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RESUMEN

Introduccién: Para colocar miniim-
plantes de anclaje ortoddncico es nece-
sario evaluar el hueso en el sitio de
implantacién. El objetivo de este estudio
fue determinar la existencia de hueso
infracigomatico midiendo la altura y el
espesor a nivel de la raiz mesiovesti-
bular del segundo molar superior, a 2, 4
y 6 mm de la cresta alveolar, utilizando la
tomografia computarizada de haz cénico
(TCHC). Método: Se revisaron 127 TCHC
de sujetos entre 17 a 75 anos. Se deter-
mind la existencia de hueso basados
en el criterio de altura y presencia de
contacto entre raiz y cortical. Cuando la
altura de la cresta infracigomatica era >
10 mm se tomaban medidas de espesor
a2, 4,y 6 mm de la cresta alveolar, y
se compararon por género. Resultados:
De 127 TCHC se midi6 la altura de la
cresta solo en 70 TCHC. El intervalo del
95% de confianza para esta medida fue
de 8,64 a 9,76 mm, pero solamente en
28 (40%) era > 10mm. Las medidas de
espesor se tomaron solamente en esos

28 casos, obteniendo un promedio de
9,2 mm, 8,3 mm y 6,6 mm cuando se
midi6 a 2, 4 y 6 mm, respectivamente. No
se encontraron diferencias significativas
entre géneros. Conclusiones: Tanto la
apreciacion cualitativa del hueso como
las mediciones de altura y espesor de
la cresta infracigomatica indican que la
region a nivel del segundo molar supe-
rior no es un sitio seguro para la coloca-
cion de minitornillos.

Palabras clave: cresta infracigomatica,
minitornillo, tomografia computarizada
de haz conico

ABSTRACT

Introduction:n orderto place orthodontic
temporary anchorage devices it is neces-
sary to evaluate bone quality and size in
the intended site. The objective of this
study was to measure bone thickness
and height at the level of the mesiobuccal
root of the upper second molar, 2 mm,
4 mm and 6 mm away from the alveolar
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crest, using Cone Beam Computed Tomo-
graphy (CBCT). Methods: The design
of the present research is descriptive,
retrospective. 127 CBCT images from
17-75 year old patients, were reviewed.
The presence of bone was determined
based on qualitative criteria of height and
contact between root and cortical. When
the height of the infrazygomatic crest was
> 10mm, thickness measurements were
taken at 2, 4, and 6 mm from the alveolar
crest. Results: Only in 70 of the 127
CBCT images the height of the ridge was
measured. The 95% confidence interval
for bone height was: 8.64 to 9.76 mm, but
only in 28 (40%) it was > 10 mm. Thick-
ness measurements, in those 28 cases,
average 9.2 mm, 8.3 mm and 6.6 mm
was at 2, 4 and 6 mm, respectively. No
significant differences between genders
was found (p > 0.05). Conclusions: Both
the qualitative assessment of bone and
the height and thickness measurements
of the infrazygomatic crest indicate that
this region at the level of upper second
molar is not a safe site to place tempo-
rary anchoring devices.

Keywords: Cone-beam  computed
tomography. Infrazygomatic crest. Mini
implants.

INTRODUCCION

Las mecanicas de tratamiento ortoddn-
cico han mejorado con el empleo de
minitornillos (). Una complicacion grave
durante la insercion de estos en la cresta
infra cigomatica es la lesién de la raiz
mesiobucal del molar maxilar o la perfo-
racion del seno maxilar (?). Otras estan
relacionadas con la alteracién de estruc-
turas vitales como los nervios y el seno
maxilar. Para que esta insercion se pueda
realizar exitosamente, es indispensable
determinar si existe una cantidad sufi-
ciente de hueso, con densidad Odsea
adecuada y medir la altura y el espesor
de la cresta infracigomatica en el area

de interés. La estabilidad del minitornillo
debe permitir los movimientos deseados
y evitar los indeseados, lo cual depende
de la cantidad y calidad del hueso dispo-
nible (3).

La tomografia computarizada de haz
conico (TCHC), permite obtener infor-
macion tridimensional exacta acerca del
hueso disponible para colocar los mini-
tornillos, sin que la dosis de radiacion
sea excesiva (?). Una zona adecuada
para obtener anclaje sin interferir en el
movimiento del molar, principalmente
para distalizarlo, es la cresta infracigo-
matica (%), la cual ha sido medida tanto
en altura como en espesor, pero pocos
autores han considerado los cambios
en el espesor siguiendo la trayectoria de
insercion (*).

El desarrollo embrionario, la histogénesis
y las caracteristicas histolégicas de la
cresta infracigomatica han sido amplia-
mente documentados (57). También se
ha establecido que el hueso cortical
tiene un modulo de elasticidad mayor
que el hueso trabecular, que lo hace mas
fuerte y resistente a la deformacion, lo
que le permite soportar mayor carga en
situaciones clinicas y obtener un mejor
anclaje (39).

La cresta cigomatica es una cresta de
hueso que emana de la placa bucal del
proceso cigomatico maxilar, lateral a las
raices del primer molar maxilar. Es una
estructura 6sea densa que constituye
un pilar de hueso cortical en el proceso
cigomatico del maxilar (°). Los minitorni-
llos son usados durante los tratamientos
de ortodoncia para obtener anclaje, ya
sea fijando los dientes de reaccién u
obviando por completo la necesidad
de la unidad de reacciéon ('#). Se usan
para incrementar el componente hori-
zontal de la fuerza aplicada para cierre
de espacios, intrusién de posteriores y
anteriores, distalizacidon molar, retraccion
en masa, traccion de caninos impactados
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y correccion de sobremordida (''2). Eluso
de estos dispositivos de anclaje ha permi-
tido superar las limitaciones previas de
los movimientos ortoddéncicos (1310.1314),

La eleccion del sitio de insercién del
minitornillo depende de la anatomia del
tejido blando, la distancia interradicular,
la morfologia del seno maxilar, la loca-
lizacion del nervio, la profundidad del
hueso bucolingual y el espesor de corti-
cales bucal y lingual (). Los factores
que afectan su efectividad se relacionan
con la geometria del implante, superficie
quimica, rugosidad (*), localizacion del
nervio, profundidad del hueso vestibulo-
lingual, espesor de las corticales vesti-
bular y lingual, calidad y cantidad de
hueso de soporte, carga masticatoria,
técnica y angulo de colocacion, proxi-
midad radicular, tejido blando adyacente
y edad ('*18).

Aunque es mas seguro ubicar el mini-
tornillo en medio del area interproximal,
hay casos en los cuales puede ser una
ventaja ubicarlos mas hacia la mesial o
la distal, de acuerdo con el movimiento
dental que se necesite para evitar reposi-
ciones posteriores durante el tratamiento
(). El espesor del hueso cortical a 2 mm
hacia apical de la cresta alveolar a 0° de
angulaciéon muestra un buen contacto,
porque estos sitios cercanos a la cresta
alveolar tienen el hueso cortical que
ocupa el espacio entre los lados bucal y
lingual (*°).

Los ortodoncistas han encontrado que
el proceso cigomatico es una region
adecuada para colocar minitornillos
y han proporcionado datos sobre el
volumen éseo disponible para tal aplica-
cion (3'22). Algunas investigaciones reco-
miendan el uso de CBCT solo en casos
especificos, otros han defendido su uso
rutinario para el diagndstico y tratamiento
en ortodoncia, ya que brinda informacion
adicional al diagndstico, es asequible y
brinda un gran beneficio para el clinico

tomografia computarizada de haz cénico

(%3). Otros proponen la CBCT unicamente
cuando se tiene una justificacion clinica
individual, clara y especifica (2324).

Costa et al., (¥) al evaluar diez regiones
anatémicas del maxilar y la mandibula,
incluyendo la cresta infracogomatica,
concluyeron que las regiones extra alveo-
lares disponibles para la colocacion de
TAD tienen un rango de longitud de 4 a 12
mm. Liou et al. (]) midieron en tomografias
computarizadas de adultos el espesor
de la cresta infracigomatica a nivel del
primer molar, a diferentes angulos vy
posiciones con relacién al plano oclusal,
encontrando que el espesor 6seo de esta
cresta sobre el primer molar maxilar fue
de 5 a 9 mm, medido a una angulacion
de 40° a 75° con relacion al plano oclusal
y a una altura de 13 a 17 mm sobre el
plano oclusal.

Baumgaertel y Hans (**2") evaluaron la
profundidad de hueso de la cresta infraci-
gomatica disponible para la ubicacion de
minitornillos ortodéncicos, en 29 craneos
secos de adultos, mediante imagenes
de CBCT. La mayor longitud la encon-
traron a nivel del primer molar en la raiz
meso vestibular seguida por la raiz disto
vestibular. Los autores concluyeron que
cuando se insertan minitornillos de 6 mm
o0 mas de longitud hay riesgo de perfora-
cion del seno maxilar.

Chen et al. (*® evaluaron el espesor
del tejido duro y blando en los sitios
de insercion de dispositivos de anclaje
temporal, mediante el uso de TCHC en
10 pacientes, de los cuales evaluaron
10 regiones de hueso exira alveolar. La
profundidad ésea media en la mayoria
de las 10 regiones de interés extraalveo-
lares fue de alrededor de 10 mm, excepto
la cresta infracigomatica y la region
media del paladar. La cresta infracigoma-
tica presentd la variacion mas grande de
profundidad del tejido duro.
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Liu et al. (*°) evaluaron el hueso alveolar
bucal en la region de la cresta infracigo-
matica con TCHC, para localizar zonas
seguras de insercion de minitornillos
cuando se debe distalizar la denticion en
el maxilar superior. En la muestra de 60
pacientes consideraron 3 regiones. Sus
resultados muestran que los porcentajes
de la altura 6sea del reborde de la cresta
hacia el piso del seno fueron menores
de 10 mm entre el segundo premolar y
el primer molar (38%), a nivel de la raiz
mesovestibular del primer molar (52%) y
entre el primer y segundo molar (43%).
Concluyeron que la region ideal para
la colocacién de los minitornillos en el
hueso alveolar bucal de la region de
la cresta infracigomatica para hacer la
distalizacion de la denticion maxilar es
entre primer y segundo molar.

El presente estudio es importante porque
la cresta infracigomatica es una zona
para la colocacion de minitornillos en
ortodoncia, sin interferir en los movi-
mientos deseados y permite conocer
variaciones que pueden presentarse en
las dimensiones de la cresta infracigo-
matica en sentido bucal y verticalmente
a nivel de la raiz mesiovestibular del
segundo molar superior.

Gracias a una correcta medicion de esta
zona por parte del especialista en radio-
logia oral, en las imagenes de TCHC, se
pretende ayudar a que el ortodoncista
se base en evidencias confiables para
elegir la altura de insercion, el diametro
y longitud del minitornillo, que sea mas
apropiado y asi el clinico puede evitar
fracasos por pérdida de estabilidad, que
generan incomodidad en el paciente,
aumento del costo de tratamiento y difi-
cultan la evolucién del tratamiento.

El objetivo fue determinar la existencia de
hueso infracigomatico suficiente para la
colocacion de minitornillos, midiendo la
altura y espesor 6seo de la cresta infraci-
gomatica a nivel de laraiz mesiovestibular

del segundo molar superior, a 2, 4 y 6
mm, a partir de la cresta alveolar, utili-
zando TCHC. Adicionalmente, se compa-
raron los promedios de las medidas de
altura y espesor de la cresta infracigoma-
tica entre géneros.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal se realizd
en pacientes entre 17 y 75 anos que
asistieron al Centro Radioldégico Dento
Andlisis 3D, entre 2016 y enero de 2018
en Bogota, remitidos para examenes
tomograficos. La muestra incluyé 127
volumenes de TCHC, tomadas entre el
1 de enero de 2016 y el 31 de enero de
2018, y que cumplian con los criterios
de seleccion. La muestra fue calculada
basandose en datos estadisticos de arti-
culos publicados que midieron la misma
zona (3%9).

Por tratarse de sujetos que asistieron al
centro radiolégico por razones ajenas al
estudio, no hay vulneracion ética alguna.
En las tomografias computarizadas de
haz cénico no se registraron nombres,
apellidos ni otros datos que podrian
llevar a identificar a alguno de los sujetos
en mencion.

Se incluyeron tomografias de pacientes
con primer y segundo molar superior
donde se observe la cresta infracigo-
matica con imagenes tomadas en forma
estandarizada y con registro completo de
datos demogréficos. Todas las imagenes
de CBCT fueron tomadas en un escaner
CS 9000 3D, a 90 kVp; 8 mA, por 20
segundos y visualizadas a un voxel de
229 micras.

Se observo las imagenes mediante
reconstruccion multiplanar en vistas
axiales, coronales y sagitales, y se midi
sobre cortes transaxiales. En el corte
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curvo, se posiciond el maxilar superior
en la vista axial a nivel de la furca del
segundo molar. La elaboracion del arco
se realizé de tal forma que el corte tran-
saxial pase por la mitad de la raiz mesio-
vestibular del segundo molar (fig. 1). Asi
se obtiene la reconstruccién pseudopa-
noramica (fig. 2) y la vista de cortes tran-
saxiales (fig. 3).

FIGURA 1. VISTA AXIAL PARA OBTENER IMAGEN
PSEUDOPANORAMICA

FIGURA 2. IMAGEN PSEUDOPANORAMICA PARA
OBTENER CORTES TRANSAXIALES

FIGURA 3. VISTA TRANSAXIAL CON RAizZ MV DEL 7
EN CONTACTO CON LA CORTICAL VESTIBULAR

tomografia computarizada de haz cénico

Se determind si habia o no hueso sufi-
ciente y ocurrio lo segundo cuando la
lamina dura de la raiz mesiovestibular
del 7 estd en contacto con la cortical
vestibular en cualquier tercio radicular
(fig. 3) y cuando la altura sea menor a 10
mm, la cual se toma como se describe
en el punto numero 5 (fig. 4).

En los casos en los cuales se determiné
que si existe hueso suficiente para la
colocacién de un minitornillo, se procedié
a tomar las medidas definidas en la forma
siguiente (fig. 5):

FIGURA 4. ALTURA OSEA SUFICIENTE

FIGURA 5. TOMA DE MEDICIONES

* Trazado de angulo de 90° cuyos
lados pasen asi: el vertical, paralelo al
borde lateral de la ventana del corte
transaxial y el horizontal tangente
por la parte mas inferior de la cresta
alveolar.

Se traza una linea que inicia desde
la cresta alveolar y pase tangente
a la superficie vestibular de la raiz

Rev Cient Odontol (Lima). 2019; 7 (1): 11-22
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mesiovestibular (MV-tang) hasta que
corte con el piso del seno maxilar.

¢ Donde este plano MV-tang intercepta
el piso del seno maxilar se ubica el
punto (ClZ).

¢ El punto donde intercepta este plano
MV-tang con el plano horizontal
tangente a la cresta se denomina
punto XO.

¢ Se toma la altura vertical del hueso
bucal midiendo la distancia entre los
puntos CIZ y XO0. Esta distancia se
expresa como altura en mm.

e A partir del punto X0 hacia la porcion
cefélica y siguiendo el contorno de
la cortical dsea vestibular, se miden
2 mm y se marca como el punto X2.
Luego, se avanza 2 mm en sentido
cefalico y se marca como punto X4 y
2 mm mas adelante se marca el punto
X6. En todos los casos se sigue el
contorno de la cortical vestibular.

e Se toman 3 medidas: 1) desde X2
hasta CIZ llamada distancia 2m; 2)
desde X4 hasta ClZ llamada distancia
4m;y 3) desde X6 hasta CIZ llamada
distancia 6m.

El mismo investigador repitié todas las
mediciones después de una semana, de
manera independiente, y se calculd asi la
confiabilidad intraoperador considerada

excelente y el error aleatorio de las
medidas es menor a 0,3 mm.

RESULTADOS

El total de la muestra corresponde a 127
imagenes tomograficas, de las cuales 77
(60,6%) son de mujeres y 50 (39,4%), de
hombres. Los lados observados son 67
(52,8%) del lado derecho y 60 (47,2%)
del lado izquierdo. El rango de edad esta
comprendido entre 17 y 75 afnos, con un
promedio + D. E. de 42,3 + 13,1.

La tabla 1 presenta los resultados de las
observaciones cualitativas realizadas en
127 crestas infracigomaticas, a nivel del
segundo molar superior. Solamente 70
(55,1%) cumplian los criterios cualitativos
para considerarlas como sitios con exis-
tencia de hueso.

La tabla 2 presenta los resultados de
mediciones de la cresta infracigoma-
tica. De los 70 casos cualitativamente
evaluados, solamente 28 (40%) tenian
una altura de la cresta infracigomatica
> 10 mm. Las medidas en los 28 casos
(intervalos de confianza del 95% en mm)
fueron las siguientes: espesor a 2 mm:
8,69-9,87 mm; a 4 mm: 7,71-8,89 mm; a
6 mm: 6-7,17 mm. La altura de la cresta
0sea (n = 70) fue de 8,64-9,76 mm.

TaABLAT: OBSERVACIONES CUALITATIVAS EN LA MUESTRA TOTAL

Presencia de hueso 99 (78,0%) 28 (22,0%) 127
Contacto raiz-cortical 70 (55,1%) 57 (44,9%) 127

TABLA 2: RESULTADOS DE MEDICIONES DE ALTURA Y ESPESOR DE HUESO EN CRESTA INFRACIGOMATICA DE
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Altura ésea 70 9,2 mm 2,4 mm 8,64 — 9,76
Espesor a 2 mm 28 9,28mm 1,6 mm 8,69 — 9,87
Espesor a 4 mm 28 8,3 mm 1,6 mm 7,71 — 8,89

Espesor a 6 mm 28 6,6 mm 1,55mm 6-717
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TABLA 3: COMPARACION DE LAS MEDIDAS ENTRE GENEROS (DIMORFISMO SEXUAL MASCULINO/FEMENINO)

Hombres 23
Mujeres 47

Altura 6sea

Hombres 7
Mujeres 21
Hombres 7

Espesor a 2 mm

Espesor a 4 mm
Mujeres 21
Hombres 7
Mujeres 21

Espesor a 6 mm

La tabla 3 muestra que no hubo diferencia
significativa entre promedios de las
medidas tomadas, al comparar los dos
sexos (p > 0,05). Para la relacion entre
presencia o no de hueso y presencia 0
no de contacto raiz-cortical entre sexos,
se encontré que no hay diferencia signi-
ficativa entre hombres y mujeres (p >
0,05).

DISCUSION

La disponibilidad de hueso para colocar
minitornillos con fines de anclaje ortodén-
cico en segundo molar superior parece
ser, segun los resultados de este estudio,
bastante reducida. De 127 CBCT obser-
vadas, seleccionadas de una poblacion
de historias clinicas de un mismo centro
radiolégico, en Bogota, Colombia, en
70 no habia contacto raiz-cortical. En
consecuencia, la muestra para toma de
medidas se redujo a 70 imagenes para la
medida de altura 6sea. Como el espesor
se midié solamente cuando esta altura
era igual o mayor de 10 mm, se redujo
a 28 el numero de medidas de espesor
de la cresta infracigomatica, que se tomd
a 3 distancias: 2 mm, 4 mmy 6 mm, a
partir de la cresta alveolar.

El motivo por el cual hay mas datos para
la altura que para el espesor, es que la
altura debia ser > 10 mm para conside-
rarla adecuada para la colocacion de
minitornillos. El promedio de altura de

8,63 2,62 0,16
9,48 2,3
10,21 1,58 0,90
10,02 1,65
8,36 1,47 0,92
8,29 1,64
6,53 1,45 0,98
6,54 1,61

la cresta infracigomatica fue de 9,2 mm
(intervalo de confianza del 95% entre 8,6
y 9,8). Sin embargo, no se puede consi-
derar esta zona como segura para la
colocacion de minitornillos, porque solo
en 28 casos fue > 10 mm y porque en
muchos pacientes los datos de contacto
raiz-cortical y evaluacién cualitativa del
hueso indicaban que no era un sitio
adecuado. Los promedios de espesor
de la cresta infracigomatica van disminu-
yendo claramente a medida que aumenta
la distancia, entre 2 y 6 mm.

Se han usado diversos planos de refe-
rencia para las medidas de cortical y
espesor 6seo para la colocacién de mini-
tornillos, entre ellos el plano oclusal, el
plano horizontal perpendicular al plano
medio sagital, el plano de Frankfort y el
plano palatino (>1%2°%0:32) En este estudio,
se utilizé un plano tangente al reborde de
la cresta alveolar debido a que se utili-
zaron tomografias de un sector donde no
se podia usar el plano oclusal, que es el
mas utilizado.

Para comparar los resultados del
presente estudio con los reportados en
la literatura se debe tener en cuenta, ante
todo, que en la mayoria de los estudios
antecedentes la técnica de medicién es
diferente y ninguno estudia la zona vesti-
bular de la cresta infracigomatica a nivel
del segundo molar.
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Se encontraron estudios similares en
cuanto a espesor de la zona infracigoma-
tica y la altura a nivel del primer molar.
En el estudio de Liou et al. (3), encon-
traron un espesor 6seo de la cresta infra-
cigomatica sobre la raiz mesiovestibular
del primer molar maxilar de 5,2 a 8,8
mm, medido a una angulacién de 40°
a 75°, respectivamente, con relacion al
plano oclusal;y en el presente estudio se
encontrd una altura de la cresta infracigo-
matica de 9,2 mm (intervalo de confianza
del 95% entre 8,6 y 9,8), medido sobre la
raiz mesiovestibular del segundo molar.
Se indica que si se mide a mayor angulo
hay mayor espesor para la colocacion de
miniimplantes, lo cual coincide con los
resultados del presente estudio, pero a
nivel del segundo molar, aunque en este
no se realizaron mediciones angulares.

Chenetal. (?®) y Costa et al. (%) obtuvieron
una profundidad 6sea promedio de 5,89
mm (?8) y de 3,64 mm (%°). En el presente
estudio, se encontré un promedio de 9,2
mm, 8,3 mmy 6,6 mm cuando se midio a
2, 4y 6 mm, respectivamente.

El estudio de Liu et al. (**) muestra que
el hueso alveolar bucal es mas grueso
entre el primer y el segundo molar, y se
va haciendo mas grueso de la cresta
alveolar hacia el piso del seno, lo cual
no se puede corroborar con el presente
estudio, ya que no se realizaron medi-
ciones en igual sentido. Los porcentajes
de la altura 6sea del reborde de la cresta
hacia el piso del seno fueron menores
a 10 mm entre el segundo premolar y
el primer molar (38%), a nivel de la raiz
mesovestibular del primer molar (52%) y
entre el primer y segundo molar (43%).
En el presente estudio, las mayores
alturas fueron de 9,2 + 2,4 mm a nivel de
la raiz mesiovestibular del segundo molar.

En este estudio, no se realizaron medi-
ciones en el corte axial de cortical a
superficie radicular debido a que, segun
Laursen et al. (*), hay un cambio en la

medicién cuando se hace a un angulo de
90° a 45° con relacion al eje longitudinal
del diente, lo que resulta en un incre-
mento del espesor de la cortical 6sea
en un 45%. Por lo tanto, se propone la
medicién del hueso en la direccion de la
insercion del minitornillo. Sus resultados
reportan que la distancia relativamente
corta entre el seno maxilar y la cortical
alveolar implica un riesgo de perforacion
del seno maxilar si el minitornillo es inser-
tado con una inclinacion en direccidon
apical. En consecuencia, se debe tener
en cuenta que la inclinacién aumenta el
contacto de minitornillo con cortical, pero
también hay mayor riesgo de perforacion
del piso del seno maxilar.

Otros estudios evaluan la cortical ésea a
nivel de la cresta infracigomatica. Entre
ellos, Baumgaertel et al. (°) midieron el
espesor de hueso cortical a 2, 4, y 6 mm
de la cresta alveolar, pero en 30 craneos
secos y en el area interdental. Han repor-
tado que el espesor de hueso cortical es
mayor en mandibula que en maxilar (52°).
En cuanto a diferencias entre la medida
de espesor a diferentes distancias,
Baumgaertel et al. (%) encontraron que
era mas delgado a 4 mm; al igual que
Ohiomoba et al. (®), quienes concluyen
que el espesor cortical disminuye desde
coronal hacia apical. Por otra parte, no
han reportado diferencias entre lados ni
diferencias relacionadas con la edad, en
pacientes que han terminado el creci-
miento. Chen et al. (*®), al medir la cortical
de la cresta infracigomatica a nivel del
primer molar a 7 mm sobre la cresta
alveolar reportaron una medida de 2,6
mm de cortical. Teniendo en cuenta estas
mediciones de la cortical 6sea de la zona
medida en este estudio y las medidas
del espesor de la cresta infracigomatica
se puede sugerir la colocacion de mini
tornillos de 6 a 8 mm de longitud (83 33),

Las diferencias entre géneros han sido
reportadas en muy pocos estudios. Chen
et al. (¥) no encontraron diferencias
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significativas para la medicion del
espesor de la cortical de la cresta infra-
cigomatica, mientras que Lee et al. (*)
encontraron  diferencia  significativa
del espesor 0seo, y es mas grueso en
hombres que en mujeres. En el presente
caso, si se exploraron estas diferencias,
aunque para algunos casos el tamano
de muestra no era suficientemente
representativo. Sin embargo, es bastante
evidente que no parece haber diferen-
cias estadisticamente  significativas
tanto para los aspectos cualitativos (Chi
cuadrado del orden de 0,75, p muy supe-
rior a 0,05) como para las dimensiones (t
de Student, p > 0,05).

En cuanto a las diferencias entre lados,
en el presente estudio no se hizo una
comparacion porque esta variable se
consider¢ irrelevante, teniendo en cuenta
que los estudios ya citados ('82%26) no
encuentran diferencia y considerando
que el lado se escogid por conveniencia
en las tomografias, por ser el mas visible
y de mejor calidad.

CONCLUSIONES

1. En solo un cuarto de la poblacién
existe hueso para la colocaciéon de
minitornillos en esta zona.

tomografia computarizada de haz cénico

2. De los casos que tienen hueso de
cresta infracigomatica, tanto las medi-
ciones de altura como las medidas del
espesor en mm, indican que la region
de la cresta infracigomatica a nivel de
la raiz mesiovestibular del segundo
molar no es un sitio seguro para la
colocacién de dispositivos de anclaje
temporal.

3. Al comparar las mediciones a 2, 4 y
6 mm, solo se podria colocar mini-
tornillos a 2 mm de distancia desde
la cresta alveolar con una longitud
maxima de 8 mm.

4. No hay diferencia significativa entre
hombres y mujeres en las medidas de
altura y espesor.
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