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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la altura, el espesor y la densidad de la cresta infracigomática (IZC) 

para la inserción de minitornillos extralveolares (MS) mediante tomografías 

computarizadas de haz cónico (CBCT). Materiales y métodos: En este estudio se 

utilizaron datos retrospectivos de 65 CBCT de adultos peruanos de 20 a 38 años (edad 

media 27,37 años) con dentición maxilar completa. La altura (mm), el espesor (mm) y la 

densidad (Clasificación de Misch) se midieron en hemimaxilar izquierdo a nivel de mesial 

y distal del primer molar (1M) y mesial del segundo molar (2M). Datos de edad y sexo 

fueron recolectados. Las comparaciones intergrupos se analizaron con la prueba Anova 

o Kruskal-Wallis. Resultados: Las alturas de menor a mayor valor fueron: mesial 2M 

(10,39 ± 2,01 mm) < distal 1M (13,24 ± 1,44 mm) < mesial 1M (15,95 ± 2,06 mm) 

(P=0,000). El espesor fue estadísticamente mayor en mesial 2M (5,5 mm) que en 1M 

(3,4 a 3,42 mm) (P=0,000). La densidad se distribuyó de forma similar entre el tipo 1 

(50,8 a 56,9%) y 2 (43,1 a 49,2%) en los tres niveles de raíces molares (P>0,05). La edad 

y el sexo no se hallaron relacionadas estadísticamente a la altura, el espesor y la 

densidad de IZC en los tres niveles de raíz molar (P>0,05). Conclusiones: Tanto la IZC en 

1M como 2M tuvieron una calidad de hueso adecuada para la colocación de MS, pero 

en mesial del 2M tuvo el mayor espesor y una menor distancia respecto al plano oclusal, 

indistintamente de la edad y el sexo. 

Palabras claves: Minitornillos extralveolares, cresta infracigomática, zona de inserción, 

Tomografía computarizada de haz cónico. 
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ABSTRACT 

Objective: To assess the height, thickness, and density of the infrazygomatic crest (IZC) 

for extralveolar miniscrew (EM) insertion using cone beam computed tomography 

(CBCT). Materials and methods: Retrospective data from 65 CBCTs of Peruvian adults 

aged 20 to 38 years (mean age 27.37 years) with complete maxillary dentition were used 

in this study. Height (mm), thickness (mm) and density (Misch classification) were 

measured in the left hemimaxilla at the mesial and distal level of the upper first molar 

(1M) and mesial of the second molar (2M). Data on age and sex were collected. 

Intergroup comparisons were analyzed using the Anova or Kruskal-Wallis test. Results: 

The heights from lowest to highest value were: mesial 2M (10.39 ± 2.01 mm) < distal 1M 

(13.24 ± 1.44 mm) < mesial 1M (15.95 ± 2.06 mm) (P = .000). The thickness was 

statistically greater in 2M mesial (5.5 mm) than in 1M (3.4 to 3.42 mm) (P = .000). Density 

was similarly distributed between type 1 (50.8 to 56.9%) and 2 (43.1 to 49.2%) at the 

three levels of molar roots (P > .05). Age and sex were not found to be statistically 

related to IZC height, thickness, and density at the three molar root levels (P > .05). 

Conclusions: Both 1M and 2M IZC had adequate bone quality for MS placement, but 

mesial of 2M had the greatest thickness and a shorter distance from the occlusal plane 

regardless of age and sex. 

Keywords: Extralveolar miniscrews, infrazygomatic crest, insertion zone, Cone Beam 

Computed Tomography. 
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VERSION EN INGLÉS 

I. INTRODUCTION 

Anchorage control is an essential challenge for proper tooth movement.1,2 Traditional 

anchorage can be interfered with by tooth roots, generating undesired tooth positions.3-

5 Recently, this has been overcome by miniscrews (MS) or anchorage devices. temporary 

anchorage that uses extralveolar fixed supports whose success rate exceeds 84%.6-8 This 

is due to the fact that it is inserted in a larger and denser area outside the interradicular 

space that helps maintain primary stability.9-12 

Extralveolar MS have the advantages of being small in size, easy to insert/remove, use 

of simple biomechanics, immediate loading, and less dependence on patient 

compliance.6,7,13,14 Likewise, they can be inserted in different anatomies such as the hard 

palate, the mandibular ramus, the mandibular buccal platform and the infrazygomatic 

ridge (IZC).2,14 However, its stability depends on the quantity and quality of the cortical 

bone that prevents its loss.1,2 

The effectiveness of MS is related to the design (diameter, length, surface and material), 

the technique (angulation and load) and the insertion site.15-17 In the latter, bone 

availability in thickness and cortical density is essential , since retention will increase 

with greater bone contact and deeper implantation.14,18,19 In the case of the maxillary 

bone, more failures may occur than with the mandible due to its lower density,20 

especially when MS of steel than titanium.8,10 

The IZC is a palpable elevation located at the base of the zygomatic eminence with 

cortical plates towards the lateral of the molar roots, being more prominent in the first 
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and second molars.11,21-23 Extralveolar MS are common to be inserted in the IZC because 

it allows devices of larger size with versatility of movement and angulation.10,18,19 

Although there is less risk of root injury, it is necessary to consider the safety of insertion 

into the maxillary sinus or nasal cavity.1,24 

Achieving MS stability requires evaluating the anatomy for the most appropriate 

insertion with precise methods such as cone beam computed tomography (CBCT). The 

few studies on bone availability in IZC show variation between individuals with 

limitations in exploring mesial or distal molars. Therefore, the purpose of this study was 

to determine the location of the greatest height, thickness, and density of IZC in Peruvian 

individuals for the insertion of extralveolar MS using CBCT. 

II. MATERIALS Y METHODS 

This study had a cross-sectional observational design and was approved by the 

Institutional Research Ethics Committee (CIEI) of the Universidad Cientifica del Sur 

(Lima-Peru) with registration No. 161-CIEI-CIENTÍFICA-2023. 

From a data file from a private radiological institute in Lima from the period 2020-2022, 

65 CBCTs of adults were selected (58.3% women and 41.7% men) from 20 to 38 years of 

age (mean age 27.37 ± 5.44 years) with complete maxillary dentition except the third 

molar. The exclusion criteria were images with facial asymmetries, hyperplasias, evident 

maxillofacial syndromes, retained and/or ectopic teeth, moderate or severe periodontal 

disease, or other pathology in the observation area. 

The previous radiographs were obtained with an Eagle 3D model tomograph (Dabi 

Atlante, Brazil), 90 kV, 3.2 mA, voxel size 150 µm, FOV 9 x 16 cm, and STD exposure time 
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15 s. The selected CBCTs were stored in Digital Imaging and Communication in Medicine 

(DICOM) format and transferred to OnDemand3D software (Cypermed Inc., South 

Korea). The images were viewed with 60% brightness, 90% contrast and 300% zoom on 

a 24” monitor and Core i7 computer (Full HD 1920 x 1080). 

The principal investigator (WCOM) was trained and calibrated intra-examiner with a 

period of one week and inter-examiner with an expert radiologist with more than 10 

years of experience in the area. From a pilot in 12 tomographies (20% of the sample size) 

the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) was calculated for the height and thickness 

of IZC (ICCI ≥ .996; considered excellent) and the Kappa coefficient to measure the 

density of IZC (K = 1; considered excellent) at all measurement points. 

Three orientation points on the left hemimaxilla were taken from the axial plane: the 

mesial and distal root of the first molar (1M) and mesial of the second molar (2M) [Figure 

1A]. Then, the coronal plane was oriented to draw a line or "guide plane" at 65° of 

angulation1,6,7 with respect to the true horizontal and 3 mm away from the most 

apicobuccal point of the apical portion of the molar (1 mm circumference of the MS, 1 

mm periodontium space and 1 mm safety margin) [Figure 1B]. 

The tangential overlays and guide planes were used to calculate the height (mm), 

thickness (mm), and density of IZC. From the vestibular cortical point crossed by the 

guide plane, a perpendicular was projected to the cement-enamel junction (CJU) (height 

– red line) and to the cortex to the cortex of the sinus vault (thickness – white line) at 

the three levels of molar [Figure 2A]. Bone density was evaluated according to the Misch 

Classification25: type 1 (dense cortical), type 2 (porous cortex and fine trabeculae), type 
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3 (thin porous cortex and fine trabeculate) and type 4 (fine trabeculate) [Figure 2B and 

2C]. 

Statistical analysis 

Descriptive statistics included mean, standard deviation (SD), frequency, and 

percentage. Age was classified as <30 and ≥30 years. Normal distribution was assessed 

with the Shapiro-Wilk test. The parametric tests used were Anova and Student's T for 

independent groups. The non-parametric tests applied were Kruskal-Wallis, Mann-

Whitney U and Spearman correlation. Qualitative comparisons were reviewed with the 

Chi-square test. The analysis was performed with IBM-SPSS for Windows v.26 with a 

statistical significance level of P < .05. 

III. RESULTS 

The IZC heights were significantly different, being lowest in the mesial 2M (10.39 ± 2.01 

mm), intermediate in the distal 1M (13.24 ± 1.44 mm) and highest in the mesial 1M 

(15.95 ± 2.06 mm) (P= 0.000). While the thickness of the IZC was statistically greater in 

2M mesial (5.5 ± 2.49 mm) than in 1M (3.42 ± 1.25 mm mesial and 3.4 ± 1.41 mm distally) 

(P = .000). The density was distributed similarly between type 1 (50.8 to 56.9%) and 2 

(43.1 to 49.2%) in the three levels of molar roots (P > .05) [Table 1]. Age and sex were 

not found statistically related to the height [Table 2], thickness [Table 3] and density 

[Table 4] of IZC at all root levels (P > .05).  

IV. DISCUSSION 

 Knowing the anatomy of IZC is of great importance for the stability of MS. This study 
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sought to analyze bone characteristics in order to improve clinical judgment and achieve 

stable results. The measurement included from the mesial of 1M to the mesial of 2M 

considered relevant for the insertion of DAT,20,26,27 unlike the premaxilla and distal of 

the 2M that provide little bone for anchorage.20 The evidence from this study 

demonstrated that the anatomical characteristics of ICZ at the level of the mesial root 

of the upper 2M was the most suitable in height and thickness for the predictability of 

the placement of extralveolar MS in front of the mesial and distal root of the 1M. 

The mesial root of the 2M showed a lower height of 10.39 mm (closer to the occlusal 

plane), a greater thickness of 5.5 mm and a Misch density25 type I and II. This was 

compatible with the best MS condition considering that the lower height compared to 

the rest of the teeth would imply a lower distance to the occlusal plane. It also added 

that the thickness is greater in contrast to other sites, which leads to greater depth 

availability for implantation. Finally, the density remained appropriate to the MS 

procedure in a cortical or mixed bone pattern between compact on the outside and 

trabeculated inside. 

A previous study analyzing ICZ with CBCT found that the mesial root of the 1M had a 

height of 14.7 ± 3.6 mm and a thickness of 7 ± 1.7 mm in 16 Taiwanese adults of 27.0 ± 

5.2 years at 65° of insertion of the occlusal plane.28 Both age and angulation were similar 

to this study. However, our results of height of 15.95 ± 2.06 mm were superior, while 

thickness of 3.64 ± 0.54 mm was inferior to that study. Given this, it would seem that 

DAT with 7 mm length and 15 mm position would result in Taiwanese compared to 4 

mm length / 16 mm position in Peruvians in this insertion site. 
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In another study on ICZ with CBCT there was a mesial root thickness at 1M of 3.64 ± 0.54 

mm in 20 Italian adults aged 20-40 years using a 45° angle of insertion with respect to 

the longitudinal axis of the tooth.29 Although the angulation was on a reference point 

other than the occlusal plane, there was similarity in considering the age range and the 

value close to the thickness of 3.42 ± 1.25 mm to what was found in this study of the 

Peruvian population. This would indicate that there could be a greater risk of perforation 

of the contralateral cortex when placing a DAT ≥4mm in this insertion site. 

The evaluation of 10 subjects from Dravidian villages (southern India) aged 20 to 30 

years showed that IZC in the distal left 1M had a thickness of 6.51 ± 2.69 mm at 65° 

reference and a height of 14.54 ± 1.93 mm according to the occlusal plane reference.1 

In our Peruvian sample study, a lower thickness (3.40 ± 1.41 mm) and a similar height 

(13.24 ± 1.44 mm) were found. However, it must be considered that the reference 

planes were different since in our study the CSU was considered to avoid errors due to 

dental wear. In both populations, no differences by sex were found. 

An analysis in 60 individuals aged 17.88 ± 4.71 years of multiple ethnicities showed in 

CBCT that the buccal and palatal posterior maxillary areas were similar in thickness and 

bone density.19 The increase was progressive from incisors to the interradicular of 1M 

and 2M for then decrease,19,20,27 Likewise, it was higher in density in women.19 It is 

corroborated, like this study, that 2M mesial provided good thickness and density, 

however, our results did not vary by age or sex in relation to height, thickness or density. 

Most previous studies did not evaluate these demographic covariates.20,26-29 

Height is an important measurement because it is directly related to the position of the 
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DAT above the occlusal plane, avoiding irritation or infection of adjacent areas. The 

height should be such that it does not cause soft tissue emergence. The lowest value of 

10.39 ± 2.01 mm in the mesial root of the 2M found in this study would support the 

recommendation of insertion above the furcation at the lowest possible level,26 8-12 

mm above the edge of alveolar bone crest,19,27 at a height of 12-16 mm from the occlusal 

plane with a 65° angle of insertion,1,28 in keratinized gingiva or mucogingival 

junction.27,30 A lower height found in 2M could have been generated by the inclination 

of the palatal plane.28 

The thickness is a relevant analysis because it associates the bone contact of the DAT, 

improving primary stability and giving security to the choice of MS length.9-12 The highest 

value of 5.5 ± 2.49 mm thickness in the mesial root of the 2M found by this study would 

support the use of 4 or 6 mm DAT since a longer length would increase the risk of 

perforation. A lower thickness in 1M could be associated with its proximity to the 

maxillary sinus. Some studies suggest that DATs of 4 to 6 mm are safe in most 

extralveolar regions including IZC. Although this is subject to the internal variability of 

the populations.26,28,29 

A relevant covariate is the angle of DAT placement. It is considered that a greater 

angulation of the MS insertion would require greater bone thickness of the IZC. In this 

study, the angle of 65° was considered to be a recommended intermediate value 

compared to other ranges between 40° and 75°.1,6,7 Placing DAT at 40° would facilitate 

insertion in clinical practice but would provide less height occlusal and greater irritation 

of the alveolar mucosa. In contrast, DAT at 75°, although it would give greater bite 

height, would be unfeasible in clinical practice due to the risk of sliding of the DAT and 
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bone damage.28 

The sample size was a limitation of the study, since CBCT is currently used for specific 

cases, making it difficult to obtain it aimed at adults with complete dentition. The results 

must be treated with reference to the study sample, but individual variations in bone 

and soft tissues should be considered. Despite this, we consider that multiple 

measurements are useful for MS orthodontic planning. This study could not address the 

depth of the soft tissues or facial or skeletal patterns, so it is recommended to expand 

this point in the future since it could interfere with the orthodontic mechanics of the 

MS. 

V. CONCLUSIONS 

• The most ideal IZC height for MS placement was at the mesial root level of 2M, 

followed by distal of 1M, and then mesial of 1M. 

• The most suitable IZC thickness for MS insertion was at the mesial root level of 2M, 

followed by mesial and distal of 1M. 

• Both mesial and distal 1M and mesial 2M had adequate bone quality in IZC for MS 

placement. 

• Age and sex were not related to IZC height, thickness and density at all molar root 

levels. 



 

12 

VERSIÓN EN ESPAÑOL 

I. INTRODUCCIÓN 

El control de anclaje es un desafío esencial para el adecuado movimiento dental.1,2 El 

anclaje tradicional puede ser interferido por las raíces dentales generando posiciones 

dentales indeseadas.3-5 Recientemente, esto ha sido superado por los minitornillos (MS) 

o dispositivos de anclaje temporal que utilizan apoyos fijos extralveolares cuya tasa de 

éxito supera el 84%.6-8 Ello debido que se inserta en un área más grande y densa fuera 

del espacio interradicular que ayuda a mantener la estabilidad primaria.9-12 

Los MS extralveolares tienen como ventajas ser de magnitud pequeña, de fácil 

inserción/retiro, uso de biomecánica simple, carga inmediata, y menor dependencia al 

cumplimiento del paciente.6,7,13,14 Asimismo, pueden ser insertados en distintas 

anatomías como el paladar duro, la rama mandibular, la plataforma bucal mandibular, 

y la cresta infracigomática (IZC).2,14 No obstante, su estabilidad depende de la cantidad 

y calidad del hueso cortical que evite la pérdida de este.1,2 

La eficacia de los MS se relaciona con el diseño (diámetro, longitud, superficie, y 

material), la técnica (angulación y carga) y el sitio de inserción.15-17 En esta última, la 

disponibilidad ósea en espesor y densidad cortical es fundamental, ya que la retención 

aumentará a mayor contacto óseo e implantación más profundidad.14,18,19 En el caso del 

hueso maxilar puede generarse más fallas que respecto a la mandíbula debido a su 

menor densidad,20 sobre todo, cuando se utilizan MS de acero que de titanio.8,10 

La IZC es una elevación palpable ubicada en la base de la eminencia cigomática con 

placas corticales hacia lateral de las raíces molares siendo más prominente en primer y 
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segundo molar.11,21-23 Los MS extralveolares son comunes de insertar en IZC porque 

permite dispositivos de mayor tamaño con versatilidad del movimiento y 

angulación.10,18,19 Aunque existe menor riesgo de lesión radicular, es necesario 

considerar la seguridad de la inserción hacia el seno maxilar o cavidad nasal.1,24 

Para lograr la estabilidad de los MS se requiere evaluar la anatomía para la inserción 

más adecuada con métodos precisos como las tomografías computarizadas de haz 

cónico (CBCT). Los pocos estudios sobre disponibilidad ósea en IZC muestra variación 

entre individuos con limitación en explorar mesial o distal de los molares. Por ello, el 

propósito de este estudio fue determinar la localización de la mayor altura, espesor y 

densidad de IZC en individuos peruanos para la inserción de MS extralveolares mediante 

CBCT. 

II. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de estudio y criterios éticos 

Este estudio tuvo un diseño observacional transversal y fue aprobado por el Comité 

Institucional de Ética en Investigación (CIEI) de la Universidad Científica del Sur (Lima-

Perú) con registro N° 161-CIEI-CIENTÍFICA-2023. 

Diseño muestral 

De un archivo de datos de un instituto radiológico privado de Lima del período 2020-

2022, se seleccionaron 65 CBCT de adultos (58,3% mujeres y 41,7% varones) de 20 a 38 

años (edad media 27,37 ± 5,44 años) con dentición maxilar completa exceptuando la 

tercera molar. Los criterios de exclusión fueron imágenes con asimetrías faciales, 
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hiperplasias, síndromes maxilofaciales evidentes, dientes retenidos y/o ectópicos, 

enfermedad periodontal moderada o grave, u otra patología en la zona de observación. 

Selección de CBCT 

Las radiografías previas fueron obtenidas con tomógrafo modelo Eagle 3D (Dabi Atlante, 

Brasil), 90 kV; 3,2 mA, tamaño de vóxel 150 µm, FOV 9 x 16 cm, y tiempo de exposición 

STD 15 s. Las CBCT seleccionadas se almacenaron en formato Digital Imaging and 

Communication In Medicine (DICOM) y se transfirieron al software OnDemand3D 

(Cypermed Inc., Corea del Sur). Las imágenes se visualizaron con brillo 60%, contraste 

90% y zoom 300% en un monitor de 24” y computadora Core i7 (Full HD 1920 x 1080). 

Piloto y calibración 

El investigador principal (WCOM) se capacitó y calibró de forma intraexaminador con un 

lapso de una semana e interexaminador con un experto radiólogo (RNE 199) con más de 

10 años de experiencia en área. De un piloto en 12 tomografías (20% del tamaño de la 

muestra) se calculó el Coeficiente de Correlación Intraclase (ICC) para la altura y el 

espesor de IZC (ICCI≥0,996; considerado excelente) y el coeficiente Kappa para medir la 

densidad de IZC (K=1; considerado excelente) en todos los puntos de medición. 

Ubicación de la zona la IZC 

Tres puntos de orientación en el hemimaxilar izquierdo fueron tomados del plano axial: 

la raíz mesial y distal del primer molar (1M) y mesial del segundo molar (2M) [Figura 

1A]. Luego, se orientó el plano coronal para trazar una línea o «plano guía» a 65° de 

angulación1,6,7 respecto a la horizontal verdadera y a 3 mm de distancia del punto más 



 

15 

ápicovestibular de la porción apical del molar (1 mm de circunferencia del MS, 1 mm 

espacio para el periodonto y 1 mm de margen de seguridad) [Figura 1B]. 

Medición de altura, espesor, y densidad IZC 

Las sobreposiciones tangenciales y los planos guía se utilizaron para calcular altura 

(mm), espesor (mm) y densidad de IZC. A partir del punto cortical bucal intersecado por 

el plano guía, se proyectó una perpendicular a la unión cemento esmalte (UCA) (altura 

– línea roja) y a la cortical hasta la cortical de la bóveda sinusal (espesor – línea blanca) 

en los tres niveles de molar [Figura 2A]. La densidad ósea se evaluó según la Clasificación 

de Misch25: Tipo 1 (cortical densa), Tipo 2 (cortical porosa y trabéculas finas), Tipo 3 

(cortical porosa delgada y trabeculado fino), y Tipo 4 (trabeculado fino) [Figura 2B y 2C]. 

Análisis de datos 

La estadística descriptiva incluyó media, desviación estándar (SD), frecuencia, y 

porcentaje. La edad se categorizó en <30 y ≥30 años. La distribución normal se evaluó 

con la prueba de Shapiro-Wilk. Las pruebas paramétricas utilizadas fueron Anova y T de 

Student para grupos independientes. Las pruebas no paramétricas aplicadas fueron 

Kruskal-Wallis, U de Mann-Whitney y correlación de Spearman. Las comparaciones 

cualitativas se revisaron con la prueba Chi-cuadrado. El análisis se trabajó con IBM-SPSS 

para Windows v.26 a un nivel de significancia estadística de P<0,05. 

III. RESULTADOS 

Las alturas de IZC fueron significativamente diferentes siendo menor en mesial de 2M 

(10,39 ± 2,01 mm), intermedio en distal de 1M (13,24 ± 1,44 mm), y superior en mesial 
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de 1M (15,95 ± 2,06 mm) (P=0,000). Mientras que el espesor de IZC fue estadísticamente 

mayor en mesial de 2M (5,5 ± 2,49 mm) que en 1M (3,42 ± 1,25 mm en mesial y 3,4 ± 

1,41 mm en distal) (P=0,000). La densidad se distribuyó de forma similar entre el tipo 1 

(50,8 a 56,9%) y 2 (43,1 a 49,2%) en los tres niveles de raíces molares (P>0,05) [Tabla 1]. 

La edad y el sexo no se hallaron relacionadas estadísticamente a la altura [Tabla 2], el 

espesor [Tabla 3] y la densidad [Tabla 4] de IZC en todos los niveles de raíz (P>0,05).  

IV. DISCUSIÓN 

Conocer la anatomía de IZC es de gran importancia para la estabilidad de los MS. Este 

estudio buscó analizar las características óseas con el fin de mejorar el criterio clínico y 

conseguir resultados estables. La medición incluyó desde mesial de 1M hasta mesial de 

2M considerados relevantes para la inserción de DAT,20,26,27 a diferencia de la premaxila 

y distal del 2M que proporcionan poco hueso para el anclaje.20 La evidencia de este 

estudio demostró que las características anatómicas de ICZ a nivel de la raíz mesial de 

2M superior fueron la más idóneas en altura y espesor para la predictibilidad de la 

colocación de MS extralveolares frente a la raíz mesial y distal del 1M. 

La raíz mesial del 2M mostró una menor altura de 10,39 mm, un mayor espesor de 5,5 

mm y una densidad tipo I y II de Mish.25 Esto fue compatible con la mejor condición de 

MS considerando que la menor altura frente al resto de dientes implicaría un menor 

distanciamiento al plano oclusal. También sumó que el espesor sea mayor en contraste 

a otros sitios lo que conlleva una mayor disponibilidad en profundidad para la 

implantación. Finalmente, la densidad se mantuvo adecuada al procedimiento de MS en 

un patrón óseo cortical o mixto entre compacto en el exterior y trabeculado interior.  
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Un estudio previo que analizó la ICZ con CBCT halló que la raíz mesial del 1M tuvo una 

altura de 14,7± 3,6 mm y un espesor de 7 ± 1,7 mm en 16 adultos taiwaneses de 27,0 ± 

5,2 años a 65° de inserción del plano oclusal.28 Tanto la edad y la angulación fueron 

semejantes a este estudio. Sin embargo, nuestros resultados de altura de 15,95 ± 2,06 

mm fueron superiores, mientras que el espesor de 3,64 ± 0,54 mm fue inferior a ese 

estudio. Ante ello parecería que DAT con 7 mm de longitud y a 15 mm de posición 

resultaría en taiwaneses frente a 4 mm longitud / 16 mm posición en peruanos en este 

sitio de inserción. 

En otro estudio sobre ICZ con CBCT hubo un espesor en la raíz mesial en 1M de 3,64 ± 

0,54 mm en 20 adultos italianos de 20-40 años utilizando un ángulo de 45° de inserción 

respecto al eje longitudinal del diente.29 Aunque la angulación fue sobre un punto de 

referencia distinto al plano oclusal, hubo similitud en considerar el rango de edad y el 

valor cercano al espesor de 3,42 ± 1,25 mm a lo encontrado en este estudio de población 

peruana. Lo que indicaría que podría haber mayor riesgo de perforación de la corteza 

contralateral ante la colocación de DAT ≥4mm en este sitio de inserción. 

La evaluación a 10 sujetos de pueblos dravídicos (sur de India) de 20 a 30 años mostraron 

que IZC en distal de 1M izquierdo tuvo un espesor de 6,51 ± 2,69 mm a 65° de referencia 

y una altura de 14,54 ± 1,93 mm según la referencia del plano oclusal.1 En nuestro 

estudio de muestra peruana se encontró un espesor inferior (3,40 ± 1,41 mm) y una 

altura similar (13,24 ± 1,44 mm). Sin embargo, se debe considerar que los planos 

referenciales fueron distintos ya que en nuestro estudio se consideró la UCE para evitar 

errores por desgaste dentario. En ambas poblaciones no se halló diferencias por sexo.      



 

18 

Un análisis en 60 individuos de 17,88 ± 4,71 años de múltiple etnias mostró con CBCT 

que las áreas bucal y palatina postero maxilar fueron similares en espesor y densidad 

ósea.19 El aumento fue progresivo desde incisivos hasta el interradicular de 1M y 2M 

para luego disminuir,19,20,27  asimismo, fue superior en densidad en mujeres.19 Se 

corrobora al igual que este estudio que mesial de 2M proporcionó buen espesor y 

densidad, sin embargo, nuestros resultados no variaron por edad ni sexo en relación con 

la altura, espesor o densidad. La mayoría de los estudios previos no evaluaron estas 

covariables demográficas.20,26-29 

La altura es una medida importante porque está directamente relacionada a la posición 

del DAT por encima del plano oclusal evitando irritación o infección de zonas 

adyacentes. La altura debe ser tal que no cause emergencia del tejido blando. El menor 

valor de 10,39 ± 2,01 mm en raíz mesial del 2M hallado en este estudio apoyaría la 

recomendación de inserción por encima de furca al nivel más bajo posible,26 de 8-12 mm 

por encima del borde de la cresta ósea alveolar,19,27 a altura de 12-16 mm del plano 

oclusal con ángulo de 65° de inserción,1,28 en encía queratinizada o unión 

mucogingival.27,30 Una menor altura hallado en 2M podría haberse generado por la 

inclinación del plano palatino.28  

El espesor es un análisis relevante porque asocia el contacto óseo del DAT mejorando la 

estabilidad primaria y dando seguridad a la elección de longitud de MS.9-12 El mayor valor 

de 5,5 ± 2,49 mm de espesor en raíz mesial del 2M hallado por este estudio apoyaría el 

uso de DAT de 4 o 6 mm ya que a mayor longitud aumentaría el riesgo de perforación. 

Un menor espesor en 1M pudo asociarse a su cercanía al seno maxilar. Algunos estudios 

sugieren que DAT de 4 a 6 mm son seguros en la mayoría de las regiones extralveolares 
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incluyendo IZC. Aunque ello está sujeto a la variabilidad interna de las poblaciones.26,28,29  

Una covariable relevante es el ángulo de colocación del DAT. Se considera que una 

mayor angulación de la inserción del MS requeriría un mayor espesor óseo de la IZC. En 

este estudio se consideró el ángulo de 65° siendo un valor intermedio recomendado 

frente a otros rangos entre 40° y 75°.1,6,7 La colocación de DAT a 40° facilitaría la 

inserción en la práctica clínica, pero brindaría menor altura oclusal y mayor irritación de 

la mucosa alveolar. En contraste, DAT a 75° aunque daría mayor altura de mordida, sería 

inviable en la práctica clínica por el riesgo de deslizamiento del DAT y daño óseo.28 

El tamaño de muestra constituyó una limitación del estudio, ya que en la actualidad las 

CBCT se utilizan para casos específicos dificultando la obtención dirigida a adultos con 

dentición completa. Los resultados deben ser tratados en referencia a la muestra de 

estudio, pero debe considerarse las variaciones individuales de tejidos óseos y blandos. 

A pesar de ello, consideramos que las múltiples mediciones son útiles para la 

planificación ortodóntica de MS. Este estudio no pudo abordar la profundidad de los 

tejidos blandos ni patrones faciales o esqueléticos por lo que se recomienda a futuro 

ampliar este punto ya que podría interferir con la mecánica ortodóntica del MS. 

V. CONCLUSIONES 

• La altura de IZC más ideal para la colocación de MS fue a nivel de la raíz mesial de 

2M, seguido de distal de 1M, y luego en mesial de 1M.  

• El espesor de IZC más adecuado para la inserción de MS fue a nivel de la raíz mesial 

de 2M, seguido de mesial o distal de 1M.  

• Tanto mesial y distal de 1M como mesial de 2M tuvieron una calidad de hueso en 

IZC adecuado para la colocación de MS. 
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• La edad y el sexo no se relacionaron a la altura, el espesor y la densidad de IZC en 

todos los niveles de raíz molar. 
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VII. ANEXOS 

Anexo 1. Matriz de consistencia. 

PROBLEMAS OBJETIVOS METODOLOGÍA 

Problema general Objetivo general Diseño de 
investigación: 
Observacional, 
transversal, descriptivo, 
y retrospectivo. 
Muestra: 65 CBCT de 
individuos de 18 a 39 
años. 
Cálculo de muestra: No. 
Muestreo: No 
probabilístico a 
conveniencia  
Técnicas: Observación 
estructurada. 
Instrumentos: Software 
OnDemand3D 
(Cypermed Inc., Corea 
del Sur) y Clasificación 
de Misch. 

¿Cuál altura, espesor y densidad de la cresta infracigomática 
es más elegible para la inserción de minitornillos 
extralveolares mediante un estudio tomográfico? 

Evaluar la altura, el espesor y la densidad de la 
cresta infracigomática para la inserción de 
minitornillos extralveolares mediante un estudio 
tomográfico. 

Problemas específicos Objetivos específicos 

1. ¿Existe diferencias de la altura de la cresta 
infracigomática según sexo y edad mediante de 
tomografías computarizadas de haz cónico en una 
muestra de individuos peruanos? 

1. Comparar la altura de la cresta 
infracigomática según sexo y edad mediante 
de tomografías computarizadas de haz cónico 
en una muestra de individuos peruanos. 

2. ¿Existe diferencias del espesor de la cresta 
infracigomática según sexo y edad mediante tomografías 
computarizadas de haz cónico en una muestra de 
individuos peruanos? 

2. Comparar el espesor de la cresta 
infracigomática según sexo y edad mediante 
tomografías computarizadas de haz cónico en 
una muestra de individuos peruanos. 

3. ¿Existe diferencias de la densidad de la cresta 
infracigomática según sexo y edad mediante de 
tomografías computarizadas de haz cónico en una 
muestra de individuos peruanos? 

3. Comparar la densidad de la cresta 
infracigomática según sexo y edad mediante 
de tomografías computarizadas de haz cónico 
en una muestra de individuos peruanos. 

 
 



 

 

Anexo 2. Tabla de operacionalización de variables 
 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL INDICADORES VALORES TIPO ESCALA 

Variable principal 
Altura de la cresta 

infracigomática 

Distancia desde la zona cortical 
bucal de la cresta infracigomática 
hasta la unión cemento esmalte. 
 

Distancia perpendicular 
desde la zona cortical bucal 
de la cresta infracigomática 
hasta el plano de la unión 
cemento esmalte. 

Distancia perpendicular desde la 
zona cortical bucal de la cresta 
infracigomática hasta el plano de 
las uniones cemento esmalte del 
diente molar expresado en 
milímetros analizado mediante 
tomografías. 

mm Cuantitativa Continua, de 
razón 

Variable principal 
Espesor de la cresta 

infracigomática 

Distancia de la cresta 
infracigomática desde la cortical 
intersecada hasta la cortical de la 
bóveda sinusal. 

Distancia de la cresta 
infracigomática desde la 
zona de cortical vestibular 
intersecada hasta la cortical 
de la bóveda sinusal. 

Espesor de la cresta 
infracigomática desde la cortical 
intersecada hasta la cortical de la 
bóveda sinusal expresado en 
milímetros analizado mediante 
tomografías. 

mm Cuantitativa Continua, de 
razón 

Variable principal 
Densidad de la 

cortical ósea de la 
cresta infracigomática 

Cantidad de mineral por 
centímetro cuadrado de la cresta 
ósea infracigomática. 

Cantidad de mineral según 
la una clasificación 
macroscópica del 
trabeculado óseo de cresta 
infracigomática. 

Escala de densidad ósea basada en 
la clasificación de Misch analizado 
mediante tomografías. 

(1) Densidad 1 
(2) Densidad 2 
(3) Densidad 3 
(4) Densidad 4 

Cualitativa Ordinal 

Covariable 
Sexo 

Características biológicas y 
fisiológicas que definen a 
hombres y mujeres. 

Características según 
registro que definen a 
hombres y mujeres. 

Dato de sexo presente en el 
registro radiográfico. 

(1) Masculino 
(2) Femenino 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Covariable 
Edad 

Tiempo (expresado en años) que 
transcurre desde el nacimiento 
hasta el momento de referencia. 

Años transcurridos desde el 
nacimiento hasta el 
momento de toma de CBCT 
recabados en el registro 
radiográfico. 

Dato de edad presente en el 
registro radiográfico. 

# años 
Categorizada 
en: 
(1) 20 – 29 años 
(2) 30 – 39 años 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Covariable 
Niveles de raíz 

Niveles referenciales con relación 
a la porción del diente desde el 
cuello hasta la cúspide, que se 
encuentra dentro del proceso 
alveolar y que está cubierta por 
cemento. 

Niveles de guías de medida 
con relación a las posiciones 
de las raíces del primer 
molar, y raíz mesial de 
segundo molar. 

Niveles demarcados en las CBCT 
según las marcas radiculares. 

(1) Mesial 1M 
(2) Distal 1M 
(3) Mesial 2M 

Cualitativa 

 
 
 

Nominal 
politómica 



 

 

TABLAS Y FIGURAS 
 
Tabla 1. Demografía, altura, espesor y densidad de la IZC en la muestra total. 
Características demográficas n % 

Edad (años) † Media ± DS  27,37 ± 5,44 [20-38] 
 <30 47 72,3 
 ≥30 18 27,7 
Sexo ‡ Varón 30 41,7 
 Mujer 35 58,3 
Altura (mm) † Raíz mesial 1M 15,95 ± 2,06 a 
 Raíz distal 1M 13,24 ± 1,44 b 
 Raíz mesial 2M 10,39 ± 2,01 c 
 P valor 0,000*** 
Espesor (mm) † Raíz mesial 1M 3,42 ± 1,25 b 
 Raíz distal 1M 3,40 ± 1,41 b 
 Raíz mesial 2M 5,50 ± 2,49 a 
 P valor 0,000*** 
Densidad (tipos) ‡ Raíz mesial 1M Tipo 1 37 56,9 
  Tipo 2 28 43,1 
  Tipo 3 0 0 
  Tipo 4 0 0 
  P valor 0,264 
 Raíz distal 1M Tipo 1 34 52,3 
  Tipo 2 31 47,7 
  Tipo 3 0 0 
  Tipo 4 0 0 
  P valor 0,710 
 Raíz mesial 2M Tipo 1 33 50,8 
  Tipo 2 32 49,2 
  Tipo 3 0 0 
  Tipo 4 0 0 
  P valor 0,901 
† Edad, altura y espesor evaluados con media ± desviación estándar (SD). Letras minúsculas distintas indican diferencias 
significativas. ‡ Prueba Binomial o Chi-Cuadrado de una muestra. *P<0,05. **P<0,01. *** P<0,001 

 
Tabla 2. Altura de la cresta infracigomática según edad y sexo. 

Datos demográficos 
Media ± SD de altura de IZC por niveles de raíz (mm)  

P valor 
Mesial 1M Distal 1M Mesial 2M 

Edad (años)* rho (P valor) † 0,081 (0,523) 0,097 (0,443) 0,056 (0,659)  
 <30 15,78 ± 2,04a 13,12 ± 1,43b 10,27 ± 2,02c 0,000§*** 
 ≥ 30 16,40 ± 2,13A 13,55 ± 1,47B 10,71 ± 2,03C 0,000£*** 
 P valor 0,174‡ 0,249‡ 0,747‡  
Sexo Varón 16,09 ± 2,13a 13,66 ± 1,46b 10,67 ± 2,38c 0,000§*** 
 Mujer 15,83 ± 2,03a 12,88 ± 1,35b 10,16 ± 1,63c 0,000§*** 
 P valor 0,848¥ 0,037¥* 0,326‡  
†Prueba de Correlación de Spearman. ‡Prueba de T de Student de muestras independientes. ¥ Prueba de U de Mann-Whitney. § 
Prueba de Kruskal-Wallis con post-hoc por parejas. £ Prueba de Anova oneway con post-hoc de Tamhane. Letras distintas indican 
diferencias significativas por filas. *P<0,05. **P<0,01. ***P<0,001 

 
Tabla 3. Espesor de la cresta infracigomática según edad y sexo. 

Datos demográficos 
Media ± SD del espesor de IZC por niveles de raíz (mm) 

P valor 
Mesial 1M Distal 1M Mesial 2M 

Edad (años)* rho (P valor)† 0,064 (0,613) 0,183 (0,145) 0,085 (0,499)  
 <30 3,41 ± 1,41b 3,27 ± 1,34b 5,58 ± 2,55a 0,000§*** 
 ≥ 30 3,44 ± 0,71 3,75 ± 1,58 5,3 ± 2,37 0,060§ 
 P valor 0,518¥ 0,23‡ 0,697¥  

Sexo Varón 3,08 ± 0,82b 3,37 ± 1,27b 5,40 ± 2,48a 0,000§*** 
 Mujer 3,71 ± 1,48b 3,44 ± 1,55b 5,59 ± 2,53a 0,001§** 

 P valor 0,061¥ 0,840‡ 0,984¥  
†Prueba de Correlación de Spearman. ‡Prueba de T de Student de muestras independientes. ¥ Prueba de U de Mann-Whitney. § 
Prueba de Kruskal-Wallis con post-hoc por parejas. Letras distintas indican diferencias significativas por filas. *P<0,05. **P<0,01. 
***P<0,001 



 

 

Tabla 4. Densidad de la cresta infracigomática según edad y sexo. 
 

Densidad de IZC Demografía 
Tipo 1 Tipo 2 

P valor 
n % n % 

Mesial 1M Edad† 28,16 ± 5,28 26,32 ± 5,57 0,169 
 

< 30 25 53,2% 22 46,8% 0,326 
 

≥30 12 66,7% 6 33,3%  
 

Masculino 20 66,7% 10 33,3% 0,142 
 

Femenino 17 48,6% 18 51,4%  

Distal 1M Edad† 27,29 ± 5,47 27,45 ± 5,5 0,833 
 

< 30 24 51,1% 23 48,9% 0,746 
 

≥30 10 55,6% 8 44,4%  
 

Masculino 13 43,3% 17 56,7% 0,180 
 

Femenino 21 60,0% 14 40,0%  

Mesial 2M Edad† 26,58 ± 5,27 28,19 ± 5,58 0,216 
 

< 30 26 55,3% 21 44,7% 0,236 
 

≥30 7 38,9% 11 61,1%  

 Masculino 12 40,0% 18 60,0% 0,108 
 

Femenino 21 60,0% 14 40,0%  
† Edad evaluada con media y SD. Chi-Cuadrado de Pearson en comparaciones según grupo etario y sexo. Prueba de U de Mann-
Whitney en comparaciones según edad. *P<0,05. **P<0,01. *** P<0,001 

 

Figura 1. Ubicación de la zona de la IZC. A) Plano axial: Mesial 1M (línea azul), Distal 1M (línea roja) y Mesial 2M 
(línea amarilla), B) Plano guía a 65° y 3 mm de distancia respecto al punto más ápicovestibular del molar. 

 
 

 
Figura 2. Evaluación de la cresta infracigomática. A) Altura (línea roja) y espesor (línea blanca), B) Densidad tipo I de 

Misch y C) Densidad tipo II de Misch. 

A B C 

A B 



 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Realizado en: …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Fecha: ………………… Observador: …………………………………………………………………………………………………………… 
 
Código 

Fecha Sexo Edad 
Valoración de la cresta infracigomática 

Altura CIC Espesor CIC Densidad CIC 

M1M D1M M2M M1M D1M M2M M1M D1M M2M 

1             

2             

3             

4             

5             

6             

7             

8             

9             

10             

11             

12             

13             

14             

15             

16             

17             

18             

19             

20             

21             

22             

23             

24             

25             

26             

…             

65             



 

 

GUÍA PARA MEDICIONES DE LA CRESTA INFRACIGOMÁTICA 

 

1. En el corte curvo y en la vista axial, 
realizamos 3 marcas: A nivel de la raíz mesial 
de la primera molar maxilar izquierda 
(M1M), a nivel de la raíz distal de la primera 
molar maxilar izquierda (M1D) y a nivel de la 
raíz mesial de la segunda molar maxilar 
izquierda (M2M). 

 
2. En el corte coronal, trazamos el plano 
guía a 65° respecto a la horizontal verdadera 
(angulación sugerida por múltiples autores) 
y que discurra a 3mm de distancia del punto 
más apicovestibular de la porción apical de 
la primera molar. 

 
3. Con el plano guía establecido realizamos 
la toma de medidas correspondientes a la 
altura la cual corresponde a la distancia 
expresada en mm desde la UCA hasta la 
zona cortical intersecada de la cortical 
vestibular por el plano guía. Seguidamente 
medimos el espesor, el cual es la expresión 
en mm desde la cortical vestibular hasta la 
cortical de la bóveda sinusal. 

 
4. Finalmente, hallamos la densidad ósea 
basándonos en la escala propuesta por 
Misch29 (Misch, C. Implantología 
Contemporánea. 3ra ed. España: Elsevier 
Mosby; 2009). 

 

 

 



 

 

CONSTANCIA DE CAPACITACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR INVESTIGACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

BASE DE DATOS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

EVIDENCIA DE ENVÍO A REVISTA 
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