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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los fenotipos del sector anterior de los maxilares, con base en la forma
como las estructuras 0seas y dentales de los alveolos de la region se relacionan en
registros tomograficos de adultos.

Método: Se midieron 25 caracteristicas anatomicas en los 12 alveolos del sector anterior
en tomografias de rayo de cono (CBCT) del Departamento de Imagenologia de la DEPel
de la Facultad de Odontologia de la UNAM. Las 25 caracteristicas anatémicas se
dividieron en 5 dimensiones tedricas, donde se midieron la posicién de las estructuras
Oseas, dentales, oclusion, altura y grosor de los alveolos, asimismo se midié el angulo
ANB. Las mediciones anatomicas se realizaron usando el programa 3D-Slicer 4.13.0 y
la del angulo ANB en el programa WebCeph.

Se realiz6 un analisis de componentes principales, conglomerados y Tukey para
identificar las caracteristicas anatomicas que definian, distribucién y diferencias entre los
fenotipos, respectivamente. También se evaluaron correlacion entre los fenotipos del
sector anterior de los maxilares y entre estos con la clasificacion esquelética mediante
un analisis bivariado.

Resultados: Se evaluaron 130 CBCT, el 60% fueron mujeres y la media de edad fue de
27.48 afios (rango de edad 18-40 afos). Se identificaron 4 componentes mas
representativos para definir los fenotipos alveolares, estos componentes contemplaban
la altura alveolar, el ancho del alveolo, ancho de la tabla Palatina (P) y Vestibular (V), la
posicion espacial de las estructuras y la altura de los maxilares. Se identificaron 4
fenotipos de los alveolares, 2 fueron mas prominentes en el maxilar y dos en la
mandibula. En ambos maxilares habia un fenotipo alveolar grueso y otro delgado, en el
maxilar se evidencid que sus alveolos estaban mas inclinados espacialmente,
presentaban la tabla 6sea V mas delgada y se ubicaban en maxilares mas cortos. Por
su parte los de la mandibula se caracterizaron por estar presentes en maxilares mas
largos, con inclinaciones espaciales mas cerradas y con tablas V mas gruesas.

Segun la distribucién de los fenotipos alveolares se identificaron 2 fenotipos del sector
anterior en cada maxilar, ambos fenotipos fueron equitativos. El analisis bivariado
identificé una correlacién entre los fenotipos, pero no entre estos con la clasificacion
esquelética.

Conclusiones: Los fenotipos se caracterizaron con base en sus caracteristicas
verticales y horizontales, la inclinacion espacial de sus estructuras y el grosor de las
tablas. Se identificaron 2 fenotipos especificos de los alveolos de cada maxilar, asi como
2 fenotipos del sector anterior en cada maxilar. Se evidencié una correlacién entre los
fenotipos maxilares con los mandibulares, donde los fenotipos mas parecidos tendian a
relacionarse mas, no se evidencié una correlaciéon entre los fenotipos del sector anterior
con la clase esquelética.

Palabras claves: fenotipos, caracteristicas anatémicas, alveolos, sector anterior.
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ABSTRACT

Objective: The aim was to assess the phenotypes of the anterior region of the jaws,
based on how the osseous and dental structures of the alveolar process link, in
tomography (CBCT) of adults.

Method: 25 anatomical characteristics of the 12 alveolar processes of the anterior region
of the jaws were measured in CBCT that belong to a data base of the Radiology
Department of the Faculty of Dentistry at UNAM University. These 25 features were
divided in 5 theoretical dimensions depends on the nature of the measurement (if they
were measured in angles, millimeters, or both) and the characteristics that they were
measured: 1) osseous-structure position, 2) dental-structure position, 3) occlusion, 4)
height and 5) thickness. The ANB angle were also measured. The anatomical features
were measured in the 3D-Slice 4.13.0 program and the ANB-angle using WebCeph online
program.

A principal components analysis, a cluster analysis and Tukey test were used to identify
the anatomical characteristics, distribution, and difference between the phenotypes,
respectively. Also, a correlation between the phenotypes of the anterior sectors and
between these and the esqueletal classification were assessed using a bivariable
analysis.

Results: A total of 130 CBCT were analyzed, of these the 60% of the population were
women and the average age was 27.48 years (range between 18-40). 4 components
were the most significant to define the phenotypes, these components contemplated the
height of the alveolars, the total thickness, the thickness of the V and P walls, the spatial
position, and the height of the jaws. In both jaws there was an alveolar phenotype that
was wider and the other thinner. In the maxillary the alveolar phenotypes characterized
for having an open spatial position of its structures, the V-wall were thinner and were in
shorter jaws. In the mandible the phenotypes characterized for having a closed spatial
position of its structures, V-wall wider and to be in longest jaws.

According to the distribution of the alveolar phenotypes, 2 phenotypes of the anterior
region on each jaw were identified. And a correlation between these phenotypes were
identified, but not between the phenotypes and the esqueletal classification.

Conclusions: The phenotypes characterized based on the vertical and horizontal
features, the spatial inclination of its structures and the thickness of both walls. 2 specific
phenotypes of the alveolar processes for each jaw, and two phenotypes of the anterior
region of the jaws were identified. A correlation between the phenotypes was observed,
but not between the phenotypes of the sector with the esqueletal classification.

Keywords: phenotypes, anatomical characteristics, alveolar process, anterior sector.
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1. INTRODUCCION
El uso de imagenes tridimensionales ha aumentado para la evaluacion de la region
craneofacial. En odontologia, fundamentalmente, el uso de la tomografia de rayo de cono
(CBCT) ha tomado importancia debido a su alta practicidad y sensibilidad en
comparacion con una radiografia convencional(1), asi como su baja dosis de radiacion,
en comparacion con una tomografia computarizada convencional y por presentar una
alta resolucion, en comparacion con otros métodos diagnoésticos(2).

Por su alta precisién la CBCT es una herramienta diagnostica mas efectiva para observar
estructuras anatomicas y la deteccion de lesiones patologicas a nivel de los maxilares(3).
Por lo que no es de extrafar que al presente existan numerosos estudios que evaluen
las estructuras anatomicas utilizando este método diagnéstico.

A nivel de la zona anterior del maxilar y la mandibula, han tomado principal importancia
el conocer sus caracteristicas anatdmicas debido a la demanda estética de la region en
el maxilares (4) y en la mandibula por condiciones anatomicas especificas de la zona
como son: las dimensiones pequefias de los dientes, el espacio entre estos y el hecho
que es una zona mas susceptible al apifiamiento dental(5).

La morfologia de los alveolos en los maxilares es relevante tanto para tratamientos de
ortodoncia, sobre todo en pacientes donde hay una discrepancia importante entre el
volumen de dientes y la cantidad de espacio en las arcadas dentales(3). Asimismo, en
los tratamientos con implantes dentales, puesto que es mas comun que existan
tratamiento de colocacién de implantes inmediatos en el sector anterior. Donde la
literatura ha registrado presencia de recesiones gingivales entre el 20 al 30% de los
implantes en esta zona mayor a 1 mm(6, 7), un numero muy importante teniendo en
cuenta la demanda estética que tiene el area. Esto se asocia al hecho que los clinicos
no tenian en consideracion las caracteristicas de los tejidos duros como blandos del
diente a extraer(8).

Hoy por hoy no se conoce como las caracteristicas anatomicas de los procesos
alveolares interactuan entre si, cuales caracteristicas se deben tomar en consideracion
al momento de evaluar la morfologia de los procesos y qué impacto tienen en los
fenotipos de cada proceso alveolar, asi como en la region de cada maxilar como tal.
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2. ANTECEDENTES
2.1 FENOTIPO
Un fenotipo es la expresion observable de los genotipos de cada individuo. Mientras que
los genotipos afectan las vias de las proteinas, células y biolégicas en general, los
fenotipos se asociacidn a la apariencia(9). El término es usado, para relacionar una
diferencia en la secuencia de ADN entre los individuos con diferencia en un rasgo(10)
(ejemplo la altura, el color del pelo, o la enfermedad).

Asi, mientras los genotipos individuales son bastantes estables en el tiempo, los
fenotipos son dinamicos, influenciados tanto por el ambiente como por el genotipo, e
incluyendo interacciones entre ellos. Por tal motivo un fenotipo puede ser dificil de medir
ya que la condicion no esta bien definida, o estar pobremente medida, puede tener
multiples presentaciones por estar influenciada por componentes ambientales, genéticos
o por factores ambientales desconocidos(9).

2.1.1 CONCEPTO DE FENOTIPO EN ODONTOLOGIA

En odontologia histéricamente se han empleado los términos morfotipos del craneo, el
cual fue introducido por Ochsenbein y Ross en 1969(11), lo definieron como la distancia
entre la cresta vestibular (zenit 6seo) y la cresta interproximal entre 11 y 21, y
dependiendo de esta distancia categorizaba a los craneos en morfotipo plano (distancia
de 2.1 mm), festoneado (2.8 mm) y festoneado pronunciado (4.1 mm); las otras
diferencias que se lograron apreciar en estudios posteriores era que los morfotipos plano
y festoneado presentaban menos dehiscencia y fenestracion que el festoneado
pronunciado(12). Posteriormente se introduce el termino biotipo gingival, el cual se ha
usado para describir las dimensiones en sentido vestibulo-lingual de la encia(13); bajo
este concepto la encia se dividia en biotipo delgado y biotipo grueso(14), y se
caracterizaba segun: i) lo delgado de la encia libre, ii) el ancho de la banda de encia, iii)
lo poco profundo del surco y iv) el pronunciado festoneado del contorno del margen
gingival(15).

A continuacidon se introduce el termino fenotipo periodontal, el cual se refiere a las
caracteristicas fenotipicas del hueso y del fenotipo gingival encima de este, se define
como las variaciones clinicas del grosor de la encia, ancho de la banda de encia, el
morfotipo 6seo, la forma del diente y caracteristicas morfoldgicas de la encia y el
periodonto (16). Este término es recomendado usar desde el Word Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-Implants Disease and Conditions del 2017, para
describir la combinacion de fenotipo gingival (volumen tridimensional de la encia) y el
morfotipo dseo.

El término morfotipo 6seo se ha empleado unicamente para referirse al grosor de la tabla
Osea vestibular de los alveolos(17). Solamente puede ser evaluado mediante uso de
tomografias, ya que el usar radiografias laterales, por su naturaleza bidimensional
otorgan informacion limitada de la zona(18).
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2.2 ANATOMIA DEL SISTEMA MASTICATORIO

Las estructuras esqueléticas de la cabeza humana son el craneo y la mandibula. El
primero esta formado por varios huesos que se conectan mediante fisuras; sus
componentes principales son el hueso temporal, hueso frontal, hueso parietal, el
esfenoide, el hueso occipital, el cigomatico, el hueso nasal y el maxilar. La mandibula es
un hueso independiente, ubicada y suspendida bajo el craneo por uniones musculares.
Los tres componentes esqueléticos principales que forman el sistema masticatorio son
el hueso maxilar y la mandibula, que le dan soporte a los dientes y el hueso temporal,
que soporta la mandibula a través de su articulacion con el craneo (19).

2.2.1 MAXILAR SUPERIOR

Es un hueso par, de forma cuadrilatera, aplanado de afuera hacia adentro, su porcion
posterior constituye la tuberosidad del maxilar y su porcién inferior conforma los bordes
alveolares o alveolos donde se ubican los dientes. La union entre los dos maxilares forma
el paladar(20). El borde del maxilar se extiende hacia arriba para formar el suelo de la
cavidad nasal, asi como el de las orbitas. Y puesto que los huesos maxilares estan
fusionados de manera compleja con los componentes 6éseos que circundan el craneo, se
consideran a los dientes maxilares la parte fija del craneo, haciéndolos un componente
importante del sistema masticatorio(19).

2.2.2 MANDIBULA

Es un hueso impar, medio y simétrico, con forma de U, situado en la parte inferior de la
cara. Se divide en dos partes: una parte media o cuerpo y dos laterales o ramas
ascendentes. En el cuerpo se encuentra: a) el borde superior o alveolar, ocupado por las
cavidades alveolares, b) las apdfisis Geni que son cuatro eminencias dispuestas en
pares en la cara interna y linea media del cuerpo, c) una linea oblicua o milohioidea y d)
las fositas submaxilar y sublingual para las glandulas del mismo nombre(20). No dispone
de fijaciones Oseas al craneo; por lo que se encuentra suspendida y unida al maxilar
mediante musculos, ligamentos y otros tejidos blandos, los cuales le proporcionan a la
mandibula la movilidad necesaria para su funcion con el maxilar(19).

La parte superior de la mandibula consta de los alveolos con sus dientes. El cuerpo de
la mandibula se extiende en direccidon posteroinferior para formar el angulo mandibular y
en direccion posterosuperior para formar las ramas ascendentes. En las ramas podemos
encontrar tanto: a)Una cara externa plana con rugosidades para la insercién de musculo
masetero, b) una cara interna en cuyo centro presenta el agujero del conducto dentario
por donde pasan el nervio y los vasos del dentario inferior de manera bilateral; en el
borde de este orificio se encuentra la espina de Spix denominada también lingual
mandibular(21) y c) una lamina vertical de hueso que se extiende hacia arriba en forma
de dos apdfisis. La apdfisis anterior es la coronoides y la posterior es el céndilo. El
condilo, es la porcion de la mandibula que se articula con el craneo, por lo que es la
estructura alrededor de la cual se producen los movimientos.

Desde una vista anterior, tiene una proyeccion medial y otra lateral que se denominan
polos. El polo medial, en general, el polo medial es mas prominente que el lateral, por lo
que la superficie de articulacion del cdndilo es muy convexa en sentido anteroposterior y
solo se presenta una leve convexidad en sentido mediolateral(19).
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2.2.3 RELACION DE LA POSICION ENTRE LOS MAXILARES

Aunque el maxilar y la mandibula son contrapartes éseas, en un paciente con
caracteristicas normales, el maxilar debe ubicarse por delante de la mandibula. Esta
relacion posicional se puede medir mediante el angulo ANB de Steiner a nivel
cefalométrico(22). Este corresponde al angulo formado por la unién de los Puntos A, Ny
B: siendo el punto mas profundo del maxilar (A), el Nasién o punto de union entre los
huesos frontales con los nasales (N) y el punto mas profundo de la mandibula (B)(23).

El angulo establece la relacion en sentido anteroposterior del maxilar y mandibula entre
si o0 entre los puntos A y B. En condiciones de normalidad el angulo presenta un rango
de 2 + 1°, clasificando a estos pacientes como clase | esquelética, si el angulo es muy
abierto, el punto B se ubicaria muy por detras del A indicando una clase Il , y en el caso
donde el punto B se ubique por delante del A, el angulo se considera negativo e indica
una clase lll esquelética. La medicidn esta influencia por la base craneal y otra de sus
limitaciones es que no determina por si solo si la discrepancia se debe al maxilar, la
mandibula o ambos(22).

En ortodoncia se usa como un indicador para el diagnostico diferencial de clase
esquelética/dentaria(24), y es una medida altamente usada como método diagnostico
para medir la complejidad del tratamiento ortodontico(25, 26).

2.3 GENERALIDADES DE LOS DIENTES Y LA DENTICION

La denticiéon es la acumulacion de circunstancias que concurren para la formacion,
crecimiento y desarrollo de los dientes, hasta su erupcion(20). Existen dos tipos de
denticién en los seres humanos(27): La denticion infantil o decidua y la denticion del
adulto, segunda denticion o permanente, la cual consta de 32 dientes, son de mayor
volumen que los dientes primarios, estan disefiados para resistir mayor impacto y fuerzas
de la masticacion y se presentan desde los 6 afios.

Todos los dientes se conforman por una corona y una raiz(28). La corona se puede
clasificar en corona anatomica y corona clinica, la primera se limita entre el borde incisal
hasta la union amelodentinaria, en su interior esta compuesta por dentina y se encuentra
cubierta por esmalte, y la segunda se limita desde el borde incisal hasta la insercién del
ligamento periodontal, o radiograficamente desde el borde incisal hasta la cresta
alveolar; esta a diferencia de la corona anatdbmica, no cambia de tamafio drasticamente
en el trascurso de la vida, la corona clinica puede cambiar de tamafo pero dependiendo
de muchos factores(27).

Las coronas de los dientes se les compara con una figura geométrica, donde tienen 4
caras paralelas a un eje longitudinal imaginario que pasa por el centro del diente, a esas
caras se les llama caras axiales por estar paralelas a ese eje, dos de esas caras se
llaman interproximales, una se llama mesial, por estar mas cerca de la linea media y la
opuesta se llama cara distal, por estar mas distante. Las otras dos caras axiales se les
llama caras libres, una se denomina labial o vestibular, por estar en contacto con el
vestibulo y la opuesta a esta se denomina lingual o palatina (dependiendo de a cual
maxilar se haga referencia), la ultima cara es perpendicular al eje longitudinal, la cual se
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denomina cara incisal en los dientes anteriores y oclusal en los dientes posteriores(28,
29).

La raiz anatomica es la parte del diente que esta formada por dentina y cubierta por el
cemento radicular, esta forma parte del aparato de insercion periodontal, y es la que se
mantiene dentro del alveolo. Estas presentan forma piramidal o cénica, el sector anterior
generalmente posee dientes unirradiculares, el sector posterior puede presentar dientes
con dos o tres raices, por lo que el numero de raices de los dientes dependera del lugar
donde se encuentren(30).

2.3.1 GENERALIDADES DE LOS DIENTES ANTERIORES

La forma de los dientes depende directamente de la funcion que desempefien, asi como
de la posicion que tengan dentro de las arcadas, por lo que, en el caso de los dientes
anteriores, su forma es consecuencia de la funcidn de cortar y rasgar que presentan(30).
Los dientes anteriores estan formados por 12 piezas, de los cuales(27):

a. El primer grupo lo conforman los incisivos centrales y laterales tanto superiores
como inferiores, estos dientes se ubican en la zona mas anterior de los arcos, tienen
forma de pala o cufia, con un borde cortante; se conforman por 8 dientes (4 incisivos
superiores y 4 inferiores), y los centrales son mas grandes que los laterales, y los
8 dientes son unirradiculares.

b. Y el segundo grupo esta formado por los caninos superiores e inferiores, donde se
ubica uno en cada cuadrante, son los dientes mas largos, unirradiculares y su
corona presenta forma de cuspide.

2.4ANATOMIA Y BIOLOGIA DE LOS PROCESOS ALVEOLAR.

2.4.1 BIOLOGIA DE LOS PROCESOS ALVEOLARES

El alveolo es la cavidad dentro de la cresta alveolar de los huesos maxilares donde se
alojan las raices de los dientes, por lo que su forma y tamafo esta determinado por la
morfologia de las raices de estos(31). Presenta la cortical 6sea o pared externa, que
puede ser vestibular, lingual o palatina, la cual esta formada por hueso compacto, un
centro de hueso esponjoso y el hueso que delimita o rodea al diente; este ultimo también
se llama hueso fasciculado y es al que se unen las fibras del ligamento periodontal(32),
y radiograficamente se denomina lamina dura(31). La pared externa del proceso alveolar
esta formada por sistemas Haversianos y laminillas de hueso compacto; la pared interna
del alveolo o hueso fasciculado es mas delgada que la externa y presenta las foraminas;
y entre estos dos se encuentra el hueso esponjoso(33), el cual presenta también
sistemas Haversianos y esta dispuesto en laminillas.

2.4.2 CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y FENOTIPICAS DE LOS ALVEOLOS EN EL SECTOR
ANTERIOR

En general los dientes anteriores, especialmente los centrales y laterales tanto
superiores como inferiores presentan una posicion mas hacia vestibular dentro del
alveolo, por lo que presentaran mayor soporte 6sea a nivel palatino o lingual que
vestibular(34), eso unido al hecho que las raices de los centrales son mas pronunciadas
que la de los laterales, resulta en que se puede encontrar diferencia en el soporte 6seo
entre los dientes(35), esta caracteristica se evidencia de igual forma cuando se compara
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pacientes con altura 6sea normal en comparacion con pacientes que presenten pérdida
Osea por la periodontitis(36). Por este motivo la tabla ésea vestibular en el sector anterior
no mide mas de 1 mm en diferentes puntos a lo largo de esta(37-41), la medida logra ser
mayor de 1 mm a nivel del apice de los dientes(38) y solo un 1% de los dientes anteriores
logran tener mas de 1 mm de grosor(39).

A pesar que, las raices dentales tiene una forma conica, por lo que son mas delgadas a
medida que se aproxima al apice dental, la tabla 6sea vestibular presenta un grosor
uniforme desde el zénit 6seo hasta el apice, por lo que el contorno del maxilar presenta
una forma concava, siendo esta la razén por la que la tabla 6sea no tiende a ser mas
gruesa a medida que se acerca al apice dental(34); esta curvatura es mas pronunciada
a nivel de los centrales superiores, seguida por los laterales y tiende a ser menos
pronunciada a nivel de los caninos(42).

Por esta posicion de las raices mas cerca de la tabla vestibular es la razon por la que es
muy comun encontrar fenestraciones o dehiscencias a nivel de estos dientes, siendo mas
comun en los laterales y caninos superiores y estas se ubican mas comunmente 5 mm
apical del zénit 6seo(43).

Con respecto a la posicion de los diente dentro del alveolo, el angulo que se forma entre
el eje de los dientes en relacion con el alveolo, este tiende a ser un angulo mayor de 10
grado en el 90% de los dientes incisales y mayor de 30 grados a nivel del canino
superior(37); sin embargo la tendencia es que el angulo sea mas abierto en los dientes
anteriores superiores que inferiores, por lo que dentro del alveolo los incisivos inferiores
tienden a estar mas centrados dentro de su alveolo(39).

A nivel del maxilar inferior se evidencian tendencias igual que en el maxilar superior. La
tabla 6sea vestibular mide menos de 1 mm en el sector vestibular y mas de 1 mm en
promedio en el sector lingual, el grosor tanto del hueso cortical como esponjoso es mas
delgado en medio de la raiz dental y aumenta en grosor a medida que se acerca mas al
apice dental. Se evidencia un angulo entre el eje del diente y el plano mandibular de
94.29 grados en promedio, por lo que los dientes inferiores tienen una posicion mas
perpendicular dentro del alveolo, y el grosor de la tabla ésea vestibular se ve influenciada
tanto por la posicion mas vestibular del diente y la concavidad evidenciada de la tabla
Osea vestibular(3).

Un dato interesante es que los estudios han encontrado diferencia en las medidas entre
hombres y mujeres, donde los hombres registran mayores mediciones en comparacion
con las mujeres(35, 40, 44). Se estima un 5% de diferencia entre los sexos en el tamafio
de los huesos. Este dimorfismo también se presenta a nivel de los arcos dentales(45).
Por lo que los hombres registran mayores mediciones de las mujeres a nivel del grosor
de la tabla 6sea vestibular en diferentes puntos(36), siendo mayor esta diferencia a nivel
del zénit 6seo y menos discrepante a nivel del tercio apical(46), sin embargo esta
diferencia no se ha evidenciado con respecto al grosor de la tabla ésea en lingual ni en
el grosor del hueso esponjoso en vestibular o lingual en el sector mandibular(3).
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Esta discrepancia entre los sexos también se aprecia a nivel de la distancia entre la LAC
y el zénit 6seo, donde la distancia es mayor en hombres que en mujeres, 2.5 mm versus
1.8 mm (teniendo una diferencia de 0.7 mm)(47), siendo en promedio la diferencia de
0.20 mm en general y variando en 0.26 mm a nivel de los centrales y de 0.22 mm a nivel
de los lateral, pero no llega a ser significativa a nivel de los caninos(46). En promedio la
distancia entre la LAC y el zénit 6seo tiende a ser menor de 2.50 mm en centrales,
laterales y caninos superiores(40, 43), aunque se puede evidenciar una mayor distancia
a nivel de los caninos superiores en comparaciéon con los centrales o laterales
superiores(41); si bien hay estudios que logran identificar un rango entre 0.5 a 6.9
mm(38) y estudios que encontraron una distancia mayor a medida que aumentaba la
edad(43). La tendencia es que la distancia es que los laterales presenten la menor
distancia del espacio biolégico y que los adultos mayores presenten una mayor distancia
de este espacio, variando hasta en 0.56 mm en comparacion con adultos jovenes(46).

Asimismo se ha detectado diferencia en el grosor de la tabla 6sea vestibular a medida
que se envejece la cual se mantiene en todos los dientes anteriores(37). No obstante, se
han encontrado resultados mixtos en estos hallazgos ya que en un estudio de Srebrynska
y col(3), ellos evidenciaron que no habia diferencia en el grosor de la tabla 6sea vestibular
tanto entre diferentes edades y sexos, aunque evidenciaron un mayor grosor de la tabla
0sea lingual entre mujeres mayores de 50 afios en comparacion con el grupo mas joven.

El tipo facial parece influir en la morfologia de los procesos alveolares, Gracco y col(48)
en su estudio en el cual evaluaron la morfologia de los procesos alveolares en
participantes segun su biotipo facial, medido mediante el angulo FMA, dividido en corto,
normal y largo; presentaban diferencias anatomicas. Ellos evidenciaron que los
participantes con biotipo corto presentan mayor grosor del hueso alveolar a nivel de los
centrales; los centrales y laterales presentaban el apice dental mas alejado de la cortical
lingual en biotipos cortos y normales; en aspectos generales sin importar el biotipo los
centrales presentaron menor inclinacion dental, presentaban mayor grosor del proceso
alveolar y una mayor altura de la cortical lingual en comparacion con los laterales.
Aunque no encontraron diferencias en los tres biotipos con respecto a la inclinacién
dental y las medidas de altura del reborde.

2.5 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE RAYO DE CONO (CBCT)

Desde el descubrimiento de los rayos X en 1895 por Sir Wilhelm Conrad Roentgen, este
hallazgo ha ayudado a los clinicos a poder realizar diagndsticos mas certeros y precisos.
Con el desarrollo de las tomografias computarizadas (CT) en 1972 y su reporte en
1973(49), este avance permitio realizar diagnostico en imagenes en 3 dimensiones.
Posteriormente en 1977 Arai y colaboradores crearon un CT mas compacto, de los que
se usaban normalmente en el area médica, este prototipo limitado lo denominaron
tomografia computarizada de rayo de cono (CBCT), por su practicidad, su uso se
esparcio en el ambito de la odontologia, utilizada para evaluar condiciones como dientes
impactados, lesiones apicales y enfermedades en los maxilares(50).

La CBCT usa un escaner de imagenes extraorales, disefiado especificamente para
imagenes de cabeza y cuello, que produce escaneos en 3D y 2D de los huesos
maxilofaciales. La unidad es comparable con el tamafo de una maquina convencional
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de panoramica. Su tecnologia se basa en irradiar con rayos X en forma de rayo de cono,
la superficie que se quiera examinar y utilizan un detector plano en 2 dimensiones(51).
Como la maquina irradia un area de gran volumen en vez de un area mas delgada, esta
no necesita rotar tantas veces como una CT convencional; con una sola rotacion logra
recopilar toda la informacidén necesaria y al mismo tiempo permite obtener imagenes
reconstruidas en 2D asi como en 3D con menor grado de exposicion a la radiacion(52).

La formacion de imagenes consiste en 2 estadios: El estadio de adquisicion y el de
reconstruccion, seguidos del despliegue de imagenes. En el primer estadio la maquina
inicialmente rota alrededor de la cabeza de los pacientes a 180 grados o mas, donde en
un lado de la maquina se encuentra la fuente de los rayos X (un haz con forma de cono)
y en el otro extremo el detector plano para captar los rayos X(53). Las imagenes iniciales
capturadas durante el escaneo con el CBCT consisten en secuencias de proyecciones
de imagenes 2D, las cuales se llaman datos crudos o proyecciones base(51), o que
constituye el segundo estadio de la formacion de imagenes. Una vez las imagenes en
2D se han capturado, son instantaneamente transportadas a la computadora, donde son
reconstruidas y se les aplica el algoritmo modificado de Feldkamp(54) al volumen
anatomico logrando asi ver en una resolucion 1:1 en todos sus planos.

2.5.1 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL USO DE CBCT

Las mayores ventajas de la CBCT sobre la CT en odontologia son su baja radiacion,
menor costo, menor tiempo de escaneo, mejor resoluciéon y menor dificultad de
interpretacion(55). La precision de la CBCT se da ya que las maquinas proveen voxel
isotrépicos, es decir que las proporciones son iguales en sus tres planos. Las medidas
de estos voxel en las CBCT tienen un rango desde 0.4 hasta 0.09 mm. Esta resolucion
tan pequefa es la que permite la precision suficiente en las imagenes maxilofaciales y
todas sus utilidades(56).

El tiempo del escaneo es otro factor importante con las CBCT, ya que gracias a su
tecnologia solamente se requiere de 5 a 40 segundos para este(55). Otro factor es la
dosis de radiacién a la que se le somete al paciente, a pesar que las CBCT presentan
de 5 a 74 veces mayor radiacion en comparacion con las panoramicas de rayos X(57),
presentan una reduccidn entre el 98.5% al 76.2% en contraste con las CT
convencionales para el uso en imagenes maxilofaciales u orales(58).

Otra de las ventajas de las CBCT es el hecho que permite imagenes no solo en planos
ortogonales (planos sagitales, coronales y axiales), sino también en planos no ortogonal,
como serian los cortes oblicuos (que permite vistas desde cualquier angulo), cortes
curvos (el cual permite realizar un trazo en la arcada y obtener una vista como la
panoramica) y cortes transversales (qQue son una serie de imagenes perpendiculares al
corte curvo, en los cuales se puede escoger el ancho y espacio entre los cortes)(59). Las
ventajas de la CBCT sobre las radiografias es que al ser imagenes reconstruidas en 3D
no dan cabida a distorsién o superposicion de estructuras, esta reconstruccién también
facilita la evaluacion cualitativa y cuantitativa de la superficie del hueso y una evaluacion
cuantitativa de la relacion entre el diente y el hueso(60).
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Entre las limitaciones de las CBCT se encuentra las proyecciones geométricas,
sensibilidad del detector y la resolucién del contraste; la claridad de estas tomografias
se ve afectada por artefactos, ruidos y un pobre contraste de los tejidos blancos(53).

Un artefacto es una distorsion o error en la imagen que no esta relacionada con el objeto
de que se anda estudiando(57). Son importantes ya que pueden alterar la calidad de las
imagenes al momento de disminuir el contraste entre los objetos adyacentes y por ultimo
llevar a un diagnostico incorrecto o falso(61). Entre todos los artefactos que se pueden
producir, los ocasionados por objetos metalicos, como son las restauraciones dentales o
implantes, son los mas prominentes. Este artefacto se produce ya que el sensor registra
una gran cantidad de energia porque solamente gran cantidad de energia penetra el
objeto metalico, mientras que los rayos de menor energia del espectro policromatico
emitido por la fuente de los rayos x sufriran una absorcién sustancial cuando pasen los
objetos densos, por lo que el registro en la zona del objeto metalico sera muy elevado
en comparacion con las otras estructuras menos densas(62).

2.5.2 Uso DE CBCT EN ODONTOLOGIA

Una de las ventajas de la CBCT es la posibilidad de poder visualizar la denticién, los
huesos maxilofaciales y la relacion de las estructuras anatomicas en 3D. Entre las
aplicaciones que tiene en odontologia destacan:

1. Planeacion en implantologia dental, desde su descubrimiento e introduccion por
el Dr. P. Branemark(63), los implantes dentales se han convertido en una opcion
de tratamiento muy utilizado a nivel mundial. Parte de su éxito depende de realizar
un buen diagnostico de las estructuras de la cavidad oral donde seran
insertados(51). Los objetivos del uso prequirurgico de las CBCT para terapia de
implantes, se destaca(64):

a. Evidenciar la existencia de alguna patologia previa en la zona a tratar.

b. Localizacidon de aspectos anatomicos, que deben ser evitados al momento
de colocar un implante. Ejemplo: Canal del nervio dentario.

c. Cantidad de hueso disponible para la colocacién del implante.

d. Localizacion de morfologia 6sea, como, por ejemplo: Rebordes en filo de
cuchillo, irregularidades pos-extraccion, densidad del hueso trabecular,
entre otras.

Para su uso posquirurgico, las CBCT se usan principalmente para: Observar y
evaluar la cicatrizacion de injertos 6seos, evaluar complicaciones relacionadas
con trauma neuro-vascular, en el caso que se vaya a retirar un implante(65). Sin
embargo, el uso de las CBCT para seguimiento de implantes dentales, se
considera una herramienta diagndstica poco util, por lo que a la actualidad las
radiografias intraorales, se siguen considerando la herramienta primaria para el
monitoreo de implantes dentales(66).

2. Ortodoncia, se usa para evaluacién de pacientes a los que se le realizara cirugia
ortognatica(67). Asi como para evaluar el grosor del paladar, patrones de
crecimiento esquelético, severidad de dientes impactados, expansion de arcos,
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tratamiento sin extraccion dental; estas condiciones son muy dificil de evaluar
mediante el uso de radiografias convencionales, por lo que el uso de las CBCT se
hace necesario(68). Algunos especialistas incluso han optado por usar las CBCT
para realizar trazos cefalométricos y planeacion de los tratamientos ortodonticos,
ya que consideran que las tomografias ayudan a diferenciar puntos visuales
ambiguos, disminuyendo errores en las mediciones(69).

Endodoncia, en la actualidad a pesar que las radiografias siguen siendo la
herramienta diagnostica por eleccion en este campo; las CBCT presentan una
ventaja considerable en comparacion con las anteriores, en el sentido que pueden
demostrar imagenes en 3D, y por tanto sirven para evaluar(70):

Evaluacion de la morfologia de los canales.

Representacion de lesiones periapicales en 3D.

Evaluacion de patologias de origen endoddntico o no endodontico.
Visualizar de sobre obturacion de los canales radiculares.

Analisis de reabsorciones internas o externas.

Evaluacién de fracturas radiculares, tanto horizontales como verticales.

~P Q0o

Las CBCT, han sido ampliamente recomendadas como herramienta diagnostica
para su uso en cirugia endodontica(71); esto se debe a que con las tomografias
son un método mas veras y efectivo para identificar canales accesorios, analizar
mejor la anatomia y la verdadera naturaleza y extension de las lesiones
periapicales(72). En cirugia de dientes multirradiculares permite identificar la raiz
afectada de manera especifica, reduciendo la eliminacion de hueso y de dentina
de raices no afectadas, lo cual ayuda a simplificar los tratamientos y en el confort
del paciente(73).
Patologias, al detectarse una posible patologia o lesion en las radiografias, la
CBCT permite un mejor analisis de la zona; sobre todo en cortes transversales, al
haber ausencia de magnificacion y de superposicion de estructuras(74). Entre las
limitaciones de las CBCT estda su pobre contraste de tejidos blancos, en
comparacion con una CT convencional; por lo que las CBCT funcionan mejor en
diagnostico en dientes, hueso o vias areas(51).

Anatomia del seno maxilar, llegan a ser efectivas en el analisis del seno maxilar
por su cercania a los apices de los molares superiores. Alteraciones del grosor de
la mucosa del piso del piso del seno maxilar, asi como crecimiento de tejidos en
este se pueden observar en CBCT(75). También son utiles para evaluar la altura
del reborde alveolar pre a la colocacion de implantes dentales(51).

Diagnostico de traumas y seguimiento de cirugia, a pesar de que las CT
convencionales son la modalidad de eleccidn posterior a un trauma maxilofacial o
de la mandibula (debido a su capacidad de realizar una mejor evaluacion de los
tejidos blandos y duros), las CBCT funcionan como una buena alternativa para
seguimientos pos-quirurgicos(76).

Diagnéstico en ATM, las CBCT han demostrado ser efectivas para evaluar forma
de la cabeza del condilo, posicion de este, y evaluacion de la fosa glenoidea, asi
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para el analisis de erosiones u osteoartritis(77). En contraste no son efectivas para
evaluacion del disco articular, debido a su bajo contraste para tejidos blancos(78).

8. Periodoncia, se pueden usar para el analisis de defectos 6seos producido por la
enfermedad periodontal, de igual forma se pueden usar para el analisis pre y
posquirurgico de defectos periodontales(79).

9. Vias areas, en las CBCT se pueden evaluar el volumen total de las vias areas.
Una constriccion o reduccién del espacio de las vias areas o del volumen de estas
puede indicar presencia de apnea del suefio(51).

2.4.3 PRECISION DE LAS MEDICIONES DE LAS CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LOS
PROCESOS ALVEOLARES EN TOMOGRAFIAS

Desde su incorporacién en la odontologia las CBCT han sido una herramienta altamente
usada para evaluar de manera cualitativa y cuantitativa las condiciones 6seas en los
alveolos. Esto debido a visualizacién en 3 dimensiones de las estructuras y a su alta
precision en comparacion con las radiografias que te dan solo dimension en 2D(80).

La evaluacién de los procesos alveolares principalmente incluye toma de dimensiones
en altura, grosor y/o de defectos 6seos. El estandar de oro para estas mediciones seria
medirlas a nivel de craneos o en pacientes, y la tomografia ha demostrado ser de gran
precision en muchos estudios cuando se comparan las mediciones entre ambos
meétodos, donde el coeficiente de correlacion y concordancia ha estado en 1.00 y 0.98
en las mediciones del ancho y el grosor respectivamente(81). En caso de que se logre
evidenciar una diferencia entre el estandar y las mediciones tomograficas esta se
encuentra entre los -0.04 a 0.23 mm, llegando a ser estadisticamente significativa pero
no clinicamente relevante(80). A nivel especifico de las mediciones de altura y grosor la
diferencia que se ha encontrado es de 0.30 mm para la altura de la tabla V y de 0.13 mm
a nivel del grosor de la tabla V(81).

Uno de los mayor inconvenientes reportados ha sido el hecho que cuando la tabla V mide
menos de 0.6 mm la precision disminuye, pudiéndose diagnosticar una dehiscencia,
cuando esta no existe(82). Otro es al momento de trasladar los resultados de los estudios
a la realidad clinica recae en el hecho que las mediciones se toman en diferentes puntos
dependiendo del estudio(80), por lo que toca ser muy cauteloso al momento de analizar
los datos de estas investigaciones.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo del tiempo los avances tecnologicos han permitido que se logre estudiar a
mayor detalle la anatomia y biologia de los sistemas del cuerpo humano. En la actualidad
el uso de tomografias como ayuda diagnostica en odontologia ha permitido realizar
diagnosticos, asi como planificaciones de los tratamientos, a costos relativamente
accesibles, sin gastar tanto tiempo y siendo altamente precisos. El nivel de detalle que
permiten estos estudios complementarios es lo que ha impulsado su uso en la
investigacion para estudiar la anatomia de los procesos alveolares y todas las estructuras
que los componen. Desde que se empez0 a estudiar las caracteristicas anatomicas de
los maxilares a inicios del siglo pasado, pasaron mas de 100 afios para que se introdujera
el concepto de fenotipos gingivales en la literatura odontologica.

Numerosos estudios han evaluado multiples caracteristicas anatdmicas de los alveolos
en el sector anterior, con base en estos estudios se pueden dividir la forma de medir las
caracteristicas en dos grandes grupos: a) distancia, las cuales miden altura y grosor de
las estructuras de los alveolos en milimetros y b) angulos, con las cuales miden la
posicion de las estructuras en grados, asi como caracteristicas anatdmicas que no pueda
ser medida y comprendida mediante mediciones en milimetros (ejemplo la curvatura de
la tabla 6sea vestibular).

A pesar de lo anterior ningun estudio se ha enfocado en identificar si existen fenotipos
especificos con base en esas caracteristicas anatomicas ni a nivel individual de los
alveolos, mucho menos a nivel del sector anterior de cada maxilar. Si bien en la literatura
se han propuestos multiples caracteristicas anatdmicas para describir los procesos
alveolares, las cuales se pueden dividir en 5 dimensiones conceptuales segun la
naturaleza de las mediciones (si se expresan en grados o milimetros, asi como por las
caracteristicas que miden) a la fecha no existe un consenso sobre esta clasificacion, asi
como de cuales caracteristicas considerar, como interactuan estas entre si y si llega a
ser necesario medir todas las caracteristicas anatomicas propuestas para poder
caracterizar los alveolos y los maxilares y crear una definicion de fenotipos.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION
Por todo lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Es posible identificar fenotipos del sector anterior de los maxilares, con base en
la forma como las estructuras 6seas y dentales de los alveolos de la zona se
relacionan, asi como su relacion con las caracteristicas esqueléticas, en registros
tomograficos de adultos obtenidos de una base de datos previa del Departamento
de Imagenologia de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel)
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM) del 20197
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5. JUSTIFICACION
Aportar la definicidn de fenotipos de los procesos alveolares, asi como del sector anterior
de los maxilares, los cuales son inexistente a la fecha en la literatura; solamente se utiliza
el término morfotipo éseo y sirve unicamente para referirse al grosor de la tabla ésea
vestibular, y existe el termino fenotipo gingival, el cual tiene en cuenta el morfotipo éseo,
pero se relaciona mas con las caracteristicas de los tejidos blandos (grosor y altura de
la encia).

A pesar de que diversos autores han propuestos multiples caracteristicas anatomicas de
los alveolos a evaluar(3, 12, 35, 37-40, 42, 48, 82-84), cada autor ha planteado diferentes
formas de medir una misma caracteristica o diferentes puntos de medicion, a hoy no
existe un consenso de la forma como se deban clasificar estas caracteristicas, cuales se
deben tener en consideracion ni la forma como se relacionan las estructuras dentales
con las éseas del alveolo.

Este estudio pretende resolver todos estos vacios en el conocimiento al brindar una
clasificacion de las caracteristicas anatomicas, agrupandolas por dimensiones, cuales
caracteristicas se deben considerar al momento de evaluar el sector anterior de los
maxilares, si existe uno o multiples fenotipos de los alveolos y del sector anterior de los
maxilares (esto ayudara a entender coémo se relacionan las estructuras de los alveolos
entre si), la cantidad, distribucion y diferencias entre estos. Toda esta informacion se
podra utilizar en la clinica a nivel de periodoncia, implantologia y ortodoncia.

A nivel de ortodoncia para proyectar los movimientos que se lograrian teniendo en cuenta
cada fenotipo del paciente, conociendo asi las limitaciones del caso y poder personalizar
los tratamientos con base en este conocimiento, asi para saber si algun fenotipo podria
ser un factor de riesgo para complicaciones dentro del tratamiento ortodéntico, como son
las recesiones gingivales, complicaciones que acarrean problemas estéticos, funcionales
(sensibilidad dental) y que necesitarian tratamientos adicionales a considerar. A nivel de
periodoncia e implantologia ayudara a entender mejor las caracteristicas anatomicas del
sector, a la fecha la mayoria de los estudios sobre implantes inmediatos se han hecho
unicamente en sector de centrales superiores (por la demanda estética que conlleva la
zona), no se sabe si los tratamientos funcionarian igual en otros alveolos, ya que todos
estos estudios se van sobre el supuesto que todos los alveolos de la zona son iguales;
por lo que tener una clasificacion fenotipica de los alveolos de la regidn ayudaria en
estudios posteriores al poder personalizar o definir mejor los resultados.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar los fenotipos del sector anterior de los maxilares, con base en la forma como las
estructuras 6seas y dentales de los alveolos de la region se relacionan, asi como analizar
si estos presentan correlacion con las caracteristicas esqueléticas, en registros
tomograficos de adultos obtenidos de una base de datos previa del Departamento de
Imagenologia de la DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM del 2019.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS: en registros tomograficos de adultos entre 18 a 40 afios
obtenidos de una base de datos previa del departamento de imagenologia de la DEPel
de la Facultad de Odontologia de la UNAM del 2019, se pretendio:

Identificar las caracteristicas anatomicas que determinen los fenotipos de los
alveolos del sector anterior.

Analizar la distribucion de los fenotipos alveolares en el sector anterior de los
maxilares.

Comparar las diferencias anatomicas entre los fenotipos alveolares y del sector
anterior de los maxilares.

Estimar la frecuencia de cada fenotipo tanto alveolar como del sector anterior
de los maxilares.

Examinar la asociacion entre el fenotipo maxilar con el mandibular, asi como
la asociacion entre estos con la clase esqueletal.
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7. HIPOTESIS

7.1 HIPOTESIS GENERAL

Existira mas de 1 fenotipo del sector anterior en los maxilares, con base en la forma como
se relacionan las estructuras 6seas y dentales de los alveolos, que permita clasificarlos,
y si estos presentan relacion con las caracteristicas esqueléticas, en registros
tomograficos obtenidos de una base de datos previa del departamento de imagenologia
de la DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM del 2019.

7.2 HIPOTESIS ESPECIFICA

HA1: con base en las dimensiones anatdmicas propuestas en este estudio se
podra identificar mas de 1 fenotipo de los alveolos del sector anteriores de los
maxilares
HO1: con base en las dimensiones anatomicas propuestas en este estudio no se
podra identificar mas de 1 fenotipo de los alveolos del sector anteriores de los
maxilares.

HAZ2: se podran reconocer patrones de frecuencia representativos de los fenotipos
alveolares en el sector anterior de los maxilares.

HO2: no se podran reconocer patrones de frecuencia representativos de los
fenotipos alveolares en el sector anterior de los maxilares.

HAS3: los fenotipos tanto alveolares como maxilares presentaran diferencias en
todas las dimensiones anatomicas propuestas en este estudio.
HO3: los fenotipos tanto alveolares como maxilares no presentaran diferencias en
todas las dimensiones anatomicas propuestas en este estudio.

HA4: habra un fenotipo alveolar y maxilar que sera mas frecuente en la poblacion
estudiada.

HO4: ningun fenotipo tanto alveolar como maxilar sera mas frecuente en la
poblacion estudiada.

HAS: existiran patrones de relacién de los fenotipos maxilares entre la poblacion,
y de estos con la clasificacion esqueletal.

HO5: no existiran patrones de relacidon de los fenotipos maxilares entre la
poblacidn, y de estos con la clasificacion esqueletal.
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8. METODOLOGIA
8.1 TIPO DE ESTUDIO: Transversal.

8.2 UNIVERSO DE ESTUDIO: Tomografia de adultos entre 18 a 40 afios que acudieron
al Departamento de Imagenologia de la DEPel, de la Facultad de Odontologia de la
UNAM en el periodo de febrero a junio de 2019. Los registros tomograficos pertenecieron
a una estudio previo realizado en la UNAM(85).

8.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
8.3.1Tipo DE MUESTREO: No probabilistico por conveniencia. Por el acceso facil y
disponibilidad automatica de la muestra, se utilizaron las tomografias del estudio previo.

8.3.2 UNIVERSO DE ESTUDIO: Se contd con un total de 200 tomografias. Las cuales se
encontraban en formato de imagen digital de comunicacion en medicina o DICOM.

8.3.3 TAMANO DE LA MUESTRA: De las 200 tomografias disponibles, se lograron analizar
130, una vez se aplicaron los criterios de seleccion (apartado 8.4 en este escrito).
Estas tomografias seleccionadas aportaron 260 maxilares (2 maxilares por
tomografia) y 1560 alveolos (12 alveolos por CBCT). Para poder realizar un
Analisis de Componentes Principales, es necesario considerar tres estandares
fundamentales:

a. El tamario de la muestra, Comfrey y Lee(86) proponen una escala para
evaluacion de esta, la cual es: 50-muy pobre; 100-pobre; 200-adecuada; 300-
muy buena; 1000 o mas-excelente. Este estudio caeria en la calificacion de
excelente basandonos en esta escala teniendo en consideracion que se
evaluaron 1560 alveolos los cuales dieron la base para poder caracterizar y
clasificar a los maxilares.

b. La ratio minima de casos por variable, Este estandar ha tomado importancia
en la actualidad ya que muchos autores encuentran simplista el tamano total
de la muestra, porque cada estudio presenta diferentes escalas de medicion
en que se evaluan los factores, por lo que no habria una regla unanime
aplicable a todos los estudios(87). Autores(88, 89) han propuestos escalas de
radio caso:variable desde 5:1 hasta 20:1 dependiendo si las comunalidades
son bajas y los componentes no estan bien definidos. Para este estudio hay
300 variables anatomicas por tomografia que entrarian al analisis, las cuales
se dividen en 150 variables por maxilar y 25 variables por alveolo; teniendo
en cuenta que se tomaran de base los 1560 alveolos se tendrian un radio de
casos por variable de 1:63 sobrepasando el limite propuesto por los autores,
por lo que este estudio seria apto para realizar este analisis. Toca tener
en consideracion que estas conclusiones no presentan investigaciones que lo
respalden. Y cabe recalcar que esta ratio toma importancia entre mas
pequefia sea la muestra, a medida que aumenta la muestra pierde
importancia(87).
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c. La ratio de variables por factores, para este estudio se proponen 5 factores o
componentes conceptuales (Metodologia punto 8.5.2). Multiples autores han
propuesto una ratio de 3 o idealmente 4 variables por componente, con punto
de corte igual o mayor de 0.60(89). Para este estudio considerando que son
25 variables por analisis y 5 posibles componentes tedricos, se tomara como
punto de corte saturacion iguales o mayores de 0.60 y los componentes
representativos con un eigenvalor mayor de 1, lo que deberia dar el minimo
de 3 variables por componente. Por lo que el modelo seria adecuado para
su utilizacion en este estudio.

8.4 CRITERIOS DE SELECCION

8.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Tomografias de participantes entre 18 a 40 afios.

Presentaron de 13 a 23 y de 33 a 43 en boca (dientes naturales).
Libres de aparatos de ortodoncia fija o removible.

Cualquier patrén esquelético.

Cualquier tipo de oclusién esqueletal.

Estuvieran libres de patologias deformantes.

8.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Tomografias con algunos de los 12 dientes anteriores que se encuentraba fuera de
oclusién: dientes impactados o fuera del plano oclusal.

Tomografias que no hubieran sido tomadas en maxima intercuspidacion.

Diente(s) fracturado(s) en el sector anterior.

Tomografias donde no se logré diferenciar las LAC en mas de un diente del sector
anterior, por presencia de restauraciones o caries coronales.

Tomografias con mas de 1 diente con relacién corono:raiz de 1:1 o menor.
Tomografias donde se evidenci6 pérdida periodontal de moderada a severa en zona
interproximales en el sector anterior.

Sobreposicion de dientes o dientes supernumerarios en el sector anterior.
Presentaron de placas de fijacion maxilar o mandibular.

Tomografias con ausencia de dientes y sin la presencia de los espacios de estos
(antecedente de ortodoncia).

Tomografias en las que no se puedo identificar con claridad las estructuras en alguno
de los alveolos (alteraciones de la misma tomografia o por presencia de patologias en
las estructuras dentales u 6seas)

Tomografias que no pudieron ser leidas.
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8.5 DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES

8.5.1 VARIABLE DEPENDIENTE:
= Fenotipos alveolares.
= Fenotipos del sector anterior del maxilar.
= Fenotipos del sector anterior de la mandibula.

Variable Definiciéon operacional Medicién
Fenotipos Conjunto de caracteristicas anatomicas de cada alveolo
Alveolares evaluado en el sector anterior. Sera el resultado de las
variables mas significativas del analisis estadistico.
Cualitativa
Conceptualmente deberia incluir mediciones de las 5 nominal
dimensiones propuestas:
= Dento-esqueletal Fenotipo
= Alveolo-esqueletal
= Relacién interincisal
= Dimensién vertical
= Dimensién horizontal
Variable Definicion operacional Medicién
Fenotipos Conjunto de caracteristicas anatomicas de cada sector  Cualitativa
del sector anterior del maxilar. Sera el resultado de la forma como se nominal
anterior distribuyan los fenotipos alveolares en el sector
del (caracterizacidn)y del resultado del analisis estadistico. Fenotipo
maxilar
Variable Definicién operacional Medicién
Fenotipos Conjunto de caracteristicas anatdmicas de cada sector Cualitativa
del sector anterior de la mandibula. Sera el resultado de la forma nominal
anterior como se distribuyan los fenotipos alveolares en el sector
de la (caracterizacion) y del resultado del analisis estadistico. Fenotipo

mandibula
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8.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES:
» 2 variables demograficas:
o Edad
o Sexo

= 1 caracteristica esquelética (basada en el angulo ANB).

= 25 caracteristicas anatdmicas por alveolo: que se midieron a nivel de centrales,
laterales y caninos tanto superiores como inferiores; divididas en 5 dimensiones
segun la naturaleza de estas (si son medidas en grados, milimetros o de forma
mixta) y la caracteristica que midieron:

Dimensidén 1 u alveolo-esqueletal (expresadas en grado): midieron la posicidon
de las estructuras 0seas de los alveolos.
e Posicion de la tabla 6sea vestibular en el craneo tanto superior como inferior
(ptv).
e Posicién de la tabla 6sea palatina’ en el craneo (ptp).
e Posicion del reborde en el craneo tanto superior como inferior (pa).
e Curvatura de la tabla vestibular tanto superior como inferior (c).

Dimensidén 2 o dento-esqueletal (grados): midieron la posicién del diente.
e Posicion del diente en el craneo tanto superior como inferior (p)
e Posicion del diente dentro de su alveolo tanto superior como inferior (pda).

Dimensién 3 o vertical (milimetros): midieron la altura de las estructuras que
componen los alveolos.

e Altura del espacio biologico vestibular tanto superior como inferior (ebv).
Altura del espacio bioldgico palatino’ tanto superior como inferior (ebp).
Altura del alveolo funcional vestibular tanto superior como inferior (aav).
Altura del alveolo funcional palatino® tanto superior como inferior (aap).
Altura de la tabla 6sea vestibular tanto superior como inferior (atv).

Altura de la tabla 6sea palatina® tanto superior como inferior (atp).
Altura del hueso basal tanto superior como inferior (hb).

Dimensién 4 u horizontal (milimetros): midieron el grosor de las estructuras que
componen los alveolos en 3 puntos anatéomicos.

e Grosor del alveolo tanto superior como inferior (ga).

e Grosor de la tabla 6sea vestibular tanto superior como inferior (gtv).

e Grosor de la tabla 6sea palatina? tanto superior como inferior (gtp).

' Para este estudio palatino hace referencia tanto a la cara palatino en los dientes superiores como la cara
lingual para los dientes inferiores. Esto ya que al momento de presentar los resultados era mas facil
entender e interpretarlos con esta variable expresada de esta manera.
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Dimensién 5 o interincisal (mixta): midieron la relacion de los maxilares a través
de la oclusion.

e Angulo de oclusién (grados) tanto superior como inferior (ao).

e Overbite (milimetros) tanto superior como inferior (overbite).

e Overjet (milimetros) tanto superior como inferior (overjet).

Las variables demograficas se consiguieron por medio del registro de las tomografias y
las variables anatomicas durante el analisis de los cortes sagitales a la mitad de los
alveolos? (centrales, laterales y caninos de cada hemiarcada y del maxilar superior e
inferior, en total 12 alveolos por registro tomograficos) a nivel del centro de los dientes
en las tomografias, usando el programa 3D-Slicer 4.13.0. y la medicion del angulo ANB
se realiz6 usando el programa WebCeph.

Se obtuvieron 301 mediciones por registro tomograficos (300 mediciones de las
caracteristicas anatomicas de los alveolos del sector anterior y 1 medicién del
angulo ANB) para un total de 39.130 mediciones anatémicas totales realizadas para
este estudio.

2 Se considero la mitad del alveolo en el corte sagital, el corte en la tomografia donde se pueda evidenciar
toda la estructura dental completa (desde el borde incisal hasta la punta del apice dental), esto para evitar
sesgos en la medicién en casos donde haya alguna curvatura de la raiz dental.
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Antes de poder definir las variables es imperativo conocer los puntos, planos y ejes que
se utilizaran para poder hacer las mediciones, los cuales seran explicados a continuacion
(Figura 1):

1. Plano palatino: plano formado en el plano sagital al unir el punto de la espinal
nasal anterior y posterior y que se extiende en el plano coronal.

2. Plano mandibular: plano formado al unir en el plano coronal los puntos del
Gonion de cada rama mandibular y se extiende en el plano sagital a la parte mas
apical del cuerpo mandibular a nivel del alveolo a evaluar.

3. Zénit éseo: punto mas coronal de la cresta ésea alveolar tanto en V como P/L en
la mitad del diente en el corte sagital.

4. Unién amelocementaria (LAC): punto donde se divide la corona de la raiz dental
en la mitad del diente en el corte sagital.

5. Perpendicular del diente: linea horizontal que une la LAC de vestibular y de
palatino/lingual del diente a evaluar.

6. Paralela a la perpendicular del diente: linea horizontal paralela a la
perpendicular del diente ubicada a nivel del apice dental, sirve como punto
anatomico que delimita el alveolo, asi como para medir el grosor del alveolo en
apical y para medir el grosor de las tablas V o P/L en este punto.

7. Eje alveolar externo: linea formada al unir un punto a nivel del zénit 6seo
vestibular y un punto a nivel de donde se ubicaria el apice dental a nivel de la tabla
Osea vestibular y se extiende hasta el plano palatino o mandibular.

8. Eje alveolar interno: linea formada al unir el punto desde el zénit éseo palatino
o lingual y el punto ubicado a nivel de la altura del apice en la tabla 6sea palatina
o lingual y esta se extiende hasta el plano palatino o mandibular, dependiendo del
alveolo.

9. Paralela del alveolo: linea ubicada en la mitad entre el eje alveolar interno y
externo, se extiende hasta el plano de base (palatino o mandibular dependiendo
del alveolo).

10.Eje del diente: Linea que atraviesa la mitad del diente y se forma al unir el punto
en la mitad del borde incisal y el punto del apice dental y se extiende hasta el
plano palatino (maxilar superior) o plano mandibular (maxilar inferior)
dependiendo del diente que se esté evaluando.

11.Paralela del borde incisal superior: linea en sentido horizontal creada a nivel
de la mitad del borde incisal del diente superior (central, lateral o canino) hasta el
contacto con el antagonista. Debe crear un angulo de 90 grados con la
perpendicular del borde incisal del diente.

12.Paralela del borde incisal inferior: linea en sentido horizontal creada a nivel de
la mitad del borde incisal del diente inferior (central, lateral o canino) hasta el
contacto con el antagonista. Debe crear un angulo de 90 grados con la
perpendicular del borde incisal del diente.

13.Perpendicular borde incisal superior: linea en sentido vertical creada a nivel
del borde incisal del diente superior (central, lateral o canino). Debe crear un
angulo de 90 grados con la perpendicular del borde incisal del diente.

14.Perpendicular borde incisal inferior: linea en sentido vertical creada a nivel del
borde incisal del diente superior (central, lateral o canino). Debe crear un angulo
de 90 grados con la perpendicular del borde incisal del diente.
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Figura 1. Imagenes de los puntos de referencia y estructuras anatémicas a considerar para las mediciones
en los alveolos.

Figura 1A-1B. Muestran los planos de referencia usados a nivel del maxilar superior e inferior que sirvieron para
realizar las mediciones de los angulos en las CBCT.

Figura 1C. De izquierda a derecha
se evidencia: Primero los puntos de
referencia de la LAC’s y los zénits
6sea tanto en V como P. Se sigue
con la perpendicular del diente al
unir las dos LAC’s y la paralela del
alveolo en la porcion apical y se
termina con la imagen de los ejes
alveolares internos y externos.

Figura 1D. De izquierdas a derecha: Se puede observar la
forma como se ven la paralela del alveolo, la cual se realiza
en la mitad entre el eje alveolar interno y externo. Y por
ultimo se evidencia el eje del diente.

Figura 1E. De izquierda a derecha muestra primero las paralelas de
los bordes incisales y en la siguiente imagen lo que seria las
perpendiculares para medir el overjet y overbite respectivamente. Es
imperativo que ambas coronales dentales se vean lo mas claras y
completas en el corte para poder hacer las mediciones lo mas
precisas posibles.
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Variables demograficas
Variables Definicién operacional Medicion
Edad AnRos cumplidos del participante al momento Cuantitativa discreta
que fue tomado el registro tomografico. Se

calcula restando el aio en que fue tomado el Anos
estudio con el afo de nacimiento del
participante
Sexo Se basé en el nombre del participante Cualitativa nominal
registrado en la tomografia dicotomica.
Hombre
Mujer

Variable de clasificacion esquelética (Figura 2)

Variable Definicion operacional Medicion
Clasificacion Valor del angulo ANB, dado en el Cualitativa ordinal
esquelética corte sagital o lateral del craneo en el politénica
programa WebCeph.
Clase | (2°£1°) Clase |
Clase Il (=3.1°) Clase Il
Clase Il (=0.9°) Clase lll

Figura 2. Imagen del estudio cefalométricos en el programa digital WebCeph.

Figura 2. Imagen lateral del craneo
donde se evidencia el estudio
cefalométrico en el programa
Webceph, en azul se evidencia las
estructuras anatomicas del craneo,
en verde y rojo las mediciones de la
cefalometria, en verde si estan
dentro de los limites de normalidad
y en rojo si hay alteraciones.
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Variable Definicién operacional Medicién
Posicion de la tabla Angulo formado entre el eje alveolar externo y
o6sea vestibular el plano palatino o mandibular, dependiendo
superior e inferior del alveolo a evaluar
Posicion de la tabla Angulo formado entre el eje alveolar interno y
O6sea palatina el plano palatino o mandibular
superior e inferior
Posiciéon del alveolo Angulo formado entre la perpendicular del Cuantitativa
superior reborde y el plano palatino continua
Posicién del alveolo Angulo formado entre la paralela del reborde y ]
inferior el plano mandibular. Angulo

Curvatura de la tabla
O6sea vestibular
superior e

inferior

Angulo formado entre tres puntos en la tabla V:
el punto A situado a nivel del zénit 6seo V, el
punto B situado en la parte mas superior y
externa de la tabla 6sea y el punto C situado
entre el punto A y B ubicado en la porcién mas
profunda de la tabla.

Figura 3. Vista sagital con las 4 mediciones de la dimension alveolo-esqueletal.

Figura 3. Muestra la vista sagital del alveolo de un central superior donde se visualiza la forma como se midieron las
caracteristicas de la dimension alveolo-esqueletal. La imagen A corresponde a las mediciones de la posicidn de la tabla 6sea
V' y P para este caso, la imagen B a la medicion de la posicién del alveolo, esta se ubica en la mitad entre las mediciones de
las posiciones de las tablas y en la imagen C se evidencia la medicion de la curvatura de la tabla 6sea V, se logran observar
los tres puntos de la medicion el zenit 6seo V, la parte mas profunda de la tabla y la parte mas superior y externa de la tabla
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Variables de la dimensiéon dento-esqueletal (Figura 4)
Variable Definicion operacional Medicién
Posicion del Angulo formado entre el eje del
diente superior diente superior (13-23) y el plano
palatino
Posicion del Angulo formado entre el eje del Cuantitativa continua
diente inferior diente inferior (33-43) y el plano ]
mandibular Angulo
Posicion del Angulo formado entre el eje del
diente en su diente y la paralela del alveolo
alveolo superior
e inferior

Figura 4. Vista sagital con las 2 mediciones de la dimensién dento-esqueletal.

Figura 4. Muestra la vista sagital del alveolo de un central superior donde se visualiza la forma como
se midieron las caracteristicas de la dimensién dento-esqueletal. La imagen A corresponde a la
medicion de la posicion del diente en el craneo, tomando de referencia el eje del diente y el plano de
referencia (palatino en este caso), la imagen B corresponde a la medicion de la posiciéon del diente
dentro del alveolo, la cual se obtiene entre el angulo formado entre el eje del diente y la paralela del
alveolo (reoresentado de color azul en la imaaen).
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Variables de la dimensién vertical (Figura 5)

Variable Definicidon operacional Medicion
Altura del espacio Distancia entre la LAC y el zénit
biolégico 6seo, tanto en V como en P/L
vestibular y
palatino
Altura del alveolo Medida desde el zénit 6seo hasta el
funcional punto de la cresta alveolar donde
vestibulary estaria el apice, tanto en V como en Cuantitativa
palatina P/L continua
Distancia de la Medida del eje alveolar externo
altura de la tabla superior e inferior Milimetro

osea vestibular

Distancia de la
altura de la tabla
Osea palatina

Medida del eje alveolar interno
superior e inferior

Hueso basal Altura del hueso desde apice dental
superior hasta el plano mandibular o palatino
inferior dependiendo del alveolo a evaluar

Figura 5. Vista sagital con las mediciones de la dimension vertical.
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Figura 5. Muestra la vista sagital del alveolo de un central superior donde se visualiza la forma como se midieron las
caracteristicas de la dimension vertical. La imagen A muestra las mediciones del espacio biolégico tanto V como P en
rojo, y de la altura del alveolo funcional en V como P en azul, la linea negra punteada es la limitacion apical del alveolo.
La imagen B comprende la altura de la tabla ésea tanto en V como P, la cual mediria también la altura del maxilar y en
la imagen C se evidencia la altura basal dsea, la cual sigue la misma direccion del eje del diente, pero se mide desde el
apice dental hasta el plano de referencia (en este caso el palatino).
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Variables de la dimensién horizontal (Figura 6)
Variable Definicién operacional Medicion

Grosor total Medida tomada en sentido horizontal desde la

del alveolo cortical externa vestibular alveolar hasta la
superior e cortical externa palatina o lingual.
inferior*

Grosor de la Medida en sentido horizontal desde la cortical Cuantitativa
tabla 6sea externa vestibular alveolar hasta la raiz del diente continua
vestibular por vestibular.
superior e Milimetro

inferior*

Grosor de la Medida en sentido horizontal desde la cortical
tabla 6sea externa palatina alveolar hasta la raiz del diente

palatina en palatino/lingual.
superior e
inferior*
*Para las mediciones de las caracteristicas horizontales, estas se tomaron en tres puntos anatémicos:

a) 4 mm apical a la LAC, b) en la zona apical de la raiz y c) en un punto intermedio entre las medidas
anteriores considerado la mitad funcional del alveolo.

Figura 6. Vista sagital con las mediciones de la dimension horizontal.

Figura 6. Muestra la vista sagital del alveolo de un central superior donde se visualiza la forma como se
midieron las caracteristicas de la dimensién horizontal. La imagen A corresponde a las mediciones del grosor
completo del alveolo en los 3 puntos anatémicos (4 mm, apical y mitad alveolo), para la direcciéon de las
paralelas se toma de referencia la perpendicular del diente (linea que une las LAC de V como P/L, la cual se
encuentra en punteado rojo en la imagen), estas van desde la parte externa de la cortical V hasta la parte
externa de la cortical L en este caso.

La imagen B muestra la medicién del grosor de las tablas V como L en los tres puntos, para estas mediciones
se sigue la misma direccién de las mediciones del grosor total del alveolo y se limitan desde la cortical externa
de la tabla (V como P/L) hasta el primer contacto con el diente.
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Variables de la dimension interincisal Figura 7

Variable Definicién operacional Medicion
Angulo Angulo formado por la interseccion del eje Cuantitativa
oclusal dental superior e inferior continua

superior e
inferior Angulo
Overjet Distancia de la paralela del borde incisal
superior e superior € inferior. Cuantitativa
inferior Se toma como cero si los dos bordes continua
incisales contactan (mordida borde a borde),
la distancia es positiva si el diente superior Milimetro

se encuentra por delante del inferior vy
negativa en el caso contrario.
Overbite Distancia desde la perpendicular del borde

superior e incisa superior hasta la del inferior. Cuantitativa
inferior Se tomara como positiva si el diente inferior continua
estd por encima del diente superior, se
tomara como negativa en el caso contrario y Milimetro

como cero en mordida borde a borde

Figura 7. Vista sagital con las 3 mediciones de la dimension interincisal, las mediciones se ven en negro en cada corte.

Figura 7. Muestra la vista sagital del alveolo de un central superior donde se visualiza la forma como se midieron las
caracteristicas de la dimension interincisal. La imagen A corresponde a la medicion del dngulo oclusal, se debe tener en
consideracion que ambos dientes se vean lo mas completos posibles en el corte para evitar sesgos en la medicién de
esta caracteristica anatomica. La imagen B muestra la medicion del overjet tanto del diente superior como inferior,
tomando de punto de referencia la mitad del borde incisal y el primer contacto con el antagonista en sentido horizontal y
la imagen C pertenece a la medicion del overbite el cual es la distancia en sentido vertical entre las perpendiculares de
los bordes incisales.
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8.6.1 OBTENCION DE LAS TOMOGRAFIAS

Para el estudio previo® se solicitd al Departamento de Imagenologia de la UNAM, una
copia de los datos DICOM de cada tomografia. Por lo que cada tomografia se
encontraba almacenada en memorias externas en formato DICOM, se hizo un traslado
de las tomografias de una memoria a otra.

Todas las tomografias fueron tomadas por un técnico radiolégico estandarizado, el
tomdégrafo que se empled fue el del departamento de imagenologia de la DEPel de la
marca NewTomVGi Verona ltaly, el cual utiliza un amperaje de 1-20mA, kilovoltaje de
110k, tiempo de exposicién de 18 segundos, 360° de rotacion y medida del Voxel de
3.0 mm3. El técnico vigild que se cumplieran con los siguientes requisitos: posicién
adecuada de cada sujeto frente al tomdgrafo, en posicion natural de la cabeza, sin
cerrar los ojos durante el escaneo, que no moviera la cabeza y que mantuviera sus
dientes en contacto, sin deglutir y una respiracién suave.

8.6.2 MEDICIONES ANATOMICAS

8.6.2.1 MEDICIONES DE LAS CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LOS ALVEOLOS
USANDO EL PROGRAMA 3D-SLICER 4.13.0: Para poder ejecutar las mediciones toco
realizar cambios en la resolucion de las tomografias y de las angulaciones de los
craneos, esto con el fin de poder visualizar los alveolos de manera 6ptima. Las
tomografias una vez abiertas en el programa vienen por default en angulacién cero (0)
y resolucion manual de control ventana/nivel (Manual W/L) de 3050 en ventana (W) y
525 en nivel (L), lo que le da el contraste de grises a cada corte tomografico.

Para la resolucion se aument6 los grados del nivel (L) de 525 a 1125, esto con la
finalidad oscurecer las imagenes y poder diferenciar mejor las estructuras 6seas y
dentales de los alveolos (Figura 8).

Para las angulaciones, en angulacion 0 del craneo se podian visualizar los alveolos de
los centrales (11,21,31 y 41), para poder visualizar los alveolos del lado derecho
(13,12,42 y 43) se angulaba el craneo de manera negativa (el rango del angulo iba entre
-20° a -12°) y para el lado izquierdo de manera positiva (el rango iba entre 23° a 30°)
Figura 9. Sin embargo, se evalué cada tomografia para ver si tocaba usar diferentes
angulaciones por alveolo o incluso si tocaba usar angulaciones para visualizar los
alveolos de los centrales de manera 6ptima.

3 Martinez G. Asociacién entre las dimensiones de las vias aereas y las caracteristicas volumétricas de la
mandibula en pacientes adultos [Maestria]. Ciudad de México: México: Universidad Nacional Auténoma de
México; 2020.
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Figura 8. Cambio en la resolucion de la CBCT, en la imagen A se observa resolucion L:525 y en la imagen B de 1125, con el
cambio se observa un oscurecimiento de la imagen.
:@ Slicer

> Help & Acknowledgement

{3 Slicer

> Help & Acknowledgement

Active Volume 2395: Unnamed Series Active Volume | 2395: Unnamed Series

» Volume Information » Volume Information

~ Display ~ Display

Lookup Table: | Grey Lookup Table: | Grey
Interpolate: v Interpolate: v

Window/Level: &

WiINEEAD

Window/Level: | £

Ml @an

W:3050 3| | Manual W/L |52 W:3050 || Manual WL vlluns |3
Threshold: off Threshold: off
-2638 |+ 17021 - -2638 * 17021 L
» Histogram » Histogram
~ Data Probe
Yellow (L 81.9, P 64.8, S 111.9) Sagittal Sp: ~ Data Probe
0.3
D Show Zoomed Slice
F None L
2395: Unnamed F
Series (2, &) GOED B: 2395: Unnamed Series

o
() (]
.5
Unnamed ser - g
(€]
Figura 9A. Se observan los cambios en la angulacion del Figura 9B. Muestra los cambios en la angulacién del
craneo para poder evidenciar mejor los alveolos, la imagen craneo para poder evidenciar mejor los alveolos, la imagen
superior muestra como se verian los alveolos en angulacion 0° superior muestra como se verian los alveolos en
y la imagen inferior en angulacion de 28° para los alveolos del angulacién 0° y la imagen inferior en angulacién de -15°
lado izquierdo (caninos y laterales tanto superiores como para los alveolos del lado derecho (caninos y laterales tanto
inferiores). Las angulaciones se realizaron para poder delimitar superiores como inferiores).

y observar mejor los alveolos, esto debido a la forma como
corria los cortes el programa en la vista axial. 36
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8.6.2.2 Mediciones de los angulos ANB en el programa WebCeph: Se traspasando
imagenes laterales de las tomografias (simulando una radiografia lateral convencional)
a este, para que el programa usara estas imagenes para la medicion del angulo. El
programa usa tecnologia de inteligencia artificial para ubicar las estructuras anatomicas
que sirvieron para medir el angulo, y lo mide de manera automatica, se tenia cuidado
en que las estructuras estuvieran ubicadas correctamente para no sesgar la medicion
(Figura 10).

Figura 10. Procedimiento mediante el cual el programa WebCeph logra medir el angulo ANB.

Figura 10A. Lo primero que realizaba el programa
era delimitar las estructuras anatomicas del craneo
en la vista lateral mediante el uso de inteligencia
artificial, el programa delimita todas las estructuras
necesarias para hacer un analisis cefalométrico
convencional (estructuras anatdmicas delimitadas en
azul y puntos de referencia anatdomicos en rojo), es
categérico que los puntos de referencia estén
ubicados correctamente para evitar sesgos en las

madirinnac

Figura 10B. Una vez verificados los puntos de
referencia el programa calcula las mediciones
cefalométricas; las enlista como se evidencia en el
listado del lado izquierdo de la imagen y te da el valor
de cada una, observandose en verde si estan dentro
de los limites de normalidad y en rojo si no. Para este
estudio se observa que el angulo ANB es la tercera
medida del listado y su valor es -0.16° estando de
color rojo porque se encuentra por debajo de los
limites normales de referencia.
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8.7 PRUEBA PILOTO

Se realizé una prueba piloto usando un banco de tomografias de un estudio previo,
facilitadas por el tutor Dr. Luis Pablo Cruz Hervert, las tomografias debieron cumplir con
los criterios de inclusidn y exclusién expuestos en este documento (metodologia punto
8.4.1 y 8.4.2). Una vez escogidas las tomografias se realizaron las mediciones ya
explicadas. Cabe recalcar que las tomografias usadas en la prueba piloto no se
incluyeron dentro de los resultados de este estudio.

La prueba piloto presento los siguientes objetivos:

Uso del programa 3D-Silcer 4.13.0: por parte del alumno (Andrés Chedraui)
instruido por el tutor el Dr. Luis Pablo Cruz Hervert: el cual fue realizado durante
el transcurso del inicio del proyecto hasta la finalizacién de este.

Ver la viabilidad de las mediciones en todos los escenarios anatdmicos posibles
(diferentes clases de oclusion, presencia de restauraciones en el sector anterior,
presencia de lesiones periapicales no mayores a 2 mm, entre otros), para anexar
criterios de exclusién de ser debido. Durante esta fase se anexé el criterio de
exclusion de tomografias que presentaran exodoncias de algun diente sin
presentar el o los espacios, asi como tomografias con mas de 1 diente con
relacién corono:raiz 1:1 o menor.

Observar si era necesario realizar cambios en algun concepto de alguna variable
para su medicidén, o de no ser posible eliminarla: Se cambiaron los conceptos de
paralela del reborde, que seria la referencia para medir el overjet, la tabla a
continuacion muestra ambos conceptos.

item

Concepto anterior

Concepto modificado

Paralela del reborde*

Distancia en sentido horizontal
desde el vértice del borde incisal
del diente estudiado hasta el
primer contacto con su
antagonista.

Distancia en sentido horizontal
desde la mitad del borde incisal
del diente medido hasta el
primer contacto con su
antagonista.

*Se realiz6 esta modificacion ya que en muchos casos los bordes incisales de los dientes
presentaban desgaste o atriciones lo que hacia que tuvieran una forma mas trapezoidal que

triangular de las coronas dentales (Figura 11).

Figura 11. Muestra la forma de las coronales dentales,
se observa que estas tanto a nivel superior como
inferior presentan una forma mas trapezoidal con el
borde incisal mas aplanado.
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e Sistematizar las mediciones, se sistematiz6 el orden en el que se midieron las
variables tanto en el orden de los dientes como de las mediciones anatomicas,
esto con la finalidad de evitar errores y minimizar el tiempo de trabajo.

El orden de los alveolos en el que fueron captados los datos fue el siguiente™:

13‘12‘42‘43‘11 ‘21 ‘31 ‘41 ‘22‘23‘33‘32‘
*Con la finalidad de aprovechar las angulaciones que toco hacer a nivel de laterales y caninos del
lado derecho e izquierdo.

Y el orden en el que fueron captadas las mediciones fue:

i. Posicion tabla V xii.  Grosor del alveolo a los 4 mm
ii. Posicién tabla P/L Xiii. Grosor del alveolo mitad raiz
iii.  Posicion del alveolo xiv.  Grosor del alveolo apical
iv. Posicion del diente XV. Grosor tabla V a los 4 mm
V. Posiciéon del diente dentro XVi. Grosor tabla V a la mitad de la raiz
del alveolo xvii.  Grosor tabla V apical
vi.  Altura espacio biolégico V xviii.  Grosor tabla P/L a los 4 mm
vii.  Altura espacio biolégico xix.  Grosor tabla P/L mitad de la raiz
P/L xx.  Grosor tabla P/L apical
viii.  Altura alveolo V xxi.  Angulo oclusal
ix.  Altura alveolo P/L xxii.  Overbite y
X.  Altura tabla VvV xxiii.  Overjet

Xi. Altura tabla P/L

8.8 CALIBRACION

8.8.1 CALIBRACION DE LAS MEDICIONES TOMOGRAFICAS

Se efectud una calibracién del alumno Andrés Felipe Chedraui Romero de todas las
mediciones obtenidas durante el estudio (metodologia punto 8.5 en este documento),
usando 10 tomografias de un banco de un estudio previo, otorgado por el Dr. Luis Pablo
Cruz de su consulta particular. Las mediciones fueron tomadas en 2 tiempos distintos
con 2 semanas de diferencia entre estas. Se realizd posteriormente otra calibracion
dentro del estudio usando tomografias de la muestra (10 CBCT), esto para verificar que
se pudieran seguir los mismos criterios a pesar de la diferencia en los tomografos usados
entre la poblacion de estudio y la prueba piloto, para esta calibracion se siguié el mismo
protocolo de la calibracién pre-estudio. Cabe recalcar que las tomografias usadas en
la calibraciéon pre-estudio no se incluyeron dentro de los resultados de esta
investigacion.

Una vez terminadas las calibraciones, se calculo la correlacion intra-observador, analisis
del coeficiente correlacion intraclase (CCl), se esperaban valores por encima de 0.90.
La tabla a continuaciéon muestra los resultados generales y de cada maxilar:
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Medicion CCI
Valor general pre-estudio 9940
Valor mediciones del maxilar pre-estudio 9953
Valor mediciones de la mandibula pre-estudio .9923
Valor general durante el estudio 9307

La tabla a continuacién muestra los valores de cada diente en el analisis pre-estudio:

Diente CClI
13 .9995
12 .9986
11 .9916
21 .9986
22 .9848
23 .9991
33 .9957
32 .9955
31 .9994
41 .9991
42 9724
43 9911

8.9 METODOS DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO

Se cred una base de datos en el programa StatalC 16, en donde se recolectaron los
datos sociodemograficos y las mediciones tomograficas, para posteriormente ser
captados y analizados estadisticamente.

8.10 ANALISIS DE DATOS
Plan de analisis estadistico de los datos:

8.10.1 ANALISIS DE LA POBLACION
En la poblacion de estudio se usaron medidas descriptivas, frecuencia y
medidas de tendencia central y distribucién de los datos de sexo, edad, y de
las caracteristicas clinicas representativas por alveolo (a nivel del 13,12,11,21,22
y 23).

8.10.2 ANALISIS ESTADISTICO DE LAS MEDICIONES ANATOMICAS

Se realiz6 un analisis de componentes principales (ACP) para analizar las 25
variables anatomicas seleccionadas de cada alveolo en 25 componentes
independientes. Se identificaran los componentes que tengan un eigenvalor superior
a 1, y de estos se escogieron las variables que tuvieran un valor de saturacién igual o
mayor a 0.60. Se describi6 el porcentaje de la variacién total que representaron todos
los factores. Se reporté la variacibn que explicaba cada componente de los
seleccionados. Esto se realiz6 a nivel de cada alveolo.
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Posteriormente, se realizara un analisis de conglomerados (AC) y se determinaron
los fenotipos que son clinicamente significativos y estadisticamente aceptables segun
el valor de K-medias en el clasificador, se describidé la frecuencia de cada fenotipo entre
la poblacion de estudios. Adicionalmente para cada fenotipo se realizaron las
estadisticas descriptivas de cada subtipo, incluidas las medias, medianas,
desviaciones estandar para las variables utilizadas en cada componente principal; se
compararon los grupos mediante el uso de la prueba de Tukey y con base en los
valores p de significancia de cada conglomerado de acuerdo con las comparaciones
de las caracteristicas clinicas de cada fenotipo. Esto se realiz6 a nivel de cada alveolo.

Una vez se tengan identificados los fenotipos alveolares, se analiz6 la distribucion de
estos en cada maxilar y mandibula de la poblacion, esta distribucion fue la que
caracterizé cada fenotipo de los maxilares, una vez detectada la distribucién se
realizara otro analisis de conglomerados a nivel los maxilares para identificar la
cantidad y distribucion de los fenotipos del sector anterior del maxilar y la mandibula.
Se realizaron pruebas de Chi2 de Pearson y Exacta de Fisher (analisis bivariado)
para identificar si existe una correlacion entre los fenotipos maxilares con los
mandibulares, al igual si existe una correlacioén entre el fenotipo maxilar y mandibular
con la clasificacion esquelética.

8.11 ORGANIZACION Y RECURSOS PARA LA INVESTIGACION
8.11.1 RECURSOS HUMANOS
Tutor: Dr. Luis Pablo Cruz
Asesoras: Dra. Ana Maria Wintergert Lavin
Dra. Jacqueline Adelina Rodriguez Chavez
Asesor: Dr. Carlo Medina Solis
Operador estudiante de maestria: C.D Esp. Andrés Felipe Chedraui Romero

8.11.2 RECURSOS MATERIALES

# EQUIPOS

1 | Computadora portatil MacBook Air 2020
1 | Software 3D Slice 4.13.0
1

1

1

1

Programa WebCeph

Paquete estadistico StatalC 16

Programa EndNote 20

Disco duro de 1TB y memoria en nube Dropbox de 2TB.
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9.CONSIDERACIONES ETICAS
Esta investigacion se considero sin riesgo para el paciente, esta clasificacion se baso en
el Reglamento de la ley general de salud en material de investigacion para la salud, que
se publico el 3 de febrero de 1983 en el Diario de la Federacion de la Ley General de
Salud reglamentaria en el parrafo segundo del articulo 17 de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, iniciando su vigencia el 1ro de julio de 1983(90).

Se considerd en esta clasificacion debido a que el estudio empled técnicas y métodos de
investigacion documental ya existentes y no se les realizo ninguna intervencion adicional
o modificacidon intencional en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los
individuos que participaran en este estudio. Todos los participantes firmaron un
consentimiento previo donde aceptaron que sus estudios diagnosticos fueron utilizados
con finalidad investigativa.

Dentro del articulo 10 de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares, este articulo trata sobre los casos donde no sera necesario el
consentimiento para el tratamiento de los datos personales, los cuales son:

= Esté previsto por una ley.

= Los datos figuren en fuentes de acceso publico.

= Los datos personales se sometan a un procedimiento previo de
disociacion.

= Tenga el propésito de cumplir obligaciones derivadas de una relacion
juridica entre el titular y el responsable.

= Exista una situacidn de emergencia que potencialmente pueda dafar a
un individuo en su persona o en sus bienes.

= Sean indispensables para la atencion médica, siempre que el titular no
esté en condiciones de otorgar el consentimiento.

= Se decida resolucion de autoridad competente.

Como los datos de los sujetos de estudio fueron utilizados con fines de investigacion o
académicos, por dicho motivo se conservdé su anonimato y sus datos se trataron
confidencialmente con apego a la Ley de Proteccion de Datos Personales, siguiendo las
siguientes recomendaciones:

Para este estudio se aplico el punto: Los datos personales se sometan a un
procedimiento previo de disociacion del articulo 10. Como los uUnicos datos que
presentaban las tomografias eran el nombre del paciente y su fecha de nacimiento, estos
datos se consideraron datos personales no sensibles, solo se recabd el nombre del
paciente y su edad, al momento en que fue tomado el estudio, y el nombre del paciente
como medio informativo, y solo una vez se terminé de obtener toda la informacion
necesaria, estos fueron eliminado y cada tomografia contaba un numero de folio en la
base de datos, lo que hace una disociacion y anonimizacion de la informacion,
cumpliendo con el apartado del articulo 11 que dicta “Cuando los datos de caracter
personal hayan dejado de ser necesarios para el cumplimiento de las finalidades
previstas por el aviso de privacidad y las disposiciones legales aplicables, deberan ser
cancelados...”
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Por todo lo anterior el protocolo de este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité
de Investigacion y Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Autonoma de Meéxico, Ciudad de Meéxico, con folio de aprobacibn numero

CIE/0405/11/2021.
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10. RESULTADOS

10.1 DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

De las 200 tomografias del universo de estudio se lograron evaluar 130; las CBCT
restantes fueron descartadas por: a) presentar tratamiento de ortodoncia al momento del
estudio o por sospecha de antecedente de ortodoncia (30 CBCT), b) ausencia de dientes
en el sector anterior (13 CBCT), c) presentar mas de un diente con relacidon corono:raiz
de 1:1 o menor (8 CBCT), d) presencia de canino impactado (5 CBCT), e) fijacion maxilar
(4 CBCT), f) enfermedad periodontal (3 CBCT), g) lesion periapical que perforaba la tabla
V (3 CBCT), h) dientes fracturados en el sector anterior (2 CBCT) vy i) lesiones
deformantes en los maxilares (2 CBCT).

De las 130 tomografias analizadas 77 fueron mujeres y 53 hombres, el 60% y 40% de la
poblacion respectivamente, y la media de edad fue de 27.48 + 6.33 afios (rango de 18 a
40 anos).

10.2 FENOTIPOS ALVEOLARES

10.2.1 ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES PARA LOS FENOTIPOS ALVEOLARES

Se introdujeron las 25 caracteristicas anatomicas medidas de los 1560 alveolos al ACP,
se escogieron los componentes que presentaron valores igual o mayor a 1 de eigenvalor,
dando 4 componentes mas representativos estadisticamente (Grafico 1). Estos 4
componentes principales abarcaron 14 caracteristicas anatdmicas de los alveolos; se
escogieron las caracteristicas con puntos de saturacién igual o mayor a 0.60 de cada
componente una vez rotados de manera oblicua (Tabla 1).

Grafico 1. Muestra los valores de eigenvalor de cada componente que lanzo6 el ACP, la
linea roja delimitada el punto de corte de 1 eigenvalor, se evidencian 5 componentes a
la altura o por encima de este punto de corte.

Analisis de Componentes Principales FENOTIPOS ALVEOLAR

0 -

Grafico 1. En el eje X de la gréfica se
evidencian los 25 componentes

©9 formados a partir de las 25 variables
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introducidas en el analisis, en el eje Y se
observan los valores del eigenvalor de
cada componente. El circulo rojo delimita
el numero de componentes que se
tuvieron en cuenta para este estudio.

Aunque el C5 tenia un eigenvalor de 1,
este se excluye ya que, al momento de

variable alcanza el valor de corte de 0.60.
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Tabla 1. Distribucién de las variables en cada componente, solo se muestran los valores de
saturacion iguales o mayores a 0.60 en cada caracteristica anatomica.

Variables C1 Cc2 C3 C4
ptv 0.8591

ptp

pa 0.8834

c

P 0.9437

pda

ebv

ebp

aav | 0.7493

aap | 0.8491

atv

atp 0.6368

hb

gadmm | 0.8286

gam | 0.8921

gaap | 0.8451

gtvdmm

gtvm 0.6884

gtvap 0.8649
gtpdmm | 0.6932
gtpm | 0.8604
gtpap | 0.7860

ao

overbite

overjet

Tabla 1. Del lado izquierdo de la tabla se evidencian las 25 variables medidas y del lado derecho el valor de corte de
saturacion de las variables mas representativas en cada componente (C1, C2, C3 y C4).

C1 las variables representativas fueron altura alveolo vestibular (aav), altura alveolo palatino (aap), grosor alveolo 4
mm (ga4mm) grosor alveolo medial (gam), grosor alveolo apical (gaap), grosor tabla palatina 4 mm (gtp4mm), grosor
tabla palatina medial (gtpm) y grosor tabla palatina apical (gtpap).

C2 las variables fueron posicion de la tabla V (ptv), posicion del alveolo (pa) y posicion del diente (p).

C4 las variables fueron grosor tabla V medial (gtvm) y grosor tabla V apical (gtvap).

C3 la variable representativa fue la altura tabla P (atp).

Con base en las tipologias de cada componente y las caracteristicas que abarcaron se
decidié nominar a cada uno como se muestra a continuacion (Tabla 2):

1. Componente 1 (C1): caracteristicas vertico-horizontal del alveolo, el cual abarco
variables de la dimensién 4 y 5 (vertical y horizontal) las cuales describian la
altura, el grosor y la posicion de la raiz dentro del alveolo.

2. Componente 2 (C2): posicion espacial del alveolo, comprendia variables de la
dimension 1y 2 (alveolo y dento-esqueletal) las cuales representaban la posicion
espacial de las estructuras 0seas y dentales del alveolo.

3. Componente 3 (C3): grosor de la tabla V, abarcada variables de la dimension 5
(horizontal) y expresaba el grosor de la tabla V en medio y apical del alveolo.

4. Componente 4 (C4): altura de la tabla P, que incluia una variable de la dimension
3 y explicaria el largo de los maxilares que albergan a los alveolos.
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Tabla 2. Resume la configuracion de los 4 componentes mas representativos del ACP,
con las variables que lo componian y el nombre que se le otorgd en este estudio
COMPONENTE VARIABLE NOMBRE DEL COMPONENTE
PRINCIPAL
C1 | Altura alveolo V (aav)
Altura alveolo P (aap)
Grosor alveolo 4 mm (ga4mm)  cARACTERISTICAS VERTICO-

Grosor alveolo medial (gam) HORIZONTALES DEL
Grosor alveolo apical (gaap)

Grosor tabla P 4mm (gtv4mm) _ALVEPLO
Grosor tabla P medial (gtpm) Dimension 3y 4
Grosor tabla P apical (gtpap)

C2 | Posicion tabla V (ptv) POSICION ESPACIAL DEL
Posicion alveolo (pa) ALVEOLO
Posicion diente (p) Dimension 1 y 2

C3 | Grosor tabla V medial (gtvm) GROSOR TABLA V
Grosor tabla V apical (gtvap) Dimension 4

C4 | Altura tabla P (atp) ALTURA TABLAP

Dimensién 3

10.2.2 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES QUE CARACTERIZARON A LOS FENOTIPOS
ALVEOLARES

Las Tablas 3A y 3B muestran las medias con sus desviaciones estandar de las 14
variables representativas de los 4 componentes que caracterizaron los fenotipos
alveolares del sector anterior de los maxilares.

Como aspectos generales los valores de las caracteristicas anatomicas de los
componentes 1 y 2 (expresados en milimetros y grados respectivamente) son
ligeramente mayores en el maxilar que en la mandibula, lo que traduce que el maxilar
presenta alveolos mas largos y anchos que su contraparte, los dientes superiores se
encontraron en una posicion mas vestibular dentro de los alveolos, asi como en una
posicion mas abierta espacialmente, como dato anexo los alveolos de los caninos tanto
superiores como inferiores se encontraron menos inclinados espacialmente que de los
incisivos.

A nivel de los valores de las caracteristicas del componente 3 y 4 (expresados en
milimetros) se evidencié una tendencia diferente a los otros dos componentes, en este
caso los alveolos de la mandibula presentaron tanto una tabla vestibular mas gruesa en
la mitad como en la zona apical del alveolo, asimismo se encontraban en maxilares mas
largos que los alveolos superiores. De la misma forma los dientes de los alveolos
inferiores se encontraban en una posicion mas centrada en estos, esto ya que la
medicion entre el grosor de la tabla 6sea V y P a nivel apical de los alveolos inferiores
tienen a ser bastante parecidas, situacion distinta al maxilar superior.
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Tabla 3A. Muestra los datos de media con su desviacion estandar de todas las variables significativas en cada
componente del ACP para los alveolos del maxilar.

Componente Variable n 13 12 1 21 22 23

aav 780 15.25+£2.38 10.88 £ 2.00 10.40 £ 2.16 10.37+£ 2.26 10.80 £ 1.74 14.85 £ 2.25

aap 780 17.36 £ 3.52 11.83£2.24 11.13 £2.60 11.12 £2.58 11.54 £ 2.06 15.63 £ 2.65

gadmm 780 10.01 £ 1.19 7.69+0.77 8.38 + 1.06 8.45+0.80 7.60 £1.26 9.75+1.00

C1 gam 780 10.72 £ 1.88 7.78+1.17 8.74 +1.46 8.69+1.23 7.62+1.16 9.90 + 1.51
gaap 780 12.41£4.38 8.00 £ 1.93 9.39+1.84 9.31+£1.83 7.93 £2.00 10.74 £2.90

gtpdmm 780 217 £0.94 1.32+£0.53 1.63£0.62 1.70 £ 0.63 1.31+£0.58 1.83£0.75

gtpm 780 526 £1.79 285+ 117 3.50+1.38 3.44 £ 1.34 261+1.14 4.31+1.57

gtpap 780 9.40 +4.14 5.18 +1.89 6.40 £ 1.96 6.20+£2.12 4.99 +£1.80 7.80 + 2.69
ptv 780 111.28 £+ 6.52 118.08 + 7.98 116.23 + 7.88 115.95 + 8.10 119.16+8.89 112.11+7.16
C2 pa 780 119.99 + 7.87 122.98 + 6.92 124.55 + 7.65 123.90 + 7.27 123.74 +8.02 117.98 £ 7.77
p 780 105.04 +13.84 11156 +12.24 111.67£9.32 110.74+12.97 11242+8.61 106.52 £ 9.04

C3 gtvm 780 0.85+0.36 0.85+0.35 1.17+£0.44 1.14 £0.49 0.86 £ 0.36 0.82+0.34

gtvap 780 1.49+1.03 1.42 £ 0.86 1.46 £ 0.86 1.56 £ 0.98 1.41+£0.90 1.39£0.90

C4 atp 780 24.74 £ 3.87 25.00 + 3.54 26.38 + 3.93 25.98 + 3.71 25.33+4.16 23.52+3.10

Tabla 3B. Muestra los datos de media con su desviacion

componente del ACP para los alveolos de la mandibula.

estandar de todas las variables significativas en cada

Componente Variable n 43 42 41 31 32 33

aav 780 14.41 £ 1.90 11.80 £ 1.41 10.45+£1.35 10.44 £ 1.47 11.86 + 1.56 14.23 £1.85

aap 780 14.21 £1.79 11.68 £ 1.33 10.20 £ 1.45 10.21£1.49 11.57 £ 1.46 14.05 £ 1.87

ga4dmm 780 9.00 £ 0.94 7.40+0.70 6.76 £ 0.57 6.75+ 0.65 7.38£0.75 9.02 + 0.94

c1 gam 780 9.46+£1.73 7.15+1.01 6.74 £ 0.95 6.66 £ 0.99 7.13 £1.06 9.30+1.49
gaap 780 10.43 £ 2.09 8.30+1.74 7.93+1.75 7.76 +1.82 8.26 £ 1.82 10.18 £1.90

gtpdmm 780 1.65+£0.70 1.11+£047 0.88 + 0.30 0.91+£0.57 1.14 £ 0.47 1.68 £ 0.64

gtpm 780 3.61+£1.50 1.82+£0.85 1.48 £0.72 1.47 £0.73 1.84 £ 0.86 3.37+1.27

gtpap 780 4.86 £ 1.69 3.61+£1.21 3.51+1.29 3.50+1.24 3.65+£1.26 4.56 £ 1.49
ptv 780 81.43+9.43 82.40+9.75 87.49 +8.27 88.72 +8.79 81.21+10.31  80.98 £ 10.06
C2 pa 780 87.86+10.33 87.87 £ 10.42 93.96 + 8.62 95.29 + 12.53 86.50 +10.59 86.75+ 11.03
p 780 83.83+10.13 85.33 £+ 10.60 92.19 £ 9.00 93.34 + 11.99 85.83+10.74 82.61+10.28

C3 gtvm 780 1.06 + 0.61 0.92+£0.39 1.07 £ 0.45 1.04 £ 0.47 0.90 £ 0.39 1.08 £ 0.56

gtvap 780 4.14 +1.51 3.35+£1.32 3.06+1.26 291+£1.31 3.21+£1.34 4.15+1.36

C4 atp 780 30.12 + 3.61 30.45 + 3.41 32.10 + 3.64 32.07 + 3.63 30.06 + 3.48 29.96 + 3.55

10.2.3 Analisis de Conglomerados de los fenotipos alveolares

Una vez definidas las variables que caracterizaron los fenotipos alveolares y la forma
cdmo estas se relacionaron mediante los componentes se introducen los valores de
estos (Tabla 4) a un analisis de conglomerados, este analisis nos arrojo 4 fenotipos
alveolares, los cuales se agruparon en 2 grandes conglomerados, estando los
fenotipos alveolares 1 y 2 en el conglomerado 1 y en el conglomerado 2 los fenotipos

alveolares 3 y 4 (Grafico 2).

De los 1560 fenotipos evaluados el fenotipo 1 se present6 en 239 alveolos (15.32%), en
el 2 se clasificaron 548 alveolos (35.12%), y para los fenotipos 3 la n fue de 610 (39.10%)
y por ultimo para el 4 fue de 163 alveolos (10.44%).
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Tabla 4. Medias, desviacion estandar y rangos de los valores de los 4
componentes que sirvieron de base para identificar los fenotipos alveolares

Rango
Variable n Media Desv. Est. Min. Max.
C1 1560 -5.4471° 0.9917 -2.3812 6.0081
C2 1560 -4.5310 0.9917 -2.8193 2.4987
C3 1560 1.03710 0.9763 -2.2898 5.3005
C4 1560 -4.1271° 0.9324 -8.0723 2.3745

Grafico 2. Distribucion de los fenotipos alveolares en la muestra evaluada.

Analisis de Conglomerados FENOTIPOS ALVEOLARES
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Grafico 2. Se observan los dos grandes conglomerados de los fenotipos alveolares y su distribucion dentro
de la poblacién.

Se evidencia que la diferencia entre los grupos se encuentra por debajo de 500 medidas de disimilitud, lo
que los hace muy parecidos entre si, de igual manera se observa que los fenotipos del conglomerado 2
son ligeramente mas parecidos que los del conglomerado 1.

Como dato adicional los fenotipos del conglomerado 2 presentaron las n mas frecuentes y menos
frecuentes de la poblacion de estudio.

10.2.3.1 CARACTERISTICAS REPRESENTATIVAS POR FENOTIPO ALVEOLAR
Las Tablas 5 A-D, muestran las medias, desviaciones estandar y rangos de los valores
de las 14 caracteristicas representativas que caracterizaron los fenotipos alveolares.
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Tabla 5A. Medidas de tendencia central y distribucién de las 14 mediciones anatémicas
representativas del ACP para el Fenotipo 1 alveolar.

FENOTIPO 1 Caracteristicas Rango

Componente anatomicas n Media Desv. Est. Min. Max.
aav 239 14.99 2.46 8.75 20.85
aap 239 16.78 3.21 8.19 28.58
gadmm 239 9.74 1.16 6.94 14.66
C1 gam 239 10.57 1.67 7.08 17.47
gaap 239 12.40 3.55 2.38 26.76

gtp4dmm 239 2.08 0.81 0.58 5.56
gtpm 239 5.16 1.62 1.05 11.58
gtpap 239 9.35 3.34 0 24.35

ptv 239 109.35 7.08 87 128.1
C2 pa 239 118.93 8.40 91.2 136.2
¢] 239 104.47 8.23 80.8 123.9

C3 gtvm 239 0.84 0.35 0 2.51

gtvap 239 1.52 1.09 0 5.74
C4 atp 239 25.32 3.27 16.75 33.32

Tabla 5B. Medidas de tendencia central y distribucién de las 14 mediciones anatémicas
representativas del ACP para el Fenotipo 2 alveolar.

FENOTIPO 2 Caracteristicas Rango

Componente anatomicas n Media Desv. Est. Min. Max.
aav 548 10.79 2.18 2.04 18.74
aap 548 11.43 2.31 2.18 19.66
gadmm 548 8.16 1.17 0 11.73
C1 gam 548 8.19 1.28 0.94 12.98
gaap 548 8.46 1.76 4.24 14.15

gtpdmm 548 1.48 0.63 0 3.97

gtpm 548 3.01 1.20 0.51 7.01
gtpap 548 5.49 1.79 1.04 10.99
ptv 548 117.88 7.60 86.8 144 .4
C2 pa 548 123.64 7.78 104.3 196.4
¢] 548 111.79 12.01 9.5 162.8

C3 gtvm 548 0.99 0.44 0.32 3.81

gtvap 548 1.46 0.87 0 7.68

C4 atp 548 25.23 4.00 0.43 38.41
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Tabla 5C. Medidas de tendencia central y distribucion de las 14 mediciones anatdmicas
representativas del ACP para el Fenotipo 3 alveolar.

FENOTIPO 3 Caracteristicas Rango
Componente anatomicas n Media Desv. Est. Min. Max.
aav 610 11.63 1.98 4.98 18.94
aap 610 11.50 2.07 4.59 21.21
gadmm 610 7.38 1.02 4.75 11.84
C1 gam 610 7.16 1.22 4.46 12.49
gaap 610 8.06 1.65 3.22 12.59
gtp4dmm 610 1.09 0.53 0 6.35
gtpm 610 1.92 1.08 0.24 6.18
gtpap 610 3.76 1.38 0 10.23
ptv 610 84.60 10.06 38.5 119.9
C2 pa 610 89.52 10.64 53 116.7
p 610 86.50 11.75 47 1 156
C3 gtvm 610 0.88 0.35 0 2.31
gtvap 610 2.96 1.02 0.64 6.75
C4 atp 610 30.95 3.65 20.16 40.63

Tabla 5D. Medidas de tendencia central y distribuciéon de las 14 mediciones anatémicas
representativas del ACP para el Fenotipo 4 alveolar.

FENOTIPO 4 Caracteristicas Rango
Componente anatomicas n Media Desv. Est. Min. Max.
aav 163 14.45 1.90 10.28 201
aap 163 13.97 2.02 8.77 18.82
gadmm 163 8.95 1.17 6.14 13.28
C1 gam 163 9.86 1.62 6.71 15.74
gaap 163 11.42 1.71 7.34 17.43
gtp4dmm 163 1.74 0.72 0.40 5.50
gtpm 163 3.49 1.55 0.71 8.51
gtpap 163 4.51 1.63 0 10.28
ptv 163 79.86 8.67 60 105
C2 pa 163 88.87 9.73 63.2 113.70
¢] 163 87.63 9.33 66.4 110.30
C3 gtvm 163 1.50 0.63 0.40 4.24
gtvap 163 5.36 1.20 2.78 9.97
C4 atp 163 30.12 3.73 21.74 40.55

A continuacion,
componente.

se explicaran las diferencias entre los fenotipos a nivel de cada
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10.2.4 DIFERENCIAS ENTRE LOS FENOTIPOS ALVEOLARES

Con las variables identificadas que caracterizaron los fenotipos y conociendo la
distribucion de estos en la poblacion se realizé una prueba de Tukey para reconocer las
diferencias entre los 4 fenotipos alveolares, con base en este analisis se distinguié que
los fenotipos presentaron diferencias a nivel de los 4 componentes que los determinaron.

Componente 1 “Caracteristicas vertico-horizontales de los alveolos”

En este componente se agruparon las caracteristicas de la altura de los alveolos, el
grosor total del alveolo a nivel medio y apical, asi como la distancia entre la raiz y la tabla
P; con base en lo anterior en este componente se caracterizo la altura y el grosor del
alveolo, asi como la posicion horizontal del diente dentro del alveolo (posicidon mas hacia
vestibular, medial o hacia palatino dentro del alveolo con base en lo lejana que se
encuentra de la tabla P).

Se analizo la diferencia entre todos los fenotipos en este componente y se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas entre todos (Tabla 6). Con base en estos
resultados el fenotipo 1 es el que presenté las mayores caracteristicas de este
componente (Media= 1.4779, Desv. Est.= 0.9365), seguido por el fenotipo 4 (Media=
0.5661, Desv. Est.= 0.6564), continua el fenotipo 2 (Media=-0.1538, Desv. Est.= 0.6509)
y por ultimo estuvo el F3 (Media= -0.5921, Desv. Est.= 0.6033) (Grafico 3).

El Grafico 4 muestra como se observan los alveolos de cada fenotipo segun las
caracteristicas del componente 1, se logra observar que los alveolos del fenotipo 1 son
los mas largos y gruesos y los dientes se encontraban en una posicion mas vestibular
dentro del alveolo, asimismo se evidencié que los fenotipo 3 presentaron los alveolos
mas delgados y los dientes se encontraron mas centrados dentro de los alveolos, todavia
se logro evidenciar una ligera tendencia de la posicion del diente hacia vestibular pero
no es tan evidente como en los otros dos fenotipos.

Tabla 6. Diferencias segun la prueba de Tukey entre los fenotipos en el componente 1.

C1 Contrast. Error Estand. T P> |t| 95% Interv. Conf.
Fenotipo

2vs1 -1.6317 0.0531 -30.69 0.000* -1.7684 — -1.4949
3vs1 -2.0701 0.0523 -39.55 0.000* -2.2047 — -1.9354
4vs1 -0.9117 0.0696 -13.08 0.000* -1.0909 —-0.7325
3vs2 -0.4383 0.0403 -10.86 0.000* -0.5422 — -0.3345
4vs 2 0.7200 0.0611 11.77 0.000* 0.5626 — -0.8773
4vs3 1.1583 0.0604 19.15 0.000* 1.0028 — 1.3113

Tabla 6. *Los valores representativos de p se tomaron < 0.05
Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre todos los fenotipos.
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Grafico 3. Grafico de radial donde se observan la distribucién de la diferencia de los fenotipos

en cada componente.
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Grafico 4. Cada fenotipo segun las caracteristicas del componente 1.

Grafico 3. A nivel del
componente 1 se observé que el
fenotipo 1 es el que presenta las
mayores caracteristicas en este
componente.

Esto se traduce que los alveolos
del fenotipo 1 son los que
presentan los alveolos mas
largos y gruesos, y los dientes
se encuentran en una posicién
mas hacia vestibular en el
maxilar.

Los fenotipos 2 y 3 son los
alveolos mas cortos y delgados
y los dientes se encontraron en
una posicion mas centrada
dentro del alveolo.
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Componente 2 “Posicion espacial del alveolo”
Aqui se agruparon las variables de posicion de la tabla V, posicion del alveolo y del diente
en el craneo, todas variables de posicion, por lo que estas expresaron que tan inclinados
se encontraron las estructuras 6seas y dentales de los alveolos (posicion mas abierta o
cerrada espacialmente).

En este componente se evidencié diferencias entre todos los fenotipos estadisticamente
significativas, excepto entre el F3 y F4 (Tabla 7). El fenotipo 2 es el que presento las
mayores caracteristicas (Media= 0.9983, Desv. Est.= 0.4525), seguido por el fenotipo 1
(Media= 0.4772, Desv. Est.= 0.4530) y los fenotipos del conglomerado 2 son los que
presentaron la menor inclinacion espacial de los alveolos (F3: Media= -0.8573 Desv.
Est.= 0.5461; F4: Media=-0.8036 Desv. Est.=0.5162) (Grafico 5).
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El Grafico 6 muestra como se observan los alveolos de cada fenotipo segun las
caracteristicas del componente 2, se logré observar que los alveolos del fenotipo 2 son
los mas inclinados espacialmente, seguidos por los del fenotipo 1; los alveolos del
conglomerado 2 se encuentran en una posicion mas cerrada espacialmente.

Tabla 7. Diferencias segun la prueba de Tukey entre los fenotipos en el componente 2.

C2 Contrast. Error Estand. T P> || 95% Interv. Conf.
Fenotipo

2vs1 0.5510 0.0385 14.28 0.000* 0.4517 - 0.6502
3vs1 -1.3046 0.0379 -34.34 0.000* -1.4023 — -1.2069
4vs1 -1.2509 0.0505 -24.73 0.000* -1.3810 — -1.1209
3vs2 -1.8556 0.0293 -63.32 0.000* -1.9310 — -1.7802
4vs 2 -1.8019 0.0444 -40.57 0.000* -1.9162 - -1.6877
4vs3 0.0536 0.0438 1.22 0.613 -0.0592 — 0.1665

Tabla 7. *Los valores de p se tomaron < 0.05
Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre todos los fenotipos alveolares, excepto
entre el F3 contra el F4.

Grafico 5. Grafico de radial donde se observan la distribucion de la diferencia de los fenotipos
en cada componente.
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Grafico 5. A nivel del componente 2 se observo que los fenotipos del conglomerado uno son los que
presentan las caracteristicas mayores. Siendo los alveolos del fenotipo 2 los que presentaron una
mayor inclinacion espacial (posicion abierta espacialmente).
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Grafico 6. Cada fenotipo segun las caracteristicas del componente 2.
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Componente 3 “Grosor de la tabla V”
Aqui se agruparon las variables del grosor de la tabla V en medial y apical del alveolo.

Al analizar las diferencias entre los fenotipos (Tabla 8), se evidencié diferencias
estadisticamente significativas entre todos menos el fenotipo 1 contra el 2, siendo estos
fenotipos los que presentaron las menores caracteristicas anatomicas en este
componente (F1: Media= -0.5800, Desv. Est.= 0.7577; F2: Media= -0.4473, Desv. Est.=
0.6894), y el fenotipo 4 es el que presentd las mayores caracteristicas en este (Media=
1.7319, Desv. Est.= 0.8216) (Grafico 7).

El Grafico 8 muestra como se observan los alveolos de cada fenotipo segun las

caracteristicas del componente 3, como dato adicional el fenotipo con los alveolos mas
gruesos (fenotipo 1y 2) son los que presentaron las tablas V mas delgadas.

Tabla 8. Diferencias segun la prueba de Tukey entre los fenotipos en el componente 2.

C3 Contrast. Error Estand. T P> || 95% Interv. Conf.
Fenotipo

2vs1 0.1327 0.0552 2.40 0.077 -0.0093 - 0.2748
3vs1 0.7464 0.0543 13.72 0.000* 0.6065 — 0.8862
4vs1 2.3120 0.0723 31.93 0.000* 2.1258 — 2.4982
3vs2 0.6163 0.0419 14.63 0.000* 0.5057 - 0.7215
4vs 2 2.1792 0.0635 34.27 0.000* 2.0157 — 2.3428
4vs3 1.5656 0.0628 24.91 0.000* 1.4040 — 1.7272

Tabla 8. *Los valores de p representativos se tomaron < 0.05
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Grafico 7. Grafico de radial donde se observan la distribucion de la diferencia de los fenotipos

en cada componente.
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Grafico 7. A nivel del componente 3 se observé que el fenotipo 4 son los alveolos con las tablas V mas
gruesas y por partes iguales los fenotipos 1 y 2 son los que presentaron las tablas mas delgadas.

Grafico 8. Cada fenotipo segun las caracteristicas del componente 3.
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Componente 4 “Altura de la tabla P”

“Caracterizacion y clasificacion fenotipica del sector anterior de los maxilares en adultos”

En este componente se agruparon la variable de altura de la tabla P de los alveolos, que

se puede interpretar como el largo de los maxilares que los albergan.

Segun la prueba de Tukey al estudiar las diferencias entre los fenotipos (Tabla 9), se
observo diferencias estadisticamente significativas entre todos los fenotipos, menos el
F3 contra el F4 siendo los que presentaron las mayores caracteristicas por partes iguales
(F3: Media= 0.4750, Desv. Est.= 0.7402; F4: Media= 0.4973, Desv. Est.= 0.7575),
seguidos por el fenotipo 2 (Media= -0.4146 Desv. Est.= 0.9320) y por ultimo el fenotipo
1 (Media= -0.6009, Desv. Est.= 0.6321) (Grafico 8).

El Grafico 9 muestra como se observan los alveolos de cada fenotipo segun las
caracteristicas del componente 4.

Tabla 9. Diferencias segun la prueba de Tukey entre los fenotipos a nivel del componente 4.

Cc4 Contrast. Error Estand. T P> || 95% Interv. Conf.
Fenotipo

2vs1 0.1863 0.0620 3.00 0.014* 0.0267 — 0.3459
3vs1 1.0759 0.0610 17.62 0.000* 0.9188 — 1.2330
4vs1 1.0982 0.0813 13.51 0.000* 0.8891 — 1.3074
3vs2 0.8896 0.0471 18.88 0.000* 0.7684 — 1.0108
4vs 2 0.9119 0.0714 12.77 0.000* 0.7282 — 1.0956
4vs3 0.0223 0.0705 0.32 0.989 -0.1592 — 0.2038

Tabla 9. *Los valores de p se tomaron < 0.05
Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre todos los fenotipos alveolares.

Grafico 8. Grafico de radial donde se observan la distribucion de la diferencia de los fenotipos
en cada componente.
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Grafico 8. El fenotipo 4 es el que
presento las mayores
caracteristicas de los 4 fenotipos
alveolares a nivel de este
componente.

Aunque la diferencia entre el
fenotipo 1 y 2 no es tan grande,
esta llega a ser estadisticamente
significativa.

También se observa que los
fenotipos del conglomerado 2 son
los que presentan los maxilares
mas largos en comparacién con
los del conglomerado 1.
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——

Grafico 9. Cada fenotipo segun las caracteristicas del componente 4.
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10.2.5 CARACTERIZACION DE LOS FENOTIPOS ALVEOLARES
Caracterizacion de cada fenotipo alveolar, con base en los componentes que los

conceptualizaron.

FENOTIPO ALVEOLAR 1 FENOTIPO ALVEOLAR 2

Distribucién Distribucién

n: 239 n: 548

Caracterizacion Caracterizacion

Alveolos mas gruesos y largos, con una Alveolos delgados y largos, pero con la mayor
ligera inclinacion abierta espacialmente, con inclinacién abierta espacial, tablas V delgadas y en
las tablas V mas delgadas a nivel medio y/o los maxilares mas cortos (igual que el F1).

apical, ubicados en los maxilares mas

cortos.

Dientes mas centrados dentro del alveolo.

Dientes mas cercanos a las tablas V.
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FENOTIPO ALVEOLAR 3 FENOTIPO ALVEOLAR 4

Distribucién Distribucién

n: 610 n: 163

Caracterizacion Caracterizacion

Alveolos mas delgados y cortos, cerrados Alveolos gruesos, cerrados espacialmente, con las
espacialmente, con las tablas V gruesas y tablas V mas gruesas y en los maxilares mas largos
maxilares mas largos. (junto al F3).

Dientes con una tendencia a tener una Dientes en una posicion ligeramente hacia
posicion centrada dentro del alveolo vestibular dentro del alveolo.
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10.2.6 DISTRIBUCION DE LOS FENOTIPOS ALVEOLARES EN LOS ALVEOLOS DE LOS
MAXILARES

Cuando se analiza la distribucion de los fenotipos segun cada grupo alveolar, se observo
que los fenotipos del conglomerado 1 (F1 y F2) son mas comunes en el sector superior
y los fenotipos del conglomerado 2 (F3 y F4) son mas comunes a nivel de la mandibula.
Los caninos a nivel del maxilar presentaron alveolos mas gruesos e inclinados, a nivel
de la mandibula la distribucion fue mas equitativa, por su parte los laterales y centrales
presentaron los fenotipos mas delgados y angulados en ambos maxilares (Tabla 10A y
10B).

Tabla 10A. Distribucién de los fenotipos en los alveolos del maxilar.

Fenotipo 13 12 11 21 22 23
| 92 7077% | 11 846% | 19  1462% | 17 13.08% | 10 7.3% | 83 63.85%
| 37 2846% | 119 9154% | 111 8538% | 113 86.92% | 119 92.0% | 46  35.38%
F3 1 0.77% 1 077% | 1 0.77%
F4
Total | 130 100% | 130 100% 130  100% 130  100% 130 100% | 130  100%

Tabla 10A. A nivel del maxilar los fenotipos mas comunes fueron el F1 y F2.

El F1 es el mas comun a nivel de los caninos, prevalente cerca del 70% tanto en el 13 como el 23.

Para los centrales y laterales se observa mayor prevalencia del F2, siendo alveolos mas delgados e inclinados
espacialmente.

A nivel de los caninos y 22 es donde se observan fenotipos del conglomerado 2.

Tabla 10B. Distribucion de los fenotipos en los alveolos de la mandibula.

Fenotipo 43 42 41 31 32 33
F1 2 1.54% 1 0.77% 4 3%
F2 2 1.54% 1 0.77%

| 65 |

50%

| 115

88.46% | 124

95.38% | 123

94.62%
3.85%

| 116

89.23% | 64

49.3%
47.7%

| 61 146.92% | 15 1154% | 6 462% | 5
Total | 130 100% | 130  100% |130  100% |130  100%

| 14
130

10.77% | 62
100% | 130

100%

Tabla 10B. A nivel de la mandibula los fenotipos mas comunes fueron el F3 y F4.

Los caninos presentaron casi una distribucién equitativa entre el F3 y F4.

Por su parte los centrales y laterales presentaron una distribucién mas predominante del F3, siendo alveolos mas delgados,
cortos y cerrados espacialmente, con tablas V mas delgadas y en maxilares mas largos.

Ambos maxilares presentaron las mismas tendencias, los caninos presentaron menos inclinacién espacial que los incisivos,
asimismo los incisivos presentaron los alveolos mas delgados e inclinados en ambos maxilares.

A nivel de los caninos y el 31 es donde se observaron fenotipos del conglomerado 1.
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10.3 FENOTIPOS DEL SECTOR ANTERIOR DE LOS MAXILARES

Se analiz6 la distribucion de los fenotipos alveolares en los maxilares para conocer la tipologia del sector
anterior de estos (segun la distribucion de los fenotipos alveolares mas representativos). Con base en esta
tipologia se realiz6 un Analisis de Conglomerados de los maxilares para identificar y caracterizar los
fenotipos del sector anterior en ambos maxilares.

10.3.1 FENOTIPOS DEL SECTOR ANTERIOR DEL MAXILAR

El analisis de conglomerado arrojé 2 fenotipos del sector anterior del maxilar (Grafico
10), agrupados en dos grandes conglomerados, habiendo un fenotipo del maxilar 1 y
fenotipo del maxilar 2.

Grafico 10. Distribucion de los fenotipos del maxilar en la muestra evaluada.
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Grafico 10. Se evidencian los dos grandes conglomerados de los fenotipos del maxilar y su distribucion
dentro de la poblacién.

El fenotipo 1 maxilar presenta al 56.15% de la poblacion, siendo el mas prevalente y el fenotipo 2
presento6 al 43.85% restante.

Cabe recalcar que la distribucion entre la poblacién llega a ser muy equitativa entre ambos fenotipos.

A continuacion, se analizé la distribucion de los fenotipos alveolares en el sector anterior
del maxilar. Se evidenci6 que en cada fenotipo maxilar hay una distribucién de los
fenotipos alveolares representativas (o hegemonicas), las cuales caracterizaron ese
fenotipo y las demas se pueden considerar derivaciones de estas. Todas las
distribuciones se presentan de derecha a izquierda (13-23) a continuacion.
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10.3.1.1 DISTRIBUCION DE LOS FENOTIPOS ALVEOLARES EN EL SECTOR ANTERIOR DEL MAXILAR Y

SU CARACTERIZACION

Fenotipos maxilares
Dist Fen Alv 1 2| Total
111111 | 4 0| 4
111121 | 2 0| 2
111221 | 1 0| 1
112121 | 1 0| 1
112212 | 0 1| 1
112221 | 1 0| 1
121111 | 1 0| 1
121121 | 1 0| 1
121211 | 1 0| 1
121221 | 5 0] 5
121231 | 1 0| 1
122112 | 0 1] 1
122121 | 5 0| 5
122221 | 47 0] 47
122222 | 0 19| 19
122223 | 0 1] 1
211111 | 1 0| 1
221221 | 2 0| 2
222122 | 0 1] 1
222212 | 0 1] 1
222221 | 0 9| 9
222222 | 0 23 | 23
322221 | 0 1] 1
Total | 73 57| 130

Tabla 11. Relacion de la distribucion de los fenotipos
alveolares con los del maxilar.

La Tabla 11 muestra la distribucion de los
fenotipos alveolares en cada fenotipo del sector
anterior del maxilar.

El fenotipo 1 del sector anterior del maxilar se
caracteriz6 por presentar fenotipos alveolares 1
en los caninos y a nivel de los incisivos F2, por
tal motivo estos sectores anteriores son
delgados, largos y con una mayor inclinacion a
nivel de los incisivos y en los caninos se
encuentra lo totalmente opuesto, con alveolos
mas grueso, largos, menos inclinados, y con
tablas V mas delgadas. Su distribucion
representativa es la 122221, y las derivadas se
caracterizan por presentar mayor
predominancia de los fenotipos 1 en los
alveolos.

Por su parte el fenotipo 2 del sector anterior se
diferencié por presentar mayor prevalencia de
los F2 alveolares, su distribucion hegemonica
es 222222, por lo que estos maxilares se
caracterizan por ser mas uniformes. Son
regiones anteriores mas delgadas, cortas, pero
con mayor inclinacién espacial, por lo que los
dientes se encuentran mas centrados en los
alveolos.

Como dato adicional en 3 tomografias se
encontraron fenotipos del conglomerado 2.
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10.3.2 FENOTIPOS DEL SECTOR ANTERIOR DE LA MANDIBULA

El analisis de conglomerado arrojo 3 fenotipos del sector anterior de la mandibula
(Grafico 11), agrupados en dos grandes conglomerados, habiendo un fenotipo del
sector anterior mandibular 1y 2.

Grafico 11. Distribucion de los fenotipos de la mandibula en la muestra evaluada.
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Grafico 11. Se evidencian los dos grandes conglomerados de los fenotipos de la mandibula
y su distribucion dentro de la poblacién.

Se observé que el fenotipo 1 es el menos comun con 63 CBCT, siendo el 48.46% de la
poblacion y los fenotipos del conglomerado 2 presentaron 67 CBCT, consistiendo en el
51.53% de la poblacion.

A continuacion, se analizo la distribucion de los fenotipos alveolares en el sector anterior
de las mandibulas. Se evidencié que en cada fenotipo mandibular hay una distribucion
de los fenotipos alveolares representativas (0 hegemonicas), las cuales caracterizaron
ese fenotipo y las demas se pueden considerar derivaciones de estas, situacion similar
al maxilar. Todas las distribuciones se presentan de derecha a izquierda (43-33).
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10.3.2.1 DISTRIBUCION DE LOS FENOTIPOS ALVEOLARES EN EL SECTOR ANTERIOR DE LA

MANDI/BULA Y SU CARACTERIZACION

La Tabla 12 muestra la distribucion de los
fenotipos alveolares en cada fenotipo del
sector anterior de la mandibula. Se observaron
las mismas tendencias que en los fenotipos
del maxilar.

El fenotipo 1 del sector anterior de la
mandibula se identificé porque presentd los
incisivos con fenotipos alveolares delgados,
cerrados espacialmente y las tablas V
gruesas, y a nivel de los caninos se
presentaron fenotipos opuestos con tablas V
muy gruesas. Su distribucion caracteristica fue
la 433334, y sus derivadas se identifican por
presentar mas alveolos con F4; por tal motivo
estos maxilares son mas delgados, largos, con
poca inclinacion espacial en comparacién con
los fenotipos del maxilar.

La distribucion del fenotipo 2 del sector
anterior mandibular se caracteriz6 por ser
uniforme con mayor prevalencia del F3, por lo
que son sectores anteriores delgados, poco
inclinados, con tablas V gruesas en maxilares
largos. Su distribucion principal fue la 333333
y las derivadas se caracterizan por presentar
mayor prevalencia del F3 alveolar.

Solo en 6 tomografias se encontraron
fenotipos del conglomerado 1.

Fenotipos mandibulares

Dist Fen Alv 1 2| Total
132334 | 0 1] 1
133331 | 0 1] 1
133332 | 0 1] 1
133334 | 0 1] 1
333331 | 0 1] 1
333332 | 0 1] 1
333333 | 0 49 | 49
333334 | 0 12 | 12
333344 | 1 0| 1
433333 | 14 0| 14
433334 | 28 0| 28
433343 | 1 0| 1
433344 | 3 0| 3
434334 | 2 0| 2
441344 | 1 0| 1
443333 | 1 0| 1
443334 | 2 0| 2
443344 | 4 0| 4
443444 | 3 0| 3
444434 | 1 0| 1
444444 | 2 0| 2

Total| 63 67 130

Tabla 12. Relacién distribucion de los fenotipos
alveolares con los de la mandibula
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10.3.2 DESCRIPCION DE LA CARACTERIZACION DE LOS FENOTIPOS DEL SECTOR ANTERIOR
DE LOS MAXILARES, SU DISTRIBUCION Y CORRELACION

Caracterizacion de los fenotipos maxilares
Tabla 13. Caracterizacién de los fenotipos del maxilar, de acuerdo con la distribuciéon de los fenotipos
alveolares presentes en este.

DISTRIBUCION
Representativa
FENOTIPOS n Derivadas CARACTERIZACION
Maxilar 1 73 122221 121211 Maxilares donde el sector anterior es delgado,
111111 121221 corto, con mayor inclinacion y tablas V delgadas
111121 121231 en el sector de los incisivos, estando estos
111221 122121 ubicados mas centrados dentro de los alveolos y
112121 211111 ancho, menos inclinado y con tablas V todavia
112221 221221 mas delgadas a nivel de los caninos y estos
121111 ubicados sagitalmente mas cercanos a la tabla
121121 Osea V.
Maxilar 2 57 222222 Region anterior en la que la mayoria de los
112212 dientes presentaron dominancia con
122112 distribuciones fenotipica alveolar 2, y se
122222 caracterizd por ser regiones mas delgadas, con
222122 mayor inclinacién espacial, tablas V mas gruesas
222212 y dientes en una posicion mas centrada dentro
222221 del alveolo.
322221

En aspectos generales el sector anterior en los maxilares es mas anchos y cortos,
presentan una mayor inclinacion espacial y teniendo tablas V mas delgadas en
comparacion con la mandibula.
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Caracterizacion de los fenotipos mandibulares
Tabla 14. Caracterizacion de los fenotipos de la mandibula, de acuerdo con la distribucion de los fenotipos
alveolares presentes en este.

DISTRIBUCION
Representativa
FENOTIPOS n Derivadas CARACTERIZACION
Mandibular 1 63 433334 443333  Mandibulas donde el sector anterior es delgado,
333334 443344 corto, cerrado espacialmente en el sector de los
433333 443444 incisivos, estando estos ubicados mas
433343 444434 centrados dentro de los alveolos y ancho,
433344 444444 cerrados espacialmente con tablas V gruesas a
434334 nivel de los caninos y estos dientes ubicados
441344 mas cercanos a la tabla 6sea V.
443334
Mandibular 2 67 333333 Seccion anterior con una distribucion mas
132334 uniforme, siendo muy delgado, cerrado
133331 espacialmente con tablas V gruesas.
133332
133334
333331
333332
333334

La regién anterior de la mandibula se caracterizé por ser mas delgada pero alta,
con una menor inclinacién espacial y por presentar tablas V mas gruesas, en
comparacion con la zona en el maxilar.

Se evidenciaron las mismas tendencias en ambos maxilares, un fenotipo con una
distribucion uniforme y otro con una distribucion caracteristica a nivel de los incisivos y
el fenotipo discordante a nivel de los caninos, caracterizandose estos por tener los
alveolos mas gruesos.

La Tabla 15 muestra la forma como los fenotipos maxilares y mandibulares se
distribuyeron en la poblacion, se evidencia que los fenotipos parecidos entre si se
relacionan mas, fenotipo 1 maxilar y mandibular con 41 casos y de los fenotipos 2 con
35 casos. Cuando se analiza la relacion entre los fenotipos maxilares y mandibulares se
evidencio una correlacion de estos obteniendo una p Chi2 de Pearson de 0.047 y una p
de Exacta de Fisher de 0.035 en una sola cola.
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Tabla 15. Distribucion y relacion de los fenotipos maxilares con los mandibulares.

Fenotipo
mandibular
) Total Chi2 Exacta de
Fenotipo 1 2 Pearson Fisher
maxilar
1 41 22 63
65.08 34.92 100
56.16 38.60 | 56.15 Valor: p: 0.063
2 32 35 67 3.9552
47.76 52.24 100
43.84 61.40 | 43.85 p: 0.047* 1 cola p:
Total 73 57 130 0.035*
56.15 43.85 100
100 100 100

Tabla 15. *Los valores representativos de p se tomaron < 0.05

Muestra la forma como se distribuyen los fenotipos maxilares con los de la mandibula, se observaron
patrones de relacion entre los fenotipos parecidos entre si: el fenotipo 1 maxilar se relacioné mas con el
1 mandibular (65.08%), el fenotipo 2 maxilar con el 2 mandibular (52.24%).

Las p de Chi2 de Pearson y la exacta de Fisher son estadisticamente significativas por lo que existe una
correlacién entre los fenotipos maxilares con mandibulares.

10.4 CLASIFICACION ESQUELETICA

El angulo ANB presento valores entre -8.55° a 11.33°, con media de 3.127° (Tabla 16); cuando se observé
la distribucién de la clase esquelética, se evidencio que la clase Il esquelética fue la mas frecuente estando
presente en el 65.38% de la poblacion estudiada (Tabla 17).

Tabla 16. Estadistica descriptiva de la variable angulo ANB.

Rango

Variable n Media Desv. Est. Min. Max.
Angu/o ANB 130 3.1279 3.1770 -8.55 11.33

Tabla 17. Frecuencia de la clasificacion esquelética en la poblacién de estudio.

Clasificacion
esquelética Frecuencia Porcentaje
I 29 22.31
| 85 65.38
1] 16 12.31
Total 130 100
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10.4.1 RELACION ENTRE LA CLASE ESQUELETICA Y LOS FENOTIPOS MAXILARES

Cuando se evaluo la distribucion entre las clases esqueléticas y los fenotipos del maxilar
y la mandibula se observd que no existen patrones de relaciones evidentes entre los
fenotipos maxilares y mandibulares con la clasificacidon esquelética. Tampoco se
evidenciaron correlaciones entre los fenotipos con la clasificacion esquelética ni a nivel
del maxilar (Chi2 de Pearson: 2.6280 con p de 0.269) como la mandibula (Chi2 de
Pearson: 0.7645 con p de 0.682) (Tabla 18 y 19).

Tabla 18. Distribucion y relacion de los fenotipos maxilares con las clasificaciones esqueléticas.

Clase
esquelética
) Total Chi2 Exacta de
Fenotipo Pearson Fisher
maxilar | Il i
13 52 8 73
1 17.81 71.23 10.96 100
44 .83 61.18 50 56.15 Valor:
16 33 8 57 2.6280
2 28.07 57.89 14.04 100 p: 0.261
55.17 38.82 50 43.85 p: 0.269
Total 29 85 16 130
22.31 65.38 12.31 100
100 100 100 100

Los valores representativos de p se tomaron < 0.05

Tabla 19. Distribucién y relacion de los fenotipos mandibulares con las clasificaciones
esqueléticas.

Clase
esquelética
) Total Chi2 Exacta de
Fenotipo Pearson Fisher
mandibula | | ]}
16 39 8 63
1 25.40 61.90 12.70 100
55.17 45.88 50 48.46 Valor:
13 46 8 67 0.7645
2 19.40 68.66 11.94 100 p: 0.676
44 .83 54.12 50 51.54 p: 0.682
Total 29 85 16 130
22.31 65.38 12.31 100
100 100 100 100

Los valores representativos de p se tomaron < 0.05
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11. DISCUSION

Para este estudio se midieron 25 caracteristicas anatdomicas de los 12 alveolos del sector
anterior de los maxilares, en 130 CBCT, estas caracteristicas se agruparon en 5
dimensiones teoricas. Se identificaron 4 fenotipos alveolares y 2 fenotipos del sector
anterior en cada makxilar, los cuales se caracterizaron mediante 14 variables anatdmicas.

Para la creacion de las dimensiones tedricas propuestas, se tuvo en cuenta cuales eran
las caracteristicas mas medidas en la literatura, y se buscaron semejanzas en estas para
su agrupacion. Estas 5 dimensiones anatomicas se basaron en la naturaleza de estas (si
se median en grados, milimetros o de manera mixta) asi como en la caracteristica
anatomica que pretendian medir. La mayoria de las mediciones propuestas en la
literatura se concentran en la posicion, altura y grosor de las estructuras de los alveolos
(3, 12, 35, 37, 39, 40, 42). Desde un punto conceptual proponerlas asi facilita su
entendimiento y propdsito dentro del analisis.

En el caso de las mediciones anatomicas se tuvieron reparos en dos parametros: las
mediciones de los angulos se tomaron con base en planos de referencia tanto
superior(91) como inferior(92), esto con la finalidad de tener puntos anatémicos fijo y de
facil reproduccion en toda la poblacion, ademas que nos daba las mediciones teniendo
en cuenta las posiciones de los alveolos con respecto al craneo. Por su parte para las
mediciones en milimetros en sentido horizontal se tuvo en cuenta fue una paralela que
unia las LAC’s de V y P, esto para tener tanto un punto de referencia fijo, asi como tener
un punto de referencia que siguiera la inclinacion del diente en el alveolo, por ende, estas
mediciones consideraban la inclinacién de la estructura dental de los alveolos. Por su
parte las mediciones en sentido vertical siguieron fue la inclinacion de las estructuras
O0seas del alveolo; teniendo asi la caracterizacion segun todos los rasgos de las
estructuras que componen los alveolos.

De acuerdo con este estudio los fenotipos alveolares se caracterizan por: el grosor y
altura del alveolo, la inclinacion espacial de este, el grosor de la tabla V medial y apical,
asi como por la altura de los maxilares que los albergan; la mayoria de estas
caracteristicas se centran en las dimensiones horizontales y verticales de los alveolos,
componiendo 3 de los 4 componentes principales representativos en la investigacion. De
igual forma de manera indirecta se considero la posicion sagital del diente en el alveolo.

Se agruparon en dos grandes conglomerados, dos son mas prominentes en el maxilar
(F1y F2) ylos otros dos (F3 Y F4) en la mandibula. De forma general los fenotipos del
maxilar presentan una mayor inclinacién espacial, menor grosor de la tabla-V a nivel
medial y apical y los maxilares son mas cortos; por su parte los de la mandibula presentan
una menor inclinacidn, presentan mayor grosor de la tabla-V y son maxilares mas largos.
En cada maxilar hay un fenotipo que es mas grueso (F1 en el maxilar y el F4 en la
mandibula), y en estos alveolos los dientes tienden a posicionarse mas cerca de la tabla
vestibular, a diferencia con los otros dos donde los dientes tienden a estar mas centrados
en el alveolo.
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En la presente investigacion se vio una correlacion entre el grosor del alveolo y la
inclinacién espacial de este con respecto a la posicion del diente dentro del alveolo
(posicion sagital del diente). En alveolos gruesos y con menor inclinacion el diente tiende
a posicionarse mas cerca de la tabla V, caso contrario en alveolos con mayor inclinacion
espacial y mas delgados que tienden a tener sus dientes en posiciones mas centradas
en este. Hallazgos encontrados en otros estudios(93-95). Lo anterior lleva a teorizar que
entre mas grueso sea el alveolo, el diente tendra una posicién mas vestibular ya que la
oclusion se compensa en sentido horizontal mas que oblicua (inclinacion).

Andrew y col(84) en su estudio donde evaluan la posicion de los incisivos y el grosor
alveolar, encuentran hallazgos parecidos a este estudio. A pesar de que los
investigadores no correlacionan el grosor total del alveolo con la posicién sagital del
diente, y fue un estudio realizado en cefalometrias en papel, podemos realizar algunas
inferencias.

Se observaron las mismas tendencias en ambos estudios, en alveolos gruesos, los
alveolos del maxilar midieron mas de 9 mm en promedio y de la mandibula mas de 10
mm en promedio, hallazgos parecidos en este estudio, el diente tenia la tendencia de
estar mas cerca de la tabla V, observacion vista tanto en oclusion normal como en Clase
Il. Por su parte en la mandibula en oclusion normal se observé la tendencia que el diente
estuviera mas cerca de la tabla V, pero en relacion Clase Il, donde hay una mayor
inclinacién espacial de las estructuras alveolares, el diente tenia una tendencia a estar
en una posicion medial dentro del alveolo, tendencia encontrada en el presente estudio
igualmente.

Lo mas parecido que se encuentra en la literatura que asemeje a una clasificacion que
asocie la relacione las estructuras 6seas y dentales de los alveolos serian la
categorizacion de la posicion sagital radicular (SPR por sus siglas en inglés: sagittal root
position) propuesta por Kan y col(93) y la posicion radial radicular (RRP siglas en inglés:
radial root position) propuesta por Gluckman y col(96). Ambas siendo una clasificacion
visual de la posicion del diente en el alveolo y solo considerando los dientes superiores.

La SPR, clasifica los alveolos segun la cercania de la raiz dental a las tablas V o P,
dividiendo los alveolos en 4 tipos: clase |, I, lll y IV, si estaban mas cercanos a la tabla
V, medial en el alveolo, mas cercano a la tabla P o si solo 2/3 de la raiz esta en contacto
con ambas tablas (alveolos muy delgados), respectivamente. Por su parte la RRP
clasifica a los alveolos en 6 categorias por su cercania a las paredes, pero también
considerando la posicion del diente y el grosor de la cresta V, siendo estas seis
categorias: clase |, lIA, lIB, IIl, IV y V, estando, el diente posicionado central en el alveolo,
diente con retroinclinacion, pero con una cresta V gruesa, retroinclinado pero con cresta
V delgada, diente proinclinado, diente fuera de los limites del alveolo y con tablas Vy P
delgadas, respectivamente.

Las limitaciones de estas clasificaciones es que solo tiene en cuenta el grosor del alveolo
y la posicidn del diente en este, no contempla la inclinacion espacial de las estructuras
Oseas o dentales, asi como la forma como interactuan las estructuras entre si. Pero a
pesar de que ambas clasificaciones se usen para evaluar la colocacion de implantes
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inmediatos, se pueden interpretar sus hallazgos para este estudio, encontrando
similitudes en estos.

En el caso de la SRP, la clase | presenta alveolos gruesos y los dientes tienden a estar
mas cercanos a la pared V, las otras 3 clases, los alveolos se caracterizan por ser
delgados y los dientes se encuentran en una posicion mas centrada dentro del alveolo.
Por su parte la RRP, las tendencias fueron que en clases gruesas o con menos inclinacion
de las estructuras, el diente se posicionaba mas cerca de la tabla V (siendo las clases II,
lIl'y IV), en el lado opuesto, alveolos delgados o con mayor inclinacion de sus estructuras,
los dientes estaban mas centrados (siendo las clases | y V). En todos estos estudios los
dientes superiores tendian a presentar una posicion sagital mas cercana a la tabla V.

En los estudios encontrados que analizan la posicion sagital de los dientes superiores
usando la clasificacion SRP, la mayoria de los dientes superiores se clasifican como SRP
|. En la poblacion de este estudio la mayoria de los dientes del maxilar superior se
encontrarian en una clasificacion clase || SPR, solamente los caninos a nivel del maxilar
son los que presentaron una mayor cercania del diente a la tabla-V, teniendo una
clasificacion |. Por su parte los alveolos de la mandibula tienden a presentar mayor
cercania de las raices a nivel coronal del alveolo y a medida que se corre hacia apical la
raiz se tiende a alejar de la tabla-V(97), a diferencia del maxilar superior donde el grosor
de la tabla V tiende a ser mas uniforme a lo largo de la raiz dental, excepto a nivel del
apice(46).

Dos aspectos se deben considerar al momento de hacer un analizas de estos resultados:
El primero es que es dificil saber cual caracteristica presenta un mayor impacto en la
posicion sagital del diente en el maxilar, si el grosor del alveolo o la inclinacion espacial
de sus estructuras. En la mandibula como no se encontraron diferencias entre las
inclinaciones espaciales entre los dos fenotipos alveolares de esta, se puede suponer
gue unicamente una modificacion de la posicidn de los dientes puede ocurrir si un cambio
en el grosor de los alveolos se desarrolla.

El segundo es que aun en nuestro estudio la mayoria de los incisivos tenian un P2, y
estos dientes se caracterizaban por tener una posicidon sagital en medio del alveolar,
siendo hallazgos discrepantes con la literatura, incluso en diferentes poblaciones(94, 98).
La diferencia puede deberse a que los fenotipos se caracterizaron teniendo en cuenta las
caracteristicas de todos los dientes y en comparacion con los caninos los incisivos son
mas pequefios en grosor y longitud, y los centrales tienen mas similitudes con los
laterales que con los caninos, pudiendo ser esta la razon que el analisis estadistico los
considere como un fenotipo 2.

Con respecto al grosor de la tabla-V, los dientes superiores presentaron grosor a nivel
medio y apical menor y ligeramente mayor a 1 mm respectivamente, observacion
persistente con otros estudios, la mayoria de los estudios concluyen que la tabla-V de los
dientes superiores tiene a ser delgada(96, 99). En los dientes inferiores se observan las
mismas tendencias en las zonas mas coronales donde la tabla-V tiende a medir menos
de 1 mm(99), pero a medida que se va a las zonas mas apicales del alveolo la tabla
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tiende a ser mas gruesa, entre los 4 a los 5 mm(97, 100), resultados similares
encontrados en la presente investigacion.

En este estudio el componente referente al espesor de la tabla V no tuvo diferencia
estadistica entre P1 y P2. Esto puede significar que un factor genémico relacionado con
el grosor de la tabla V superiores no se puede ser modificado tan facilmente, a pesar de
que se produzcan cambios en el grosor del alveolar o la inclinacidon de sus estructuras.

La distribucion de los fenotipos alveolares en la region anterior identifico 2 fenotipos del
sector anterior tanto a nivel del maxilar como la mandibula; estos fenotipos presentaron
caracteristicas similares entre ambos maxilares, donde un fenotipo presento distribucion
de los alveolos de manera uniforme, siendo sectores delgados, muy inclinados y cortos
en el maxilar e igualmente delgados, cerrados espacialmente y largos a nivel de la
mandibula. Por su parte el otro fenotipo se caracterizé por presentar diferencias a nivel
de lo caninos, donde en estos dientes se evidenciaron alveolos mas gruesos y menos
inclinados que en el resto del sector.

De manera general los sectores anteriores del maxilar son mas anchos, largos, con una
mayor inclinacion espacial, con tablas V delgadas y en maxilares cortos. Por su parte la
region en la mandibula es mas delgada, menos inclinada, con tablas V mas gruesas y
con mayor altura, siendo lo totalmente lo opuesto.

Cuando se analizé la relacion entre los fenotipos del sector anterior de los maxilares, se
evidencio una correlacion entre estos, el fenotipo 1 maxilar se relacionaba mas con el 1
mandibular en un 65% y el maxilar 2 con el mandibular 2 en un 52%. La correlacién entre
los fenotipos 1 parece ser mas clara, comparada contra la de los fenotipos 2, pero se
debe tener en consideracion que la unica diferencia entre los fenotipos se da a nivel de
los caninos en sus distribuciones representativas, también se debe tener en
consideracion que se toma de referencia las distribuciones representativas, pero estas
no son las unicas que existen, lo que hace todavia mas dificil poder entender en su
totalidad estas correlaciones.

Se evidencié que no habia una correlacion entre los fenotipos de los maxilares con la
clase esquelética, no se observo una relacion o patron de relacion entre estos, por lo que
segun este estudio la relacion de los maxilares es independiente a los fenotipos,
hallazgos que también se encontré en un estudio que evalua la relacion esquelética con
el largo y ancho radicular, asi como con el grosor del hueso cortical y esponjoso a nivel
de las tablas alveolares (83); en este estudio no se encontraron relacion entre las clases
esqueléticas y las caracteristicas estudiadas a nivel del sector anterior, las diferencias se
encontraron fue a nivel del sector posterior y en los espacios interdentales mandibulares.

Gracco y col(48) si encontraron diferencias pero entre los diferentes tipos faciales a nivel
del grosor de las tablas 6seas V y de la distancia entre las raices de los 4 incisivos
anteriores y la tabla P, donde en pacientes con biotipos faciales cortos presentan mayor
grosor de las tablas V a nivel de los centrales y mayor distancia entre las raices y las
tablas P en los 4 incisivos anteriores, en comparacion con pacientes con biotipos faciales
largos. Esto presentaria discrepancias con los hallazgos con este estudio, ya que los
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centrales presentaron una distribucion casi equitativa entre los F1 y F2, presentando
mucha semejanza con los laterales. Pero se presentaron semejanzas en cuanto a la
altura de las tablas V y P, en este estudio las mediciones de las alturas de las tablas
fueron bastante iguales entre los incisivos superiores, y la distribucion de los fenotipos
también lo comprueba. Toca tener en consideracidon que el estudio de Gracco midié las
tablas con una paralela que hacia 90° con el plano de referencia y para este estudio se
siguid la inclinacion de las tablas para la medicién, sin embargo, se encontraron hallazgos
semejantes.

Para la presente investigacion se incluyeron pacientes con cualquier patron esquelético
y oclusion, con la finalidad de poder evaluar los alveolos dentales de la forma cémo se
presenten naturalmente, asi también con la finalidad de poder analizar si existian
fenotipos que pudieran afectarse por estas consideraciones anatomicas, pero el hecho
que el analisis de conglomerados los haya distribuido en dos grandes grupos
relacionados mas si eran superiores o inferiores, puede dar a entender que los fenotipos
alveolares son independientes a los factores locales a los que se someten durante su
desarrollo.

El hecho que no se encontraran relaciones entre la clase esquelética y los fenotipos del
sector anterior de los maxilares se puede deber por un lado a la n de este estudio, 130
CBCT aportan 1560 alveolos los cuales pueden no llegar a ser suficientes para evaluar
correlacion, por otro lado a que la clasificacion esquelética existente no es lo
suficientemente especifica, ya que, aunque se presente una alteracion esquelética, esta
no necesariamente logra producir una manifestacién clinica, debido a que puede haber
otros factores que compensen esta problematica, como por ejemplo la posicion del punto
N, rotaciones del maxilar, crecimiento vertical de la cara, entre otros factores, llegando a
ser poco precisa y confiable(25, 26). Por lo anterior se necesitaria una clasificacion
esquelética que tenga todos estos factores en consideracion y analizarlos con los
fenotipos del sector anterior expuestos en este trabajo. Esto cobra sentido ya que los
fenotipos del sector anterior podrian funcionar como un factor que compensen o
descompensen el problema esquelético de base, aminorandolo o por el contrario
agrandandolo.

En cuanto al sexo, la literatura no es muy clara si este logra influir drasticamente en las
diferencias de las caracteristicas anatémicas de los alveolos, ya que, las diferencias se
dan en unas caracteristicas especificas, pero no en todas(3, 35, 37) e incluso entre
caracteristicas entre los dientes de la region(40). En este estudio como se estaban
evaluando los componentes fenotipicos de los alveolos, no tendria sentido considerar el
género como una variable que los podria alterar cuando no se tenia claro antes de la
investigacion si existian fenotipos de los alveolos y del sector anterior.

Sin embargo, con los resultados de la presente, si es oportuno considerar las diferencias
entre los géneros en un futuro cuando se quiera realizar una clasificacion cuantitativa de
estos fenotipos, ya que en ese caso tomaria mas relevancia esas diferencias, al ser
mucho mas sensible la necesidad de poder delimitar los fenotipos y estos podrian diferir
entre hombres y mujeres. Seria oportuno evaluar si en las caracteristicas que definen los
fenotipos en este estudio las diferencias logran ser representativas.
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Dentro de las limitaciones de esta investigacion se encuentran que, al ser una base de
datos de un estudio previo, y a pesar de que 70 tomografias fueron descartadas, no se
puede estar totalmente seguro de que las restantes cumplieran con los criterios de
inclusion y exclusion propuestos, en casos por ejemplo de pacientes de ortodoncia que
no hayan tenido exodoncias y no presenten un retenedor fijo al momento del estudio,
estos no se logran descartar por los criterios de seleccion. Adicional puede haber factores
que pueden modificar los fenotipos alveolares y que no se pudieron controlar como son
habitos como la deglucion atipica, o factores locales como ausencia de dientes en el
sector posterior que puedan afectar en algun nivel los alveolos y el sector anterior y por
ende los fenotipos o las distribuciones de estos en la regidn; cabe recalcar que ninguna
tomografia presentd ausencia de todo el sector posterior en este estudio, sin embargo al
ser la oclusién un proceso dinamico, puede haber alguna modificacidn o alteracion a nivel
de los alveolos anteriores en algun nivel.

12. PERSPECTIVAS

Para futuras investigaciones se debe evaluar la utilidad clinica de los fenotipos alveolares
y del sector anterior de los maxilares; si anexarlos al diagnostico de los tratamientos
ortodonticos traeria algun beneficio para la prevencion de complicaciones durante estos,
especialmente a los relacionados con la aparicion de recesiones gingivales, las cuales
son bastantes comunes durante la ejecucion de estos tratamientos. También es oportuno
mencionar que podria tener una utilidad para el diagnéstico de las limitaciones basales
antes de empezar estos tratamientos, ya que a pesar de que el tratamiento ortodéntico
convencional es colocado en los dientes y mueve estos, ningun método diagnostico
actual contempla la posicion de los dientes en el alveolo, ni la forma como se relacionan
las estructuras dentales y 6éseas en los pacientes.

También se puede valorar su utilidad en el tratamiento de colocaciones de implantes
inmediatos en el sector anterior, a pesar de que existen una clasificacion de los alveolos
para evaluar las necesidades de tratamiento antes de la colocacién de implantes
dentales, esta se limita a ser visual y no aporta una clasificacion cuantitativa, la cual se
podria aportar con base en los hallazgos de la presente investigacion.

Por ultimo, seria pertinente examinar si los fenotipos encontrados en esta investigacion
son iguales o muy parecidos en otras poblaciones; al ser los fenotipos expresiones
genéticas modificados por el medio ambiente, se puede suponer que podrian presentar
diferencias en distintas poblaciones; igualmente se puede evaluar si otros factores como
la anatomia transversal de los maxilares, el sexo o habitos podrian llegar a alterar las
relaciones dentales y 6seos en los alveolos y por ende los fenotipos.
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13.CONCLUSIONES

Con base en las observaciones de este estudio se llega a las siguientes conclusiones:

VI.

Los fenotipos de los alveolos y del sector anterior de los maxilares se pueden
definir con base en: la altura y grosor del alveolo, grosor de la tabla P a nivel
coronal, medial y apical, grosor de la tabla V a nivel medio y apical y la altura del
maxilar.

En funcidn de las caracteristicas que definen los fenotipos alveolares se
identificaron 4 fenotipos de los procesos alveolares del sector anterior de los
maxilares, dos mas prevalentes en el maxilar (F1y F2) y dos en la mandibula (F3
y F4).

Cada maxilar presentd un fenotipo alveolar grueso y otro delgado, los fenotipos
superiores presentaron mayor inclinacion espacial, tablas V mas delgadas a nivel
medio y apical y se presentaban en maxilares mas cortos; por su parte los de la
mandibula presentaron posicién espacial mas cerrada, tablas V mas gruesas a
nivel medio y apical y se presentaban en maxilares mas largos.

Con base en la distribucién de los fenotipos alveolares se identificaron dos
fenotipos del sector anterior en cada maxilar, los cuales son equitativos, un
fenotipo presenta alveolos mas gruesos a nivel de los caninos y fenotipos mas
delgados en los incisivos y el otro fenotipo presenté una distribucién uniforme de
alveolos siendo estos mas delgados a nivel de todos los alveolos del sector.

Se observo una correlacidn entre los fenotipos del sector anterior de los maxilares
donde los mas parecidos entre si se tendian a relacionar mas.

No se observd una relacion de los fenotipos del sector anterior de los maxilares
con la clase esquelética.
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