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Severidad de dehiscencias
y fenestraciones en
pacientes orto quirurgicos
con maloclusion Clase |l
evaluados con tomografia
computarizada cone beam

Severity of dehiscences and fenestrations
in ortho-surgical patients with Class Il
malocclusion evaluated with cone beam
computed tomography

Resumen

Objetivo. Determinar la frecuencia y severidad de las dehiscencias y fenestraciones ves-
tibulares en las piezas anteriores de pacientes orto quirtrgicos con maloclusién de Angle
Clase III evaluados con tomografia computarizada de haz cénico pre quirtrgica o tomo-
grafia computarizada cone beam. Métodos. Se evaluaron 30 tomografias de pacientes
con maloclusién Clase III esquelética con tratamiento de ortodoncia pre quirtrgica. La
muestra fue no probabilistica, de casos consecutivos, atendidos en la Facultad de Odon-
tologfa de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y en el Servicio de Odontologia
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el afio 2018. Se considerd
dehiscencia a la migracién apical de la cresta alveolar a partir de 2 mm desde la unién
cemento—esmalte y fenestracién, a la porcién radicular expuesta sin afectar el margen
6seo a partir de 0,5 mm. Resultados. Del total de tomografias, 43,3% fueron de mujeres
y 56,7% fueron de varones. Se observaron dehiscencias en todas las tomografias, con
mayor frecuencia en la mandibula (91,7%) y caninos inferiores (100%). Las fenestracio-
nes se observaron en el 66,7%, con mayor frecuencia en el maxilar (28,3%) y caninos
superiores (31,7%). El grado severo fue mds frecuente en dehiscencias (65,8%) y fenes-
traciones (13,9%), afectando los caninos inferiores (100%) y superiores (26,7%), respec-
tivamente en cada defecto. Conclusiones. Las dehiscencias estuvieron presentes en todas
las tomografias, afectando a los caninos inferiores en el grado severo y las fenestraciones
estuvieron presentes en la mayorfa de las tomografias, afectando con mayor frecuencia a
los caninos superiores en el grado severo.

Palabras clave: Maloclusion de Angle Clase III; Tomografia Computarizada de Haz Cénico;
Diente canino (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Objective. Determine the frequency and severity of vestibular dehiscences and fenestra-
tions of anterior teeth in orthodontic—surgical patients with skeletal malocclusion, An-
gle’s Class III; evaluated with presurgical cone-beam computed tomography Methods.
Thirty cone-beam computed tomographies of skeletal malocclusion Class III patients
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with presurgical orthodontic treatment; were evaluated. The sample consisted of on —
probabilistic and consecutive cases seen at the Universidad Nacional Mayor de San Mar-
cos Dental School and at the Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital’s Dental
Service in Lima, Perti in 2018. The dehiscence was considered as the apical migration of
the alveolar margin bone starting at 2 mm from the cementoenamel junction, and the
fenestration was considered as the exposure of the root portion, excluding the alveolar
margin bone; starting at 0.5 mm. Results. Out of all tomographies, 43.3% were from
women and 56.7% were from men. Dehiscences were observed in all tomographies, most
frequently in the mandible (91.6%) and inferior canines (100%). Fenestrations were ob-
served in 66.7%, most frequently in the maxilla (28.3%) and maxillary canines (31.7%).
The severe level was more frequently in dehiscences (65.8%) and fenestrations (13.9%),
affecting the inferior canines (100%) and maxillary canines (26.7%), respectively in each
defect. Conclusions. Dehiscences were observed in all tomographies, affecting most fre-
quently mandible canines in severe level and fenestrations were observed in most tomog-
raphies, affecting most frequently maxillary canines in severe level.

Keywords: Mandibular condyle; Cone-beam computed tomography; Orthognathic sur-

gical procedures; Prognathism (source: MeSH NLM).

Introduccion

La presencia de defectos dseos alveolares y su relacién
con el tratamiento ortoddéntico ha sido tema de dis-
cusién desde hace mucho tiempo . Los incisivos su-
periores protruidos y los incisivos inferiores retraidos,
debido a la compensacién fisioldgica en pacientes con
maloclusién Clase 111, en conjunto con la anatomia dsea
reducida que rodean estas piezas dentarias (sinfisis man-
dibular y placas vestibular, lingual/palatina) restringirdn
la cantidad de desplazamiento que se pueda realizar du-
rante el tratamiento, especialmente si las inclinaciones
requeridas, son excesivas °.

Kook et al. * mostraron que hay una mayor pérdida
6sea alveolar vertical en los incisivos inferiores, en los
pacientes con maloclusién Clase III y que el espesor
4seo alveolar en la unién cemento-esmalte (UCE) es
menor que en la zona apical, determinando una mayor
prevalencia de dehiscencias dseas en estos pacientes, ha-
ciéndolos mds vulnerables durante el tratamiento de or-
todoncia. Ademds, Sun ez al. > encontraron una mayor
frecuencia de dehiscencias que de fenestraciones; donde
la pieza dentaria mds afectada por dehiscencia fue el ca-
nino inferior y la mds afectada por fenestracién fue el
canino superior. Incluso, corroboré la exactitud de la
tomografia computarizada cone beam (TCCB) para la
deteccién de estos defectos alveolares 7.

Caballero * indicé que los pacientes sin tratamiento de
ortodoncia presentaban dehiscencias en piezas dentarias
anteriores (incisivos inferiores) y fenestraciones en pie-
zas dentarias posteriores (premolares superiores). Mien-
tras que, los pacientes con tratamiento de ortodoncia,
podian presentar una mayor cantidad de dehiscencias
y fenestraciones ocasionadas o agravadas por los movi-
mientos ortodénticos, especialmente por el movimiento
labio-lingual, disminuyendo la cresta y el espesor éseo
alveolar en direccién al movimiento dentario. Durante
el tratamiento de ortodoncia se pueden producir defec-
tos alveolares, si las fuerzas que se aplican son mayores a
las que puede soportar el periodonto, considerando las
caracteristicas dseas y dentarias que presente el paciente.

En ocasiones, cuando el tratamiento de camuflaje rea-
lizado no tiene los resultados esperados, se puede op-
tar por cambiar el tratamiento y realizar la correccion
quirdrgica; sin embargo, esto puede perjudicar ain mds
al paciente ® Durante el tratamiento ortodéntico, un
factor de riesgo periodontal a considerar es el adelgaza-
miento cortical causado por los movimientos dentarios.
Las paredes corticales labiales y linguales, asi como, la
sinfisis mandibular son consideradas barreras para la
compensacién dentoalveolar, por ello, se enfatiza la ne-
cesidad de un andlisis meticuloso de los tejidos dseos
circundantes para la toma adecuada de decisiones °.

La presente investigacién permite aumentar el conoci-
miento sobre los defectos dseos, conocidos como de-
hiscencias y fenestraciones, los cuales pueden generar
consecuencias en el tratamiento y un prondstico des-
favorable, debido al dafio irreparable del soporte dseo.
Es importante relacionar la masa dentaria con la masa
esquelética, conociendo cudles son los limites de trabajo
que se tienen disponibles, permitiendo que el diente se
encuentre en una posicién lo mds equidistante posible
a las tablas éseas, evitando la formacién de dehiscencias
y fenestraciones en el hueso alveolar. De esta manera, el
propésito de este estudio fue determinar la frecuencia y
severidad de las dehiscencias y fenestraciones vestibula-
res, en las piezas dentarias anteriores de pacientes orto
quirtrgicos con maloclusién Clase III evaluados por
medio de una TCCB pre quirdrgica.

Métodos

La investigacién es de tipo observacional, transversal,
descriptivo y retrospectivo. Muestra no probabilistica,
por casos consecutivos de 30 pacientes previamente
diagnosticados, con confirmacién imagenoldgica, de
maloclusién Clase III esquelética que se encontraban
con tratamiento de ortodoncia pre quirtrgica.

Las tomografias evaluadas fueron parte de los exdmenes
auxiliares necesarios en los pacientes con maloclusién
Clase III con tratamiento de ortodoncia pre quirdrgica,
debido a que se utilizé el mismo formato del consenti-
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miento informado para el tratamiento especializado de
estos pacientes, solicitados por la clinica de posgrado de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos y del Servicio de Odontologia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

El presente trabajo de investigacion fue un aprovecha-
miento de los datos ya establecidos en los registros to-
mograficos donde se obtuvieron los permisos correspon-
dientes para acceder a estos datos.

Anilisis tomogrifico. Las tomografias se obtuvieron
mediante el equipo Point 3D Combi 500 (PointNix
Corea), con una exposicién de 90 kV, 5 mA y 19s. El
grosor de corte de las imdgenes para evaluacién fue de 0
mm, el tamafio de véxel fue de 0,303 mm y 0,4 mm. La
unidad dispone de cuatro campos de visién (FOV) de-
nominados axial, sagital, coronal y 3D que se utilizaron
para ubicar el defecto en el eje mayor de la pieza denta-
ria. El tamafio de ventana es de 19,5 (ancho) x 24,4 cm
(altura), con una resolucién de 3,94 lp/mm, el tiempo
méximo de escaneo de 20 segundos. Las imdgenes fue-
ron analizadas en el software Real Scan 2.0.

Se evaluaron 12 piezas dentarias anteriores por tomo-
grafia para realizar las mediciones de dehiscencias y fe-
nestraciones (6 superiores y 6 inferiores).

Puntos de referencia y medidas. Los puntos de refe-
rencia y medidas se tomaron en la ventana sagital de la
TCCB siguiendo el eje mayor de la pieza dentaria >'*'".

Las referencias para tomar las medidas de los defectos
(Figura) se obtuvieron de los estudios de Sun ° y Lee ',
considerando, solo el lado vestibular de las piezas denta-
rias. Estas referencias se describen a continuacién.

Dehiscencias: migracién apical de la cresta alveolar 2.

Punto A: unién cemento — esmalte (UCE) ubicada en la
superficie de la cara vestibular.

computarizada cone beam

Punto B: cresta alveolar (CA) definida como, el nivel
mds coronal del hueso alveolar, ubicada en la superficie
de la cara vestibular.

La unién de ambos puntos se denominé dehiscencia (d)
cuando la medida fue mayor a 2 mm.

Fenestraciones: porcién radicular expuesta sin afectar
el margen éseo .

Punto C: borde mds coronal de la pérdida dsea, en la
cara vestibular ubicada en el tercio medio y apical de la
pieza dentaria, sin afectar el margen alveolar.

Punto D: borde mds apical de la pérdida 6sea, en la cara
vestibular ubicada en el tercio medio y apical de la pieza
dentaria, sin afectar el margen alveolar.

La unién de ambos puntos se denomin fenestracién (f)
cuando la medida fue mayor a 0,5mm.

Clasificacién del grado de severidad. La severidad se
clasific6 de la siguiente manera.

Dehiscencias: el rango de clasificacién se llevé a cabo
tomando como referencia la profundidad de sondaje,
establecida por la Academia Americana de Periodoncia
(AAP) ", debido a que en ambos casos la zona a evaluar
manifiesta una migracién hacia apical de la cresta 6sea,
donde la Clase 1 (ausente) se considera hasta los 3 mm,
la Clase 2 (leve) hasta los 5 mm, la Clase 3 (moderado)
hasta los 7 mm y la Clase 4 (severo) mayor a 7 mm. En-
tonces, segtin los estudios de Sun ez al. ° y Lee et al. ®la
dehiscencia se tom¢ a partir de 2 mm, por ello el grado
leve se consideré de 2 mm a 5 mm, el grado moderado
hasta los 7 mm y el grado severo cuando el defecto es
mayor a 7 mm (Tablas 1y 2).

Fenestraciones: el rango de clasificacién se llevé a
cabo segun la pérdida de insercién clinica, establecida
por la AAP ', debido a que ambos manifiestan una

5.2 [mm]

Figura. Ubicacién de los puntos criticos para medir las dehiscencias y fenestraciones en una pieza dentaria anterior. A. Modificacion
de la figura siguiendo el modelo de Sun et al.> Donde la unién del punto A (unidén cemento — esmalte) al punto B (cresta alveolar)
es considerada una dehiscencia y la union del punto C (borde mas coronal del defecto) al punto D (borde mas apical del defecto) es
considerada una fenestracidn en tanto no afecte el margen éseo. B. Ubicacion de los puntos A, B, Cy D en la vista sagital de la TCCB.
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pérdida 6sea, donde la Clase 1 (ausente) se considera
en 0 mm, la Clase 2 (leve) hasta los 2 mm, la Clase 3
(moderado) hasta los 4 mm y la Clase 4 (severo) ma-
yor a 4 mm. Entonces, segin el estudio de Hilario
la fenestracién se tomé a partir de 0,5 mm para evitar
cualquier error tomografico, por ello el grado leve se
consideré de 0,5 mm a 2 mm, el grado moderado hasta
los 4 mm y el grado severo cuando el defecto es mayor
a4 mm (Tablas 1 y 2).

Andlisis estadistico. El anilisis y procesamiento de da-
tos se realizaron a través del programa estadistico SPSS
(Version 23.0 para Windows, IBM, EE.UU.). Los datos
se evaluaron mediante estadistica descriptiva, con tablas
de frecuencia para determinar la presencia de dehiscen-
cias y fenestraciones. Los datos fueron cualificados por
grado de severidad segtin la Tabla 2, realizando el ani-
lisis por tipo de pieza dentaria y ubicacién (maxilar y
mandibula). Ademds, se realiz6 la prueba estadistica de
Chi—cuadrado para determinar la significancia estadisti-
ca de los datos obtenidos (p<0,05).

Resultados
Descripcién de la muestra. De las 30 TCCB de pa-

cientes atendidos con diagnéstico de maloclusién Clase
III esquelética, con tratamiento de ortodoncia pre qui-
rurgica: 13 fueron mujeres y 17 fueron varones, que re-
presentaron el 43,3% y 56,7% respectivamente.

Frecuencia de dehiscencias y fenestraciones. De las 12
piezas dentarias evaluadas por tomografia, el 100% de
las tomografias presentaron entre 6y 12 piezas dentarias
afectadas por dehiscencias como minimo y méximo, res-
pectivamente (Tabla 3).

Se encontrd al menos una pieza dentaria afectada por
fenestracién en el 66,7% de las tomografias evaluadas, a
diferencia del 33,3% de tomografias, que no presenta-
ron ninguna pieza dentaria afectada. Ademds, el niimero
méximo de fenestraciones por tomografia fue de 9, en el

10% de las tomografias (Tabla 4).

Frecuencia de dehiscencias y fenestraciones segtin
ubicacién de la arcada. Las dehiscencias se encontra-
ron tanto en maxilar como en mandibula en todas las
tomografias evaluadas. Al evaluar la cantidad de piezas
dentarias afectadas por arcada, se pudo observar que la
mandibula fue la mas afectada con 91,7%, a diferencia
del 8,3%, que no fue afectado (Tabla 5).

El 60% de las tomografias evaluadas presentaron pie-
zas dentarias afectadas por fenestracién en el maxilar,
frente al 36,7%, que presentaron piezas dentarias afec-
tadas en mandibula. Al evaluar la cantidad de piezas
dentarias afectadas se obtuvo que, el 28,3% de fenes-
traciones se ubicaron en el maxilar y el 16,7%, en la

mandibula (Tabla 6).

Tabla 1. Clasificacién del grado de severidad periodontal seglin la Academia Americana de Periodoncia (AAP) 4

Grado clinico de gravedad Inflamacién gingival, Profundidad de sondaje ~ Pérdida de insercion clinica
Clase Forma hemorragia (BOP) (PS) (PD
Clase 1 Gingivitis +hasta +++ 1-3mm. -
Clase 2 Periodontitis leve +hasta +++ 4-5mm. 1-2mm.
Clase 3 Periodontitis moderada +hasta +++ 6 -7 mm. 3-4mm.
Clase 4 Periodontitis grave +hasta +++ >7 mm. >5 mm.

Tabla 2. Grado de severidad de las dehiscencias y fenestraciones propuesto
por el presente estudio tomando como referencia los datos de la AAP

Dehiscencia Fenestracion
Ausente <2mm <0,5mm

Leve >2 hasta 5 mm >0,5 hasta 2 mm

Moderado >5 hasta 7 mm >2 hasta 4 mm

Severo >7 mm >4 mm
Tabla 3. Frecuencia de dehiscencias por tomografia
Numero de piezas dentarias TCCB
con dehiscencias n % % Acum.

12 12 40 40

11 3 10 50

10 6 20 70
9 4 13,3 83,3

8 2 6,7 90
7 1 33 93,3
6 2 6,7 100
Total 30 100 100

Odontol. Sanmarquina 2020; 23(1)
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Frecuencia de dehiscencias y fenestraciones segtn
tipo de pieza dentaria anterior. Las dehiscencias fue-
ron encontradas en todos los caninos inferiores evalua-
dos (100%). La segunda pieza dentaria mds afectada fue
el incisivo lateral inferior (88,3%) y las menos afectadas
fueron el incisivo central superior (76,7%) y el canino

superior (76,7%) (Tabla 7).

El 31,7% de los caninos superiores fueron los mds afec-
tados por fenestraciones, seguido del incisivo lateral
superior (30%) y el incisivo central inferior (30%). A
diferencia del canino inferior, que no fue afectado por
este defecto en ningtn caso (Tabla 8).

Grado de severidad de las dehiscencias. Se observé
que, del total de piezas dentarias evaluadas, el 65,8%
fueron afectadas en grado severo, seguido del 17,5%,
que fue afectado en grado leve y del 2,2%, que fue afec-
tado en grado moderado. Ademds, en el grado leve, la
pieza dentaria mds afectada fue el incisivo lateral su-
perior (35%); en el grado moderado, el incisivo lateral

computarizada cone beam

inferior (6,7%) y en el grado severo, el canino inferior

(100%) (Tabla 9).

Grado de severidad de las fenestraciones. Se observé
que, del total de piezas dentarias evaluadas, el 13,9%
fueron afectadas en grado severo, seguido del 5%, que
fue afectado en grado moderado y del 3,6%, que fue
afectado en grado leve. A diferencia del, 77,5% de las
piezas dentarias evaluadas, que no estuvieron afectadas.
Ademis, en el grado leve, la pieza dentaria mds afectada
fue el incisivo central inferior (11,7%), de igual manera,
en el grado moderado (10%) y en el grado severo, la pie-
za dentaria mds afectada fue el canino superior (26,7%)

(Tabla 10).
Discusién
El presente estudio permite reconocer, medir y clasificar
mediante la evaluacién tomografica las dehiscencias y

fenestraciones en pacientes con maloclusién Clase II1
con tratamiento de ortodoncia pre quirdrgica. Estudios

Tabla 4. Frecuencia de fenestraciones por tomografia

Ntumero de piezas dentarias TCCB
con fenestraciones n % % Acum.
9 3 10 10
7 1 3,3 13,3
6 1 3,3 16,7
5 2 6,7 23,3
4 2 6,7 30
3 4 13,3 43,3
2 4 13,3 56,7
1 3 10 66,7
0 10 33,3 100
Total 30 100 100
Tabla 5. Frecuencia de dehiscencias segln ubicacién de la arcada
Maxilar Mandibula Total
TCCB Dientes TCCB Dientes TCCB Dientes
n % n % n % n % n % n %
Presenta 30 100 143 79,4 30 100 165 91,7 30 100 308 85,6
No Presenta 0 0 37 20,6 0 0 15 8,3 0 0 52 14,4
Total 30 100 180 100 30 100 180 100 30 100 360 100
(p: 0,001)
Tabla 6. Frecuencia de fenestraciones segun ubicacion de la arcada
Maxilar Mandibula Total
TCCB Dientes TCCB Dientes TCCB Dientes
n % n % n % n % n % n %
Presenta 18 60 51 28,3 11 36,7 30 16,7 20 66,7 81 225
No Presenta 12 40 129 71,7 19 63,3 150 83,3 10 33,3 279 77,5
Total 30 100 180 100 30 100 180 100 30 100 360 100
(p: 0,008)
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Tabla 7. Frecuencia de dehiscencias segun tipo de pieza dentaria anterior

Dehiscencias
Tipo de pieza dentaria Presenta No presenta Total
n % n % n %
@ 60 100 0 0 60 100
ILI 53 88,3 7 11,7 60 100
ICI 52 86,7 8 13,3 60 100
ILS 51 85 9 15 60 100
ICS 46 76,7 14 233 60 100
(&%) 46 76,7 14 23,3 60 100
Total 308 85,6 52 144 360 100
(p: 0,003)
Cl: Canino Inferior ILS: Incisivo Lateral Superior
ILI: Incisivo Lateral Inferior ICS: Incisivo Central Superior
ICI: Incisivo Central Inferior CS: Canino Superior

Tabla 8. Frecuencia de fenestraciones segln tipo de pieza dentaria anterior

Fenestraciones
Tipo de pieza dentaria Presenta No presenta Total
n % n % n %
CS 60 31,7 41 68,3 60 100
ILS 18 30 42 70 60 100
ICI 18 30 42 70 60 100
ICS 14 23,3 46 76,7 60 100
ILI 12 20 48 80 60 100
@] 0 0 60 100 60 100
Total 81 22,5 279 77,5 360 100
(p<0,001)
CS: Canino Superior ICS: Incisivo Central Superior
ILS: Incisivo Lateral Superior ILI: Incisivo Lateral Inferior
ICI: Incisivo Central Inferior Cl: Canino Inferior

Tabla 9. Grado de severidad de las dehiscencias segun tipo de pieza dentaria anterior

Pieza Ausente Leve Moderado Severo Total
Dentaria n % n % n % n % n %
1CS 14 23,3 17 28,3 2 3,3 27 45 60 100
ILS 9 15 21 35 1 17 29 483 60 100
Cs 14 23,3 8 13,3 1 17 37 61,7 60 100
ICI 8 13,3 11 18,3 0 0 41 68,3 60 100
ILI 7 11,7 6 10 4 6,7 43 71,7 60 100
@ 0 0 0 0 0 0 60 100 60 100
Total 52 14,4 63 17,5 8 22 237 65,8 60 100

(p<0,001)
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computarizada cone beam

Tabla 10. Grado de severidad de las fenestraciones segun tipo de pieza dentaria anterior

Pieza Ausente Leve Moderado Severo Total
Dentaria n % n % n % n % n %
ICS 46 76,7 2 33 2 3,3 10 16,7 60 100
ILS 42 70 3 5 4 6,7 11 18,3 60 100
CS 41 68,3 0 0 3 5 16 26,7 60 100
ICI 42 70 7 11,7 6 10 5 8,3 60 100
ILI 48 80 1 17 3 5 8 13,3 60 100
CI 60 100 0 0 0 0 0 0 60 100
Total 279 77,5 13 3,6 18 5 50 13,9 60 100
(p <0,001)
anteriores >*'® mostraron que, las dehiscencias y fenes- ~ Se sabe que las dehiscencias y fenestraciones presentan

traciones son mds frecuentes en las piezas dentarias ante-
riores que en las posteriores y en las paredes vestibulares,
mds que en las linguales.

Mediante la evaluacién con TCCB, se puso de manifies-
to que las dehiscencias se encuentran en mayor propor-
cidén en comparacién con las fenestraciones en pacien-
tes con maloclusién Clase III, incluso sin necesidad de
encontrarse en tratamiento de ortodoncia '>'”'%, como
el estudio de Sun ez al. > donde el porcentaje de dehis-
cencias fue mayor que el de fenestraciones, coincidien-
do con el presente estudio. Este resultado se relaciona
con el hallazgo encontrado por Kook ez 4/. *, donde se
observé un menor espesor alveolar a nivel de la UCE
en comparacién al del dpice en los incisivos inferiores,
promoviendo una mayor formacién de dehiscencias .

En los pacientes con maloclusién Clase III, la morfo-
logia dsea juega un papel importante en la presencia de
estos defectos, por presentar paredes dseas mds delgadas
e inclinaciones dentarias anteriores que pueden generar
la formacién de estas alteraciones dseas *>°. En relacién
a esto, los estudios de Kook ¢t 2l *y Kim et al. *°, en-
contraron mayor reabsorcién dsea en las corticales dseas
mandibulares que en las maxilares de los incisivos de
pacientes con maloclusién Clase III con tratamiento
de ortodoncia, debido a que la sinfisis mandibular en
estos pacientes es mds delgada en comparacién al res-
to de maloclusiones. Yagci er a/. ? también mostraron
un porcentaje elevado de dehiscencias mandibulares y
el porcentaje de fenestraciones fue mayor en el maxilar.
Estos resultados coinciden con los del presente estudio,
donde las piezas dentarias con dehiscencias presentaron
mayor frecuencia en mandibula que en maxilar. Y las
piezas dentarias con fenestraciones presentaron mayor
frecuencia en maxilar que en mandibula.

En relacién a la pieza dentaria més afectada, se observé
que, todos los caninos inferiores fueron afectados por
dehiscencia, coincidiendo con los estudios de Ruppre-
chteral. *' y Sun et al.°. Asi también fue observado que
la pieza dentaria mds afectada por fenestracion fue el
canino superior, coincidiendo con otros estudios >,
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una clasificacién establecida segtin la localizacién que
presenten. De esta manera, Yan Yang ez al. °, clasifica
las dehiscencias considerando el tamano de esta (Clase
I), la presencia de otros defectos alveolares (Clase II) o
si afecta ambas paredes (labial y lingual/palatino) de la
pieza dentaria (Clase I1I). El grado de severidad se puede
manifestar entre las subdivisiones de la Clase I y I, sin
embargo, entre las tres clases no se establece cudl puede
ser la de peor prondstico o la mds severa. Por otro lado,
Pan et al. V7 clasificé las fenestraciones segtn el tercio
radicular afectado, considerando seis tipos, donde los
tres primeros hacen referencia a los tercios apical, me-
dio y coronal de la raiz, los siguientes dos tipos hacen
referencia a la exposicién de los tercios medio-apical y
medio-coronal y el tltimo tipo hace referencia a la expo-
sicidon de los tres tercios, sin embargo, el tamafo depen-
derd de la longitud radicular.

El presente estudio, propuso una nueva clasificacién de
estos defectos, segun el tamafo que presentaban, otor-
gando un grado de severidad para futuros estudios y
posibles planes de tratamiento. Se tomaron en cuenta
los grados de leve, moderado y severo, debido a que el
grado de ausente fue considerado solo como referencia.
Entonces, segin esta clasificacion, las dehiscencias fue-
ron mds frecuentes en el grado severo, donde el 100%
de los caninos inferiores evaluados fueron afectados. Las
fenestraciones también fueron mds frecuentes en el gra-
do severo, donde el 26,7% de los caninos superiores eva-
luados fueron afectados. La mayor frecuencia de estos
defectos en el grado severo podria darse porque, como
menciona Caballero ?en su estudio, el movimiento or-
todéntico puede agravar esta situacién, especialmente el
movimiento labio-lingual, debido a la protrusién incisi-
va superior y retrusion incisiva inferior compensatorias
de la clase III. Por ello se debe tener en cuenta que las
inclinaciones dentarias que se les realice a los pacien-
tes con maloclusién Clase IIT esquelética, depende de la
gravedad de la maloclusién que presenten, tratando de
ubicar el diente lo mds equidistante posible de ambas
paredes corticales para que el dano periodontal sea el
menor posible .
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Por ello, es necesario realizar mds investigaciones com-
parando la presencia de estos defectos 6seos antes y des-
pués del tratamiento de ortodoncia, asi como la edad del
paciente, el tipo y la técnica de tratamiento realizado.
Esto, para poder evaluar los factores responsables de este
aumento en la incidencia. Y asi poder realizar un ade-
cuado diagndstico para un mejor plan de tratamiento,
teniendo en cuenta que la existencia de estos defectos
puede complicar el tratamiento y producir, incluso, ries-

gos durante la ortodoncia pre quirtrgica °.

Por lo tanto, podemos concluir que los pacientes con
maloclusién Clase III con tratamiento de ortodon-
cia pre-quirtdrgica evaluados en el estudio presentaron
dehiscencias y fenestraciones vestibulares en las piezas
dentarias anteriores superior e inferior. Las dehiscencias
estuvieron presentes en todas las tomografias evaluadas,
con mayor frecuencia en mandibula y afectando todos
los caninos inferiores en el grado severo. Finalmente, las
fenestraciones estuvieron presentes en la mayoria de las
tomografias evaluadas, con mayor frecuencia en maxilar
y afectando con mayor frecuencia los caninos superiores
en el grado severo.
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