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RESUMEN

El camuflaje en ortodoncia es una alternativa no quirúrgica para solucionar 
maloclusiones. En estos casos, los dientes donde se ejerce mayor biomecánica son 
los anteroinferiores, por lo que es importante tener en cuenta la anatomía ósea en 
esta zona. Por tanto, nuestro objetivo es hallar medidas de la tabla ósea lingual y 
vestibular de la zona anteroinferior de la mandíbula con ayuda de la tomografía 
computarizada Cone Beam (TCCB).  La muestra estuvo compuesta por un total 
de 30 pacientes a los que se les realizó una TCCB como parte del diagnóstico 
ortodóntico. El tomógrafo utilizado fue Sirona y las imágenes fueron procesadas 
mediante el software PointNixt RealScan 2.0-CDViewer.
Las medidas muestran un aumento de la tabla vestibular en la maloclusión clase 
III, mientras que en la maloclusión clase II aumenta la tabla lingual; en cuanto a las 
mediciones de la reproducibilidad interexaminador, estas resultaron elevadas siendo 
los coeficientes de correlación interclase [ICC ≥0.99].
Debemos tener presente la anatomía ósea de los maxilares cuando vamos a camuflar 
con ortodoncia una maloclusión. La TCCB nos permite realizar mediciones de 
manera fiable, por lo que pueden ser empleados como registro de diagnóstico en el 
ámbito de la ortodoncia.
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ABSTRACT

The camouflage orthodontics is a non-surgical alternative to solve bad occlusions, 
in these cases, teeth where it worked greater biomechanics are the lower front so it is 
important to take into account the anatomy bone in this area. We will find measures 
of the lingual bone table and vestibular of the lower anterior region of the mandible 
with the aid of the Cone Beam computed tomography (CBCT). The sample was 
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composed by a total of 30 patients who underwent a CBCT as part of its diagnostic 
orthodontic. The scanner used was Sirona and images were processed using the 
software PointNixt RealScan 2.0-CDViewer.
Measures show an increase of vestibular table in class III malocclusion, while in 
malocclusion class II increases the lingual table, in terms of measurement reprodu-
cibility inter examiner was elevated to being the [ICC ≥0. 99]. 
We must have to present the anatomy bone of the jaws when we go to camouflage 
with orthodontics to a malocclusion. The CBCT will allows make measurements 
of way reliable by what may be used as registration diagnostics in the field of the 
orthodontics. 

Key words: Cone Beam Tomography Computed, bone table.

I. INTRODUCCIÓN

La parte más importante del tratamiento 
ortodóntico es el diagnóstico, y en él, una 
de las ayudas imagenológicas es la TCCB. 
Se ha comprobado que nos proporciona 
una buena calidad de imagen y mayor re-
solución, ya que nos permite hacer cortes 
más cortos1,2,3.

En ortodoncia y ortopedia maxilar se 
está haciendo casi indispensable el uso de 
la TCCB para tener un diagnóstico preci-
so, pues ayuda en la evaluación de la ar-
ticulación temporomandibular (ATM), 
ubicación de dientes retenidos, evaluación 
de la tabla ósea, asimetría facial4,5.

Realizar mediciones pequeñas, como  
por ejemplo cambios en el espesor del hue-
so bucal, debe tener algunas consideracio-
nes y entrenamiento, ya que puede haber 
factores que nos lleven a errores, tales como 
imágenes fantasmas. Los ajustes utilizados 
en la TCCB y un análisis de poder esta-
dístico deben ser reportados en los estu-
dios que investigan los pequeños cambios 
óseos. Por tanto, los protocolos deben esta-
blecerse y seguirse para reducir al mínimo 
la mala interpretación de los resultados y 
mejorar la calidad de la investigación6. Los 
valores dimensionales encontrados en este 

estudio marcan una disminución en la al-
tura de la cortical vestibular y disminución 
del grosor del hueso esponjoso vestibular 
y lingual, como características principales 
en pacientes clase III esquelética; así, deben 
tomarse las debidas precauciones al reali-
zarse los movimientos ortodóncicos para 
no ocasionar una mayor disminución de 
la cresta alveolar, y evitar también provocar 
alguna dehiscencia o fenestración, como 
señalaron Vierna et al.7. 

Asimismo, Garlock et al. encontraron 
que el tratamiento de ortodoncia causa 
cambios en la altura del hueso alveolar y 
el espesor del hueso cortical, alrededor de 
los incisivos inferiores. El tratamiento de 
ortodoncia causa cambios  en la altura del 
hueso alveolar y en el espesor óseo cortical 
alrededor  del incisivo mandibular, aunque 
en el pretratamiento la inclinación de los 
incisivos no se correlacionó con los cambio 
en la altura del hueso alveolar8.

II. MATERIALES Y MÉTODO

Para el estudio fueron seleccionados 30 pa-
cientes del centro radiológico Teramax, a 
los cuales se le realizaron TCCB como par-
te de su diagnóstico ortodóntico; de ellos, 
10 registraron maloclusión clase I de angle, 
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10 con clase II y 10 con clase III. Las eda-
des comprendían entre los 18 y 40 años.

Los criterios de inclusión en el presente 
estudio fueron los siguientes:

• Pacientes que no hubieran recibido trata-
miento ortodóntico previamente.

• Ausencia de anomalías en el número y 
forma dentaria.

• Ausencia de enfermedades oseodege-
nerativas.

• Presencia de los dientes anteroinferiores.

Las tomografías computarizadas Cone 
Beam de todos los pacientes fueron ob-
tenidas con el tomógrafo Sirona®. Este 
tomógrafo cuenta con dos modalidades, 

según su campo de visión (FOV): estándar 
y amplia.

Para la realización del presente estudio 
se empleó la dimensión amplia para la ca-
beza completa 200 x 190 mm (14 bits). El 
tiempo de escaneado fue de 20 segundos, 
puesto que el modo empleado fue de cali-
dad alta. El ángulo de escaneado cubre los 
360º y genera un número de imágenes de 
cortes que para el FOV amplio fue de 592. 
El tamaño de los vóxeles es de 0,5 mm, con 
un voltaje del tubo de 60 Kv y una inten-
sidad de 6 mA Posteriormente, los datos 
sin procesar y los cortes obtenidos de los 
TCCB de los pacientes fueron introdu-
cidos en el software PointNixt RealScan 
2.0-CDViewer®. Este programa se utiliza 
para realizar los cortes y obtener imágenes 
en 3D (Figura 1).

FIGURA 1 

Software PointNixt RealScan 2.0-CDViewer®
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Realizamos los cortes tomográficos a la 
altura del centro de resistencia de los dien-
tes anteroinferiores, como se puede apre-
ciar en la Figura 2.

FIGURA 3 

Medidas realizadas a las piezas 43, 42, 41, 31, 32, 33.

FIGURA 2 

Ubicación aproximada del centro de resistencia de los dientes anteroinferioes

Luego ubicamos la imagen en un cor-
te axial y realizamos las siguientes medidas 
para los dientes 43, 42. 41, 31, 32, 33:
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las medidas que realicemos, con el fin de 
contar con un buen entrenamiento para 
tener la menor variación posible inter- o 
intraoperador11.

En cuanto a las características anató-
micas del alveolo, se ha demostrado que 
una sínfisis delgada está asociada con 
hueso cortical más delgado12,13, y cuan-
do el grosor del hueso cortical disminu-
ye, también lo hace la densidad ósea14. 
Por tanto, en pacientes con crestas más 
delgadas y hueso cortical menos denso, 
el alveolo podría ser más propenso a las 
microfracturas asociadas con el movi-
miento del diente, dando como resultado 
un aumento de la pérdida ósea vertical15. 
Kohakura  et al. evaluaron la cortical del 
hueso en sujetos vivos, comparando tres 
grupos con diferentes dimensiones verti-
cales faciales y utilizando TCCB: mostra-
ron que cuanto más pequeño el gonial y 
ángulos planos mandibulares, más gruesa 
es la cortical bucal. También se demostró 
que esto se aplicaba al hueso cortical bu-
cal superior, particularmente alrededor 
del premolar y las regiones caninas16.  

Asimismo, Tesunori et al, en un estudio 
de 39 varones asiáticos encontraron que el 
hueso cortical del grupo de cara corta era 
más grueso que el promedio, y en la super-
ficie lingual del primer y segundo molares; 
también se encontró que la base de la man-
díbula, en los incisivos, tenía un hueso cor-
tical de mayor grosor en el grupo de cara 
corta en contraste con el grupo de cara lar-
ga17. Masumoto et al. estudiaron la región 
molar de 31 cráneos japoneses masculinos, 
y encontraron que el grupo de cara corta 
tenía placas corticales más gruesas que los 
grupos de la cara media o larga en el vesti-
bular, lingual y base de la mandíbula18,19. 

Dichos estudios encontraron resulta-
dos similares a los de la presente investi-

• Desde la cara vestibular radicular has-
ta el borde más anterior del hueso alveolar 
mandibular.

•  Desde la cara lingual radicular hasta 
el borde más posterior del hueso alveolar 
mandibular. 

• Desde el borde más anterior hasta el 
más posterior del hueso alveolar. (Figura 3)

III. ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el proceso de calibración se calcularon 
también el coeficiente de correlación inter-
clase (CCI), [CCI= 0.99]. 

El presente trabajo se realizó en la base 
de datos Excel 2010 y se utilizó el progra-
ma estadístico SPSS v.21. Se hallaron me-
didas de tendencia central y dispersión, ta-
les como desviación estándar, media, valor 
máximo y mínimo e intervalo de confianza.

IV. DISCUSIÓN

En la actualidad, prácticamente todos los 
equipos de TCCB que se comercializan 
son capaces de proporcionar imágenes 1:1 
y, por tanto, capaces de localizar con exac-
titud puntos anatómicos, puntos cefalo-
métricos y puntos dentales. Vistos clínica-
mente, son sistemas adecuados tanto para 
la localización de dichos puntos como para 
la realización de medidas lineales, ángulos, 
diámetros, etcétera9,10.

Actualmente, con la incorporación del 
TCCB a la clínica ortodóntica, existe una 
nueva alternativa para realizar estas medi-
ciones; sin embargo, en el presente estudio 
hemos considerado la calibración como un 
elemento importante para poder reprodu-
cir el mismo punto seleccionado en todas 
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gación, aunque no realizaron la medición 
especifica realizada en el presente estudio.

V. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en 
nuestro estudio, podemos establecer las si-
guientes conclusiones:

• La reproducibilidad en el momento 
de localizar los puntos donde se midieron 
las distancias de tabla ósea vestibular y lin-
gual hacia los dientes es elevada, con una 
escala de error [CCI=0,99].

• En base a lo investigado, la tabla ósea 
vestibular es mayor en maloclusiones clase 
III, en comparación con las de clase I y II.
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TABLA 1

Valores tomados para la maloclusión clase I

Lit: Longitud inter tabla ósea. Lv: Longitud vestibular ósea. Ll: Longitud lingual ósea.

TABLA 2

 Valores tomados para la maloclusión clase II

N° Pieza	             Media	              DS	                          Vmax	                     Vmin	                IC %

lit         lv        ll        lit         lv         ll         lit       lv       ll        lit        lv        Ll        lit        lv        Ll

43		    7.05     1.87     1.95     0.20       0.15	    0.15      7.4      2.1      2.2       6.8      1.6       1.7       0.12      0.09     0.09

42		    6.77     1.59     1.61     0.18       0.11      0.09      7.2      1.8      1.8       6.6      1.4       1.5       0.11      0.06     0.06

41		    6.69     1.57     1.55     0.17       0.12      0.12       7	       1.7      1.8       6.5     1.3       1.4        0.10      0.07     0.07

31		    6.98     1.54     1.55      0.16      0.16      0.11       7        1.8      1.7       6.4      1.3       1.4       0.10       0.10    0.07

32		    6.7        1.54     1.61     0.22      0.15       0.12      7.1     1.8      1.8       6.4      1.3       1.4        0.14      0.09     0.07

33		    7.15      1.9       1.98     0.21       0.11      0.11      7.4      2.1      2.1      6.8      1.8       1.7        0.13       0.07    0.07

N° Pieza	                Media	              DS	                          Vmax	                     Vmin	                  IC %

lit         lv        ll        lit         lv         ll         lit       lv       ll        lit        lv        Ll        lit        lv        Ll

43	         6.85     1.67     2.15     0.20       0.15      0.15      7.2      1.9      2.4       6.6      1.4       1.9       0.12      0.09     0.09

42	         6.57     1.39     1.81     0.18       0.11      0.99      7         1.6       1.9       6.4     1.2       1.7        0.11      0.06    0.06

41	         6.49     1.42     1.75     0.17       0.13      0.12     6.8       1.7      1.9       6.3      1.2       1.6	    0.10       0.86    0.07

31	         6.48     1.34     1.75     0.16       0.16      0.11     6.9       1.6      1.9       6.2     1.1       1.6        0.10       0.10    0.07

32	         6.5       1.34     1.79      0.22      0.15      0.14     6.9       1.6      1.9        6.2     1.1       1.6        0.14      0.09    0.08

33		    6.95      1.77     2.09     0.21       0.11      0.11    7.2       1.9      2.3       6.6      1.6       1.9        0.13      0.07    0.07

 dental

 dental
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N° Pieza	               Media	               DS	         Vmax	                    Vmin	                 IC %

lit         lv        ll        lit         lv         ll         lit       lv       ll        lit        lv        Ll        lit        lv        Ll

43	         7.04     2.07      1.75    0.15       0.15	    0.15     7.3	       2.3      2	       6.8        1.8       1.5       0.09      0.09     0.09

42	         6.84     1.75     1.41     0.15       0.09     0.09      7.2	       19      1.6      6.7       1.6        1.3       0.09      0.06    0.06

41	         6.71     1.78     1.35     0.14       0.12      0.12     7          1.9      1.6     6.5        1.5       1.2       0.08       0.07    0.07

31	         6.68     1.74     1.38     0.16       0.15      0.15     7          1.8      1.5     6.5	 1.5       1.2      0.10       0.10    0.10

32	         6.74      1.74     1.43    0.20        0.13     0.13     7.1       1.9      1.6     6.4        1.5        1.2      0.12       0.08    0.07

33		    7.04      2.14     1.69    0.13        0.12     0.12     7.3        2.3     1.9      6.9        2          1.5       0.08      0.07    0.07

TABLA 3

Valores tomados para la maloclusión clase III

 dental

• La longitud ósea intertablas es menor 
en maloclusiones clase II, en comparación 
con las de clase I y III.
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