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Resumen




Introduccion: El colapso maxilar o la deficiencia transversal maxilar, es uno de los
problemas esqueléticos que se presentan con mayor frecuencia en la region
craneofacial y que tiene manifestaciones que repercuten en la funcion y estética de
los pacientes que cuentan con este padecimiento. La parte del maxilar y la
mandibula que se encarga de sostener y proteger a los dientes se conoce como
hueso alveolar; este constituye la estructura mas labil del periodonto ya que se
encuentra sujeto a un continuo proceso de remodelacién. Se ha establecido que los
movimientos excesivos de los dientes en las direcciones facial o bucal pueden
provocar reducciones en los niveles de la cresta 6ésea alveolar, generar dehiscencias
y fenestraciones 6seas ademas de recesiones gingivales. Objetivo: Asociar el ancho
transversal maxilar con el espesor del hueso alveolar vestibular de los premolares y
primeros molares superiores. Materiales y métodos: Se evaluaron 23 tomografias
computarizadas de haz cénico (CBCT) que cumplian con los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion. Se analiz6 el ancho transversal maxilar y mandibular en
base a lo descrito por el Analisis de Penn CBCT. Se evaluaron el primer premolar,
segundo premolar y primer molar superior derecho e izquierdo para conocer la
longitud del diente (LD), distancia de la cresta 6sea vestibular a la union C-E (DCU),
espesor del hueso alveolar vestibular a 5 mm (E5) y espesor del hueso alveolar
vestibular a 10 mm (E10). Se realizé estadistica descriptiva de las variables y se llevd
a cabo Regresion Logistica y Regresion Lineal para conocer la asociacion entre
colapso maxilar y espesor del hueso alveolar. La significancia estadistica que se
establecid para este estudio fue de P<0.05. Resultados: Se evaluaron las 23 CBCT
y a partir del Andlisis de Penn se encontraron 12 pacientes sin colapso maxilar (edad
18.58 + 11.63 afios) (6 mujeres y 6 hombres) y 11 pacientes con colapso maxilar
(edad 17.81 + 4.21 afios) (6 mujeres y 6 hombres). Al evaluar la DCU se encontraron
diferencias en el OD. 25 (P<0.039 y P<0.036) entre los pacientes sin colapso maxilar
y con colapso maxilar. En cuanto al E10 se encontraron diferencias en el OD. 16
(P<0.052 y P<0.47). De acuerdo con el analisis de Regresion Logistica, se encontrod
que por cada milimetro que disminuye el espesor del hueso alveolar en el primer
molar superior derecho (OD. 16) a 10 mm de la unién C-E aumenta 0.4 veces la
probabilidad de pertenecer al grupo de colapso maxilar. Al realizar el modelo de
Regresion Lineal se encontré que por cada milimetro que disminuye la distancia de la
cresta Osea vestibular a la unién C-E, el colapso maxilar en milimetros disminuye
0.412 mm. Conclusiéon: Con los resultados obtenidos se pudo identificar que los
pacientes con colapso maxilar tienen un espesor del hueso alveolar disminuido y una
mayor distancia de la cresta 6sea vestibular a la union C-E, lo que nos indica que
estos pacientes podrian llegar a desarrollar dehiscencias, fenestraciones vy
recesiones gingivales debido a que la expansion maxilar aplica la fuerza en la zona
de los premolares y primer molar ya que se apoya sobre estos dientes para lograr la
disyuncién de la sutura media palatina. Palabras clave: Colapso maxilar, espesor
del hueso alveolar vestibular, CBCT, expansion del maxilar, dehiscencia,
fenestracion.
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Introduction: Maxillary collapse or maxillary transverse deficiency is one of the
skeletal problems that occur most frequently in the craniofacial region and has
manifestations that affect the function and aesthetics of patients with this condition.
The part of the maxilla and mandible that is responsible for supporting and protecting
the teeth is known as the alveolar bone; This constitutes the most labile structure of
the periodontium since it is subject to a continuous remodeling process. It has been
established that excessive movements of the teeth in the facial or buccal directions
can cause reductions in the levels of the alveolar bone crest, generate dehiscences
and bone fenestrations as well as gingival recessions. Objective: To associate the
maxillary transverse width with the thickness of the buccal alveolar bone of the
maxillary premolars and first molars. Materials and methods: Twenty-three cone
beam computed tomography (CBCT) scans that met the inclusion, exclusion, and
elimination criteria were evaluated. The maxillary and mandibular transverse width
was analyzed based on what was described by the Penn CBCT Analysis. Upper right
and left first premolar, second premolar and first molar were evaluated for tooth
length (LD), distance from buccal bone crest to C-E junction (DCU), buccal alveolar
bone thickness at 5 mm (E5) and buccal alveolar bone thickness at 10 mm (E10).
Descriptive statistics of the variables were performed and Logistic Regression and
Linear Regression were carried out to determine the association between maxillary
collapse and alveolar bone thickness. The statistical significance established for this
study was P<0.05. Results: The 23 CBCT were evaluated and from the Penn
Analysis 12 patients without maxillary collapse (age 18.58 + 11.63 years) (6 women
and 6 men) and 11 patients with maxillary collapse (age 17.81 = 4.21 years) (6
women) were found. and 6 men). When evaluating the DCU, differences were found
in the OD. 25 (P<0.039 and P<0.036) between patients without maxillary collapse and
with maxillary collapse. Regarding E10, differences were found in the OD. 16
(P<0.052 and P<0.47). According to the Logistic Regression analysis, it was found
that for each millimeter that the thickness of the alveolar bone decreases in the upper
right first molar (OD. 16) at 10 mm from the C-E junction, the probability of belonging
to the group of maxillary collapse. When performing the Linear Regression model, it
was found that for each millimeter that the distance from the vestibular bone crest to
the C-E junction decreases, the maxillary collapse in millimeters decreases by 0.412
mm. Conclusion: With the results obtained, it was possible to identify that patients
with maxillary collapse have a decreased alveolar bone thickness and a greater
distance from the vestibular bone crest to the C-E junction, which indicates that these
patients could develop dehiscences, fenestrations and gingival recessions due to the
fact that the maxillary expansion applies the force in the area of the premolars and
first molar since it rests on these teeth to achieve the disjunction of the midpalatal
suture. Keywords: Maxillary collapse, buccal alveolar bone thickness, CBCT,
maxillary expansion, dehiscence, fenestration.
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El colapso maxilar es una anomalia caracterizada por la presencia de una boveda
patina estrecha y alta, con la cual se desencadenan otras caracteristicas como
mordida cruzada posterior (uni o bilateral), arcos dentales estrechos, malposiciones
dentales, corredores bucales amplios y mordida abierta, que afectan la funcion y
estética de los pacientes que presentan esta deficiencia transversal maxilar (1,2). La
resolucion de estos problemas se hace tipicamente con expansion maxilar y aparatos
fijos de ortodoncia, cuyos dispositivos se encargan de separar la sutura media

palatina y desplazar los dientes a través del alvéolo.

El hueso alveolar es la parte del maxilar y la mandibula que rodea a la raiz del diente
y se encarga de sostener y proteger a los dientes. Esta estructura se considera un
limite entre el hueso alveolar y el hueso del cuerpo maxilar y mandibular (3).
Constituye la estructura mas labil del periodonto ya que se encuentra sujeto a un
continuo proceso de remodelacion debido a su alta sensibilidad a los estimulos
mecanicos externos en presencia o ausencia de fuerzas generadas. Por lo tanto, la
denticion natural influye potencialmente en la "cantidad" y la "calidad" del hueso (4).
El hueso de las caras vestibular y palatina varia de espesor entre una y otra region.
La tabla 6sea por lo regular es gruesa en la cara palatina, mientras que en la cara

vestibular de la regién anterior es delgada (5).

Un correcto diagnéstico de colapso maxilar y el conocer el espesor del hueso
alveolar vestibular tiene gran importancia para el Ortodoncista, ya que de conocer
estas caracteristicas los tratamientos pueden ser llevados a cabo con la cantidad de
fuerza adecuada para resolver los problemas ortodénticos, pero a su vez evitar el
dafio a las estructuras de soporte del diente y generar condiciones para una buena

estabilidad post tratamiento.
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2.1. Hueso alveolar

La parte del maxilar y la mandibula que se encarga de sostener y proteger a los
dientes se conoce como hueso alveolar. Este se considera como un limite arbitrario a
la estructura de los apices radiculares que separa el hueso alveolar del cuerpo
maxilar y mandibular. Otras de las funciones del hueso alveolar es actuar como
armazén de la médula 6sea, servir para la insercion de los musculos y como

reservorio de iones (3).

La formacion del hueso alveolar propiamente dicho se inicia con la erupcién del
diente en desarrollo. Una vez que se ha formado la corona de un diente, comienza la
formacion de la raiz. La formacion de la raiz implica una interaccién compleja entre el
mesénquima del foliculo dentario y la vaina de Hertwig de la raiz. El foliculo dentario
da lugar a cementoblastos que comienzan a depositar el cemento que recubre la

superficie externa de la raiz (6).

Otras células mesenquimales en el foliculo dentario se diferencian en fibroblastos,
formando el ligamento periodontal (LP), mientras que otras células mesenquimales
se diferencian en osteoblastos adyacentes al hueso. Esta relacion entre la deposicion
de cemento, la formacién de fibras de tejido conectivo y la deposicién 6sea facilita la
incrustacion de las fibras del LP en el cemento del diente y el hueso alveolar
propiamente dicho. EI depésito de hueso se produce verticalmente y asi va
aumentando la profundidad del alveolo. El hueso alveolar continla remodelandose y

depositandose alrededor de la raiz a medida que va erupcionando y alargandose (6).

2.1.1. Morfologia

Para conocer su estructura se puede realizar una division anatomica del proceso
alveolar y del hueso alveolar propiamente dicho, pero a pesar de realizar esta

division todas las estructuras funcionaran en conjunto como un todo que se



encargara de dar soporte a los dientes y distribuir las fuerzas oclusales durante la

masticacion (3,5,6).
El hueso alveolar esta conformado por las siguientes estructuras (Figura 1):

e Tabla externa. Es una capa de hueso cortical formado por hueso
haversiano y laminillas 6seas compactas.

e Trabéculas esponjosas. Consiste en un hueso laminar con osteonas
presentes en sus trabéculas mas grandes. Contine la médula amarilla y la
meédula roja.

e Pared del alveolo. Se puede observar radiograficamente como una
gruesa linea radiopaca adyacente a la cavidad alveolar, denominada

[amina alveolar.

Figura 1. Vista coronal de las estructuras que conforman el hueso alveolar. (1) Tabla externa, (2) Trabéculas
esponjosas Y (3) pared del alveolo.

El hueso alveolar depende de la presencia de los dientes para su desarrollo y

mantenimiento, y por tanto, después de una extraccion el hueso de esta zona se

5



atrofia, y se encuentra ausente en la anodoncia. En consecuencia, luego de una
extraccion, se desencadenan una serie de cambios celulares y morfolégicos en las
caracteristicas y dimensiones del hueso que alteran su arquitectura llegando a
disminuir su cantidad (Figura 2) (3,4).

Figura 2. Proceso de degradacion del hueso alveolar después de una extraccion.

Constituye la estructura méas labil del periodonto ya que se encuentra sujeto a un
continuo proceso de remodelacion debido a su alta sensibilidad a los estimulos
mecanicos externos en presencia o ausencia de fuerzas generadas. Por lo tanto, la
denticién natural influye potencialmente en la "cantidad" y la "calidad" del hueso (4).
La a formacion y erupcion de los dientes, asi como el tamafio, forma, ubicacion y
funcion de estos, determinara la morfologia de los procesos alveolares maxilares y

mandibulares (7).

La pérdida de hueso alveolar puede ocurrir en diferentes condiciones clinicas que
alteran la remodelacion del hueso, como lo es después de una extraccion dental,
enfermedades inflamatorias como la periodontitis, traumatismos y condiciones
patolégicas (8). Pero en condiciones de salud, el proceso de remodelacion

mantendra en homeostasis el volumen general del hueso y su anatomia general (3).

Si observamos un corte transversal que pasa por las apofisis alveolares del maxilar
superior al nivel central de las raices dentales, notaremos que el hueso que recubre
las superficies radiculares es mucho mas grueso en la cara palatina que en la cara

vestibular del maxilar (Figura 3).



Figura 3. Corte transversal del maxilar. Diferencias entre el espesor del hueso alveolar en la zona anterior y zona
posterior (flechas).

Ademas, podremos observar que el hueso se ajusta al contorno de las raices
dentarias. La anatomia del hueso alveolar es diferente entre una persona y otra,
ademas que posee variaciones anatomicas que dependeran de la angulacion de la
raiz y la alineacion de los dientes afectando la altura y el espesor de las tablas 6seas
vestibular y lingual (7).

Las paredes de los alvéolos estan revestidas por hueso cortical, y entre los alveolos
y las paredes del hueso compacto se encuentra el hueso esponjoso, que ocupa la
mayor parte de los tabiques interdentales, pero representa una porcion pequefa de

las tablas 6seas vestibular y palatina (7).

El hueso de las caras vestibular y palatina varia de espesor entre una y otra region.
Pero se estima que los valores normales del espesor del hueso alveolar oscilan entre
1-2 mm. La tabla ésea por lo regular es gruesa en la cara palatina, mientras que en

la cara vestibular de la region anterior es delgada (Figura 4) (7).



Figura 4. Corte transversal del maxilar y la mandibula. Variaciones de espesor del hueso alveolar entre una
region y otra.

Sin embargo, en algunas ocasiones falta recubrimiento 6seo en la porcién coronal de
las raices en la cara vestibular de los maxilares, a este defecto se le denomina
dehiscencia. Cuando no existe una parte de hueso en la porcidbn mas coronaria de
tal area, se describe como fenestracion. Estos defectos (Figura 5) ocurren a
menudo cuando un diente es desplazado fuera del arco y son mas frecuentes en los
dientes anteriores que en los posteriores. En estos defectos, la raiz esta cubierta solo

por el ligamento periodontal y el revestimiento gingival.

%

Figura 5. Defectos 6seos. (D) Dehiscencia y (F) Fenestracion.



Se ha establecido que los movimientos excesivos de los dientes en las direcciones
facial o bucal pueden provocar reducciones en los niveles de la cresta 6sea alveolar,

ademas de generar dehiscencias 6seas y recesiones gingivales (9).

2.1.2. Composicién

Estructuralmente el hueso alveolar posee 2/3 partes de materia inorganica y 1/3 de

materia organica.

La matriz inorganica esta compuesta sobre todo por los minerales calcio y fosfato,
junto con hidroxilo, carbonatos, citrato y vestigios de otros iones, como sodio,
magnesio y flior. Los minerales aparecen en la forma de cristales de hidroxiapatita
de tamafio ultramicroscépico. La matriz organica consiste principalmente en
coldgena de tipo | (90%), ademas de pequefias cantidades de proteinas no
colagenas, como osteocalcina, osteonectina, proteina morfogenética 06sea,

fosfoproteinas y proteoglicanos (7).

2.1.3. Movimiento dental

Si bien la organizacion interna del tejido del hueso alveolar cambia de manera
constante, conserva casi la misma forma desde la infancia hasta la vida adulta. El
depdsito de hueso de los osteoblastos se equilibra por la resorcion osteoclastica en

el transcurso de la remodelacién y renovacion del tejido (7).

El hueso alveolar existe y se remodela continuamente mientras un diente esta en
funcién. Es capaz de migrar junto con el diente ya sea por razones fisiol6gicas o con
fines de ortodoncia. La pérdida de hueso alveolar a través de la alteracion de la
remodelacion ocurre en una amplia gama de condiciones clinicas, incluidas después
de una extraccion dental, enfermedades inflamatorias como la periodontitis y en
respuesta a traumatismos y condiciones patoldgicas que no permiten que se lleve a

cabo el proceso de remodelacién 6sea (8).
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2.2. Colapso maxilar

El colapso maxilar o la deficiencia transversal maxilar, es uno de los problemas
esqueléticos que se presentan con mayor frecuencia en la region craneofacial y que
tiene manifestaciones que repercuten en la funcion y estética de los pacientes que
cuentan con este padecimiento (10). Esta patologia se caracteriza principalmente por

una boveda palatina muy estrecha (Figura 6) (11).

Anatémicamente la béveda palatina esta constituida por la cara inferior de la apofisis
palatina del maxilar y la cara inferior de la lamina horizontal de los huesos palatinos,
constituyendo la pared superior de la cavidad bucal. El paladar puede estar arqueado
formando una béveda alta y estrecha como consecuencia de movimientos anormales
o débiles de la lengua y la hipoplasia de la musculatura bucal puede provocar

anormalidades en la formacion de la boca (2).

Anchura del paladar

Figura 6. Boveda palatina alta y estrecha presente en el colapso maxilar.

La prevalencia del colapso maxilar, que afecta a un nUmero importante de pacientes
gue buscan atencion de ortodoncia, puede llegar al 23.3% en la denticién temporal
(12).
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2.2.1. Etiologia

Los estimulos paratipicos después del nacimiento juegan un papel importante en el
desarrollo de los maxilares, cuando hablamos de estos estimulos nos referimos a la
respiracion que es el primero presente en el individuo, y el segundo estimulo es el
amamantamiento. Este segundo estimulo es de vital importancia ya que, durante
este acto, el complejo movimiento muscular que el nifio debe efectuar con su
mandibula y lengua predomina sobre otros huesos y musculos de la cara y el cuello,
y asi, estos estimulos contribuyen al buen desarrollo de los maxilares.

Algunos de los factores prevalentes en su etiologia multifactorial son los trastornos
miofuncionales del sistema estomatognatico, estan generalmente asociados a
habitos somo la succion digital. En estos casos, la lengua puede estar en una
posicion anormalmente mas baja lo que deja espacio para que los musculos
antagonistas (buccinadores) apliquen fuerzas dominantes, en consecuencia, estos
contraigan el arco maxilar. En estos casos la formacién de hueso maxilar
intramembranoso puede verse afectada y depende de la actividad de los musculos

circundantes y del patrén de respiracion individual a lo largo del desarrollo (2).

También los factores genéticos y hereditarios pueden determinar el desarrollo de

deficiencias transversales maxilares.

2.2.2. Diagnéstico

El diagnoéstico y tratamiento de las discrepancias transversales ha sido un punto de
controversia entre los ortodoncistas y el gremio odontolégico. El punto de mayor
confusion en el diagndstico sobre la solucion de estos problemas es cuando se hace
una valoracién sélo clinica y basada Unicamente en la relacion intermaxilar, sobre
todo en el sector posterior, que, si bien es uno de los signos mas evidentes en el
colapso maxilar, no se hace énfasis en una valoracion sobre el ancho esqueletal del

maxilar con respecto a la mandibula (13).
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Generalmente, un arco maxilar con un ancho transpalatino de 36 a 39 mm puede
acomodar una denticién de tamafio medio sin apiflamiento o espaciamiento, mientras
que los arcos maxilares de menos de 31 mm de ancho pueden estar apifiados y por
lo tanto, necesitan expansién ortopédica o asistida quirdrgicamente (10).

Los datos que se han aportado el estudio de modelos de yeso permiten hacer el
andlisis estatico y dinAmico de las arcadas, constituyendo una herramienta muy
importante para la planificacion (14) y ademas forman parte indispensable en

cualquier estudio de diagnostico de ortodoncia (15).

En el analisis transversal de los modelos de estudio, el plano de referencia utilizado
para determinacion de las desviaciones transversales (ya sean compresiones uni o
bilaterales de las arcadas, simetria, mordidas cruzadas laterales) es el plano medio
sagital. Este plano permite evaluar la simetria transversal de ambas arcadas y la

relacion transversal interarcadas.

Mediante la medicion directa y la comparacién con indices dentarios en modelos de

estudio podemos realizar un diagndéstico de colapso maxilar.

En la denticion temporal puede seguirse la regla de Bogue, que identifican si el
desarrollo transversal del maxilar superior es normal o si es deficiente. Esta regla se
refiere a la distancia minima que debe separar las superficies linguales de los
segundos molares temporales, esta debe ser de 30 mm (Figura 7); si el ancho del
maxilar superior es menor a 30 mm, se puede diagnosticar como una falta de

desarrollo en la anchura del maxilar superior (15).
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Figura 7. Regla de Bogue. Distancia normal entre las superficies linguales de los segundos molares

Las medidas de Mayoral (15), pueden emplearse para diagnosticar en la denticion
permanente. Se toman como referencia las distancias entre los surcos que separan
las cuspides vestibulares de las cuspides linguales de los primeros y segundos
premolares superiores, y la distancia entre la foseta central donde convergen las
cuspides de los primeros molares superiores. En individuos normales, estas

distancias deben de ser de 35, 41 y 47 mm respectivamente (Figura 8).

Figura 8. Medidas de Mayoral. Distancia normal entre los primeros premolares, segundos premolares y primeros
molares (35, 41y 47 mm).

Cuando las cifras analizadas en un modelo sean menores a las establecidas en la
norma de las Medidas de Mayoral, se diagnosticard como micrognatismo transversal,
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y cuando sean mayores, un macrognatismo transversal del maxilar superior. Sin

embargo, solo se estara diagnosticando las estructuras dentales y no la base ésea.

Los cefalogramas posteroanteriores (PAC) (Figura 9), se consideraban anteriormente
como la forma mas facil y fiable de evaluar las discrepancias esqueléticas
transversales. No obstante, se sabe que las imagenes bidimensionales (2D) de las
estructuras esqueléticas tienen limitaciones técnicas que afectan la precision de la
colocacion de los puntos de referencias anatomicos, lo que, junto con la
inexperiencia del observador en la identificacion de dichos puntos, ha dado lugar a
importantes errores de identificacion y la correcta medicion e interpretacion de este
estudio (16).

Figura 9. Cefalograma posteroanterior. Ubicacion de puntos anatémicos en radiografia posteroanterior de craneo.

Debido a las limitaciones observadas en las radiografias anteroposteriores y en el
andlisis de modelos de estudios, asi como a la alta dosis de radiacion en las
tomografias computarizadas multicortes (Figura 10), se introdujo el diagndstico con
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT por sus iniciales en inglés), el cual
reduce los errores que se producen en las cefalometrias bidimensionales. A partir de

esta técnica, se pueden analizar con mayor precision las asimetrias, las patologias
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de la articulacion temporomandibular, la permeabilidad de las vias aéreas y las

discrepancias esqueléticas (17).

Con el advenimiento la CBCT, los ortodoncistas pueden obtener mediciones precisas
sin ninguna distorsién causada por proyecciones radiograficas o ambigiiedad en la
identificacion de puntos. Asi que bajo este razonamiento se puede aplicar a la

medicion transversal del maxilar y la mandibula (18).
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Figura 10. Diferentes cortes de estructuras 6seas y dentales en una CBCT.

2.2.3. Tratamiento del colapso maxilar

La expansién maxilar se ha utilizado durante méas de 150 afios y es un procedimiento
ampliamente aceptado que realizan los ortodoncistas para corregir la mordida
cruzada posterior y la deficiencia maxilar transversal (10). Para promover la

expansiéon maxilar, en la actualidad se utilizan tres modalidades de tratamiento:
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e Expansion maxilar lenta (SME)
e Expansion maxilar rapida (RME)

e Expansion rapida maxilar asistida quirdrgicamente (SARME)

La expansion maxilar lenta (SME) se logra comunmente con placas de expansion
removibles o aparatos de alambre fijo, como el arco en W o el Quad-helix (Figura
11).

Figura 11. Dispositivo Quad-Helix para expansion maxilar lenta (SME).

El Quad-helix funciona principalmente mediante la traslacién bucal de los molares y
no requiere del cumplimiento del paciente; las placas removibles tienden a inclinar

los dientes bucalmente y dependen del cumplimiento del paciente (19).

La expansion maxilar rapida (RME) es el procedimiento ortopédico mas comun
utilizado para tratar el colapso maxilar y las mordidas cruzadas posteriores. Los
expansores convencionales abren la sutura del paladar medio y aumentan el ancho
del maxilar y el perimetro del arco con un tornillo de apertura paralela, ubicado en el

centro del paladar (Figura 12) (20).
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Figura 12. Disyuntor McNamara para expansion maxilar rapida (RME).

Existen diferentes velocidades de activacion del tornillo. En la RME generalmente se
activa con dos vueltas por dia, mientras que en la SME se activa con una vuelta cada

dos dias o en un intervalo mayor (9).

La expansion maxilar rapida asistida quirdrgicamente (SARME) es un procedimiento
gue se utiliza para corregir deficiencias maxilares transversales superiores a 5 mm.
Se realiza habitualmente en pacientes con madurez esquelética completa y suturas
craneales cerradas (Figura 13). Aunque el SARME se considera un procedimiento
sencillo y seguro, la tasa de complicaciones sigue sin estar clara. Los estudios
publicados en la literatura reportan resultados variables, con complicaciones entre el
1 al 50% de los casos (21).

Figura 13. Disyuntor apoyado en microimplantes para expansion maxilar rpida asistida quirdrgicamente
(SARME).
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2.3. Diagndstico en imagenes

2.3.1. Evaluacion bidimensional

La invencion de los rayos X significd un antes y un después en el &mbito de la salud
y aun cuando en su momento presentdé un avance extraordinario, tiene tres
desventajas fundamentales: la primera, que tienen un grado de distorsion
considerable y este es muy variable dependiendo del aparato utilizado, segundo que
esta sujeto al error humano al momento de revelar y fijar la imagen, y por ultimo, y tal
vez su mayor defecto, es que s6lo obtenemos imagenes bidimensionales, es decir
solo obtenemos informacion de dos de los tres planos que existen en el espacio
(frontal o coronal, sagital y horizontal o axial). Estos planos a su vez originan tres
dimensiones: anchura, altura y profundidad, resulta imperativo sefialar que todas las
estructuras anatdmicas son tridimensionales y por lo tanto deben ser estudiadas en

los tres planos del espacio para su correcto analisis e interpretacion (22).

El diagnéstico por imagen en la ortodoncia se ha basado durante muchos afios en
las radiografias panoramicas, lateral de craneo, periapicales, carpales y oclusales.
Estos examenes nos proporcionan imagenes bidimensionales de estructuras
tridimensionales, y se han utilizado para establecer el diagndstico y la planificacion
del tratamiento de los pacientes ortodénticos, permitiendo la evaluacion de la relacion
dental, el esqueleto maxilofacial y el tejido blando pero no nos permiten conocer el
ancho transversal exacto o el espesor del hueso alveolar debido a la distorsion que

presentan este tipo de imagenes (23).

2.3.2. Evaluacién tridimensional

Como las modalidades actuales de tratamiento de ortodoncia se estan convirtiendo
en cada vez mas sofisticadas, la necesidad de registros tridimensionales (3D)
precisos de los pacientes se vuelve cada vez mas critica, y la adopcion de la

Tomografia Computarizada (TC) ha llevado a los ortodoncistas a un cambio de
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paradigma con respecto a los medios de diagndstico por imagen, incluyendo posibles
cambios en la planificacion de los tratamientos de ortodoncia y ortodoncia-quirdrgica
(23).

La Tomografia Computarizada de Haz Cénico, en inglés “Cone Beam Computed
Tomography” (CBCT) se desarrollé a fines de los afios noventa con el objetivo de
obtener escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial. A esto se suma el
beneficio de obtener imagenes sin superposicion, sin distorsion y con una resolucion
sub-milimétrica de las imagenes, que se traduce en imagenes de excelente calidad
diagnéstica (22), esto nos permite en la actualidad realizar mejores diagndsticos para

los problemas que presenta cada paciente y elegir el mejor tratamiento posible.

2.4. Defectos 6seos

Antes de la introduccion de la Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT) en
1998 en Europa y posteriormente en 2001 en Estados Unidos (24), la correcta
identificacion de los defectos 6seos era un tema de controversia, ya que el analisis
en 2D resultaba complicado observar la cortical vestibular y lingual de los 6rganos

dentales.

Los movimientos ortodénticos, ya sea mediante el uso de expansores 0 los
movimientos hacia vestibular por medio del uso de brackets y arcos, estan limitados
por el espesor del hueso alveolar, y es de vital importancia conocer el estado 6seo
de la cortical vestibular ya que de rebasar este limite pueden existir efectos

colaterales indeseables (25).

Una dehiscencia, la podemos definir como un defecto en forma de V a lo largo del
margen 6éseo alveolar hacia el apice, o también como un aumento de la distancia
entre la union C-E y la cresta 0sea vestibular o lingual, lo que implica que la raiz

dental se encuentre sin cobertura 6sea y solo recubierta por tejido gingival (25-27).
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En cambio, las fenestraciones se pueden definir como areas aisladas a lo largo del
hueso que recubre la raiz dental con interrupciones de la presencia de hueso

alveolar y la raiz esta cubierta solo por periostio y encia (27,28).

El origen de las dehiscencias y fenestraciones es variado, entre las causas
encontramos la direccion y tipo de movimientos dentarios, asi como la escala y
duracion de la fuerza aplicada para generar estos movimientos, ademas de la
integridad de los tejidos periodontales circundantes principalmente del espesor del
hueso alveolar, la capacidad de reabsorcidén y aposicion 6sea y la vascularizacion de

los tejidos periodontales (29).

Estudios previos, realizados en craneos humanos o in vivo, muestran que las
dehiscencias presentan una prevalencia que va desde el 0.99 al 13.4% y las
fenestraciones del 0.23% al 16.9% (26,30). La CBCT ha demostrado ser una
herramienta atil debido a que permite obtener diagndsticos acertados en
comparacion con la evaluacion clinica y las imagenes 2D (24,26,27,30).

Se han realizado estudios para intentar encontrar una asociacion entre la presencia
de estos defectos 6seos y las maloclusiones de Clase I, Clase Il y Clase lll, sin
embargo, no se han encontrado diferencias significativas entre estos grupos pero se
ha demostrado que las fenestraciones presentan mayor predileccion por el maxilar
en el tercio medio de la raiz y las dehiscencias son encontradas con mayor

frecuencia en la mandibula, especialmente en la region de los incisivos (28,31).

A pesar de que no se encuentren diferencias entre los diferentes tipos de
maloclusiones dentales en cuanto a la presencia de defectos 0seos, la expansion
maxilar ha sido utilizada principalmente en sujetos con diagndstico de deficiencia
transversal maxilar y en este campo se han encontrado que el espesor del hueso
alveolar disminuye con el uso de la terapia de expansioén maxilar, lo que induce a la
presencia de dehiscencias en los dientes de anclaje y a un aumento de la distancia

de la cresta 0sea alveolar a la union C-E (32,33).

20



Antecedentes
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El colapso maxilar es una de las anomalias que como Ortodoncistas observamos con
mayor frecuencia (10). A lo largo de la historia se han empleado diferentes métodos
de diagnostico entre los que encontramos modelos de estudio y cefalogramas
posteroanteriores (15-18,34), siendo en la actualidad la CBCT el método mas
confiable para evaluar el ancho transversal maxilar. Asi también han sido diferentes
los métodos para resolver esta discrepancia transversal maxilar. La expansion
maxilar ha sido el método empleado durante mas de 150 afios (10), y se han
observado cambios favorables después de emplear las técnicas de expansion
maxilar lenta, expansion maxilar rapida y expansion rapida maxilar asistida

quirargicamente (9,35-38).

La evaluacion el espesor del hueso alveolar se ha empleado con diferentes
propésitos como en los casos de extracciones, retraccién de caninos y para conocer
el espesor del hueso alveolar para la colocacién de miniimplantes utilizados como
anclaje, encontrdndose cambios antes y después del tratamiento ortodéntico (39—
43).

Sin embargo, no se han reportado estudios en los que se asocien las variables
colapso maxilar y espesor del hueso alveolar en un mismo estudio, identificando la

arquitectura ésea de este tipo de pacientes antes del tratamiento.
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Planteamiento del
problema
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El colapso maxilar es una anomalia frecuente en la consulta ortoddntica, y sus
manifestaciones repercuten en la estética y funcion masticatoria del paciente. Sin
embargo, las caracteristicas del espesor del hueso alveolar vestibular no han sido
descritas con exactitud para este tipo de pacientes, por lo que se desconoce si
presentan un espesor disminuido o aumentado antes del inicio del tratamiento, asi

como la presencia de defectos 0seos.

24



Justificacion
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El colapso maxilar es una maloclusion prevalente, existen sefialamientos de que el
tratamiento del colapso maxilar pudiera generar disminucion del espesor alveolar o
incluso generar dehiscencias y fenestraciones, sin embargo, como las caracteristicas
del espesor del hueso alveolar de estos pacientes antes del tratamiento no han sido
descritas, se desconoce si la presencia de los defectos 6seos se encuentra asociada
a la expansidon maxilar o si estos se encontraban presentes antes del inicio del
tratamiento. De conocer estos datos es posible elegir la cantidad de fuerza que debe
ser aplicada durante la expansion maxilar y llevar a cabo los tratamientos
ortodonticos con precaucion para evitar consecuencias que comprometan la

integridad del soporte 6seo de los dientes involucrados.
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Hipodtesis
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Existe asociacion entre colapso maxilar y espesor el hueso alveolar vestibular.
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Objetivos
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7.1 Objetivo general

e Asociar el ancho transversal maxilar con el espesor del hueso alveolar

vestibular de los premolares y primeros molares superiores.

7.2. Objetivos especificos

e Describir los valores de discrepancia del ancho maxilar y mandibular.
e Describir los valores del espesor del hueso alveolar vestibular de los

premolares y primer molar superior.
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Materiales y metodos
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8.1. Tipo de estudio

e Transversal.
e Observacional.

e Descriptivo.

8.2. Poblacion blanco

Pacientes que acudan a recibir tratamiento a la Clinica de Ortodoncia de la

Universidad Auténoma de Sinaloa (UAS).

8.3. Poblacion elegible

Pacientes que cuenten con CBCT previa al tratamiento.

8.4. Muestra

Se recolectaron las CBCT existentes en el archivo clinico de la clinica de la UAS
para evaluar el ancho transversal maxilar y mandibular y el espesor del hueso

alveolar vestibular de los premolares y primeros molares superiores.

8.4.1. Instrumentos para la recoleccion de informacion

e Consentimiento informado.
e CBCT pretratamiento.

e Hoja de recoleccion de datos.
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8.5. Seleccion de la poblacion objeto de estudio

8.5.1. Criterios de inclusiéon

e CBCT pretratamiento.
e Edad 11-60 afios.
¢ Denticion permanente completa.

e Apifiamiento = 2 mm.

8.5.2. Criterios de Exclusién

e Tratamientos previos de ortodoncia/ortopedia.
e Falta de erupcién de molares y/o premolares.
e Pacientes con problemas periodontales.

e Pacientes con sindromes detectables a la vista o al interrogatorio.

8.5.3. Criterios de Eliminacién

e CBCT de calidad deficiente o ilegibles.

8.6. Metodologia

8.6.1. Medicion tomografica - Evaluacion del ancho transversal

Se evaluaron los planos axial y coronal siguiendo los pasos segun del Andlisis de
Penn CBCT (18).

Después de orientar correctamente la imagen, se abri6 la pantalla de vista
multiplanar (MPR) de la CBCT (Figura 14) para poder observar la vista coronal,

sagital y axial simultaneamente en la imagen.
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% Sagittal

Figura 14. Vista multiplanar (MPR) de CBCT. Vista coronal, sagital y axial.

8.6.2. Evaluacion del ancho transversal mandibular

Se tomd un corte en la vista coronal colocando la linea de referencia horizontal a
nivel de la bifurcacion de los primeros molares inferiores, para asi en el corte axial
hacer la medicion a este nivel desde la cortical vestibular derecha a la izquierda (Ag-
Ag) (Figura 15).

Figura 15. Evaluacion del ancho transversal mandibular segun el Analisis de Penn.
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8.6.3. Evaluacion del ancho transversal maxilar

En la vista coronal se tomé como referencia anatdmica el punto mas profundo de la
cresta cigomatico-alveolar derecha e izquierda (Mx-Mx) colocandose la linea de
referencia horizontal a este nivel, para asi en la vista axial poder hacer la medicion

desde la cortical vestibular derecha a la izquierda (Figura 16).

CORONAL

Figura 16. Evaluacion del ancho transversal maxilar segun el Andlisis de Penn.

Si la diferencia entre el ancho transversal mandibular y maxilar es menor a 5 mm, se

diagnostica como colapso maxilar.

Abreviatura Nombre de la variable Descripcion
Ag-Ag Ancho transversal Distancia en milimetros
mandibular. medida desde la de la

cortical vestibular del primer
molar inferior derecho a la
cortical vestibular del primer

molar inferior izquierdo, a
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Mx-Mx

Colapso maxilar

Sin colapso maxilar

Ancho transversal maxilar.

Paciente con diagnéstico de

colapso maxilar.

Paciente sin diagndstico de

colapso maxilar.

nivel de la bifurcacion en el
corte axial de la CBCT.

Distancia en  milimetros
medida desde la cortical
vestibular del primer molar
superior derecho a la
cortical vestibular del primer
molar superior izquierdo, a
nivel del punto mas
profundo de Ila cresta
cigomatico-alveolar en el

corte axial de la CBCT.

Distancia < 5mm resultado
de la operacion aritmética
realizada al restar la
cantidad en milimetros del
ancho transversal
mandibular menos el ancho

transversal maxilar.

Distancia =2 6mm resultado
de la operaciéon aritmética
realizada al restar la
cantidad en milimetros del
ancho transversal
mandibular menos el ancho

transversal maxilar.

Tabla 1. Andlisis de Penn. Variables utilizadas en el Andlisis de Penn CBCT para el diagnostico de colapso

maxilar.
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8.6.4. Evaluacion del espesor del hueso alveolar vestibular

En la vista axial (Figura 17), la linea de referencia horizontal disponible en el
programa se coloco en el centro de la raiz mesiovestibular del primer molar superior

y en el centro de la corona del primer premolar y segundo premolar.

En la vista sagital (Figura 17), la linea de referencia vertical se coloco en el eje largo
de la raiz mesiovestibular del primer molar y en el centro de la raiz del primer
premolar y segundo premolar, dando como resultado en la vista coronal la
visualizacion adecuada del hueso de la cortical vestibular alveolar y el eje de la raiz

para medirse.

Estando en la vista coronal (Figura 17), la linea de referencia vertical se colocé en el
eje largo de la raiz y la linea de referencia horizontal se coloco en la unién cemento-
esmalte (UCE); a partir de esta linea se realizd6 la medicion de las variables de
estudio para poder conocer el espesor del hueso alveolar vestibular de los

premolares y primer molar superiores a 5 mmy 10 mm de la unién C-E (Figura 18).
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Figura 17. Colocacion de lineas de referencia para la evaluacion del espesor del hueso alveolar vestibular.
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Figura 18. Evaluacion del espesor del hueso alveolar. (LD) Longitud del diente, (DCU) Distancia de la cresta 6sea
vestibular a la unién C-E, (E5) Espesor del hueso alveolar vestibular a 5 mm y (E10) Espesor del hueso alveolar
vestibular a 10 mm.

Abreviatura Nombre Descripcion

LD Longitud del diente. Distancia en milimetros entre la punta de la
cuspide vestibular al apice del primer
premolar y segundo premolar superior
derecho e izquierdo.

Distancia en milimetros entre la punta de la
cuspide mesiovestibular al apice del primer
molar superior derecho e izquierdo.

DCU Distancia de la Cresta Distancia en milimetros desde la Cresta 6sea
Osea vestibular a la vestibular a la Unién C-E del primer premolar,
Union C-E. segundo premolar y primer molar superior

derecho e izquierdo medido verticalmente.

E5 Espesor del hueso Distancia en milimetros a 5 mm de la union
alveolar vestibular a 5 C-E, medida desde el contorno radicular al
punto mas exterior de la cortical vestibular del
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mm. hueso alveolar de manera horizontal.

E10 Espesor del hueso Distancia en milimetros a 10 mm de la union
alveolar vestibular a C-E, medida desde el contorno radicular al
10 mm. punto mas exterior de la cortical vestibular del

hueso alveolar de manera horizontal.

Tabla 2. Mediciones utilizadas para conocer el espesor del hueso alveolar vestibular.

8.7. Estandarizacién del operador

Todas las CBCT fueron analizadas por un solo operador, por lo tanto, se procedio a
realizar la estandarizacién del operador en la cual se evaluaron 10 CBCT de las
existentes en el archivo clinico de la clinica del Posgrado de Ortodoncia de la UAS.
Estas 10 CBCT se evaluaron en 2 ocasiones diferentes con dos semanas de

diferencia entre la primera y la segunda evaluacion.

Se realiz6 a cada CBCT las mediciones correspondientes al Analisis de Penn y la
evaluacion del espesor del hueso alveolar vestibular del primer premolar, segundo

premolar y primer molar superior derecho e izquierdo.

Por medio del Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI) se midié el nivel de
confiabilidad y concordancia entre las mediciones realizadas en la primera
estandarizacion y se obtuvo un 0.75 de Alfa de Cronbach. Se esperaba que el

operador obtuviera un puntaje mayor, por lo que se decidi6 repetir la estandarizacion.

Para la segunda estandarizacion se eligieron 10 CBCT diferentes a las utilizadas en
la primera estandarizacion. Se realizaron todas las mediciones correspondientes al
estudio en dos ocasiones diferentes con dos semanas de diferencia entre la primera

y la segunda evaluacion.

En la segunda estandarizacion el operador obtuvo un 0.90 de Alfa de Cronbach al
medir la confiabilidad y concordancia por medio del CCI, lo que se consider6

aceptable para proseguir con las mediciones requeridas para el estudio.
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Resultados
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Se recolectdé un total de 42 CBCT del Archivo de la Clinica del Posgrado de
Ortodoncia de la Universidad Autbnoma de Sinaloa que fueron tomadas durante
agosto del 2018 a enero del 2020.

Se evaluaron 23 CBCT que cumplian con los criterios de inclusion, exclusion y

eliminacion.

Al realizar la evaluacion del ancho transversal del maxilar y la mandibula de acuerdo
con el Andlisis de Penn CBCT, se encontraron 11 pacientes con diagndéstico de

colapso maxilar y 12 pacientes sin colapso maxilar (Tabla 3).

Edad (afios) )
n . D.E Mujeres Hombres
Media

Sin
colapso 12 18.58 11.63 6 6
maxilar
Colapso

_ 11 17.81 4.21 6 5
maxilar

Tabla 3. Distribucién de pacientes sin colapso maxilar y con colapso maxilar, edad y sexo.

Luego de evaluar las CBCT con el Analisis de Penn, se encontraron diferencias en el
ancho transversal mandibular de los pacientes sin colapso maxilar y con colapso
maxilar (Tabla 4) (P<0.05).
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SIN COLAPSO MAXILAR COLAPSO MAXILAR

ANALISIS DE PENN MEDIA D. E. P MEDIA D. E. P

Ancho transversal
. 59.562 3.318 N/S 62.325 3.407 N/S
maxilar

Ancho transversal
59.754 3.186 0.015 | 56.024 3.534 0.015
mandibular

Tabla 4. Medicion del ancho transversal maxilar y mandibular segin el Analisis de Penn. (P<0.05)

Para la evaluacion del espesor del hueso alveolar vestibular, la primera medicion que
se realizo fue la longitud del diente, trazando una linea vertical que iba desde la
punta de la cuspide vestibular en los premolares y la cuspide mesiovestibular del
primer molar hasta el apice radicular. No se encontraron diferencias ya que solo se
utilizé esta medicion como referencia para poder realizar las demas mediciones
(Tabla 5) (P<0.05).

SIN COLAPSO MAXILAR COLAPSO MAXILAR
LONGITUD DEL

MEDIA D. E. P MEDIA D. E. P
DIENTE
OD. 14 19.155 2.267 N/S 20.381 1.16 N/S
OD. 15 18.150 1.929 N/S 19.580 2.129 N/S
OD. 16 18.392 1.586 N/S 18.910 1.518 N/S
OD. 24 18.643 1.700 N/S 20.229 1.643 N/S
OD. 25 18.128 1.864 N/S 19.452 2.677 N/S
OD. 26 18.744 0.913 N/S 19.074 1.727 N/S

Tabla 5. Longitud del diente. Comparacion de mediciones en milimetros del érgano dental 14, 15, 16, 24, 25y 26
entre pacientes sin colapso maxilar y colapso maxilar (P<0.05).

43



Al evaluar la distancia de la cresta 6sea alveolar vestibular a la uniéon C-E del primer
premolar, segundo premolar y primer molar superiores derechos e izquierdos, se
encontraron diferencias solo en el segundo premolar izquierdo (OD. 25) (P<0.05)
(Tabla 6).

SIN COLAPSO MAXILAR COLAPSO MAXILAR
DISTANCIA DE LA
GOV A LA UGE MEDIA D. E. P MEDIA D. E. P
OD. 14 1.922 0.848 N/S 2.314 0.562 N/S
OD. 15 1.642 0.765 N/S 2.008 0.425 N/S
OD. 16 1.544 0.665 N/S 2.042 0.768 N/S
OD. 24 2.046 0.793 N/S 2.285 1.137 N/S
OD. 25 1.140 0.677 | 0.039 2.142 0.601 0.036
OD. 26 1.681 0.620 N/S 2.142 0.601 N/S

Tabla 6. Distancia de la cresta 6sea vestibular a la union C-E. Comparacion de mediciones en milimetros del
organo dental 14, 15, 16, 24, 25y 26 entre los pacientes sin colapso maxilar y colapso maxilar (P<0.05).

En la evaluacion del espesor del hueso alveolar vestibular del primer premolar,
segundo premolar y primer molar superior derecho e izquierdo a 5 mm de la unién C-
E no se encontraron diferencias (Tabla 7). En cuanto al espesor del hueso alveolar a
10 mm de la uniébn C-E se encontraron valores significativos en el primer molar
superior derecho (OD. 16) (Tabla 8) (P<0.05).
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SIN COLAPSO MAXILAR

COLAPSO MAXILAR

ESPESOR DEL

HUESO ALVEOLAR MEDIA D.E P MEDIA D. E. P

A 5 MM DE LA UCE
OD. 14 1.908 0.458 N/S 2.251 0.777 N/S
OD. 15 2.340 0.714 N/S 2.430 0.629 N/S
OD. 16 2.191 0.821 N/S 2.021 0.873 N/S
OD. 24 2.352 0.899 N/S 2.011 0.675 N/S
OD. 25 2.462 1.112 N/S 2.934 0.933 N/S
OD. 26 1.805 0.722 N/S 2.078 0.776 N/S

Tabla 7. Espesor del hueso alveolar vestibular a 5 mm de la unién C-E. Comparacion de mediciones en
milimetros del érgano dental 14, 15, 16, 24, 25 y 26 entre los pacientes sin colapso maxilar y colapso maxilar

(P<0.05).

SIN COLAPSO MAXILAR

COLAPSO MAXILAR

ESPESOR DEL
HUESO

ALYEEILAR A 66 MEDIA D.E P MEDIA D. E. P

MM DE LA UCE
OD. 14 1.240 0.628 N/S 1.268 0.582 N/S
OD. 15 2.464 1.533 N/S 2.080 0.998 N/S
OD. 16 3.263 1.73 0.052 2.042 0.798 0.047
OD. 24 1.339 0.780 N/S 1.140 0.674 N/S
OD. 25 2.615 1.600 N/S 2.603 1.623 N/S
OD. 26 2.723 1.621 N/S 2.260 1.000 N/S

Tabla 8. Espesor del hueso alveolar vestibular a 10 mm de la union C-E. Comparacion de mediciones en
milimetros del 6rgano dental 14, 15, 16, 24, 25 y 26 entre los pacientes sin colapso maxilar y colapso maxilar.

(P<0.05).
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De acuerdo con el analisis de Regresion Logistica, se encontré6 que por cada

milimetro que disminuye el espesor del hueso alveolar en el primer molar superior

derecho (OD. 16) a 10 mm de la unién C-E aumenta 0.4 veces la probabilidad de

pertenecer al grupo de colapso maxilar (Tabla 9).

Sig Exp Coeficientes
tipificados Beta
Espesor del hueso
alveolar a 10 mm 0.078 0.414
de la UCE OD. 16
Colapso maxilar 0.083 0.412

Tabla 9. Regresion Logistica y Regresion Lineal (P=0.09).

Al realizar el modelo de Regresion Lineal se encontré que por cada milimetro que

disminuye la distancia de la cresta 0sea vestibular a la union C-E, el colapso maxilar

en milimetros disminuye 0.412 mm.

Durante la evaluacion del espesor del hueso alveolar vestibular, se observo la

presencia de dehiscencias y fenestraciones, tanto en pacientes sin colapso maxilar

como en los pacientes con colapso maxilar.
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DEHISCENCIAS

FENESTRACIONES

Sin colapso Colapso Sin colapso Colapso
maxilar maxilar maxilar maxilar
OD. 14 1 3
OD. 15
OD. 16 1
OD. 24 1
OD. 25
OD. 26 1
Total 1 0 3 3

Tabla 10. Dehiscencias y fenestraciones. Cantidad de defectos Gseos encontrados en pacientes sin colapso

maxilar y colapso maxilar.
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Discusion
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A lo largo de los aflos se ha identificado que el colapso maxilar es una de las
anomalias craneofaciales con mayor prevalencia en el campo de la Ortodoncia, ya
que este representa entre el 7 y el 23% de las anomalias estudiadas (12,44). Al
evaluar a la poblacion que cuenta con una CBCT pretratamiento de la Clinica de
Ortodoncia de la UAS se reportd que el colapso maxilar se encuentra presente en un
48.82% de la poblacion analizada. Lo que representa valores mas altos en

comparacion a otros estudios nacionales e internacionales.

La correcta identificacién del colapso maxilar es posible gracias a la utilizacion de la
CBCT como medio diagnostico (22,23) para cuantificar la discrepancia que existe
entre el maxilar y la mandibula, esto se logra con la correcta identificacion de los
puntos anatomicos debido a que no existe una traslape de las estructuras como
ocurre con las radiografias postero-anteriores del craneo, siendo el Analisis de Penn
CBCT un excelente método de diagnéstico del colapso maxilar (18).

Algunas de las caracteristicas clinicas del colapso maxilar incluyen: mordidas
cruzadas (posteriores y/o anteriores, uni o bilaterales), arcos dentales estrechos y
malposiciones dentales, lo que lleva al paciente a contar con caracteristicas 0seas
diferentes a las de un paciente sin diagnéstico de colapso maxilar. Aunque es sabido
que el grosor del hueso alveolar varia en espesor entre la zona anterior y la zona
posterior, asi como entre la tabla 6sea vestibular y la palatina o lingual (3-6,8). Sin
embargo, las caracteristicas del espesor del hueso alveolar vestibular de los
premolares y primer molar superior antes del tratamiento ortodéntico/ortopédico no

han sido descritas ni cuantificadas entre los pacientes con colapso maxilar.

La correccion de las caracteristicas clinicas del colapso maxilar mediante el
tratamiento de expansion maxilar (9,10,19,20,45,46), implica el desplazamiento del
diente dentro del alveolo principalmente hacia la zona vestibular a nivel de los

premolares y primer molar, lo que genera un proceso de remodelacion 6sea y se
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generardn zonas de presion y tension en el hueso alveolar (3). Contar con un
espesor del hueso alveolar vestibular disminuido favorece la aparicion de defectos
0seos como las dehiscencias y fenestraciones. Los resultados de este estudio
muestran que los pacientes con colapso maxilar tienen un espesor del hueso alveolar
disminuido cuando se mide a 10 mm de la unién C-E, esto nos indica que estos
pacientes tienen una alta probabilidad de presentar los defectos 0seos antes
mencionados al aplicar fuerzas excesivas o descontroladas durante el tratamiento

ortoddntico/ortopédico.

Con base en los resultados obtenidos en este estudio, se estima que por cada
milimetro que disminuye el espesor del hueso alveolar vestibular es mas probable
que el paciente pertenezca al grupo de colapso maxilar, encontrando asi una relacion
positiva con la hipotesis planteada al inicio del estudio, en la que se estimaba que
existia una relacién entre el colapso maxilar y el espesor del hueso alveolar

vestibular de los premolares y primer molar superiores.

Los datos histéricos en cuanto a la distancia que existe entre la union C-E y la cresta
Osea vestibular, nos indican que es de 1-2 mm. Este dato es indicativo que el
paciente cuenta con el adecuado soporte 6seo y que por lo tanto no presentan
defectos 0seos. Los resultados de este estudio muestran que los pacientes con
colapso maxilar tienen una distancia de la cresta 6sea vestibular a la unién C-E por
arriba de los valores de normalidad (hasta 2 mm), lo que también favorece la
aparicion de defectos 6seos.

Por ello es importante conocer la arquitectura 6sea de cada uno de los pacientes y
asi llevar a cabo tratamientos que corrijan el colapso maxilar, pero que a su vez, los
movimientos ortoddnticos sean planeados con fuerzas ligeras y constantes para
asegurar la integridad de la tabla 6sea vestibular, debido a que el hueso alveolar esta

en constante remodelacion, pero existe un limite biolégico en cuanto a las fuerzas
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que deben aplicarse para lograr mover los dientes y corregir las discrepancias

transversales.

Los estudios realizados con anterioridad en pacientes con colapso maxilar se
enfocan principalmente en la correccion de este defecto (12,13,19-21,33,45,46), y
generalmente se obtienen buenos resultados mediante los diferentes métodos de
expansion maxilar; sin embargo estos estudios no describen las caracteristicas del
espesor del hueso alveolar vestibular. Por lo que este estudio nos arroja datos que
nos permiten conocer que los pacientes con colapso maxilar presentan tendencia a
tener un espesor del hueso alveolar disminuido, asi como una distancia de la cresta
Osea vestibular a la uniébn C-E mayor, demostrando que existen diferencias entre los
pacientes con este diagnostico, asi como con los que tienen un ancho transversal

ideal.

Un hallazgo relevante para este estudio fue que se encontrg la presencia de defectos
0seos antes del tratamiento, sin embargo, no se encuentran asociados a ninguno de
los tipos de pacientes analizados. Pero los pacientes que presentan colapso maxilar,
al contar con un espesor del hueso alveolar vestibular disminuido, es probable que
los defectos O6seos aparezcan con mayor facilidad después de someterse a un
tratamiento de expansion maxilar como lo han demostrado en sus hallazgos

diferentes estudios realizados con anterioridad (9,36,47,48).
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Conclusion
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Se logré identificar que los pacientes con colapso maxilar tienen un
espesor del hueso alveolar disminuido y una mayor distancia de la cresta
Osea vestibular a la union C-E.

El ancho transversal mandibular es diferente entre los pacientes sin
colapso maxilar y con colapso maxilar.

No hay diferencias entre los pacientes sin colapso maxilar y con colapso
maxilar al medir el espesor del hueso alveolar vestibular a 5 mm de la
union C-E, sin embargo, al medir el espesor del hueso alveolar a 10 mm de
la union si encontraron diferencias, lo que nos indica que los pacientes con
colapso maxilar tienen fenestraciones antes de la expansion maxilar.
Contar con un espesor del hueso alveolar disminuido incrementa en un

40% el riesgo de ser diagnosticado con colapso maxilar.
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Perspectivas
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La mayor limitante para este estudio fue el tamafio de muestra, que si bien, la
cantidad de pacientes diagnosticados sin colapso maxilar y con colapso maxilar es
similar, es importante contar con mas sujetos de estudio para observar el
comportamiento de las variables colapso maxilar y espesor del hueso alveolar
vestibular y asi corroborar los datos obtenidos. Asi mismo, este estudio nos permite
estimar un tamafio de muestra para estudios posteriores y continuar con esta linea

de investigacion.

Este estudio nos revel6 el hallazgo de defectos 6seos como dehiscencias vy
fenestraciones antes del tratamiento, por lo que es importante conocer el espesor del
hueso alveolar en nuestros pacientes, para como Ortodoncistas realizar un correcto
diagndstico y plan de tratamiento, y asi, tomar las precauciones debidas para evitar
efectos indeseables en la tabla 6sea vestibular disminuyendo la probabilidad de

presentar estos defectos.
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14.1. Consentimiento informado

Universidad Auténoma de Sinaloa

Especialidad en Ortodoncia

[ s |

El diagndstico v plan de tratamiento descrito en esta pagina me ha sido
explicado a mi entera satisfaccion, asi como las indicaciones a seguir durante y
después del tratamiento, entiendo que, de no seguirlas, la responsabilidad del
resultado del tratamiento no puede ser atribuida al Cirujano Dentista tratante v a su
asesor. Asi mismo “La Universidad Autdnoma de Sinaloa” se deslinda de toda
responsabilidad en caso de recibir cualquier tipo de intervencidn fuera de los
espacios universitarios.

Por lo que yo:
Autorizo la realizacion del mismo en mi hijo o en mi persona, con una fecha de inicio
N S S

El tratamiento SEra llevado a cabo por el

cD y asesorado por el Especialista:

Comprendo que pudiera haber alguna complicacidn durante el tratamiento y que,
de presentarse, serd resuelto por el C.D. tratante en conjunto con su asesor. Asi
mismo me comprometo a asistir puntualmente a mis citas y cuidar la aparatologia
gue se me ha colocado, entiendo que de no cuidarla o dariarla debo cubrir los costos
extras que esto requiere. De igual forma entiendo los costos del tratamiento
explicados anteriormente y que soy responsable de cubrirlos.

Entiendo que debido a que se trata de una instilucion educativa mis datos
personales, archivos imagenoldgicos v de diagndstico seran usados para fines de
docencia e investigacidn por lo que autorizo a la Especialidad en Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la UAS y a sus integrantes para utilizar estos datos para
los fines anteriormente descritos.

El tiempo estimado de tratamiento es de meses sin tomar en cuenta los
periodos vacacionales de la universidad, los cuales puede modificarse en base al
sequimiento puntual o no de tratamiento. El consentimiento a la realizacion del
tratamiento puede ser retirado en el momento que usted lo decida.

Autorizo el almacenamiento de mis datos sensibles como son direccion, teléfono,
antecedentes patoldgicos v no patoldgicos, los cuales seran tratados de acuerdo al
aviso de privacidad de la Especialidad en ortodoncia v ortopedia de la Facultad de
Odontologia de la UAS, los cuales se utilizaran para agendar citas o dar seguimiento
a sU caso.

Mombre ¥ Firma del paciente o tutor:

Mombre ¥ Firma del C.D. tratante:

MNombre y Firma del asesor:
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14.2. Hoja de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE .
SINALOA Py
FACULTAD DE ODONTOLOGIA  § %
ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA = L
HOJA DE RECOLECCION DE
DATOS 240 ex o

Tesis: ASOCIACION ENTRE COLAPSO MAXILAR Y ESPESOR DEL
HUESO ALVEOLAR VESTIBULAR DE PREMOLARES Y MOLARES
SUPERIORES

Nombre del paciente:

Edad: Sexo:

No. de paciente:

EVALUACION DEL ANCHO TRANSVERSAL

Indicaciones: Segun los pasos del Analisis de Penn CBCT realice la medicion
ancho transversal maxilar y ancho transversal mandibular.

o T o [ S

ESPESOR DEL HUESO ALVEOLAR VESTIBULAR

Indicaciones: Localice el érgano dental y coloque las lineas de referencia para
realizar la medicion correspondiente.

Observaciones:
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