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Resumen

El objetivo de este estudio fue comparar el grado de confiabilidad del analisis
cefalométrico de Tatis en radiografias panoramicas para determinar la
discrepancia de Bolton anterior y total. Materiales y Metodologia: se usaron 50
modelos de estudio a los que se le realizo el analisis de discrepancia de Bolton y
50 radiografias panoramicas digitales de los mismos pacientes, a las cuales se les
realizé el analisis de Tatis mediante el software computarizado (ORTHOKINETOR
PLUS). Los resultados del andlisis de discrepancia de Bolton obtenidos mediante
ambos estudios se analizaron y compararon estadisticamente. Resultados:
Después de realizar el andlisis estadistico, los resultados obtenidos en el presente
estudio de Bolton total y anterior en analisis de Tatis presentaron un 95% de
confiabilidad con los datos obtenidos con el andlisis de Bolton en modelos, es
decir no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos estudios.
Conclusiones: Basandonos en lo anteriormente expuesto se puede concluir que
el analisis cefalométrico de Tatis en radiografias panoramicas digitales resulta
confiable para determinar la discrepancia de Bolton Total y Anterior en la muestra
estudiada.

Palabras claves: Andlisis de Bolton, radiografias panoramicas, modelos de
estudio, analisis de Tatis, ORTHOKINETOR PLUS.



Abstract

The objetive of the study is to compare the degree of reliability of the Tatis
cephalometric analysis on panoramic radiographs to determine the anterior and
total Bolton discrepancy. Materials and Methods: A Bolton discrepancy study
was perfomed in 50 study casts, and the Tatis analysis by computer software
(ORTHOKINETOR PLUS) was performed in 50 digital panoramic radiographs of
the same patients. The results of the Bolton discrepancy study obtained in both
studies were analyzed and compared statistically. Results: After a statistical
analysis, the results of the anterior and total Bolton discrepancy analysis obtained
in the present study by the Tatis analysis showed 95% reliability with the data
obtained by the Bolton analysis made in study casts, therefore there was no
statistically significant difference between the two studies. Conclusions: Based
on the previously exposed it can be concluded that, in this study sample, the Tatis
cephalometric analysis on digital panoramic radiographs is reliable for determining
the Total and Anterior Bolton discrepancy.

Keywords: Bolton Analysis, panoramic radiography, study casts, Tatis analysis,
ORTHOKINETIC PLUS.
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1. INTRODUCCION

Los rayos X descubiertos por el profesor Wilhelm Conrad Rontgen en 1895
son de gran uso en la actualidad (Brazzini A, et al, 1996). Las imagenes con rayos
X posibilitan la visualizacién de los tejidos 6seos, y ayudan en el diagnostico de

las alteraciones anatomicas de los tejidos duros (Ceccotti S, et al, 2007).

La radiologia es aplicada en la ortodoncia como herramienta para el
correcto diagnostico de las maloclusiones. Las radiografias que mas se utilizan
son la radiografia panoréamica, radiografia cefélica lateral, radiografia antero-

posterior y radiografias periapicales (Ceccotti S, et al, 2007).

Existen diversos métodos para realizar un diagnoéstico en ortodoncia entre
ellos las radiografias panoramicas, el analisis de los modelos de estudio y fotos,

para asi poder llegar a un buen plan de tratamiento ortodéncico

El analisis de espacio en modelos busca establecer una relacion entre el
tamafio de las bases Oseas y el tamafio de los dientes de un individuo, y dando

como resultado, una discrepancia negativa, positiva o nula (Vellini F, 2002).
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El realizar un examen rapido de la discrepancia del tamafio de los dientes
anteriores se hace comparando en si el tamafio de los incisivos laterales

maxilares con los mandibulares (Gonzalez B, et al. 1993).

Bolton introdujo, en 1958, un andlisis en donde hacia comparaciones de
las anchuras mesiodistales totales de los arcos dentales hasta la superficie distal
de los primeros molares. Evalu6 en su estudio 55 casos con excelente
oclusiones, de los cuales 44 habian sido tratados con ortodoncia sin extracciones

y 11 no recibieron tratamiento (Freeman J, et al, 1996).

Bolton en su analisis no se preocup6 por el tamafio de las bases éseas y
se dedicé a estudiar los efectos interarcos de las discrepancias de los tamafios
dentales, tomando en cuenta que exista un adecuado engranaje entre dientes
superiores e inferiores, es necesario que exista una proporcion perfecta entre la
sumatoria del diametro mayor de los dientes inferiores respecto a los superiores.
Por ello Bolton creo un andlisis donde a través de tablas y ejercicios matematicos,
establece el exceso dentario existente en uno de los arcos (Gonzalez B, et al,

1993).

El analisis cefalométrico de Tatis para las radiografias panoramicas, utiliza
mediciones y trazos con una serie de planos horizontales, verticales y diagonales
gue sirven de referencia para la medicion lineal de las diferentes estructuras

objeto del diagndstico, con el propdésito de realizar de manera sencilla, rapida y
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econdémica diagnosticos diferenciales de discrepancias dentales, excesos o

deficiencias dentales maxilares o mandibulares (Tatis N, 2007).

El éxito del tratamiento en ortodoncia es realizar un correcto diagnaostico el
cual esta basado en el analisis de una buena historia clinica, modelos de estudio,

fotos y radiografias del paciente.

El analisis cefalométrico de Tatis es una nueva herramienta la cual ayuda
al ortodoncista en la posibilidad de hacer diagndsticos de discrepancias dentarias
o tamafio dental, asi como también en otras areas de la ortodoncia para llegar a

un buen plan de tratamiento.
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1.1 JUSTIFICACION

El uso de todas las nuevas tecnologias en ortodoncia nos ayuda a tomar
decisiones mas acertadas en la planificacion de nuestros tratamientos. La
utilizacion de herramientas como software de andlisis cefalométrico facilita la
deteccion de los puntos anatémicos, y ademas, ayudan a predecir los resultados
gque se pueden obtener con un tratamiento de ortodoncia, antes de comenzarlo.
Las radiografias digitales pueden ser almacenadas en procesadores produciendo
menos desechos tanto en su elaboracion como en su archivado en comparacion
con los modelos de estudio. También es importante mencionar el grado de
radiacion al que es sometido el paciente, ya que para la toma de radiografias

digitales es mucho menor la exposicion a la radiacion (Barrancos M, 2006).

La ventaja de este nuevo estudio con el andlisis cefalométrico de Tatis nos
facilita el diagndstico del paciente, bajo la simplicidad, constituyendo una nueva
herramienta para el ortodoncista ya que es un andlisis nuevo para todos (Tatis D,

2007).

Con esta investigacion, se podran disminuir todos los costos para el
paciente y se eliminarian la toma de registros adicionales que se utilizan como
métodos diagndsticos para nuestro plan de tratamiento, se disminuiria el tiempo
del proceso para el especialista por la toma de impresiones para modelos de

estudios y el tiempo para llegar a los resultados de las mediciones.
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1.2 OBJETIVO GENERAL

Determinar si el analisis cefalométrico de Tatis en radiografias
panoramicas digitales, permite la realizacion del andlisis de Bolton total y anterior
al igual que los obtenidos en modelos de estudio para evaluar la discrepancia

dental.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar las mediciones obtenidas en cuanto al Bolton total y

anterior con el andlisis de Tatis y en modelos de estudio.

- Comprobar la confiabilidad del andlisis de Tatis en radiografias

panoramicas para determinar el Bolton total y anterior.

- Determinar si hay desvios en las medidas obtenidas entre ambas
meétodos utilizando el Bolton total y anterior en modelos de estudio y
en radiografias digitales con software de analisis radiografico de

Tatis.

- Evaluar la concordancia en cuanto a los resultados del exceso

maxilar y mandibular en el andlisis de Tatis y en modelos de estudio.
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1.4 HIPOTESIS.

El andlisis cefalométrico de Tatis realizado en radiografias panoramicas es
un método confiable para realizar el analisis de Bolton total y anterior del paciente

para evaluar la discrepancia entre dientes maxilares y mandibulares.
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2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Resefa historica

Wilhelm Conrad Roentgen, profesor de fisica tedrica en Wurzburg, en el
afo 1895 descubrié una radiacién capaz de atravesar la materia e impresionar

una capa fotogréfica, a la cual denominé rayos X (Cabezian R, et al, 2004).

El 14 de diciembre de 1895 el médico aleman Otto Walkholff realizé la
primera radiografia dental, lo cual permitié el uso y desarrollo continuo del rayo X
como una herramienta para el diagnostico de patologias asociadas a la cavidad

oral (Cabezian R, et al, 2004).

Por la necesidad de obtener una imagen mas completa de los maxilares
para su evaluacién surgié la radiografia panoramica. El principio del haz de
radiacion que se usoO en una panoramica fue descrito en 1922 y por estudios e
investigaciones experimentales en la década de 1950 se desarrollaron equipos

panoramicos y ya para 1960 fueron comercializadas (Hallikainen D, 1996).

Es en el afio 1980 donde se introduce el primer sistema digital directo para

radiografias intraorales en la odontologia (Wenzel G, 2002).
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2.2 Radiografia panoramica

La radiografia panoramica también conocida como tomografia radial
(ortopantomografia), es una imagen extraoral sencilla y tiene la ventaja de su bajo
costo, facil disponibilidad y brinda la posibilidad una visién Unica del paciente de
varias estructuras maxilofaciales como maxilar superior e inferior, dientes y
tejidos circundantes como huesos faciales, condilos y las partes del seno maxilar
y nasal ésta también nos permite comparar asimetrias o simetrias de forma y
tamafo de ambos lados de la cara de los pacientes (Cecotti S, et al, 2007)(Uribe

G, 2004) (Malkoc S, et al; 2005)(Rushton V, 2009).

La radiografia panoramica es uno de los diversos registros usados para
realizar un diagnéstico en ortodoncia, para la planificacion del tratamiento
ortoddncico, pero es muy sensible a la técnica o experiencia del operador. Segun
Schiff los errores mas frecuentes en cuanto a la toma de las radiografias esta en
la posicion del paciente para evitar distorsiones en la imagen final y ademas una
buena panoramica debe cumplir con requerimientos de resolucion y registren
nitidez, contraste, densidad y diferenciacion de las imagenes obtenidas para su

lectura y estudio (Uribe G, 2004) (Mckee I, et al, 2001).
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2.3 Radiologia Digital

Hace mas de un siglo cuando Roentgen descubrié los rayos X surgieron
efectos perjudiciales por su uso indebido. En la aplicacion de métodos de
proteccion contra las radiaciones se desarrollaron nuevos equipos para disminuir
la dosis de radiacion a la que se exponen los individuos. Los primeros sistemas
digitales surgieron aproximadamente en 1980. El tiempo de radiacion se

disminuye al 50% o0 90% dependiendo del equipo. (Chimenos E, 2005)

En las ultimas décadas el desarrollo de la radiologia digital ha sido posible
gracias a los progresos de la informatica y de las telecomunicaciones que han
permitido computadoras de alto rendimiento, sistemas de almacenamiento masivo
adecuados a la gran cantidad de informacion generada, monitores de alta
resolucién, redes de alta velocidad, etc. La radiografia basada en la lectura de
laminas fosforescentes tiene el inconveniente de precisar un tiempo similar al de
la radiologia tradicional para la obtenciéon de la imagen. Sin embargo, en los
ultimos afos se han desarrollado nuevos sistemas de captacion que proporcionan
imagenes en un tiempo minimo y con una calidad mayor. (Chimenos E, 2005)

(Barrancos M, 2006).

La radiografia digital disminuye la dosis de radiacion un 80% en

comparacion con las peliculas convencionales, tiene la posibilidad de optimizar



27

las imagenes mediante software para mejorar la imagen y a su vez la obtencion
de la imagen es rapida lo que elimina el procesado de laboratorio. (Barrancos M,

2006).

2.4 Software ORTHOKINETOR Plus

1. Este software permite sistematizar el proceso inicial de planificacion
y diagnéstico y poder tener asi control permanente a través del

tiempo de la dindmica del tratamiento ortodontico (Tatis D, 2007).

Este software fue desarrollado basandose en la filosofia diagnéstica
de la visiébn Orthokinética la cual es basada en hacer diagnosticos
anatomicos y funcionales, con eficiencia y eficacia bajo la

simplicidad (Tatis D, 2007).

Figura 1. Tatis D (2007) Principios Fundamentales de la Filosofia Orthokinética. [Software
computarizado ORTHOKINETOR PLUS para el trazado cefalométrico en radiografias panoramicas

digitales]
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software ORTHOKINETOR PLUS permite (Tatis D, 2007):

Evaluacion y planificacion de movimientos en 3D de las estructuras
dentarias.

Comparar y controlar evoluciones en cualquier etapa del tratamiento
ortodontico.

Integrar la anatomia y mecéanica ocluso dentaria a la anatomia y funcion de
las ATM.

Programar tridimensionalmente todos los objetivos terapéuticos en
términos de mecanoterapia para la posicién final de las estructuras
dentales.

Andlisis cefalométrico a través de radiografias cefalicas laterales.

Analisis cefalométrico de Tatis a través de radiografias panoramica.

2.4.1 Utilidades del Orthokinetor Plus version 1.0.139 (Tatis D,

2007):

Diagnosticos verticales, sagitales y transversales de asimetrias en el
maxilar y mandibula.

Analiza desviaciones funcionales y estructurales de la Mandibula.
Proporciones verticales y transversales de la cara.

Estudia las relaciones maxilo-mandibulares.

Posiciones mandibulares.

Relaciones dentales caninas y molar.

Analisis del biotipo.
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Simetria de las alturas alveolares.

Control de anclaje.

Planificacion dental.

Andlisis y control de interferencias oclusales.

Andlisis de mordidas profundas, mordidas abiertas dentales y abiertas
esqueletales.

Inclinacion del plano oclusal.

Analisis radiografico de Bolton y analisis de vias aéreas.

El analisis cefalométrico de Tatis para la radiografia panoramica agrupa

estructuras del sistema craneo facial en cinco campos en la cual en cada uno se

analiza de manera estatica y dindmica las diferentes estructuras. Dentro del

analisis del campo dental se estudian:

Lineas medias, clase canina y molar.

Control y verificacion de anclaje

Analisis de las interferencias y control vertical
Inclinacion del plano oclusal

Y andlisis radiogréafico de Bolton

Evaluaremos dentro del campo dental el analisis radiografico de Bolton.

Para ello se trazan 58 puntos dentro de la radiografia panoramica para poder

llegar a un resultado final a través de una hoja de diagndéstico de los 5 campos

gue se estudian en este software.



2.5 Andlisis Radiografico de Bolton en Tatis:

Este tipo de andlisis se aplica en ausencia de apifiamiento dental,

diastemas o rotaciones severas la cual es mas aplicable en etapas de finalizacion

del tratamiento ortodoncico (Tatis D, 2007).

Se describen los puntos utilizados para el estudio radiografico de Bolton en

radiografias panoramicas, detallando de manera sencilla la construccion de cada

punto a utilizar (Tatis D, 2007).

2.5.1 Anterior (Tatis D, 2007):

- Normal: A=B
- Exceso mandibular o deficiencia maxilar: A< B

- Exceso maxilar o deficiencia mandibular: A > B
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Figura 2. Tatis D (2007). Analisis Cefalométrico de Tatis para la radiografia panoramica. [(A)=

Distancia de L14 a L1; 6 Didmetro M-D de incisivos superiores.(B)= Distancia de vértice cuspideo

canino inferior derecho (Cly) al izquierdo (CI))].
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El punto L1 est4 ubicado en el contacto interdentario entre el canino y el

incisivo lateral superior y puede ser izquierdo o derecho (Tatis D, 2007).

El punto CI esta ubicado en el vértice cuspideo del canino inferior y es

derecho o izquierdo (Tatis D, 2007).

2.5.2 Posterior:

2.5.2.1 Derecho (Tatis D, 2007):

- Normal: A=B
- Exceso mandibular o deficiencia maxilar: A< B

- Exceso maxilar o deficiencia mandibular: A > B

Figura 3. Tatis D (2007). Andlisis Cefalométrico de Tatis para la radiografia panordmica. [(A)=

Distancia del L14 a C6sy. (B) = Distancia de Smig a Cig].
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El punto L1 es el punto ubicado en el contacto interdentario entre el

canino y el incisivo lateral inferior (Tatis D, 2007).

El punto C6s es el vértice cuspideo vestibular del primer molar

superior (Tatis D, 2007).

El punto Smi estid ubicado en el surco mesial vestibular del molar

inferior (Tatis D, 2007).

El punto CI estd ubicado en el vértice cuspideo del canino inferior

(Tatis D, 2007).

2.5.2.2 Izquierdo (Tatis D, 2007):

- Normal: A=B
- Exceso mandibular o deficiencia maxilar: A < B

- Exceso maxilar o deficiencia mandibular: A >B



33

Figura 4. Tatis D (2007). Andlisis Cefalométrico de Tatis para la radiografia panordmica. [(A)=

Distancia de L1; a C6s;. (B)= Distancia de Smi; a Cl;]

El punto L1 es el ubicado en el punto de contacto interdentario entre el

canino y el incisivo lateral superior (Tatis D, 2007).

El punto C6s es el vértice cuspideo mesiovestibular del primer molar

superior (Tatis D, 2007).

El punto Smi es el ubicado en el surco mesial vestibular del molar inferior

(Tatis D, 2007).
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El punto Cl; esta ubicado en el vértice cuspideo del canino inferior izquierdo

(Tatis D, 2007).

2.5.3 Total (Tatis D, 2007):

- Normal: A=B
- Exceso mandibular o deficiencia maxilar: A< B

- Exceso maxilar o deficiencia mandibular: A > B
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Figura 5. Tatis D (2007). Andlisis Cefalométrico de Tatis para la radiografia panoramica. [(A)=

Distancia de C6s4 a C6s;. (B)= Distancia de Smia Smig]

El punto C6s es el vértice cuspideo mesovestibular del primer molar

superior y puede ser derecho o izquierdo. El punto C6; es el vértice cuspideo
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mesovestibular del primer molar inferior y puede ser derecho e izquierdo (Tatis D,

2007).

El punto Smi esta ubicado en el surco mesial vestibular del primer molar

inferior y este puede ser izquierdo y derecho (Tatis D, 2007).

2.6 Analisis de espacio de Bolton

Uno de los primeros investigadores que se interesan en el tema del tamafio
de los dientes fue GV. Black, quien a finales del siglo XIX midié una gran cantidad
de dientes humanos. A partir de estas mediciones se elaboraron tablas con varias
cifras, que fueron utiles y que siguen siendo importantes en la actualidad (Bolton

W., 1958).

Ballard en 1944 estudi6 la asimetria en el tamafio de los dientes, el midié
los dientes en 500 modelos y los compar6 con el diametro mesiodistal de cada
diente con respecto a su homologo. El 90% de la muestra demostro una
discrepancia de derecha a izquierda en 0.25mm o méas. El adujo, que cuando
exista una falta de balance sera necesario un ligero desgaste de las superficies
proximales sobretodo en el segmento anterior (Bolton W., 1958).

Neff, utilizando 200 casos, midi6 en milimetros, los diametros

mesiodistales, tanto de los dientes anteriores maxilares, como de los
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mandibulares. Entonces llego a la conclusion del “coeficiente anterior” dividiendo

la sumatoria mandibular para la sumatoria maxilar (Bolton W., 1958).

Ballard y Wyle proporcionaron un método de calculo del ancho mesiodistal
de los caninos y premolares mandibulares no erupcionados. Este procedimiento
fue ideado para ser utilizado junto con el analisis de Nance en el caso del analisis
en denticidbn mixta, en el cual la medicidn de estos dientes, canino y premolares,

son tomadas de la radiografia (Bolton W., 1958).

Bolton introdujo en su andlisis en 1958, un estudio de comparaciones de
las anchuras mesiodistales totales de los arcos dentales hasta la superficie distal
de los primeros molares. Bolton en su estudio evalué 55 casos con excelente
oclusiones, de los cuales 44 habian sido tratados con ortodoncia sin extracciones
y 11 no recibieron tratamiento. Llegar a un diagnéstico lleva tiempo y esto motivé
a Bolton a desarrollar un analisis del tamafio de dientes que prediga la oclusion de
los dientes superiores e inferiores cuando la meta es lograr una oclusion Clase |
sin extracciones de premolares al final del tratamiento (Freeman J., 1996) (Staley

R, 2012).

El analisis de Bolton es un procedimiento que determina la proporcién que
existe entre la suma de los didmetros mesiodistales de los doce dientes anteriores
inferiores (de primer molar a primer molar) y la suma de los didmetros de sus

homologos, lo que se denomina relacion total. También permite tener la
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proporcion entre la suma de los anchos mesiodistales de los seis dientes
anteriores tanto superiores como inferiores, lo que se denomina relacion anterior

(Gregoret J, 2003) (Staley R., 2012).

Bolton seleccioné casos con una oclusién correcta, incluyendo una
determinacién en lo que respecta al diametro mesiodistal de cada uno de los
dientes, medidas de segmentos bucales, asi como también el grado de Overbite y
Overjet, el angulo tanto del incisivo central mandibular como del incisivo central

maxilar, longitud del incisivo central y alturas cuspideas (Bolton W., 1958).

Las cifras del tamafio de los dientes, fue comparado con lo publicado por

Black y Ballard y los resultados de estos estaban en relacion (Bolton W., 1958).

Para la realizacion de la medicion Bolton utiliz6 una aguja con una punta
de 3 pulgadas, para determinar el diametro mesiodistal de los 12 dientes de
primer molar a primer molar en cada caso, y excluyé6 segundos y terceros

molares. (Bolton W., 1958) (Gregoret J, 2003).

Se midi6 el ancho mesiodistal de los 12 dientes maxilares, de los primeros
molares permanentes derecho a los primeros molares permanentes izquierdos, y
fueron comparados con la suma derivada de los 12 dientes mandibulares

(Gregoret J, 2003) (Bolton W., 1958) (Uribe R, 2010) (Gurkeerat S, 2009).
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La relacion total se obtiene dividiendo la suma de los anchos de los doce
dientes inferiores con la suma de los doce dientes superiores y esto se multiplica
por cien. El resultado debe ser un promedio de 91.3 de correlacién, lo que
llamaremos “la relacion total” (Bolton W., 1958) (Uribe R, 2010) (Gregoret J, 2003)

(Gurkeerat S, 2009).

Figura 6. Uribe Restrepo G. (2010) Ortodoncia Teoria y Clinica. [Andlisis de tamafio dental de

Bolton].

Cuando los 12 dientes maxilares fueron comparados con los 12 dientes

mandibulares en relacién se obtuvo (Bolton W., 1958):

> Mandibular 12 piezas x 100 = Proporcion total

> Maxilar 12 piezas
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Figura 7. Gurkeerat Singh (2009) Ortodoncia Diagndstico y Tratamiento. [Anchuras mesiodistales

de dientes superiores para Bolton total].

La relacién anterior se obtiene dividiendo la suma de los anchos de los seis
dientes inferiores con la suma de los seis dientes superiores y esto se multiplica
por cien. El resultado debe ser un promedio de 77,2 de correlacién, lo que
llamaremos “la relacidon anterior” (Bolton W., 1958) (Uribe R, 2010) (Gregoret J,

2003) (Gurkeerat S, 2009).
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Figura 8. Gurkeerat Singh (2009) Ortodoncia Diagndstico y Tratamiento. [Anchuras mesiodistales

de dientes inferiores para Bolton anterior].

Hubo hallazgos para la relacion total, con una media de 91,3 + 0.26 y un

coeficiente de variacion de 2.09% respectivamente (Bolton W., 1958).

Si el resultado es mayor a 91,3 esto nos indica que existe un exceso dental
de los 12 dientes mandibulares o una deficiencia de los 12 dientes maxilares, y Si
el resultado es menor a 91,3 nos indicara que hay un exceso de material dentario
en los 12 dientes maxilares o un déficit de los 12 dientes mandibulares (Uribe G.,

2004).
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Figura 9. Uribe Restrepo G. (2010) Ortodoncia Teoria y Clinica. [Regla de tres simple para

determinar el tamafio dental de Bolton Total].

Comparando los 6 dientes anteriores maxilares y los 6 dientes anteriores

mandibulares, se encontré una relacién similar, asi (Bolton W., 1958):

> Mandibular 6 piezas x100 = proporcién del segmento anterior

> Maxilar6 piezas
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Figura 10. Uribe Restrepo G. (2010) Ortodoncia Teoria y Clinica. [Bolton de 6 dientes o Bolton

anterior].

Igualmente, hubo hallazgos donde, la media fue de 77.2 £ 0.22, la
desviaciéon estandar fue de 1.65 con un coeficiente de variacion de 2.14%. (Bolton

W., 1958).

Si el resultado es mayor a 77,2 nos indicara que existe un exceso de
material dental en los 6 dientes inferiores o déficit en los dientes anteriores
superiores. Si el resultado es menor a 77,2 nos indica que hay un exceso de
material dental en los 6 dientes anteriores maxilares o déficit de los 6 dientes

anteriores mandibulares (Bolton W., 1958).
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Figura 11. Uribe Restrepo G. (2010) Ortodoncia Teoria y Clinica. [Regla de tres simple para

determinar el tamafio dental de Bolton anterior].

Cuando existen discrepancias entre los dientes superiores e inferiores
podriamos encontrar distintas desarmonias en las arcadas tanto dando como

resultados diversos casos (Vellini F, 2002):

- Se podria ver una mordida profunda o un overbite aumentado (Vellini F,

2002).

Figura 12.Vellini F (2002) Ortodoncia Diagndstico y Planificacion Clinica. [Sobremordida causada

por un exceso de material dentario superior al igual que cuando una caja la tapa tiene un tamafio

mayor y cubre excesivamente el arco inferior].
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- Otra desarmonia seria un resalte u overjet acentuado(Vellini F, 2002):

Figural3.Vellini F (2002) Ortodoncia Diagndéstico y Planificacion Clinica. [Resalte acentuado por
exceso de material dentario superior al ajustar la parte posterior de la tapa sobra material en la

parte anterior].

- Puede ocurrir una combinacién entre resalte y sobremordida (Vellini F,
2002).

Figura 14.Vellini F (2002) Ortodoncia Diagndéstico y Planificacion Clinica. [Sobremordida
combinada con resalte acentuado y dependiendo de la magnitud de la discrepancia superior la
tapa de caja ademas de cubrir la caja se proyecta mas en el sector anterior].
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- Un apifiamiento anterosuperior (Vellini F, 2002).

Figura 15. Vellini F (2002) Ortodoncia Diagndstico y Planificacion Clinica. [Casos en los que no
hay ni sobremordida ni resalte ocurren porque el exceso de material dentario superior fue
compensado con el apifiamiento anterosuperior, lo mismo que comprimir los bordes de tapa para
gue disminuyal).

- Y una oclusién no adecuada en el sector posterior (Vellini F, 2002).

Figura 16. Vellini F (2002) Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. [Una desoclusion
posterior causada por un exceso de material dentario superior, al ajustar la parte anterior de la
tapa habré una sobra en la parte posterior con clase Ill].

Pero a lo contrario si tenemos un exceso de material dentario en los dientes

anteroinferiores puede ocurrir distintas desarmonias (Vellini F, 2002):
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- Puede existir una relacion borde a borde (Vellini F, 2002).

Figura 17. Vellini F (2002) Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. [Visualizacion de una
oclusién borde a borde causada por exceso de material dentario inferior, al igual que una caja
cuando tiene dimensiones iguales no hay encaje del arco superior con el inferior].

- Diastemas o espacios en los dientes anterosuperiores (Vellini F, 2002).

Figura 18. Vellini F (2002) Ortodoncia Diagndstico y Planificacion Clinica. [Visualizacion de
diastemas en el arco superior que compensan el exceso de material dentario inferior, y para que
haya el encaje la tapa tiene que ser piqueteada para que aumente].
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- Apifiamiento anteroinferior (Vellini F, 2002).

Figura 19. Vellini F (2002) Ortodoncia Diagnostico y Planificacion Clinica. [Visualizacion del
apifiamiento en el arco inferior causado por exceso dentario inferior, lo mismo que comprimir una
caja para que disminuya permitiendo con eso el encaje superior e inferior].

- O una mala relacién de los segmentos posteriores (Vellini F, 2002).

Figura 20. Vellini F (2002) Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. [Visualizacion de una
desoclusién posterior causada por un exceso de material dentario inferior, al arreglar la parte
anterior de la tapa habra una sobre en la parte posteroinferior con una Clase Il].
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Wayne Bolton sefialé que la extraccion de uno o varios dientes depende de
la proporcion de material dentario entre el maxilar y la mandibula, para asi lograr
una buena e ideal intercuspidacion, sobremordida horizontal y vertical, y una

alineacion ideal de los dientes (Gurkeerat S, 2009).

Cualquier discrepancia de Bolton ya sea exceso o deficiencia de material
dentario afecta directamente a la oclusion y esto impide gque exista una maxima
intercuspidacién, pudiéndose verse afectada también la coincidencia de lineas
medias, overjet y overbite, relacion canina y molar e incluso la dimension

transversal de los arcos dentarios (Zamora C., 2010).

Para tener una buena relacion dental entre las arcadas, la cantidad de
material dentario de los dientes superiores deben aproximarse a las proporciones
ideales al compararse con el material dentario de la arcada inferior (Gurkeerat S,

2009).

Cuando al realizar un analisis de modelos se encuentra un exceso de
material dentario sea en el arco superior o en el inferior, una alternativa seria el
desgaste interproximal, es posible hacer desgastes en el esmalte hasta 4 mm en
total en los dientes anteroinferiores sin causar dafio a las piezas dentales (Vellini

F, 2002).
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Figura 21. Uribe Restrepo G. (2010) Ortodoncia Teoria y Clinica. [Desgaste interproximal con alta

velocidad, para reducir un exceso de Bolton posterior].

En los dientes superiores puede ser mayor el desgaste interproximal
debido a que en la zona de los caninos hay mayor espesor de esmalte, y a que
podria extenderse hasta la parte mesial de los primeros premolares (Vellini F,

2002).

Cuando existe una discrepancia dentaria con un exceso de material
dentario mayor a los 4 mm en la mandibula una opcion seria la extraccion de un
incisivo inferior, pero esta opcion va a depender totalmente de la extraccién o no
de los premolares dada por otros analisis de espacio que estudian el tamafio de
los dientes con respecto a las bases 6seas y también con respecto a la

discrepancia cefalométrica (Vellini F, 2002).
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El andlisis de Bolton ayuda a seleccionar opciones del tratamiento
dependiendo del exceso o déficit de material dentario el cual puede incluir
extracciones de un incisivo, de premolares y hasta un desgaste interproximal.
Dicho andlisis nos sirve de gran ayuda para evaluar y seleccionar las diferentes
combinaciones y opciones del tratamiento, es por ello que es de suma
importancia un buen diagndstico y planificacion en donde el andlisis de Bolton
debe ser parte de la documentacion e historia clinica en ortodoncia (Vellini F,

2002).

Desventajas del Analisis de Bolton.

- El analisis de Bolton estudio fué realizado en una poblacion
especifica y las proporciones que se obtuvieron no tiene que ser

aplicables a otras poblaciones (Gurkeerat S, 2009).

- Bolton no toma en cuenta el dimorfismo sexual en los anchos de los

caninos de la arcada superior (Gurkeerat S, 2009).

En vista que el analisis de Bolton evalla y estudia las discrepancias
dentales entre dientes maxilares y mandibulares es necesario conocer o

relacionarlo con las proporciones divinas dentales.
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Una denticion perfecta de dientes sanos, grandes y bien alineados, no solo
manifiesta una buena estética, sino que indica salud general y de vitalidad. Una
sonrisa radiante descubre un alto grado de bienestar psicolégico. EI aspecto
estético de la sonrisa depende fundamentalmente de la simetria y
proporcionalidad de los dientes superiores e inferiores. Los dientes asimétricos o
gue no guardan proporcion con los dientes circundantes, alteran la sensacion de

equilibrio y armonia esenciales para una estética ideal (Marcuschamer M, 2003).

Marcuschamer sugirié el empleo de la proporcion aurea para establecer,
desde el inicio del tratamiento de ortodoncia, la proporcion entre la cantidad de
tejido dentario de ambas arcadas. Este principio permite que al culminar el
tratamiento, el paciente presente un resultado estético y funcional adecuado,
similar al método que sugerido por Bolton. Cualquier desproporcion en el tamafio
de la denticion superior con respecto a la inferior impide lograr una normoclusion
al final del tratamiento ortodéncico. El desequilibrio en esta relacion suele
manifestarse en las fases finales del tratamiento, que imposibilita el logro de una
correcta relacion interoclusal, especialmente la relacion canina, asi como la

correccion del resalte o relacion molar ( Marcuschamer M, 2003).

Son encontradas relaciones en las que el ancho de los incisivos superiores
esta en relacion con el ancho de los incisivos centrales inferiores. Otras
proporciones divinas son encontradas en el maxilar inferior donde se toma el
ancho mesiodistal de los cuatro incisivos inferiores en vista frontal, los cuales se
encuentran en proporcion divina con la distancia intercuspidea de los caninos

superiores. (Reyes M, et al, 2001).
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Otro grupo de proporciones divinas es si se toma el ancho intercanino
inferior y el ancho intermolar a nivel de cuspides mesiovestibulares de los

primeros molares mandibulares (Reyes M, et al, 2001).

Figura 22. Reyes M. Ledezma M. (2001) [Proporciones divinas dentales].
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3. MARCO METODOLOGICO

3.1 SELECCION DE LA MUESTRA:

Fueron seleccionadas radiografias panoramicas y modelos de yeso de
pacientes del archivo de la Clinica Odontoldgica Cabezas tomando en cuenta
diversos criterios de inclusion y exclusion, la muestra comprende 50 radiografias
y 50 modelos de estudio de pacientes en edades comprendidas entre los 14 y 45

anos de edad.

Se tomo en cuenta para el estudio los 12 dientes maxilares y mandibulares

para el Bolton total y de canino a canino para el Bolton Anterior.

Las radiografias panoramicas digitales y modelos de estudio realizados en
yeso de ortodoncia a travées de toma de impresiones con alginato fueron
recolectadas de la clinica Odontologica Cabezas de un banco de muestras ya
existente y los mismos son usados como examen de rutina en pacientes

atendidos en dicha clinica.
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3.2 CRITERIOS DE INCLUSION:

Radiografias panoramicas digitales y modelos de estudio del mismo

paciente que hayan sido tomadas el mismo dia y por el mismo operador.

Radiografias y modelos de estudio de pacientes que presentan denticion
permanente, sin ausencias dentarias ni restauraciones que incluyan las
superficies proximales o de los dientes incluidos en el estudio, ni que

presenten apiflamientos severos, diastemas o rotaciones.

Radiografias panoramicas digitales que cumplan con los requisitos
imagenologicos ideales como adecuada definicion de estructuras, nitidez,

contraste y resolucion.

Modelos que cumplan las caracteristicas basicas de vaciado, que no se
encuentren fracturados, con imperfecciones que no nos permitan hacer las

mediciones necesarias.



55

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Radiografias y modelos de personas con denticion primaria o mixta.

- Radiografias y modelos de estudio de pacientes con restauraciones en los

dientes necesarios para el estudio.

- Radiografias y modelos de estudio que presenten dientes con rotaciones

severas y apifiamientos severos.

- Radiografias y modelos no tomadas en el centro radiol6gico Cabezas, por

el mismo operador.

- Radiografias que no cumplan los criterios imagenoldgico ideales como

adecuada definicion, contraste, nitidez y resolucion.

- Modelos que no cumplan las caracteristicas basicas de vaciado, que se
encuentren fracturados, con imperfecciones que no nos permitan hacer las
mediciones necesarias, y modelos que no estén hechos con yeso blanco
de ortodoncia.

- Radiografias y modelos con ausencias de piezas dentales que estén

incluidas en el estudio.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Este estudio es de tipo analitico, por la manipulacién de 2 variantes no
comprobadas, en condiciones controladas. También el estudio es de tipo
comparativo ya que se comparan dos tipos de estudios o analisis para verificar

las coincidencias de ambos en los resultados a obtener.

El estudio comprendié la utilizacion de 50 radiografias panoramicas
digitales en maxima intercuspidacion y 50 modelos de estudio del mismo
paciente, segun los criterios de exclusién y de inclusion, tomadas de la base de
datos de la Clinica Cabezas. Para la toma de las 50 radiografias panoramicas
digitales se utilizé el equipo de marca JJ Morita y modelo Veraviewepocs 2D. Las
radiografias fueron realizadas por el mismo operador, al igual que para los 50

modelos de estudio realizados en yeso de ortodoncia de cada paciente.

Posteriormente la muestra a utilizar se almaceno en el equipo tipo Desktop
de marca Apple. Se realizé el analisis en radiografias panoramicas en maxima

intercuspidacion con el software ORTHOKINETOR PLUS. El proceso de trazado
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de las 50 radiografias fue realizado por el mismo operador para evitar errores

sistematicos y asegurar la precision de las medidas.

Los resultados obtenidos en panoramicas y de las mediciones manuales
de los modelos de estudio se almacenaron en hojas de calculo de Excel, y se
compararon los datos obtenidos mediante analisis estadisticos y pruebas de

homogeneidad.

Las radiografias obtenidas digitalmente fueron almacenadas e importadas
en el software de andlisis cefalométrico seleccionado. Los modelos de estudio
fueron etiquetados y enumerados segun la cantidad de pacientes sin importar la
edad de los mismos y fueron medidos con un calibrador digital para obtener cifras
exactas. Toda la muestra que se utilizé existe en la Clinica Odontolégica Cabezas
y cumplieron con todos criterios de inclusién y exclusién, necesarios para el
estudio. Estas muestras se encuentran disponibles para la investigacion el cual
se empezo6 a estudiar en marzo del 2013 con la aprobacién del comité de Bioética

de la Universidad San Francisco.

Para el analisis de los resultados obtenidos se utilizo el estudio estadistico
McNemar. Es una prueba no paramétrica de comparacion de proporciones para

dos muestras relacionadas (Siegel S, et al, 1995)(Martinez M, et al, 2009).
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4.2 MATERIALES

Se comenz6 a recolectar los 50 modelos de estudio segun los criterios de
inclusién y exclusion, fueron enumerados y etiquetados, las radiografias digitales
se calibraron en el software ORTHOKINETOR PLUS y se trazaron los 58 puntos
radiograficos, al trazar dichos puntos el programa alojé una hoja donde describe
el diagnéstico el paciente en diferentes campos. ElI campo dental es el que
tomamos de referencia para evaluar el Bolton total y anterior. Después de haber
tenido la hoja diagnostica todos los resultados alojados para el Bolton se
trasladaron a tablas de Excel. Al mismo tiempo se midieron los anchos mesio
distales en los modelos de estudio de los mismos pacientes y se hicieron los
calculos mateméticos segun el analisis de Bolton total y anterior, los resultados

se almacenaron en las mismas tablas de Excel.

Cuando ya se recolectaron todos los datos de las 50 radiografias y
modelos de estudio se compararon los resultados estadisticamente segun el

método McNematr.

Para la realizaciéon del estudio se contd con diversos materiales:

- 50 radiografias panoramicas digitales en maxima intercuspidacion de
pacientes que hayan sido tomadas en la clinica de Ortodoncia Cabezas y
recolectadas del archivo de historias de dicha clinica y fueron tomadas por

el mismo operador.
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Figura 23. Fuente Propia [Radiografia Panoramica Digital. Cortesia de la Clinica Odontoldgica

Cabezas]

- 50 modelos de estudio hechos a los mismos pacientes en la clinica de
Ortodoncia Cabezas tomando en cuenta los criterios de inclusion y
exclusién. Estos modelos de estudio fueron realizados de yeso blanco de

ortodoncia y se encuentran archivados en la clinica odontolégica Cabezas.

Figura 24. Fuente propia. [Modelos de Estudio Cortesia de la Clinica Odontolégica Cabezas]
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- Aparato de Radiografia marca JJ Morita Modelo Veraviewepocs.

- Computadora modelo | Mac OSX 10.1.

- Software computarizado ORTHOKINETOR PLUS para el trazado

cefalométrico en radiografias panoramicas digitales.

- Calibrador digital paras realizar mediciones de anchos mesiodistales en

modelos de estudio marca PITTSBURGH 4” modelo 47256.

(TH T d '-" 3
36 ELECTRONK
TRCH S W DIGITAL CALIPEF 2
VS G

Figura 25. Fuente Propia [Calibrador Digital para realizar Mediciones en modelos de estudio marca

PITTSBURGH 4" modelo 47256].
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Tablal. Tabla de recoleccion de datos y medidas para el estudio

EN MODELOS EN MODELOS EN EN
RADIOGRAFIAS | RADIOGRAFIAS
ANALISIS DE ANALISIS DE ANALISIS DE ANALISIS DE
ESPACIO DE ESPACIO DE BOLTON BOLTON
BOLTON BOLTON (TATIS) (TATIS)
N° | SEXO | EDAD BOLTON BOLTON TOTAL BOLTON BOLTON
ANTERIOR ANTERIOR TOTAL

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15




5. RESULTADOS
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Se contd con dos grupos de variables exceso mandibular y exceso maxilar

tanto para el andlisis de Bolton total y anterior en modelos como para el analisis

de Tatis en panoramicas.

Se compar6 el analisis en modelos y radiografias para cada variable. Para

los célculos estadisticos se uso el software SPSS con el calculo de la prueba de

McNemar.

H'E Untitled1 [ DataSetd] = SPS5 5tatistics Data Editor

Analyze  Graphs  Uilties

Add-ons  Window Help

Feports
Descriptive Statistics
Takles
RFM Lnalysis
Compare Means
General Linear Model
Generalized Linear Models
Mixed Models
Correlate
Regression
Loglinear
Meural Metwarks
Classify
Limension Reduction
Scale
Monparametric Tests
Forecasting
Survival
Multiple Response
Miz=ing Yalue Analysis. ..
Multiple Imputstion
Complex Samples
Quality Cortrol
ROC Curve. .

BO%® =

|wisible: 4 of 4 Yariables

El Chi-Sguare. ..
Binomial...
Buns...

[&] 1-sample K-s...

* v w w w w wv ¥ W Fw F¥w W W W Ww W Ww W ¥

- -

2 Related Samples..
m K Related Samples..

-

F' Y 2 Independent Samples...
K Independent Samples...

|

File  Edit “iew Data Transform
=Hd e imE|
3: |

AnaEspBol | Tati
1 0,00
2 1,00
0.00
4 1,00
& 0,00
|5 1,00
7 000
g 1,00
9 000
10 000
11 1,00
12 0,00
13 1,00
14 0,00
15 1,00
16 0,00
17 1,00
18 0,00
18 1,00
20 1,00
2 000
22 0,00

1,00

-

-

1]

0,00 1,00

D] |

Data iew | varisbie View |

K Related Samples...

|SPSS Statistics Processor is reacy | | | | | I

Figura 26. Fuente Propia [Software SPSS con el calculo de la prueba de McNemar]
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o DataSet( P 3 Data Edito Ll

File Edt “iew Data Transform  Analyze Graphs  Uilties Add-ons  Window  Help
JCHA B b0 =8k & B8 S0F 300 %
la: | |Visible: 4 o 4 Variables
AnaEspBal | Tatis | EspBoR2 | Tatis2 | v | v | v var | var
0o oao 0,00 1,00 |
vai Iwo-Related=5amples Tests
Test Pairs:
3 Exact...
& AnsEspEiol Pair | Varishlel | ‘arichle2
& Tatis 1 @b [EspBoi2] g [Tatis2] Options.. B
& EspBiolz 2
& Tatis2
10
1 Test Type
12 [ wilcoxon
13 []Sin
14 McMemar =
15 [ ] Marginal Homogeneity =
16
17 I Ok ” Paste ” Reset ” Cancel ” Help ]
18 . : 7 7
19 100 oo 1,00 1,00
20 100 1,00 1,00 1,00
21 000 [ERN] 1,00 1,00
22 0poo oo 1,00 1,00 E
{] i | I

Data View | Variable iew

|SPSS Statistics Processor is ready | | | | | ||

Figura 27. Fuente Propia [Software SPSS con el célculo de la prueba de McNemar para

Tatis y andlisis de Bolton].

Para el proceso de traducir la variable dicotomica que no es una muestra

que tiene 2 posibles respuestas se empled la siguiente regla:

Para los resultados medidos en el Bolton anterior y total tanto en modelos
de estudio como en Radiografias se nombré las siguientes probabilidades de

resultados:
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- Exceso Maxilar en modelos y Exceso Maxilar en Tatis como un 1,00.

- Exceso Mandibular en modelos y Exceso Mandibular en Tatis como

un 0,00

Se hizo un planteamiento de la hipétesis para el Bolton Anterior:

- Hipétesis alterna (Ha): el andlisis cefalométrico de Tatis en radiografias
digitales, arroja resultados distintos para el analisis de Bolton Anterior con
respecto a los obtenidos en modelos de estudio para evaluar la

discrepancia dental.

- Hipodtesis nula (Ho): el analisis cefalométrico de Tatis en radiografias
digitales, arroja resultados iguales para el andlisis de Bolton Anterior y los

obtenidos en modelos de estudio para evaluar la discrepancia dental.

- Nivel de significacion: para todo valor de probabilidad igual o menor que

0.05 se acepta la Hipdtesis alterna y se rechaza la Hipotesis Nula.

- Zona de rechazo: para todo valor de probabilidad mayor que 0.05, se

- acepta la Hipodtesis Nula y se rechaza la Hipotesis Alterna.
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Resultados de la contingencia:

Tabla 2. McNemar Test en Tatis y Modelos de estudio para Bolton anterior

1,00 4 19

25 25

0,00 = Exceso Mandibular

1,00 = Exceso maxilar
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Grafico 1. Resultados entre ambos métodos para el Bolton Anterior (Tatis 'y

modelos de estudio)

Resultados en Bolton Anterior con la prueba
McNemar

B Exceso Maxilar en ambos
analisis

B Exceso Mandibular en ambos
analisis

M No coincidencia entre ambos
analisis

En un total de 50 muestras se pudo observar que existi6 una coincidencia
de 21 en los resultados obtenidos de exceso mandibular y un total de 19
coincidencias entre los dos analisis en los resultados obtenidos de exceso
maxilar para el Bolton anterior, lo cual equivale a un 80% de la muestra

total.

Hubo solo un contraste de 10 resultados donde no hubo coincidencia y el

resultado fue erréneo lo cual equivale a un 20% de la muestra total.
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Para comprobar la hipotesis planteada y los resultados se introdujeron en
el software SPSS la aplicacion de la prueba estadistica McNemar para Bolton

anterior y la misma arrojo los siguientes resultados:

Tabla 3. Aplicacion de la prueba estadistica

Test Statistics®

Tatis &
AnakEspBol
M a0
Exact Sig. (2-tailed) a4

N = nimero de muestra (50)
Exact Sig. (2-tailed) = Nivel de significancia
a.= Uso de distribucion binominal

b.= McNemar Test

Decision:

- Finalmente se observo que si se presenta el nivel de significancia. Se tiene
una significancia de 0.754, mayor a 0.05, no hay evidencia para rechazar la
hipotesis nula y las diferencias entre los resultados de ambos métodos, no

son significativas.
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Concluyendo de esta manera que segun el nivel de significancia se
comprueba que existe un 95% de confiabilidad en el uso del analisis
cefalométrico de Tatis en radiografias digitales, para la medicion del
Bolton anterior al igual que los resultados obtenidos en modelos de estudio

para evaluar la discrepancia dental.

Se hizo un planteamiento de la hipotesis para el Bolton Total:

Hipotesis alterna (Ha): el andlisis cefalométrico de Tatis en radiografia
panoramica digital arroja resultados distintos para el analisis de Bolton total
con respecto a los obtenidos en modelos de estudio para evaluar la

discrepancia dental Total.

Hipotesis nula (Ho): el andlisis cefalométrico de Tatis en radiografias
digitales arroja resultados iguales para el analisis de Bolton Total y los

obtenidos en modelos de estudio para evaluar la discrepancia dental.

Nivel de significacién: para todo valor de probabilidad igual o menor que

0.05 se acepta la Hipétesis alterna y se rechaza la Hip6tesis Nula.

Zona de rechazo: para todo valor de probabilidad mayor que 0.05, se

acepta la Hipoétesis Nula y se rechaza la Hipotesis Alterna.
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Tabla 4. McNemar Test en Tatis y Modelos de estudio para Bolton Total

TOTAL = 50

0,00 = Exceso Mandibular

1,00 = Exceso maxilar
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Grafico 2. Resultados entre ambos métodos para el Bolton Total (Tatis y
modelos de estudio)

Resultados en Bolton Total con la Prueba
McNemar entre Tatis y Modelos

W Exceso maxilar en ambos
analisis

M Exceso Mandibular

M No coincidencia entre ambos
analisis

- En un total de 50 muestras se pudo observar que existié una coincidencia
de 14 en los resultados obtenidos de exceso mandibular y un total de 24
coincidencias entre los dos andlisis en los resultados obtenidos de exceso

maxilar para el Bolton total, lo cual equivale al 76% de la muestra total.

- Hubo solo un contraste de 12 resultados donde no hubo coincidencia y el

resultado fue erréneo, lo cual equivale a un 24% de la muestra total.
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Para comprobar la hipétesis planteada y los resultados se introdujeron en
el software SPSS la aplicacion de la prueba estadistica McNemar para el Bolton

total y la misma arrojo los siguientes resultados:

Tabla 5. Aplicacion de la prueba estadistica

Test Statistics®

Tatis &
AnakEspBol
M a0
Exact Sig. (2-tailed) rad4d

N = nimero de muestra (50)
Exact Sig. (2-tailed) = Nivel de significancia
a.= Uso de distribucion binominal

b.= McNemar Test
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Decisién:

Finalmente se presenta el nivel de significancia. Se tiene una significancia
de 0.754, mayor a 0.05, No hay evidencia para rechazar la hipétesis nula y
las diferencias entre los resultados de ambos métodos, no son

significativas.

Concluyendo de esta manera que segun el nivel de significancia se
comprueba que existe un 95% de confiabilidad en el uso del analisis
cefalométrico de Tatis en radiografias digitales, para la medicion del
Bolton total al igual que los resultados obtenidos en modelos de estudio

para evaluar la discrepancia dental total.
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6. DISCUSION

En la actualidad se conoce que el éxito en el tratamiento ortoddncico
consiste en realizar un correcto diagndstico basandose en el andlisis de la historia
clinica, estudio radiogréfico, fotografias y modelos de estudio con sus diferentes

analisis dentales (Uribe G, 2010).

El analisis de Bolton nos sirve de gran ayuda para evaluar y seleccionar las
diferentes combinaciones y opciones del tratamiento, es por ello que es de suma
importancia un buen diagndstico y planificacién, donde el analisis de Bolton debe

ser parte de la documentacion e historia clinica en ortodoncia (Vellini F, 2002).

La importancia de comprobar la hipotesis y objetivos de este estudio es que
el analisis cefalométrico de Tatis le permite al ortodoncista realizar un diagnéstico
primario o confirmar uno ya establecido, lo que disminuye en gran parte el costo
econdémico en el diagndstico del paciente evitando asi la exposicion a los rayos X
y otros métodos como toma de impresiones para realizar el analisis de Bolton total

y anterior para confirmar discrepancias dentales de un paciente.

El estudio realizado fue de tipo analitico y comparativo, por la manipulacion

de 2 variantes no comprobadas, en condiciones controladas. En el estudio se
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compararon dos tipos de analisis para verificar las coincidencias de ambos en los

resultados obtenidos.

Segun la bibliografia consultada no se encontr6 estudios relacionados con
mi investigacion, ya que el andlisis de Tatis es relativamente nuevo y
desconocidos por muchos ortodoncistas y no se cuenta con estudios para poder

comparar los resultados aqui obtenidos.

Es importante tener en cuenta lo novedoso de este estudio ya que el
paciente siempre acude a consulta con la radiografia panoramica, lo que puede
simplificar al ortodoncista en cuanto a los andlisis diagndsticos ya que este
software abarca diferentes campos usados como método para poder llegar a un

buen plan de tratamiento.

En cuanto a los resultados con respecto al Bolton Total en un total de 50
muestras se pudo observar que existié6 una coincidencia que equivale al 76% de
la muestra total y un equivalente al 80% de coincidencias en el Bolton anterior

entre los dos analisis estudiados.

Basandonos en los resultados obtenidos en el presente estudio se puede
decir que el analisis cefalométrico de Tatis para el Bolton total y anterior no tuvo

diferencias estadisticamente significativas con respecto al analisis en modelos de
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estudio, ya que, segun el método estadistico utilizado, resulté un 95% de
confiabilidad a nivel muestral, lo que nos lleva a confiar en la utilizacion del
analisis de Tatis para realizar Bolton total y anterior para obtener las
discrepancias dentales de un paciente sin dejar al lado otros tipos de métodos

diagndsticos para poder completar nuestro plan de tratamiento.
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7. CONCLUSIONES

Segun los resultados arrojados en este estudio es factible concluir:

- El analisis en radiografias panoramicas de Tatis representa un 95% de
confiablidad para la medicion del analisis de Bolton tanto anterior como

total para determinar la discrepancia dental en la muestra estudiada.

- En cuanto al Bolton total, el estudio presentdé un 76% de coincidencias
entre los resultados obtenidos del exceso mandibular y maxilar entre el

analisis de Tatis y en modelos de estudio.

- En cuanto a los resultados del Bolton anterior, el este estudio present6 un
80% de coincidencias entre los resultados obtenidos del exceso maxilar y

mandibular entre el analisis de Tatis y en modelos de estudio.

- Otro punto que se puede resaltar en este estudio es que no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los resultados de Bolton

anterior y total en lo referente al analisis de Tatis y en modelos de estudio.
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. RECOMENDACIONES

Después de haber finalizado este estudio se puede recomendar realizar
otras investigaciones donde se evalien otros campos del analisis

cefalométrico de Tatis y con una muestra mayor.

Se recomienda hacer mas investigaciones ya que como el analisis de Tatis
es relativamente nuevo y desconocido por muchos ortodoncistas no se

cuenta con estudios para poder comparar los resultados aqui obtenidos.

Se recomienda hacer mas estudios para comprobar que el analisis de
Tatis se pueda realizar al inicio del tratamiento de ortodoncia para evaluar
el Bolton total y anterior, y poder incluir pacientes con apifiamientos,

rotaciones y diastemas

Se recomienda el uso de este analisis de Tatis en el posgrado de
ortodoncia ya que es un método facil de realizar y abarca varios campos
ya que el paciente acude a consulta con la radiografia panoramica y se
podria realizar un diagnéstico inicial para después comprobarlo con otros

meétodos para llegar a un plan de tratamiento.
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Anexo 01: Tablas donde se muestra la recoleccion de datos de la muestra.

EN MODELOS EN MODELOS EN EN

RADIOGRAFIAS RADIOGRAFIAS
ANALISIS DE ANALISIS DE ANALISIS DE ANALISIS DE

ESPACIO DE BOLTON ESPACIO DE BOLTON (TATIS) BOLTON (TATIS)

BOLTON
N° SEXO EDAD BOLTON ANTERIOR BOLTON TOTAL BOLTON BOLTON TOTAL
ANTERIOR
1 F 17 EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MX
2 F 19 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MD
3 M 15 EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD
4 F 33 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX
5 F 20 EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD
6 F 31 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
7 F 28 EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX
8 M 16 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX
9 F 18 EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
10 M EXCESO MD EXCSEO MD EXCESO MX EXCSEO MX
22
11 M 19 EXCESO MX EXCSEO MX EXCSEO MX EXCESO MD
12 M EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
17

13 F 31 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX
14 M 27 EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD
15 M 19 EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD
16 F 21 EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MX
17 M 29 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX
18 M 32 EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD
19 M 31 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
20 F 20 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX
21 F 27 EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
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22 M 26 EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
23 M 17 EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
24 F 35 EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
25 M 19 EXCESO MX EXCSEO MD EXCESO MX EXCSEO MD
26 M 26 EXCESO MX EXCSEO MX EXCSEO MX EXCESO MD
27 F 17 EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
28 F 20 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX
29 M 23 EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD
30 M 21 EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD
31 F 24 EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MX
32 F 22 EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD
33 M 30 EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD
34 M 22 EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX
35 M 19 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MD
36 F 36 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
37 F 29 EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
38 F 19 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX
39 F 18 EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
40 M 28 EXCESO MD EXCSEO MD EXCESO MX EXCSEO MX
41 F 29 EXCESO MX EXCSEO MX EXCSEO MX EXCESO MD
42 M 17 EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX
43 F 17 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX
44 M 18 EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD
45 M 19 EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MD
46 F 31 EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MX
a7 F 25 EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX EXCESO MX
48 F 21 EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD
49 F 23 EXCESO MX EXCESO MD EXCESO MX EXCESO MX
50 F 17 EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD EXCESO MD
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Anexo 2: Hoja de resultado del andlisis de Tatis.

Fecha:

ORTOKINETOR

Resultado de Diagndsticos
19-02-2013
Paciente: Sin nombre

DESCRIPCION
Triangulo craneo-mandibular
Triangulo cdndilo-mandibular
Triangulos cuerpo-rama

Triangulo maxilo-mandibular

Cuadrado Facial(boca Abierta)
Cuadrado Facial(boca cerrada)
Rectangulos Maxilo-mandibulares
Posicion mandibular

Angulo goniaco

Rectangulo simetria altura de ramas
Rectangulo simetria altura de ramas sin condilo
Rectangulos ramas mandibulares

Longitud de las ramas mandibulares

Longitud de las ramas mandibulares sin condilo

Rectangulo altura condilea
Rectangulos A-P condilares

Longitud céndilos mandibulares

Rectangulos cuerpo mandibular

Rectangulo divino sinfisiario
Rectangulos mentonianos
Rectangulo facial
Rectangulo Erm

Rectangulo C6s

Rectangulo CMs
Rectangulos cuerpo maxilar

Angulo Fh-Palatino

Cuadrado Glenoideo
Angulo de la deflexién condilar

DIAGNOSTICO PACIENTE
desviacion mandibular derecha \
desviacién mandibular estructural derecha \
simetria vertical \ asimetria horizontal

analisis transversal desviacion mandibular izquierda \
andlisis vertical altura facial disminuida

boca abierta cara ancha \
boca cerrada cara ancha \

no proporcional \

posicion mandibular clase ii \

angulo goniaco derecho aumentado \ angulo goniaco
izquierdo aumentado

asimetria ramas mandibulares \
asimetria ramas mandibulares sin condilo \
asimetria rectangulos ramas mandibulares \

longitud ramas mandibulares derecha = 0,6 mm \
longitud ramas mandibulares izquierda = 0,6 mm

longitud rama mandibular derecha sin céndilo = 0,5
mm \ longitud rama mandibular izquierda sin céndilo
=0,5mm

simetria condilos mandibulares \
asimetria rectangulos a-p condilares \

longitud derecha : 0,2 mm \ longitud izquierda : 0,1
mm

asimetria a-p cuerpo mandibular \ asimetria vertical
cuerpo mandibular

menton aumentado verticalmente \
menton aumentado verticalmente \
menton aumentado verticalmente \
maxilar erm canteado a la derecha \
maxilar c6s canteado a la izquierda \
maxilar cms normal \

maxilar asimétrico horizontalmente \

plano palatino derecho retroinclinado \ plano palatino
izquierdo retroinclinado

cuadrado glenoideo tendencia braqui \
angulo deflexion condilar derecho tendencia lepto \




Angulo maxilo mandibular

Centricidad Condilar

Angulo mecénico articular

Angulo de la eminencia articular
Profundidad de la cavidad glenoidea

Diametro A-P de la cavidad glenoidea

Cuadrado Coronoideo

Rectangulo C6s

Rectangulo CMi

Cuadrado dento-alveolar antero-superior
Cuadrado dento-alveolar posterior-superior
Rectangulo divino posterior superior
Cuadrado dento-alveolar antero-inferior

Cuadrado dento-alveolar posterior-inferior

Rectangulo divino posterior inferior

Mordida profunda de origen anterior superior
Mordida profunda de origen anterior inferior
Mordida profunda de origen posterior superior
Mordida profunda de origen posterior inferior
Mordida abierta dental de origen anterior
Mordida abierta dental de origen posterior

Mordida abierta Esquelética Angulo Fh-Mandibular
(P-Or)(Ag-Me)

Mordida abierta Esquelética Angulo maxilo
mandibular (Erm-ENA)(Ag-Me)

Linea media dental Superior e Inferior

Clase Canina
Clase Molar

Posicion canino superior
Posicion canino inferior
Posicion molar superior
Posicion molar Inferior

Angulo de inclinacion molar superior
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angulo deflexion condilar izquierdo tendencia lepto
tendencia biotipo meso \

derecho condilo desplazado posterior \ izquierdo
céndilo desplazado posterior

angulo mecanico articular derecho disminuido
tendencia lepto \ angulo mecanico articular izquierdo
disminuido tendencia lepto

angulo eminencia articular derecho : 29,1° \ angulo
eminencia articular izquierdo : 31,2°

profundidad cavidad glenoidea derecha : 0 mm \
profundidad cavidad glenoidea izquierda : 0 mm

didmetro a-p cavidad glenoidea derecha : 0 mm \
didmetro a-p cavidad glenoidea izquierda : 0 mm

normal \ normal

alturas alveolares posteriores superiores asimétricas \
alturas alveolares posteriores inferiores simétricas \
altura alveolar anterior superior disminuida \

altura alveolar posterior superior aumentada \

altura alveolar posterior superior anormal \

altura alveolar anterior inferior normal \

altura alveolar posterior inferior derecha aumentada \
altura alveolar posterior inferior izquierda aumentada

altura alveolar posterior inferior anormal \
mordida profunda de origen anterior superior \
no aplica\

no aplica \

mordida profunda de origen posterior inferior \
abierta dental origen anterior \

no aplica\

mordida profunda esquelética \

angulo maxilo-mandibular normal \

linea media superior desviada a la izquierda \ linea
media inferior desviada a la izquierda

derecha clase ii \ izquierda clase ii
derecha clase iii \ izquierda clase iii

posicidn canino superior derecho : 0 mm \ posicién
canino superior izquierdo : 0 mm

posicidn canino inferior derecho : 0 mm \ posicién
canino inferior izquierdo : 0 mm

posicion molar superior : 0 mm \ posicién molar
superior : 0 mm

posicion molar inferior : 0 mm \ posicién molar
superior : 0 mm

angulo inclinacién molar superior derecho : 13,2°\
angulo inclinacién molar superior izquierdo : 11,9°



Angulo de inclinacion molar inferior

Plano bi-premolar de Tatis superior
Plano bi-premolar de Tatis inferior

Inclinacién del plano oclusal
Analisis radiografico del Bolton Anterior

Analisis radiografico del Bolton posterior Derecho

Analisis radiografico del Bolton posterior I1zquierdo
Analisis radiografico del Bolton total

Analisis Fosas Nasales
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angulo inclinacion molar inferior derecho : 6,9°\
angulo inclinacion molar inferior izquierdo ; 12,5°

derecho : \ izquierdo :
derecho : \ izquierdo :

plano oclusal derecho proinclinado \ plano oclusal
izquierdo proinclinado

anterior deficiencia maxilar o exceso mandibular \

posterior derecho deficiencia mandibular o exceso
maxilar \

posterior izquierdo deficiencia maxilar o exceso
mandibular \

total deficiencia mandibular o exceso maxilar \

fosa nasal derecha tendencia aumentada \ fosa nasal
izquierda tendencia aumentada



Anexo 3. Hoja de Aprobacion del Comité de Bioética de la USFQ.

byt Comité de Bioética, Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revision Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFQ

Quito, 12 de Marzo de 2013

Doctora

Magdelys Fernédndez Guilarte

Estudiante de Ortodoncia

UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
Presente

De mi mejor consideracién:

Por medio de la presente, el Comité de Bioética de la Universidad San Francisco de Quito se complace
en informarle que su estudio “COMPROBAR EL GRADO DE CONFIABILIDAD DEL ANALISIS
CEFALOMETRICO DE TATIS REALIZADO EN RADIOGRAFIAS PANORAMICAS PARA DETERMINAR
BOLTON ANTERIOR Y TOTAL”, ha sido aprobado con fecha 12 de Marzo de 2013, en particular a lo que
se refiere a:

® Protocolo de investigacion

e Solicitud de no aplicacion del consentimiento informado

e Tabla para anotar las medidas realizadas a través del calibrador digital en los modelos de
estudio y las medidas obtenidas mediante el software ORTHOKINETOR PLUS.

Esta aprobacién tiene una duracion de un afio (365 dias), transcurrido el cual se deberd solicitar una
extension si fuere necesario. En toda correspondencia con el Comité de Bioética, favor referirse al
siguiente codigo de aprobacién: 2013-15T.

El Comité estara dispuesto, a lo largo de la implementacion del estudio, a responder cualquier inquietud
que pudiere surgir tanto de los participantes como de los investigadores. Es importante recordar que el
Comité debe ser informado de cualquier novedad, especialmente eventos adversos, dentro de las
siguientes 24 horas. Asimismo, el Comité debe ser notificado de la fecha de término del proyecto.

El Comité de Bioética ha otorgado la presente aprobacidn en base a la informacién entregada por los
solicitantes, quienes al presentarla asumen la veracidad, correccién y autoria de los documentos
entregados. De igual forma, los solicitantes de la aprobacion son los responsables de aplicarlos de
manera correcta en la ejecucidn de la investigacion, respetando los documentos y condiciones
aprobadas por el Comité, asi como la legislacién vigente aplicable y los estandares nacionales e
internacionales en la materia.

Atentamente,

o T\

Presidente del Comité de Bioética
Universidad San Francisco de Quito

Casilla Postal 17-12-841, Quito, Ecuador

comitebioetico@usfg.edu.ec
PBX (593-2) 297-1775
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