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RESUMEN:

El presente estudio descriptivo retro prospectivo va a determinar la presencia
de dehiscencia y fenestracion en dientes antero inferiores en pacientes con relacion
esquelética clase I en tomografia Cone Beam para ello en este estudio se hizo
mediciones en 58 tomografias para analizar la presencia de estos defectos dseos tanto
por la superficie vestibular y superficie lingual desde la uniéon amelo cementaria hasta
la cresta alveolar, se incluird tomografias que presenten denticion permanente, ausencia
de dientes perdidos o extraidos , dientes impactados o supernumerarios, con apices de
raiz de todos los dientes permanentes cerradas a excepcion de los terceros molares, las
tomografias serdn de alta resolucion se utilizara una ficha de recoleccion de datos,
donde se clasificard las tomografias tomadas en la universidad segun sexo y edad y el
analisis que se tomara como referencia, es el andlisis de Witts, como resultado se conto
con en el 69% del sexo femenino y el 31% del sexo masculino, en diferentes rangos de
edades, ademés se presentd la dehiscencia en la superficie lingual en un 56.9% y
superficie vestibular 54.7%, no encontrando en este estudio la presencia de fenestracion
segun la muestra estudiada, ademas se encontré la presencia de estos defectos con mas
frecuencia en mujeres en un 57.5% y en mayores de 30 afios
PALABRAS CLAVES:

dehiscencia, fenestracion, Tomografia Cone Beam



ABSTRACT:

This retrospective descriptive study will determine the presence of dehiscence
and fenestration in lower anterior teeth in patients with a Class I skeletal relationship
using Cone Beam Computed Tomography (CBCT). Measurements were taken from 58
CBCT scans to analyze the presence of these bone defects on both the buccal and
lingual surfaces, from the cementoenamel junction to the alveolar crest. The study
included CBCT scans showing permanent dentition, absence of missing or extracted
teeth, impacted or supernumerary teeth, and closed root apices of all permanent teeth
except for the third molars. The CBCT scans were high-resolution. A data collection
form was used to classify the scans taken at the university according to sex and age.
The Witts analysis was used as the reference standard. The results showed that 69% of
the scans were from females and 31% from males, with different ranges of Ages were
also a factor, and dehiscence was present on the lingual surface in 56.9% and the
vestibular surface in 54.7%. Fenestration was not found in this study sample. These

defects were more frequent in women (57.5%) and in individuals over 30 years of age.

KEYWORDS:

dehiscence, fenestration, Cone Beam Computed Tomography



INTRODUCCION

La dehiscencia y la fenestracion durante el tratamiento de ortodoncia pueden ocurrir
como resultado de factores anatomicos e iatrogénicos, no es patognomonico de recesion
gingival, es un riesgo potencial. Por lo tanto, tener esto en cuenta en un plan de
tratamiento integral reduce el riesgo de pérdida de insercion en el futuro, especialmente
cuando los dientes se mueven en direccion labio lingual/ buco lingual.
Anatdémicamente, el hueso alveolar se vuelve mas delgado desde la regidon posterior a
la anterior en la mandibula. Por lo tanto, en el area de la sinfisis mandibular, la direccion
y la cantidad de movimiento dentario pueden sobrepasar facilmente los limites
bioldgicos del proceso alveolar.

Anatomicamente, el hueso alveolar se vuelve mas delgado desde la region posterior a
la anterior en la mandibula. Por lo tanto, en el area de la sinfisis mandibular, la direccion
y la cantidad de movimiento dentario pueden sobrepasar facilmente los limites

biologicos del proceso alveolar



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Los defectos dseos son hallazgos comunes presentes en la denticion que afectan el
periodonto, especificamente al hueso alveolar, la ortodoncia genera fuerzas sobre los
dientes y en el periodonto en pacientes con maloclusiones esqueléticas. El movimiento
de los dientes, aumenta el riesgo de pérdida de masa 6sea y la formacién de defectos,
tales como dehiscencia o fenestracion que exponen de la superficie del hueso como
resultado de la ausencia de hueso cortical en las regiones apicales, como también la
produccion de cambios mucogingivales, tales como la recesion gingival (1).El hueso
alveolar, suele ser muy fino en la cara vestibular, con frecuencia en este lugar no esta
completamente cubierta por hueso, o muestra Fenestraciones, por lo general se observa

en los incisivos, caninos, premolares y rara vez en los molares (2)(3).

Entre las consecuencias de la recesion gingival se pueden dar defectos 6seos como la
fenestracion que es una lesion dsea a nivel de las raices de dientes en la clinica pueden
no presentar sintomatologia y dependiendo del grado de destruccion de la lesion produce

areas de destruccion 6sea considerandose de etiologia multifactorial (4)

En otros paises estan tomando en cuenta la toma de examenes auxiliares, para detectar
la presencia de este tipo de defectos, es por eso que en el presente, existen varios estudios
que han evaluado la prevalencia de las dehiscencias y fenestraciones, en diferentes

aspectos como las caracteristicas anatomicas, biotipos periodontales y faciales (5)



Las manifestaciones orales que se presentan en los defectos 6seos alveolares, como la
recesion gingival y la pérdida 6sea que se considera un factor que limita el tratamiento
de ortodoncia. (6)(7). Para detectar estos defectos 6seos alveolares, se tiene que evaluar
a través del uso del a tomografia en el plano axial y transversal de cada diente. para

ubicarlo en al menos tres puntos consecutivos (8)

Las maloclusiones clase I tiene una mayor prevalencia de defectos alveolares, al estar
relacionado frecuentemente con los apifiamientos e inclinaciones dentales. Antes del
tratamiento de ortodoncia, el hueso alveolar debe ser determinada a través de imagenes
para evitar estos problemas en cierto grupo de la poblacion. (9). Cuando el espesor del
hueso bucal mas delgado menos de 1mm, una resorcion de ello daria como resultado la
presencia de fenestraciones, que tendria que ser evaluado si se necesita poner un implante

y evaluar la oclusion (10)

Existe una gran cantidad de personas tienen un alguna mal oclusion ,si bien en algunos
casos no son tan serios, de igual forma requieren tratamiento. o en el caso de presentar
algun defecto 6seo como Dehiscencia y Fenestracion, se tendra que tomar otros estudios
anivel periodontal antes de realizar algin tratamiento ortodontico y asi poder optar por

la mejor forma de tratamiento.



1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

(Cual es la frecuencia de dehiscencia y fenestracion en dientes antero inferiores en

pacientes con relacion esqueléticas clase I en tomografia Cone Beam del Centro

Odontologico de

la Universidad Norbert Wiener 2019-2022?

1.2.2 Problema especificos

(Cual es la distribucion de la edad y sexo de la muestra estudiada?
(Cual es la frecuencia de dehiscencia de los dientes antero inferiores
en pacientes con relacion esquelética clase I en tomografia Cone
Beam segun superficie dentaria del Centro Odontologico de la
Universidad Norbert Wiener 2019-2022?

(Cudl es la frecuencia de dehiscencia en la superficie vestibular y
lingual en dientes antero inferiores en pacientes con relacion
esquelética clase I en tomografia Cone Beam segtin sexo del Centro
Odontologico de la Universidad Norbert Wiener 2019-20227?

(Cudl es la frecuencia de dehiscencia en la superficie vestibular y
lingual en dientes antero inferiores en pacientes con relacion
esquelética clase I en tomografia Cone Beam segun edad del Centro

Odontoldgico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022?

(Cual es la frecuencia de fenestracion en dientes antero inferiores en

pacientes con relacion esquelética Clase I, en tomografia Cone Beam
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segin edad del Centro Odontolégico de la Universidad Norbert
Wiener 2019-2022?

e ;Cuadl es la frecuencia de fenestracion en dientes antero inferiores en
pacientes con relacion esquelética Clase I en tomografia Cone Beam
segin sexo del Centro Odontolégico de la Universidad Norbert

Wiener 2019-2022?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo General

Determinar la presencia de dehiscencia y fenestracion en dientes antero inferiores en

pacientes con relacion esquelética clase I en tomografia Cone Beam del Centro

Odontoloégico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar la distribucion de la edad y sexo de la muestra estudiada

Determinar la presencia de dehiscencia en dientes antero inferiores en pacientes
con relacion esquelética Clase I en tomografia Cone Beam segtin superficie
dentaria del Centro Odontologico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022.
Determinar la presencia de dehiscencia en superficie vestibular y lingual en
dientes antero inferiores en pacientes con relacion esquelética Clase 1 en
tomografia Cone Beam segun sexo del Centro Odontologico de la Universidad

Norbert Wiener 2019-2022.
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e Determinar la presencia de dehiscencia en superficie vestibular y lingual en
dientes antero inferiores en pacientes con relacion esquelética Clase I en
tomografia Cone Beam segun edad del Centro Odontolégico de la Universidad
Norbert Wiener 2019-2022.

e Determinar la presencia de fenestracion en dientes antero inferiores en pacientes
con relacion esquelética Clase I en tomografia Cone Beam segun edad del
Centro Odontolégico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022

e Determinar la presencia de fenestracion en dientes antero inferiores en pacientes
con relacion esquelética Clase I en tomografia Cone Beam segun sexo del

Centro Odontologico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022

1.4 Justificacion de la investigacion

1.4.1 Tedrica

En este estudio, podemos dilucidar que movimientos se hace mas alla de los limites
anatémicos permitidos ya que durante el tratamiento los dientes reciben fuerzas que lo
mueven en tanto en el plano transversal, sagital, longitudinal y que pueden conllevar a
la aparicion de defectos 6seos como la dehiscencia y fenestracion que se deben evitar
con el uso de examenes auxiliares adecuados que nos den mayor exactitud, y un

diagnostico temprano como el uso de la Tomografia Cone Beam

1.4.2 Practica
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Debido que, en la Universidad Norbert Wiener, no es un protocolo pedir una tomografia
Cone Beam pre ortodontica, que nos de datos adicionales, de como el paciente esta
iniciando su tratamiento, se puede implementar este tipo de examen y adicionar mas
datos para diagnosticar y dar un plan de tratamiento adecuado a los pacientes que se

atiendan en la Universidad Norbert Wiener.

1.4.3 Metodologica

Anteriormente, los exdmenes auxiliares con los que se contaban era las radiografias
panoramicas, radiografias periapicales que no nos daban un diagnostico preciso, pero
en la actualidad se cuenta con el uso de tomografias que nos dard una mejor vision de
los cambios que se realizard en el tratamiento frecuente y tener en cuenta las
limitaciones y permitir optar por un tratamiento conservador o un tratamiento

preventivo periodontal para poder realizar el tratamiento de ortodoncia

1.5 limitaciones de la investigacion

En la actualidad los exdmenes auxiliares en este caso la toma de una tomografia Cone
Beam no son parte necesaria de los examenes de diagnostico rutinarios, para el inicio
del tratamiento de ortodoncia, por lo que dificulta el estudio de hallazgos en el
periodonto, ademas la limitacion que se obtuvo en este estudio de la tomografia, fue al

tamano del voxel porque al trabajar en campo grande, las imagenes no son tan nitidas.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Allemann, et al(2024) investigaron y compararon ‘‘la prevalencia y la extension de
las dehiscencias alveolares en pacientes con maloclusiones de Clase II/1 y Clase 11/2,
en comparacion con aquellos con oclusion de Clase I normal” se incluyeron 207
archivos CBCT (tamafio de voxel de 200-250 pm) de pacientes con clase I, I1/1 o 11/2,
para medir el nivel de hueso periodontal de cada periodonto, tanto en la cara vestibular
como en la lingual, desde la union amelo cementaria hasta la cresta alveolar, Se
considero la evaluacion individual del nivel 6seo periodontal antes del movimiento o
inclinacion de los dientes bucales debido a la prevalencia generalmente alta de

dehiscencias Oseas pre terapéuticas (13).

Ramos de Faria,et al(2023) Se investigo ‘‘la relacion entre la inclinacion de los
incisivos inferiores y espesor del proceso alveolar (PA) y de la sinfisis mandibular
(SM) en el desarrollo de recesion gingival” Se realizaron fotografias intraorales
frontales y radiografias cefalométricas antes (T0) y después (T1) del tratamiento de
ortodoncia en 62 sujetos, no se encontraron relacion entre la inclinacion del incisivo
inferior y el grosor del proceso alveolar y la sinfisis mandibular en el desarrollo de

recesion gingival (20).

Alsino,et.al(2022) Evaluaron ‘la precision de la CBCT para detectar dehiscencias y
fenestraciones antes del tratamiento de ortodoncia en comparacion con el estandar de
oro, es decir, la deteccidn clinica real de defectos 6seos en la exposicion quirargica”

incluyeron 16 pacientes que tenian maloclusion de clase I con apifiamiento moderado
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en los dientes anteriores inferiores., el resultado fue que la proporcion de dehiscencia
diagnosticada en imagenes CBCT fue aproximadamente dos veces y media mayor que
la encontrada en el examen directo, es decir, 42,7% versus 17,7%, respectivamente.
La proporciéon de fenestraciones fue casi tres veces mayor cuando se diagnostico en
imagenes CBCT en comparacion con el estandar de oro, es decir, 39,5% versus 13,5%,

respectivamente (5).

Montaiio, et al ,(2022) Compararon ‘ ‘el diagnostico de la clase esqueletal con el ANB
y el andlisis de Wits” se estudiaron 675 radiografias laterales de craneo pretratamiento
de ortodoncia de la Especialidad en Ortodoncia de la Universidad Autéonoma de
Nayarit, fueron realizadas del afio 2009 al 2019. El tamafo de muestra fue de 120
radiografias laterales de craneo, encontrando que el promedio del ANB fue de 4.67°
y el del Wits de 1.74 mm. La correlacion fue positiva moderada entre los valores de
ANB y el Wits. Con el ANB se encontrd con mayor porcentaje la maloclusion de clase

IT'y con el andlisis de Wits fue la clase 1.(9)

Liangyan, et al.,(2021) Investigaron ‘‘la prevalencia de dehiscencia y fenestracion
del hueso alveolar en individuos de Clase I con patrones de normalidad en la region
anterior utilizando tomografia computarizada de haz coénico” examinando un total de
4715 casos retrospectivos desde enero de 2018 hasta diciembre de 2020 en el
Departamento de Ortodoncia del Hospital Estomatologico de Shanghai. 61 casos eran
individuos de Clase I con patrones de normalidad en la region anterior. Se estudio y
analizd estadisticamente su incidencia de dehiscencia y fenestracion en la region de
los dientes anteriores, Se encontrd dehiscencia en el 27,46% de los dientes anteriores

de individuos Clase I con patrones de normalidad, mientras que fenestracion se

15



encontro en el 26,91% de ellos. Los defectos 0seos alveolares estuvieron presentes en

el 100% de los pacientes (1).

Hendrik, et al(2021) Se evaluaron ‘‘la prevalencia de dehiscencia y fenestracion en
funcion de la altura del hueso alveolar (ABH) y el espesor del hueso alveolar (ABT)
en los incisivos superiores e inferiores en maloclusiones con angulo alto después del
tratamiento de ortodoncia mediante Tomografia Computarizada de Haz Cénico” Se
realizaron examenes CBCT en 27 pacientes con maloclusion esquelética de angulo
alto, los sujetos se dividieron en tres grupos segiin sus maloclusiones, se obtuvo que
la dehiscencia se asocié con mayor frecuencia en la maloclusion de clase 11 (24,8%)
y la fenestracion en la maloclusion de clase I (3,7%) y clase 1I (3,7%). La prevalencia

de dehiscencia en los incisivos inferiores fue mayor (39,2%) que en los superiores

(23,5%) (19).

Sheng, et al ,(2020) evaluaron ‘‘la aparicion de dehiscencia y fenestracion en los
dientes anteriores, antes y después del tratamiento de ortodoncia, mediante tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT). Ademas, los hallazgos pueden proporcionar
una base clinica para evitar dehiscencia y fenestracion durante la alineacion dental”
Se incluyeron iméagenes CBCT de 21 pacientes cerca del final de su pico de
crecimiento y desarrollo. Se midieron dehiscencia y fenestracion en los dientes
anteriores y los espesores del hueso alveolar en los lados palatino y labio lingual de
cada diente anterior antes y después de tratamiento de ortodoncia, concluyendo que la
incidencia de dehiscencia post ortodoncia en las superficies linguales anterior maxilar
y mandibular aumentd significativamente en comparacion con antes del tratamiento.

En general, cuanto menor sea el espesor del hueso alveolar entre el apice y el labio
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lingual, mayor sera la probabilidad de que se produzcan defectos dseos después del

tratamiento de ortodoncia (10).

Adilson, et al., (2020) Probaron que no ‘‘hay diferencia en la formacion de
dehiscencia 6sea antes y después del movimiento dentario ortodoncico a través de un
reborde alveolar atrofico”, se uso6 la tomografia computarizada de haz cénico antes y
después del tratamiento de 15 pacientes adultos,25 dientes se movieron a través del
hueso alveolar atrofico, mientras que 25 dientes no tuvieron un movimiento de
traslacion se consideraron controles. Las distancias entre la union amelo cementaria y
la cresta dsea alveolar se evaluaron en las superficies mesial, distal, bucal y lingual de

todos estos dientes (11).

Coskun, et al., (2019) examinaron *‘la relacion entre el patron sagital y la inclinacion
buco lingual en relacion con la presencia de dehiscencia y fenestracion” y calcularon
en tres grupos de 20 pacientes cada uno con relacion esquelética clase I, clase II, Clase
III. Realizaron un total de 201 exploraciones con tomografia Cone Beam, de los
cuales 151 fueron excluidos y 60 exploraciones cumplieron con los criterios de
inclusion, evaluando un total de 14 dientes permanentes en el maxilar superior e
inferior del lado derecho, concluyendo que la clase I, Clase Il y clase III esqueléticas
tienen diferencias de inclinacidon buco lingual de los incisivos superiores y todos los
dientes inferiores a excepcion de los segundos molares, también hay mayor
prevalencia de dehiscencia en la region bucal superior y posterior en clase I que en
otros grupos, la region bucal antero inferior presento mayor prevalencia de

fenestracion que en otros grupos (2).
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Jaguer, et al., (2017) Cuantificaron los cambios relacionados con el tratamiento para
ver la altura y espesor del hueso ,se tomo 43 pacientes (24 mujeres, 19 hombres) con
edad promedio 25 afos 5 meses con tratamiento de ortodoncia durante al menos 1
afo, se hizo la evaluacion en 954 dientes mediante tomografia Cone Beam, resultando
que hubo con una mayor pérdida 6sea vertical en los pacientes mayores de 30 afos,
En pacientes, de 30 afios, aproximadamente el 20% de los dientes mostrd defecto
profundidades 2mm antes del tratamiento, Los caninos superiores y todos los dientes
de la mandibula mostraron un mayor riesgo de pérdida 6sea vestibular y concluyeron
que el hueso en pacientes mayores de 30 afios con ortodoncia pueden tener riesgo de
pérdida oOsea vertical aumentado. El 90% de los pacientes menores de 30 mostro

(dehiscencia) del periodonto de al menos un diente (6).

2.2 Bases teoricas

Proceso Alveolar

El proceso alveolar sostiene a los alveolos dentarios, se inicia cuando el diente
erupciona para proporcionar la insercidon dsea al ligamento periodontal; y desaparece

gradualmente cuando se pierde el diente (2)(3).

El proceso alveolar estd organizado de la siguiente manera:

l. Una tabla externa de hueso cortical conformado por hueso haversiano y laminillas

Oseas compactadas.
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2. La pared Interna de los alveolos esta compuesta por hueso compacto delgado

llamado hueso alveolar.

3. Trabéculas esponjosas, entre estas dos capas compactas, que sirven como hueso
alveolar de soporte. El tabique interdental sostiene al hueso esponjoso de soporte y esta
rodeado por un borde compacto. El hueso de los maxilares esta compuesto de hueso

basal, el cual es la porcion de la mandibula ubicada en sentido apical (2).

Hueso Alveolar

El proceso alveolar consiste en hueso formado tanto por células foliculares o de saco
dentario (hueso alveolar propiamente dicho) como por células que son independientes
del desarrollo del diente. El hueso alveolar junto con el cemento radicular y el ligamento
periodontal, forman el aparato de insercion del diente, cuya funcién principal, consiste

en distribuir y absorber las fuerzas generadas durante la masticacion (3)(7).

El hueso que cubre la pared de los alvéolos (hueso alveolar propiamente dicho) a
menudo se continua con el hueso compacto o cortical en la pared lingual (L) y vestibular
(V) de la apofisis alveolar y donde también su espesor vario de una region a
otra(2)(3).El hueso cortical bucal suele ser muy delgado en ocasiones menor al
ligamento periodontal varia alrededor de 0,2 a 0,4mm (7). En las areas de incisivos y
molares, su tabla dsea en su cara vestibular es mucho més delgada que en la cara lingual.
En la region de los molares, el hueso es mas grueso en la superficie vestibular que en la

lingual (4).

Efectos Adversos producidos en el Hueso Alveolar
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Los defectos 0seos, pueden ser producidos por una disminucion del espesor del hueso
alveolar que define los limites del movimiento y que puede causar efectos indeseables
para los tejidos periodontales como las dehiscencias, fenestraciones y recesion

gingivales afectando el movimiento ortodéntico (5).

Recesion gingival

Las recesiones gingivales se producen cuando el periostio reacciona a la falta de hueso
vestibular, que no desarrolla debido a los agentes inflamatorios que pueden estar

actuando en la region (5)(20)

Dehiscencia

La dehiscencia es un defecto en forma de V desde la corona hasta la raiz del diente, que
involucra el apice de la cresta alveolar (segiin Davies, et al., citado por Sol de Liangyan

2022) (1).

La dehiscencia 0sea es el aumento de la distancia entre la union cemento esmalte y la
cresta o0sea alveolar desde los valores normales en un punto cervical del diente, este
espacio es en promedio, de 1,5 a 2 mm ya que el hueso alveolar debe estar protegido

por fibras supra crestales, puede ocurrir en la cara bucal como lingual (11)(13).

Etiologia de las Dehiscencias
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La etiologia puede ser multifactorial, puede darse por un diente ectdpico, proyeccion
de la raiz, inflamacion periodontal, fractura vertical de la raiz , direccion, magnitud de

las fuerzas de ortodoncia(14)(15)(19).

Se observa un aumento de dehiscencias alveolares después de una cirugia ortognatica.,
como una Le fort I y osteotomias sagitales que son procedimientos bastante invasivos,

como una de las complicaciones después de la cirugia.(29)

Clasificacion

Las Dehiscencias se clasificaron de la siguiente manera(segun Yang, et al, citado por

Marzena, et al 2021) (21).

clase: A (I): dehiscencias localizadas en un lado del diente

Dentro de la clase A, distinguieron tres subclases segun la gravedad de la pérdida 6sea
(DI: dehiscencias del tercio coronal de la raiz; DII: del tercio medio; DIII: del tercio

apical sin afectacion del foramen apical).

Clase B (II): dehiscencias con defectos Oseos periapicales localizados en un lado del

diente.

Se designaron tres subclases en la clase B: DI: dehiscencias de toda la raiz, con
afectacion del foramen apical; DII: dehiscencias con lesiones periapicales separadas; y

DIII: dehiscencias con fenestraciones.

Clase C (III): dehiscencias localizadas en ambos lados del diente.
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Class 1 A Class 11 B Class 111 C

Figura 1: Clasificacion de Yang. Representacion esquematica que indica la clasificacion de
dehiscencias en base a los puntos de vista mesial-distal (21)

Fenestracion

Es un defecto dseo alveolar localizada en la que se expone el 4pice radicular pero no
del margen 6seo alveolar; es una variante anatomica fisioldgica y patoldgica de la
enfermedad pulpar-periodontal-mucosa que involucra interacciones complejas entre los
dientes y el hueso alveolar periapical, puede presentarse con mayor frecuencia en el

tercio apical(1)(31).

Antes del tratamiento de ortodoncia la incidencia de dehiscencia en la mandibula era
mayor que para el maxilar. Después de tratamiento de ortodoncia, las tasas de incidencia
de Fenestracion labial maxilar y mandibular disminuyo, mientras que las tasas de

incidencia de Dehiscencia aumentaron significativamente (10).

Clasificacion de las Fenestraciones

Tipo I: Protrusion del tercio apical de la raiz, independientemente de si se afecta el

foramen apical o el &pice anatomico.

Tipo II: Prominencia del tercio medio de la raiz.

Tipo III: Prominencia del tercio coronal de la raiz, excluyendo el margen alveolar.
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Tipo IV: Parte saliente de la zona apical y media de la raiz, independientemente de que

sea afectado el foramen apical o el &pice apical, excluyendo el tercio coronal de la raiz.

Tipo V: Prominencia de la parte media y coronal de la raiz sin afectar el margen

alveolar, excluyendo el tercio apical de la raiz.

Tipo VI: toda la parte sobresaliente de la raiz, excluyendo el margen alveolar.

(b) ()

Figura 2: Clasificacion de Yang. Representacion esquematica que indica la
clasificacion de dehiscencias en base a los puntos de vista mesial-distal (40)

Los tipos I, IV y VI, contiene fenestracion alrededor del apice de la raiz, se denomina
fenestracion apical de la raiz. Los tipos II, III y V, contiene una fenestracion solo
alrededor del area de la superficie de la raiz, se denomina fenestracion de la superficie

de la raiz(40)

Dehiscencia y Fenestracion en ortodoncia

La etiologia de la Dehiscencia y Fenestracion, puede estar relacionado con la curvatura
de la raiz , trauma, posicion de los dientes y fuerzas de oclusion, ademas la retraccion
excesiva de los dientes anteriores puede provocar la reabsorcion, de la perdida de la

cresta osea (15)(16)(19).
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Los pacientes con ortodoncia pueden presentar mas complicaciones periodontales
porque la aparatologia provoca un cambio ambiental por alteraciones en la composicion
de la placa dental como complicaciones mas frecuentes como gingivitis, recesion

gingival e hipertrofia gingival (17)(1).

La ayuda radiografica como la CBCT que nos ayuda a analizar el proceso alveolar y el
grosor de la placa Osea, si hay dehiscencia y fenestracion, el diagnostico de los defectos
alveolares mediante imagenes dimensionales tienen sus limitaciones, como las
superposiciones de estructuras anatomicas, la subestimacion de la presencia y el tamafio
de los defectos 6seos (27)(28). La dehiscencia y fenestracion tiene alta prevalencia y
son un hallazgo comun antes del tratamiento, especialmente en el periodonto vestibular

de los dientes anteriores mandibulares(29)

Relacion Esquelética

La relacion esquelética establece la posicion antero posterior de los maxilares entre si
y con respecto a la base de craneo , la maloclusion clase I son anomalias que se
presentan en las arcadas dentarias, que afectan la estética y funcion masticatoria ,existen
varios factores etioldgicos que conllevan a producirse las maloclusiones ; como:

factores genéticos, ambientales, habitos(8).

Relacion Esquelética clase I

Es la relacion normal entre la maxila y la mandibula, estan posicionados de manera
armoénica y se relaciona también con un perfil facial equilibrado, un valor ANB

aproximadamente de 0 a 4°(9)
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Maloclusion clase 1

se caracteriza por la relacion anteroposterior de los primeros molares permanentes: la
cuspide mesio vestibular del primer molar superior ocluye en el surco vestibular del
primer molar inferior, también consiste en malposiciones individuales de los dientes,

relaciones verticales o transversales anormales o desviacion sagital del incisivo (8)(9).

Para determinar la relacion esquelética se puede utilizar el analisis cefalométrico de
Steiner, el cual consiste en trazar una linea de referencia que va desde el punto Silla(S)
a Nasion(N) para representar la base de craneo y obtener medidas angulares como SNA
y SNB, estos trazos pueden tener variaciones como la longitud o inclinacién del plano
SN, como también la rotacion que presentan los maxilares. Debido a estas variaciones
se utiliza el andlisis de Wits, que consiste en una medicion lineal de la distancia

proyecciones del punto AO Y BO sobre el plano oclusal(9).

la presencia de dehiscencia y fenestracion del hueso alveolar era comln en individuos
Clase 1. La prevalencia de dehiscencia 6sea en el canino inferiores es el mas
severamente afectado y la prevalencia de fenestracion se da en incisivos laterales

superiores (1)

Tomografia

Cone-beam (CBCT)

Las radiografias periapicales tienen una utilidad diagnostica limitada, ya que Son
bidimensionales y no permiten la visualizacion, para mediciones de la altura de la cresta

bucal y lingual Por el contrario, las reconstrucciones CBCT permiten evaluacion
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tridimensional tanto de la altura cresta como espesor, .la placa cortical es mas delgada
que 0,5 mm, un falso positivo se podria generar un diagnostico de dehiscencia Cuanto
menor sea el tamafio del voxel, mejor serd la imagen, el voxel sugerido era 0.2mm o

menos, para la medicion del cresta (11)

El uso de CBCT y el diagndstico 3D ha proporcionado un método para diagnosticar y
evaluar el grosor del hueso alveolar antes y durante el tratamiento de ortodoncia, en la
ultima década, los avances técnicos permitieron desarrollar y utilizar la CBCT para
medir defectos alveolares. En los primeros intentos se utilizaron imagenes axiales y

transversales(12)(21)

La principal ventaja de la tomografia computarizada de haz cénico, comparandola con
las imagenes bidimensionales, es la visualizacion de las estructuras anatémicas en todos
los planos del espacio, sin sobre proyeccion de estructuras , también es importante
conocer los efectos adversos, entre estos estan los efectos estocasticos y los
deterministicos -reacciones tisulares , los efectos estocasticos pueden originarse de
forma aleatoria a cualquier dosis de radiacion incluyendo dosis bajas o muy bajas,
existen principios de proteccion radiologica. Uno de estos principios es el de optimiza-
cion, cuyo objetivo es bajar las dosis de radiacion en cada examen entregando una

imagen de calidad diagndstica para la indicacion clinica (25).

Este principio en tomografia computarizada de haz conico abarca el manejo de los para-
metros de exposicion: campo de vision (FOV), voltaje del tubo, corriente del tubo y
tiempo de exposicion, filtracion, tamano de voxel, arco de rotacidbn y niimero de

proyecciones bidimensionales (25)

Voltaje del tubo

26



El voltaje del tubo (kV) establece la energia de los rayos X, los voltajes mas bajos
generan menor energia, aumentando la dosis en piel del paciente. Los voltajes mas altos,

pueden reducir la dosis en piel del paciente y en consecuencia reducir la dosis efectiva.

La corriente del tubo (mA) y el tiempo de exposicion (s) estan asociados entre si y el
producto de la corriente del tubo y el tiempo de exposicion (mAs) determina el nimero

de fotones emitidos

Campo de vision (FOV)

El1 FOV determina el tamafio y la forma de la imagen reconstruida. (3) A mayor tamafio
de FOV, mayor dosis de radiacion al paciente. Al usar un FOV pequefio en vez de un
FOV grande, la dosis, de radiacion efectiva podria reducirse en un 60 %. Por esto se
recomienda usar el FOV mads pequeiio que permita la visualizacion completa de la

region de interés

Tamaiio de voxel

El tamafio de voxel en los equipos de CBCT puede variar desde menos de 0,1 mm hasta
mas de 0,4 mm. Un tamafio de voxel mas pequetio se relaciona con una mejor resolu-
cion espacial, con la que se obtienen imagenes con un mayor nivel de detalle, pero a su

vez implica una mayor dosis de radiacion.(25)

Para lograr una alta validez y fiabilidad, es crucial que los datos radioldgicos brutos se
reconstruyan de forma que se optimice la visualizacion. Generalmente, esto se realiza
mediante la reconstruccion multiplanar (MPR), que produce tres planos de imagen
ortogonales entre si (axial, sagital y coronal) para representar el volumen de la imagen,
Otra opcion es utilizar Representacion volumétrica tridimensional (3D) que, a
diferencia de la MPR, presenta los datos radiol6gicos como un objeto de superficie 3D

(33)
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Estudios previos demostraron que la exploracion CBCT con, tamafos de voxel de 0,20
a 0,30 mm, en la zona anterior mandibular es siempre delgada y la El grado de
remodelacion dsea es limitado, por lo que en ortodoncia el tratamiento se relaciona con
una extensa pérdida 6sea labial en los incisivos inferiores Por lo tanto, el tratamiento
modalidades como la expansion y la pro inclinacidon que tienden a mover los dientes

labialmente y tienen mayores riesgos de defectos alveolares(26)(30)

La técnica de la tomografia de alta resolucion (HR) permite la identificacion y
evaluacion cuantitativa bastante precisa de dehiscencia 6sea, otros autores sefialaron
que la sensibilidad y especificidad de la CBCT para fenestraciones fueron ambas de
alrededor del 80%, mientras que la especificidad para dehiscencias fue mayor 95% y la
sensibilidad menor 40%, Independientemente de la alta o baja resolucion de la CBCT,
es inevitable que se produzcan algunos falsos positivos en el diagndstico de defectos
Oseos , Esto se debe en parte a las limitaciones de la resolucion de la CBCT: el hueso
alveolar més delgado de 1 mm puede pasar desapercibido en la CBCT, lo que conduce

a un diagnostico falso positivo de fenestraciones (10)

Una limitacion de las CBCT para las mediciones es la resolucion espacial delgada.
Estructuras delicadas como el hueso alveolar bucal son especialmente susceptibles al
efecto de volumen parcial. Cuanto mayor sea el campo de visiébn, menor sera la
resolucion de la imagen, lo que puede dificultar mucho la deteccion de huesos delgados

(<1 mm) (28).

2.3. Formulacion de hipdtesis ; NO APLICA
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1. Método de investigacion: Deductivo
3.2. Enfoque investigativo: Cuantitativo

3.3. Tipo de investigacion: Aplicada
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3.4. Diseiio de la investigacion:

Retro prospectivo, transversal, descriptivo Descriptivo retro prospectivo

3.5. Poblacion, muestra y muestreo

3.5.1 Poblacion

Se usard la tomografia computarizada Cone Beam en los pacientes que presenten
dehiscencia y fenestracion del Centro Odontologico de la Universidad Norbert Wiener

entre los anos 2019-2022

3.5.2 Criterios de inclusion:

Tomografias con denticién permanente

e ’'Pacientes con ausencia de dientes perdidos o extraidos

e Pacientes con ausencia de dientes impactados o supernumerarios

e Pacientes con apices de raiz de todos los dientes permanentes cerradas a excepcion

de los terceros molares

e Distancia A-PG 2 6mm

e Tomografias de alta resolucion

e Tomografias Cone Beam que presenten dehiscencia y fenestraciones

e Pacientes sin antecedentes de tratamiento de ortodoncia.

3.5.3 Criterios de Exclusion
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e Tomografias con presencia de enfermedad periodontal

e Tomografias con patologias (quistes)

3.4.4 Muestra

iy G'Power3 187 - x®
File Edic Wiew Tems Calculztor Hep
Central and noncentral ISTILULIONS  Protocol of power amalyses
ol
0.8
0.064
0.04
a.02{ _/_,_lj
a =
0 15 0 25 s0
Testramy statistical tast
Exact ~  Propartion: Difference from constant (binarmial test, one sample case) o
Typ= of power analysis
A Priof Compute raquira sampie 5iz2 - JIVEN &, DOKer, ANd EMfRCTsIZe
Input Paramesers Output Paramesers
Tai(s) |Twa . o 22.0000000
Daterming = Emactsizeg 0z Upper ¢ 35.0000000
werrprob o008 Total sample size 58
Power (1-fi err prob) bgz Actual power 0.9255960
Canstart proportion 05 Actual @ 0.0859433
Options K- plat for a range of values Calcule

Interpretacion: Se aplico la formula de tamafio muestral de Proporciones, diferencia de

constantes. Tamafio de muestra minimo 58 tomografias para determinar las variables en
cuestion.

Programa: GPower ® V3.1.9.7

Muestreo

e Probabilistico aleatorio simple
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3.6. Variables y operacionalizacion

Variable Definicion operacional Dimension Indicador Escala de Escala Valorativa
medicion
Perdida de soporte 6seo a | Dehiscencia: Disminucién de | Tomografia Cone | Ordinal Presenta dehiscencia
Defectos 0seos nivel del hueso alveolar la altura del hueso + 2mm Beam. No presenta dehiscencia
Fenestracion: hallazgo de Presenta fenestracion
perdida de hueso que no No presenta fenestracion
implica cresta alveolar
Son los dientes mandibulares | Tabla vestibular Nominal e 31
de la zona antero inferior, Tomografia Cone e 32
Piezas rodeados de hueso alveolar, Tabla lingual Beam o 4]
anteroinferiores especificamente las piezas o 42
41,42,31,32
Sexo Caracteristicas fenotipicas del Hombre Porcentaje Nominal | F: Femenino
individuo
Mujer M: Masculino
Edad Edad que refiere el sujeto al | Mayor de 18 afios Porcentaje Ordinal | Desde los 10 a 15 afios

momento del estudio

Menor de 18 anos

Desde los 15 a 30 afios

Mas de 30 afios
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3.6.1 Definicion operacional

Variable 1: Defectos 0seos

Perdida de soporte 6seo a nivel del hueso alveolar, se clasifican en dehiscencia
que se determina como una falla en forma de V, que va desde la corona hasta la raiz de la
pieza dentaria y que afecta el dpice de la cresta y fenestracion que es un defecto del hueso
que no afecta el apice de la cresta alveolar y que ocurre en el tercio medio o apical de la

raiz. (Sun L, et al.,) (18).

Variable 2: Pieza anteroinferiores

Son los dientes mandibulares de la zona antero inferior, rodeados de hueso alveolar (14).

3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.1. Técnica

Se aplicara la técnica de recoleccion de datos clinicos odontoldgicos de la
clinica odontologica de la universidad Norbert Weiner para Evaluar la presencia de
Dehiscencia y Fenestracion en dientes antero inferiores con Clase 1 esqueletal

mediante el uso de tomografia Cone Beam

3.7.2. Descripcion

Como instrumento se aplicard una ficha de recoleccion de datos, donde se

clasificara las tomografias tomadas en la universidad segin sexo y edad y el andlisis
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que se tomara como referencia, es el analisis de Witts, donde se establecerd el registro
de la presencia de dehiscencia y fenestracion. (Anexo 2)

Para realizar la recoleccion de datos ,se realizé un proceso de calibracion la
primera calibracion fue entre investigador y el especialista en radiologia, se utilizo el
software Xelis Dental Viewer se usaron 15 tomografias para la capacitacion.

El estudio se inici6 centrando la cabeza del paciente, en la vista sagital se
inclind con la espina nasal anterior y se alineo en la vista axial, para lograr la simetria
de los arcos en el plano axial, de esa manera la tomografia estard centrada, se ubica
los incisivos en el plano coronal, se realiza las mediciones en MPR midiendo la
dehiscencia en la superficie vestibular y superficie lingual, desde UCA hasta la cresta

alveolar, y luego la medicion de la fenestracion

3.7.3. Validacion

No pasa por proceso de validacion, ya que la medicion es directa y objetiva

3.7.4. Confiabilidad

No pasa por proceso de validacion, ya que la medicion es directa y objetiva

3.8. Plan de procesamiento y analisis de datos

Analisis Univariado: Se elaboraran las tablas para las variables cualitativas:
dehiscencia, fenestracion, relacion esquelética clase I, sexo, edad; los porcentajes,

frecuencia y razones.

Dichos datos se trabajaran en STATA® V.18
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3.9. Aspectos éticos

En el presente estudio se buscara tener la autorizacion de grados y titulos de
la escuela de segunda especialidad de la universidad privada Norbert Wiener, y
pasara por aprobacion del comité de ética

Esta investigacion cuenta con la autorizacion de recoleccion de datos de
tomografias del centro radiologico de la universidad Norbert Wiener (ANEXO 3)

En este estudio no se realizard ningin procedimiento que pudiera
comprometer o poner en peligro la integridad o la vida de los pacientes, porque solo

se efectuara la recoleccion de datos

Los datos recolectados se utilizaran para fines de esta investigacion y

manejados en estricta confidencialidad.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS
1.1 RESULTADOS
1.1.1 Analisis descriptivo de resultados

Tabla 1: Frecuencia de la distribucion de la edad y sexo en tomografia cone beam

Variable Categoria n %

Sexo Masculino 18 31.0
Femenino 40 69.0

Edad 10-15 afos 14 24.1
15-30 afios 33 56.9
Mas de 30 afios 11 19.0

Total 58 100.0

Interpretacion: En la Tabla 1 y Grafico 1 se observo que de las tomografias estudiadas
el 40(69%) fueron mujeres y 18(31%) fueron varones de los cuales el 56.9% eran de 15
a 30 afios, 19% mas de 30 afios y 24.1% de 10 a 15 afios

Grafico 1: Frecuencia de la distribucion de la edad y sexo en tomografia cone beam

Distribucién por Sexo Distribucién por Grupo de Edad
10 a15afos Il B 79 15-30 afios
5%
56.9%
40
31.0%
Masculino 30

R % 20 | 241%
69.0% 19.0%

Femenino 10 + E— — —
0

10al15afios 15a30afos Masde 30 afos

B Masculino B Femenino Grupo de Edad
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Tabla 2 Frecuencia de dehiscencia segun superficie dentaria en tomografia cone beam

Superficie Superficie Superficie Superficie
Pieza

Vestibular Vestibular Lingual Lingual
Dental

(n) (o) (n) (o)
3.1 30 51.7% 40 69.0%
3.2 31 53.4% 31 53.4%
4.1 35 60.3% 33 56.9%
4.2 31 53.4% 28 48.3%

Interpretacion: En la tabla 2 y grafico 2 se observé que en la pieza 3.1 presenta el 69%
de dehiscencia en la superficie lingual en comparacion de las otras piezas y el 60% en la

superficie vestibular en la pieza 4.1

Grafico 2:Frecuencia de dehiscencia segln superficie dentaria en tomografia cone beam

Grafico de barras de la tabla
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Tabla 3 Frecuencia de dehiscencia en superficie vestibular y lingual seglin sexo en

tomografia cone beam

Superficie Masculino n/N (%) Femenino n/N (%) Total n/N (%)

Vestibular = 34/72 (47.2%) 93/160 (58.1%) 127/232 (54.7%)
Lingual 41/72 (56.9%) 91/160 (56.9%) 132/232 (56.9%)
Total 75/144 (52.1%) 184/320 (57.5%) 259/464 (55.8%)

Interpretacion: La tabla 3 y grafico 3 se observo que existe un 58.1% de dehiscencia en
la superficie vestibular en el sexo femenino y un 56.9% en el sexo masculino en la

superficie lingual

Grafico 3: Frecuencia de dehiscencia en superficie vestibular y lingual segiin sexo en

tomografia cone beam
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Tabla 4 : Frecuencia de dehiscencia en superficie vestibular y lingual segiin edad en

tomografia cone beam

10-15aiios 15-30 aiios >30 afios
Superficie Totaln/N (%)
n/N (%) n/N (%) n/N (%)
Vestibular 33/56 (58.9%) 64/132 (48.5%) 30/44 (68.2%) 127/232(54.7%)
Lingual 32/56 (57.1%) 71/132 (53.8%) 29/44 (65.9%) 132/232(56.9%)
Total 65/112(58.0%) 135/264(51.1%) 59/88 (67.0%) 259/464(55.8%)

Interpretacion: La Tabla 4 y grafico 4 se observo que existe un 68.2% de dehiscencia
en la superficie vestibular en mayores de 30 afios en comparacion de los otros rangos de

edades y un 65.9% en la superficie lingual en comparacion de los otros rangos de edades

Grafico 4: Frecuencia de dehiscencia en superficie vestibular y lingual segun edad en

tomografia cone beam
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Tabla 5 y Tabla 6: Frecuencia de fenestracion segun sexo y edad en tomografias cone

beam
Variable Categoria Casos (n/N) Porcentaje (%)
Sexo Masculino 0/144 0.0%
Femenino 0/320 0.0%
Edad (Aiios) 10-15 0/112 0.0%
15-30 0/264 0.0%
>30 0/88 0.0%
Total General 0/464 0.0%

Interpretacion: La tabla 5 y 6 como el grafico 5 y 6 se observo que no existe presencia
de fenestracion seglin edad y sexo de la muestra estudiada

Grifico 5y 6: Frecuencia de fenestracion segin sexo y edad en tomografias cone beam
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Tabla 7: Frecuencia de dehiscencia y fenestracion segun superficie dentaria en

tomografias cone beam

Defecto Oseo Superficie Presencia (n/N) Porcentaje (%)

Dehiscencia Vestibular 127/232 54.7%
Lingual 132/232 56.9%

Fenestracion Vestibular = 0/232 0.0%
Lingual 0/232 0.0%

Grafico 7: Frecuencia de dehiscencia y fenestracion segin superficie dentaria en

tomografias cone beam

Porcentaje (%)
8

0 o.q% o.q%
Dehiscencia Dehiscencia Fenestracion Fenestracion
\estibular Lingual vestibular Lingual

Interpretacion: Se observo presencia del 56.9% de dehiscencia lingual, 54.7% de
dehiscencia vestibular , No se observaron casos de fenestracion en ninguna de las
superficies evaluadas 0%
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1.1.2 Discusion de resultados

En el presente trabajo de investigacion se busca determinar la presencia de
dehiscencia y fenestracion en dientes antero inferiores en pacientes con relacion
esquelética clase I en tomografia Cone Beam del centro odontolégico de la universidad
Norbert Wiener 2019-2022, para ello en este estudio se hizo mediciones en 58
tomografias para analizar la presencia de dehiscencia y fenestracion tanto por la superficie
vestibular y superficie lingual, en este estudio se contd con en el 69% del sexo femenino
y el 31% del sexo masculino, en diferentes rangos de edades, de 10 a 15 afos ,15 a 30
afos y mas de 30 afios. En un estudio hecho por Jager F, K.Mah J, Buman A (6) demostrd
en 43 pacientes en edad promedio de 25 afnos que el 79.6% mostré un aumento en la
dehiscencia vestibular y 79,4 % de dehiscencia lingual, entre los grupos de edad de los
dientes examinados, el 21,1% de los pacientes de 30 afios de edad mostraron defectos
vestibulares antes del tratamiento superiores a 2 mm, resultado que concuerda con
diferentes autores que los defectos 6seos pueden aparecer a mayor edad, por lo que en
este estudio determinamos también la presencia de dehiscencia y fenestracion segtn la
superficie dentaria encontrando en este estudio que el 40% de dehiscencia se presenta en
la superficie lingual en mayores de 30 afios no encontrando presencia de fenestracion,
Ademéas lo menciona Alsino H, Hajeer M, Alkhouri I (5), en un estudio que incluyo a 16
pacientes la muestra consistié en 4 hombres y 12 mujeres. La edad vari6 de 18 a 28 afios
donde tenian relacién clase I esquelética con apifiamiento moderado en los dientes
anteriores inferiores , teniendo un aumento del 79.6% de la dehiscencia vestibular y un
79,4% de dehiscencia lingual, siendo el 21% los pacientes de 30 afos los q mostraron
estos defectos, resultados que difieren con los encontrados por otros autores como

Liangyan S, Chuangchuang M, Li Che (2), estudio de 61 casos de clase I con patron de
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normalidad en la zona anterior, teniendo como resultado un 27,46%de dehiscencia sobre
todo en los caninos maxilares y un 26,91% de fenestracion teniendo un mayor en los
incisivos centrales mandibulares, trabajo hecho en craneo seco que es distinto a un hueso
alveolar real debido al tiempo al puede dar lugar a errores ,ademds cuanto mayor sea la
inclinacion vestibulo lingual mayor probabilidad de que estos defectos 6seos, en el hueso

alveolar se presenten tanto por apiflamiento como también volumen dseo,

Sin embargo Allemann P; Weigang J;Bumann A(13) evaluaron la presencia de
dehiscencia en las maloclusiones clase II-1 y II-2 en comparacién con la maloclusion
clase I en 207 tomografias en 135 mujeres y 72 hombres demostrando una alta prevalencia
de dehiscencia; un 51.39% en mujeres y 48.49% en hombres, en la clase I se tuvo 44.30%,
para la clase II-1 un 58%?21 y para la clase 1I-2 un 49.10%, dando una mayor presencia
en la clase II, debido como se menciona en otros estudios por la inclinacién vestibulo
lingual, el grado de apifiamiento, patrones esqueléticos y la cantidad de hueso labial que
presenta ,ademas del tamafio de voxel utilizado es mayor a 0.2mm puede llevarnos a
errores, debido a la poca calidad de imagen, como en este estudio que se utilizd un tamafio
de voxel entre 0.23-0.30mm en el estudio de dehiscencias y fenestraciones, el promedio
de voxeles para tener una buena resolucion debe ser de 0.1-0.2mm, a mayor cantidad de
voxeles la calidad de la imagen no es buena

Ademés como lo menciona Coskun I; Kaya B(1) realizo estudios en 60
tomografias en los 3 tipos de maloclusiones para evaluar la inclinacion vestibulo lingual
y la presencia de defectos 6seos, encontrando un 47% en la region vestibular inferior en
la maloclusion clase I, mas que en las otras maloclusiones y con respecto a las
fenestraciones no se evidencio menores resultados a comparacion de otros grupos; Sheng

Y,-MingGuo H, Bail YX-(10) en un total de 21 pacientes (7 hombres y 14 mujeres) entre
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12 y 26 afios se obtuvieron tomografias pre y post tratamiento de ortodoncia, de los cuales
a 14 pacientes se le extrajeron y a 7 no, los defectos 6seos encontrados fueron de
38.10%,para fenestracion y 30.95% para dehiscencia en los dientes anteroinferiores antes
del tratamiento y un 22.22% de fenestracion y 50% de dehiscencia ,después del
tratamiento, los resultados indicaron En general, cuanto menor sea el espesor del hueso
alveolar del apice al vestibulo lingual, mayor sera la probabilidad de defectos 6seos. Por
eso el movimiento vestibulo lingual queda limitado y se tiene que asegurar que el apice
del diente este en el centro de su alveolo. Valerio C, Assun¢dao C, Cardoso A , et al(18)
realizo un estudio con 32 pacientes entre 18 y 29 afos usando 32 tomografias antes y
después del tratamiento para evaluar los cambios del hueso alveolar y del tabique
interdental obteniendo dehiscencia por la superficie vestibular después del tratamiento,
con lo que difiere a lo encontrado en este estudio que se encontré dehiscencia en la
superficie lingual antes del tratamiento, otros autores como Hendrik Y, Widayati R,
Priaminiarti M(19) evalu6 la altura y grosor del hueso alveolar en pacientes con angulo
alto después del tratamiento , en 27 pacientes entre 18 y 40 afios en diferentes
maloclusiones donde se encontrd dehiscencia en la maloclusion clase 11(24.8%) y en la
maloclusion clase I (3,7%), con lo que difiere con la muestra estudiada que solo se realizé

en pacientes con relacion esquelética clase I
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones
1.Con respecto a la presencia de dehiscencia y fenestracion en segin sexo se
obtuvo que hubo mayor frecuencia en mujeres (57.5%) que en hombres
(52.1%)
2.Segun la superficie dentaria la presencia de dehiscencia es mayor en la
superficie lingual con un 69% y superficie vestibular de 54.7%.
3. La distribucion segun la edad se observa la presencia de dehiscencia en el

68.2% en los que se encuentran los mayores de 30 afios,

5.2 Recomendaciones

1. Se sugiere aumentar el tamafio de la muestra para obtener resultados mas
representativos

2. Se recomienda solicitar una tomografia Cone Bean para evaluar la
presencia de los defectos 6seos mencionados, cuando se sospecha de una
inclinacion vestibulo lingual o apifiamiento moderado o severo

3. Serecomienda conocer las especificaciones en la toma de las tomografias,
para que tengan una resolucion optima y evitar errores en la medicion

4. Se recomienda aumentar las variables como biotipo y relaciones

esqueléticas clase I y clase III para un proximo estudio
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ANEXOS

ANEXO 1
MATRIZ DE CONSISTENCIA
Problema general: Objetivo general: Hipotesis Variable Tipo de investigacion:
Aplicada
(Cudl es la frecuencia de | Determinar la presencia de Variable
dehiscencia y fenestraciéon en | dehiscencia y fenestracion en Aol independiente: Método y disefio de la
dientes antero inferiores en | dientes antero inferiores en No Aplica investigacion:

pacientes con relacion
Esqueléticas clase 1 en
tomografia Cone Beam del
Centro Odontologico de la
Universidad Norbert Wiener

2019-2022?
Problemas especificos:

(Cudl es la distribucién de la
edad y sexo de la muestra
estudiada?

(Cuadl es la frecuencia de
dehiscencia de los dientes
antero inferiores en pacientes
con relacion esquelética clase I
en tomografia Cone Beam

pacientes con relacion
esquelética clase 1 en
tomografia Cone Beam del
Centro Odontologico de la
Universidad Norbert Wiener
2019-2022

Objetivos especificos:

Determinar la distribucion de la
edad y sexo de la muestra
estudiada

Determinar la presencia de
dehiscencia en dientes antero
inferiores en pacientes con
relacion esquelética Clase I en
tomografia Cone Beam seglin
superficie dentaria del Centro

Defectos 0seos

Variable dependiente:

Piezas
anteroinferiores

Covariables

Edad
Sexo

Método: Deductivo

Disefio:Retro prospectivo,
transversal, descriptivo:
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segun superficie dentaria del
Centro Odontolégico de la
Universidad Norbert Wiener
2019-2022?

(Cual es la frecuencia de la
dehiscencia en la superficie
vestibular y lingual en dientes
antero inferiores en pacientes
con relacidon esquelética clase |
en tomografia Cone Beam
segin  sexo del Centro
Odontoldgico de la
Universidad Norbert Wiener
2019-2022?

(Cual es la frecuencia de
dehiscencia en la superficie
vestibular y lingual en dientes
antero inferiores en pacientes
con relacion esquelética clase 1
en tomografia Cone Beam
segin edad del Centro
Odontoloégico de la Universidad
Norbert Wiener 2019-2022?

(Cual es la frecuencia de
fenestracion en dientes antero
inferiores en pacientes con

Odontologico de la
Universidad Norbert Wiener
2019-2022

Determinar la presencia de
dehiscencia en  superficie
vestibular y lingual en dientes
antero inferiores en pacientes
con relacion esquelética Clase |
en tomografia Cone Beam
segin  sexo del Centro
Odontoldgico de la
Universidad Norbert Wiener
2019-2022.

Determinar la presencia de
dehiscencia en  superficie
vestibular y lingual en dientes
antero inferiores en pacientes
con relacion esquelética Clase [
en tomografia Cone Beam
segin edad del Centro
Odontologico de la
Universidad Norbert Wiener
2019-2022

Determinar la presencia de
fenestracion en dientes antero
inferiores en pacientes con
relacion esquelética Clase I en
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relacion esquelética Clase I, en
tomografia Cone Beam segln
edad del Centro Odontolégico
de la Universidad Norbert
Wiener 2019-2022?

(Cual es la frecuencia de
fenestracion en dientes antero
inferiores en pacientes con
relacion esquelética Clase I en
tomografia Cone Beam segin
sexo del Centro Odontoldgico
de la Universidad Norbert
Wiener 2019-2022?

tomografia Cone Beam segln
edad del Centro Odontolégico
de la Universidad Norbert
Wiener 2019-2022

Determinar la presencia de
fenestracion en dientes antero
inferiores en pacientes con
relacion esquelética Clase I en
tomografia Cone Beam seglin
sexo del Centro Odontoldgico
de la Universidad Norbert
Wiener 2019-2022
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ANEXO 2

“FICHA DE RECOLECCION DE DATOS”

Numero de
TCB

EDAD SEXO Dehiscencia
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Medicion
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"" COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA E INTEGRIDAD
Universidad CIENTIFICA
Norbert Wiener

CONSTANCIA DE APROBACION

Lima, 21 de enero de 2026

Investigador(a)
Sandra Rios Chavez
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De mi consideracion:

Es grato expresarle mi cordial saludo y a la vez informarle que el Comité Institucional de
Etica e Integridad Cientifica de la Universidad Privada Norbert Wiener (CIEIC-UPNW)
evaluéo y APROBO los siguientes documentos:

Protocolo titulado: “Determinacion de la dehiscencia y fenestracion en dientes
antero inferiores en pacientes con relacion esquelética clase I en tomografia
Cone Beam del Centro Odontologico de la Universidad Norbert Wiener
2019-2022” Version 01 con fecha 20/12/2023.

El cual tiene como investigador principal al Sr(a) Sandra Rios Chavez.

La APROBACION comprende el cumplimiento de las buenas practicas éticas, el balance
riesgo/beneficio, la calificacion del equipo de investigacion y la confidencialidad de los
datos, entre otros.

Elinvestigador debera considerar los siguientes puntos detallados a continuacion:
1. Se Renueva la vigencia de la aprobacion por medio aiio (06 meses) a partir de
la emision de este documento.
2. Toda enmienda o adenda se debera presentar al CIEIC-UPNW y no podra
implementarse sin la debida aprobacion.

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

Atentamente,

Mg. Angelica Karina Minaya Galarreta
Presidenta
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Eecibe un cordial saludo. La presente es para autonzar el ingreso al Centro Odontologico de
la CD, Sandra Fios Chavez, con N de DINI 42964870 v codigo de estudiante a2018800936,
con la finalidad de recolectar sus datos estadisticos (fomografias) para desarrollar su proyecto
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EN DIENIES ANTEROQ INFEREIORES EN PACIENTES CON EELACION
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uwieneredu. pe
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15% Similitud general

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:611633570

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca...

Filtrado desde el informe

» Texto citado

» Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Fuentes principales

12% @ Fuentes de Internet
2%  ME Publicaciones

7% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

N.° de alertas de integridad para revision

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.
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Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para
buscar inconsistencias que permitirian distinguirlo de una entrega normal. Si
advertimos algo extrafio, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencién y la revise.
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Fuentes principales

12% @ Fuentes de Internet
2%  ME Publicaciones

7% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostraran.

o Internet

repositorio.uwiener.edu.pe

Trabajos
entregados

Universidad Andina Nestor Caceres Velasquez on 2025-07-14

Internet

up-rid.up.ac.pa

Internet

core.ac.uk

o Internet

hdl.handle.net

° Internet

idoc.pub

Internet

1library.co

° Internet

repositorio.uft.cl

Trabajos

entregados
Universidad Cesar Vallejo on 2016-09-30

o Internet

distancia.udh.edu.pe

Internet

ojs.brazilianjournals.com.br
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https://repositorio.uwiener.edu.pe/server/api/core/bitstreams/714353cc-a0b7-41eb-a30b-dd8395b50096/content
https://up-rid.up.ac.pa/7761/1/giselle_morales.pdf
https://core.ac.uk/download/pdf/323350966.pdf
https://hdl.handle.net/20.500.12672/10554
https://idoc.pub/documents/cemento-radicular-9n0kjvemmx4v
https://1library.co/document/qod11w7z-infeccion-urinario-complicaciones-gestantes-hospitalizadas-hospital-regional-huacho.html
http://repositorio.uft.cl/xmlui/bitstream/handle/20.500.12254/461/GRANDON%20JIM%C3%89NEZ_JAVIERA%202014.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://distancia.udh.edu.pe/bitstream/handle/123456789/3527/Mendoza%20Poma%2c%20Juanita%20Carla%20Patricia.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://ojs.brazilianjournals.com.br/ojs/index.php/BJHR/article/download/64936/46498/158832
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