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ANALISIS DEL ESPESOR OSEO DE LA CRESTA INFRACIGOMATICA EN
TOMOGRAFIAS COMPUTARIZADAS DE PACIENTES DE LA CIUDAD DE CALI
— VALLE DEL CAUCA.

RESUMEN

Antecedentes: Los miniimplantes ortoddncicos se utilizan como anclaje esquelético
absoluto, estos ofrecen una variedad de aplicaciones clinicas, se debe considerar
tanto la calidad y la cantidad del hueso en el sitio de la insercién ya que son factores
determinantes de la estabilidad primaria, lo que garantiza el éxito de los
miniimplantes. La cresta infracigomatica se encuentra inferior a la apofisis
cigomética, al seno maxilar y superior al proceso alveolar, donde se puede ubicar
en el primer o segundo molar, es uno de los sitios de colocaciéon de miniimplantes
mas utilizados, por lo cual es importante conocer sus dimensiones anatdmicas. El
espesor 0seo de la cresta infracigomatica puede verse alterado por factores como
la edad, la neumatizacion del seno maxilar, pérdida de dientes y el biotipo facial del
paciente.

Objetivo: Identificar el espesor 6seo de la cresta infracigomética en Tomografias
Computarizadas de Haz Conico (TCHC), de pacientes atendidos en la Institucion
Universitaria Colegios de Colombia de la ciudad de Cali — Valle del Cauca.

Métodos: Se realiz6 un estudio de disefio observacional, descriptivo de corte
transversal en 24 imagenes tomograficas en pacientes de la Institucion Universitaria
Colegios de Colombia, en el cual se midi6 el espesor 6seo de la cresta
infracigomatica, donde se tomaron las medidas a nivel de la raiz mesovestibular del
primer molar superior, distovestibular del primer molar superior y mesovestibular del
segundo molar superior en angulaciones de 40° a 75° aumentando cada 5° por
medida, con el fin de recolectar datos especificos de cada paciente y su relacién
Osea con el biotipo facial.

Resultados: Se evaluaron 24 imagenes tomograficas de pacientes las cuales
pertenecian a 15 mujeres y 9 hombres. La edad promedio fue de 28.33+5.47 afios.
Se evaluo el biotipo facial en (22/24) tomografias completas donde se evidencia que
las mujeres presentan un promedio de altura facial posterior menor en
10.03£2.53mm con respecto a los hombres; el mismo comportamiento se evidenci6
en la altura facial anterior en donde esta diferencia promedio fue de 11.0£2.92mm
(p=0.0012). Existen diferencias del espesor 6seo en paciente con biotipo facial
braquifacial en comparacién con pacientes mesofaciales. En el espesor 6seo a
medida que aumenta los grados de 40° a 75° respecto al plano oclusal, se evidencia



aumentos de 1mm. Existen diferencias significativas entre el lado derecho e
izquierdo del espesor 6seo en la raiz mesovestibular del primer molar superior.

Conclusiones: Se encontré bilateralidad en la cresta infracigomatica en la zona
distovestibular del primer molar superior y mesovestibular del segundo molar
superior, zona indicada para la colocacion del miniimplante. Se sugiere la colocacion
de miniimplantes a nivel de la raiz mesovestibular del segundo molar superior, en
angulaciones de 65° a 70° donde se observan un espesor 6seo adecuado de
8.51+2.19mm a 9.81+2.24mm. Existe un incremento del espesor 6éseo al aumentar
la angulacion hacia coronal. No se evidencié dimorfismo sexual. Se evidenciaron
diferencias entre los patrones de crecimiento con espesores mayores en los
pacientes braquifaciales.
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Computarizada.



ANALYSIS OF BONE THICKNESS OF THE INFRAZYGOMATIC CREST IN
COMPUTERIZED TOMOGRAPHIES OF PATIENTS IN THE CITY OF CALI -
VALLE DEL CAUCA.

ABSTRACT

Background: Orthodontic mini-implants are used as absolute skeletal anchorage,
they offer a variety of clinical applications, both the quality and quantity of bone at
the insertion site should be considered as they are determining factors of primary
stability, which guarantees the success of mini-implants. The infrazygomatic crest is
inferior to the zygomatic process, the maxillary sinus, and superior to the alveolar
process, where it can be located in the first or second molar, it is one of the most
used mini-implant placement sites, for which is important to know its anatomical
dimensions. The bone thickness of the infrazygomatic crest can be altered by factors
such as age, pneumatization of the maxillary sinus, loss of teeth, and the facial
biotype of the patient.

Objective: To identify the bone thickness of the infrazygomatic crest in Cone Beam
Computed Tomography (CTHC), of patients treated at the School of Colombia
University Institution in the city of Cali - Valle del Cauca.

Methods: An observational, descriptive cross-sectional study was carried out on 24
tomographic images in patients from the School of Colombia University Institution,
in which the bone thickness of the infrazygomatic crest was measured, where
measurements were taken at the level of the mesobuccal root of the upper first
molar, distobuccal of the upper first molar and mesobuccal of the upper second
molar at angles from 40° to 75° increasing every 5° per measurement, in order to
collect specific data on each patient and their bone relationship with the facial
biotype.

Results: 24 tomographic images of patients were evaluated, which belonged to 15
women and 9 men. The average age was 28.33+5.47 years. The facial biotype was
evaluated in (22/24) complete tomographies where it is evident that women have an
average posterior facial height lower by 10.03+2.53mm compared to men; the same
behavior was evidenced in the anterior facial height where this average difference
was 11.0£2.92mm (p=0.0012). There are differences in bone thickness in patients
with a brachyfacial facial biotype compared to mesofacial patients. In the bone
thickness as the degrees increase from 40° to 75° with respect to the occlusal plane,



increases of 1Imm are evident. There are significant differences between the right
and left sides of bone thickness in the mesobuccal root of the maxillary first molar.

Conclusions: Bilaterality was found in the infracygomatic crest in the distobuccal
area of the upper first molar and mesobuccal area of the upper second molar, an
area indicated for the placement of the mini-implant. The placement of mini-implants
at the level of the mesobuccal root of the upper second molar is suggested, in angles
of 65° to 70° where an adequate bone thickness of 8.51+2.19mm to 9.81+2.24mm
is observed. There is an increase in bone thickness with increasing coronal
angulation. No sexual dimorphism is evident. Differences were found between the
growth patterns with greater thicknesses in brachifacial patients.

Keywords

Infrazygomatic crest, Bone Thickness, Mini-implant, Facial Biotype, Computed
Tomography.



Introduccién

La utilizacion de miniimplantes ortodéncicos como anclaje esquelético absoluto se
ha popularizado, ya que ofrecen una variedad de aplicaciones clinicas: disminuyen
el tiempo de tratamiento, limitan los movimientos dentales indeseables, permiten la
aplicacion de las fuerzas directamente desde el hueso, son de facil remocion y
presentan diferentes diametros y longitudes. Los miniimplantes o dispositivos de
anclaje temporal (TAD) son una alternativa libre de cumplimiento a los sistemas de
anclaje convencionales. (1)Los miniimplantes son ampliamente utilizados en la
practica de ortodoncia, para lograr mayor efectividad del movimiento dental como
(protraccion, retraccion, intrusion, alineacion y refuerzo de anclaje en la expansion
rapida palatina). (2—-5) Sin embargo, el uso de estos se asocia en algunas ocasiones
con algunos fracasos o0 eventos adversos que generalmente son predecibles y
esperados que ocurran durante su insercion. (6,7)

La tasa de éxito de los miniimplantes se ha informado de manera muy distinta
debido a diferentes variables. (8,9) Ademas, se han realizado muchos estudios para
determinar los factores que afectan la tasa de éxito de estos miniimplantes, entre
ellos, la proximidad de la raiz al implante de ortodoncia, el grosor del hueso cortical
gue se han informado con frecuencia, (10,11) asimismo cuando se insertan
minitornillos de 6mm o0 mas en la cresta infracigomatica, se puede esperar la
perforacion del seno maxilar o de la cavidad nasal, la cual se relaciona con la
profundidad del hueso el cual varia considerablemente entre los individuos. (12) La
literatura sugiere que los miniimplantes pueden proporcionar un anclaje mas estable
gue los métodos convencionales, (1,13) es importante considerar la calidad y
cantidad de hueso en el sitio de colocacion, ya que son factores determinantes de
la estabilidad primaria. (14) La estabilidad primaria es un factor relevante para lograr
gue los miniimplantes ortodoncicos no fracasen en el tiempo. Lindsay Holm y cols.
afirmaron que para obtener la estabilidad primaria, los miniimplantes deben
colocarse en zonas con densidad 6sea cortical apropiada. (15,16) (17) Marquezan
y cols. (2014) concluyen que existe una asociacion entre la estabilidad primaria del
miniimplante y el grosor 6seo. Se debe considerar la calidad y el espesor 6seo, ya
gue son factores que pueden cambiar por la edad del paciente, la neumatizacion
del seno maxilar, la pérdida de dientes y el biotipo facial.

Entre los diferentes analisis que existen para determinar el biotipo facial, se
encuentra el analisis de Bjork-Jarabak (18) en funcién de la relacion proporcional de
las alturas faciales posterior y anterior, relacion que da el grado de divergencia del
plano mandibular respecto al plano silla-nasion. La interpretacion de este analisis
permite determinar las caracteristicas del crecimiento mandibular en sus aspectos



de direccion y potencial de crecimiento. En estudios de Ozdemir y cols. (2014)
evaluaron las densidades Oseas corticales de los procesos alveolares maxilares y
mandibulares en adultos con diferentes tipos faciales verticales, utilizando la
Tomografia Computarizada de Haz Coénico (TCHC) donde concluyen que los
pacientes con biotipo facial hiperdivergente presentaban una disminucion en la
densidad de la cortical. (19)

Estudios indican que la cresta infracigoméatica, es un sitio favorable para la
colocacion de miniimplantes, (12) sin embargo, es importante conocer sus
dimensiones anatomicas, ya que se pueden presentar complicaciones en el
momento de hacer la insercién del miniimplante, como trauma en la raiz dental,
deslizamiento del miniimplante, contacto con nervios, perforacion del seno maxilar,
fractura de la tabla Osea, fractura o rechazo del miniimplante, dolor durante la
insercion e inflamacion. (20)

La cresta infracigomatica, se encuentra inferior a la apofisis cigomética y al seno
maxilar y superior al proceso alveolar, donde se puede ubicar en primer o segundo
molar. (21,22) Liou y cols., evaluaron el grosor 6seo de la cresta infracigomatica,
ubicado a nivel del primer molar superior con Tomografias Computarizadas en 16
pacientes, en el cual se concluye que el grosor de la cresta infracigomatica por
encima del primer molar superior vario de 5.2 x 1.1mm a 8.8 x 2.3mm, medido de
40° a 75° con respecto al plano oclusal maxilar y de 13 a 17 mm por encima del
plano oclusal maxilar. (23) El propésito de este estudio fue identificar el espesor
0seo de la cresta infracigomatica en tomografias computarizadas de haz conico
(TCHC), de pacientes atendidos en la Institucién Universitaria Colegios de Colombia
de la ciudad de Cali — Valle del Cauca, durante el periodo comprendido entre el afio
2018 a 2022.

Métodos (Materiales y métodos)
Seleccién de pacientes

Se realiz6 un estudio de disefio observacional, descriptivo de corte transversal. La
poblacién se constituyé entre las edades de 19 a 40 afios, los cuales se
seleccionaron durante el periodo comprendido entre el afio 2018 a 2022, se
obtuvieron 24 Tomografias Computarizadas de Haz Conico (TCHC), en donde
22/24 fueron bimaxilares de una sola toma y 2/24 de maxilar superior,
pertenecientes a 15 mujeres y 9 hombres de pacientes de la Instituciéon Universitaria
Colegios de Colombia - UNICOC. Los criterios de seleccion para la poblacion de
estudio fueron los siguientes:



Criterios de inclusion: Pacientes ASA |, mayores de 18 afios, de sexo masculino y
femenino con consentimiento informado firmado de investigacion y con Tomografia
Computarizada de Haz Conico.

Criterios de exclusion: Pacientes menores de edad, que presentaran ausencias
dentales superiores, enfermedad periodontal, patologias Oseas, tratamiento de
ortodoncia activo, mujeres en embarazo y pacientes que no firmaron el
consentimiento informado para la autorizacion del uso de sus datos.

Adquisicion de imagen

Todos los exédmenes se realizaron con un escaner TCHC
(ORTHOPANTOMOGRAPH® OP300 CALI- COLOMBIA) (90 kVp, 10 mA, tiempo
de exposicion 2.3s, 6 x 4 cm FOV, profundidad de 14 bits). Ademas, el conjunto de
datos de alta resolucion producido por TCHC se proces6 adicionalmente en
imagenes multiplanares (MPR) que eran paralelas (panoramicas) o perpendiculares
(de seccion transversal) a la curvatura del arco dental superior.

Protocolo de analisis de Tomografia Computarizada

Se analizaron las im4genes tomograficas con el sistema operativo Windows 10, en
el software avanzado e interactivo On Demand 3D; en un plano sagital se determin6
el biotipo facial basados en el analisis de Bjork-Jarabak donde se tomaron las
medidas en milimetros de la altura facial posterior, desde el punto silla a punto
gonion (ubicado en la interseccién entre la tangente de rama y cuerpo mandibular)
y la altura facial anterior medida desde el punto nasion a punto mentén (Figura. 1).

Se verifico la zona donde se midi6 la cresta infracigomética derecha e izquierda en
sentido anteroposterior. Se ubicé la raiz mesovestibular del primer molar superior,
donde se selecciono el corte coronal y se observo la raiz completa. La primera linea
de referencia se trazé en el plano coronal entre las cuspides vestibulares de los
primeros y segundos molares superiores para definir el plano oclusal, segun lo
describe el autor Liou y cols. (2007), la segunda linea de referencia se traza por la
tangente a la superficie vestibular de la raiz mesovestibular del primer molar
superior (MV-6), la interseccion de esta linea anterior descrita a nivel del seno
maxilar se denomind punto S. Desde el punto S, se trazaron lineas de referencia
para la medicion de la cresta infracigomatica a diferentes angulaciones que fueron
desde 40°, 45°, 50°, 55°, 60°, 65°, 70°, 75° hasta la cortical 6sea (Figura. 2). Los
anteriores pasos descritos se toman como referencia para las medidas a nivel de
las raices distovestibular del primer molar superior (DV-6) y mesovestibular del
segundo molar superior (MV-7).



Figura 1. Imagen sagital de TCHC, donde se observa las medidas en milimetros de
la altura facial posterior, desde el punto silla a punto gonion (ubicado en la
interseccion entre la tangente de ramay cuerpo mandibular) y la altura facial anterior
medida desde el punto nasion a punto menton.

Figura 2. A. Imagen de TCHC de la raiz DV-6, lado derecho. Linea de referencia
(azul) trazada entre las cuspides vestibulares de los primeros y segundos molares
para definir el plano oclusal. Linea de referencia (roja) trazada por la tangente a la
superficie vestibular de la raiz, la interseccion de esta linea anterior descrita a nivel
del seno maxilar se denomind punto S. Desde el punto S, se trazaron lineas de
referencia para la medicion de la cresta infracigomatica a diferentes angulaciones
gue fueron desde 40°, 45°, 50°, 55°, 60°, 65° 70°, 75° hasta la cortical 6sea. B.
Imagen de TCHC de la raiz MV-7, lado izquierdo.



Las imagenes contenidas en estos informes de TCHC fueron revisadas por un
ortodoncista experimentado con mas de 14 afos de experiencia en Ortodoncia
y 5 afios de experiencia en el uso de TCHC; se realizé procesos de estandarizacion
interobservador e intraobservador para las medidas de interés y se acepto un
coeficiente de correlacion interclase mayores o iguales a 0.8.

Analisis estadistico

La base de datos fue construida en Microsoft Excel, luego fue importada desde el
programa de analisis estadistico STATA IC/15 (Stata Copr Ltd) para el desarrollo de
los calculos de las medidas de tendencia central, de dispersion y de posicion. Se
realiz6 andlisis de normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk y andlisis de
varianza por la prueba de Levene. La bilateralidad del espesor de la cresta
infracigomatica (lado derecho vs izquierdo) fue realizado mediante la prueba T-
Student pareada; en caso de no cumplir con los supuestos de normalidad se utilizé
la prueba de Wilcoxon. Se evaluo el dimorfismo sexual contrastando entre hombres
y mujeres mediante prueba T-Student pareada o prueba de Mann-Whitney. Los
analisis de los espesores segun el biotipo se contrastaron mediante prueba de
Kruskal-Wallis y prueba por pares con Test de Dunn, segun el cumplimiento de los
supuestos de normalidad. El nivel de significancia fue establecido en el 5% vy el de
confianza en el 95%.

Consideraciones éticas

Esta investigacion se considerd de riesgo minimo segun la Res. 008430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia dado que tiene un caracter documental y de
examenes diagnosticos a los pacientes. Este estudio fue avalado por el comité de
ética institucional de UNICOC en acta 038 de 28 de septiembre de 2021.

Resultados

Se evaluaron 24 imagenes tomograficas de pacientes de las cuales se analizaron
48 crestas infracigomaticas. Un total de 15 mujeres y 9 hombres; la edad promedio
fue de 28.33+5.47 afios. En el espesor 6seo a medida que aumenta los grados de
40° a 75° respecto al plano oclusal, se evidencia aumentos de 1mm en el espesor
0seo. Existen diferencias significativas entre el lado derecho e izquierdo del espesor
0seo en la raiz mesovestibular del primer molar superior, lo que indicaria que el lado
derecho y lado izquierdo no son homogéneos (Tabla 1). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas respecto al espesor 6seo de la cresta
infracigomatica a nivel de la raiz distovestibular del primer molar superior y
mesovestibular del segundo molar superior (Tabla 2 y 3). Al relacionar el espesor
0seo en lado derecho con el sexo, no existe diferencia significativa a nivel de la raiz



mesovestibular y distovestibular del primer molar superior (Tabla 4y 5), a excepcién
de laraiz mesovestibular del segundo molar superior a una angulacion de 50° donde
existe una diferencia significativa (Tabla 6). En el lado izquierdo en relacién con el
sexo no se encontraron diferencias significativas en el espesor 6seo a nivel de la
raiz mesovestibular - distovestibular del primer molar superior y mesovestibular del
segundo molar superior. (Tabla 7, 8 y 9).

Se evalud el biotipo facial en 22/24 tomografias completas donde se evidencia que
las mujeres presentan un promedio de altura facial posterior menor en
10.03+2.53mm con respecto a los hombres; el mismo comportamiento se evidencio
en la altura facial anterior en donde esta diferencia promedio fue de 11.0+2.92mm
(p=0.0012). Al relacionar el biotipo facial con el sexo, se encontr6é que no existe una
relacion significativa (p=0.783).

Existen diferencias significativas del espesor 6seo en pacientes con biotipo facial
braquifacial - mesofacial a nivel de la raiz mesovestibular del primer molar superior
desde 40° a 75° (Tabla 10) y a nivel de la raiz distovestibular del primer molar
superior desde 40° a 70° no se evidencia diferencias significativas en la raiz
distovestibular del primer molar superior a 75° (Tabla 11) y en raiz mesovestibular
del segundo molar superior desde 40° a 60°. Se encuentran diferencias significativas
en raiz mesovestibular del segundo molar superior a 65° y no existen diferencias
significativas en raiz mesovestibular del segundo molar superior en 70°y 75° (Tabla
12).



Tabla 1. Espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz mesovestibular
del primer molar superior en angulaciones de 40° a 75° con relacion al lado derecho
e izquierdo.

Derecha Izquierda

Espesor n MediazDE Me [IQR] n | MediatDE Me [IQR] p*

MV 6 a40° | 24 2.80+0.81 | 2.85[2.10;3.30] | 24 | 3.18+1.12 3.00[2.30;3.80] | 0.0214*

MV 6 a45° | 24 2.91+0.81 | 3.10[2.30;3.55] | 24 | 3.33%#1.13 3.10[2.80 ; 4.00] 0.1002

MV 6 a50° | 24 3.03+0.87 | 3.10[2.35;3.65] | 24 | 3.52%1.13 3.35[2.85;4.10] | 0.0157*

MV 6 a55° | 24 3.2840.98 | 3.25[2.40;3.85] | 24 | 3.76%1.20 3.65[2.95;4.35] | 0.0157*

MV 6a60° | 24 | 3.55+1.17 | 3.35[2.65;4.25] | 24 | 4.15+1.32 | 4.05[3.20;5.00] |0.0183*

MV6a65° | 24 | 401153 | 3.65[3.00;4.90] | 24 | 4.72+161 | 4.40[3.55;5.65] |0.0344*

MV6a70° | 24 | 4824227 | 4.05[3.35;5.60] | 24 | 5.88+2.83 | 5.70[3.75;6.75] |0.0170*

MV6a75° | 24 5.82+2.58 | 5.20[3.95;6.95] | 24 | 7.44%¥359 | 6.50[4.25;10.40] | 0.0813

Los valores se presentan como media + desviacién estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), MV-6: Raiz mesovestibular del
primer molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia.

Tabla 2. Espesor 0seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz distovestibular
del primer molar superior en angulaciones de 40° a 75° con relacion al lado derecho
e izquierdo.

Derecha Izquierda

Espesor n | MediaxtDE Me [IQR] n | MediaxDE Me [IQR] p*

DV6ad0° | 24 | 3.65:1.40 | 3.35[2.40;4.40] | 24 | 3.77+1.42 | 3.40[2.60;5.05] | 0.8526

DV6a45° | 24 | 3.80+1.48 | 3.55[2.65;4.40] | 24 | 4.02+157 | 4.15[2.80;5.25] | 0.6371

DV6a50° | 24 | 4.03+1.62 3.95[2.80;4.80] | 24 | 4.34%¥1.86 | 4.40[2.80;5.55] 0.5577

DV6a55 | 24 | 4.44+1.92 | 4.35[2.85;5.60] | 24 | 4.80+2.30 | 4.55[3.05;5.75] | 0.3906

DV6a60° | 24 | 5.12+2.63 4.40[3.10;6.60] | 24 | 5.33+2.57 | 4.70[3.25; 6.65] 0.2969

DV6a65° | 24 | 5.87+3.08 4.80[3.35;8.05] | 24 | 6.15+3.01 | 4.85[3.75; 8.90] 0.3036

DV6a70° | 24 | 6.85+3.73 | 5.80[4.00;10.05] | 24 | 6.65+3.13 | 5.65[4.05;10.20] | 0.8977

DV6a75® | 24 | 8.00+3.56 | 8.25[4.80;11.15] | 24 | 7.95+2.94 | 8.10[5.60 ; 10.75] | 0.3454

Los valores se presentan como media + desviacién estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), DV-6: Raiz distovestibular del primer
molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia.



Tabla 3. Espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz mesovestibular
del segundo molar superior en angulaciones de 40° a 75° con relacion al lado

derecho e izq

uierdo.

Derecha Izquierda Total
Espesor n | MediatDE Me [IQR] n MediatDE Me [IQR] n MediatDE Me [IQR] p*
MV 7 a40° |24 | 4.62+0.90 4.50[3.95 ; 5.40] 24 4.77+1.08 4.90[3.90 ; 5.85] 48 4.70+0.99 4.60[3.95;5.55] | 0.4574
MV 7 a45° |24 | 4.90+0.99 4,70 [4.15 ; 5.55] 24 5.24+1.28 5.20[4.30 ; 6.35] 48 5.07+1.14 5.00[4.15;6.05] | 0.1411
MV 7ab50° |24 | 5.44+1.32 5.15[4.35 ; 6.25] 24 5.70+1.64 5.65 [4.50 ; 6.65] 48 5.57+1.48 5.50[4.40 ;6.50] | 0.3239
MV 7 ab5° |24 | 6.24+1.89 5.50 [4.90 ; 7.45] 24 6.21+1.76 6.15 [5.00 ; 7.20] 48 6.22+1.80 5.90[4.90; 7.40] | 0.9658
MV 7a60° |24| 7.13+2.13 6.25 [5.70 ; 8.95] 24 7.21+£1.95 7.20 [5.85 ; 8.80] 48 7.17+2.02 6.60 [5.75; 8.80] | 0.6786
MV 7a65° |24 | 8.34+2.21 | 8.10[6.55; 10.05] 24 8.68+2.22 | 8.85[6.95; 10.65] 48 8.51+2.19 | 8.65[6.65;10.45] | 0.2969
MV 7a70° |24 | 9.56+x1.97 | 9.80[8.15; 11.00] 24 | 10.05+2.50 | 10.95[8.80;11.50] | 48 9.81+2.24 | 10.20[8.45; 11.30] | 0.1746
MV 7a75° |24 10.75+1.98 | 11.05[10.00;11.75] | 24 | 10.52+2.64 | 10.90[9.15;12.20] | 48 | 10.64+2.31 | 10.95[9.60 ; 12.00] | 0.9430

Los valores se presentan como media + desviacion estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), MV-7: Raiz mesovestibular del

segundo molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia.

Tabla 4. Espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz mesovestibular
del primer molar superior en angulaciones de 40° a 75° en relacién con el sexo y el

lado derecho.

Sexo
Femenino Masculino
Lado Derecho | n MediatDE Me [IQR] n MediatDE Me [IQR] p*
MV 6 a 40° 15 | 2.82+0.83 | 2.90[2.00 ; 3.30] 9 2.76+0.83 2.70[2.20; 3.30] 0.8554
MV 6 a 45° 15 | 2.91+0.80 | 3.10[2.20;3.50] | 9 2.91+0.87 2.80[2.40;3.60] | 0.9899
MV 6 a 50° 15 | 3.02+0.86 | 3.30[2.30;3.60] | 9 3.04+0.94 2.60[2.40;3.70] | 0.9486
MV 6 a 55° 15 | 3.27+0.93 | 3.40[2.40;3.80] | 9 3.28+1.12 3.00[2.40;3.90] | 0.9917
MV 6 a 60° 15 | 3.46+0.89 | 3.40[2.50;4.20] | 9 3.70+1.58 2.90([2.70;4.30] | 0.6367
MV 6 a 65° 15 | 3.85+1.04 | 3.70[2.80;4.90] | 9 4.28+2.16 3.40[3.20;4.90] | 0.5148
MV 6 a 70° 15 | 4.46+1.32 | 4.10[3.30; 5.60] 9 5.41+3.33 3.70[3.40 ; 6.40] 0.9287
MV 6 a 75° 15 | 5.33+1.54 | 4.90[4.00; 6.50] 9 6.63+£3.72 5.50[3.90 ; 8.10] 0.2387

Los valores se presentan como media = desviacion estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), MV-6: Raiz mesovestibular del

primer molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia.




Tabla 5. Espesor 6seo de la cresta infracigoméatica a nivel de la raiz distovestibular
del primer molar superior en angulaciones de 40° a 75° en relacién con el sexo y el
lado derecho.

Sexo

Femenino Masculino

Lado Derecho | n MediatDE Me [IQR] n | MediatDE Me [IQR] p*

DV6a40° | 15 | 3.34+1.11 | 3.20[2.30;4.40] | 9 | 4.17+1.73 | 4.10[2.90;4.70] | 0.1666

DV 6 a 45° 15 | 3.47+£1.15 | 3.40[2.60;4.30] | 9 | 4.36x1.86 4.20[2.90 ; 5.00] 0.1600

DV 6 a 50° 15 | 3.67+1.25 | 3.40([2.70;4.80] | 9 | 4.62+2.03 4.40[3.10 ; 5.40] 0.1653

DV 6 a 55° 15 | 3.92+#1.38 | 3.50([2.80;5.00] | 9 | 5.30+2.44 4.70[3.10 ; 7.10] 0.0891

DV 6 a 60° 15 | 4.37+1.66 | 3.80[3.10;6.30] | 9 | 6.38+3.49 4.90 [3.50 ; 9.80] 0.0694

DV 6 a 65° 15 | 5.12+2.40 | 4.30([3.20;7.70] | 9 | 7.13+3.78 | 5.60[3.80; 10.70] 0.1227

DV 6 a 70° 15 | 6.16+3.06 | 4.90[4.00;8.40] | 9 | 8.00+4.61 | 6.10[4.00; 11.30] 0.2507

DV6a75 | 15 | 7.51+3.13 | 8.30[4.60;9.60] | 9 | 8.81#4.25 | 7.10[6.10;11.40] | 0.3991

Los valores se presentan como media + desviacion estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), DV-6: Raiz distovestibular del primer
molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia.

Tabla 6. Espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz mesovestibular
del segundo molar superior en angulaciones de 40° a 75° en relacion con el sexo y
el lado derecho.

Sexo
Femenino Masculino
Lado Derecho | n | MediatDE Me [IQR] n | MediatDE Me [IQR] p*
MV 7 a 40° 15 | 4.37+£0.87 4.50 [3.70 ; 4.80] 9 | 5.04+0.84 5.20[4.30 ; 5.70] 0.0777
MV 7 a 45° 15 | 4.62+0.89 4.60 [4.00 ; 5.00] 9| 5.36+1.01 5.40 [4.40 ; 6.30] 0.0763
MV 7 a 50° 15 | 4.99+0.97 4.70 [4.30 ; 5.80] 9| 6.18+1.55 5.60 [5.10 ; 6.70] 0.0303*
MV 7 a 55° 15 | 5.73x1.43 5.10 [4.80 ; 7.40] 9| 7.08+2.33 5.90 [5.40 ; 8.80] 0.0914
MV 7 a 60° 15 | 6.80+1.97 6.00([5.60;8.40] | 9| 7.69+2.38 6.60 [6.00 ; 9.50] 0.3330
MV 7 a 65° 15 | 7.98+2.16 7.40[6.10;9.70] | 9 | 8.94+2.27 9.40 [7.10; 10.30] 0.3102
MV 7 a 70° 15 | 9.35+#1.88 | 9.60[8.10;11.00] | 9 | 9.92+2.19 | 10.30[8.20; 11.50] 0.5016
MV 7 a 75° 15 | 10.43+1.84 | 10.90[9.40;11.40] | 9 | 11.30+2.18 | 11.30[10.20 ; 13.00] 0.3250

Los valores se presentan como media = desviacién estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), MV-7: Raiz mesovestibular del
segundo molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia.



Tabla 7. Espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz mesovestibular
del primer molar superior en angulaciones de 40° a 75° en relacién con el sexo y el
lado izquierdo.

Sexo
Femenino Masculino
Lado Izquierdo n MediatDE Me [IQR] n MediatDE Me [IQR] p*
MV 6 a 40° 15 3.14+0.99 3.00[2.80 ; 3.60] 9 3.26+1.37 3.20[2.10; 4.10] 0.8132
MV 6 a 45° 15 3.22+1.03 3.10 [2.90 ; 3.70] 9 3.52+1.31 3.40[2.30; 4.40] 0.5372
MV 6 a 50° 15 3.39+0.97 3.20[2.90 ; 3.80] 9 3.74+1.38 3.50[2.50 ; 4.70] 0.4637
MV 6 a 55° 15 3.61+1.05 3.60 [3.00 ; 4.20] 9 4.01+£1.45 3.70[2.70 ; 5.00] 0.4374
MV 6 a 60° 15 3.97+1.11 4.00 [3.40 ; 4.60] 9 4.47+1.64 4.10 [3.00 ; 5.10] 0.3802
MV 6 a 65° 15 4.45+1.31 4.20 [3.50 ; 5.50] 9 5.17+2.02 4.60 [3.60 ; 6.60] 0.2985
MV 6 a 70° 15 5.59+2.70 5.90 [3.60 ; 6.40] 9 6.36+3.15 5.50 [4.10 ; 8.20] 0.6545
MV 6 a 75° 15 7.24+£3.58 6.30 [4.00 ; 10.10] 9 7.77£3.79 6.70[5.30 ; 11.90] 0.7362

Los valores se presentan como media + desviacion estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), MV-6: Raiz mesovestibular del
primer molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia.

Tabla 8. Espesor 6seo de la cresta infracigomética a nivel de la raiz distovestibular
del primer molar superior en angulaciones de 40° a 75° en relacién con el sexo y el
lado izquierdo.

Sexo
Femenino Masculino
Lado Izquierdo n MediatDE Me [IQR] n MediazDE Me [IQR] p*
DV 6 a 40° 15 3.63+1.20 3.00[2.70 ; 4.60] 9 4.00+1.78 4.40 [2.30 ; 5.30] 0.5513
DV 6 a 45° 15 3.87£1.31 4.10 [2.90 ; 5.00] 9 4.27+1.99 4.70 [2.30 ; 5.40] 0.5642
DV 6 a 50° 15 4.13+1.42 4.20 [3.00 ; 5.40] 9 4.68+2.50 4.60 [2.50 ; 5.60] 0.5006
DV 6 a 55° 15 4.45+1.63 4.50 [3.20 ; 5.50] 9 5.37+3.16 4.60 [2.70 ; 7.80] 0.3580
DV 6 a 60° 15 5.07+2.06 4.50 [3.60 ; 6.40] 9 5.74+3.36 4.90 [3.00 ; 8.30] 0.5482
DV 6 a 65° 15 6.02+2.69 4.80 [4.00 ; 8.80] 9 6.37+3.64 5.50 [3.40 ; 10.40] 0.9762
DV 6 a 70° 15 6.55+2.94 5.40 [4.20 ; 9.90] 9 6.81+3.60 5.90[3.90; 11.10] 0.7654
DV 6 a 75° 15 7.79+£2.72 8.10[5.60 ; 10.70] 9 8.20+£3.42 8.10[6.70; 11.50] 0.7504

Los valores se presentan como media = desviacién estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), DV-6: Raiz distovestibular del primer
molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia.



Tabla 9. Espesor 6seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz mesovestibular
del segundo molar superior en angulaciones de 40° a 75° en relacion con el sexo y
el lado izquierdo.

Sexo
Femenino Masculino
Lado Izquierdo n MediatDE Me [IQR] n MediatDE Me [IQR] p*
MV 7 a 40° 15 4.70+1.08 4.90 [3.70 ; 5.80] 9 4.89+1.14 4.90 [4.10; 6.00] 0.6888
MV 7 a 45° 15 5.15+1.19 5.20 [4.00 ; 6.30] 9 5.40+1.48 5.10 [4.60 ; 6.40] 0.6492
MV 7 a 50° 15 5.47+1.35 5.60 [4.30 ; 6.50] 9 6.09+2.06 5.70 [4.60 ; 6.80] 0.3795
MV 7 a 55° 15 6.00+1.60 6.10 [4.50 ; 7.10] 9 6.56+2.04 6.30[5.10 ; 7.30] 0.4657
MV 7 a 60° 15 6.99+1.96 7.10 [5.80 ; 8.80] 9 7.58+2.00 7.30[6.50 ; 8.80] 0.4854
MV 7 a 65° 15 8.71+2.39 9.00 [7.10 ; 10.70] 9 8.62+2.04 8.60 [6.40 ; 10.60] 0.9249
MV 7 a 70° 15 10.12+2.81 11.00 [8.70 ; 11.80] 9 9.93+£2.05 10.60 [9.60 ; 11.20] 0.8641
MV 7 a 75° 15 10.41+2.85 11.00 [8.40 ; 12.20] 9 10.70+2.40 10.90 [9.80 ; 12.00] 0.7987

Los valores se presentan como media + desviacion estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), MV-7: Raiz mesovestibular del
segundo molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia.

Tabla 10. Espesor 6seo de la cresta infracigomética a nivel de la raiz mesovestibular
del primer molar superior en angulaciones de 40° a 75° en relacién con los biotipos

faciales.
Biotipo
Braquifacial Mesofacial Dolicofacial
n | MediatDE Me [IQR] n MediatDE Me [IQR] n Media+DE Me [IQR] p*
MV 6 a 40° | 36 | 3.22+1.00 | 3.10 [2.75; 3.75] 6 1.93+0.33 2.00 [1.80; 2.00] 2 3.15+0.21 3.15[3.00; 3.30] O'OO(%STM(?-M)
MV 6 a 45° | 36 | 3.36+0.98 | 3.30 [2.95; 3.85] 6 2.00+0.50 2.05[1.80; 2.20] 2 3.15+0.35 3.15[2.90; 3.40] | 0.0054* (B-M)
MV 6a50° | 36 | 3.53+1.04 | 3.40[3.10;4.15] | 6 | 2.28+0.38 | 2.25[1.90;2.50] | 2 | 2.90+0.14 | 2.90[2.80; 3.00] | 0.0066* (B-M)
MV 6 a55° | 36 | 3.81+1.10 | 3.80[3.15;4.45] | 6 | 2.35+0.47 | 2.35[2.00;2.70] | 2 | 3.15+0.35 | 3.15[2.90; 3.40] | 0.0057* (B-M)
MV 6 a60° | 36 | 4.18+1.28 | 4.10 [3.45; 4.80] 6 2.60+0.37 | 2.60 [2.30; 3.00] 2 3.35+0.07 | 3.35[3.30; 3.40] | 0.0054* (B-M)
MV 6 a65° | 36 | 4.76+x1.61 | 4.85[3.65; 5.50] 6 2.98+0.59 | 3.00 [2.40; 3.50] 2 3.40+0.28 | 3.40[3.20; 3.60] | 0.0078* (B-M)
MV 6a70° | 36 | 5.97+2.69 | 5.60 [3.95; 6.70] 6 3.30+£0.64 | 3.45[2.60; 3.70] 2 3.65+0.49 | 3.65[3.30; 4.00] | 0.0082* (B-M)
MV 6 a 75° | 36 | 7.39+3.31 | 6.55 [4.75; 9.85] 6 4.35+1.19 | 4.15[3.30; 5.50] 2 4.40+0.71 4.40 [3.90; 4.90] | 0.0266* (B-M)

Los valores se presentan como media = desviacion estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), MV-6: Raiz mesovestibular del
primer molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia, B: Braquifacial, M:

Mesofacial, D: Dolicofacial.




Tabla 11. Espesor 0seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz distovestibular
del primer molar superior en angulaciones de 40° a 75° en relacién con los biotipos
faciales.

Biotipo
Braquifacial Mesofacial Dolicofacial
n | MediatDE Me [IQR] n MediatDE Me [IQR] n | MediatDE Me [IQR] p*

DV6a40° | 36 | 4.06£1.41 | 4.20[2.90; 5.30] 6 2.37+0.37 | 2.30[2.00;2.70] | 2 | 3.45+0.64 3.45[3.00 ; 3.90] 0.0118%(B-M)
DV6a45° | 36 | 4.27+1.51 | 4.25[2.95; 5.35] 6 2.32+0.39 | 2.15[2.00;2.70] | 2 | 4.25+0.07 4.25[4.20;4.30] | 0.0067* (B-M) (D-M)
DV6ab0° | 36 | 4.58+1.74 | 4.50[3.30; 5.60] 6 2.40+0.44 | 2.25[2.00;2.90] | 2 | 4.65+0.07 4.65[4.60;4.70] | 0.0059* (B-M) (D-M)
DV6ab5° | 36 | 5.01+2.12 | 4.80[3.30; 6.15] 6 2.68+0.53 | 2.65[2.40;2.90] | 2 | 4.80+0.14 4.80[4.70 ; 4.90] 0.0145* (B-M)
DV6a60° |36 | 569+2.56 | 5.05[3.60; 7.05] 6 2.92+0.66 | 2.95[2.30;3.30] | 2 | 5.20+0.14 5.20[5.10; 5.30] | 0.0144* (B-M) (D-M)
DV6a65° | 36 | 6.63+2.98 | 5.70[4.10 ; 9.55] 6 3.40+0.94 | 3.60[2.80;4.00] | 2 | 5.00+0.14 5.00 [4.90 ; 5.10] 0.0277* (B-M)
DV6a70° |36 | 7.42+3.42 | 6.45[4.30;10.70] | 6 | 4.17+159 | 3.65[3.20;5.90] | 2 | 5.55+0.92 5.55[4.90 ; 6.20] 0.0610* (B-M)
DV6a75° |36 | 849+£3.11 | 8.40[5.60;10.95] | 6 6.43+2.39 | 6.90[4.60;8.50] | 2 | 8.65+4.31 | 8.65[5.60; 11.70] 0.3444

Los valores se presentan como media = desviacion estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), DV-6: Raiz distovestibular del primer
molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia, B: Braquifacial, M: Mesofacial,
D: Dolicofacial.




Tabla 12. Espesor 6seo de la cresta infracigomética a nivel de la raiz mesovestibular
del segundo molar superior en angulaciones de 40° a 75° en relacion con los biotipos

faciales.
Biotipo
Braquifacial Mesofacial Dolicofacial
n | MediatDE Me [IQR] MediatDE Me [IQR] MediatDE Me [IQR] p*
MV 7 a40° | 36 | 4.82+1.07 | 4.70[4.00;5.85] 4.25+0.74 | 4.25[3.50 ; 4.90] 4.70+0.28 | 4.70[4.50 ; 4.90] 0.4168
MV 7 a45° | 36 | 5.23+1.23 5.10 [4.25 ; 6.35] 4.52+0.78 4.65 [3.70 ; 5.10] 4.95+0.35 4.95 [4.70 ; 5.20] 0.4089
MV 7a50° | 36 | 5.74%£1.62 5.60 [4.35; 6.75] 4.77+0.78 4.80 [4.00 ; 5.50] 5.25+0.78 5.25[4.70 ; 5.80] 0.3273
MV 7 a55° | 36 | 6.37£1.97 6.10[4.85; 7.50] 5.40+0.79 5.35[5.00 ; 5.80] 5.70+0.42 5.70 [5.40 ; 6.00] 0.5718
MV 7a60° | 36 | 7.34%+2.19 6.95[5.75; 9.20] 5.80+0.58 5.75[5.60 ; 6.20] 6.65+0.92 6.65 [6.00 ; 7.30] 0.1976 (B-M)
MV 7 a65° | 36 | 8.79+2.30 9.20 [7.05 ; 10.65] 6.80+0.99 6.55[6.20 ; 7.10] 7.20+£1.56 7.20[6.10 ; 8.30] 0.0469* (B-M)
MV 7 a70° | 36 | 10.09+2.15 | 10.95[9.20 ; 11.45] 8.38+3.18 | 6.85[6.30; 10.00] 8.40+0.42 8.40[8.10 ; 8.70] 0.0770 (B-M)
MV 7 a 75° | 36 | 10.88+2.15 | 11.10 [10.00 ; 12.00] 8.78+3.15 | 7.40[6.60 ; 11.10] 10.80+3.39 | 10.80[8.40 ; 13.20] | 0.2372 (B-M)

Los valores se presentan como media = desviacién estandar, mediana [Rango
intercuartil], n= Total de tomografias (TCHC), MV-7: Raiz mesovestibular del
segundo molar superior, *valor p<0.05 = existe significancia, B: Braquifacial, M:
Mesofacial, D: Dolicofacial.

Discusion
En el presente estudio se determind el espesor 6seo de la cresta infracigomatica,
en pacientes de la ciudad de Cali — Valle del Cauca, atendidos en la clinica de la

Institucion Universitaria Colegios de Colombia — UNICOC; adicional se realiz6 el
diagndstico del biotipo facial y su posible correlacion con el espesor 6seo.

El espesor de la cortical 6sea a nivel de la cresta infracigomatica, puede ser
identificado por medio de una Tomografia Computarizada de Haz Conico (TCHC),
este es un método que permite identificar las caracteristicas anatdbmicas de los
tejidos Oseos. Estudios de Turkyilmaz y cols. (2006), concluyen que por medio de
ayudas diagnésticas como la tomografia computarizada se puede analizar la
estabilidad primaria de los miniimplantes antes de realizar su insercion, (24) permite
identificar las areas anatdmicas de interés como la cresta infracigomatica,
incrementando de esta manera el éxito en los tratamientos con miniimplantes
ortoddncicos.



Liou y cols (2007) (23) y Baungaertel y Hans, (25) han informado que el grosor del
hueso de la cresta infracigomatica disminuye a medida que se incrementa la
distancia tomada desde el plano oclusal.

La zona de estudio para identificar el espesor 6éseo de la cresta infracigomatica se
realizé a nivel de la raiz mesovestibular del primer molar superior, en donde se
encontré que en el &ngulo de 40° la media fue de 2.99 + 0.99mm, a 50° fue 3.28 +
1.03mm, a 70° fue 5.35 £ 2.59mm, a 75° 6.63 + 3.20; a nivel de la raiz distovestibular
del primer molar superior, para el angulo de 40° la media fue de 3.71 + 1.40mm, y a
nivel de la raiz mesovestibular del segundo molar superior a 40° la media fue de
4.70 £0.99mm y a 75° fue 10.64 £ 2.31mm. No se encuentran similares resultados
en estudios de Liou y cols. (2007), en tomografias computarizadas, en el cual
identificaron el espesor 0seo de la cresta infracigomatica a nivel de la raiz
mesovestibular del primer molar superior, en el cual los resultados del espesor 6seo
sonde 5.2+ 1.1mm a 8.8 £ 2.3mm con una angulacion de 40° a 75° basados en el
plano oclusal superior y refieren que los miniimplantes ortodoncicos se deben
insertar en angulaciones de 55° a 70° para evitar dafio en la raiz del molar y
perforacion del seno maxilar con referencia en el plano oclusal superior, concluyen
gue se necesita como minimo 6mm de grosor 0seo para sostener un miniimplante
con éxito.(23) Estas diferencias encontradas pueden atribuirse al origen étnico de
los pacientes.

Estudios de Misch y Resnik, concluyen que la cresta infracigoméatica tiene una
densidad 6sea aumentada, respecto a la cresta alveolar maxilar, lo que garantiza
una mejor estabilidad del miniimplante con una longitud minima de 6mm. (23,26,27)
Es fundamental conocer el grosor 6seo de la cresta infracigomatica como ayuda
para determinar la longitud ideal del miniimplante, el sitio de insercion y prevenir la
penetracion en el seno maxilar. Teniendo en cuenta que la longitud ideal del
miniimplante ortoddncico en la cresta infracigomatica en poblacién del sur de la India
es de 9 a 11mm, el miniimplante tendria una parte roscada de casi 5 a 6mm, que
deberia estar completamente incrustada en el hueso para su estabilidad. (14) Lo
anterior no se relaciona con los resultados del presente estudio, con lo cual se
sugiere utilizar longitudes maximas de 10mm, ya que a nivel de la raiz
mesovestibular del segundo molar superior a 70° se observa un espesor 6seo de
9.81 + 2.24mm (Tabla 3).

Murugesan y Kumar (2022), en un estudio evaluaron el grosor 0seo de la cresta
infracigomatica y el grosor 0seo cortical por encima de la raiz mesovestibular del



primer y segundo molar superior en un angulo de 70° con respecto al plano oclusal
del molar, se obtuvo como resultados un espesor 6seo medio en la region de la
cresta infracigomética de 5.48 £ 2.2mmy 7.78 £ 2.35mm y un espesor 0seo cortical
de 2.24 £ 0.46mmy 2.13 + 0.46mm por encima de la raiz mesovestibular del primer
molar superior y segundo molar, respectivamente. El grosor del hueso de la cresta
infracigomatica fue significativamente mayor por encima del segundo molar que por
encima del primer molar, se encontré un grosor 6seo significativamente mayor en la
cresta infracigomatica, por encima de la raiz mesovestibular del segundo molar
superior, lo que puede garantizar una mejor estabilidad y seguridad de los
miniimplantes. (28)

Miyawaki y cols, sugieren que el espesor del hueso cortical debe ser analizado por
la Tomografia Computarizada, antes de la insercion del miniimplante, porque esto
podria dar una guia del diametro en el caso de tener un hueso cortical delgado,
seria mejor emplear un diametro de 2.3mm para generar mayor estabilidad del
miniimplante al aumentar el contacto con el hueso cortical. (29)

Amri Maha y cols, realizaron un estudio retrospectivo del grosor de la cresta
infracigomatica en tomografias computarizadas, en el area del primer molar
superior, en diferentes angulaciones de 45° a 70° respecto al plano oclusal, los
cuales concluyen un mayor espesor 6seo en una angulacion de 45° de 4.94mm, en
comparacion con 3.90mm en angulo de 70°, lo cual podria representar un riesgo de
perforacion del seno maxilar debido al poco hueso disponible en esta area en 40°.
(30)

Esta investigacion tuvo como objetivo, el analisis del espesor 0seo de la cresta
infracigomatica en TCHC, en la raiz mesovestibular - distovestibular del primer
molar superior y raiz mesovestibular del segundo molar superior en angulaciones
de 40° a 75° con intervalos de 5° entre cada medida y su relacion con biotipo facial.
En los resultados obtenidos se logré determinar que, existen diferencias
significativas del espesor 6seo en pacientes con biotipo facial braquifacial en
comparaciéon con pacientes de biotipo facial mesofaciales a nivel de la raiz
mesovestibular del primer molar superior desde 40° a 75°. Murillo Matias y cols.
(2021), sugieren que sujetos dolicofacial tienden a presentar condiciones 6seas
similares o superiores a las de los individuos braquifacial; ambos grupos presentan
mejores condiciones que el grupo mesofacial. Pero finalmente el grosor del hueso
cortical en la cresta infracigomatica fue similar entre los grupos, (31) en esta
investigacion se encontré mayor espesor 0seo en el grupo braquifacial, pero estos
resultados deben interpretarse con cautela, ya que la muestra no fue homogénea,
el biotipo podria influir, pero no determinar la cantidad de espesor 6seo disponible.
Es por esto la importancia de utilizar la Tomografia Computarizada como parametro
para identificar el espesor 6seo preciso de cada paciente. Vargas y cols. (2020),



realizaron un estudio de espesor 6seo de la cresta infracigomatica, en pacientes
con diferentes alturas faciales verticales, en la cual concluyen que no hubo una
correlacion entre el patron facial y el grosor 6seo de la cresta infracigomatica. (32)
Lo cual no se relaciona con el presente estudio el cual encontré diferencias
significativas respecto a los diferentes patrones faciales.

Costa y cols. (2021) evaluaron en 54 pacientes el grosor del hueso cortical de la
vertiente anterior del proceso cigomatico del maxilar mediante TCHC, donde
concluyeron que hubo una mayor frecuencia de cortical gruesa en pacientes
hipodivergentes y de cortical delgada en el grupo hiperdivergente. (33)

Murugesan y Kumar (2020), encontraron diferencias en el grosor de la cresta
infracigomatica, en sujetos de angulo medio, alto, bajo, mediante Tomografias
Computarizadas, donde los resultados arrojaron que hay variacion significativa en
el grosor 6seo, por encima de la raiz mesovestibular del primer y segundo molar. El
grosor de cresta infracigomatica fue menor en sujetos de angulo alto y varié entre
los diferentes patrones esqueléticos verticales. Concluyen que clinicamente, es
deseable colocar el miniimplante en la cresta infracigomatica por encima de la raiz
mesovestibular del segundo molar superior, especialmente en pacientes con angulo
alto. (34) No se encontraron diferencias estadisticamente significativas del sexo en
relacion con el espesor 6seo, lo que concuerda con estudios de Santos, donde no
encontraron diferencias significativas del espesor 0seo de la cresta infracigomatica
respecto a hombres y mujeres. (35) Lee y col. encontraron diferencias significativas
en el espesor 6seo, en donde se determind que era mas grueso en hombres y menor
en mujeres. (36) En esta investigacion no se encontro diferencias estadisticamente
significativas del espesor 0seo de la cresta infracigomatica entre hombres y
mujeres, sin embargo se observé una tendencia mayor de espesor 6seo en
hombres.

Conclusiones

Se encontro bilateralidad en la cresta infracigomatica en la zona distovestibular del
primer molar superior y mesovestibular del segundo molar superior, zona indicada
para la colocacién de los miniimplantes ortodéncicos.

Se sugiere la colocacion miniimplantes a nivel de la raiz mesovestibular del segundo
molar superior, en angulaciones de 65° a 70° donde se observan un espesor 6seo
adecuado de 8.51+2.19mm a 9.81+2.24mm.

Existe un incremento del espesor 6seo al aumentar la angulacion hacia coronal. No
se evidencid dimorfismo sexual. Se evidenciaron diferencias entre los patrones de
crecimiento con espesores mayores en los pacientes braquifaciales.



Recomendaciones

Se sugiere que el ortodoncista realice andlisis complementarios que involucren la
Tomografia Computarizada de Haz Cénico, y el andlisis en los diferentes angulos
de insercion con el fin de lograr una precision en determinar la longitud y diametro
ideal para la insercion de los miniimplantes ortodoncicos.

Se recomienda el uso guias restrictivas, las cuales se puede reproducir con el
laboratorio de la institucion universitarias colegios de Colombia UNICOC.
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