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RESUMEN: 

 

  El presente estudio descriptivo retro prospectivo va a determinar la presencia 

de dehiscencia y fenestración en dientes antero inferiores en pacientes con relación 

esquelética clase I en tomografía Cone Beam para ello en este estudio se hizo 

mediciones en 58 tomografías para analizar la presencia de estos defectos óseos tanto 

por la superficie vestibular y superficie lingual desde la unión amelo cementaría hasta 

la cresta alveolar, se incluirá tomografías  que presenten dentición permanente, ausencia 

de dientes perdidos o extraídos , dientes impactados o supernumerarios, con ápices de 

raíz de todos los dientes permanentes cerradas a excepción de los terceros molares, las 

tomografías serán de alta resolución se utilizara una ficha de recolección de datos, 

donde se clasificará las tomografías tomadas en la universidad según sexo y edad y el 

análisis que se tomara como referencia, es el análisis de Witts, como resultado  se contó 

con en el 69% del sexo femenino y el 31% del sexo masculino, en diferentes rangos de 

edades, además se presentó la dehiscencia en la superficie lingual en un  56.9% y 

superficie vestibular 54.7%, no encontrando en este estudio la presencia de fenestración 

según la muestra estudiada, además se encontró la presencia de estos defectos con mas 

frecuencia en mujeres en un 57.5% y en mayores de 30 años 

PALABRAS CLAVES: 

 dehiscencia, fenestración, Tomografia Cone Beam 
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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 
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INTRODUCCION 

 

 

 

La dehiscencia y la fenestración durante el tratamiento de ortodoncia pueden ocurrir 

como resultado de factores anatómicos e iatrogénicos, no es patognomónico de recesión 

gingival, es un riesgo potencial. Por lo tanto, tener esto en cuenta en un plan de 

tratamiento integral reduce el riesgo de pérdida de inserción en el futuro, especialmente 

cuando los dientes se mueven en dirección labio lingual/ buco lingual. 

Anatómicamente, el hueso alveolar se vuelve más delgado desde la región posterior a 

la anterior en la mandíbula. Por lo tanto, en el área de la sínfisis mandibular, la dirección 

y la cantidad de movimiento dentario pueden sobrepasar fácilmente los límites 

biológicos del proceso alveolar. 

Anatómicamente, el hueso alveolar se vuelve más delgado desde la región posterior a 

la anterior en la mandíbula. Por lo tanto, en el área de la sínfisis mandibular, la dirección 

y la cantidad de movimiento dentario pueden sobrepasar fácilmente los límites 

biológicos del proceso alveolar 
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CAPITULO I: EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

Los defectos óseos son hallazgos comunes presentes en la dentición que afectan el 

periodonto, específicamente 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 ósea y la formación de defectos, 

tales como dehiscencia o fenestración que exponen de la superficie del hueso como 

resultado de la ausencia de hueso cortical en las regiones apicales, como también la 

producción de cambios mucogingivales, tales como la recesión gingival (1).El hueso 

alveolar, suele ser muy fino en la cara vestibular, con frecuencia en este lugar no está 

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 recesión gingival se pueden dar defectos óseos como la 

fenestración que es una lesión ósea a nivel de las raíces de dientes en la clínica pueden 

no presentar sintomatología y dependiendo del grado de destrucción de la lesión produce 

áreas de destrucción ósea considerándose de etiología multifactorial (4) 

 

En otros países están tomando en cuenta la toma de exámenes 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 características anatómicas, biotipos periodontales y faciales (5) 
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Las manifestaciones orales que se presentan en los defectos óseos alveolares, como la 

recesión gingival y la pérdida ósea que se considera un factor que limita el tratamiento 

de ortodoncia. (6)(7). Para detectar estos defectos óseos alveolares, se tiene que evaluar 

a través del uso del a tomografía 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 apiñamientos e inclinaciones dentales. Antes del 

tratamiento de ortodoncia, el hueso alveolar debe ser determinada a través de imágenes 

para evitar estos problemas en cierto grupo de la población. (9). Cuando el espesor del 

hueso bucal más delgado menos de 1mm, una resorción de ello daría como resultado la 

presencia de fenestraciones, que tendría que ser evaluado si se necesita poner un implante 

y evaluar la oclusión (10) 

 

Existe una gran cantidad de personas tienen un alguna mal oclusión ,si bien en algunos 

casos no son tan serios, de igual forma requieren tratamiento. o en el caso de presentar 

algún defecto óseo como Dehiscencia y Fenestración, se tendrá que tomar otros estudios 

a nivel periodontal   antes de realizar algún tratamiento ortodóntico y así poder optar por 

la mejor forma de tratamiento. 
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1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la frecuencia de dehiscencia y fenestración en dientes antero inferiores en 

pacientes con relación esqueléticas clase I en tomografía Cone Beam del Centro 

Odontológico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022?  

1.2.2 Problema específicos  

• ¿Cuál es la distribución de la edad y sexo de la muestra estudiada? 

• ¿Cuál es la frecuencia de dehiscencia de los dientes antero inferiores 

en pacientes con relación esquelética clase I en tomografía Cone 

Beam según superficie dentaria del Centro Odontológico de la 

Universidad Norbert Wiener 2019-2022? 

• ¿Cuál es la frecuencia de dehiscencia en la superficie vestibular y 

lingual en dientes antero inferiores en pacientes con relación 

esquelética clase I en tomografía Cone Beam según sexo del Centro 

Odontológico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022? 

• ¿Cuál es la frecuencia de dehiscencia en la superficie vestibular y 

lingual en dientes antero inferiores en pacientes con relación 

esquelética clase I en tomografía Cone Beam según edad del Centro 

Odontológico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022? 

 

• ¿Cuál es la frecuencia  de fenestración en dientes antero inferiores en 

pacientes con relación esquelética Clase I, en tomografía Cone Beam 
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según edad del Centro Odontológico de la Universidad Norbert 

Wiener 2019-2022? 

• ¿Cuál es la frecuencia de fenestración en dientes antero inferiores en 

pacientes con relación esquelética Clase I en tomografía Cone Beam 

según sexo del Centro Odontológico de la Universidad Norbert 

Wiener 2019-2022? 

 

 

1.3 Objetivos de la investigación  

1.3.1 Objetivo General  

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

pacientes con relación esquelética clase I en tomografía Cone Beam del Centro 

Odontológico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022 

1.3.2 Objetivos específicos  

• Determinar la distribución de la edad y sexo de la muestra estudiada 

• Determinar la presencia de dehiscencia en dientes antero inferiores en pacientes 

con relación esquelética Clase I en tomografía Cone Beam según superficie 

dentaria del Centro Odontológico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022. 

• Determinar la presencia de dehiscencia en superficie vestibular y lingual en 

dientes antero inferiores en pacientes con relación esquelética Clase I en 

tomografía Cone Beam según sexo del Centro Odontológico de la Universidad 

Norbert Wiener 2019-2022. 
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• Determinar la presencia de dehiscencia en superficie vestibular y lingual en 

dientes antero inferiores en pacientes con relación esquelética Clase I en 

tomografía Cone Beam según edad del Centro Odontológico de la Universidad 

Norbert Wiener 2019-2022. 

• Determinar la presencia de fenestración en dientes antero inferiores en pacientes 

con relación esquelética Clase I en tomografía Cone Beam según edad del 

Centro Odontológico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022 

• Determinar la presencia de fenestración en dientes antero inferiores en pacientes 

con relación esquelética Clase I en tomografía Cone Beam según sexo del 

Centro Odontológico de la Universidad Norbert Wiener 2019-2022 

 

1.4 Justificación de la investigación  

1.4.1 Teórica 

En este estudio, podemos dilucidar que movimientos se hace más allá de los limites 

anatómicos 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 aparición de defectos óseos como la dehiscencia y fenestración que se deben evitar 

con el uso de exámenes auxiliares adecuados que nos den mayor exactitud, y un 

diagnóstico temprano como el uso de la Tomografía Cone Beam 

 

 

1.4.2 Práctica 
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Debido que, en la Universidad Norbert Wiener, no es un protocolo pedir una tomografía 

Cone Beam pre ortodóntica, que nos de datos adicionales, de cómo el paciente está 

iniciando su tratamiento, se puede implementar este tipo de examen y adicionar más 

datos para diagnosticar y dar un plan de tratamiento adecuado a los pacientes que se 

atiendan en la Universidad Norbert Wiener. 

 

1.4.3 Metodológica 

Anteriormente, los exámenes auxiliares con los que se contaban era las radiografías 

panorámicas, radiografías periapicales que no nos daban un diagnóstico preciso, pero 

en la actualidad se cuenta con el uso de tomografías que nos dará una mejor visión de 

los cambios que se realizará 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 investigación  

 En la actualidad los exámenes auxiliares  en este caso la toma de una tomografía Cone 

Beam no son parte necesaria de los exámenes de diagnóstico rutinarios, para el inicio 

del tratamiento de ortodoncia, por lo que dificulta el estudio de hallazgos en el 

periodonto, además la limitación que se obtuvo en este estudio de la tomografía,  fue al 

tamaño del voxel porque al trabajar en campo grande, las imágenes no son tan nítidas. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación  

Allemann, et al(2024) investigaron y compararon ‘‘la prevalencia y la extensión de 

las dehiscencias alveolares en pacientes con maloclusiones de Clase II/1 y Clase II/2, 

en comparación con aquellos con oclusión de Clase I normal” se incluyeron 207 

archivos CBCT (tamaño de vóxel de 200-250 μm) de pacientes con clase I, II/1 o II/2, 

para medir el nivel de hueso periodontal de cada periodonto, tanto en la cara vestibular 

como en la lingual, desde la unión amelo cementaría hasta la cresta alveolar, Se 

considero la evaluación individual del nivel óseo periodontal antes del movimiento o 

inclinación de los dientes bucales debido a la prevalencia generalmente alta de 

dehiscencias óseas pre terapéuticas (13). 

 

Ramos de Faria,et al(2023) Se investigo ‘‘la relación entre la inclinación de los 

incisivos inferiores y espesor del proceso alveolar (PA) y de la sínfisis mandibular 

(SM) en el desarrollo de recesión gingival” Se realizaron fotografías intraorales 

frontales y radiografías cefalométricas antes (T0) y después (T1) del tratamiento de 

ortodoncia en 62 sujetos, no se encontraron relación entre la inclinación del incisivo 

inferior y el grosor del proceso alveolar  y la sínfisis mandibular  en el desarrollo de 

recesión gingival (20). 

 

Alsino,et.al(2022) Evaluaron ‘‘la precisión de la CBCT para detectar dehiscencias y 

fenestraciones antes del tratamiento de ortodoncia en comparación con el estándar de 

oro, es decir, la detección clínica real de defectos óseos en la exposición quirúrgica” 

incluyeron 16 pacientes que tenían maloclusión de clase I con apiñamiento moderado 
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en los dientes anteriores inferiores., el resultado fue que la proporción de dehiscencia 

diagnosticada en imágenes CBCT fue aproximadamente dos veces y media mayor que 

la encontrada en el examen directo, es decir, 42,7% versus 17,7%, respectivamente. 

La proporción de fenestraciones fue casi tres veces mayor cuando se diagnosticó en 

imágenes CBCT en comparación con el estándar de oro, es decir, 39,5% versus 13,5%, 

respectivamente (5). 

 

Montaño, et al ,(2022) Compararon ‘‘el diagnóstico de la clase esqueletal con el ANB 

y el análisis de Wits” se estudiaron  675 radiografías laterales de cráneo pretratamiento 

de ortodoncia de la Especialidad en Ortodoncia de la Universidad Autónoma de 

Nayarit, fueron realizadas del año 2009 al 2019. El tamaño de muestra fue de 120 

radiografías laterales de cráneo, encontrando que el promedio del ANB fue de 4.67° 

y el del Wits de 1.74 mm. La correlación fue positiva moderada entre los valores de 

ANB y el Wits. Con el ANB se encontró con mayor porcentaje la maloclusión de clase 

II y con el análisis de Wits fue la clase I.(9) 

 

Liangyan, et al.,(2021) Investigaron ‘‘la prevalencia de dehiscencia y fenestración 

del hueso alveolar en individuos de Clase I con patrones de normalidad en la región 

anterior utilizando tomografía computarizada de haz cónico” examinando un total de 

4715 casos retrospectivos desde enero de 2018 hasta diciembre de 2020 en el 

Departamento de Ortodoncia del Hospital Estomatológico de Shanghái. 61 casos eran 

individuos de Clase I con patrones de normalidad en la región anterior. Se estudió y 

analizó estadísticamente su incidencia de dehiscencia y fenestración en la región de 

los dientes anteriores, Se encontró dehiscencia en el 27,46% de los dientes anteriores 

de individuos Clase I con patrones de normalidad, mientras que fenestración se 
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encontró en el 26,91% de ellos. Los defectos óseos alveolares estuvieron presentes en 

el 100% de los pacientes (1). 

 

Hendrik, et al(2021) Se evaluaron ‘‘la prevalencia de dehiscencia y fenestración en 

función de la altura del hueso alveolar (ABH) y el espesor del hueso alveolar (ABT) 

en los incisivos superiores e inferiores en maloclusiones con ángulo alto después del 

tratamiento de ortodoncia mediante Tomografía Computarizada de Haz Cónico” Se 

realizaron exámenes CBCT en 27 pacientes con maloclusión esquelética de ángulo 

alto, los sujetos se dividieron en tres grupos según sus maloclusiones, se obtuvo que 

la dehiscencia se asoció con mayor frecuencia en la maloclusión de clase II (24,8%) 

y la fenestración en la maloclusión de clase I (3,7%) y clase II (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 aparición de dehiscencia y fenestración en los 

dientes anteriores, antes y después del tratamiento de ortodoncia, mediante tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT). Además, los hallazgos pueden proporcionar 

una base clínica para evitar dehiscencia y fenestración durante la alineación dental” 

Se incluyeron imágenes CBCT de 21 pacientes cerca del final de su pico de 

crecimiento y desarrollo. Se midieron dehiscencia y fenestración 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 aumentó significativamente en comparación con antes del tratamiento. 

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

tratamiento de ortodoncia (10). 

 

Adilson, et al., (2020) Probaron que no ‘‘hay diferencia en la formación de 

dehiscencia ósea antes y después del movimiento dentario ortodóncico a través de un 

reborde alveolar atrófico”, se usó la tomografía computarizada de haz cónico antes y 

después del tratamiento de 15 pacientes adultos,25 dientes se movieron a través del 

hueso alveolar atrófico, mientras que 25 dientes no tuvieron un movimiento de 

traslación se consideraron controles. Las distancias entre la unión amelo cementaría y 

la cresta ósea alveolar se evaluaron en las superficies mesial, distal, bucal y lingual de 

todos estos dientes (11). 

 

Coskun, et al., (2019) examinaron ‘‘la relación entre el patrón sagital y la inclinación 

buco lingual en relación con la presencia de dehiscencia y fenestración” y calcularon 

en tres grupos de 20 pacientes cada uno con relación esquelética clase I, clase II, Clase 

III. Realizaron un total de 201 exploraciones con tomografía Cone Beam,  de los 

cuales  151 fueron excluidos y 60 exploraciones cumplieron con los criterios de 

inclusión, evaluando un total de 14 dientes permanentes en el maxilar superior e 

inferior del lado derecho, concluyendo que la clase I, Clase II y clase III esqueléticas 

tienen diferencias de inclinación buco lingual de los incisivos superiores y todos los 

dientes inferiores a excepción de los segundos molares, también hay mayor 

prevalencia de dehiscencia en la región bucal superior y posterior en clase I que en 

otros grupos, la región bucal antero inferior presento mayor prevalencia de 

fenestración 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 tomó 43 pacientes (24 mujeres, 19 hombres) con  

edad promedio 25 años  5 meses con tratamiento de ortodoncia durante al menos 1 

año, se hizo la evaluación en 954 dientes mediante tomografía Cone Beam, resultando 

que hubo  con una mayor pérdida ósea vertical  en los pacientes mayores de 30 años, 

En pacientes, de 30 años, aproximadamente el 20% de los dientes mostró defecto 

profundidades 2mm antes del tratamiento, Los caninos superiores y todos los dientes 

de la mandíbula mostraron un mayor riesgo de pérdida ósea vestibular y concluyeron 

que el hueso  en pacientes mayores de 30 años con ortodoncia pueden tener  riesgo de 

pérdida ósea vertical aumentado. El 90% de los pacientes menores de 30 mostró 

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

 

 

2.2 Bases teóricas  

Proceso Alveolar 

El proceso alveolar sostiene a los alveolos dentarios, se inicia cuando el diente 

erupciona para proporcionar la inserción ósea al ligamento periodontal; y desaparece 

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

El proceso alveolar está organizado de la siguiente manera: 

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

óseas compactadas. 
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 2. La pared Interna de los alveolos está 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 está compuesto de hueso 

basal, el cual es la porción de la mandíbula 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 inserción del diente, cuya función principal, consiste 

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

El hueso que cubre la pared de los alvéolos (hueso alveolar propiamente dicho) a 

menudo se continúa con el hueso compacto o cortical en la pared lingual (L) y vestibular 

(V) de la apófisis alveolar y donde también su espesor vario de una región 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 áreas de incisivos y 

molares, su tabla ósea en su cara vestibular es mucho más delgada que en la cara lingual. 

En la región de los molares, el hueso es más grueso en la superficie vestibular que en la 

lingual (4). 

 

Efectos Adversos producidos en el Hueso Alveolar 
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Los defectos óseos, pueden ser producidos por una disminución del espesor del hueso 

alveolar que define los límites del movimiento y que puede causar efectos indeseables 

para los tejidos periodontales como las dehiscencias, fenestraciones y recesión 

gingivales afectando el movimiento ortodóntico (5). 

Recesión 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 región (5)(20) 

Dehiscencia 

La dehiscencia es un defecto en forma de V desde la corona hasta la raíz del diente, que 

involucra el ápice de la cresta alveolar (según Davies, et al., citado por Sol de Liangyan 

2022) (1). 

La dehiscencia ósea es el aumento de la distancia entre la unión cemento esmalte  y la 

cresta ósea 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). 

 

 

 

 

Etiología de las Dehiscencias 
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La etiología puede ser multifactorial, puede darse por un diente ectópico, proyección 

de la raíz, inflamación periodontal, fractura vertical de la raíz , dirección, magnitud de 

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

Se observa un aumento de dehiscencias alveolares después de una cirugía ortognática., 

como una Le fort I y osteotomías sagitales que son procedimientos bastante invasivos, 

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

 Clasificación  

Las Dehiscencias se clasificaron de la siguiente manera(según 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 según la gravedad de la pérdida ósea 

(DI: dehiscencias del tercio coronal de la raíz; DII: del tercio medio; DIII: del tercio 

apical sin afectación del foramen apical). 

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

diente. 

Se designaron tres subclases en la clase B: DI: dehiscencias de toda la raíz, con 

afectación 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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Figura 1:  Clasificación de Yang. Representación esquemática que indica la clasificación de 

dehiscencias en base a los puntos de vista mesial-distal (21) 

 

Fenestración 

Es un defecto óseo alveolar localizada en la que se expone el ápice radicular pero no 

del margen óseo alveolar; es una variante anatómica fisiológica y patológica 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 mandíbula era 

mayor que para el maxilar. Después de tratamiento de ortodoncia, las tasas de incidencia 

de Fenestración labial maxilar y mandibular disminuyó, mientras que las tasas de 

incidencia de Dehiscencia aumentaron significativamente (10). 

 

Clasificación de las Fenestraciones 

Tipo I: Protrusión del tercio apical de la raíz, independientemente de si se afecta el 

foramen apical o el ápice anatómico. 

Tipo II: Prominencia del tercio medio de la raíz. 

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

sea afectado el foramen apical o el ápice apical, excluyendo el tercio coronal de la raíz. 

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

alveolar, excluyendo el tercio apical de la raíz. 

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

 

Figura 2: Clasificación de Yang. Representación esquemática que indica la 

clasificación de dehiscencias en base a los puntos de vista mesial-distal (40) 

 

Los tipos I, IV y VI, contiene fenestración alrededor del ápice de la raíz, se denomina 

fenestración apical de la raíz. Los tipos II, III y V, contiene una fenestración solo 

alrededor del área de la superficie de la raíz, se denomina fenestración de la superficie 

de la raíz(40)  

Dehiscencia y Fenestración en ortodoncia 

 La etiología de la Dehiscencia y Fenestración, puede estar relacionado con la curvatura 

de la raíz , trauma, posición de los dientes y fuerzas de oclusión, además la retracción 

excesiva de los dientes anteriores puede provocar la reabsorción, de la perdida de la 

cresta ósea (15)(16)(19). 
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Los pacientes con ortodoncia pueden presentar más complicaciones periodontales 

porque la aparatología provoca un cambio ambiental por alteraciones en la composición 

de la placa dental como complicaciones más frecuentes como gingivitis, recesión 

gingival e hipertrofia gingival (17)(1). 

La ayuda radiográfica como la CBCT que nos ayuda a analizar el proceso alveolar y el 

grosor de la placa ósea, si hay dehiscencia y fenestración, el diagnostico de los defectos 

alveolares mediante imágenes dimensionales tienen sus limitaciones, como las 

superposiciones de estructuras anatómicas, la subestimación de la presencia y el tamaño 

de los defectos óseos (27)(28). La dehiscencia y fenestración tiene alta prevalencia y 

son un hallazgo común antes del tratamiento, especialmente en el periodonto vestibular 

de los dientes anteriores mandibulares(29) 

  

Relación Esquelética 

La relación esquelética establece la posición antero posterior de los maxilares entre si 

y con respecto a la base de cráneo , la maloclusión clase I son anomalías que se 

presentan en las arcadas dentarias, que afectan la estética y función masticatoria ,existen 

varios factores etiológicos que conllevan a producirse las maloclusiones ; como: 

factores genéticos, ambientales, hábitos(8). 

Relación Esquelética clase I 

Es la relación normal entre la maxila y la mandíbula, están posicionados de manera 

armónica y se relaciona también con un perfil facial equilibrado, un valor ANB 

aproximadamente de 0 a 4°(9) 
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Maloclusión clase I 

se caracteriza por la relación anteroposterior de los primeros molares permanentes: la 

cúspide 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 desviación sagital del incisivo (8)(9). 

Para determinar la relación esquelética se puede utilizar el análisis cefalométrico de 

Steiner, el cual consiste en trazar una línea de referencia que va desde el punto Silla(S) 

a Nasion(N) para representar la base de cráneo y obtener medidas angulares como SNA 

y SNB, estos trazos pueden tener variaciones como la longitud o inclinación del plano 

SN, como también la rotación que presentan los maxilares. Debido a estas variaciones 

se utiliza el análisis de Wits, que consiste en una medición lineal de la distancia 

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

la presencia de dehiscencia y fenestración del hueso alveolar era común en individuos 

Clase I. La prevalencia de dehiscencia ósea en el canino inferiores es el más 

severamente afectado y la prevalencia de fenestración se da en incisivos laterales 

superiores (1) 

 

 

Tomografía  

Cone-beam (CBCT)  

Las radiografías periapicales tienen una utilidad diagnóstica limitada, ya que Son 

bidimensionales y no permiten la visualización, para mediciones de la altura de la cresta 

bucal y lingual Por el contrario, las reconstrucciones CBCT permiten evaluación 
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tridimensional tanto de la altura cresta como espesor, .la placa cortical es más delgada 

que 0,5 mm, un falso positivo se podría generar un diagnóstico de dehiscencia Cuanto 

menor sea el tamaño del vóxel, mejor será la imagen, el voxel sugerido era 0.2mm o 

menos, para la medición del cresta (11) 

El uso de CBCT y el diagnóstico 3D ha proporcionado un método para diagnosticar y 

evaluar el grosor del hueso alveolar antes y durante el tratamiento de ortodoncia, en la 

última década, los avances técnicos permitieron desarrollar y utilizar la CBCT para 

medir defectos alveolares. En los primeros intentos se utilizaron imágenes axiales y 

transversales(12)(21) 

La principal ventaja de la tomografía computarizada de haz cónico, comparándola con 

las imágenes bidimensionales, es la visualización de las estructuras anatómicas en todos 

los planos del espacio, sin sobre proyección de estructuras , también  es importante 

conocer los efectos adversos, entre estos están los efectos estocásticos y los 

determinísticos -reacciones tisulares , los efectos estocásticos pueden originarse de 

forma aleatoria a cualquier dosis de radiación incluyendo dosis bajas o muy bajas, 

existen principios de protección radiológica. Uno de estos principios es el de optimiza-

ción, cuyo objetivo es bajar las dosis de radiación en cada examen entregando una 

imagen de calidad diagnóstica para la indicación clínica (25). 

Este principio en tomografía computarizada de haz cónico abarca el manejo de los pará-

metros de exposición: campo de visión (FOV), voltaje del tubo, corriente del tubo y 

tiempo de exposición, filtración, tamaño de vóxel, arco de rotación y número de 

proyecciones bidimensionales (25) 

Voltaje del tubo 
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El voltaje del tubo (kV) establece la energía de los rayos X, los voltajes más bajos 

generan menor energía, aumentando la dosis en piel del paciente. Los voltajes más 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 exposición (s) están asociados entre sí y el 

producto de la corriente del tubo y el tiempo de exposición (mAs) determina el número 

de fotones emitidos 

Campo de visión (FOV)  

El FOV determina el tamaño y la forma de la imagen reconstruida. (3) A mayor tamaño 

de FOV, mayor dosis de radiación al paciente. Al usar un FOV pequeño en vez de un 

FOV grande, la dosis, de radiación efectiva podría reducirse en un 60 %. Por esto se 

recomienda usar el FOV más pequeño que permita la visualización completa de la 

región de interés 

Tamaño de vóxel  

El tamaño de vóxel en los equipos de CBCT puede variar desde menos de 0,1 mm hasta 

más de 0,4 mm. Un tamaño de vóxel más pequeño se relaciona con una mejor resolu-

ción espacial, con la que se obtienen imágenes con un mayor nivel de detalle, pero a su 

vez implica una mayor dosis de radiación.(25) 

Para lograr una alta validez y fiabilidad, es crucial que los datos radiológicos brutos se 

reconstruyan de forma que se optimice la visualización. Generalmente, esto se realiza 

mediante la reconstrucción multiplanar (MPR), que produce tres planos de imagen 

ortogonales entre sí (axial, sagital y coronal) para representar el volumen de la imagen, 

Otra opción es utilizar Representación volumétrica tridimensional (3D) que, a 

diferencia de la MPR, presenta los datos radiológicos como un objeto de superficie 3D 

(33) 
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Estudios previos demostraron que la exploración CBCT con, tamaños de vóxel de 0,20 

a 0,30 mm, en la zona anterior mandibular es siempre delgada y la El grado de 

remodelación ósea es limitado, por lo que en ortodoncia el tratamiento se relaciona con 

una extensa pérdida ósea labial en los incisivos inferiores Por lo tanto, el tratamiento 

modalidades como la expansión y la pro inclinación que tienden a mover los dientes 

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

La técnica de la tomografia de alta resolución (HR) permite la identificación y 

evaluación cuantitativa bastante precisa de dehiscencia ósea, otros autores señalaron 

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 resolución de la CBCT, 

es inevitable que se produzcan algunos falsos positivos en el diagnóstico de defectos 

óseos , Esto se debe en parte a las limitaciones de la resolución de la CBCT: el hueso 

alveolar más delgado de 1 mm puede pasar desapercibido en la CBCT, lo que conduce 

a un diagnóstico falso positivo de fenestraciones (10) 

Una limitación de las CBCT para las mediciones es la resolución espacial delgada. 

Estructuras delicadas como el hueso alveolar bucal son especialmente susceptibles al 

efecto de volumen parcial. Cuanto mayor sea el campo de visión, menor será la 

resolución de la imagen, lo que puede dificultar mucho la detección de huesos delgados 

(<1 mm) (28). 

2.3. Formulación de hipótesis ; NO APLICA 
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CAPITULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Método de investigación: Deductivo 

3.2. Enfoque investigativo: Cuantitativo 

3.3. Tipo de investigación: Aplicada 
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3.4. Diseño de la investigación:  

Retro prospectivo, transversal, descriptivo Descriptivo retro prospectivo 

3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1 Población 

Se usará la tomografía computarizada Cone Beam en los pacientes que presenten 

dehiscencia y fenestración del Centro Odontológico de la Universidad Norbert Wiener 

entre los años 2019-2022 

 

3.5.2 Criterios de inclusión:  

• Tomografías con dentición permanente 

• ´Pacientes con ausencia de dientes perdidos o extraídos 

• Pacientes con ausencia de dientes impactados o supernumerarios 

• Pacientes con ápices de raíz de todos los dientes permanentes cerradas a excepción 

de los terceros molares 

• Distancia A-PG 2 6mm 

• Tomografías de alta resolución  

• Tomografías Cone Beam que presenten dehiscencia y fenestraciones 

• Pacientes sin antecedentes de tratamiento de ortodoncia. 

 

3.5.3 Criterios de Exclusión  
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• Tomografías con presencia de enfermedad periodontal 

• Tomografías con patologías (quistes) 

 

3.4.4 Muestra 

 

 

 
 

 Interpretación: Se aplico la fórmula de tamaño muestral de Proporciones, diferencia de 

constantes. Tamaño de muestra mínimo 58 tomografías para determinar las variables en 

cuestión. 

Programa: GPower ® V3.1.9.7 

 

 

 

Muestreo 

• Probabilístico aleatorio simple
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3.6. Variables y operacionalización 

 

Variable 

 

Definición operacional 

 

Dimensión 

 

Indicador 

 

Escala de 

medición 

 

Escala Valorativa 

 

Defectos óseos 

 

 

 

 

Perdida de soporte óseo a 

nivel del hueso alveolar 

 Dehiscencia: Disminución de 

la altura del hueso + 2mm 

 

Fenestración: hallazgo de 

perdida de hueso que no 

implica cresta alveolar 

Tomografía Cone 

Beam. 

Ordinal 

 

Presenta dehiscencia 

No presenta dehiscencia 

 

Presenta fenestración 

No presenta fenestración 

 

 

Piezas 

anteroinferiores 

 

Son los dientes mandibulares 

de la zona antero inferior, 

rodeados de hueso alveolar, 

específicamente las piezas 

41,42,31,32 

 

Tabla vestibular 

 

Tabla lingual 

 

 

Tomografía Cone 

Beam 

Nominal 

 
• 31 

• 32 

• 41 

• 42 

 

Sexo Características fenotípicas del 

individuo 

Hombre 

Mujer 

Porcentaje 

 

Nominal F: Femenino 

M: Masculino 

Edad Edad que refiere el sujeto al 

momento del estudio 

Mayor de 18 años 

Menor de 18 años 

Porcentaje 

 

Ordinal Desde los 10 a 15 años 

Desde los 15 a 30 años 

 

Mas de 30 años 
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3.6.1 Definición operacional 

Variable 1: Defectos óseos 

Perdida de soporte óseo 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 raíz de la 

pieza dentaria y que afecta el ápice de la cresta y fenestración que es un defecto del hueso 

que no afecta el ápice de la cresta alveolar y que ocurre en el tercio medio o apical de la 

raíz. (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 recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

Se aplicará la técnica de recolección de datos clínicos odontológicos de la 

clínica odontológica de la universidad Norbert Weiner para Evaluar la presencia de 

Dehiscencia y Fenestración en dientes antero inferiores con Clase I esqueletal 

mediante el uso de tomografía Cone Beam 

 

3.7.2. Descripción  

Como instrumento se aplicará una ficha de recolección de datos, donde se 

clasificará las tomografías tomadas en la universidad según sexo y edad y el análisis 
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que se tomara como referencia, es el análisis de Witts, donde se establecerá el registro 

de la presencia de dehiscencia y fenestración. (Anexo 2) 

Para realizar la recolección de datos ,se realizó un proceso de calibración la 

primera calibración fue entre investigador y el especialista en radiología, se utilizó el 

software Xelis Dental Viewer  se usaron 15 tomografías para la capacitación. 

El estudio se inició centrando la cabeza del paciente, en la vista sagital se 

inclinó con la espina nasal anterior y se alineo en la vista axial, para lograr la simetría 

de los arcos en el plano axial, de esa manera la tomografía estará 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 medición de la fenestración 

3.7.3. Validación 

No pasa por proceso de validación, ya que la medición es directa y objetiva 

3.7.4. Confiabilidad 

No pasa por proceso de validación, ya que la medición es directa y objetiva 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Análisis Univariado: Se elaborarán las tablas para las variables cualitativas: 

dehiscencia, fenestración, relación esquelética clase I, sexo, edad; los porcentajes, 

frecuencia y razones.  

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

En el presente estudio se buscará tener la autorización de grados y títulos de 

la escuela de segunda especialidad de la universidad privada Norbert Wiener, y 

pasará por aprobación del comité de ética 

Esta investigación cuenta con la autorización de recolección de datos de 

tomografías del centro radiológico de la universidad Norbert Wiener (ANEXO 3) 

En este estudio no se realizará ningún procedimiento que pudiera 

comprometer o poner en peligro la integridad o la vida de los pacientes, porque solo 

se efectuará la recolección de datos 

Los datos recolectados se utilizarán para fines de esta investigación y 

manejados en estricta confidencialidad. 
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 CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS 

1.1 RESULTADOS 

1.1.1 Análisis descriptivo de resultados 

Tabla 1: Frecuencia de la distribución de la edad y sexo en tomografía cone beam 

 

 
 

Interpretación: En la Tabla 1 y Grafico 1 se observó que de las tomografías estudiadas 

el 40(69%) fueron mujeres y 18(31%) fueron varones de los cuales el 56.9% eran de 15 

a 30 años, 19% más de 30 años y 24.1% de 10 a 15 años 

Grafico 1: Frecuencia de la distribución de la edad y sexo en tomografía cone beam 
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Tabla 2 Frecuencia de dehiscencia según superficie dentaria en tomografía cone beam 

Pieza 

Dental 

Superficie 

Vestibular 

(n) 

Superficie 

Vestibular 

(%) 

Superficie 

Lingual 

(n) 

Superficie 

Lingual 

(%) 

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% 

Interpretación: En la tabla 2 y grafico 2 se observó que en la pieza 3.1 presenta  el 69% 

de dehiscencia en la superficie lingual en comparación de las otras piezas y el 60% en la 

superficie vestibular en la pieza 4.1 

Gráfico 2:Frecuencia de dehiscencia según superficie dentaria en tomografía cone beam 
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Tabla 3 Frecuencia de dehiscencia en superficie vestibular y lingual según sexo en 

tomografía 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%) 

 

Interpretación: La tabla 3 y grafico 3 se observó 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 según sexo en 

tomografía cone beam 
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Tabla 4 : Frecuencia de dehiscencia en superficie vestibular y lingual según edad en 

tomografía cone beam 

Superficie 

10-15años 

n/N (%) 

15–30 años 

n/N (%) 

>30 años 

n/N (%) 

Totaln/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%) 

 

Interpretación: La Tabla 4 y grafico 4 se observó que existe un 68.2% de dehiscencia 

en la superficie vestibular en mayores de 30 años en comparación de los otros rangos de 

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

 

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

tomografía cone beam 
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 Tabla 5 y Tabla 6: Frecuencia de fenestración según sexo y edad en tomografías cone 

beam 

Variable Categoría Casos (n/N) Porcentaje (%) 

Sexo Masculino 0/144 0.0% 

 Femenino 0/320 0.0% 

Edad (Años) 10–15 0/112 0.0% 

 15–30 0/264 0.0% 

 >30 0/88 0.0% 

Total General  0/464 0.0% 

 

Interpretación: La tabla 5 y 6 como el grafico 5 y 6 se observó que  no existe presencia 

de fenestración según edad y sexo de la muestra estudiada 

Gráfico 5 y 6: Frecuencia de fenestración según sexo y edad en tomografías cone beam 
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Tabla 7: Frecuencia de dehiscencia y fenestración según superficie dentaria en 

tomografías cone beam 

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

Dehiscencia Vestibular 127/232 54.7% 

 Lingual 132/232 56.9% 

Fenestración Vestibular 0/232 0.0% 

 Lingual 0/232 0.0% 

 

Gráfico 7: Frecuencia de dehiscencia y fenestración según superficie dentaria en 

tomografías cone beam 

 

 

Interpretación: Se observo presencia del 56.9% de dehiscencia lingual, 54.7% de 

dehiscencia vestibular , No se observaron casos de fenestración en ninguna de las 

superficies evaluadas 0% 
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1.1.2 Discusión de resultados 

En el presente trabajo de investigación se busca determinar la presencia de 

dehiscencia y fenestración en dientes antero inferiores en pacientes con relación 

esquelética clase I en tomografía Cone Beam del centro odontológico de la universidad 

Norbert Wiener 2019-2022, para ello en este estudio se hizo mediciones en 58 

tomografías para analizar la presencia de dehiscencia y fenestración tanto por la superficie 

vestibular y superficie lingual, en este estudio se contó con en el 69% del sexo femenino 

y el 31% del sexo masculino, en diferentes rangos de edades, de 10 a 15 años ,15 a 30 

años y más de 30 años. En un estudio hecho por Jager F, K.Mah J, Buman A (6) demostró 

en 43 pacientes en edad promedio de 25 años que el 79.6% mostró 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 años de edad mostraron defectos 

vestibulares antes del tratamiento superiores a 2 mm, resultado que concuerda con 

diferentes autores que los defectos óseos pueden aparecer a mayor edad, por lo que en 

este estudio determinamos también la presencia de dehiscencia y fenestración según la 

superficie dentaria encontrando en este estudio que el 40%  de dehiscencia se presenta en 

la superficie lingual  en mayores de 30 años no encontrando presencia de fenestración, 

Además lo menciona  Alsino H, Hajeer M, Alkhouri I (5), en un estudio que incluyo a 16 

pacientes la muestra consistió en 4 hombres y 12 mujeres. La edad varió de 18 a 28 años 

donde tenían relación clase I esquelética con apiñamiento 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 años 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 patrón 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 fenestración teniendo un mayor  en los 

incisivos centrales mandibulares, trabajo hecho en cráneo seco que es distinto a un hueso 

alveolar real debido al tiempo al puede dar lugar a errores ,además  cuanto mayor sea la 

inclinación vestíbulo lingual mayor probabilidad de que estos defectos óseos, en el hueso 

alveolar se presenten tanto por apiñamiento como también volumen óseo,  

. 

Sin embargo Allemann P; Weigang J;Bumann A(13) evaluaron la presencia de 

dehiscencia en las maloclusiones clase II-1 y II-2 en comparación con la maloclusión 

clase I en 207 tomografías 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 II-2 un 49.10%, dando una mayor presencia 

en la clase II, debido como se menciona en otros estudios por la inclinación vestíbulo 

lingual, el grado de apiñamiento, patrones esqueléticos y la cantidad de hueso labial que 

presenta ,además del tamaño 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 utilizó un tamaño 

de voxel entre 0.23-0.30mm en el estudio de dehiscencias y fenestraciones, el promedio 

de voxeles para tener una buena resolución debe ser de 0.1-0.2mm, a mayor cantidad de 

voxeles la calidad de la imagen no es buena 

Además como lo menciona Coskun I; Kaya B(1) realizo estudios en 60 

tomografías en los 3 tipos de maloclusiones para evaluar la inclinación vestíbulo lingual 

y la presencia de defectos óseos, encontrando un 47% en la región vestibular inferior en 

la maloclusión clase I, más que en las otras maloclusiones y con respecto a las 

fenestraciones no se evidencio menores resultados a comparación de otros grupos; Sheng 

Y,·MingGuo H, Bai1 YX·(10) en un total de 21 pacientes (7 hombres y 14 mujeres) entre 
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12 y 26 años se obtuvieron tomografías pre y post tratamiento de ortodoncia, de los cuales 

a 14 pacientes se le extrajeron y a 7 no, los defectos óseos encontrados fueron de 

38.10%,para fenestración y 30.95% para dehiscencia en los dientes anteroinferiores antes 

del tratamiento y un 22.22% de fenestración y 50% de dehiscencia ,después del 

tratamiento, los resultados indicaron En general, cuanto menor sea el espesor del hueso 

alveolar del ápice al vestíbulo lingual, mayor será la probabilidad de defectos óseos. Por 

eso el movimiento vestíbulo lingual queda limitado y se tiene que asegurar que el ápice 

del diente este en el centro de su alveolo. Valerio C, Assunção C, Cardoso A , et al(18) 

realizo un estudio con 32 pacientes entre 18 y 29 años usando 32 tomografías 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 encontró dehiscencia en la 

superficie lingual antes del tratamiento, otros autores como Hendrik Y, Widayati R, 

Priaminiarti M(19) evaluó la altura y grosor del hueso alveolar  en pacientes con ángulo 

alto después del tratamiento , en 27 pacientes entre 18 y 40 años en diferentes 

maloclusiones donde se encontró dehiscencia en la maloclusión clase II(24.8%) y en la 

maloclusión clase I (3,7%), con lo que difiere con la muestra estudiada que solo se realizó 

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

 

5.1 Conclusiones 

1.Con respecto a la presencia de dehiscencia y fenestración en según 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 distribución según la edad se observa la presencia de dehiscencia en el 

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

 

 

5.2 Recomendaciones 

1. Se sugiere aumentar el tamaño de la muestra para obtener resultados más 

representativos  

2. Se recomienda solicitar una tomografía Cone Bean para evaluar la 

presencia de los defectos óseos mencionados, cuando se sospecha de una 

inclinación vestíbulo lingual o apiñamiento moderado o severo 

3.  Se recomienda conocer las especificaciones en la toma de las tomografías, 

para que tengan una resolución optima y evitar errores en la medición 

4. Se recomienda aumentar las variables como biotipo y relaciones 

esqueléticas clase II y clase III para un próximo estudio 
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.        ANEXOS 

ANEXO 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Problema general: 

 

¿Cuál es la frecuencia de 

dehiscencia y fenestración en 

dientes antero inferiores en 

pacientes con relación 

Esqueléticas clase I en 

tomografía Cone Beam del 

Centro Odontológico de la 

Universidad Norbert Wiener 

2019-2022?  

 

Problemas específicos:  

 

¿Cuál es la distribución de la 

edad y sexo de la muestra 

estudiada? 

 

¿Cuál es la frecuencia de 

dehiscencia de los dientes 

antero inferiores en pacientes 

con relación esquelética clase I 

en tomografía Cone Beam 

Objetivo general: 

 

Determinar la presencia de 

dehiscencia y fenestración en 

dientes antero inferiores en 

pacientes con relación 

esquelética clase I en 

tomografía Cone Beam del 

Centro Odontológico de la 

Universidad Norbert Wiener 

2019-2022 

 

Objetivos específicos: 

 

Determinar la distribución de la 

edad y sexo de la muestra 

estudiada 

 

Determinar la presencia de 

dehiscencia en dientes antero 

inferiores en pacientes con 

relación esquelética Clase I en 

tomografía Cone Beam según 

superficie dentaria del Centro 

Hipótesis 

 

 

No Aplica 

 

 

Variable 

 

Variable 

independiente: 

 

Defectos óseos 

 

Variable dependiente: 

 

Piezas 

anteroinferiores 

 

Covariables 

 

Edad 

Sexo 

Tipo de investigación: 

Aplicada 

 

Método y diseño de la 

investigación: 

 

Método: Deductivo 

  

Diseño:Retro prospectivo, 

transversal, descriptivo: 
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según superficie dentaria del 

Centro Odontológico de la 

Universidad Norbert Wiener 

2019-2022? 

 

¿Cuál es la frecuencia de la 

dehiscencia en la superficie 

vestibular y lingual en dientes 

antero inferiores en pacientes 

con relación esquelética clase I 

en tomografía Cone Beam 

según sexo del Centro 

Odontológico de la 

Universidad Norbert Wiener 

2019-2022? 

 

¿Cuál es la frecuencia de 

dehiscencia en la superficie 

vestibular y lingual en dientes 

antero inferiores en pacientes 

con relación esquelética clase I 

en tomografía Cone Beam 

según edad del Centro 

Odontológico de la Universidad 

Norbert Wiener 2019-2022? 

 

¿Cuál es la frecuencia  de 

fenestración en dientes antero 

inferiores en pacientes con 

Odontológico de la 

Universidad Norbert Wiener 

2019-2022 

 

Determinar la presencia de 

dehiscencia en superficie 

vestibular y lingual en dientes 

antero inferiores en pacientes 

con relación esquelética Clase I 

en tomografía Cone Beam 

según sexo del Centro 

Odontológico de la 

Universidad Norbert Wiener 

2019-2022. 

 

Determinar la presencia de 

dehiscencia en superficie 

vestibular y lingual en dientes 

antero inferiores en pacientes 

con relación esquelética Clase I 

en tomografía Cone Beam 

según edad del Centro 

Odontológico de la 

Universidad Norbert Wiener 

2019-2022 

 

Determinar la presencia de 

fenestración en dientes antero 

inferiores en pacientes con 

relación esquelética Clase I en 
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relación esquelética Clase I, en 

tomografía Cone Beam según 

edad del Centro Odontológico 

de la Universidad Norbert 

Wiener 2019-2022? 

 

¿Cuál es la frecuencia de 

fenestración en dientes antero 

inferiores en pacientes con 

relación esquelética Clase I en 

tomografía Cone Beam según 

sexo del Centro Odontológico 

de la Universidad Norbert 

Wiener 2019-2022? 

 

 

 

 

 

 

 

tomografía Cone Beam según 

edad del Centro Odontológico 

de la Universidad Norbert 

Wiener 2019-2022 

 

Determinar la presencia de 

fenestración en dientes antero 

inferiores en pacientes con 

relación esquelética Clase I en 

tomografía Cone Beam según 

sexo del Centro Odontológico 

de la Universidad Norbert 

Wiener 2019-2022 

 

 

 

 

 

 



 

 

38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2 

 

“FICHA DE RECOLECCION DE DATOS” 

Numero de 

TCB 

EDAD SEXO Dehiscencia 

medición 

Fenestración 

Medición  
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 

 



15% Similitud general
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% Publicaciones

7% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.º de alertas de integridad para revisión

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.
Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para 
buscar inconsistencias que permitirían distinguirlo de una entrega normal. Si 
advertimos algo extraño, 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 atención y la revise.
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Fuentes principales

12% Fuentes de Internet

2% Publicaciones

7% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostrarán.

1 Internet

repositorio.uwiener.edu.pe 4%

2 Trabajos 
entregados

Universidad Andina Nestor Caceres Velasquez on 2025-07-14 2%

3 Internet

up-rid.up.ac.pa 1%

4 Internet

core.ac.uk <1%

5 Internet

hdl.handle.net <1%

6 Internet

idoc.pub <1%

7 Internet

1library.co <1%

8 Internet

repositorio.uft.cl <1%

9 Trabajos 
entregados

Universidad Cesar Vallejo on 2016-09-30 <1%

10 Internet

distancia.udh.edu.pe <1%

11 Internet

ojs.brazilianjournals.com.br <1%

Página 3 de 57 - Descripción general de integridad Identificador de la entrega trn:oid:::14912:611633570

Página 3 de 57 - Descripción general de integridad Identificador de la entrega trn:oid:::14912:611633570

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

	9d8acd2bf6101e6db4027faa9b35dc2674acaebdd7e52bb72675314416766c64.pdf
	978ba886b081e98c1131c16a8a6110008db5de4cab81f15ce801adcd568bdda0.pdf
	96b7f44672acb4a643dd44fc38b6dac6298b7106afe99b7415d5afbe31892ddb.pdf
	dabc8a3b5504493812e1b63655d6074d290037ec2b846dd8360459d1249657b6.pdf

