 11 mm 27 11,64 2,75 10,54 — 12,74
13 mm 27 9,73 2,94 8,66 — 10,80
15 mm 27 8,54 2,86 7,52 -9,57

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 3: Las medias del espesor 6sea en ambos sexos son similares, donde

se evidencia que a mayor altura de medicidon, menor espesor dseo, siendo ligeramente mayor en el

sexo femenino (tabla 03 y figura 7)
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Figura 7.

Espesor dseo (mm) de la cresta infracigomadtica a nivel de la raiz MV de la pieza 1.6 segun altura

y sexo

Tabla 04
Estadisticos descriptivos del espesor 6seo (mm) a nivel de la raiz MV de la pieza 1.6 segun altura

v edad

Edad Altura n Media (mm) DE (mm) IC 95%

Joven 11 mm 24 10,90 2,64 9,68 — 12,11
13 mm 24 8,95 2,95 7,80—10,11
15 mm 24 7,85 3,13 6,71 — 8,99

Adulto 11 mm 22 11,09 3,26 9,82 -12,36
13 mm 22 9,48 2,66 8,27 -10,69
15 mm 22 7,88 2,33 6,69 — 9,07

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 4: En la tabla 4 y figura 8, se muestra el analisis descriptivo del espesor
Oseo entre el grupo de jovenes y adultos, donde la tendencia se mantiene, siendo ligeramente mayor

en los adultos.
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Analisis descriptivo del espesor o0seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz

distovestibular (DV) de la primera molar.

Tabla 05

Estadisticos descriptivos del espesor 6seo (mm) de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz DV

de la pieza 1.6 segun altura

Altura desde el plano DE
n Media (mm) IC 95%
oclusal (mm)
11 mm 46 10,47 2,48 9,61 -10,97
13 mm 46 8,85 2,09 8,12 -9,28
15 mm 46 7,36 2,59 6,49 — 8,03

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza

Fuente: Elaboracion propia
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Interpretacion de la tabla 5: A nivel de la raiz distovestibular, el espesor 6seo promedio
disminuye conforme aumenta la altura de medicion. A una altura de 15 mm la media fue de 7,36

+ 2,59, mientras que a una altura de 11 mm fue de 10,47 + 2,48 mm

Tabla 06
Estadisticos descriptivos del espesor oseo (mm) de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz DV

de la pieza 1.6 segun altura y sexo

Sexo Altura n Media (mm) DE (mm) IC 95%
Masculino 11 mm 19 9,21 2,70 7,91 -10,51
13 mm 19 7,79 1,75 6,95 — 8,64
15 mm 19 6,67 2,79 5,33 - 8,02
Femenino 11 mm 27 11,39 1.90 10,61 - 12,12
13 mm 27 9,60 2,02 8,80 10,40
15 mm 27 7,83 2,37 6,89 — 8,77

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 6: En las tres alturas, el grupo femenino present6 las mayores medidas,
asimismo, en ambos sexos se observa que el espesor disminuye a medida que aumenta la altura de

medicion.
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Figura 9.
Espesor oseo (mm) de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz distovestibular de la pieza 1.6

segun altura y sexo

Tabla 07
Estadisticos descriptivos del espesor oseo (mm) de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz DV

de la pieza 1.6 segun altura y edad

Edad Altura n Media (mm) DE (mm) IC 95%

Joven 11 mm 24 10,16 1,86 9,37 -10,95
13 mm 24 8,69 2,23 7,75 - 9,64
15 mm 24 6,93 2,63 5,82 - 8,04

Adulto 11 mm 22 10,82 3,03 9,47 - 12,16
13 mm 22 9,03 1,97 8,15- 9,91
15 mm 22 7,81 2,53 6,69 — 8,94

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 7: Las medias son ligeramente mayores en adultos que en jovenes. De
igual manera se evidencia en ambos grupos, que el patron donde la media disminuye a medida que

aumenta la altura de medicidn.
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Figura 10
Espesor oseo (mm) de la cresta infracigomadtica a nivel de la raiz distovestibular de la pieza 1.6

segun altura y edad

Analisis descriptivo del espesor d6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz

mesiovestibular (MV) de la segunda molar

Tabla 08
Estadisticos descriptivos del espesor dseo (mm) de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz MV

de la pieza 1.7 segun altura

Altura desde el plano
n Media (mm) DE (mm) IC 95%
oclusal
11 mm 46 10,19 2,59 9,42 - 10,97
13 mm 46 8,37 2,56 7,61 -9,13
15 mm 46 6,87 2,61 6,09 — 7,64

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 8: A nivel de la raiz mesiovestibular de segundo molar, el espesor

0seo promedio de la cresta infracigomatica disminuye conforme aumenta la altura de medicion.

Tabla 09
Estadisticos descriptivos del espesor oseo (mm) de la creta infracigomdtica a nivel de la raiz MV

de la pieza 1,7 segun altura y sexo

Sexo Altura n Media (mm) DE (mm) IC 95%
Masculino 11 mm 19 9,71 2,07 8,71 - 10,71
13 mm 19 7,93 2,05 6,94 — 8,92
15 mm 19 6,44 2,14 5,41 - 7,47
Femenino 11 mm 27 10,73 2,90 9,38 - 11,68
13 mm 27 8,68 2,86 7,55-9,81
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15 mm 27 7,17 2,91 6,02 — 8,32
DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 9: En ambos sexos se evidencia que el espesor de la cresta
infracigomatica disminuye a medida que aumenta la altura de medicion. De igual manera, en el

grupo femenino se presentan mayores medias, que en el grupo masculino.
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Figura 11
Espesor oseo (mm) de la cresta infracigomdtica a nivel de la raiz mesiovestibular de la pieza 1.7

segun altura y sexo

Tabla 10
Estadisticos descriptivos del espesor oseo (mm) de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz MV

de la pieza 1.7 segun altura y edad

Edad Altura n Media (mm) DE (mm) IC 95%
Joven 11 mm 24 9,62 2,92 8,38 — 10,86
13 mm 24 8,21 2,79 7,03 —9,39
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15 mm 24 6,93 2,94 5,68 — 8,17

Adulto 11 mm 22 10,82 2,08 9,89 - 11,74
13 mm 22 8,55 2,33 7,51 - 9,58
15 mm 22 6,80 2,27 5,79 - 7,81

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 10: Las medias son ligeramente mayores en los adultos. Sin embargo,
tanto en el grupo de joven (18 a 25 afios) y adultos (26 a 45 afios), se mantiene el patron, donde a

medida de aumenta la altura de medicion, disminuye el espesor de la cresta.
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Figura 12
Espesor 6seo (mm) de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz mesiovestibular de la pieza 1.7

segun altura y edad

ANALISIS INFERENCIAL

Para realizar el andlisis inferencial se comprob¢ la normalidad de los datos, a través de la prueba
de Shapiro Wilk donde p>0.05. Asimismo, se confirmo el supuesto de homocedasticidad, a través

del estadistico de Levene (p>0.05). (anexo 4)
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4.1.2. Prueba de Hipaotesis

4.1.2.1. Hipotesis general

- Hipétesis alterna (H1): Existen diferencias en las medidas del espesor 0seo en la cresta

infracigomatica para la colocaciéon de mini-tornillos, medido mediante tomografia cone

beam (TCB), en pacientes que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del

Centro Odontoldgico de la Universidad Norbert Wiener.

- Hipétesis nula (H0): no existen diferencias en las medidas del espesor 6seo en la cresta

infracigomatica para la colocacion de mini-tornillos, medido mediante tomografia cone

beam (TCB), en pacientes que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del

Centro Odontoldgico de la Universidad Norbert Wiener.

Tabla 11
Espesor 6seo (mm) de la cresta infracigomdtica segun altura, edad y sexo

Espesor 6seo (mm)

Media+DE

Altura Total Masculino Femenino Jovenes Adultos

11 mm 10.99£2.92 10.06+£2.98 11.64+2.75 10.90+£2.64 11.09+3.26

13 mm 9.21+2.80 8.46+2.47 9.73+2.94 8.95+2.95 9.4842.66
RAZMV |15 mm 7.87+2.74 6.91+2.30 8.54+2.86 7.85+£3.13 7.884+2.33
A Efecto gl ajustados F P* n? parcial
SUPERIOR | Altura 1.46 77.03 <0.001 0.64

Altura x Sexo 1.46 0.31 0.664 0.04

Altura x Edad 1.46 0.53 0.538 0.004

11 mm 10.47+2.48 9.21+2.70  11.39+1.90 10.16=1.86 10.82+3.03

13 mm 8.85+2.09 7.79+1.75 9.60+2.02 8.69+2.23  9.03+1.97
RAIZ DV 15 mm 7.36+2.59 6.67+2.79 7.83+£2.37 6.93+2.63  7.81+2.53
IRA Efecto gl ajustados F p* n? parcial
sUPERIOR | Altura 1.17 33.65 <0.001 0.43

Altura x Sexo 1.17 0.96 0.346 0.02

Altura x Edad 1.16 1.51 0.632 0.006

11 mm 10.19£2.59  9.71+£2.07  10.73+£2.90 9.62+£2.92  10.82+2.08

13 mm 8.37+2.56 7.93+£2.05 8.68+2.86 8.21+£2.79  8.55+2.33
RAIZ MV 15 mm 6.87+2.61 6.44+2.14 7.17+£2.91 6.93+2.94  6.80+2.27
A Efecto gl ajustados F p n? parcial
sUPERIOR | Altura 1.33 111.65 <0.001 0.71

Altura x Sexo 1.33 0.31 0.210 0.00

Altura x Edad 1.38 5.19 0.017 0.106

Fuente: Elaboracion propia
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Interpretacion de la tabla 11: A nivel de la raiz mesiovestibular y distovestibular de la
primera molar superior y la raiz mesiovestibular de la segunda molar superior, el espesor 0seo
promedio disminuye conforme aumenta la altura de medicion. A una altura de 15 mm para la
raiz MV de la primera molar superior la media fue 7.87+2.74mm; para laraiz DV de la primera
molar superior la media fue de 7,36 = 2,59mm y para la raiz MV de la segunda molar superior
la media fue 6.87+2.61 mm; mientras que a una altura de 11 mm fue para la raiz MV de la
primera molar superior la media de 10.99+2.92mm; para la raiz DV de la primera molar
superior la media fue de 10.47+£2.48mm y para la raiz MV de la segunda molar superior la
media fue 10.19+2.59 mm. Por lo que existe un efecto significativo de la altura sobre el
espesor 6seo a nivel de la raiz MV y DV de la primera molar superior y MV de la segunda

molar superior.

4.1.2.2. Hipotesis especificas

H1: No tiene hipdtesis

H2: Las medidas del espesor 6seo de la cresta infracigomatica son diferentes a nivel de la
raiz mesio vestibular de la primera molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion
de minitornillos, segiin sexo y edad de los pacientes, mediante (TCB) el Servicio de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Odontologico de la Universidad Norbert Wiener.
HO: Las medidas del espesor 6seo de la cresta infracigomatica son diferentes a nivel de la
raiz mesio vestibular de la primera molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion
de minitornillos, segun sexo y edad de los pacientes, mediante (TCB) el Servicio de

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Odontologico de la Universidad Norbert Wiener.
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Analisis inferencial del espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz

mesiovestibular (MV) de la primera molar

Tabla 12
Prueba de esfericidad de Mauchly para el factor altura

Greenhouse-
Efecto intra-sujetos = W de Mauchly gl p
Geisser
Altura (11-13-15 mm) 0,636 2 <0,001 0.733

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 12: La prueba de esfericidad de Mauchly fue significativa (p <
0,001), indicando que no se cumple con el supuesto de esfericidad, es decir existe
diferencias entre las varianzas-covarianzas de los factores, Por lo que, para el andlisis
inferencial del factor intra-sujetos (altura) se aplico la correccion de Greenhouse—Geisser,

garantizando la validez estadistica de los resultados del ANOVA de medidas repetidas.

Tabla 13

ANOVA de medidas repetidas para el espesor 6seo (mm) seguin altura

Fuente de variacion gl (ajustados) F P 1? parcial

Altura 1,46 77,03  <0,001 0,64

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 13: El analisis mostr6 un efecto altamente significativo de la
altura sobre el espesor 0seo de la cresta infracigomatica (F = 77,03; p < 0,001), con un
tamafio del efecto n? parcial (eta cuadrado) = 0,64, lo que indica que el 64 % de la
variabilidad del espesor 0seo estd explicada por la altura de medicion, evidenciando un
efecto grande y clinicamente relevante.

Este resultado confirma que el espesor dseo varia significativamente entre las alturas de
medicion desde el plano oclusal de 11, 13 y 15 mm, constituyendo la altura de medicion
un factor determinante en el espesor dseo para la colocaciéon de minitornillos, lo cual es

importante para la planificacion clinica.
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Tabla 14

Comparaciones multiples del espesor dseo entre alturas con correccion de Bonferroni

Diferencia de
Comparacion IC 95% p ajustado
medias (mm)

11 mm vs 13 mm 1,76 1,21 - 2,29 < 0,001
11 mm vs 15 mm 3,13 2,33-3,92 <0,001
13 mm vs 15 mm 1,37 0,86 — 1,88 <0,001

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 14: Las comparaciones multiples mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre todas las alturas evaluadas (p < 0,001). Estos resultados

confirman una disminucion del espesor 6seo, a medida que aumenta la altura de referencia.

Analisis del espesor dseo segun sexo
Tabla 15

ANOVA de medidas repetidas del espesor dseo segun sexo

Fuente gl (ajustados) F D 1? parcial
Altura 1,46 77.00 <0,001 0,64
Altura x Sexo 1,46 0,313 0,664 0,04

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 15: No se evidencia un efecto significativo de la interaccion
entre la altura y el sexo (p = 0,664). Estos resultados indican que, aunque el grupo femenino
presenta valores promedio ligeramente mayores al masculino, la variacion del espesor 6seo

segun la altura es similar en ambos sexos.
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Analisis inferencial del espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz

mesiovestibular (MV) de la primera molar

Analisis del espesor dseo seglin grupo etario
Tabla 16
ANOVA de medidas repetidas del espesor dseo segun edad

Fuente gl (ajustados) F D 1? parcial
Altura 1,46 79,64 < 0,001 0,64
Altura x Edad 1,46 0,525 0,538 0,004

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 16: El andalisis no mostro diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de jovenes y adultos (p = 0,538). Esto sugiere que la edad no
determina significativa la variacion del espesor 6seo, manteniéndose el mismo patron de

disminucion del espesor conforme aumenta la altura de medicion.

H3: las medidas del espesor 6seo de la cresta infracigomatica son diferentes a nivel de la
raiz disto vestibular de la primera molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacién
de minitornillos, segun sexo y edad de los pacientes, mediante (TCB) en el Servicio de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Odontolégico de la Universidad Norbert Wiener
HO: las medidas del espesor 6seo de la cresta infracigomatica no son diferentes a nivel de la
raiz disto vestibular de la primera molar a las alturas de 11,13 y 15 mm para la colocacion
de minitornillos, segun sexo y edad de los pacientes, mediante (TCB) en el Servicio de

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Odontologico de la Universidad Norbert Wiener
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Analisis inferencial del espesor 0seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz

distovestibular (DV) de la primera molar

Tabla 17
Prueba de esfericidad de Mauchly para el factor altura
Efecto W de Mauchly el p Greenhouse-Geisser
Altura (11-13—-15 mm) 0.295 2 <0.001 0.586

Interpretacion de la tabla 17: Con un p<0.001, no se comprueba el supuesto de

esfericidad, por lo que se asume la correccion de épsilon del greenhouse—geisser = 0.586

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 18

ANOVA de medidas repetidas para el espesor 6seo (mm) segun altura

Fuente de variacion gl (ajustados) F p 1? parcial

Altura 1,17 33.65 <0,001 0.43

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 18: Existe un efecto significativo de la altura sobre el espesor
0seo a nivel de la raiz DV de la primera molar (p < 0.001), con un tamaiio de efecto

grande (n? parcial = 0.43), lo que indica que una proporcion importante de la variabilidad

(43%) del espesor se explica por la altura de medicion.

Tabla 19

Comparaciones multiples del espesor dseo entre alturas con correccion de Bonferroni

Diferencia de
Comparacion IC 95%

medias (mm) P ajustado
11 mm vs 13 mm 1,58 0,73 -2,21 <0.001
11 mm vs 15 mm 3,03 1,78 - 2,28 <0.001
13 mm vs 15 mm 1,44 0,66 -2,23 <0.001

Fuente: Elaboracion propia
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Interpretacion de la tabla 19: Tras ajustar por Bonferroni, se observa que todas las

comparaciones difieren significativamente entre si.

Analisis del espesor dseo segin sexo
Tabla 20

ANOVA de medidas repetidas del espesor dseo segun sexo

Fuente gl (ajustados) F P 1? parcial
Altura 1,17 33,65 < 0,001 0,43
Altura x Sexo 1,17 0,962 0,346 0,02

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 20: No se evidencia un efecto significativo de la interaccion
entre la altura y el sexo (p = 0,346), es decir la variacion del espesor 6seo segun la altura es

similar en ambos sexos.

Analisis inferencial del espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz

distovestibular (DV) de la primera molar

Analisis del espesor dseo segun grupo etario
Tabla 21
ANOVA de medidas repetidas del espesor 6seo segiin edad

Fuente gl (ajustados) F p 1? parcial
Altura 1,16 36,03 <0,001 0,45
Altura x Edad 1,16 1,51 0,632 0,006

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 21: No se evidencia un efecto significativo de la interaccion
entre la altura y la edad (p = 0,632), es decir la variacion del espesor 6seo segun la altura es

similar en el grupo de jovenes como en adultos.
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H4: las medidas del espesor 6seo de la cresta infracigomatica son diferentes a nivel de la
raiz mesio vestibular de la segunda molar, a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion
de minitornillos, segun sexo y edad de los pacientes, mediante (TCB) en el Servicio de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Odontolégico de la Universidad Norbert Wiener.

HO: las medidas del espesor 6seo de la cresta infra cigomatica son diferentes a nivel de la
raiz mesio vestibular de la segunda molar, a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion
de minitornillos, segin sexo y edad de los pacientes, mediante (TCB) en el Servicio de

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Odontolégico de la Universidad Norbert Wiener

Analisis inferencial del espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz

mesiovestibular (MV) de la segunda molar

Tabla 22
Prueba de esfericidad de Mauchly para el factor altura

Greenhouse-
Efecto intra-sujetos W de Mauchly gl p
Geisser
Altura (11-13—15 mm) 0,507 2 < 0,001 0,670

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 22: La prueba de esfericidad de Mauchly fue significativa (p <
0,001), indicando que el supuesto de esfericidad no se cumplio, por lo que se aplico la

correccion de Greenhouse—Geisser, garantizando la validez estadistica de los resultados

del ANOVA de medidas repetidas.
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Tabla 23

ANOVA de medidas repetidas para el espesor éseo (mm) segun altura

Fuente de variacion gl (ajustados) F P 1? parcial

Altura 1,33 111,65 < 0,001 0,71

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 23: El analisis evidencié un efecto altamente significativo de
la altura sobre el espesor 6seo (F = 111,65; p < 0,001), con un tamafio del efecto grande
(n? parcial = 0,71). Este resultado confirma que el espesor ¢seo de la cresta infracigomatica
varia significativamente entre las alturas de 11, 13 y 15 mm, constituyendo la altura un

factor determinante en la disponibilidad 6sea para la colocacion de minitornillos.

Tabla 24

Comparaciones multiples del espesor dseo entre alturas con correccion de Bonferroni

Diferencia de
Comparacion I1C 95% p ajustado
medias (mm)

11 mm vs 13 mm 1,81 1,36 —2,27 <0,001
11 mm vs 15 mm 3,32 2,59 - 4,04 <0,001
13 mm vs 15 mm 1,50 1,06 - 1,93 < 0,001

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 24: Las comparaciones multiples mostraron diferencias

estadisticamente significativas entre todas las alturas evaluadas (p < 0,001).

Analisis del espesor dseo seguin sexo
Tabla 25

ANOVA de medidas repetidas del espesor dseo segun sexo

Fuente gl (ajustados) F p n? parcial
Altura 1,33 111,65 <0,001 0,71
Altura x Sexo 1,33 0,313 0,21 0,00

Fuente: Elaboracion propia

54



Interpretacion de la tabla 25: No se evidencié un efecto principal significativo de la
interaccion significativa entre altura y sexo (p = 0,21). Estos resultados indican que, la

variacion del espesor dseo segun la altura es similar entre hombre y mujeres

Analisis inferencial del espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz

mesiovestibular (MV) de la segunda molar

Analisis del espesor dseo seglin grupo etario
Tabla 26
ANOVA de medidas repetidas del espesor dseo segun edad

Fuente gl (ajustados) F p n? parcial
Altura 1,37 188,27 < 0,001 0,75
Altura x Edad 1,38 5,19 0,017 0,106

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de la tabla 26: El comportamiento del espesor 6seo a diferentes alturas es
diferente entre jovenes y adultos. (p=0.017). Aunque el efecto es menor que el de la altura,
el tamaio del efecto es moderado (n? parcial = 0,106), por lo que aproximadamente el 10,6

% de la variabilidad se explica por la interaccion entre ambas variables (altura y edad)
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4.1.3. Discusion de Resultados

Los resultados obtenidos en este estudio permitieron analizar el comportamiento del
espesor 0seo de la cresta infracigomatica (IZC) en pacientes del Servicio de Ortodoncia y
Ortopedia Maxilar de la Universidad Norbert Wiener, con el proposito de identificar los
puntos anatomicos mas seguros para la colocacion de minitornillos. En general, las
mediciones obtenidas mediante tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
evidenciaron que el espesor cortical varia de forma proporcional con la altura de medicion,
presentando valores mayores a 11 mm y una disminucion progresiva a 13 mm y 15 mm
sobre el plano oclusal. Este patron coincide con los hallazgos reportados por Du B et al.
(2021) y Gibas-Stanek et al. (2023), quienes describen una reduccion del grosor cortical
conforme aumenta la distancia craneal, lo cual se explica por la transicion hacia zonas con

mayor influencia del seno maxilar.

Al comparar las mediciones segun el sexo, se observd que las mujeres presentaron en
promedio espesores ligeramente superiores a los varones, aunque sin diferencias
estadisticamente significativas. Este comportamiento puede deberse a variaciones
individuales en la morfologia cigomatico-maxilar mas que al sexo bioldgico, coincidiendo
con los resultados descritos por Husseini et al. (2022), quienes también encontraron
diferencias minimas sin relevancia clinica. Por tanto, la planificacion de la insercion de
minitornillos no debe basarse en el sexo del paciente, sino en la evaluacion tomografica

individual.

En cuanto a la edad, se evidencio una tendencia al aumento del espesor cortical en los
pacientes adultos respecto a los jovenes. Este resultado sugiere que el proceso de

maduracion 0sea y la remodelacion cortical incrementan la densidad y el grosor en la zona
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IZC, tal como fue sefialado por Chang, Lin y Wang (2022), quienes reportaron mayor
estabilidad de los tornillos en pacientes de mayor edad debido a la mejor calidad 6sea del
sitio de insercion. Sin embargo, la magnitud de las diferencias observadas en esta
investigacion no fue lo suficientemente amplia como para modificar las indicaciones

clinicas generales.

El anélisis de los valores medios por nivel mostré que los puntos ubicados entre 11 mm y
13 mm por encima del plano oclusal proporcionan las mejores condiciones anatomicas para
la colocacion de minitornillos. En estos niveles, el espesor cortical promedio fue suficiente
para garantizar una fijacion bicortical segura, minimizando el riesgo de penetracion al seno
maxilar. Estos resultados se alinean con las recomendaciones de Murillo et al. (2021) y
Liou et al., quienes identificaron esa zona —entre la raiz mesiobucal del primer molar y la
del segundo molar superior— como el espacio dptimo para la insercion de dispositivos de

anclaje temporal.

Asimismo, las mediciones confirman que la region distal al primer molar y mesial al
segundo molar presenta un espesor significativamente mayor que las zonas adyacentes,
consolidando su eleccion como sitio preferente de anclaje. La densidad y el grosor cortical
en esta zona permiten una mejor retencién mecanica, condicion esencial para la estabilidad
primaria del minitornillo, tal como sefialan Vieira de Costa et al. (2021) y Lima et al.
(2022). De igual manera, la trayectoria de insercion con angulos aproximados de 50°-60°
respecto al plano oclusal, descrita por Hsu et al. (2017), favorece la penetracion bicortical

sin comprometer estructuras anatomicas vecinas.

La variabilidad de los valores obtenidos demuestra la importancia de la evaluacion

individualizada mediante TCHC, ya que las diferencias anatdmicas personales —como la
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altura del piso del seno maxilar, el grosor cortical lateral o la inclinacion radicular—
pueden condicionar la eleccion del punto de insercion. Por tanto, aunque los promedios
aqui reportados sirven como guia de referencia, cada caso clinico debe planificarse con

base en las imagenes tridimensionales especificas del paciente.

En conjunto, los hallazgos de esta investigacion reafirman que la estabilidad y el éxito de
los minitornillos dependen directamente de las caracteristicas morfologicas de la cresta
infracigomatica. Identificar las zonas con mayor espesor 6seo mediante TCHC permite
optimizar la planificacion del tratamiento, reducir los riesgos quirurgicos y aumentar la
predictibilidad del anclaje esquelético. La informacion obtenida contribuye asi a consolidar
criterios clinicos basados en evidencia, orientados a mejorar la seguridad y eficacia de los

procedimientos ortodoncicos que requieren anclaje maximo.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Se identifico una poblacion heterogénea que permitio evaluar las caracteristicas anatomicas

de la cresta infracigomatica en diferentes grupos etarios y en ambos sexos.

Se determiné que, a nivel de la raiz mesiovestibular de la primera molar, el mayor espesor
oseo se localizo a los 11 mm sobre el plano oclusal, disminuyendo progresivamente a los

13y 15 mm.

Se determind que, a nivel de la raiz distovestibular de la primera molar, el espesor 6seo
disminuye conforme aumenta la altura de medicion desde el plano oclusal, encontrandose
diferencias significativas segun la edad de los pacientes, sin evidenciarse una influencia

relevante del sexo.

Se determino que, a nivel de la raiz mesiovestibular de la segunda molar, el espesor 6seo
presentd una reduccion significativa entre las alturas evaluadas, registrandose los menores

valores a los 15 mm sobre el plano oclusal, independientemente del sexo de los pacientes.

El espesor 6seo de la cresta infracigomatica varia segun la altura de medicion y la edad de
los pacientes, siendo los 11 mm sobre el plano oclusal la zona que presenta mayores
espesores 0seos Yy, a la altura 15 mm sobre el plano oclusal es la zona que presenta menor

espesor 0seo en los tres lugares de medicion.
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5.2. Recomendaciones

1.- Se recomienda hacer el mismo estudio en una muestra mas grande, ya que aumenta la
confiabilidad, precision y potencia estadistica, permitiendo que los resultados sean mas

representativos.

2.- Segun los resultados de este estudio se recomienda siempre el uso de un examen
tomografico por ser una herramienta de diagnoéstico, precisa y confiable. Ya que nos
permite identificar con claridad la morfologia ¢sea tridimensional, evitando errores de

interpretacion y garantizando una planificacion segura del sitio de insercion.

3.- Se sugiere realizar este estudio con diferentes angulos de insercidon en estas alturas
medidas. Ya que se puede incorporar otras variables anatomicas y la densidad 6sea para

complementar y fortalecer los hallazgos obtenidos.

4.- Se sugiere realizar el estudio de evaluar el espesor 6seo de la cresta infracigomatica en
diferentes biotipos faciales para determinar si esto tiene una influencia en el espesor 0seo

el biotipo facial.

5.- Se sugiere realizar el mismo estudio haciendo las medidas tanto en el lado derecho
como en el lado izquierdo para tener una evaluacion mas completa y comparar ambos

lados.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz de Consistencia
“EVALUACION DEL ESPESOR OSEO DE LA CRESTA INFRACIGOMATICA PARA LA COLOCACION DE MINITORNILLOS EN

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM EN PACIENTES DEL SERVICIO DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DE UNA UNIVERSIDAD PRIVADA
DE LIMA METROPOLITANA 2019 - 2022”.

espesor 0seo en la cresta infracigomatica
para la colocacion de mini-tornillos,
medido mediante tomografia Cone Beam
(TCB) en pacientes que acuden al Servicio
de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del
Centro Odontolégico de la Universidad
Norbert Wiener?

Problemas especificos

1. (Cual es la distribucion de la edad y el
sexo de la muestra estudiada de los
pacientes del servicio de ortodoncia y
ortopedia de la universidad Norbert
Wiener?

2. (Cual es el espesor 0seo de la cresta
infracigomatica a nivel de la raiz mesio
vestibular de la primera molar a alturas de
11, 13 y 15 mm para la colocacion de mini-
tornillos, segin sexo y edad de los
pacientes?

infracigomatica para la colocacion de mini-
tornillos medido mediante tomografias Cone
Beam (TCB) en pacientes que acuden al servicio
de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro
Odontologico de la Universidad Norbert Wiener.

Objetivos especificos

1. Identificar la distribucion de la edad y el sexo
de la muestra estudiada de los pacientes del
servicio de ortodoncia y ortopedia de la
universidad Norbert Wiener

2. Determinar las medidas del espesor 6seo de la
cresta infracigomatica a nivel de la raiz mesio
vestibular de la primera molar a las alturas de 11,
13 y 15 mm para la colocacion de mini-tornillos,
segun sexo y edad de los pacientes mediante]
(TCB).

cresta infracigomatica para la colocacion de mini-tornillos
medido mediante tomografia cone beam (TCB), en pacientes que
acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centrol
Odontolégico de la Universidad Norbert Wiener.

HO: no existen diferencias en las medidas de espesor dseo en
la cresta infracigomatica para la colocacion de mini-tornillos,
medido mediante tomografia cone beam (TCB), en pacientes
que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del
Centro Odontologico de la Universidad Norbert Wiener.

Hipotesis especificas

H1: no tiene hipotesis

H2: las medidas del espesor 6seo de la cresta infra cigomatica
son diferentes a nivel de la raiz mesio vestibular de la primera
molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion de
mini-tornillos, segiin sexo y edad de los pacientes, medido
mediante (TCB) en el servicio de ortodoncia y ortopedia
maxilar del centro odontolégico de la universidad Norbert
Wiener.

HO: No existen diferencias en las medidas del espesor dseo de la
cresta infracigomatica a nivel de la raiz mesio vestibular de 14
primera molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion
de mini-tornillos, seglin sexo y edad de los pacientes, medido|
mediante (TCB) en el servicio de ortodoncia y ortopedia maxilar
del centro odontoldgico de la universidad Norbert Wiener

Cresta
Infracigomatico.

b. Sexo y edad.

FORMULACION DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO

METODOLOGICO
Problema general: Objetivo general: Hipétesis general: Variables: Tipo de investigacion:
(existen diferencias en las medidas del | Evaluar las medidas del espesor 0seo de la cresta) HI:  Existen diferencias en las medidas de espesor 0seo en la a. Espesor 6seo de lq Aplicada

Método y disefio de la
investigacion:

Meétodo: Observacional.

Disefio: El estudio es de
enfoque cuantitativo, de
tipo observacional y nivel
descriptivo-comparativo.
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3. (Cual es el espesor 0seo de la cresta
infracigomatica a nivel de la raiz disto
vestibular de la primera molar a alturas de
11, 13 y 15 mm para la colocacién de mini-
tornillos, segin sexo y edad de los
pacientes?

4. ;Cual es el espesor 0seo de la cresta
infracigomatica a nivel de la raiz mesio
vestibular de la segunda molar a alturas de
11, 13 y 15 mm para la colocacion de mini-
tornillos, segin sexo y edad de los
pacientes?

3. Determinar las medidas del espesor 6seo de la|
cresta infracigomdtica a nivel de la raiz distog
vestibular de la primera molar a las alturas de 11,
13 y 15 mm para la colocacién de mini-tornillos,|
segin sexo y edad de los pacientes, mediante
(TCB)

4. Determinar las medidas del espesor 6seo de
la cresta infracigomatica a nivel de las raices
mesio vestibular de la segunda molar a las
alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion de
mini-tornillos, segin sexo y edad de los
pacientes, mediante (TCB)

H3: Las medidas del espesor 6seo de la cresta infracigomatical
son diferentes a nivel de la raiz disto vestibular de la primera
molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion de mini-
tornillos, segiin sexo y edad de los pacientes, medido mediante
(TCB) en el Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del
Centro Odontologico de la Universidad Norbert Wiener.
HO: No existen diferencias en las medidas del espesor 0seo de 14
cresta infracigomatica a nivel de la raiz disto vestibular de la
primera molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion
de mini-tornillos, segiin sexo y edad de los pacientes, medido
mediante (TCB) en el Servicio de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar del Centro Odontoldgico de la Universidad Norbert
Wiener.

H4: Las medidas del espesor 0seo de la cresta infracigomatical
son diferentes a nivel de la raiz mesio vestibular de la segunda
molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion de mini-
tornillos, segun sexo y edad de los pacientes, mediante (TCB) en
el Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centrol
Odontologico de la Universidad Norbert Wiener.
HO: No existen diferencias en las medidas del espesor ¢seo de 14
cresta infracigomatica a nivel de la raiz mesio vestibular de 14
segunda molar a las alturas de 11, 13 y 15 mm para la colocacion
de mini-tornillos, segun sexo y edad de los pacientes, mediante
(TCB) en el Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de

Centro Odontoldgico de la Universidad Norbert Wiener.
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Anexo 2. Instrumentos de recoleccidon de datos

|. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

item  Variable Tipo Registro

1 Cddigo del paciente Identificacion Numérico

2 Sexo Cualitativa nominal () Masculino () Femenino
3 Edad (afos) Cuantitativa discreta ~__ afios

4 Grupo etario Cualitativa ordinal ()18-25() 2645

5 Afo de la TCB Cualitativa ordinal () 2019 () 2020 () 2021 () 2022
Il. DATOS TOMOGRAFICOS GENERALES

item  Variable Registro

6 Lado evaluado () Derecho () Izquierdo

7 Calidad de imagen () Adecuada ( ) No adecuada

8 Plano de medicion () Axial () Sagital () Coronal

9 Software de medicién

lll. MEDICION DEL ESPESOR OSEO DE LA CRESTA INFRACIGOMATICA (mm)

Unidad de medida: milimetros (mm)

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Método: medicion lineal perpendicular a la cortical 6sea
A. Primera molar superior

item  Zona anatémicaEspesor 6seo (mm)

10 Raiz mesiovestibular — 1.2 molar mm

11 Raiz distovestibular — 1.2 molar mm

B. Segunda molar superior

item  Zona anatémicaEspesor 6seo (mm)

12 Raiz mesiovestibular — 2.2 molar mm

IV. PROMEDIOS (opcional, recomendado)
Variable: Valor:
13 Promedio total del espesor 6seo infracigomatico

V. OBSERVACIONES
ltem  Registro
14 Observaciones tomograficas relevantes
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Anexo 3. Aprobacién del Comité de Etica actualizada

L4

Universadad
Morbert Wiener

COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA E INTEGRIDAD CIENTIFICA

CONSTANCIA DE APROBACION
DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Lima, 16 de octubre del 2025
Autor Responsable:
Carla Maritza Huamani Oré
Exp. N2: 0254-2023

Es grato expresarle mi cordial saludo v a la vez informarle que el Comité Institucional de Etica
e Integridad Cientifica de la Universidad Privada Morbert Wiener (CIEIC-UPNW) evaluod v
APROBO el siguiente proyects de investigacién:

Proyecte Titulado: “EVALUACION DEL ESPESOR OSEO DE LA CRESTA INFRACIGOMATICA
PARA LA COLOCACION DE MINITORNILLOS EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE
BEAM EN PACIENTES DEL SERVICIO DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR EN UNA
UNIVERSIDAD PRIVADA DE LIMA METROPOLITANA 2019-2022" Versidn 02 con fecha
10/04/2023.

El cual tiene como Autor(es) a:
Carla Maritza Huamani Oré

La APROBACION comprende el cumplimiento de las busnas practicas £ticas, el balance
riesgo/beneficio, la calificacion del eguipo de investigacion v la confidendialidad de los datos,
entre otros.

El investigador debera considerar los siguientes puntos detallados a continuacion:

- Lavigencia d= |z aprobacion es 24 meses a partir de |a emision de este documento. (11 de
abril de 2023)

- Toda enmienda debera presentarse al CIEIC-UPNW,; el proyecto no podra ejecutarse sin su
aprobacian previa.

- La constanda de aprobacion por el CIEIC no garantiza la aceptacion por parte de las
instituciones donde pretende ejecutar el trabajo de investigacion.

- Siaplica, la Renovacion de aprobacion del proyecto de investigacion deberd iniciarse treinta
(30) dias antes de la fecha de vencimiento, con su respectivo informe de avance.

- 5e brinda la extension de vigencia de la presents constancia por un periodo no mayor a 6

meses inidando a partir de 11 de octubre de 2023
.
(fﬁ"‘“x
(i ams 3
\\'::/ .

Es cuanto informo a usted para su conodmiento y fines pertinentes.

Atentamente,
—
Mg, Angelien Karins Minays Galarreta
Pressdernts
Comikk Iasmmssioml g Etiea o Inegrickd Ciamiles

Lnkversidad Frivada Norksert YWiener
Avenida Aroqupa 440
Universidad Privads Marbert Wisner
Tebéfono: T06-3557 anaxo 3286-3287 Cel 939513820
Comme: comin stexdrsisnamdnpe
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ANEXO 4.

Tabla 4. Resultados de la calibracioén de las mediciones del espesor 6seo

Serie de mediciones ICC Interpretacion
17MV11 vs 17MV13 vs 0.86 Buena a excelente
17MV15 concordancia
INTERPRETACION.

La Tabla 1 muestra los resultados del andlisis de calibracion realizado sobre tres series
independientes de mediciones del espesor 0seo en la cresta infracigomatica. El Coeficiente de
Correlacion Intraclase (ICC) obtenido fue de 0.86, lo que evidencia una concordancia de buena a
excelente entre las mediciones. Este nivel de fiabilidad confirma que el procedimiento empleado
presenta alta reproducibilidad, garantizando la estabilidad y consistencia de los datos utilizados en
el estudio.

PRUEBA DE NORMALIDAD
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
11 mm 0.173 46 0.001 0.952 46 0.055
13 mm 0.084 46 ,200" 0.974 46 0.381
15 mm 0.075 46 ,200" 0.970 46 0.278

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

PRUEBA DE LEVENE

Prueba de igualdad de Levene de varianzas de error®

Estadistico de
Levene gll gl2 Sig.
11 mm  Se basa en la media ,609 1 44 ,439
13 mm  Se basa en la media ,203 1 44 ,655
15mm  Se basa en la media ,203 1 44 ,655

Prueba la hipétesis nula de que la varianza de error de la variable dependiente es igual entre grupos.

a. Diseflo intra-sujetos: Altura

____ya
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ANEXO 6. EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

Plano axial ubicacion del apice de la raiz
mesio vestibular del primer molar -dererecha

Coincidir eje de la raiz mesiovestibular en
relacion al eje coronal.

Vista coronal- plano oclusal a nivel del eje
axial de la TCB

ALBA VALENTINA [F]

Vista coronal- medidas del espesor dseo de la
cresta infracigomatica

)_.-‘5.5 mm

--8.0 mm
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Medida del espesor 6seo de la cresta Medida del espesor 6seo de la cresta
infracigomatica a la altura de 11 mm desde infracigomatica a la altura de 13 mm desde
el plano oclusal el plano oclusal

/
60 deg]
13.0 mm

~<11.0 mm
! '

Medida del espesor 6seo de la cresta Medida del espesor ¢seo de la cresta
infracigomatica a la altura de 15 mm desde infracigomatica en las 3 alturas
el plano oclusal

60 '[ﬂeg]l

15.0 mm
i
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