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Introduccion

Hoy en dia, la preocupacion por una correcta oclusion ligada a una
mejora en el atractivo facial va en aumento, convirtiéndose en un
elemento clave para la vida social de gran parte de la poblacion. Este
hecho ha desembocado en que la ortodoncia en pacientes adultos esté
siendo un tratamiento cada vez mas demandado y con ello, la excelencia

estética y el trabajo multidisciplinar .

El paciente adulto en el tratamiento ortodoncico se caracteriza
principalmente por presentar una mayor complejidad en su planificacion
terapéutica ya que frecuentemente este grupo etario presenta ausencias
dentarias con sobreerupciones de su antagonista, pérdida de soporte
dental y migraciones dentales entre otras situaciones que requieren el
empleo de elementos auxiliares como refuerzo de anclaje (Graber y

Vanarsdall, 2000).

La Tercera Ley de Newton o Principio de accion-reacciéon con
mayor aplicacion en Ortodoncia establece que: “para cada accion, hay
siempre una reaccion de igual médulo de sentido contrario”. Es decir,
si existe una fuerza externa, tal fuerza sera contrarrestada por otra igual,
pero en la direccion opuesta. Cada movimiento de ortodoncia genera
otro movimiento dental secundario (en muchas ocasiones no
planificado), y es en ese momento en el que el anclaje juega un papel

esencial en el tratamiento de ortodoncia (Bravo, 2003).

El anclaje se define como la resistencia al movimiento dentario no
deseado y se diferencia entre anclaje dental (aparatologia extra o
intraoral con soporte dentario) o anclaje esquelético (microtornillos o

miniplacas). En aras a transmitir la fuerza ortoddncica directamente al

19



Estudio volumétrico de la cresta osea infracigomdtica mediante TCHC

lugar de anclaje sin desplazamiento secundario, el uso de dispositivos
de anclaje temporal (TAD’s) esta en auge (Baumgaertel et al., 2008;
Hong et al., 2016; Tepedino et al., 2020).

Los puntos de referencia anatdomicos por excelencia para el anclaje
extraalveolar son: region palatina maxilar, cresta infracigomatica y
plataforma bucal mandibular conocida en la literatura como “Buccal
Shelf” (Liou et al., 2007; Gracco et al., 2010; Chang et al., 2018;
Chang et al., 2022).

La cresta infracigomaética (IZC) es el area anatomica localizada en
el contrafuerte cigomatico a nivel de los primeros y segundos molares
superiores, entre las raices vestibulares y el hueso cortical vestibular del
maxilar superior. Comprende tanto el hueso cortical como el medular,
siendo el hueso cortical del seno maxilar el limite anatdmico superior de

esta estructura 6sea (Baumgaertel y Hans, 2009; Chang et al., 2021).

A nivel clinico, dentro del arbotante cigomatico, la cresta
infracigomatica es un pilar de hueso cortical que se extiende entre el
proceso alveolar y el cigomatico (Song et al., 2022). En pacientes
jovenes se encuentra entre el segundo premolar y primer molar superior;
sin embargo en adultos, se encuentra a partir del primer molar superior.
Un estudio reciente, dirigido por Arango et al. (2022), determino
mayor altura de la cresta infracigomatica en adultos que en pacientes

jovenes, y mayor espesor 6seo en el grupo de menor edad.

El area mas gruesa del contrafuerte cigomatico del maxilar esta por

encima de la union entre el proceso alveolar y el proceso cigomatico del

20
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maxilar. El grosor del hueso cortical es de aproximadamente 3 a 4
milimetros y de unos 4-5 milimetros de hueso esponjoso. No obstante,
su espesor varia segun la neumatizacion del seno maxilar (Liou et al.,

2004).

En el resultado clinico de la colocacion de microtornillos influyen
muchos factores como puede ser la longitud, didmetro, disefio y cabeza
del tornillo, caracteristicas de la superficie del dispositivo, técnica
quirdrgica y experiencia del clinico, cantidad y calidad del hueso, fuerza
de carga, estabilidad primaria, proximidad radicular, presencia de encia
adherida, higiene bucal, limitaciones de las estructuras anatomicas
colindantes, etc (Kravitz y Kusnoto, 2007; Watanabe et al., 2013;
Hong et al., 2016; Tepedino et al., 2017).

Entre los factores enumerados, la insercion de microtornillos en la
cresta infracigomatica frecuentemente se ve restringida por la presencia
del seno maxilar (Baumgaertel et al., 2009; Du et al., 2021), siendo
uno de los factores mas relevantes clinicamente. Un estudio reciente
(Chang et al., 2022) sobre una muestra de 200 pacientes en la
colocacion de  microtornillos  infracigomaticos  estim6  que
aproximadamente en la mitad de su tamafio muestral existia perforacion
del seno maxilar, concluyendo que la incidencia de perforacion sinusal
aumentaba con un angulo de insercion mas vertical en la colocacion del

microtornillo y en pacientes adultos mayores de 30 afios.

El estudio anatomico en tres dimensiones bajo un protocolo de
estudio comun, previo a la colocacion de dispositivos de anclaje

esquelético, proporciona al clinico una herramienta de pronoéstico clave
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en la seguridad y estabilidad del tratamiento (Wu et al., 2018; Paul et
al.,, 2021)
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Revision de la literatura

2.1 Estudio anatémico del maxilar superior

El maxilar superior es un hueso craneal par. Los dos huesos
maxilares se articulan entre si y también con los huesos frontal,
esfenoides, nasal, vomer, etmoides, palatino, lagrimal, cigomatico,
cornete nasal inferior y cartilagos septal y nasal. El cuerpo del maxilar
abarca la mayor parte del hueso y tiene forma de piramide. Contiene el
seno paranasal maxilar y da lugar a cuatro regiones diferentes: orbita,

cavidad nasal, fosa infratemporal y cara anterior del maxilar (Figura 1).

Figura 1.- Vision anterior de los huesos del craneo. Imagenes de Paulsen, F. and

Waschke, J. (2019) Sobotta. Barcelona: Elsevier.

El proceso frontal se extiende superiormente para articularse
con los huesos nasal, frontal, etmoidal y lagrimal y forma el limite
posterior de la fosa lagrimal. El proceso cigomaético se extiende

lateralmente para articular con el proceso maxilar del hueso cigomatico.
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El proceso palatino se extiende medialmente para formar la
mayor parte del paladar duro y se articula con el proceso palatino del
lado opuesto y el plano horizontal del hueso palatino. El proceso
alveolar es la parte del maxilar que soporta todos los dientes maxilares

al extenderse inferiormente desde el maxilar (Figura 2).

Figura 2.- Parte anterior de la base externa craneal. Imagenes de Paulsen, F. and
Waschke, J. (2019) Sobotta. Barcelona: Elsevier.

En condiciones de normalidad, cada hueso maxilar contiene 5
dientes primarios (incisivo central, incisivo lateral, canino, primer y
segundo molar) y 8 permanentes (incisivo central, incisivo lateral,

canino, primer y segundo premolar, primer, segundo y tercer molar).

2.1.1 Estructura 6sea del maxilar superior

Los componentes de tejido 6seo que se pueden distinguir en
funcion de la densidad son dos: cortical y esponjoso. El hueso cortical

es denso y compacto formado por unidades anatomicas y funcionales
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conocidas como sistemas de Havers; en ese tipo de hueso se puede
distinguir entre cortical fina o gruesa. El hueso esponjoso o trabecular
se caracteriza por presentar un gran orden en la disposicion de las
células y haces de colagena, dando lugar a trabéculas de hueso
mineralizado. En este tejido 6seo podemos discernir su densidad en
funcidon de la presencia de pocas lagunas dseas (hueso esponjoso denso)
o muchas lagunas 6seas y poco tejido 6seo (hueso esponjoso poco

denso) (Berkovitz et al., 2009).

Esta clasificacion en funcion de la calidad 6sea corresponde a la
propuesta por Lekholm y Zarb en 1985 que diferencia 4 tipos de hueso
(Figura 3):

I. Cortical muy gruesa y casi no hay esponjoso

I1. Cortical gruesa y esponjoso denso.

II1. Cortical fina y abundante esponjoso denso

IV. Cortical fina y abundante esponjoso, muy poco denso.

Figura 3.- Clasificacion de la densidad 6sea propuesta por Lekholm y Zarb., 1995.

En la region anterior del maxilar superior existe mayor
presencia de tipo 3 o 2; sin embargo en regiones posteriores, tipo 3 o 4.
A medida que nos desplazamos hacia la region posterior del maxilar

superior, existe mayor probabilidad de encontrar hueso tipo 4. A
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diferencia de la mandibula, donde en la region anterior es mas frecuente
encontrar hueso tipo 1 0 2, y en la region posterior tipo 2 o 3; el maxilar

superior posee mayor presencia de hueso esponjoso y corticales mas

finas, por lo tanto mayor vascularizaciébn y menor consistencia 6sea

(Figura 4).

Figura 4. A, Proceso cigomatico del maxilar (flecha). B, Se retira parte del proceso
cigomatico del maxilar para poder observar el grosor del hueso cortical (a) y el hueso
esponjoso (b). Imagenes de Liou EJ, Pai BC, Lin JC. Do miniscrews remain stationary
under orthodontic forces? Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2004 Jul;126(1):42-7.

El proceso alveolar que rodea cada diente completamente
erupcionado es el tejido 6seo que se forma en armonia al desarrollo y
erupcion de cada diente (Araijo et al., 2015). El alveolo es la cavidad
que aloja la raiz dentaria y se encuentra inmersa en la cresta alveolar de
los huesos maxilar y mandibular. Entre la porcion basal o cuerpo del
maxilar y el proceso alveolar propiamente dicho, no existe una limite
anatomico preciso. Ante una extraccion dental, el hueso alveolar va
desapareciendo a causa de perder su estimulo funcional que supone el

diente y acaba reabsorbiéndose (Rojo-Sanchis et al., 2021).
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2.1.2 La cresta 6sea infracigomatica

El maxilar superior se puede diferenciar en cuerpo del maxilar,
apofisis frontal (limite con el hueso frontal), apdfisis cigomatica (junto
con el hueso cigomatico como limite anatdmico forman el arco
cigomatico), apofisis palatina (constituye la porcion anterior del paladar
0seo) y la apofisis alveolar (comprende el limite inferior del hueso

maxilar y abarca los alveolos dentarios) (Figura 5).

Figura 5.- Vista sagital del hueso maxilar superior. Iméagenes de Paulsen, F. and
Waschke, J. (2019) Sobotta. Barcelona: Elsevier.

Anatémicamente la cresta 6sea es una protuberancia. La cresta
infracigomatica (IZC) es una cresta 6sea palpable que se extiende entre
la cresta alveolar (dentro de la apdfisis alveolar) y el proceso
cigomatico del maxilar. En pacientes mas jovenes, se encuentra entre el
segundo premolar superior y el primer molar, mientras que en los
adultos se ubica por encima del primer molar superior (Liou et al.,
2007). Sin embargo, las proporciones de este arbotante anatdmico
varian de acuerdo con las dimensiones del seno maxilar, entre otros
factores (sexo, raza, clase esquelética, patron facial, etc) (Wang et al.,

2017).
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2.1.3 La cresta 6sea infracigomética y su relacion con la edad, sexo el

patrén facial y clase esquelética del paciente.

Segun los hallazgos de Lee et al. (2013), el espesor 6seo en los
pacientes en crecimiento tiende a ser mas grueso en la region superior y
lateral del proceso cigomatico del maxilar. Esto podria estar relacionado
con el desarrollo del seno maxilar; ya que después del nacimiento se
extiende tanto lateral como inferiormente desde la pared orbitaria
medial. A nivel inferior, el seno maxilar alcanza el paladar duro a los 9
afios y continua creciendo hacia abajo junto con la neumatizacion del
hueso alveolar maxilar, llegando a nivel del suelo nasal a los 12 afios
aproximadamente. (Park et al., 2000; Jun et al., 2005). El suelo del
seno maxilar termina extendiéndose entre 4 o 5 milimetros por debajo
del suelo nasal. La forma del seno maxilar también cambia a una forma
piramidal inversa con la expansion lateral en el lado superior (Figura 6)

(Lee et al., 2000).

Figura 6.- Forma triangular del seno maxilar inmerso en el hueso maxilar. Imégenes de

Paulsen, F. and Waschke, J. (2019) Sobotta. Barcelona: Elsevier.
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La literatura cientifica actual acerca de las variaciones
anatomicas de la cresta 6sea IZG es heterogénea; especialmente en
cuanto a sexo, patron facial y clase esquelética se refiere. El dimorfismo
sexual se encuentra cominmente en las comparaciones de los patrones
craneales y la estructura cigomatica de hombres y mujeres, sin embargo,

no existe consenso al respecto (Arango et al., 2022; Song et al., 2022).

Existen estudios que constatan que la dimensién del seno
maxilar y por tanto, de la cresta IZG, varia de acuerdo a su patrén de
crecimiento vertical y horizontal. Durante el crecimiento de las
estructuras maxilofaciales, el hueso maxilar superior tiende a
expandirse caudal y anteriormente. Este crecimiento puede diferir
dentro de los pacientes debido a los numerosos factores encontrados
durante la fase de crecimiento, produciendo una amplia gama de
fenotipos (Nielsen, 1991). En términos de verticalidad en patrones de
crecimiento, un sobrecrecimiento caudal del maxilar a menudo puede
conducir a un aspecto facial alargado, por lo tanto, a un fenotipo de
proporcion facial aumentada (IFP); la situacion opuesta se observa en el
fenotipo de proporcion facial disminuida (DFP), mientras que los
sujetos de proporcion facial media (AFP) se mantienen entre los 2

extremos (Figura 7) (Husseini et al., 2022).
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Figura 7.- Reconstrucciéon tridimensional de la cresta IZG a nivel de la raiz
mesiovestibular del primer molar superior en funcion del patron facial. A) Pacientes IFP
B) Pacientes AFP C) Pacientes DFP. Imégenes de Husseini B, Younes R, Baumgaertel
S, El Wak T, El Osta N, Bassil-Nassif N, Bouserhal J. Assessment of infrazygomatic
crest dimensions in different vertical facial growth types for miniscrew insertion: A
cone-beam computed tomography study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2022 Sep
12:50889-5406(22)00536-4.

2.1.4 La linea amelocementaria

La linea amelocementaria (LAC), comprende el limite que
permite discernir entre la superficie de corona anatomica y superficie de
la raiz de cada diente, siendo el punto que se une el esmalte con el
cemento en la regién cervical del diente (Alpiste-Illueca, 2012). La
LAC cubierta por encia y al mismo nivel que el hueso alveolar, es de
gran significado clinico. Discurre de forma festoneada a cierta distancia

de la cresta 6sea (también paralela a la LAC) (Figura 8).
Existe una alta variabilidad interpaciente en este punto

anatomico. En términos fisiologicos, la cresta 6sea debe de estar entre 1

y 3 milimetros de distancia de la LAC (Chapple et al., 2018). Si se
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encuentra mas alejada, se sospecha que hay pérdida de altura de hueso

alveolar.

&
Facial Alveolar
& Bone(FAB)
Facial Bone

| 4 Crest(FBC)

\ Cementoenamel

junction (CEJ)

Figura 8.- Vista sagital de las siguientes referencias dentarias: linea amelocementaria
(CEJ), cresta dsea vestibular (FBC), cresta dsea alveolar (FAB). Imagenes de Rojo-
Sanchis J, Soto-Pefialoza D, Pefiarrocha-Oltra D, Pefiarrocha-Diago M, Vifia-Almunia
J. Facial alveolar bone thickness and modifying factors of anterior maxillary teeth: a
systematic review and meta-analysis of cone-beam computed tomography studies. BMC
Oral Health. 2021 Mar 22;21(1):143.

2.2 Evolucion de la radiologia en Ortodoncia

La ortodoncia comenzo6 con el estudio antropométrico hasta que
se estandarizo la cefalometria gracias a Broabdent en el afio 1931 y su
cefalostato. Con ello, introdujo la cefalometria en el estudio del
crecimiento crancofacial a partir de la telerradiografia lateral y

posteroanterior.
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Entre la década de los afios 40 y 50 se comenz6 a introducir la
radiografia bidimensional como parte del estudio diagnostico en el

tratamiento de ortodoncia.

En 1970 Godfrey Hounsfield (compafiia EMI) invento el
método de la Tomografia Computarizada (TC) representando una
revolucion en el campo de la radiologia. Su invento, con el cual gano el
Premio Nobel en 1979, es considerado por muchos como uno de los

mas importantes del siglo XX.

El primer escaner comercializado fue el EMI Mark [; en 1972
se realizaron las primeras imagenes diagndsticas cortes cerebrales de un
tumor de lobulo frontal que comparadas con las imagenes actuales

presentaban muy baja resolucion

En el afio 1983, Grayson describio el método multiplanar
combinando vistas laterales, vista posteroanterior y basilar para poder

relacionar a nivel tridimensional diferentes estructuras anatomicas.

El desarrollo de la TC espiral se produjo en 1989. La
introduccidon de detectores capaces de realizar multiples cortes en la
imagen radiodiagnodstica (1998), permitieron adquirir volimenes de

datos con mayor precision. (Wahl, 2006; Lane y Harrell, 2008)

En el afio 1998, el NewTom 9000 fue el primer dispositivo en
emplear la tecnologia de TC de haz conico en radiologia Maxilofacial y
Odontologia. Los primeros dispositivos se vendieron en Italiam Noale y

Turin, e inmediatamente después se instalaron por todo el mundo.
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2.2.1 La imagen radiogréfica en dos dimensiones (2D)

La radiografia convencional unicamente proporciona una
informacién cualitativa y no cuantitativa en dos dimensiones de
estructuras que poseen tres dimensiones. Las principales limitaciones
con las que cuenta la radiografia bidimensional son la superposicion de
objetos que se encuentran en planos distintos y la modificacion del
tamafio de los objetos segun la profundidad en la que se encuentren. No
obstante, esta técnica sigue presentando grandes ventajas en situaciones
donde no se requiera la visualizacién de la tercera dimension como
informacidn cuantitativa: sencillez de uso, bajo coste, rapidez, menor

exposicion de radiacion (Lindauer et al., 1992).

2.2.2 La imagen radiogréfica en tres dimensiones (3D). TC vs TCHC.

Las imagenes TC y TCHC estan formadas por voxeles
isotropicos, es decir, el grosor del corte es igual al tamafio del pixel. Por
ello, poseen dimensiones iguales en altura, anchura y profundidad que
permiten una fécil reconstruccion multiplanar sin pérdida de resolucion

espacial (Lukat et al., 2015).

La Tomografia Computarizada o TC es un método diagnostico
ampliamente utilizado en el campo de la Medicina. Se basa en el
enfoque de un haz de rayos X colimado sobre el paciente, de modo que
la radiacion remanente atenuada por la estructura atravesada es medida
por un detector cuya respuesta se transmite a un sistema informatico

(Angelopoulos et al., 2012). El ordenador analiza la sefial del detector,
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reconstruye la imagen y la presenta en un monitor de television

(Baumgaertel, 2014).

La Tomografia Computarizada de Haz Cénico o TCHC es una
técnica de obtencion de imagenes relativamente novedosa ampliamente
empleada en Odontologia y hoy en dia gran protagonista en el
diagnodstico de gran mayoria de nuestros pacientes. Permite la obtencion
de imagenes tridimensionales de alta definicion mediante la formacion
de un haz cénico de rayos x similar a la TC (Rosario et al., 2017; De
Grauwe et al., 2019). La TCHC fue desarrollada a finales de los afios
90 con el fin de obtener escaneres tridimensionales del complejo

maxilofacial con una dosis menor que la TC.

Una imagen de una TC o TCHC tiene tres caracteristicas o
componentes fundamentales que son comunes: (1) resolucion, (2) ruido
de imagen y (3) artefactos. Estos, a su vez, estin controlados por
parametros de la maquina, como voltaje maximo del tubo (kVp),
segundos de miliamperaje (mAs), tiempo de escaneo, campo de vision
(FOV), velocidad de cuadro, velocidad de rotacion, arco de la
trayectoria, tipo de detector , algoritmo de reconstruccion y dispersion
de radiacion (Broderick et al., 2009). Los efectos de algunos de estos
parametros de la maquina sobre la resolucion, el ruido de la imagen y

los artefactos se resumen a continuacion y en la Tabla 1.
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Mayor energia del haz de rayos X, mayor
penetracion en los tejidos, buena relacion

sefial/ruido.

Mejor resolucion de contraste, menor
relacion sefial/ruido y menor dosis para una
corriente de valvula dada.

Buena relacion sefial/ruido, lo que aumenta

la resolucion de contraste.

Dosis més baja para el paciente, mala
relacion sefial/ruido.
Propenso a artefactos relacionados con el

movimiento.

Mayor resoluciébn  temporal, menos
artefactos.
Se cubre un 4rea mdas grande, menor

resolucion espacial.

Mejor resolucion espacial
Buena relaciéon  sefial/ruido,  menor

resolucion del eje Z.

Se reduce el efecto de volumen parcial,
mala relacion sefial/ruido.
La imagen aparece con menos ruido, se ve

afectada la resolucion espacial.

Mejor resolucion espacial pero mayor ruido

de imagen.

Tabla 1.- Parametros del escaner que influyen en la calidad de imagen. Tabla adaptada

de Baumgaertel S. Planning and placing temporary anchorage devices with the aid of

cone beam computed tomography imaging. In: Kapila SD, editor. Cone Beam

Computed Tomography in Orthodontics: Indications, Insights, and Innovations.
Hoboken: Wiley Blackwell; 2014. p. 43-55.
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En el ambito dental, el manejo del TC convencional es costoso
y poco ergonomico. Los aparatos TC se encuentran ubicados en el
medio hospitalario o centro radiologico, emitiendo una cantidad
innecesaria de radiacion en cabeza y cuello del paciente, aunque

Uunicamente se requiera para estudio una pequefia region anatémica.

El uso del TCHC en la region dentomaxilofacial ha supuesto un
avance con respecto a los TC médicos convencionales gracias a su
mayor precision, menor coste y radiacion, mayor accesibilidad y corta
duracion en el momento del escaneado (Park et al., 2022). Ofrece una
alternativa a la imagen radiologica convencional intraoral y panordmica,
que elude problemas de superposicion y distorsion de imagenes, sin
grandes cambios o deformidades en la anatomia del paciente (Hassan et

al., 2009; Costa et al., 2019).

En la imagen TCHC el volumen en tres dimensiones de los datos es
adquirido en el curso de un solo barrido del escaner. En cambio, con la
TC se necesitan muchos cortes para explorar toda la zona anatomica. Al
completar cada corte la maquina se detiene y luego avanza (el espesor
del corte) para completar otro giro y asi sucesivamente, por lo que la
toma del examen es de mayor duracion (Figura 9) (Loubele et al.,

2007).
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X-ray source
Cone of X-ray

Figura 9.- Esquema ilustrativo de adquisicion de imagen TC vs TCHC. Imagenes de
Baumgaertel S. Planning and placing temporary anchorage devices with the aid of cone
beam computed tomography imaging. In: Kapila SD, editor. Cone Beam Computed
Tomography in Orthodontics: Indications, Insights, and Innovations. Hoboken: Wiley

Blackwell; 2014. p. 43-55.

En términos radioldgicos, la principal ventaja del TCHC frente
a la TC es la dosis efectiva menor. La dosis efectiva podria definirse
como la suma ponderada de las dosis de radiacion que reciben diversos
tejidos corporales (Baumgaertel, 2014). Aunque las dosis efectivas de
los escaneres TCHC varian en funcidon de factores como el campo de
vision o Fiel Of View (FOV), pueden ser casi tan bajas como una
radiografia panoramica y considerablemente menores que un escaner
TC médico. El haz esta mas enfocado y la radiacion menos dispersa. La

radiacion total equivaldria a un 20% de un TC convencional.
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2.2.3 Justificacion del método radioldgico en 3D frente al uso del 2D

La radiografia panoramica (ortopantomografia) muestra
distorsiones propias en su imagen, que limitan su valor como método
para evaluar la angulacion de las piezas dentarias. Esta distorsién no
sucede con los nuevos métodos de radiologia en 3D (Larson, 2012;

Park et al., 2022).

Una reciente revision sistematica (Fokas et al., 2018) estudio la
evidencia cientifica disponible hasta la fecha de la precision en las
mediciones lineales cuando se realiza una TCHC. Concluyeron que la
TCHC proporciona imagenes con una alta precision y fiabilidad para las
mediciones lineales Oseas en imagenes transversales. También
estimaron un tamafio de voxel entre 0,3 y 0,4 milimetros para

proporcionar imagenes TCHC de calidad de diagndstico aceptable.

2.2.4 Postura cefalica en el momento del escaneado con TCTH

Existe una falta de conformidad en el establecimiento de
métodos estandarizados en cuanto a la postura cefalica durante el
escaneado para la obtencion de imagenes tomograficas (Rosario et al.,
2017). Concretamente en el campo de la cirugia ortognatica donde se
requiere el estudio detallado de tejidos duros y blandos muchos autores
(Butterfield et al., 2015) abogan por la posicion natural de la cabeza
con ayuda de un espejo o una luz laser durante el escaneado. Sin
embargo, investigadores como Hern. ndez-Alfaro et al. (2011) toman

el plano de Frankfurt como referencia.
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Se ha podido observar una sustancial desemejanza entre los
estudios de la posicion general del paciente (sentado o tumbado) como
la cefalica durante el escaneado. En un estudio de la via area superior
mediante TCHC, Rojo-Sanchis et al. (2018) hallaron diferencias
estadisticamente significativas de hasta 3 centimetros cubicos de
diferencia en funcion de si el paciente se encontraba en posicion vertical

o en decubito supino en el momento del escaneado.

No obstante, resultados de investigaciones enfocadas a
mediciones cefalométricas obtenidas a partir de imégenes en tres
dimensiones afirman que la precision y fiabilidad de las mediciones
TCHC no se ven afectadas por el cambio de orientacion del craneo
siempre que éste se encuentre en una posicion estatica reproducible.
(Hassan et al., 2009; El-Beialy et al., 2011) Sin embargo, existen
estudios acerca de la evaluacion de implantes en el campo de cirugia
oral (Visconti et al., 2013; Sabban et al., 2015) que demostraron que la
orientacion espacial del TCHC puede influir en algunas mediciones del
hueso alveolar del hueso maxilar y/o mandibular, obtenidas a partir de
cortes transversales de estas imagenes radiologicas. Esto puede estar
relacionado con el hecho de que, las diferentes orientaciones espaciales
del volumen TCHC dan como resultado imagenes transversales que no
corresponden exactamente a la misma region anatdmica (Visconti et

al., 2013).
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2.2.5 Planos de referencia en la imagen TCHC en el software

informatico

Para poder realizar un correcto estudio de la informacion
obtenida de un escaneo TCHC, es necesario identificar los tres planos
del espacio (plano coronal, sagital y axial) por los que se puede

visualizar la imagen 3D (Figura 10) (El Hayeck et al., 2023):

Plano coronal:

Se orienta hacia la porcion anterior del crdneo, siendo casi
paralelo a las cavidades orbitarias del paciente. Este plano permite
discernir el craneo en dos porciones, una anterior y otra posterior. A lo
largo de él, se pueden observar las estructuras de atras hacia delante o

de adelante hacia atras.

Plano sagital:

Plano perpendicular al plano coronal. Divide el craneo en dos
porciones simétricas (segmento derecho e izquierdo). Dentro de este
plano se recorre la informacion de lado derecho a izquierdo del

paciente, o viceversa.

Plano axial:

Plano paralelo a la base del craneco y al plano oclusal.
Diferencia el craneo en dos partes iguales (una superior y otra inferior),
por lo cual se pueden observar las estructuras de arriba abajo o de abajo

hacia arriba.
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Figura 10.- Planos coronal (A), sagital (B) y axial (C). La imagen se puede escanear a
través de planos de corte para revelar detalles de la anatomia en cualquiera de los tres
planos del espacio. La vista renderizada volumétrica en 3D (D) se puede rotar en los tres

planos del espacio .

2.2.6 Estudio radiolégico en 3D de la cresta 6sea infracigomatica.

En la actualidad se disponen de numerosas técnicas que
permiten estudiar la cresta 6sea 1ZG. Desde los primeros estudios con
telerradiografia lateral de craneo, procedentes sobre todo del campo de
la ortodoncia, se han desarrollado sofisticados sistemas de evaluacion
tanto cuantitativa como cualitativa, cada uno con sus ventajas e

inconvenientes particulares.

Hasta hace apenas pocos afios la TCHC no habia sido utilizada
con el fin de estudiar la altura 6sea la cresta IZG en el uso de
dispositivos de anclaje temporal. La primera referencia en la literatura

al uso de la TCHC para evaluar la cresta IZG en el uso de microtornillos
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como sistema de anclaje en Ortodoncia corresponde a Melsen et al.

(1998).

El analisis de la cresta 6sea en el hueso maxilar superior con
mayor nimero de publicaciones y aval cientifico hasta la fecha es
mediante Tomografia Computarizada de Haz Cénico (TCHC) (Liou et
al., 2007; Lee et al., 2013; Du et al., 2021; Husseini et al., 2022).
Constituye una herramienta diagnoéstica no invasiva, de alta resolucion,
con baja dosis de radiacion que permite crear una imagen completa de
la localizacién ésea deseada a estudiar. Otro método para medir la
region anatomica posterior descrito en la literatura consistiria en
imagenes radioldgicas en dos dimensiones mediante la radiografia
panoramica (Schnelle et al., 2004). Sin embargo, su estudio se limita a
la zona interradicular y con el asentamiento del uso del TCTH en la

practica clinica actual, ha caido en desuso (Tepedino et al., 2018).

2.3 El anclaje en Ortodoncia.

El control del anclaje en Ortodoncia es la base de la
planificacion del tratamiento; ante un movimiento ortodoncico los
dientes estan expuestos a fuerzas y momentos, y estas mismas fuerzas
actuantes siempre generan fuerzas reciprocas de la misma magnitud
pero en direccidon opuesta; es ese momento donde el anclaje desempena
un papel clave en evitar movimientos dentales no deseados

(Baumgaertel et al., 2014; Matias et al., 2021).

En la dimension anteroposterior, son tres las situaciones de

anclaje que se definen tradicionalmente teniendo en cuenta la relacion
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entre la retraccion de incisivos y la protraccion molar. Mientras que el
anclaje moderado implica el cierre reciproco del espacio, el anclaje
maximo significa que la mayor parte del espacio se cierra por la
retraccion de los incisivos, y el anclaje minimo significa que la mayor
parte del espacio se cierra por mesializacion posterior. El anclaje
maximo o absoluto, cuando las unidades de anclaje permanecen
completamente estacionarias, a veces es deseable, pero generalmente es
inalcanzable con la mecéanica de ortodoncia tradicional. La excepcion
seria la presencia de dientes anquilosados en la unidad de anclaje. En
estas circunstancias especiales, las fuerzas aplicadas a esos dientes se
transfieren por completo a las estructuras esqueléticas circundantes.
Esta situacion a veces se denomina anclaje esquelético y, segin la
definicion anterior, también podria denominarse anclaje absoluto

(Baumgaertel et al., 2009).

En funcion de la unidad de anclaje empleada y donde ésta se
sustenta, se puede diferenciar anclaje con apoyo dental o esquelético
(dispositivos de anclaje temporal: microtornillos o miniplacas)

(Reynders et al., 2009).

2.4 Dispositivos ortoddoncicos de anclaje temporal (TAD’s).

Recientemente, los dispositivos de anclaje temporal (TAD’s) se
han utilizado como una alternativa para el anclaje de ortodoncia
estacionario. Algunas ventajas de los TAD’s son la ausencia de
colaboraciéon del paciente problemas de incumplimiento que es
inherente a otros dispositivos de anclaje extraoral, como la traccion

extraoral y mascara facial; que permite una facil colocacion en
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diferentes localizaciones intraorales; facilidad de colocacion y
remocion; carga inmediata; excelente anclaje de Ortodoncia; y bajo

coste (Park y Cho, 2009).

Los TAD’s pueden estar osteointegrados o no osteointegrados,
segun la relacion entre los TAD’s y la interfaz 6sea (Kanomi, 1997).
Los TAD’s se pueden categorizar segun si el componente es “tornillo”
(microtornillo) o “placa” (miniplaca), siendo caracteristicas clave.
Gracias a su simplicidad a la hora de colocarlos, los microtornillos
parecen ser considerablemente mas comunes entre los ortodoncistas
(Meder y Dreyer, 2020), ya que la mayor desventaja de las miniplacas

es la invasividad del proceso de implantacion quirtirgica.

2.4.1 Componentes de los microtornillos

Los microtornillos, conocidos también como mini-
implantes, se componen de tres partes: cabeza, parte activa y

cuello transmucoso (Melsen, 2005).

La cabeza comprende la parte que se queda expuesta
clinicamente y donde se podran insertar diversos dispositivos
ortodoncicos, en funcion de las caracteristicas de la misma (por
ejemplo, cadenetas en el caso de cabeza redonda o alambre en el
caso de cabeza con ranura) (Figura 11) (Papadopoulos y
Tarawneh, 2007) . La parte activa consta de la superficie
roscante del dispositivo. El cuello transmucoso es el area que se

encuentra entre la cabeza y la parte activa del microtornilo,
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entrando en contacto directo con la mucosa. Por ello, este ultimo
componente debe presentar una superficie lisa que permita una
correcta acomodaciéon del tejido blando que se encuentra
alrededor del mini-implante, evitando la infeccion circundante y
seleccionando su tamafio adecuado al grosor de la mucosa del

punto de insercion (Umalkar et al., 2022).
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Figura 11.- Diversos tipos de microtornillos. A) Sistema de anclaje Aarhus, B)
AbsoAnchor, C) Spider Screw D) IMTEC. Imagenes cedidas de: Papadopoulos MA,
Tarawneh F. The use of miniscrew implants for temporary skeletal anchorage in
orthodontics: a comprehensive review. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 2007 May;103(5):e6-15.
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2.4.2 Indicaciones de uso de los microtornillos. Ventajas y desventajas

Un estudio planificado en la colocacion y las estructuras

circundantes del punto diana del dispositivo de anclaje temporal, es

clave para evitar complicaciones en el procedimiento siguiendo los

siguientes criterios clinicos (Baumgaertel et al., 2008) :

1.
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Seleccion de la longitud y didmetro adecuado del microtornillo
en la zona a insertar

Evitar interferencias interradiculares en la colocaciéon y durante
el movimiento ortodéncico con un suficiente espacio
interradicular. Sortear otras estructuras anatdémicas relevantes
como arteria palatina, foramen nasopalatino y mentoniano,
nervio dentario, seno maxilar, cavidad nasal, etc...(Liou et
al.,2014).

Insercion del dipositivo en encia insertada y no en encia libre,
tratando de evitar en la medida de lo posible zonas de insercion
de frenillos, de tal modo que se previene el sobrecrecimiento de
encia alrededor del microtornillo facilitando el acceso y la
higiene del mismo (Hong et al.,2016).

Seleccionar, en la medida de lo posible, localizaciones con
cortical o6sea gruesa de forma que sea mas favorable la
estabilidad del microtornillo y con ello mayor probabilidad de

éxito (Baumgaertel y Hans, 2009).
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2.4.3 Microtornillos colocados en la cresta infracigomatica.

El anclaje esquelético en la cresta IZG en el tratamiento de
ortodoncia, se desarrolldé como alternativa econdémica al implante en
pacientes con resalte aumentado y soporte dental insuficiente para el
anclaje convencional. En estos pacientes no se preveia la colocacion de
implantes como parte del tratamiento, bien por limitaciones anatomicas

6seas 0 mas frecuentemente por motivos economicos (Park, 2002).

El anclaje en el arbotante cigomatico del maxilar, fue descrito
por primera vez por Melsen et al. (1998) como solucion al anclaje en
pacientes con numero reducido o sin soporte dental en los segmentos
posteriores. Posteriormente, De Clerck et al. (2002) propusieron el uso
de miniplacas en el arco cigomatico buscando una localizacion solida y

versatil.

La ubicacién por excelencia en la cresta infracigomadtica para la
colocacion de microtornillos es la ubicada en la region superior y lateral
al primer y segundo molar. Ciertos autores como Lin (2009) prefieren
que el punto de insercion sea entre el primer y segundo molar superior,
sin embargo otros autores como Liou et al. (2007) abogan por una
posicion més anterior y cercana a la raiz mesiovestibular del primer

molar superior (Figura 12).
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LIOU’S IZC 6

LIN’S IZC

Figura 12.- Cresta infracigomatica. Lugares de insercion segun los diferentes autores.
Imagenes de Ghosh A. Infra-Zygomatic Crest and Buccal Shelf - Orthodontic Bone
Screws: A Leap Ahead of Micro-Implants — Clinical Perspectives. Journal of Indian
Orthodontic Society. 2018;52(4_suppl2):127-141. doi:10.4103/jios.jios_229 18.

Una evaluacion previa a la insercion del microtornillo mediante
TCHC antes de la colocacion del microtornillo en esta meseta 0sea es
esencial para evitar lesiones, principalmente en la raiz mesiovestibular
del primer molar maxilar, mejorando la estabilidad del dispositivo y
teniendo en cuenta la distancia existente al seno maxilar evitando su

perforacion (Wang et al., 2017).
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La linea mucogingival es el punto de referencia intraoral mas
comun, una vez insertado el microtornillo perpendicular a la raiz del
molar superior; a medida que avanza la inserciéon del dispositivo, se
tiende a angular el microtornillo hasta alcanzar alrededor de los 70
grados en funcion del grosor 6seo y anatomia del paciente (Figura 13)

(Matias et al., 2021).

Maxillary sinus

-

Trabecular bone

Cortical bone

Muco gingival
junction

Bone thickness available on IZC area:

K ‘o

*to any craniofacial pattern

Figura 13. Diagrama a color que muestra areas de la cresta infracigomatica (IZC) con
un grosor Oseo cortical adecuado. Imagenes de Matias M, Flores-Mir C, Almeida MR,
Vieira BDS, Freitas KMS, Nunes DC, Ferreira MC, Ursi W. Miniscrew insertion sites
of infrazygomatic crest and mandibular buccal shelf in different vertical craniofacial
patterns: A cone-beam computed tomography study. Korean J Orthod. 2021 Nov
25;51(6):387-3.
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Revision sistemdatica

3.1 Material y método

Se realizd6 una revision sistematica, siguiendo las
recomendaciones PRISMA (Preferred Reporting Items por Systematic

Reviews and Meta-Analyses (http://www.prisma-statement.org)

(Moher et al., 2009) para las revisiones sistemdticas y los metanadlisis.
La revision sistematica se registr6 en la base de datos PRISMA
(PROSPERO http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO) con el nimero
de registro CRD42021284978.

3.1.1 Pregunta de investigacion

Se empleo la estrategia " PICO ", que significa participantes (P),
intervencion (I), comparacion (C) y resultados (O). En el presente

trabajo de investigacion se plantearon dos preguntas:

Ql: (Doénde se encuentra la localizacion con altura Optima a
nivel posterior en el maxilar superior para la insercion de microtornillos
infracigomaticos en pacientes adultos con denticion permanente

evaluados mediante tomografia computarizada de haz conico?
Q2: (Son edad, sexo, patron facial y clase esquelética del
paciente indicadores determinantes en la altura 6sea de la cresta

infracigomatica?

Poblacion: Pacientes con presencia de primeros y segundos

molares superiores con denticion permanente adulta
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Comparacion: (i) Comparar la altura d0sea en la cresta
infracigomatica entre primeros y segundos molares superiores. (ii)
Influencia de la edad, sexo, patron facial y clase esquelética en la altura
oOsea en la cresta infracigomatica.

Resultados: (i) Localizacion altura osea Optima para la
colocacion de microtornillos en la cresta d6sea infracigomatica. (ii)
Relacion de la raza, edad, sexo, patron facial y clase esquelética en la

altura 6sea en la cresta infracigomatica

3.1.2 Fuentes de informacién y busqueda electronica

Dos revisores independientes (C.R.S y C.B.A) realizaron una
blusqueda electronica y manual. Para identificar los estudios
potencialmente relevantes, independientemente del idioma y afio de
publicacién, se realizd una busqueda electronica rigurosa en las bases

de datos electréonicas PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed ),

Scopus (https://www.scopus.com/ ), Embase (https://www.embase.com/
), Web of Science
(https:// www.webofknowledge.com/?auth=Shibboleth), Cochrane

(http://www.cochrane.org/. También se hizo una busqueda electronica

en Literatura Gris: Google Scholar (https://scholar.google.es). En casos

concretos, se contactd con los autores de los articulos a través de correo

electronico o ResearchGate (https://www.researchgate.net) con Ia

finalidad de pedir informacion adicional.

La estrategia de biisqueda combiné términos “MeSH” (Medical
Subject Heading), titulos indexados de temas médicos, EMTREE

(Embase) y otros términos de texto libre que se combinaron siempre
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que fue posible para disminuir el riesgo de sesgo de seleccion. De forma
complementaria, se consultaron manualmente las revistas de origen
primario relacionadas con el tema de estudio en los ultimos cinco afios.
El real servicio de sindicacion (RSS) en la base de datos PubMed se
utiliz6 para identificar y recuperar nuevos titulos indexados ajustados a
la estrategia de busqueda. Los operadores booleanos (“OR” y “AND”)
se usaron para unir términos (MeSH/ no MeSH / EMTREE)

relacionados con la pregunta de investigacion.

Se incluyeron 4 términos Mesh (Medical Subject Heading):
“Computed Tomography”; “Cone Beam”; “Facial Bone”; “Molar”, 11
términos EMTREE (EMBASE): “Cone Beam Computed Tomography”;
“CT”; “Bicortical Screw”; “Alveolar Bone”; “Alveolar Crest”; “Facial
Bone”; “Thickness”; “Width”; “Maxillary First Molar”; “Maxillary
Second Molar”; “Zygoma” y 22 descriptores no controlados:
“Microimplant”; “TAD”; “Temporary Anchorage Device”; “Mini-
Screw”;  “Mini-Implant”; “Skeletal Anchorage”; “Bone-Born”;
“CBCT”; “Cone Beam Volume CT”; “Cone-Beam CT”;
“Infrazygomatic”; “Bicortical”; “Cortical”; “Retromolar”;
“Interradicular”; “Alveolar”; “Crest”; "Insertion Site"; "Safe Zone";

"Vestibular Bone”; “Thickness”; “Tuberosity”.

Estas palabras clave se dividieron en dos grupos: 22 palabras
clave primarias relacionadas con la localizacion o6sea anatomica a
estudiar y su altura y anchura; 14 palabras clave secundarias
relacionadas con la TCHC y dispositivos de anclaje temporal (Tabla 2).
Se buscaron todas las posibles combinaciones entre las palabras del

primer y segundo grupo, de forma aislada o combinada (Tabla 3).
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Palabras clave primarias Palabras clave secundarias

“Cortical”;

“Facial Bone”; “Molar”; “Alveolar Bone”; | “Computed  Tomography”;  “Cone
“Alveolar Crest”; “Facial Bone”; “Maxillary | Beam”; “Cone Beam Computed
First Molar”;
“Zygoma”; “Infrazygomatic”; “Bicortical”; | Volume CT”; “Cone-Beam CT”.

“Maxillary Second Molar”; [ Tomography”; “CBCT”; “Cone Beam

“Retromolar”; “Interradicular”;
“Alveolar”; “Crest”; "Insertion Site"; "Safe | “Bicortical Screw”; “Microimplant”;
Zone"; "Vestibular Bone”; “Thickness”; |“TAD”;  “Temporary  Anchorage
“Tuberosity”; “Thickness”; “Width”. Device”; “Mini-Screw”; “Mini-

Implant”; “Skeletal Anchorage”; “Bone-

”

Born™.

Tabla 2.- Palabras clave primarias y secundarias empleadas en la busqueda.

PubMed
(n=213)

(Microimplant OR TAD OR miniscrew OR mini-screw OR "skeletal anchorage" OR
"bone born" OR mini-implant ) AND ( "Cone-Beam Computed Tomography" OR
CBCT OR "cone beam volume CT" OR "cone beam CT" OR "cone-beam CT" )
AND (Infrazygomatic OR bicortical OR cortical OR retromolar OR interradicular OR
alveolar OR crest OR "insertion site" OR "safe zone" OR "vestibular bone" OR
"facial bone" OR "alveolar bone" OR width OR thickness OR tuberosity OR molar)
NOT ( "rapid palatal expansion” OR “maxillary skeletal expansion” OR MARPE OR

"impacted canines" OR "impacted tooth”)

EMBASE
(n=96)

(miniscrew:ti,abjkw OR 'temporary anchorage device"tiabkw OR 'mini
implant"ti,abjkw OR 'micro implant"ti,abjkw) AND (‘cone beam computed
tomography':ti,ab,kw OR ct:ti,ab,kw) AND ('bicortical screw':ti,ab,kw OR 'alveolar
bone"ti,abkw OR ‘'alveolar crest:ti,abkw OR 'facial bone':ti,abkw OR
thickness:ti,ab,kw OR wide:ti,ab,kw OR 'maxillary first molar':ti,ab,kw OR 'maxillary
second molar"ti,abjkw OR zygoma:ti,abkw) NOT ('palatal expansion'/exp OR
'palatal expansion' OR 'tooth disease'/exp OR 'tooth disease')
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Web of Science
(n=301)

(Microimplant OR TAD OR miniscrew OR mini-screw OR "skeletal anchorage" OR
"bone born" OR mini-implant ) AND ( "Cone-Beam Computed Tomography" OR
CBCT OR "cone beam volume CT" OR "cone beam CT" OR "cone-beam CT" )
AND (Infrazygomatic OR bicortical OR cortical OR retromolar OR interradicular OR
alveolar OR crest OR "insertion site" OR "safe zone" OR "vestibular bone" OR
"facial bone" OR "alveolar bone" OR width OR thickness OR tuberosity OR molar)
NOT ("rapid palatal expansion” OR “maxillary skeletal expansion” OR MARPE OR

"impacted canines" OR "impacted tooth”)

Google Scholar
(n=1100)

( Microimplant OR TAD OR miniscrew OR mini-screw OR "skeletal anchorage" OR
"bone born" OR mini-implant ) AND ( "Cone-Beam Computed Tomography" OR
CBCT OR "cone beam volume CT" OR "cone beam CT" OR "cone-beam CT" )
AND ( Infrazygomatic OR bicortical OR cortical OR retromolar OR interradicular
OR alveolar OR crest OR "insertion site" OR "safe zone" OR "vestibular bone" OR
"facial bone" OR "alveolar bone" OR width OR thickness OR tuberosity OR molar)
NOT ( "rapid palatal expansion” OR “maxillary skeletal expansion” OR MARPE OR

"impacted canines" OR "impacted tooth™)

Tabla 3.- Estrategias de busqueda en las diferentes bases de datos electronicas

Las referencias bibliograficas de los estudios incluidos fueron

identificadas y analizadas mediante una busqueda manual para buscar

articulos que no fueron encontrados en las bases de datos, pero que

podrian cumplir los requisitos establecidos para ser incluidos en este

estudio, segin lo sugerido por Greenhalgh y Peacock (2005). Las

discrepancias de los titulos recuperados se resolvieron mediante

discusion por un tercer asesor (B.T.A).

Esta revision sistematica abarca toda la literatura internacional

publicada hasta el 9 de noviembre de 2022.
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3.1.3 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: estudios realizados en pacientes adultos
(> 18 anos), con denticion permanente de tipo: observacionales (cohorte
retrospectivo, transversal, caso-control), controlados aleatorizados que
analizasen cuantitativamente la altura 6sea a nivel de la cresta
infracigomatica en el maxilar superior para la colocacion de

microtornillos en ortodoncia.

Criterios de exclusion: estudios realizados en cadaveres,
pacientes con enfermedad periodontal y/o con ausencias dentales a nivel
posterior. No se tuvo en cuenta casos clinicos, series de casos,

entrevistas, editoriales y opiniones de expertos.

3.1.4 Seleccion de estudios

Dos revisores independientes (C.R.S, C.B.A) evaluaron
sistematicamente de forma independiente los titulos y los abstracts de
todos los articulos identificados. Los articulos obtenidos se exportaron
al software Mendeley Desktop 1.13.3 (Mendeley Ltd, London,
England), para comprobar la existencia de duplicidad.

Si el resumen no aportd suficiente informacion para tomar la
decision, los revisores leyeron el articulo completo antes de tomar la
decision final. En caso de desacuerdo entre revisores, la elegibilidad se
discutio con un tercer revisor (B.T.A). Posteriormente todos los
articulos fueron leidos de forma completa y se registraron las razones
para rechazar a los excluidos. Se empled la estadistica kappa
(coeficiente k de Cohen) para evaluar el nivel de concordancia entre

revisores y se interpreto utilizando la escala de Landis y Koch (1977).
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3.1.5 Objetivos del estudio y evaluacion

Se registraron las siguientes variables de cada articulo en hojas
de calculo Excel predefinidas: autor, afio de publicacion y pais de
origen, tipo de estudio, tamafo de la muestra (incluidas las pérdidas

durante el estudio) y variables demograficas (edad, sexo) (Anexo I).

De cada articulo se registr6 la region de interés (maxilar
superior, mandibula o ambas), zona anatomica especifica a estudiar,
referencias anatomicas empleadas y mediciones, método de imagen,
software empleado, protocolo de recogida de las imagenes radioldgicas
y configuracion general del TC o TCHC (ROI, Voéxel, FOV), objetivos

principales, resultados y conclusiones.

Objetivo principal: Analizar la zona anatdmica posterior 6ptima
en el maxilar superior en cuanto a altura d6sea de la cresta
infracigomdtica expresada en milimetros en la colocacion de
microtornillos en ortodoncia.

Objetivo secundario: Estudiar la influencia de la edad, sexo,

patrdn facial y clase esquelética en la altura de la cresta infracigomatica.

3.1.6 Riesgo de sesgo en los estudios individuales

La calidad de los estudios fue analizada por los mismos
investigadores independientemente (C.R.S, C.B.A), utilizando la Escala
Newcastle-Ottawa (The Newcastle-Ottawa Scale -

http://www.ohri.ca/programs/clinical _epidemiology/oxford.asp) (Wells

et al, 2014) para el andlisis de la calidad de los estudios
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observacionales. En caso de discrepancia entre los dos investigadores
iniciales se llegd a un consenso y en caso de duda se consulto al tercer

investigador (B.T.A).

3.2. Resultados

3.2.1 Seleccion de estudios

La busqueda inicial condujo a 1518 referencias preliminares de
los cuales 197 eran de Pubmed, 92 de EMBASE, 273 de Web of
Science; ademas de 956 articulos mas procedentes de Literatura Gris
(Google Scholar). Se excluyeron, 769 articulos duplicados y 9 estudios
sefialados. Fueron 338 articulos excluidos tras la lectura del titulo y
resumen por no estar relacionados con la pregunta de investigacion.
Posteriormente, se realizd una busqueda manual en base a las
referencias bibliograficas de los articulos incluidos y finalmente se
afiadié 1 articulo mas. Tras analizar las versiones a texto completo, se
obtuvo un total de 59 estudios que fueron pre-aceptados para su lectura
completa de los cuales se excluyeron 54 por los siguientes motivos: 39
no respondian a la pregunta guia, 7 revisiones de la literatura, narrativas
o cartas al editor, y 4 articulos fueron estudios realizados en cadaveres.
El nivel de acuerdo entre los investigadores fue k= 0.74 (95%CI, 0.56—
0.93). Finalmente, fueron 10 los articulos que cumplieron los criterios
de inclusién y se incluyeron en la sintesis cualitativa El diagrama de
flujo PRISMA (Figura 14) proporciona una vision general del proceso

de seleccion de articulos.
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3.2.2 Caracteristicas de los estudios

Los 10 estudios incluidos fueron de tipo observacional
retrospectivo. Los pacientes seleccionados se encontraban en edad
adulta, todos contaban con imagenes TC/TCHC/TCMC realizadas por
motivos diagnosticos o clinicos, sin antecedentes de tratamientos de
ortodoncia u ortopedia previos a la realizacion de las imagenes
radiologicas. Se registraron las siguientes variables: region de interés y
anatomica especifica, limites anatomicos empleados, método de
imagen, postura cefalica en el momento del escaneado, software,
caracteristicas de las imagenes 3D. Dada la heterogeneidad de los
estudios, se simplificaron los objetivos, resultados y conclusiones de

cada estudio (Anexo II).

3.2.3 Riesgo de sesgo de los estudios individuales

La evaluacion del riesgo de sesgo mediante la escala New
Castle Ottawa (ONS) no mostré un alto riesgo de sesgo en ninguno de

los estudios (Anexo III).

La puntuacion mas baja fue el estudio de Liou et al. (2007)
(5/10), seguido de Tavares et al. (2020) (6/10) y Matias et al. (2021)
(7/10). Puntuaciones mas elevadas (8/10) correspondieron a Liu et al.
(2017), Arvind y Jane (2021) y Arango et al. (2022). Los estudios con
mayor puntuacion (9/10) fueron Farnsworth et al. (2011), Tavares et
al. (2021), Husseini et al. (2022) y Lima et al. (2022). Ningtn estudio

obtuvo la maxima puntuacion de la escala.
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Hipdtesis y objetivos

La frecuencia de colocacion de dispositivos de anclaje temporal
(TAD’s) en ortodoncia va en aumento. El analisis de las caracteristicas
de la cresta infracigomatica en cuanto al estudio anatomico de cada
paciente (teniendo en cuenta edad, género, clase esquelética, patron
facial) y con ello, la planificacion en la seleccion de las caracteristicas
idoneas de los dispositivos de anclaje temporal en esta region
anatomica. Estas especificaciones podrian ser beneficiosas para el
clinico al individualizar ciertas caracteristicas del TAD en cada
paciente, obteniendo mayores garantias en el éxito del tratamiento. Es
por ello que, queda justificada la realizacion del presente trabajo de
investigacion sobre el analisis de la cresta dOsea infracigomatica
mediante TCHC en la planificaciéon virtual de dispositivos de anclaje

temporal en ortodoncia.

Se trata no obstante de un tratamiento que, por su reciente
introduccion en el campo de la ortodoncia carece todavia de evaluacion
de resultados a largo plazo que analicen la estabilidad del dispositivo de
anclaje temporal durante el tratamiento y estandarizacion de su uso.
Esta limitacion se ve reflejada en la reciente revision sistematica y
metaanalisis de Tepedino et al. (2020) dada la heterogenidad que
existia en los diferentes estudios sin un protocolo de estudio comun para
medir la altura de la cresta infracigomatica, tomando como referencia
diferentes estructuras anatoémicas y criterios de analisis en las imagenes

TCHC.

Hasta la fecha, no se ha publicado ningun estudio sobre el
estudio protocolizado de este arbotante Oseo, definiendo limites

anatomicos reproducibles en imagenes TCHC como paso previo a la
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colocacion de microtornillos en ortodoncia. Asi pues, queda justificada
la realizacion de la presente tesis doctoral en la que se analiza la cresta
Osea infracigomatica desarrollando una guia diagnodstica de actuacion
sistematica, fiable y reproducible en una serie de estudios radiologicos

mediante TCHC.

En base a los antecedentes descritos, se formulan las siguientes

hipétesis:

“Cuanto mas anterior sea la localizacion del microtornillo

infracigomatico, mayor altura 6sea existira hasta el seno maxilar”

“La clase esquelética anteroposterior, sexo y edad de cada individuo

pueden influir en la altura de la cresta 6sea infracigomatica”

“La union amelocementaria (LAC) podria ser un punto anatémico
reproducible, pudiendo ser empleado como referencia en la
seleccion de las caracteristicas del dispositivo de anclaje temporal y
con ello, en la colocacion segura y estable de éstos en los
tratamientos de ortodoncia. A menor distancia entre la union

amelocementaria y cresta alveolar; mayor altura dsea existira”

El proposito de la presente tesis doctoral fue evaluar de forma
transversal la cresta Osea infracigomatica a nivel de los primeros y
segundos molares superiores, para el estudio sistematizado y enfocado a

la colocacion de dispositivos de anclaje temporal en ortodoncia.
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Hipdtesis y objetivos

Los objetivos fueron:

1. Determinar la altura total de la cresta infracigomatica en
primeros y segundos molares superiores desde el seno maxilar
hasta la linea amelocementaria.

2. Comparar la altura total de la cresta infracigomatica entre los
primeros y segundos molares superiores desde el seno maxilar
hasta la linea amelocementaria.

3. Estudiar la cantidad de hueso intraalveolar que existe en la
cresta infracigomdtica en los primeros y segundos molares
superiores.

4. Comparar los valores de altura total e intraalveolares de la
cresta 0sea infracigomatica entre el lado derecho e izquierdo del
paciente.

5. Evaluar la influencia del sexo, clase esquelética y patron facial
en la altura total e intraalveolar de la cresta infracigomatica en
la poblacion espafiola.

6. Analizar la influencia de la distancia de la linea
amelocementaria a la cresta 0sea vestibular en la altura total y
hueso intraalveolar de la cresta osea infracigomatica.

7. Con los resultados obtenidos del presente estudio, estudiar las
caracteristicas en cuanto a longitud del cuello transmucoso del

microtornillo en la region anatémica analizada.
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Material y método

5.1 Diseiio del estudio

El disefio del presente estudio conté con la aprobacion del
Comité de Etica en Investigacion en Humanos de la Universidad de
Valencia con numero de registro 1867515 de acuerdo con los criterios
éticos internacionales recogidos en la Declaracion de Helsinki tal y
como se aprecia en el Anexo IV, donde se adjunta el informe en

espaiiol, inglés y valenciano.

Todos los pacientes fueron informados por escrito de los
objetivos y de la metodologia del estudio (Anexo V), se les solicitd que
firmaran un consentimiento informado (Anexo VI) y por tltimo, se les
facilitdé un compromiso de confidencialidad de sus datos por parte del

observador principal (Anexo VII).

Las imagenes TCHC vy telerradiografias laterales de craneo se
obtuvieron de forma retrospectiva a partir de la base de datos de la
clinica privada de Ortodoncia Pérez Varela (Rua do Doutor Teixeiro,
12, 15701 Santiago de Compostela, A Corufia). Todas las imagenes
radiologicas se realizaron con fines de diagndstico o plan de tratamiento
entre enero de 2017 y mayo 2021. Ninguno de los pacientes fue
sometido a imagenes de TCTH por razones puramente cientificas. Los
datos personales registrados de todos los pacientes se protegieron de
acuerdo con lo establecido por el Reglamento General de Proteccion de

Datos (UE) 2016/679 y la ley 3/2018 del 5 de diciembre.

El nombre del paciente no aparecié en ningin documento del

estudio, los datos de los pacientes se archivaron en una carpeta con
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acceso limitado por contrasefia a la que solo tenian acceso los
investigadores, en un ordenador de la clinica. A cada paciente se le
asignd un codigo al inicio del estudio; la relacion codigo y paciente se
guardo en una base de datos con contrasefia. No se reveld la identidad
de ningln participante en ninglin momento ni se revelara en ninguna
publicacién o comunicacion tras los resultados de este estudio. Se
guardo la maxima estricta confidencialidad de los datos del estudio,

tratando de evitar que se violasen los derechos de los pacientes.

5.2 Material

5.2.1 Poblacién de estudio

En la poblacién de estudio para los objetivos transversales de la
presente tesis doctoral, se establecieron los siguientes criterios de

inclusion y exclusion en los objetivos de TCHC en dientes maxilares:
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Criterios de inclusion

- Pacientes adultos entre los 20 y 40 afios de edad

- Pacientes de etnia caucasica

- Pacientes sin antecedentes de tratamiento ortodoncico

- Pacientes sin reabsorcion dental acusada en primeros y segundos molares superiores

- Pacientes sin caries a nivel de primeros y segundos molares superiores

- Pacientes en condiciones de salud periodontal, con una distancia de la LAC a la cresta
osea vestibular menor a 3 milimetros

- Pacientes sin ausencias dentales en los segundos premolares, primeros y segundos
molares superiores

- Pacientes con ausencia de terceros molares superiores o que hayan sido extraidos como
minimo 12 meses antes de la realizacién del TCHC

- Pacientes con telerradiografia en posicion natural de la cabeza

Criterios de exclusion

- Pacientes menores de edad

- Presencia de algin diente deciduo en la zona de primeros y segundos molares
superiores

- Pacientes fumadores

- Pacientes en tratamiento con medicacion que pudiera repercutir a nivel 6seo

- Portadores de implantes dentales en primeros y segundos molares maxilares

- Pacientes con restauraciones dentales endodoénticas o protésicas que pudieran
distorsionar la imagen

- Pacientes con patologia asociada al seno maxilar presente en el momento de la imagen
tomografica

- Pacientes cuyos primeros y segundos molares superiores presenten un angulo menor a
45° tomando como referencia el plano oclusal y el eje longitudinal del molar pasando

por la furca

Tabla 4.- Criterios de inclusion y exclusion en los objetivos transversales de TCHC en

primeros y segundos molares superiores.
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5.2.2 Recoleccidn de datos

Se registraron las siguientes variables: sexo, edad, patrén facial,
clase esquelética, distancia LAC- cresta dsea vestibular, longitud total
(LT) en milimetros de la distancia LAC — seno maxilar en mesial de
primeros molares maxilares (LT 1.6 MV, 2.6 MV), distal de primeros
molares maxilares y mesial de segundos molares maxilares (LT 1.6
D.V, 2.6 D.V) y distal de segundos molares maxilares (LT 1.7 D.V, 2.7
D.V), longitud intraalveolar (LI) en milimetros de la distancia de la
cortical vestibular a seno maxilar en mesial de primeros molares
maxilares (LI 1.6 MV, 2.6 MV), distal de primeros molares maxilares y
mesial de segundos molares maxilares (LI 1.6 DV, 2.6 DV), distal de
segundos molares maxilares (LI 1.7 DV, 2.7 DV).

5.2.3 Equipo de registro

Las imagenes TCHC y de telerradiografia se tomaron en una
unidad i-CAT Classic (Imaging Sciences International, Hatfield, PA,
EE. UU Carestream 9300 ® (Atlanta, Georgia) (Figura 15) de la clinica
privada de Ortodoncia Pérez Varela (Santiago de Compostela, Galicia).
Todas las telerradiografias fueron tomadas con el mismo cefalostato
digital con un método estandarizado (imagen lateral de 18 x 24 cm,

modo de exploracion rapida).
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Figura 15.- Unidad i-CAT Classic (Imaging Sciences International, Hatfield, PA,
EE.UU Carestream 9300 ® (Atlanta, Georgia).

Los sujetos se colocaron con el plano horizontal de Frankfurt
paralelo al suelo y se les indic6 que mantuvieran la posicion de maxima
intercuspidacion, con la lengua tocando el paladar y que evitaran tragar
durante el periodo de exploracion. El protocolo de imagen de TCTH
implico 120 kV, 8 mA, campo de vision (FOV) de 5 x 5 cm , tamaiio de

voxel de 0,20 mm y tiempo de exploracion de 20 segundos.

5.2.4 Programas informaticos empleados en las mediciones.

Las imagenes radiograficas se guardaron en archivos DICOM
que fueron importados al software Carestream 3D Imaging (Atlanta,
Georgia) para analizar las imagenes TCHC. Todas las imégenes
radiologicas se analizaron desde el mismo ordenador y monitor (HP

V24i 24" LED IPS FullHD, resolucion de 1.920 x 1.080 pixeles).
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Entre las aplicaciones del software Carestream 3D Imaging
gracias la herramienta de regla calibrada en los tres planos del espacio,

se pudo hallar la longitud y anchura exacta del campo de estudio.

Las telerradiografias laterales de craneo fueron trasladadas al
programa especifico de cefalometria, Dolphin® 2D, 3D (Dolphin
Imaging Plus®) para realizar las mediciones cefalométricas de los
pacientes y asi, poder dividirlos en los distintos patrones faciales
verticales (hipodivergente, hiperdivergente y normodivergente) y clase

esquelética (IILIII).

5.3 Método

5.3.1 Determinacion del patron facial y clase esquelética de las

imagenes 2D

Antes de llevar a cabo el estudio de la cresta infracigomatica, se
procedio a clasificar a los pacientes en funcidon de su clase esquelética

(LILII) y patrén facial (dolicofacial, mesofacial, braquifacial).

Para ello, se utilizo la telerradiografia lateral de craneo de paciente
en posicion natural de la cabeza y posteriormente, se exportd al
programa informatico (Dolphin® 2D, 3D (Dolphin Imaging Plus®). La
postura cefalica de cada imagen se estandariz6 tomando como
referencia el plano horizontal de Frankfurt (plano definido

bilateralmente por los puntos cefalométricos Porion - Orbitale).
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En aras a dividir la muestra a nivel esquelético vertical y
anteroposterior, se emplearon las mediciones cefalométricas de Steiner
(1953) (ANB), Ricketts (1960) (Convexidad facial, eje facial, angulo
del plano mandibular, cono facial) y Jacobson (1975) (Wits).

En las mediciones cefalométricas se emplearon 13 puntos de

referencia (Figura 16) a partir de las cuales se trazaron las mediciones:

1. Sella (S): situado en el centro de la silla turca del hueso
esfenoides. Se localiza por inspeccion.

2. Nasion (N: Steiner; Na: Ricketts): punto medio de la sutura
fronto-nasal. Limite de la base del craneo anterior.

3. Basion (Ba): punto mas anteroinferior del foramen magnum.
Limite de la base del craneo posterior.

4. Gnation (Gn): punto mas anterior e inferior de la mandibula, a
nivel del plano sagital medio de la sinfisis. Punto de referencia
del eje facial de crecimiento mandibular

5. Gonion (Go): punto mas posterior e inferior de la mandibula, a
nivel del vértice del angulo goniaco. Representa el limite mas
posterior e inferior de la mandibula.

6. Menton (Me): punto mas inferior de la mandibula, a nivel del
plano sagital medio de la sinfisis. Representa el limite inferior
de la mandibula.

7. Orbitale / Punto suborbitario (Or): punto mas inferior del
reborde externo de la cavidad orbitaria. Referencia anterior del
plano de Frankfurt.

8. Pogonion (Pg): punto mas anterior de la mandibula a nivel del

plano sagital medio de la sinfisis.
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9. Porion (Po): Punto mas superior del agujero externo del
conducto auditivo. Referencia posterior del plano de Frankfurt.

10. Pterigoideo (Pt): punto mas superior del agujero redondo

mayor, localizado a nivel del punto mas posterior y superior de
la fosa pterigomaxilar. Referencia ideal para el estudio del
crecimiento mandibular.

11

Punto A (A): punto mas profundo de la concavidad del proceso
alveolar superior. Corresponde al limite anterior de la base
apical superior.

12. Punto B (B): punto mas profundo de la concavidad del proceso

alveolar inferior. Corresponde al limite anterior de la base
apical inferior.
13. Punto O (O): punto que hace referencia a la interseccion con el

plano oclusal de Ricketts.

A) B)

Y3
*

20

®cn

Figura 16.- A) Puntos cefalometricos de Steiner. B) Puntos cefalométricos de Ricketts.
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Gracias a la localizacion de estos puntos anatomicos, se trazaron 10

planos descritos a continuacion :

10.

Plano Basocraneal: plano que une los puntos Ba y Na.

Plano Gonion — Menton: plano que une los puntos Go y Me.
Plano SN: plano que une los puntos S y N. Es el plano de
referencia para localizar la base del craneo.

Plano NA: plano que uno los puntos A y N. Este plano se
utiliza para determinar la posicidon anteroposterior del maxilar.
Plano NB: plano que une los puntos B y N. Este plano se
utiliza para determinar la posicién anteroposterior de la
mandibula.

Plano de Frankfurt: plano que une los puntos Po-Or.

Plano Nasion - Pogonion: plano que une los puntos Na y Pg.
Plano Mandibular (Ricketts, 1960): plano que une los punto
Go y Me.

Plano oclusal funcional (PO) (Ricketts, 1960): plano que une
los puntos de maximo entrecruzamiento entre molares y
premolares.

Plano Pterigoideo — Gnation: plano que une los puntos Pt y

Gn.
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Medidas cefalométricas para el analisis de la discrepancia

anteroposterior:

1. Wits Appraisal (Figura 17) (Jacobson, 1975): diferencia en
milimetros entre los puntos AO y BO. Norma: Adultos & -1 2
mm (punto B por delante de punto A). Adultos @ 0+ 2 mm.
Valores aumentados: discrepancia positiva

Valores disminuidos: discrepancia negativa

Figura 17.- Wits Appraisal

Medidas cefalométricas para el analisis de la clase esquelética:

1. Convexidad facial (Figura 18) (Ricketts, 1960): distancia en
milimetros medida desde el punto A al plano facial (Na-Po).
Esta distancia presenta una norma clinica donde a los 9 afos el
valor debe ser de +2mm disminuyendo 0,2 mm por afio con un

DS £+ 2 mm.

82



Material y método

Figura 18.- Convexidad facial.

2. ANB (Figura 19) (Steiner, 1953): diferencia entre los angulos
SNA y SNB (Figura 18).
Norma: 2° DS=£1°
Valores en norma: Clase I esquelética
Valores aumentados: Clase II esquelética

Valores disminuidos: Clase III esquelética

Figura 19.- ANB.
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Medidas cefalométricas para el analisis del patron facial (Ricketts,

1960):

1. Eje facial (Figura 20) (Ricketts, 1960): Angulo formado por el
plano Pt-Gn y plano Ba-Na medido en su parte posterior.
Norma: 90° DS+3°
Valores en norma: Pacientes mesofaciales
Valores aumentados: Pacientes braquifaciales

Valores disminuidos: Pacientes dolicofaciales

Figura 20.- Eje facial.

2. Angulo del plano mandibular (Figura 21) (Ricketts, 1960): Es el
angulo formado entre el cuerpo de la mandibula (plano mandibular)
y la base del craneo SN.
Norma: 32° DS+4°
Valores en norma: Pacientes mesofaciales
Valores aumentados: Pacientes dolicofaciales

Valores disminuidos: Pacientes braquifaciales
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Figura 21.- Angulo Plano Mandibular.

3. Cono facial (Figura 22) (Ricketts, 1960): Es el angulo formado
entre el plano mandibular y el plano facial.
Norma: 68° DS+3,5°
Valores en norma: Pacientes mesofaciales
Valores aumentados: Pacientes braquifaciales

Valores disminuidos: Pacientes dolicofaciales

Figura 22.- Cono facial.
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Todas las planificaciones de medida fueron realizadas por dos
examinadores (C.R.S y B.T.A) y para el analisis de datos se emplearon

los valores medios de ambos.

5.3.2 Orientacién y preparacién de las imagenes 3D para las

mediciones

Para localizar la ubicacion del corte en el que realizar las
mediciones, se procedid de la siguiente forma: se localizd la region
posterior del maxilar usando una vista sagital 3D para obtener una vista
coronal de cada lado. En el plano axial se localiz6 la ubicacion de la raiz
mesio o distovestibular del molar a estudiar; en el plano coronal
correctamente orientado, se deslizo el corte en esta vista hasta observar
completamente de forma longitudinal la raiz del molar a estudiar. A
continuacion, en este plano se localizé la unién amelocementaria (LAC)

(Figura 23).
Todas las mediciones realizadas en el presente estudio de

investigacion fueron realizadas, tanto en la hermiarcada derecha como

izquierda del maxilar superior de cada paciente.
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Figura 23.- Ubicacion de los cortes en el software software Carestream 3D Imaging
(Atlanta, Georgia) para la medicion de la raiz distovestibular del 2.7 . A) Localizacion
del corte coronal del molar a estudiar observandose la raiz completa a estudio (2.7). B)
Corte sagital que permite localizar la region posterior del maxilar superior. C)
Localizacion del plano axilar observandose el conducto radicular de la raiz a estudiar.

D) Reconstruccion 3D del TCHC.

5.3.3 Analisis radiografico y protocolo de medida de las imagenes 3D

Se tom6 como referencia:

- La raiz mesiovestibular del primer molar permanente superior
en caso de analizar el nivel 6seo mesial de la misma pieza
dentaria (1.6 MV, 2.6 MV).

- La raiz distovestibular para analizar la superficie distal del
primer molar permanente superior, que equivale a la region
mesial del segundo molar permanente superior (1.6 DV, 2.6

DV).
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- Finalmente, se localizd como referencia la raiz distovestibular
del segundo molar permanente superior, para estudiar la altura
osea de la superficie distal de la misma pieza dentaria (1.7 DV,

2.7 DV).

Una vez localizado el corte a estudiar, en una vista coronal de la
region oOsea a estudiar, se ubico la LAC (Figura 24). Se comprob6 que
distancia de la LAC al borde de la cresta 6sea no superaba los 3

milimetros, en aras a descartar una posible pérdida dsea periodontal.

Figura 24.- Ubicacion de la linea amelocementaria (LAC) y su distancia a la cresta 6sea

alveolar (linea de color rojo).

A continuacién, se trazaron dos lineas tangentes (lineas de color
verde en Figura 25): linea tangente inferior que pase por la LAC y linea
tangente superior que pase por el suelo del seno maxilar. Se asegurd que
ambas lineas fueran paralelas entre si delineando un rectangulo y
comprobando que los extremos de éste formasen dos angulos de 90°. Se
trazé un angulo de 90° (angulo color rosa en Figura 25) formado por:
linea tangente que pase por la LAC y linea que corte en el suelo del

seno (a 1 milimetro de distancia aproximadamente del apice).
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Figura 25.- Linea tangente inferior que pase por LAC y linea tangente superior que
pase por el suelo del seno maxilar (lineas de color verde). Angulos de 90° (lineas de
color azul). Angulo de 90° (4ngulo color rosa) formado por: linea tangente que pase por

la LAC y linea que corte en el suelo del seno maxilar.

Manteniendo las anteriores referencias tomadas, en la Figura 26 se
eliminan las lineas de la anterior ilustracion para facilitar su

comprension.

Se procedid a medir a partir del trazado de los siguientes angulos:

1. Angulo 1: de 50° en segundos molares superiores y de 60° en
primeros molares superiores (linea de color amarillo en la Figura 26,
simulando el proceso de insercién del microtornillo). Este angulo esta
formado por: linea tangente que pase por la LAC y hasta la linea que
corte en el suelo del seno. A lo largo de este angulo, se puede medir la
distancia que existe de la LAC hasta el suelo del seno maxilar en el que

se encuentran tanto el tejido duro junto como el blando (linea de color
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morado Figura 26). Esta linea corresponde a la longitud total (LT) que

mide la distancia desde la LAC hasta el seno maxilar.

Figura 26.- Angulo de 50° en segundos molares superiores y de 60° en primeros
molares superiores (linea de color amarillo). Distancia que existe de la LAC hasta el
suelo del seno maxilar en el que se encuentran tanto el tejido duro junto con tejido

blando (linea de color morado).

2. Angulo 2: de 50° en segundos molares superiores y de 60°
primeros molares superiores (linea de color azul claro en Figura 27)
formado por: linea tangente que pase por la LAC (linea verde en Figura
27), y linea tangente a la pared del seno maxilar pasando por el punto
mas anterior de la zona superior alveolar tomando como referencia la
furca dental para seleccionar la altura en la que corta el vértice del
angulo en la linea tangente de la LAC. A lo largo de este angulo, se
puede medir la distancia a nivel intraalveolar hasta el seno maxilar
simulando, en el proceso de insercion del microtornillo, el tejido duro

que existe (linea de color fucsia en Figura 27), es decir, la longitud
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intraalveolar (LI). Esta longitud mide la distancia que existe entre el

limite 6seo mas inferior hasta el seno maxilar.

Figura 27.- Angulo 50° en segundos molares superiores y de 60° primeros molares
superiores (linea de color azul claro). Distancia a nivel intraalveolar hasta el seno

maxilar (linea de color fucsia).

5.3.4 Calibracion intra-examinador

Se llevd a cabo un andlisis de reproducibilidad para la
estimacion del coficiente de correlacion intra-clase (CCI). Para ello, la
investigadora (C.R.S) realiz6 una segunda medicion de las dimensiones
implicadas sobre una submuestra de 25 pacientes para la evaluacion del

error intra-examinador.

5.3.5 Calibracion inter-examinador

Se realizd un segundo analisis de reproducibilidad mediante la

diferencia de medias entre mediciones de ambos observadores (C.R.S y
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B.T.A), sobre una submuestra de 30 pacientes para la evaluacion del

error inter-examinador.

5.3.6 Calculo del tamafio muestral

Se realizé un estudio piloto previo para determinar el tamafio
muestral. Por el estudio de Tavares en primeros molares se obtiene una
estimacion de la desviacion estandar (SD), en el rango 2,7-3,4 mm para
diferentes angulaciones y distancias a la LAC. Puede asumirse SD=3

como referencia para los calculos siguientes.

Inicialmente se calcul6 el tamafio muestral necesario para que la
estimacion del valor de longitud de la IZC media no se diferencie de la
poblacional en mas de un cierto margen de error: Calculado para un
nivel de confianza del 95%, desviacion estandar +3 y un test z (Tabla

5).

Margen de n

error (mm)
0.1 3457
0.2 865
0.3 385
0.4 217
0.5 139
0.6 97
0.7 71
0.8 55
0.9 43

Tabla 5.- Tamafio muestral total necesario segun error maximo de la estimacion de la

ACI media en una posicion (ej. primeros molares).
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Por ejemplo, n=139 pacientes son necesarios para que la
estimacion de la IZC media en la muestra tenga un margen de error

inferior a 0,5 mm..

Otro enfoque para el célculo del tamafio muestral puede estar
basado en la comparacion de la medicion de 1ZC en primeros y
segundos molares: calcular el tamafio muestral necesario para que una
cierta diferencia en la IZC media de ambas posiciones sea detectada

como significativa con una potencia estadistica suficiente (Tabla 6).

Valores medios de ACI en | Tamaiio efecto Potencia alcanzada
M1y M2 () 70% 80% 90%
7.5-8.0 0.2 (pequeiio) 157 199 265
6.5-8.0 0.5 (medio) 27 34 44
55-8.0 0.8 (grande) 12 15 19

Tabla 6.- Tamafio muestral total necesario para diferencia en IZC (ACI en tabla) media
de primeros y segundos premolares y segiin potencia estadistica (paired t-test).

Calculado para un nivel de confianza del 95% y desviacion estandar + 3.

Fue necesario un minimo de n=34 pacientes para detectar
valores medios de IZC 6,5 y 8,0 mm como estadisticamente
significativos con potencia 80%. La muestra debe incrementarse a
n=199 si se pretende detectar como significativos valores medios 7,5 y

8,0 mm con potencia 80%.

5.3.7 Método estadistico

El analisis descriptivo proporciona los estadisticos mas
relevantes para todas las variables de la investigacion: media,

desviacion estandar, minimo, maximo, mediana y cuartiles para todos
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los parametros (de tipo continuo). La descriptiva se presenta
segmentada seglin sexo, grupo edad (</>30), clase esquelética y patron
facial. El gran tamafio muestral permite aplicar un enfoque general de

analisis de tipo paramétrico.

El analisis inferencial incluye:

e Test t de medidas repetidas, para comparar la dimension
media segun tipos de diente o entre contralaterales.

e Test t de muestras independientes, para comparar la
dimension media segun 2 niveles de un factor (sexo, grupo
de edad </>30 afios)

e Modelo ANOVA de una via para comparar la dimension
media entre mas de dos niveles de un factor (clase, patrén
facial). Como prueba de comparacién multiple se utiliza la
prueba de Bonferroni.

e Coeficiente de correlacion lineal de Pearson, para estimar el
grado de correlacion entre la distancia LAC-cresta y las

longitudes total e intraalveolar.

El nivel de significatividad empleado en los analisis ha sido el
5% (0=0.05)".

!Cualquier p-valor menor a 0.05 es indicativo de una relacion estadisticamente significativa. Por

contra, un p-valor mayor o igual a 0.05 indica ausencia de relacion.
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Resultados

6.1. Descripcion de la muestra

Fueron evaluados un total de 201 pacientes clasificados segun
género (masculino, femenino), patron facial (mesofacial, braquifacial,
dolicofacial), clase esquelética (I,ILIII) y en dos grupos de edad: de 20 a
30 afios y de 31 a 40 afios de edad (Tabla 7).

Género  Patron facial  Clase esquelética Edad
M F MF BF DF 1 I I 20-30 31-40
8 112 60 55 86 71 61 69 102 99

Tabla 7.- Caracteristicas de la muestra. Leyenda: M(masculino), F(femenino), MF

(mesofacial), BF (braquifacial), DF (dolicofacial).

Tras dos meses de entrenamiento y aprendizaje con 10 TCHCs
muestrales, el investigador principal calibrado y entrenado (C.R.S)
procedié a la realizacion de 30 mediciones en cada uno de los 201

TCHC:s, realizando un total de 6.030 mediciones.

6. 2 Calibracion intraexaminador

La investigadora principal (C.R.S) realizO una segunda
medicion de las dimensiones implicadas sobre una submuestra de 25
pacientes para la evaluacion del error intra-examinador. En la siguiente
tabla se presenta la estimacion del coeficiente de correlacion intra-clase

(CCI) (Tabla 8):
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CCI

LT 17DV | 0,995

LT 27DV | 0,993

LT 16DV | 0,994

LT 26DV | 0,991

LT16 MV | 0,996

LT 26 MV | 0,994

LI17DV | 0,990

LI27DV | 0,994

LI16DV | 0,987

LI126DV | 0,767

LI16 MV | 0,966

LI26 MV | 0,977

Distancia LAC-cresta 17 DV | 0,911
Distancia LAC-cresta 27DV | (0,931
Distancia LAC-cresta 16 DV | 0,960
Distancia LAC-cresta 26 DV | (0,930
Distancia LAC-cresta 16 MV | (0,899

Distancia LAC-cresta 26 MV | (0,960

Tabla 8.- Reproducibilidad intra-examinador: coeficiente de correlacion intra-clase

(CCI) para dimensiones LT, LI y distancia LAC-cresta.

Puede concluirse una reproducibilidad muy alta a nivel intra-
operador, con valores CCI iguales o superiores a 0,90 para la mayoria
de los parametros evaluados. La excepcion mas notable la constituye el
LI 26 DV donde se produjo cierta discrepancia individual. Véase el

siguiente grafico de dispersion (Figura 28):
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Figura 28.- Grafico de dispersion CCI

En efecto, los valores de 24 pacientes se ajustan perfectamente
a la diagonal principal y uno de ellos se aleja por un posible error de

grabacion.

6.3 Calibracion interexaminador

Un segundo investigador (B.T.A), instruido previamente,
realizando sus propias mediciones y siguiendo el mismo método;
realizé también una medicion de las dimensiones implicadas sobre una
submuestra de 30 pacientes para la evaluacion del error inter-
examinador. En la tabla 9 siguiente se presenta la estimacion del

coeficiente de correlacion intra-clase:
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CCI

LT 17DV | 0,989

LT 27DV | 0,990

LT 16DV | 0,989

LT 26DV | 0,984

LT16 MV | 0,987

LT 26 MV | 0,989

LI17DV | 0,954

LI27DV | 0,979

LI16DV | 0,880

LI126 DV | 0,994

LI16 MV | 0,964

LI26 MV | 0,990

Distancia LAC-cresta 17 DV | (,865
Distancia LAC-cresta 27 DV | (0,920
Distancia LAC-cresta 16 DV | 0,946
Distancia LAC-cresta 26 DV | (0,891
Distancia LAC-cresta 16 MV | (,779

Distancia LAC-cresta 26 MV | (0,881

Tabla 9.- Reproducibilidad inter-examinador: coeficiente de correlacion intra-clase

(CCI) para dimensiones LT, LI y distancia LAC-cresta.

Los valores del CCI contintan siendo muy elevados, por
encima de 0,90 en la mayoria de parametros. Ello permite hablar de una
reproducibilidad inter-operador muy elevada. Para los parametros con

CCI>0,8, la reproducibilidad es bastante alta.
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6.4. Analisis de la longitud total: distancia LAC — seno maxilar

La tabla 10 describe la dimension en las posiciones de primer y

segundo molar a nivel de la raiz distovestibular (DV) y mesiovestibular

(MV) en la longitud total (LT):

LT
DV
LT
DV
LT
DV
LT
DV
LT
MV
LT
MV

Desv. Percentil Percentil
N Media Min. Max. Mediana
tipica 25 75
1.7
201 12,27 2,78 6,24 21,01 10,30 12,48 13,90
2.7
201 12,20 2,74 5,57 20,38 10,20 12,40 14,10
1.6
201 11,84 2,70 5,71 19,50 10,00 11,90 13,60
2.6
201 11,85 2,23 6,54 21,00 10,27 11,80 13,44
1.6
201 12,92 2,86 5,16 22,00 10,87 13,09 14,90
2.6
201 12,90 2,79 5,76 21,70 10,94 13,44 14,70

Tabla 10.- Valores de longitud total en milimetros (mm). Leyenda: desv (desviacion),

min.

(minimo), max (maximo).

Se ha estimado el IC 95% para los valores medios:

= LT1.7DV:11,88-12,65
= LT27DV:11,82-12,58
= LT1.6DV:11,47-12,22
= LT2.6DV:11,54-12,16
= LT1.6MV:12,52-13,31
= LT2.6MV:12,51-13,28
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El grafico siguiente representa las distribuciones muestrales de estas
dimensiones (Figura 29). La caja concentra al 50% de los casos, siendo la
mediana la linea horizontal que la divide. Los bordes superior e inferior de
la caja se corresponden con el ler y 3er cuartil, por debajo de los cuales
estd el 25% y 75% respectivamente de la muestra. Los “bigotes” se
extienden hasta los valores en un rango aceptable, por encima de los cuales

estan los atipicos (circulos) y los extremos (asteriscos).

25+
@ ®
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LT17 DV LT 27 DV LT 16 DV LT 26 DV LT 16 MYV LT 26 My

Figura 29.- Diagrama de cajas de las medidas de longitud total (LT) en primeros y

segundos molares maxilares.

A continuacion, se compara la longitud total media entre primer y

segundo molar superior (Tabla 11):
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Diferencia IC 95% p-valor
media
LT 1.7DV-LT 1.6 DV 0,42 0,06 0,79 0,023*
LT 1.7DV-LT 1.6 MV 0,65 -1,03 -0,26 0,001 **
LT 27DV -LT 2.6 DV 0,35 0,01 0,69 0,046*
LT 2.7 DV - LT 2.6 MV -0,70 -1,08 -0,31 <0,001%%*

Tabla 11.- Longitud total media segin region del 1° o 2° molar superior: diferencia

media, IC95% y resultados del test t de medidas repetidas.

En todas las comparaciones hay diferencias significativas:

= La LT del 1.7 es significativamente mayor que la del 1.6 a nivel

DV (p=0,023). También hay diferencias cuando se comparan los

dientes del lado opuesto (p=0,046).

= LaLTdel 1.7 DV es significativamente menor que la del 1.6 MV

(p=0,001). La misma conclusion si se compara la 2.7 DV a la del

2.6 MV (p<0,001).

6.4.1 Simetria contralateral

Se acepta la simetria de las mediciones en ambos laterales, con los

resultados obtenidos en la Tabla 12.
Diferencia IC 95% p-valor
media
LT 1.7DV-LT 27DV 0,07 -0,19 0,32 0,609
LT 1.6 DV - LT 2.6 DV 0,01 -0,28 0,26 0,936
LT 1.6 MV - LT 2.6 MV 0,02 -0,20 0,24 0,857

Tabla 12.- Longitud total media segtn lateral: diferencia media, IC95% y resultados del

test t de medidas repetidas.
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6.4.2 Efecto de los factores de perfil en LT 1.7 DV

La siguiente bateria de pruebas estadisticas compara la LT media

entre diferentes niveles de los factores demograficos y clinicos (Tabla 13):

p-valor
SEXO 0,111 (t)
GRUPO EDAD 0,744 (t)
CLASE 0,711 (F)
PATRON 0,005** (F)

p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 13.- Longitud total media LT 17 DV segln factores independientes: test t de
muestras independientes y test F de ANOVA de una via.

Se hallan diferencias significativas en la medida de la LT en

funcion del patron facial (p=0,005).

Las pruebas de comparacion multiple de Bonferroni demuestran
que los mesofaciales se diferencian significativamente con valores
inferiores con respecto a los braquifaciales (p=0,006) y los dolicofaciales
(p=0,033). Los valores de braquifaciales y dolicofaciales son similares

(p=1,000) (Figura 30).
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Figura 30.- Diagrama de cajas por grupo en funcion del patrén facial.

6.4.3 Efecto de los factores de perfil en LT 2.7 DV

No se hallan diferencias significativas en la medida de la LT en

funcioén de los diferentes factores (Tabla 14).

p-valor
SEXO 0,292 (t)
GRUPO EDAD 0,775 (t)
CLASE 0,808 (F)
PATRON 0,309 (F)

#p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 14.- Longitud total media LT 27 DV segln factores independientes: test t de
muestras independientes y test F de ANOVA de una via
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6.4.4 Efecto de los factores de perfil en LT 1.6 DV

Se hallan diferencias significativas en la medida de la LT en

funcion del patron facial (Tabla 15).

p-valor
SEXO 0,204 (t)
GRUPO EDAD 0,565 (t)
CLASE 0,933 (F)
PATRON 0,021* (F)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 15.- Longitud total media LT 16 DV segln factores independientes: test t de
muestras independientes y test F de ANOVA de una via.

Las pruebas de comparacion multiple de Bonferroni demuestran
que los pacientes mesofaciales se diferencian significativamente de los
braquifaciales (p=0,035) y, con fuerte tendencia, de los dolicofaciales
(p=0,062). Los valores de braquifaciales y dolicofaciales son similares

(p=1,000) (Figura 31).
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Figura 31.- Diagrama de cajas por grupo en funcion del patrén facial.

6.4.5 Efecto de los factores de perfil en LT 2.6 DV

No se detectaron diferencias significativas en la medicion LT,_si

bien se aprecian ciertas tendencias relativas al sexo (p=0,094) y la edad

(p=0,085) (Tabla 16).

p-valor
SEXO 0,094 (t)
GRUPO EDAD 0,085 (t)
CLASE 0,986 (F)
PATRON 0,766 (F)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 16.- Longitud total media LT 2.6 DV segln factores independientes: test t de

muestras independientes y test F de ANOVA de una via.

107



Estudio volumétrico de la cresta osea infracigomdtica mediante TCHC

En el Anexo VIII (longitud total segiin sexo y edad) se interpreta
que las mujeres y los mayores de 30 afios son los estratos donde se mide

una longitud mas grande.

6.4.6 Efecto de los factores de perfil en LT 1.6 MV

Se hallan diferencias significativas en la medida de la LT en

funcion del patron facial (Tabla 17).

p-valor
SEXO 0,643 ()
GRUPO EDAD 0,624 (t)
CLASE 0,131 (F)
PATRON 0,001** (F)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 17.- Longitud total media LT 16 MV segun factores independientes: test t de
muestras independientes y test F de ANOVA de una via

Las pruebas de comparacion multiple de Bonferroni demuestran
que los mesofaciales se diferencian significativamente de los braquifaciales
(p=0,020) y de los dolicofaciales (p=0,001). Los valores de braquifaciales y
dolicofaciales son similares (p=1,000) (Figura 32).
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Figura 32.- Diagrama de cajas por grupo en funcion del patron facial.

6.4.7 Efecto de los factores de perfil en LT 2.6 MV

Se hallan diferencias significativas en la medida de la LT en

funcion del patron facial (Tabla 18).

p-valor
SEXO 0,640 (t)
GRUPO EDAD 0,686 (t)
CLASE 0,193 (F)
PATRON 0,029* (F)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 18.- Longitud total media LT 26 MV segun factores independientes: test t de
muestras independientes y test F de ANOVA de una via.
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Las pruebas de comparacion multiple de Bonferroni demuestran
que los mesofaciales se diferencian significativamente de los braquifaciales
(p=0,031), pero no de los dolicofaciales (p=0,141). Los valores de

braquifaciales y dolicofaciales son similares (p=1,000) (Figura 33).
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Figura 33.- Diagrama de cajas por grupo en funcion del patrén facial.
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6.5. Analisis de la longitud intraalveolar.

Resultados

La tabla 19 describe la dimensién (LI) en las posiciones de primer

y segundo molar a a nivel DV y MV:

LI 1.7

201
DV
LI 2.7

201
bV
LI 1.6

201
DV
LI 2.6

201
bV
LI 1.6

201
MV
LI 2.6

201
MV

Media

5,98

6,53

6,33

6,40

Desviacion

tipica

2,18

1,99

2,53

Minimo

2,00

2,40

2,40

2,40

2,30

Tabla 19.- Longitud intraalveolar (mm).

Miximo

12,58

12,60

10,00

11,00

14,00

13,40

Percentil

25

447

4,89

4,50

4,80

4,00

4,51

Mediana

5,76

6,43

6,34

6,00

Se ha estimado el IC 95% para los valores medios (Figura 34):
= LI1.7DV:5,69-6,27
= LI12.7DV:6,22-6,82
= LI1.6DV:5,59-6,09
= LI2.6DV:6,05-6,61
= LI1.6MV:5,65-6,32
= LI2.6 MV:6,05-6,75

Percentil

75

7,10

7,80

7,68

8,20
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Figura 34.- Diagrama de cajas de las medidas de longitud intraalveolar (LI) en primeros

y segundos molares maxilares.

A continuacion, se compara la longitud intraalveolar media entre

diferentes dientes (Tabla 20):

Diferencia IC 95% p-valor
media

LI1.7DV-LI 1.6 DV 0,14 -0,11 0,39 0,266

LI17DV-LI1.6 MV 0,00 -0,32 0,32 0,981

LI2.7DV - LI 2.6 DV 0,20 -0,08 0,47 0,161

LI2.7DV - LI 2.6 MV 0,13 -0,25 0,50 0,510

Tabla 20.- Longitud intraalveolar media segin region del primer o segundo molar

maxilar: diferencia media, IC95% y resultados del test t de medidas repetidas.

Todos los test concluyen que no hay suficiente evidencia

estadistica para hablar de diferencias entre mediciones (p>0,05).
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6.5.1 Simetria contralateral

Se concluye asimetria de las mediciones en ambos laterales (Tabla
21). En el 2° cuadrante las dimensiones medias son significativamente mas

grandes que en el 1°.

Diferencia I1C 95% p-valor
media
LI1.7DV-LI2.7 DV -0,54 -0,76 -0,33 <0,001%**
LI1.6 DV-LI 2.6 DV -0,49 -0,68 -0,30 <0,001%**
LI1.6 MV -LI 2.6 MV -0,41 -0,64 -0,19 <0,001%**

Tabla 21.- Longitud intraalveolar media seglin lateral: diferencia media, IC95% y

resultados del test t de medidas repetidas.

6.5.2 Efecto de los factores de perfil en LI 1.7 DV

La siguiente bateria de pruebas estadisticas compara la LI media

entre diferentes niveles de los factores demograficos y clinicos (Tabla 22):

p-valor
SEXO <0,001** (t)
GRUPO EDAD 0,058 (t)
CLASE 0,797 (F)
PATRON 0,321 (F)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 22.- Longitud total media LI 1.7 DV segln factores independientes: test t de
muestras independientes y test F de ANOVA de una via.

No se hallan diferencias significativas en la medida de la LI en
funcion de la edad, clase o patron; pero si hay dimorfismo sexual

(p<0,001).
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El Anexo IX (longitud intraalveolar segun sexo) describe una LI

media 6,60 mm en hombres y 5,49 mm en mujeres (Figura 35).
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Figura 35.- Diagrama de cajas por grupo en funcion del sexo.

6.5.3 Efecto de los factores de perfil en L1 2.7 DV

No se hallan diferencias significativas en la medida de la LI en

funcioén de los diferentes factores (Tabla 23).

p-valor
SEXO 0,025 (t)
GRUPO EDAD 0,602 (t)
CLASE 0,505 (F)
PATRON 0,721 (F)

#p<0,05; #*p<0,01; ***p<0,001

Tabla 23.- Longitud total media LI 2.7 DV segln factores independientes: test t de
muestras independientes y test F de ANOVA de una via.
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De nuevo, las diferencias significativas atafien al sexo del sujeto.
El Anexo IX (Longitud intraalveolar segin sexo) describe una LI media

6,91 mm en hombres y 6,22 mm en mujeres (Figura 36).
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Figura 36.- Diagrama de cajas por grupo en funcion del sexo.

6.5.4 Efecto de los factores de perfil en LI 1.6 DV

No se hallan diferencias significativas en la medida de la LI en

funcion de los diferentes factores (Tabla 24).

p-valor
SEXO 0,149 (t)
GRUPO EDAD 0,185 (t)
CLASE 0,139 (F)
PATRON 0,237 (F)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 24.- Longitud total media LI 16 DV segun factores independientes: test t de
muestras independientes y test F de ANOVA de una via.
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6.5.5 Efecto de los factores de perfil en L1 2.6 DV

No se hallan diferencias significativas en la medida de la LI en

funcioén de los diferentes factores (Tabla 25).

p-valor
SEXO 0,379 (t)
GRUPO EDAD 0,588 (t)
CLASE 0,907 (F)
PATRON 0,861 (F)

#p<0,05; **+p<0,01; ***p<0,001

Tabla 25- Longitud total media LI 26 DV segun factores independientes: test t de
muestras independientes y test F de ANOVA de una via.

6.5.6 Efecto de los factores de perfil en L1 1.6 MV

Varios de los factores implican diferencias significativas en la

medicion de la LI a nivel de 1.6 MV (Tabla 26).

p-valor
SEXO 0,006** (t)
GRUPO EDAD 0,177 (t)
CLASE 0,142 (F)
PATRON 0,004** (F)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 26.- Longitud total media LI 16 MV segun factores independientes: test t de
muestras independientes y test F de ANOVA de una via.
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El Anexo IX (Longitud intraalveolar segiin sexo) se describen

promedios de 6,52 y 5,56 mm respectivamente en hombres y mujeres
(Figura 37):

12,5+

10,0

LI 16 MV
~
1
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T T
Hombre Mujer

SEXO

Figura 37.- Diagrama de cajas por grupo en funcion del sexo.

Por otra parte, el patron facial también induce fuertes diferencias

(Figura 38):

12,54
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LI 16 MV
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I

T T T
Mesofacial Braguifacial Dolicofacial
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Figura 38.- Diagrama de cajas por grupo en funcion del patron facial.
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Las pruebas de comparacion multiple de Bonferroni demuestran
que los mesofaciales se diferencian significativamente de los braquifaciales
(p=0,003); pero no de los dolicofaciales (p=0,215). Los valores de

braquifaciales y dolicofaciales son similares (p=0,201).

6.5.7 Efecto de los factores de perfil en L1 2.6 MV

Varios factores implican diferencias significativas en la medicion

de la LI anivel de 2.6 MV (Tabla 27):

p-valor
SEXO 0,006%* (t)
GRUPO EDAD 0,346 (t)
CLASE 0,001%* (F)
PATRON 0,052 (F)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 27.- Longitud total media LI 26 MV segun factores independientes: test t de

muestras independientes y test F de ANOVA de una via .

En el Anexo IX (Longitud intraalveolar segin sexo) se
describen promedios de 6,95 y 5,96 mm respectivamente en hombres y

mujeres (Figura 39):
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Figura 39.- Diagrama de cajas por grupo en funcion del sexo.

Se ha detectado diferencia significativa en la medicion LI seglin la

clase esquelética del paciente (p=0,001).

Las pruebas de comparacion multiple de Bonferroni que la clase |
se diferencia significativamente de la II (p=0,001) y de la III (p=0,035).

Los valores de clase Il y III son similares (p=0,709).
El Anexo IX (Longitud intraalveolar segun clase esquelética)

proporciona medias 5,56, 7,13 y 6,62 respectivamente para clases I, I1 y 111

(Figura 40).
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Figura 40.- Diagrama de cajas por grupo en funcion de la clase esquelética

6.6 Relacion de distancia LAC - cresta alveolar con longitudes total

e intraalveolar (LT,LI)

En primer lugar, una breve descriptiva de la distancia LAC-cresta

(Tabla 28):
Desv. Percentil Percentil
N Media Min. Max. Mediana
tipica 25 75

DIST LAC

201 1,97 44 1,14 3,02 1,60 1,90 2,20
1.7DV
DIST LAC

201 1,93 43 1,05 3,02 1,62 1,90 2,19
2.7 DV
DIST LAC

201 2,03 41 1,14 3,02 1,71 2,00 2,29
1.6 DV
DIST LAC

201 2,06 ,40 1,14 3,12 1,80 2,00 2,21
2.6 DV
DIST LAC

201 2,04 37 1,14 2,90 1,80 2,00 2,30
1.6 MV
DIST LAC

201 2,06 ,40 1,14 3,12 1,80 2,00 2,30
2.6 MV

Tabla 28.- Distancia LAC-cresta 6sea en milimetros (mm). Leyenda: desv (desviacion),

min (minimo), max (maximo).
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Se ha estimado el IC 95% para los valores medios (Figura 41):

= LI1.7DV:1,91-2,03
= L[I12.7DV:1,87-1,99
= LI1.6DV:1,98-2,09
= L[12.6DV:2,00-2,12
= LI1.6MV:1,99-2,10
= L[12.6 MV:2,01-2,12

35
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25
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T T T T T T
DISTUCA17 DISTUCA27 DISTUCA16 DISTUCA26 DISTUCA16 DISTUCAZ6
oV oV oV oy My Ay

Figura 41.- Diagrama de cajas de las medidas de distancia LAC — cresta alveolar en

primeros y segundos molares maxilares.
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6.6.1 Medidas en 1.7 DV

Existe una correlacion débil-moderada, inversa y
significativa entre la distancia y las longitudes. Es decir, a

mayores longitudes (Tabla 29):

estadisticamente

menor distancia,

LT LI

Distancia LAC-cresta r= -0,38; | r= -0,30;
p<0,001*** p<0,001***

LI r= 0,41;
p<0,001***

#p<0,05; **+p<0,01; ***p<0,001

Tabla 29.- Relacion distancia LAC-cresta con LT y LI en 1.7 DV: coeficiente r de

correlacion lineal de Pearson.

Entre las longitudes LT y LI hay correlacion

débil-moderada,

directa y también significativa. Es decir, a mayor LT, mayor LI (Figura

42).
a
S '5‘-§-
S
= L %o
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b . -
a * :‘t e fe
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LI 17 DV

DIST UCA 17 DV LT 17 DV LI 17 DV

Figura 42.- Grafico de regresion de las longitudes LT y LI para 1.7 DV.
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6.6.2 Medidas en 2.7 DV

Resultados

Hay correlaciéon débil, inversa y estadisticamente significativa

entre la distancia y las longitudes. Es decir, a menor distancia, mayor LT

(Tabla 30):

LT LI

Distancia LAC-cresta r= -0,35; | r= -0,24;
p<0,001*** p=0,001%*

LI r= 0,26;
p<0,001***

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 30.- Relacion distancia LAC-cresta con LT y LI en 2.7 DV: coeficiente r de

correlacion lineal de Pearson.

Entre las longitudes LT y LI hay correlacion débil, directa y

también significativa. Es decir, a mayor LT, mayor LI (Figura 43).

DIST UCA 27 DV

{-t. J?u_.‘o
g KON LN
\ ':. .‘
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LT 27 DV

LI 27 DV

DIST UCA 27 DV

LT 27 DV

LI27 DV

Figura 43.- Grafico de regresion de las las longitudes LT y LI para 2.7 DV.
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6.6.3 Medidas en 1.6 DV

Hay correlacion débil, inversa y estadisticamente significativa
entre la distancia y la longitud LI. Es decir, a menor distancia, mayor LI

(Tabla 31).

LT LI

Distancia LAC-cresta = -0,09; | r= -0,33;
p= 0,197 p<0,001%**

LI r= 0,43;
p<0,001%**

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 31.- Relacion distancia LAC-cresta con LT y LI en 1.6 DV: coeficiente r de

correlacion lineal de Pearson.

Entre las longitudes LT y LI hay correlacion moderada, directa y

también significativa. Es decir, a mayor LT, mayor LI (Figura 44).

DIST UCA 16 DV

LT 16 DV

LI 16 DV

DIST UCA 16 DV LT 16 DV LI 16 DV

Figura 44.- Grafico de regresion entre las longitudes LT y LI para 1.6 DV
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6.6.4 Medidas en 2.6 DV

Resultados

No se halla correlacion significativa entre distancia y LT; pero si

con LI aunque ésta bastante pobre (r= -0,18) (Tabla 32):

LT LI

Distancia LAC-cresta = -0,09; | r= -0,18;
p=10,189 p=0,012*

LI r= 0,40;
p<0,001***

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 32.- Relacion distancia LAC-cresta con LT y LI en 2.6 DV: coeficiente r de

correlacion lineal de Pearson.

Entre las longitudes LT y LI hay correlacion débil-moderada,

directa y significativa. Es decir, a mayor LT, mayor LI (Figura 45).

DIST UCA 26 DV

LT 26 DV

L126 DV

DIST UCA 26 DV LT 26 DV

LI26 DV

Figura 45.- Grafico de regresion entre las longitudes LT y LI para 2.6 DV.

125



Estudio volumétrico de la cresta osea infracigomdtica mediante TCHC

6.6.5 Medidas en 1.6 MV

Hay correlacion débil, inversa y estadisticamente significativa
entre la distancia y la LT, y moderada, inversa y significativa entre

distancia y LI. Es decir, a menor distancia, mayores longitudes (Tabla 33).

LT LI

r= -0,23; | r= -0,44;
Distancia LAC-cresta

p=0,001%* p<0,001***

r= 0,63;
LI

P<0,001%%*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 33.- Relacion distancia LAC-cresta con LT y LI en 1.6 MV: coeficiente r de

correlacion lineal de Pearson.

Entre las longitudes LT y LI hay correlacion moderada-fuerte,
directa y también significativa. Es decir, a mayor LT, mayor LI (Figura

46).

DIST UCA 16 MV

LT 16 MV

L116 MV

DIST UCA 16 MV LT 16 MV LI 16 MV

Figura 46.- Grafico de regresion de las longitudes LT y LI para 1.6 MV.
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6.6.6 Medidas en 2.6 MV

Hay correlacién débil-moderada, inversa y estadisticamente
significativa entre la distancia y la longitud LI. Es decir, a menor distancia,
mayor LI. La distancia y la LT se correlacionan incluso mas débilmente,

alcanzando también la significancia estadistica (Tabla 34).

LT LI

r= -0,17; | r= -0,35;
Distancia LAC-cresta

p=0,013% p<0,001***

r= 0,58;
LI

p<0,001%%*

%p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 34.- Relacion distancia LAC-cresta con LT y LI en 2.6 MV: coeficiente r de

correlacion lineal de Pearson.

Entre las longitudes LT y LI hay correlacion moderada, directa y

también significativa. Es decir, a mayor LT, mayor LI (Figura 47).
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Figura 47.- Grafico de regresion de las longitudes LT y LI para 2.6.
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Discusion

Siguiendo con el esquema establecido en los apartados de revision
sistematica, material y método y resultados por el que estructuramos

esta investigacion, se dividio la discusion de la misma manera.

7.1 Revision sistematica

En la evidencia cientifica actual, existe un gran nimero de
publicaciones acerca del estudio localizaciones extraalveolares para la
insercion de dispositivos de anclaje temporal en el campo de la
ortodoncia. Sin embargo, hasta la fecha, no hemos encontrado ninguna
revision sistematica que evaltie especificamente estos resultados a nivel
de la cresta infracigomaética con sus propias distinciones, que podrian

repercutir a nivel clinico.

La revision sistematica se realizé siguiendo la guia PRISMA
(Moher et al., 2009), y se registré de forma prospectiva en la base de
datos PROSPERO con la intencion de garantizar la transparencia en sus
resultados. La calidad metodolégica de los articulos incluidos se
asegurdé mediante la escala New Castle Ottawa (ONS) (Wells et al.,
2014).

La llegada de los dispositivos de anclaje temporal ha facilitado
la predictibilidad de movimientos dentales complejos. Ademas de
proporcionar un anclaje seguro y fiable, evitando movimientos no
deseados; en muchas ocasiones ha mejorado el plan econdémico del
tratamiento. Ya que, a diferencia de las miniplacas, los microtornillos
pueden ser facilmente colocados por el ortodoncista (Melsen, 2005;

Baumgaertel et al., 2014; Arvind y Jain., 2021; Matias et al., 2021).
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Mejorar la tasa de supervivencia de los microtornillos buscando
puntos de insercion con amplia disponibilidad de cortical 6sea y
adecuado vector de fuerza biomecédnica que ademds, se aleje de
terminaciones nerviosas, vasos sanguineos o raices dentales que puedan
interferir en el movimiento de ortodoncia (Liou et al., 2007;
Baumgaertel et al., 2011; Farnsworth et al., 2011), ha llevado al
clinico a buscar puntos de insercion en regiones extraalveolares
(retromolar, sutura palatina, region infracigomatica, “buccal shelf”)
(Gracco et al., 2008; Baumgaertel y Hans, 2009; Hsu et al., 2017). A
diferencia de las localizaciones interradiculares, permiten mover la
denticion con la aplicacién de una fuerza inmediata y directa al arco
dentario sin preocuparse de la posible colision, durante el tratamiento de

ortodoncia, de la estructura dental con el microtornillo.

El patron de crecimiento de cada paciente se caracteriza por
desempefiar un papel crucial en la planificacion del tratamiento
ortodoncico. Los individuos pueden clasificarse en grupos
hipodivergentes (braquifaciales), hiperdivergentes (dolicofaciales) y
normodivergentes (mesofaciales); segun el crecimiento vertical del
maxilar y la mandibula. Un paciente que presenta una cara equilibrada
en la dimension vertical, se clasifica como neutro a nivel de
divergencia; quien presenta una altura facial anterior aumentada se
clasifica como hiperdivergente; una altura facial anterior disminuida se

categoriza como hipodivergente (Jarabak y Fizzell, 1972).

En cuanto a la relacion de la altura 6sea de la cresta infracigomatica
con patrones faciales, no existe consenso en la literatura cientifica

actual. Estudios como el de Matias et al. (2021) concluyeron que, el
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grosor del hueso cortical de la cresta infracgiomatica fue similar entre
los tres patrones faciales o no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ellos (Tavares et al., 2020). La profundidad de la
IZC se define por la distancia entre los limites bucal y palatino con el
seno maxilar de la zona de la cresta infracigomatica, sin interferencia
radicular. Comprender que los sujetos del grupo hiperdivergente
experimentaron un mayor desarrollo vertical que los sujetos de los otros
grupos, puede explicar que los valores medios aqui fueran los mas altos
entre los tres grupos de estudio. Por lo tanto, es probable que el
aumento de altura dentro del grupo hiperdivergente se deba a la altura
de la cresta infracigomatica y probablemente no esté estrictamente

relacionado con la anchura vestibulo-palatina (Husseini et al., 2022).

Los valores significativamente mayores de profundidad y altura en
la zona del primer molar maxilar en el grupo hiperdivergente
observados en el grupo de Husseini et al. (2022) podrian explicarse por
Oksayan et al. (2017) quienes informaron una disminuciéon en la
dimensién y la anchura del seno maxilar en sentido vertical en
comparacion con los otros patrones faciales, y ademas por los hallazgos
de Kuitert et al. (2006) con respecto al grupo de pacientes
hiperdivergentes que presentaban un reborde alveolar maxilar mas
largo. Sin embargo, los resultados del presente estudio entran en
contradiccion con los resultados de Costea et al. (2018). Segln estos
autores, el grupo hiperdivergente tiende a tener una distancia reducida
entre los apices radiculares y el suelo del seno maxilar en comparacion

con el grupo hipodivergente.
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De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio de Lima et
al. (2022), los lugares que pueden ser considerados seguros por el
ortodoncista para la insercion de minitornillos infracigomaticos, se
ubican bilateralmente a 11 milimetros de la cresta alveolar maxilar entre
el primer y segundo molar superior, a nivel de la raiz mesial del
segundo molar superior para los tres tipos faciales. Para pacientes con
tipos faciales hiperdivergentes pueden ser idoneos las siguientes
regiones de insercion: a 9 milimetros de la cresta alveolar maxilar en la
raiz mesial del segundo molar y a 11 milimetros de la cresta alveolar

maxilar en la raiz distal del segundo molar.

Dada las significativas caracteristicas dseas con repercusion clinica
que puede llegar a tener cada patron facial, (Husseini et al., 2022;
Lima et al., 2022) en el afio 2014 el equipo de Ozdemir et al., evalud
cuantitativamente las densidades oOseas de los procesos alveolares
maxilares y mandibulares en adultos con diferentes tipos faciales
verticales utilizando imagenes de TCHC. Sin embargo, el estudio de
Arvind y Jain (2021) realizado sobre imagenes TC, fue el primero que
inform6 de diferentes valores de densidad 6sea de la region de la cresta
infracigomatica entre los distintos patrones de crecimiento. En el
presente estudio, los grupos hipodivergentes tenian la maxima densidad
6sea cortical y esponjosa, seguidos de los grupos normodivergente e
hiperdivergente. Los hombres tenian una densidad o6sea cortical media
mas alta que las mujeres. Los valores de densidad del hueso esponjoso
fueron aproximadamente un tercio de los valores de densidad cortical en

los tres patrones de crecimiento.
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Cabe destacar que la literatura cientifica actual acerca de la cresta
infracigomatica es escasa, heterogénea y de moderada calidad cientifica.
Ademas, fueron diversos los estudios que si que estudiaron la cresta
infracigomatica sobre una muestra que incluia pacientes menores de
edad (< 18 afios) como por ejemplo el trabajo de Vargas et al. (2020) y
Lee et al. (2013). Por otro lado, el estudio de Fansworth et al. (2011),
a diferencia del estudio de Vargas et al. (2020), si se tuvo en cuenta
(G2) en nuestra revision sistematica debido a que dividié su muestra por
grupos de edad, distinguiendo pacientes adultos de menores. Siguiendo
investigaciones como la de Fansworth et al. (2011) o Arango et al.
(2022) que concluyeron diferencias anatomicas estadisticamente
significativas entre pacientes adultos y menores de edad, no se pudo
tener en cuenta en la presente revision sistematica, trabajos de
investigacion cuyo tamafio muestral estuviera compuesto por pacientes

menores de edad, sin distincion de los de edad adulta.

Con el paso del tiempo, dentro de los estudios incluidos se observa
que los trabajos mas recientes (Arvind y Jain, 2021; Tavares et al.,
2021; Matias et al., 2021 y Husseini et al., 2022), si que tienen
presente el patron facial como una caracteristica del paciente a
discernir, incluso la clase esquelética como es el caso del trabajo de

Tavares et al. (2021).

Los tnicos estudios que no encontraron resultados estadisticamente
significativos entre diferentes patrones faciales, fueron Tavares et al.
(2020) y Matias et al. (2021). El estudio reciente de Arango et al.
(2022) sefiald como limitacion, no haber analizado el biotipo facial o

maloclusion esquelética del paciente. En estudios como el de Liou et al.
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(2007), Liu et al. (2017) y Farnsworth et al. (2011) sefialan como
criterio de exclusion en la seleccion de la muestra la existencia de
anomalias craneofaciales o asimetrias esqueléticas, sin mencionar la
maloclusion esquelética o clasificacion del crecimiento vertical del

maxilar o la mandibula.

La cresta infracigomatica se trata de una estructura Osea de
controvertido andlisis debido a las estructuras circundantes con unos
limites anatomicos, en muchas ocasiones, dificiles de definir. El método
de estudio de la cresta infracigomatica mds comun en los trabajos de
investigacion, fue la TCHC (Farnsworth et al., 2011; Liu et al., 2017;
Matias et al., 2021; Arango et al., 2022 y Husseini et al., 2022). Sin
embargo, fueron tres los estudios que emplearon la TC: Liou et al.
(2007), Tavares et al. (2020) y Arvind y Jain (2021). Este ultimo,
justificd la TC como método de elecciéon a la hora de discernir
diferentes densidades Oseas tanto en la region infracigomatica como en
la zona interradicular.  Solo un estudio empled la Tomografia

Computarizada Multi-Corte (TCMC) (Tavares et al., 2021).

Los puntos de referencia anatomicos fueron dispares entre los
estudios; este hecho ha desembocado en la imposibilidad de la
homogeneizacién de datos para poder obtener datos metaanaliticos.
Sélo tres estudios (Tavares et al., 2020; Matias et al., 2021; Arango et
al.,, 2022) emplearon la linea amelocementaria como punto de
referencia anatomico en el analisis de la region infracigomatica. Dos
estudios (Arvind y Jaian, 2021; Husseini et al., 2022) tomaron como
referencia el apice radicular; el estudio de Farnsworth et al. (2011)

establecio unos planos en tres dimensiones estandarizados. Los estudios
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de Liou et al. (2007) y Tavares et al. (2020) tuvieron en cuenta la raiz
mesiovestibular del primer o segundo molar superior (dependiendo de
la region a estudiar), y el plano oclusal del maxilar. Por ultimo, el

estudio de Liu et al. (2017) tomo como referencia la cresta alveolar.

7.2 Analisis de 1a metodologia

Tras un exhaustivo analisis de la literatura, se decidid estudiar
la cresta dsea infracigomatica de forma protocolizada y reproducible,
dada la heterogeneidad cientifica actual que existe y la falta de estudios

observacionales en poblacion espafiola.

Es por ello que, una vez centrado el tema de investigacion gracias a
la revision sistematica realizada, diseflamos un estudio transversal de
interés clinico sobre poblacion espafiola acerca del analisis
sistematizado de la cresta Osea infracigomadtica, con el propodsito de
mejorar el prondstico en la colocacion de dispositivos de anclaje

temporal durante el tratamiento de ortodoncia.

Los estudios transversales nos permiten disponer de prevalencias y
factores de riesgo de una poblacion, en un determinado momento. Los
siete objetivos de la presente tesis doctoral, se plantearon en sobre
estudios de TCHC en poblacion espafiola de la base de datos de la
clinica privada de Ortodoncia Pérez Varela (Rtia do Doutor Teixeiro,
12, 15701 Santiago de Compostela, A Corufia). Los estudios fueron
registrados en el Comité de Etica en Investigacion en Humanos de la
Universidad de Valencia y se desarrollaron siguiendo la guia STROBE

(Strobe, 2008). Esta declaracion, constituida por una lista de 22 puntos
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a tener en cuenta en la comunicacion de estudios de cohortes, de casos y
controles y transversales, pretende ofrecer una orientacion acerca de la
forma adecuada de comunicar los estudios de investigacion
observacionales y no la obligacion de que se presenten en un formato

rigido.

7.2.1 Caracteristicas de la muestra

En cuanto a la poblacion de estudio, se decidio el rango de edad de
los pacientes entre los 20 y 40 afios, no fumadores en ausencia de
patologia periodontal por los siguientes motivos: en la evidencia
cientifica actual estudios como el de Paulander et al. (2004) constatan
que, en un estudio realizado sobre pacientes a partir de los 50 afios de
edad, la pérdida de dientes fue mas comun en el molar que en las
regiones de los dientes anteriores, mientras que la pérdida osea
periodontal tuvo una distribucion aleatoria en la denticion. Los factores
de riesgo predominantes identificados con respecto a una mayor pérdida
6sea radiografica fueron una profundidad de la bolsa de sondaje de 6
milimetros y tabaquismo; ya que, fumar induce una aceleracion de la
tasa de reduccion de la altura del hueso periodontal (Bergstrom, 2004).
Ademas, los microtornillos estan contraindicados en fumadores y

pacientes con trastornos metabodlicos 6seos (Melsen y Verna, 2005).

Que no se considerase la edad adulta (> 18 afios) en la muestra y se
contemplase a partir de los 20 afios fue debido a la posible inmadurez
O0sea que podria existir aun a esa edad, especialmente en el sexo
masculino. Estudios como el de Fansworth et al. (2011), Arango et al.

(2022) y Song et al. (2022) demostraron diferencias estadisticamente
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significativas entre el sexo masculino y femenino y entre jovenes
menores de edad. Cabe recordar que, si escogemos el seno maxilar
como limite anatomico de referencia, el grado de maduracion de éste se
vera sesgado en pacientes jovenes tal y como resalta Arango et al.

(2022).

Siguiendo los resultados de Schorpp et al. (2003) que demostraron
cambios importantes en zonas de extraccion de molares durante 1 afio
después de la extraccion del diente; se aplicé como criterio de inclusion,
aquellos pacientes con ausencia de terceros molares superiores o que
hubieran sido extraidos como minimo 12 meses antes de la realizacion
del TCHC. De tal modo, se trat6 de evitar cualquier alteracion de
proceso de reabsorcion o6sea en distal de los segundos molares
superiores o que hubiera afectado a la posicion de éstos. Ya que en la
evidencia actual se constatan cambios 6seos dimensionales mas alla de

los 6 meses post-extraccion (Couso-Queiruga et al. 2021).

7.2.2 Sistema de medicion de la cresta 6sea infracigomatica

Si bien es cierto que en la evidencia cientifica existen trabajos de
investigacion realizados sobre TC recientes, el método de analisis de la
cresta Osea infracigomatica con mayor aval cientifico es mediante
TCHC. Por ello, se decidio este método para estudiar la cresta dsea

infracigomatica en la presente tesis doctoral.

La TCHC, gracias a su baja invasividad, alta resoluciéon y gran

versatilidad a la hora de poder seleccionar las caracteristicas idoneas en
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funcion del campo de estudio, protagoniza una de las primeras pruebas
diagnésticas en la consulta odontologica (El-Beialy et al., 2011; Fokas

et al., 2018).

Desde un punto de vista practico, los tipos de escaneres actualmente
disponibles, se pueden categorizar por la posicion del paciente y por el
Field of View (FOV) del escaner. Cabe sefialar que no existe una
terminologia estandarizada para usar el tamafio del FOV en la
clasificacion de las unidades TCHC. Se hace referencia al FOV en
funcion de su tamafio (grande, mediano, pequeiio), con los centimetros
de alto y ancho que pueda llegar a abarcar el escaner. También se puede
clasificar el FOV en funcidén de las estructuras que pueda llegar a
englobar para su estudio (de crdneo completo, bimaxilar, etc)

(Baumgaertel, 2014)

Sin embargo, aumentar el FOV en las imagenes TCHC supone un
aumento en la distorsion de la imagen. Es por ello que se decidio
seleccionar imagenes radiologicas con menor FOV, permitiendo una
localizacion mas nitida de las estructuras anatémicas a estudiar.

La postura cefalica en el momento del escaneado con TCHC puede
variar en cada escaner y las instrucciones de posicion de lengua y
respiracion en el momento del escaneado (Rosario et al., 2017; Rojo-
Sanchis et al., 2018). Un tUnico aparato TCHC escaned a todos los
pacientes pertenecientes al tamafio muestral con la misma configuracion
radioldgica en todos los escaneados e idéntico tiempo de escaneado y
FOV. De igual forma en cada paciente, se siguieron las instrucciones
protocolizadas durante el escaneado por la misma persona auxiliar, en

posicion natural de la cabeza.
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7.2.3 La LAC como punto de referencia anatémico

La localizaciéon de la linea amelocementaria en las TCHC se
fundamenta en el considerable cambio de densidad, y por lo tanto,
cambio notable de color en la imagen radiografica, en la zona de
transicion esmalte — raiz dental. Los niveles fisiologicos de esta
distancia segun la clasificacion de enfermedades periodontales de 2017,
oscila de 1 a 3 milimetros (Chapple et al., 2018). Es por ello que no
tuvimos en cuenta en la muestra a pacientes cuya distancia LAC —
cresta Osea vestibular no se encontraba entre esos valores a nivel de los

primeros y segundos molares superiores.

Existen factores locales que pueden modificar esta distancia como
pueden ser: una posicion vestibularizada del diente (Bonta et al., 2017),
movimientos ortodoncicos (Castro et al., 2016), una fractura vertical
dental (Walton, 2017), patologia periodontal (Chapple et al., 2018) y
la presencia anatomica de dehiscencias 6seas (Urbani et al., 1991),
entre otros.

Teniendo en cuenta los anteriores hallazgos clinicos, se decidieron
aplicar como criterios de exclusion pacientes sometidos a tratamientos
de ortodoncia previos a la toma de la TCHC, y presencia en historia
clinica de alguno de los factores anteriormente mencionados. Ademas,
no se tuvo en cuenta en la muestra, aquellos molares superiores que
presentasen un angulo menor a 45° tomando como referencia el plano
oclusal y el eje longitudinal del molar maxilar pasando por la furca. A
menor valor de este angulo, mayor inclinacidén hacia vestibular presenta
el molar y por tanto, podria existir una distancia sesgada de la LAC a la

cresta Osea vestibular.
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7.3 Analisis los resultados obtenidos del estudio transversal

En la presente investigacion, las mediciones realizadas
abarcaban desde mesial del primer molar superior hasta distal del
segundo molar superior. Se identificaron diferentes regiones a estudiar:
superficie distal de los segundos molares superiores (1.7 y 2.7 DV,
tomando como referencia la raiz distovestibular de 1.7 y 2.7), region
distal de primeros molares superiores (1.6 y 2.6 DV, tomando como
referencia la raiz distovestibular de 1.6 y 2.6) y por ultimo, zona mesial
de los primeros molares superiores (1.6 y 2.6 MV, tomando como
referencia la raiz mesiovestibular de 1.6 y 2.6), esta ultima superficie

anatomica equivaldria a la region mesial del segundo molar superior.

La longitud total (LT), se definié como la distancia de la LAC
al seno maxilar. La longitud intraalveolar (LI), se cuantificoé con el
protocolo de medida propuesto en el presente trabajo de investigacion,

una vez tomada la LT.

Siguiendo los objetivos transversales planteados en la presente

tesis doctoral, se procede a esquematizar el siguiente apartado:

7.3.1 Altura total de la IZC en primeros y segundos molares superiores.

La longitud total, vista desde el plano coronal, de distal de los
segundos molares superiores (1.7 DV, 2.7 DV) fue mayor que la
longitud total de distal de los primeros molares superiores, o region

mesial de los segundos molares superiores (1.6 DV, 2.6 DV).
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Sin embargo, los valores mas elevados de altura total de la
cresta infracigomatica se encontraron en mesial de los primeros molares
maxilares (1.6 MV, 2.6 MV). En todas estas comparaciones se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Estos mismos
resultados concuerdan con los obtenidos en el estudio de Liu et al.
(2017); sin embargo se recomienda la colocacion de microtornillos para
ejercer el movimiento de distalizacion del maxilar superior entre el
primer y segundo molar superior, debido a que en esta regidn
encontraron mayor espesor 0seo, y por lo tanto, pese a encontrar menor
altura, esta zona podia aportar mayor consistencia 6sea para la carga

mecanica.

Se observd una simetria contralateral en los analisis de la

longitud total.

7.3.2 Hueso intraalveolar existente en la 1ZC en primeros y segundos

molares superiores

No se encontrd significatividad estadistica en la altura
intraalveolar de la cresta IZG en las diferentes regiones. Los valores
medios oscilaron entre 5,98-6,53 milimetros en distal de los segundos
molares superiores (1.7 DV, 2.7 DV), 5,84-6,33 milimetros entre los
primeros y segundos molares superiores (1.6 DV, 2.6 DV) y 5,98-6,40

milimetros en mesial de los primeros molares (1.6 MV, 2.6 MV).

Estos valores obtenidos irian conforme a las recomendaciones
de Tavares et al. (2021), donde aboga por el anclaje bicortical con una

profundidad maxima de penetracion del seno maxilar de 1 milimetro.
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Para ello, limita a 7 y 8 milimetros la longitud de microtornillo en el
hueso, resaltando aquellas regiones de insercion que se encuentren mas
alla de los 4 milimetros de distancia a la LAC. Tras estos resultados,
cabe destacar que un estudio reciente de Chang et al. (2022) analizo
200 pacientes con microtornillos colocados en la cresta infracigomatica
de 12 milimetros de longitud. Pese a que ninguno de los pacientes de la
muestral tuvo signos clinicos de sinusitis, el 48% de éstos presentaron

perforacion del seno maxilar.

En este apartado se observo cierta asimetria entre ambos lados,
observandose significatividad estadistica con dimensiones mayores en
el lado izquierdo que derecho del paciente. Tras un exhaustivo analisis,
este hallazgo estadistico no tendria valor a nivel clinico tratindose de

una diferencia de 0,49 milimetros.

7.3.3 Influencia del sexo, edad, clase esquelética y patron facial en los

resultados obtenidos

Se observo significatividad estadistica en cuanto al diformismo
sexual observandose a nivel intraalveolar en distal de segundos molares
maxilares (1.7 DV, 2.7 DV) y mesial de los primeros molares maxilares
(1.6 MV, 2.6 MV), un leve incremento en el sexo masculino en
comparacién al femenino. Las conclusiones de Arango et al. (2022)
sintonizan con nuestros hallazgos, ya que encontraron en el género
masculino mayor longitud 6sea de la cresta infracigomatica en mesial
de los primeros molares superiores (1.6 MV, 2.6 MV). Sin embargo, a
nivel clinico esta pequefia diferencia de género podria ser un factor a

tener en cuenta, no siendo determinante.
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a los grupos de edad. Sin bien es cierto que la literatura cientifica
actual refleja diferencias de edad comparando grupos de edad mucho
mas dispares que los presentados en este trabajo de investigacion. El
equipo de Arango et al. (2022) encontrd valores mas altos en pacientes
jovenes que en adultos diferenciando los siguientes grupos de edad: 9-

13 afios, 14-23 afos y 24-50 afios.

Unicamente se detecto diferencia estadisticamente significativa
segun la clase esquelética del paciente en la regidon mesial del 2.6 con
medias de 5,56 - 7,13 y 6,62 milimetros respectivamente para las clases
I, Il y III. Sélo se encontrd un estudio que evaluase la clase esquelética
en su muestra (Tavares et al., 2020), concluyendo menor profundidad
6sea a nivel apical de la cresta infracigomatica en pacientes con clase 11
esquelética y mesofacial. A diferencia de nuestro estudio, el trabajo de
Tavares et al. (2020) estudid6 profundidad, no altura total o
intraalveolar de la cresta infracigomatica. La maloclusion esquelética, al
tratarse de un problema anteroposterior, podria no relacionarse con los
valores de longitud total e intraalveolar del presente trabajo de

investigacion.

En funcion del crecimiento vertical, se clasificaron tres tipos de
patron facial. Inicialmente se plante6 que pudieran existir diferencias
entre los diversos patrones faciales de los pacientes. Se encontraron
valores similares estadisticamente significativos entre los pacientes
braquifaciales y dolicofaciales en distal de 1.7, entre 1.7 y 1.6, y en la
region mesiovestibular de 1.6 y 2.6. Como se ha explicado

anteriormente en el apartado de revision sistematica, el patron facial, al
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diferenciarse anatomicamente en el maxilar superior y mandibula en
sentido vertical, podria afectar a la longitud total e intraalveolar medido

desde la cresta alveolar al seno maxilar.

Los resultados obtenidos se relacionan con las conclusiones de
Husseini et al. (2022) cuyas principales variaciones de altura y
profundidad se ubicaron en la raiz mesiovestibular de los primeros
molares superiores (1.6 MV, 2.6 MV). Los valores mas elevados se
observaron en pacientes dolicofaciales, seguidos de los braquifaciales, y
por ultimo de los mesofaciales.

Estudios realizados en otras localizaciones anatomicas del
maxilar superior, como es la tuberosidad del maxilar encontraron mayor
grosor, que no altura ni longitud, en hombres que en mujeres
(Manzanera et al., 2018). Sin embargo otros estudios como los de
Fansworth et al. (2011) y Scheiner et al. (2020), constatan ausencia de
diferencia estadisticamente significativa entre géneros, aunque si se
mostraron diferencias significativas respecto al grupo de edad. Este
ultimo estudié no concluyo los resultados a nivel de la tuberosidad del
maxilar, sino el grosor 6seo entre canino y primer premolar superior,

primer y segundo premolar superior y primer y segundo molar superior.

Estas conclusiones difieren de los de Ono et al. (2008) que
concluyeron una cortical mas delgada en mujeres que en hombres en
mesial de los primeros molares superiores a nivel de la insercion de la
encia adherida; advirtiendo de la edad del paciente como un factor a
tener en cuenta debido a la inmadurez 6sea de los pacientes mas
jovenes, ya que encontraron diferencias significativas a nivel

mandibular y no maxilar. Autores como Park y Cho, (2009) hallaron
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una relacion directamente proporcional, entre el incremento del proceso
alveolar en cuanto a anchura se refiere y la edad del paciente: a mayor

edad, mayor anchura encontrada.

En cuanto a la clase esquelética en el espesor cortical del
maxilar superior, resultados obtenidos de los estudios de Rossi et al.
(2017) y Ohiomoba et al. (2017), no hallaron diferencias
estadisticamente significativas en la maloclusion esquelética a nivel
anteroposterior. Estudios como el de Chaimanee et al. (2011)
encontraron mayor espacio interradicular mesiodistal en el maxilar

superior en sujetos con clase II esquelética.

A nivel esquelético visto desde el plano vertical, haciendo
referencia al patron facial se observd menor anchura alveolar en
pacientes dolicofaciales (Swasty et al., 2011; Sadek et al., 2015). Pese
a que la genética tenga un papel fundamental en el crecimiento, la
anchura del proceso alveolar podria estar influenciada por factores
ambientales como pueden ser la musculatura perioral o hébitos nocivos
como la respiracion oral. Del mismo modo, en la zona palatina se
encuentra una relacion estadisticamente significativa (Johari et al.,
2015; Wang et al., 2017) entre espesor 0seo y patron facial: en sujetos
hipodivergentes habia mayor espesor, que en los normodivergentes; los
pacientes hiperdivergentes presentaron un espesor 6seo palatino mas

delgado con respecto a los otros dos grupos.
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7.3.4 Influencia de la distancia LAC - cresta 6sea vestibular con la

altura total e hueso intraalveolar en la cresta infracigomatica

Si bien diversos estudios emplearon la LAC como punto de
referencia anatomico (Matias et al.,, 2021; Tavares et al., 2021;
Arango et al., 2022), no se encontrd ningln trabajo de investigacion
que relacionase la posible asociacion entre esta distancia y la altura total

e intraalveolar de la cresta infracigomatica.

Se observa una correlacion inversa y estadisticamente
significativa entre la distancia LAC — cresta dsea vestibular y las
longitudes total e intraalveolar en todas las regiones estudiadas, a
excepcion de la zona distovestibular del 2.6. Esta medida, puede ser
orientativa y tomada como referencia a la hora de prever ciertas

caracteristicas de la cresta infracigomatica.

7.3.5 Implicaciones clinicas de los resultados obtenidos

Realizar una correcta eleccion de la longitud del cuello
transmucoso nos puede ayudar a seleccionar la longitud idonea del
microtornillo en la regién anatomica seleccionada. Teniendo como
origen el campo de la implantologia, en condiciones ideales, la
superficie roscante del dispositivo de anclaje temporal deberia quedar
anclada a la region 6sea, quedandose el cuello transmucoso liso y pulido

en la zona de tejido blando (Kokich, 1998; Kokich 2000).

Por ello, durante el proceso de insercion de dispositivos de

anclaje temporal, se recomienda dejar de insertar el microtornillo tan
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pronto como el cuello liso de su eje haya alcanzado el periostio. La
insercion excesiva puede aumentar la tension de torsion al cuello del
microtornillo, lo que provoca el aflojamiento del mismo y el
crecimiento excesivo de tejido blando (Melsen y Verna, 2005). La
superficie roscante en tejido blando favorece el acumulo de placa y
ensombrece el prondstico del dispositivo de anclaje temporal. Ademas,
para permitir una mejor higiene bucal y prevenir la inflamacién, se
sugiere que la cabeza del microtornillo se coloque con una separacion

de aproximadamente 5 milimetros del tejido blando (Hsu et al., 2017).

En el presente trabajo de investigacion, se analiza la longitud
total de la distancia de la LAC al seno maxilar a lo largo de la cresta
infracigomdtica para el estudio de insercion de microtornillos
infracigomaticos. Tras los resultados obtenidos, a nivel intraalveolar, se
observan valores inferiores con respecto a determinadas dimensiones de
superficies roscantes en el mercado actual de los microtornillos a tener
en cuenta por el clinico, en el momento de seleccionar las caracteristicas

idoneas del dispositivo para cada paciente.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se sugiere por
norma general no exceder la longitud total de 14 milimetros para los
dispositivos de anclaje temporal en la region distal de los segundos
molares superiores y mesial de primeros molares superiores, y de hasta
12 milimetros entre los primeros y segundos molares. En cuanto a la
superficie activa roscante del microtornillo, una media de unos 6
milimetros podria ser adecuada como longitud activa del dispositivo,

siendo el resto de milimetros hasta llegar a la longitud total, la
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dimension adecuada para el cuello transmucoso y liso que descansa

sobre el tejido blando.

Estas dimensiones, pueden verse afectadas notoriamente por el
patron facial teniendo en cuenta que, en los pacientes dolicofaciales
existe una altura 6sea vertical mayor. La eleccion de las dimensiones de
los microtornillos tiene que tener en cuenta las caracteristicas
anatomicas particulares de cada paciente. Es por ello, que un adecuado
estudio previo a la colocacion de los dispositivos de anclaje temporal
con el protocolo propuesto en el presente estudio facilitaria al clinico la
adecuada seleccion de las caracteristicas idoneas de los dispositivos de

anclaje temporal.

Una sencilla y rapida medicion de la distancia de la linea
amelocementaria a la cresta Osea alveolar, nos puede sugerir
caracteristicas Oseas relevantes en valores de la cresta Osea

infracigomatica.

7.4 Limites de la tesis doctoral y futuras lineas de investigacion

7.4.1 Limitaciones en el estudio

El presente estudio de investigaciéon se plantea mediante unos
criterios de inclusion que limitan el tamafio de poblacion a un perfil de
tratamiento especifico, puesto que los pacientes acudieron a consulta de
ortodoncia solicitando su tratamiento; siendo ésta la principal

limitacion.
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Los estudios TCHC fueron recogidos de forma retrospectiva partir
de la base de datos de la clinica privada de Ortodoncia Pérez Varela
(Rta do Doutor Teixeiro, 12, 15701 Santiago de Compostela, A
Corufia), con mayor protagonismo de sujetos dolicofaciales y clases 111
esquelética, diferenciados notablemente de otros patrones faciales o
clases esqueléticas. Por lo que, podria tratarse de una muestra no
representativa para la poblacion espafiola general. El presente estudio se
enfoca en una poblacidn concreta, con pacientes de etnia caucésica, por
tanto, estos resultados podrian variar notoriamente por ejemplo, en la
raza asiatica.

Otra limitacion se podria atribuir a la dificultad de demarcar unos
limites reproducibles, seleccionar el angulo adecuado en el protocolo de
medida propuesto y la complejidad visual de transicion de colores de la
escala de grises en los puntos de referencia anatomicos establecidos.
Ademas, el presente estudio se basa en la medicion de la altura de la
cresta infracigomatica en diferentes regiones, dentro del espesor de esta

meseta 0sea, pero no evalta la densidad de la misma.

7.4.2 Recomendaciones para los préximos estudios

Se sugiere incluir en estudios sucesivos mayores rangos de edad
en la muestra, separando los resultados en funcion del sexo, grupos de
edad, patron facial, clase esquelética, patologia periodontal e historia
clinica de interés relacionada (por ejemplo, habito tabaquico)
desarrollando de forma prospectiva el protocolo de medida en tres
dimensiones de la cresta 6sea infracigomatica del presente trabajo de

investigacion en la insercion de TAD’s.
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Se recomienda comparar los resultados obtenidos con las
diferentes etnias existentes, y evaluar la densidad osea de la cresta
infracigomatica tomando como referencia la LAC, comparando las

diferentes caracteristicas de la muestra.

Dilucidar una definicién exacta de los limites anatomicos a
nivel tridimensional, definiendo términos especificos para los diferentes
compartimentos anatomicos 6seos, unificar criterios en la colocacion de
dispositivos de anclaje temporal y caracteristicas del microtornillo en
funcion del patrén facial, sexo, edad y clase esquelética del paciente.
Todo ello, facilitaria el estudio de la repercusion e importancia de la

planificacion virtual de microtornillos en ortodoncia.

Se requiere de estudios prospectivos controlados con mayor
muestra y disparidad de edad a largo plazo, desarrollando el protocolo
de actuacion clinica propuesto en el presente estudio de investigacion,

para reforzar la evidencia de este trabajo.
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Conclusiones

De la presente tesis doctoral se pueden extraer las siguientes

conclusiones:

1. Se observa una longitud total de la cresta infracigomatica de 12,25
milimetros en distal de los segundos molares superiores, de 11,85
milimetros en distal de los primeros molares superiores y de 12,9

milimetros en mesial de los primeros molares superiores.

2. La altura de la longitud total de la cresta infracigomatica en la region
distal de los segundos molares superiores fue significativamente mayor
(p=0,023 en 1.7, p=0,046 en 2.7), que en la region distal de los primeros
molares superiores. Sin embargo, la longitud total en la region mesial de
los primeros molares superiores fue mayor que la superficie distal de los

segundos molares superiores (p=0,001 en 1.6, p<0,001 en 2.6).

3. A nivel intraalveolar no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las regiones estudiadas. Se cuantifico una media de
6,25 milimetros en distal de los segundos molares superiores, 6
milimetros en distal de los primeros molares superiores y de 6,2

milimetros en la mesial de los primeros molares superiores.

4. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el
lado derecho e izquierdo del paciente en los valores de longitud total.
Sin embargo a nivel intraalveolar, las dimensiones medias fueron

significativamente mayores en el segundo cuadrante.
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5. Existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a sexo,
clase esquelética y patron facial del paciente tanto en la altura total
como intraalveolar de la cresta infracigomatica. Se estiman valores
promedios mas elevados en el género masculino que femenino. No se
encontraron diferencias estadisticamente en cuanto a los dos grupos de

edad establecidos.

6. Se encontrd wuna relacion inversamente proporcional 'y
estadisticamente significativa entre la distancia de la LAC a la cresta
Osea vestibular y la longitud total de la cresta infracigomatica: a menor
distancia de la LAC a la cresta dsea vestibular, mayor longitud total se

encontrd. A mayor longitud total, mayor longitud intraalveolar.
7. Acorde a los resultados obtenidos, se sugiere el disefio de cuellos

transmucosos de mayores dimensiones y diferentes tamafios de

seleccion estandarizados, acorde a las caracteristicas 0seas del paciente.
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10.4 Anexo IV. Comité Etico de Investigacion en Humanos de la
Universitat de Valéncia del estudio radiolégico de la cortical 6sea

mediante TCHC.

El comité Etico de Investigacién en Humanos de la Comision de Etica en Investigacion Experimental de la Universitat
de Valéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité d'Etica d'Investigacié en Humans , en la reunion celebrada el dia 02 de Diciembre de 2021 , una
vez estudiado el proyecto de tesis doctoral : "Estudio volumétrico de la cortical 6sea vestibular mediante tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) en la planificacién virtual de microtornillos en ortodoncia. ", con nimero de
registro1867515 .

Cuyo/a responsable es D/Dfa.

VANESSA MARIA DE PAREDES GALLARDO , dirigida por D/Diia. VANESSA MARIA DE

PAREDES GALLARDO

ha acordado informar favorablemente el mismo.

Y para que conste, se firma el presente certificado

Av. Blasco Ibafiez, 13 tel: 963864109 vicerec.investigacio@uv.es
Valéncia 46010 fax: 963983221 www.uv.es/serinves

la Investigacion en Humanos
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The Ethics Committee of Research in Humans of the Ethics Commission in Experimental Research of University of
Valencia,

CERTIFY:

Hereby certify that the Ethics Committee of Research in Humans, in the session which took place on diciembre 02, 2021 ,
analysed the project of doctoral thesis entitled "Volumetric study of buccal bone using cone beam computed tomography
(CBCT) in virtual miniscrew planning in orthodontics. ", with register code 1867515 .

Whose researcher in charge is VANESSA MARIA DE PAREDES GALLARDO , and agreed with this project.

And in witness whereof, | hereby sign this certificate

Av. Blasco Ibafez, 13 tel: 963864109 vicerec.investigacio@uv.es
Valéncia 46010 fax: 963983221 www.uv.es/serinves
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Comité d'Etica d'Investigacié en Humans de la Comissi6 d'Etica en Investigacié Experimental de la Universitat de Valéncia,

CERTIFICA:

Que Comité d'Etica d'Investigacié en Humans , en la reunié que tingué lloc el dia 02 de desembre de 2021 , una vegada
estudiat el projecte de tesi doctoral titulat:"Estudi volumétric de I'os vestibular mitiangant tomografia computaritzada de
feix de con (CBCT) en planificacié6 virtual de micro-cargols en ortodoncia. ", amb codi de registre 1867515 .

que té com a responsable

VANESSA MARIA DE PAREDES GALLARDO , i que va dirigir VANESSA MARIA DE PAREDES GALLARDO ,

ha acordat emetre'n un informe favorablement .

| perque aixi conste, signa aquest certificat.

Av. Blasco Ibafiez, 13 tel: 963864109 vicerec.investigacio@uv.es
Valéncia 46010 fax: 1 www.uv. i
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10.5 Anexo V. Consentimiento informado para la utilizacion de
datos clinicos en el estudio radiologico de la cortical 6sea mediante

TCHC.

VNIVERSITAT CONSENTIMIENTO INFORMADO
?}VA LENCIA PARA LA UTILIZACION DE DATOS CLINICOS

INFORMACION AL SUJETO DE EXPERIMENTACION.

El proyecto de investigacion para el cual le pedimos su participacion se titula: “Estudio
volumétrico de la cortical 6sea vestibular mediante tomografia computarizada de haz
cénico (CBCT) en la planificacién virtual de microtornillos en ortodoncia.”.

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su consentimiento, y que
conozca la informacion bésica necesaria para que dicho consentimiento pueda considerarse
verdaderamente informado. Por ello, le ruego que lea detenidamente la siguiente informacion. Si
tuviera alguna duda exprésela, antes de firmar este documento, al investigador principal del
proyecto, bien personalmente, bien a través del teléfono o por correo electrénico. Los datos del
investigador principal del proyecto aparecen también en el presente documento.

La informacién basica que debe conocer es la siguiente:
OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivo General:

Estudiar el espesor de la cortical sea vestibular en el area retromolar e infrazigomatica
en la poblacion adulta espafiola

Objetivos especificos:

Estimar en funcion del analisis de espesor dseo, la dptima colocacion de microtornillos de
anclaje ortodéncico en funcion de la edad y patrén facial

Elaborar un protocolo de actuacion clinica en la planificacion virtual de dispositivos de
anclaje temporal en ortodoncia

Los resultados de los proyectos de investigacién pueden derivar del uso de estas muestras
biolégicas pueden contribuir a la mejora en el diagnéstico y tratamiento de enfermedades. Tanto
las muestras como los datos asociados a las mismas seran custodiados y en su caso cedidos a
terceros con fines de investigacion biomédica en los términos previstos en la Ley 14/2007, de 3 de
julio, y en el Real Decreto 1716/2011, de 18 de noviembre.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio de seguimiento clinico, de caracter retrospectivo. Se recopilaran de la
historia clinica que obra en el Clinica Odontolégica de la Universitat de Valéncia departamento de
Ortodoncia Fundacién Lluis Alcanyis, Clinica privada de Ortodoncia Santiago Pérez Varela) los
siguientes datos: edad, sexo, raza, imagenes radiograficas (CBCT's)

Toda ésta informacién, esté en la historia clinica y no se le van a realizar pruebas o exploraciones
adicionales .

El acceso a la historia clinica, la realizara una persona en formacién, debidamente autorizada y
con un cédigo de registro de acceso, que conoce la normativa emanada de la Orden SS1//81/2017,
de 19 de enero, por la que se publica el Acuerdo de la Comisién de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud, por el que se aprueba el protocolo mediante el que se determinan
pautas basicas destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente por los
alumnos y residentes en Ciencias de la Salud. (en caso de que se trate de otra persona,
especificar)

En ningln caso se compartira la informacién recopilada utilizando sistemas de informacion y/o

herramientas informaticas/redes sociales, que no se encuentren sujetos a los sistemas de
seguridad del Centro y estara supervisado por el responsable de los procesos asistenciales en el
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DGEFVALENCIA PARA LA UTILIZACION DE DATOS CLINICOS

centro, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 104 de la LGS en relacién con lo previsto en el
Real Decreto 1558/1986.

BENEFICIOS ESPERADOS

Los resultados de este proyecto de investigacién pueden contribuir a la mejora de colocacién de
microtornillos en ortodoncia.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO PARTICIPACION Y DERECHO DE REVOCACION
DEL CONSENTIMIENTO

La participacion en este estudio es voluntaria y puede cancelarse en cualquier momento. Si
rechaza participar, no habra consecuencias negativas para usted. Si se retira del proyecto, puede
decidir sin los datos utilizados hasta éste momento, deben borrarse o si se pueden seguir
utilizando tras haberlos convertido en anénimos (p. ej., eliminando los datos de la
informacion identificativa, incluido el cédigo, para que resulte imposible volver a identificarlos). No
percibira ninguna compensacién econémica o de otro tipo por participar en ésta investigacién.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y CONFIDENCIALIDAD

Indicar los detalles del tratamiento que se daréa a los datos de caracter personal del paciente, para
ello consultar el siguiente documento disponible en la pagina web:

Protocolo para el cumplimiento de la normativa de proteccién de datos en la realizacién de
Précticas Externas y Trabajos Fin de Estudios

Se han adoptado las medidas oportunas para garantizar la completa confidencialidad de los datos
personales de los sujetos de experimentacién que participen en este estudio, de acuerdo con la
Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD) 3/2018, de 5 de diciembre.

A cada participante se le asignara un cédigo numérico, que no guardara relacién con el niumero de
historia ni con ningin dato identificativo del paciente, por lo que el tratamiento de los datos se
realizara de forma anénima por parte de los investigadores. Dicho cédigo le sera asignado por el
responsable del Centro, Consulta, Departamento o Unidad Clinica.

En el caso que se utilicen los resultados del estudio, con fines de docencia, investigacién y/o
publicacién, se respetara siempre la debida anonimizacién de los datos de caracter personal, de
modo que los sujetos de la investigacién no resultaran identificados o identificables.

El titular de los datos personales podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion
y oposicién al tratamiento de datos de caracter personal, y de revocacién del consentimiento, en
los términos previstos en la normativa aplicable. (Si lo considera oportuno, puede detallar mas
esas medidas)

INFORMACION DE CONTACTO
Si tienen alguna pregunta sobre este proyecto de investigacién, puede consultar en cualquier
momento al Investigador responsable del estudio Vanesa Paredes Gallardo tf 611716216, e

mail: vanessa.paredes@uv.es. Si deciden participar en este proyecto, rellenen y firmen el
formulario de consentimiento que aparece a continuacion.
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VNIVERSITAT CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
DEVALENCIA PARA LA UTILIZACION DE DATOS CLINICOS
EJEMPLAR PARA EL PACIENTE

Si la persona es mayor de edad, se recomienda utilizar esta férmula:

D./Diia. mayor de edad, titular del DNI:
, por el presente documento manifiesto los siguientes consentimientos:

Si la persona es menor de edad o esta incapacitada legalmente, se recomienda utilizar esta
férmula:

D./Dia. < mayor  de edad, titular  del DNI:
, [padre, madre o tutor legal de ], por el
presente documento manifiesto los siguientes consentimientos:

DECLARO

e Que he leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

e  Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado.

* Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he planteado.

e  Que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones
y sin que esto tenga ninguna repercusién negativa.

e Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se hallan recogidos en la historia clinica
de mi hijo para el estudio que se me ha propuesto

e Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas.

CONSIENTO

Que se utilicen los datos que se hallan recopilados en mi historia clinica para el mencionado
estudio.

Que el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y
manteniendo siempre su confidencialidad.

Que el personal del centro me contacte en el futuro en caso de que se estime oportuno afadir
nuevos datos a los recogidos y/o tomar nuevas muestras. O Si O No

O Deseo incluir la siguiente restriccion al uso de mis datos:

Nombre y apellidos Nombre y apellidos

Firma PADRE / MADRE / TUTOR Firma

Solo utilizar en caso de que sea menor o
tenga declaracién de incapacidad

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12
y 16 afios debe de ser oida su opinion y autorizar su participacion en el estudio firmando
también este consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados,
pero emancipados o con 16 afios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por
representacion y sera el propio sujeto del estudio quien firmara el consentimiento (Ley
41/2002).

Declaracién Investigador:

He informado debidamente al representante legal y/o y al paciente arriba mencionado
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ED@'VA LENCIA PARA LA UTILIZACION DE DATOS CLINICOS
En i @ de .., de 20...
REVOCACION
Fdo.: D./Dfa ...........

Revoco el consentimiento cedido para la utilizacién de los datos de mi hijo/a para el estudio
propuesto

En .ot @ de
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VNIVERSITAT CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
BEVA L%Nc A PARA LA UTILIZACION DE DATOS CLINICOS

EJEMPLAR PARA EL CENTRO
Si la persona es mayor de edad, se recomienda utilizar esta formula:

D./Dha. mayor de edad, titular del DNI:
, por el presente documento manifiesto los siguientes consentimientos:

Si la persona es menor de edad o esta incapacitada legalmente, se recomienda utilizar esta
férmula:

D./Diia. s mayor de edad, titular del DNI:
, [padre, madre o tutor legal de ], por el

presente documento manifiesto los siguientes consentimientos:

DECLARO

¢  Que he leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

e Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado.

« Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he planteado.

¢ Que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones
y sin que esto tenga ninguna repercusion negativa.

*  Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se hallan recogidos en la historia clinica
de mi hijo para el estudio que se me ha propuesto

e Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas.

CONSIENTO

Que se utilicen los datos que se hallan recopilados en mi historia clinica para el mencionado
estudio.

Que el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y
manteniendo siempre su confidencialidad.

Que el personal del centro me contacte en el futuro en caso de que se estime oportuno afiadir
nuevos datos a los recogidos y/o tomar nuevas muestras. O Si O No

O Deseo incluir la siguiente restriccion al uso de mis datos:

Nombre y apellidos Nombre y apellidos

Firma PADRE / MADRE / TUTOR Firma

Solo utilizar en caso de que sea menor o
tenga declaracion de incapacidad

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12
y 16 afios debe de ser oida su opinién y autorizar su participacién en el estudio firmando
también este consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados,
pero emancipados o con 16 afios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por
representacion y sera el propio sujeto del estudio quien firmara el consentimiento (Ley
41/2002).

Declaracion Investigador:
He informado debidamente al representante legal y al paciente arriba mencionado

Fdo.
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REVOCACION
Fdo.: D./Diha

Revoco el consentim
propuesto

En s @ [ =R de 20......
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10.6 Anexo VI. Consentimiento informado y compromiso de

confidencialidad.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Y COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

1. INFORMACION AL SUJETO DE EXPERIMENTACION.

El proyecto de investigacion para el cual le pedimos su participacién se titula:
“Estudio volumétrico de la cortical dsea vestibular mediante tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) en la planificacién virtual de microtornillos
en ortodoncia.”.

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su
consentimiento, y que conozca la informacion bésica necesaria para que dicho
consentimiento pueda considerarse verdaderamente informado. Por ello, le ruego
que lea detenidamente la siguiente informacion. Si tuviera alguna duda exprésela,
antes de firmar este documento, al investigador principal del proyecto, bien
personalmente, bien a través del teléfono o por correo electrénico. Los datos del
investigador principal del proyecto aparecen también en el presente documento.

La informacion basica que debe conocer es la siguiente:

a) Objetivo del estudio:

1. Estudiar el espesor de la cortical dsea vestibular en el area
retromolar e infrazigomatica en la poblacién adulta espafiola

2. Estimar en funcién del analisis de espesor dseo, la éptima colocacién
de microtornillos de anclaje ortodéncico en funcién de la edad y patrén facial

3. Elaborar un protocolo de actuacion clinica en la planificacion virtual
de dispositivos de anclaje temporal en ortodoncia

b)  Metodologia a utilizar para el estudio, tipo de colaboracidn que se espera de
usted y duracién de dicha colaboracién: Andlisis de imigenes radiograficas CBCT’s
identificando las siguientes variables: edad, sexo, raza y espesor de la cortical 6sea

c) Procedimientos preventivos, diagndsticos y/o terapéuticos disponibles
alternativos a los que se investigan con este estudio: No aplicable en este estudio

d)  Posibles molestias y riesgos de su participacion en el estudio: No aplicable en
este estudio

e) Medidas para responder a los acontecimientos adversos: No aplicable en este
estudio

f) Medidas para asegurar una compensacion adecuada en el caso de que usted
sufra algiin dario: No aplicable en este estudio

g)  Beneficios que se espera obtener con la investigacidn: Se tratard de elaborar

un protocolo de actuacidn clinica en la colocacién de microtornillos en ortodoncia
para reducir su tasa de fracaso.
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h) Consecuencias de la no participacién: No existira ninguna consecuencia de la
no participacién: no afectara a su derecho a la asistencia sanitaria, y que la relacién
con las personas que le propusieron participar sera igual de cordial y dedicada con
los que rechacen participar que con los que sf participen

i) Posibilidad de retirada en cualquier momento y consecuencias: Usted puede
retirarse del proyecto en cualquier momento firmando la revocacién del
consentimiento que se incluye al final del documento. Su retirada no tendra
ninguna consecuencia negativa para usted, y sera aceptada sin problemas por el
equipo investigador.

i) ¢Quién ha financiado el estudio?:Este estudio no cuenta con financiacion
k) ¢ Qué institucién lo realiza?: Se realiza en la Universitat de Valéncia.

D Gratuidad por la participacion: Los sujetos de experimentacién no
obtendran ninguna compensacién econdmica por la participacién en este estudio.

m)  Prevision de uso posterior de los resultados: Los resultados se utilizaran con
fines de docencia, investigacién y/o publicacién cientifica. No se revelard la
identidad de ningtin participante en ningiin momento ni en ninguna publicacién o
comunicacidn tras los resultados de este estudio. Se guardara la maxima estricta
confidencialidad de los datos del estudio

n) Equipo investigador: Vanessa Paredes Gallardo, Carolina Rojo Sanchis,
Verdnica Garcia Sanz, Beatriz Tarazona Alvarez.

0) Datos de contacto del investigador principal para aclaraciones o consultas:
Vanessa Paredes Gallardo, C/Gascé Oliag 1, departamento de Estomatologia.
669466423.

p) El proyecto se realizard siguiendo los criterios éticos internacionales
recogidos en la Declaracion de Helsinki.

2.- COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD.

a) Medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la confidencialidad de
los datos personales: Se han adoptado las medidas oportunas para garantizar la
completa confidencialidad de los datos personales de los sujetos de
experimentacién que participen en este estudio, de acuerdo con la Ley De
Proteccién de Datos de Caracter Personal (LOPD) 3/2018, de 5 de diciembre.

b) Medidas para acceder a la informacion relevante para usted que surjan de la
investigacion o de los resultados totales: Sepa que tiene derecho a acceder a la
informacién generada sobre usted en el estudio. (Detalle, brevemente, las medidas
tomadas para acceder a esa informacion).

c) Medidas tomadas por tratarse de un estudio anonimizado: (Incliyase este
parrafo si se trata de un estudio de este tipo: “Se ha establecido un sistema de
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anonimizacién efectivo que no permite la identificacién posterior del sujeto. En
ningin caso se juntardn los consentimientos otorgados, donde si se identifica al
sujeto, con los cuestionarios utilizados en el estudio. En el uso que se realice de los
resultados del estudio, con fines de docencia, investigacion y/o publicacién, se
respetara siempre la debida anonimizacién de los datos de caracter personal, de
modo que los sujetos de la investigacion no resultaran identificados o
identificables”).

3.- CONSENTIMIENTO.

En el caso de que el sujeto de experimentacién sea mayor de edad:
Don/Doia ;
mayor de edad, titular del DNI : , por el presente documento
manifiesto que:

En el caso de que el sujeto de experimentacién sea menor de edad o incapaz de
obrar:
Don/Dofia
mayor de edad, titular del DNI :
O padre, O madre, O tutor legal

de

por el presente documento manifiesto que:

He sido informado/a de las caracteristicas del Proyecto de Investigacién titulado:

“« ”

He leido tanto el apartado 1 del presente documento titulado “informacién al
sujeto de experimentacién”, como el apartado 2 titulado “compromiso de
confidencialidad”, y he podido formular las dudas que me han surgido al respecto.
Considero que he entendido dicha informacién.

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del
estudio.

En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio.

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha que
se indican a continuacidn.

Valencia, de de 20__.
Nombre y apellidos Nombre y apellidos del | Nombrey apellidos
del / de la participante: padre, madre o tutor (en | del investigador principal:
el caso de menores o
incapaces):
3
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Firma: Firma:

Firma:

Si el sujeto del estudio es un adol capaz i

tudi

oida su opinién y autorizar su particip en el firmando

te de entre 12 y 16 aiios debe de ser
bién este i Cuando se

Py

trate de menores no i nii

P p pero ipad
por repr

e

41/2002).

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha

o con 16 afios cumplidos, no cabe prestar el
y sera el propio sujeto del estudio quien firmara el consentimiento (Ley

participar en el proyecto titulado “

para
»

y, para que asf conste, firmo la presente revocacién.

En Valencia, a de de 20__.
Nombre y apellidos Nombre y apellidos del | Nombrey apellidos
del / de la participante: padre, madre o tutor (en | del investigador principal:
el caso de menores o
incapaces):
Firma: Firma: Firma:
1)
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10.7 Anexo VII. Compromiso de confidencialidad.

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA UNIVERSITAT DE VALENCIA
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Yo, Carolina Rojo Sanchis, Odont6loga y con nimero de colegiado 46004727 por el Ilustre Colegio
de Odontdlogos y Estomatologos de Valencia, declaro que los datos personales recogidos de la
Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de Valencia, seran utilizados Ginicamente con
fines cientificos, cumplirdn con la legislacién actual sobre la proteccion de datos de caracter
personal y seran empleados para llevar a cabo mi trabajo de investigacién dirigido por la Dra.
Vanessa Paredes, la Dra. Beatriz Tarazona y la Dra. Verdnica Garcia, Doctoras en Odontologia y
Profesoras de la Unidad Docente de Ortodoncia de la Facultad de Medicina y Odontologia de la

Universidad de Valencia.

Fdo.Carolina Rojo Sanchis
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10.8 Anexo VIII. Analisis descriptivo para la variable longitud total.

LONGITUD TOTAL (mm)

N Media
Y 01 1227
w 201 1220
pete 201 11,84
b 201 1185
e 201 129
1%11;,26 201 12,90

Desviacion
tipica

Minimo

LONGITUD TOTAL (mm) segin SEXO

LT17DV N
Media
Desviacion tipica
Minimo
Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75
LT27DV N
Media
Desviacion tipica
Minimo
Miaximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75

Total

Maximo

201
12,27
2,78
6,24
21,01
10,30
12,48
13,90
201
12,20
2,74
5,57
20,38
10,20
12,40
14,10

21,01
20,38
19,50
21,00
22,00

21,70

Percentil

Mediana

25

10,30
10,20
10,00
10,27
10,87

10,94

SEXO

Hombre

89
12,62
2,48
7,87
18,20
10,80
12,70
14,00
89
12,43
2,67
6,53
20,38
10,94
12,60
14,00

12,48
12,40
11,90
11,80
13,09

13,44

Percentil
75

13,90
14,10
13,60
13,44
14,90

14,70

Mujer

112
11,99
2,98
6,24
21,01
9,89
12,24
13,78
112
12,02
2,79
5,57
20,28
9,83
11,91
14,20

204



LT 16 DV

LT 26 DV

LT 16 MV

LT 26 MV

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maiximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maiximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75

201
11,84
2,70
5,71
19,50
10,00
11,90
13,60
201
11,85
2,23
6,54
21,00
10,27
11,80
13,44
201
12,92
2,86
5,16
22,00
10,87
13,09
14,90
201
12,90
2,79
5,76
21,70
10,94
13,44
14,70

Documentos anexos

89
11,57
2,73
5,71
18,00
9,60
12,10
13,06
89
11,56
1,91
7,10
16,70
10,14
11,60
12,80
89
13,02
2,96
5,38
19,90
11,00
13,36
14,90
89
13,00
2,53
5,76
17,90
11,20
13,54
14,59

112
12,06
2,67
5,95
19,50
10,09
11,76
13,94
112
12,09
2,44
6,54
21,00
10,29
12,00
13,76
112
12,83
2,79
5,16
22,00
10,84
12,86
14,74
112
12,81
2,99
5,76
21,70
10,45
13,30
14,84
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LONGITUD TOTAL (mm) segiin EDAD

LT 17 DV

LT 27DV

LT 16 DV

LT 26 DV

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maiximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75

LT16MV N

206

Total

201
12,27
2,78
6,24
21,01
10,30
12,48
13,90
201
12,20
2,74
5,57
20,38
10,20
12,40
14,10
201
11,84
2,70
5,71
19,50
10,00
11,90
13,60
201
11,85
2,23
6,54
21,00
10,27
11,80
13,44
201

GRUPO EDAD

<=30 afios

113
12,21
2,48
6,50
18,20
10,36
12,58
13,73
113
12,15
2,74
5,80
20,38
9,88
12,45
14,00
113
11,75
2,71
5,71
19,50
9,77
11,98
13,25
113
11,61
2,09
6,54
16,70
10,10
11,89
13,09
113

>30 afios

88
12,34
3,14
6,24
21,01
10,29
12,23
14,15
88
12,26
2,76
5,57
20,28
10,35
12,24
14,20
88
11,97
2,71
741
19,00
10,00
11,80
13,85
88
12,16
2,38
7,74
21,00
10,46
11,71
13,48
88



LT 26 MV

LONGITUD TOTAL (mm) segiin CLASE

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75

LT 17

LT 27
DV

LT 16

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Total

201
12,27
2,78
6,24
21,01
10,30
12,48
13,90
201
12,20
2,74
5,57
20,38
10,20
12,40
14,10
201

12,92
2,86
5,16

22,00

10,87

13,09

14,90

201

12,90
2,79
5,76

21,70

10,94

13,44

14,70

CLASE

71
12,07
2,84
6,24
18,20
9,89
12,58
14,00
71
12,10
3,11
5,57
20,38
9,67
12,45
14,40
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12,83
2,72
5,38

19,90

11,06

13,00

14,50

113

12,82
2,69
5,76

17,90

10,66

13,44

14,80

I

61
12,29
3,19
6,72
21,01
10,20
12,50
13,94
61
12,12
2,29
7,97
16,54
10,20
12,00
14,00

13,03
3,04
5,16

22,00

10,73

1333

15,00

88

12,99
2,93
5,76

21,70

11,21

13,44

14,65

I

69
12,45
2,31
8,63
18,20
10,74
12,19
13,73
69
12,37
2,73
6,53
20,28
11,14
12,48
13,73
69
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DV

LT 26
DV

LT 16
MV

LT 26
MV

208

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maiximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maiximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75

11,84
2,70
5,71

19,50

10,00

11,90

13,60

201

11,85
2,23
6,54

21,00

10,27

11,80

13,44

201

12,92
2,86
5,16

22,00

10,87

13,09

14,90

201

12,90
2,79
5,76

21,70

10,94

13,44

14,70

11,76
2,51
6,91

19,00
9,60

11,90

13,73

71

11,83
2,31
6,54

17,60

10,00

12,17

13,46

71

12,54
2,89
5,16

18,70

10,78

13,00

14,69

71

12,42
3,01
5,76

17,18
9,60

13,44

14,59

11,83
2,62
5,95

18,00

10,05

12,17

13,50

61

11,89
1,94
8,30

16,70

10,30

11,60

13,40

61

12,73
2,61
8,94

19,90

10,60

12,60

14,50

61

13,22
2,42
8,26

17,60

11,52

13,50

15,00

11,93
2,99
5,71

19,50

10,07

11,90

13,40

69

11,84
2,41
7,10

21,00

10,40

11,70

13,44

69

13,47
3,00
6,45

22,00

11,15

13,36

15,07

69

13,10
2,84
8,16

21,70

11,00

13,44

14,40



LONGITUD TOTAL (mm) segiin PATRON

LT 17
DV

LT 27
bV

LT 16
DV

LT 26
DV

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacién tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacién tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75

Total

201
12,27
2,78
6,24
21,01
10,30
12,48
13,90
201
12,20
2,74
5,57
20,38
10,20
12,40
14,10
201
11,84
2,70
5,71
19,50
10,00
11,90
13,60
201
11,85
2,23
6,54
21,00
10,27
11,80
13,44

Documentos anexos

PATRON
Mesofacial Braquifacial

60 55
11,33 12,92
2,10 2,96
6,72 6,70
14,80 18,20
9,94 10,20
11,69 13,40
12,95 15,00
60 55
11,74 12,42
2,37 2,74
7,30 6,53
15,50 16,54
9,67 10,30
11,62 13,00
14,05 14,46
60 55
11,05 12,32
2,22 2,84
5,71 5,95
15,17 19,00
9,73 9,40
10,90 12,90
12,84 14,10
60 55
11,68 11,91
2,02 2,38
7,74 6,54
17,60 16,70
10,19 10,00
11,36 12,40
12,81 13,70

Dolicofacial

86
12,50
2,93
6,24
21,01
10,82
12,48
13,83
86
12,38
2,97
5,57
20,38
10,40
12,22
13,73
86
12,09
2,82
6,36
19,50
10,18
11,95
13,60
86
11,94
2,29
7,10
21,00
10,51
11,70
13,25
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LT 16
MV

LT 26
MV

210

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75

201
12,92
2,86
5,16
22,00
10,87
13,09
14,90
201
12,90
2,79
5,76
21,70
10,94
13,44
14,70

60
11,80
2,51
5,16
16,80
10,60
11,52
13,98
60
12,13
2,67
5,76
17,18
10,52
12,05
14,40

55
13,22
3,10
6,45
19,90
10,10
13,82
15,36
55
13,46
3,12
7,01
17,60
10,50
14,21
16,13

86
13,50
2,74
6,72
22,00
11,59
13,43
15,00
86
13,06
2,56
8,16
21,70
11,52
13,47
14,10



Documentos anexos

10.9 Anexo IX. Analisis descriptivo para la variable longitud

intraalveolar.

LONGITUD INTRAALVEOLAR (mm)

N Media
o 201 598
w 201 6,53
e 201 5,84
]I;IVZ" 201 6,33
]MI\}" 201 5,98
]Ml\f" 201 6,40

Desviacion
tipica

2,07

Minimo

Maximo

12,58
12,60
10,00
11,00
14,00

13,40

LONGITUD INTRAALVEOLAR (mm) segiin SEXO

LI 17 DV N
Media
Desviacion tipica
Minimo
Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75
LI27 DV N
Media
Desviacion tipica
Minimo
Miaximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75
LI1l6DV N

Total

201
5,98
2,07
2,40

12,58
4,47
5,76
7,10

201
6,53
2,18
2,00

12,60
4,89
6,43
7,80

201

Percentil

Mediana

25

SEXO

Hombre

89
6,60
2,07
3,00

12,58
5,32
6,14
7,70

89
6,91
2,14
3,20

11,86
5,20
6,72
8,01

89

5,66

6,00

Percentil
75

Mujer

112
5,49
1,93
2,40

10,92
3,94
5,25
6,66

112
6,22
2,17
2,00

12,60
430
6,24
7,50

112
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Media 5,84 6,05 5,68
Desviacion tipica 1,80 1,97 1,65
Minimo 2,40 2,40 2,40
Miximo 10,00 10,00 9,60
Percentil 25 4,50 4,61 4,41
Mediana 5,86 6,05 5,78
Percentil 75 7,01 7,20 6,86
LI26DV N 201 89 112
Media 6,33 6,47 6,22
Desviacion tipica 1,99 1,90 2,06
Minimo 2,40 2,98 2,40
Miximo 11,00 10,60 11,00
Percentil 25 4,80 4,90 4,80
Mediana 6,34 6,34 6,20
Percentil 75 7,68 7,78 7,59
LIl6MV N 201 89 112
Media 5,98 6,52 5,56
Desviacion tipica 2,38 2,73 1,97
Minimo 2,40 2,40 2,40
Maiximo 14,00 14,00 11,14
Percentil 25 4,00 4,00 4,00
Mediana 5,66 5,90 5,53
Percentil 75 7,58 8,00 6,76
LI26MV N 201 89 112
Media 6,40 6,95 5,96
Desviacion tipica 2,53 2,90 2,12
Minimo 2,30 2,30 2,30
Miximo 13,40 13,40 12,58
Percentil 25 4,51 4,70 4,51
Mediana 6,00 6,43 5,73
Percentil 75 8,20 8,74 7,30
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Documentos anexos

LONGITUD INTRAALVEOLAR (mm) segiin EDAD

LI 17 DV

LI27 DV

LI16 DV

LI 26 DV

LI16 MV

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Total

201
5,98
2,07
2,40

12,58
4,47
5,76
7,10

201
6,53
2,18
2,00

12,60
4,89
6,43
7,80

201
5,84
1,80
2,40

10,00
4,50
5,86
7,01

201
6,33
1,99
2,40

11,00
4,80
6,34
7,68

201

GRUPO EDAD

<=30 afios

113
6,22
1,96
2,40

12,48
5,00
6,00
7,28

113
6,60
2,18
2,00

11,86
5,00
6,53
7,80

113
5,99
1,87
2,40

10,00
4,70
6,10
7,10

113
6,40
2,01
2,98

10,60
4,70
6,20
7,87

113

>30 afios

88
5,67
2,16
2,78

12,58
3,98
5,20
6,95

88
6,43
2,18
2,95

12,60
4,49
6,24
7,75

88
5,65
1,71
2,40

10,00
4,29
5,68
6,96

88
6,24
1,97
2,40

11,00
4,90
6,34
7,59

88
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Media 5,98 6,19 5,73
Desviacion tipica 2,38 2,63 2,02
Minimo 2,40 2,40 2,40
Miximo 14,00 14,00 11,90
Percentil 25 4,00 4,03 4,00
Mediana 5,66 5,57 5,73
Percentil 75 7,58 7,87 7,00
LI26MV N 201 113 88
Media 6,40 6,55 6,21
Desviacion tipica 2,53 2,62 2,43
Minimo 2,30 2,30 2,30
Miximo 13,40 13,10 13,40
Percentil 25 4,51 4,61 4,34
Mediana 6,00 5,95 6,00
Percentil 75 8,20 8,30 7,97

LONGITUD INTRAALVEOLAR (mm) segiin CLASE

CLASE
Total I I I
N 201 71 61 69
Media 5,98 5,92 5,90 6,12
Desviacion tipica 2,07 1,99 1,92 2,28
Minimo 2,40 2,40 2,78 2,98
Maximo 12,58 10,92 12,00 12,58
Percentil 25 4,47 4,60 4,30 4,37
Mediana 5,76 5,70 5,90 5,60
Percentil 75 7,10 6,90 7,28 7,10
BN 201 71 61 69
Media 6,53 6,75 6,30 6,50
Desviacion tipica 2,18 2,35 1,93 2,21
Minimo 2,00 2,00 2,95 3,00
Maximo 12,60 12,60 11,44 10,92
Percentil 25 4,89 4,80 5,00 4,85
Mediana 6,43 6,84 6,00 6,00
Percentil 75 7,80 7,90 7,28 8,01
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LI 16
DV

LI 26
bv

LI 16
MV

LI 26
MV

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maiximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maiximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75

201
5,84
1,80
2,40

10,00
4,50
5,86
7,01
201
6,33
1,99
2,40

11,00
4,80
6,34
7,68
201
5,98
2,38
2,40

14,00
4,00
5,66
7,58
201
6,40
2,53
2,30

13,40
451
6,00
8,20

71
5,51
1,82
2,40
9,60
422
5,70
6,60

71
6,25
2,13
2,98

11,00
4,70
5,70
7,50

71
541
1,93
2,40

11,14
3,84
5,47
6,82

71
5,56
2,14
2,30

12,58
4,20
4,80
6,50

Documentos anexos

61
6,11
1,51
3,70

10,00
4,61
6,14
7,30

61
6,40
1,71
2,47
9,50
5,00
6,43
7,87

61
6,34
2,51
2,50

14,00
4,03
6,34
8,00

61
7,13
2,41
3,07

12,00
5,00
7,39
8,83

69
5,94
2,00
2,59

10,00
430
5,66
7,20

69
6,35
2,08
2,40

10,60
4,70
6,34
7,78

69
6,26
2,61
2,59

13,44
4,10
5,60
7,68

69
6,62
2,79
2,60

13,40
451
6,24
7,68
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LONGITUD INTRAALVEOLAR (mm) segiin PATRON

LI17
DV

LI27
DV

LI 16
bV

LI 26
DV
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N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacién tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacién tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25

Mediana

Total

201
5,98
2,07
2,40

12,58
4,47
5,76
7,10

201
6,53
2,18
2,00

12,60
4,89
6,43
7,80

201
5,84
1,80
2,40

10,00
4,50
5,86
7,01

201
6,33
1,99
2,40

11,00
4,80
6,34

PATRON
Mesofacial Braquifacial

60 55
5,66 6,23
1,84 2,17
2,90 2,40
10,19 12,00
4,47 432
5,45 6,14
6,54 7,80
60 55
6,70 6,38
2,26 2,14
3,50 2,00
12,60 10,40
5,00 4,50
6,74 6,62
7,85 8,01
60 55
5,75 6,19
1,72 2,02
2,40 2,40
9,60 10,00
4,70 4,47
5,83 6,34
7,00 7,50
60 55
6,44 6,33
2,04 2,13
2,40 2,47
11,00 10,30
4,90 4,80
6,57 6,00

Dolicofacial

86
6,05
2,14
2,78

12,58
437
5,79
7,39

86
6,50
2,16
3,00

11,86
4,90
5,96
7,30

86
5,68
1,70
2,59

10,00
4,40
5,49
6,60

86
6,26
1,87
3,65

10,60
4,75
6,32



LI 16
MV

LI 26
MV

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75

7,68
201
5,98
2,38
2,40
14,00
4,00
5,66
7,58
201
6,40
2,53
2,30
13,40
4,51
6,00
8,20

7,82
60
5,28
2,02
2,40
11,14
3,80
5,34
6,26
60
5,80
2,07
2,30
12,58
421
5,76
7,30

Documentos anexos

7,90
55
6,74
2,67
3,07
14,00
4,00
6,72
8,30
55
6,93
2,80
3,07
12,60
4,51
6,43
9,30

5,99
2,31
2,50
13,44
437
5,63
7,00
86
6,48
2,59
3,07
13,40
4,66
5,76
8,16
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10.9 Anexo X. Analisis descriptivo para la variable distancia LAC —

cresta 0sea

DISTANCIA LAC (UCA) - CRESTA OSEA (mm)

N Media Desy 1acion -y rinimo  Méximo ] Mediana LGl
tipica 25 75

DIST
LAC 17 201 1,97 A4 1,14 3,02 1,60 1,90 2,20
DV

DIST

LAC 27 201 1,93 A3 1,05 3,02 1,62 1,90 2,19

DIST
LAC 16 201 2,03 Al 1,14 3,02 1,71 2,00 2,29

DIST

LAC 26 201 2,06 40 1,14 3,12 1,80 2,00 2,21
DV

DIST

LAC 16 201 2,04 37 1,14 2,90 1,80 2,00 2,30
MV

DIST

LAC 26 201 2,06 40 1,14 3,12 1,80 2,00 2,30
MV

DISTANCIA LAC (UCA) - CRESTA OSEA (mm) segiin SEXO

SEXO
Total Hombre Mujer
DIST
LAC 17 N 201 89 112
bV
Media 1,97 1,87 2,05
Desviacion tipica 44 41 45
Minimo 1,14 1,33 1,14
Maximo 3,02 2,90 3,02
Percentil 25 1,60 1,50 1,71
Mediana 1,90 1,80 2,00
Percentil 75 2,20 2,09 2,47
DIST
LAC 27 N 201 89 112
DV
Media 1,93 1,88 1,98
Desviacion tipica 43 42 44
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DIST
LAC 16
bV

DIST
LAC 26

DIST
LAC 16
MV

DIST
LAC 26
MV

Minimo
Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo

Percentil 25

1,05
3,02
1,62
1,90
2,19

201

3,12
1,80

Documentos anexos

1,05
3,02
1,52
1,90
2,10

89

2,01

,40
1,33
3,02
1,71
1,90
2,20

89

2,05

39
1,43
3,12
1,80
1,90
2,18

89

2,00

31
1,33
2,73
1,80
2,00
2,19

89

2,07

A2
1,14
3,02
1,80
2,00
2,29

112

2,08

Al
1,14
2,90
1,80
2,04
2,40

112
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Mediana
Percentil 75

2,00
2,30

2,00
2,30

DISTANCIA LAC (UCA) - CRESTA OSEA (mm) segiin EDAD

DIST
LAC17
bv

DIST
LAC 27
DV

DIST
LAC 16
bv

DIST
LAC 26
bV
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N

Media
Desviacién tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maiximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

Total

201

1,97

1,14
3,02
1,60
1,90
2,20

201

1,93

1,05
3,02
1,62
1,90
2,19

201
2,03
1,14
3,02
1,71

2,00
2,29

201

GRUPO EDAD

<=30 aiios

113

1,73

30
1,14
2,80
1,50
1,70
1,90

113

1,78

37
1,05
3,02
1,50
1,80
2,00

113

>3( afios

2,00
2,34

88

2,28

40
133
3,02
2,00
2,24
2,60

88

133
3,00
1,80
2,08
2,49

88

2,08

47
133
2,94
1,70
2,00
2,48

88



DIST
LAC 16
MV

DIST
LAC 26
MV

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75

2,06

40
1,14
3,12
1,80
2,00
2,21

201

2,04

37
1,14
2,90
1,80
2,00
2,30

201

Documentos anexos

2,02

1,33
3,12
1,81
1,98
2,20

113

2,05

33
133
2,90
1,81
2,00
2,28

113

DISTANCIA LAC (UCA) - CRESTA OSEA (mm) segiin CLASE

DIST
LAC17
DV

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Percentil 25

Total

CLASE

71

1,99

45
133
2,94
1,60

II

I

3,02
1,74
2,00
2,40

88

2,08

A2
1,14
2,91
1,80
2,08
2,38

69

1,92

43
133
3,02
1,56
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DIST
LAC 27
bv

DIST
LAC 16
DV

DIST
LAC 26
bv

DIST
LAC 16
MV

DIST

222

Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacién tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Miaximo
Percentil 25
Mediana
Percentil 75

N

1,90
2,20

201

1,93

1,05
3,02
1,62
1,90
2,19

201

2,03

Al
1,14
3,02
1,71
2,00
2,29

201

1,98
2,29

71

1,92

1,05
2,91
1,52
1,90
2,20

71

2,18

39
133
2,94
1,90
2,18
2,47

71

2,02

39
133
3,02
1,77
1,90
2,20

71

2,16
36
133
2,90
1,90
2,10
2,42
71

2,00
2,20

61

2,01

A2
1,24
3,02
1,77
2,00
2,20

61

2,03

A4
1,33
3,02
1,70
1,90
2,29

61

1,90
2,19

69

1,88

1,24
2,90
1,52
1,90
2,10

69

1,89

33
1,14
2,70
1,70
1,90
2,09

69

2,03

33
143
3,00
1,87
1,98
2,10

69

1,93
29
133
2,70
1,71
1,90
2,10
69



Documentos anexos

LAC 26

MV
Media 2,06 2,17 1,98
Desviacion tipica 40 ,36 44
Minimo 1,14 1,50 1,14
Maximo 3,12 2,91 3,12
Percentil 25 1,80 1,90 1,70
Mediana 2,00 2,10 1,90
Percentil 75 2,30 2,39 2,20

DISTANCIA LAC (UCA) - CRESTA OSEA (mm) segiin PATRON

PATRON
Total Mesofacial Braquifacial
DIST
LAC17 N 201 60 55
DV
Media 1,97 2,00 1,97
Desviacion tipica 44 ,40 47
Minimo 1,14 1,33 1,14
Maximo 3,02 2,94 2,90
Percentil 25 1,60 1,71 1,60
Mediana 1,90 2,00 1,90
Percentil 75 2,20 2,19 2,30
DIST
LAC27 N 201 60 55
DV
Media 1,93 1,98 1,98
Desviacién tipica 43 48 ,38
Minimo 1,05 1,14 1,33
Maximo 3,02 2,91 3,00
Percentil 25 1,62 1,66 1,71
Mediana 1,90 1,99 1,90
Percentil 75 2,19 2,24 2,19
DIST
LAC16 N 201 60 55
DV
Media 2,03 2,09 1,98
Desviacion tipica ,41 44 ,40
Minimo 1,14 1,33 1,33
Maximo 3,02 2,94 2,90

2,04

39
1,14
2,91
1,81
2,00
2,38

Dolicofacial

86

1,95

45
133
3,02
1,60
1,90
2,20

86

1,87

1,05
3,02
1,52
1,90
2,10

86

2,03

39
1,14
3,02
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DIST
LAC 26

DIST
LAC 16
MV

DIST
LAC 26
MV

224

Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacién tipica
Minimo

Miximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75
N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Percentil 25
Mediana

Percentil 75

1,71
2,00
2,29

201

2,90
1,80
2,00
2,30

201

1,80
2,04
2,39

60
2,03
1,50
2,90
1,78

2,00
2,20

60

1,70
1,90
2,20

55

2,09

1,43
3,02
1,80
1,98
2,30

55
1,99
1,33
2,90
1,80

1,98
2,10

55

1,80
2,00
2,28

86

1,99

27
1,43
2,73
1,77
2,00
2,19

86

143
3,12
1,90
2,04
2,40



11. PRODUCCION
CIENTIFICA






Produccion cientifica

11.1 Comunicacion en evento cientifico relacionado con el tema de

la tesis doctoral

- Rojo- Sanchis, Carolina; Garcia-Sanz Verdnica, Paredes-
Gallardo Vanessa; Montiel-Company José¢ Maria; Bellot-Arcis
Carlos; Gandia- Franco José Luis. Impacto de la cirugia
bimaxilar de avance en la via aérea superior y sus efectos en el
sindrome de apnea del suefio. Metaanalisis. 65 Congreso de la
Sociedad Espafiola, Tarragona, Junio 2018.

- Rojo- Sanchis, Carolina; Garcia-Sanz Verdnica, Paredes-
Gallardo Vanessa; Montiel-Company José Maria; Bellot-Arcis
Carlos; Gandia- Franco José Luis. Efectos de la cirugia
bimaxilar de avance en la via aérea superior y sus efectos en el
sindrome de apnea del suefio. Metaanalisis. XLVI Reunion
Anual del Centro de Estudios, Valencia, Junio 2018.

- Rojo-Sanchis, Carolina; Haas-Junior, Orion Luiz; Peir6-
Guijarro, Maria Aurora ; Tarazona-Alvarez, Beatriz ; Buj-
Acosta, Cindy; Gandia-Franco, José Luis; Guijarro-Martinez,
Raquel. Correccion ortopédica de la maloclusion de clase 11
mediante TAD’s vs anclaje convencional. Revision sistematica
y metaanalisis. 67 Congreso de la Sociedad Espafiola de

Ortodoncia. Junio, 2021.
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11.2 Articulos publicados relacionados con el tema de la tesis

doctoral

- Orion L. Haas Junior; Paulo R.B. Matje; Bibiana M. Rosa a;

Carolina Rojo-Sanchis; Raquel Guijarro-Martinez; Adaia Valls-

Ontanodn; Luciane M Menezes; Federico Hernandez-Alfaro e;

Rogério B. de Oliveira. Minimally invasive surgical and

miniscrew-assisted rapid palatal expansion (MISMARPE) in

adult patients. Journal of cranio-maxillo-facial surgery. March,

2022.

- Rojo-Sanchis, C., Almerich-Silla, J.M., Paredes-Gallardo, V. et

al. Impact of Bimaxillary Advancement Surgery on the Upper

Airway and on Obstructive Sleep Apnea Syndrome: a Meta-

Analysis. Sci Rep 8, 5756 (2018).

11. 3 Articulos enviados relacionados con el tema de la tesis

doctoral

- Orion Luiz Haas- Junior; Carolina Rojo-Sanchis; Bibiana

Mello- da Rosa; Rogério Belle de Oliveira; Raquel Guijarro-

Martinez. Maxillary protraction with temporary anchorage

devices: a meta-analysis of controlled clinical trials. Submitted

for publication.
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