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Resumen

El objetivo de este estudio fue comprobar el grado de confiabilidad del
analisis cefalométrico de Tatis de radiografia panoramica para determinar el
biotipo facial y clase esqueletal del paciente ortodéntico. Materiales vy
Metodologia: se usaron 100 radiografias cefélicas y panoramicas a las cuales se
les realizo el analisis cefalométrico de Ricketts y de Tatis mediante los softwares
computarizados (Quick Ceph y ORTHOKINETOR PLUS) y los resultados de
biotipo facial y clase esqueletal obtenidos de ambos analisis se analizaron y
compararon. Resultados: Luego de realizar el andlisis estadistico, los resultados
del presente estudio de biotipo facial, presentaron un 80% de coincidencia entre
los datos obtenidos del Biotipo facial del andlisis cefalométrico de Ricketts y Tatis,
en cuanto a los resultados en relacion a la clase esqueletal, presentaron un 54%
de coincidencia entre los datos obtenidos del andlisis cefalométrico de Ricketts y
Tatis en todo el grupo. Basandonos en lo anteriormente expuesto se puede
concluir que el analisis cefalométrico en radiografias panoramicas de Tatis,
resulta mas confiable para determinar el biotipo facial que la clase esqueletal en la
muestra estudiada.

Palabras claves: Biotipo Facial, Clase Esqueletal, Cefalometria de Tatis,
Cefalometria de Ricketts, Radiografia Panoramica, Radiografia Cefalica Lateral,
Quick Ceph, ORTHOKINETOR PLUS.
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Abstract

The aim of this study was to determine the degree of reliability of the Tatis
Panoramic Radiograph Cephalometric Analysis has to determine the facial biotype
and skeletal type of orthodontic patients. Materials and Methods: 100 cephalic
and panoramic radiographs were used, on which the Ricketts and Tatis
cephalometric analysis were performed through a computer software (Quick Ceph
and ORTHOKINETOR PLUS) and the biotype results of facial and skeletal class
obtained from both tests were analyzed and compared. Results: After statistical
analysis, the results of this facial biotype study, showed an 80% of overlap
between the data obtained from the facial biotype from the Ricketts and Tatis
cephalometric analysis. As to the results in relation to the skeletal class, a 54% of
agreement between the data obtained from the Ricketts and Tatis cephalometric
analysis in the group was obteined. Based on the above we can conclude that the
panoramic radiograph cephalometric analysis of Tatis, is more reliable to
determine the facial biotype than the skeletal class in the sample.

Keywords: Facial Biotype, Skeletal Class, Tatis Cephlometric Analysis, Ricketts
Cephalometric  Analysis, Panoramic Radiograph, Lateral Cephalometric
Radiograph, Quick Ceph, ORTHOKINETOR PLUS.
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1.- INTRODUCCION

En ortodoncia el éxito en el tratamiento consiste en realizar un correcto
diagnostico, el cual esta basado en el analisis de la historia clinica, modelos de

estudio, fotografias y cefalometria.t

Con el descubrimiento de los rayos X, el 8 de noviembre de 1895 por
Roentgen, y la existencia de técnicas que precedieron a los rayos X, como la
craneometria y la antropologia, los ortodoncistas pueden contar con la

cefalometria como una herramienta diagndstica de inestimable valor.?

La cefalometria radioldgica surgié en 1934 por Hofrath en Alemania y
Broadbent en Estados Unidos. Esta significo la posibilidad de utilizar una nueva

técnica en el diagnéstico de la maloclusién y las discrepancias esqueléticas.™ 2

El advenimiento de la cefalometria marcé el fin de una era y el inicio de
otra, al permitirnos conocer y medir un gran numero de variables que
permanecieron ocultas hasta el momento. Desde entonces el diagnostico del caso
ortodoncico comprende dos aspectos claramente diferenciados: el clinico y el

cefalométrico.®

El objetivo del andlisis cefalométrico es el estudio de las relaciones
horizontales y verticales de los cinco componentes funcionales mas importantes
de la cara: el craneo y la base craneal, el maxilar y mandibula, la denticion y los

procesos alveolares superiores e inferiores. En este sentido, todo analisis



cefalométrico es un procedimiento ideado para obtener una descripcion de las

relaciones que existen entre estas unidades funcionales.*

Debido a la importancia diagnéstica del analisis cefalométrico durante
muchos afios, diversos autores entre los que se destacan Broadbent, Bolton,
Hofrath, Korkhaus, Ubaldo Carrea, De Nevreze, Paul Simon y Dreyfus, Margolis,
Weingart, Thurow, Bjork, Freeman-Rasmussen, Reboul, Steiner, Andrews,
Ricketts, Holdaway, McNamara, Interlandi, entre otros, han enfocado sus
investigaciones en el perfeccionamiento de la técnica cefalométrica y de sus

analisis.!

Uno de los estudios cefalométricos mas usados por los ortodoncistas en la
actualidad es el analisis cefalométrico de Ricketts, debido a que su autor, ha
realizado numerosas investigaciones durante muchos afos, logrando establecer
un analisis cefalométrico muy amplio y a la vez muy preciso, el cual integra varios
campos como biotipo facial y clase esqueletal entre otros. Debido a las bases
cientificas comprobadas de este analisis, se utiliz6 para comparar los resultados

obtenidos en el anélisis cefalométrico de Tatis de radiografias panoramicas.*

Durante todos los afios que el ortodoncista ha usado la cefalometria para
establecer su diagnoéstico, ésta se ha realizado basicamente en radiografias
cefélicas laterales dejando a un lado otras radiografias como apoyo secundario
para el diagnostico, por esto el método del andlisis cefalométrico de Tatis para
radiografias panoramica representa un cambio importante en la manera de

diagnosticar por imagenes, haciendo que la radiografia panoramica pase de ser la



invitada en el paquete de diagnéstico, a una radiografia que nos brindara una

cantidad de informacién acerca de la forma y funcion del paciente.®

El andlisis cefalométrico de Tatis es una nueva herramienta util de
diagnéstico para el ortodoncista ya que le brinda la posibilidad de hacer
diagnoéstico anatémico y funcional con eficacia y eficiencia bajo el principio de la

simplicidad.®



2.- MARCO TEORICO

2.1.- GENERALIDADES DE LA RADIOGRAFIA CEFALICA Y PANORAMI CA

2.1.1.- Radiografia Cefalica Lateral de Craneo

Fig 1. Radiografia Cefalica Lateral de Craneo
(Cortesia de la clinica de Ortodoncia de la Universidad USFQ)

Es considerada una de las radiografias mas antigua, surgié en 1922 con
Paccini, es utilizada en ortodoncia y muchos estudios se han realizado basandose

en estas.®

La radiografia lateral de craneo se toma en un aparato de radiografia que
consiste en una fuente de rayos X colocada a una distancia fija de un dispositivo
gue sostiene la pelicula radiografica y mantiene en posicion la cabeza del
paciente. Es una imagen bidimensional de una estructura tridimensional, donde se

estudia la cara y craneo en dos planos del espacio que son vertical y



anteroposterior, en estas se pueden apreciar tanto estructuras 6seas como tejidos

blandos. 712 15 33,3539

Para que la radiografia lateral sea valorable, la técnica debe ser estandarizada
siguiendo reglas para conseguir una radiografia con pocos defectos, estos

principios basicos son los siguientes:

Posicion de la placa y el foco emisor respecto a la cabeza: el principio
basico de la radiografia lateral se basa en reducir al minimo la distancia

cabeza-placa y aumentar en lo posible la distancia foco emisor — cabeza.*®

Posicion de la cabeza con el cefalostato: se colocan las olivas auditivas a
nivel del conducto auditivo externo y un posicionador nasal para prevenir la
rotacion alrededor del eje transversal, y la cabeza debe colocarse con
respecto al plano de Frankfort paralelo al suelo, los ojos mirando al frente y

ambos conductos auditivos a la misma altura.*” 3% 3°

Labios en reposo.*

Dientes en oclusién céntrica y si es posible en relacién céntrica. *°

Para comprobar que una radiografia cefalica esta bien tomada y pueda ser

utilizada para realizar un analisis cefalométrico esta debe:

Reproducir tanto los tejidos duros como los blandos. 3% *°



No poseer magnificacién o deformacion de las estructuras.® ®

Tener una adecuada densidad, contraste, nitidez, detalle y definicion.3*®

2.1.2.- Radiografia Panoramica

Fig 2. Radiografia Panoramica®®

Los primeros intentos de lograr una imagen completa de la mandibula se
hicieron con fuente de radiacién intraoral a principios de este siglo. Debido a la
necesidad de tener una imagen completa de los maxilares para su evaluacion
surge la radiografia panoramica. El principio del haz de radiacion usado en una
radiografia panoramica fue descrito en 1922 y gracias a trabajos experimentales
en la década de 1950 se desarrollaron equipos panoramicos haciendo que para

1960 ya existieran maquinas comerciales.?®



4

Fig 3. Equipo de Rx panoramico hecho 1964 *°

La radiografia panoramica es una imagen tomografica extraoral sencilla, su
uso se ha convertido en un método de radiologia oral bien establecido, esta
técnica se aplicd en el pasado para observar otras partes de la cabeza y el cuello
antes de la era de las imagenes axiales y que técnicas imagenoldgicas como las

tomografias estuvieran disponibles. "% 2

El nimero de radiografias panoramicas tomadas actualmente en la practica
dental ha aumentado de forma constante durante los Ultimos 20 afios en un tasa
superior a la observada en las radiografias intraorales y las mejoras en tecnologia
como la digitalizacion garantiza que la técnica panoramica seguira siendo un

elemento esencial en la radiologia oral en el futuro.?® ?’

El uso de esta radiografia ofrece al odontdlogo tener una vision general y
Unica del paciente de varias estructuras anatomicas como son: el maxilar superior

e inferior, la dentadura y tejidos circundantes, los huesos faciales, condilos vy las



partes del seno maxilar y nasal, siendo un elemento muy util a la hora del
diagnéstico pudiendo permitir reducciones significativas en el numero de

examenes diagnésticos sin perder el clinico importantes hallazgos clinicos.*® 2" %

Aunque la radiografia panoramica es un medio utilizado para el prondstico,
diagnéstico y planificacion del tratamiento ortoddncico, es extremadamente
sensible a la técnica y a la experiencia o destreza del operador, Schiff informé de
que los errores mas frecuentes en la radiografia panoramica ocurrieron en el
posicionamiento del paciente. Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente
una panoramica debe estar bien tomada para que sirva como un elemento de
diagnostico, una buena radiografia panoramica debe cumplir con requerimientos
como tener buena resolucion que se define como la capacidad de registrar los

detalles, nitidez, densidad, contrastes, diferenciacién de imagenes y claridad. **> %

29, 30,38

Para conseguir una buena radiografia panoramica se deben tomar en cuenta

una serie de precauciones: >

- Retirar del paciente cualquier objeto que impida ver con claridad (en

especial los metalicos).

- Ubicar el craneo correcta y simétricamente, orientado segun el plano de

Frankfort.

- Que el paciente no se mueva durante la toma de la radiografia.



Para comprobar que la radiografia estd bien tomada se debe observar la
mandibula en forma de “U”, los céndilos se sitian a una pulgada dentro de los
bordes de la pelicula y 1 / 3 hacia abajo desde la parte superior borde de la
pelicula, el plano oclusal presenta una ligera curva o “linea de la sonrisa” hacia
arriba, las raices de los dientes anteriores tanto superiores e inferiores son
facilmente visible con una distorsion minima y se debe observar una ampliacion

igual en ambos lados de la linea media.?®%930:38

La radiografia panoramica tiene diversos usos en la odontologia, como son: "#
15, 35
- ldentificar diferentes estructuras 6seas y blandas.

- Determinar tipo de denticion.

- Evaluar la presencia de anomalias dentales (agenesias dentales, dientes

supernumerarios, impactaciones, giroversiones).

- Evaluar la presencia o no de los terceros molares y su relacion con la

mandibula.

- Determinar la cronologia y secuencia de recambio dentario.

- ldentificar la presencia de patologia dentaria (caries, obturaciones,

endodoncias, patologia apical, pérdidas prematuras).
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- ldentificar la presencia de patologias O0seas (quistes, tumores, pérdida

alveolar).

- Evaluar las ATM (simetria, presencia de patologias, condilos).

- Evaluacioén de vias aéreas.

- Realizar analisis cefalométricos.

2.2.- CEFALOMETRIA

MEXICAN
N40 3109

Fig 4. Ejemplo de un Trazado Cefalométrico *®

Con el descubrimiento de los rayos X, la cefalometria comienza una carrera
vertiginosa con la aparicibn de numerosos andlisis, uno mas elaborado que el
anterior lo que llevo a analisis cefalométricos mas completos y perfeccionados

usados en la actualidad.? "+ 1414 22
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El término cefalometria viene del griego “Kephale” cabeza y “metron” medida,
esta surgi6 como herramienta ortodontica clinica hace 65 afios, en 1931 por
Hofrath en Alemania pero la técnica de cefalometria perfeccionada fue introducida
en el 1934 por Broadbent en Estados Unidos con el invento del cefalostato. Este
dispositivo (cefalostato) permitio la obtencion de telerradiografias con la cabeza
del paciente en la misma posicion. El advenimiento de la cefalometria marcé el
inicio de otra era en la ortodoncia al permitirnos conocer y medir un gran nimero

de variables en cara y dientes que permanecian ocultas hasta el momento.* 3 %

13, 14, 15, 16, 36, 39

Desde entonces el diagnostico del caso ortodoncico comprende dos aspectos
claramente diferenciados: el clinico y el cefalométrico, ya que entre los
innumerables elementos necesarios para la composicion de una documentacion
ortodontica la cefalometria ocupa un lugar destacado de partida y de suma
importancia para el ortodoncista para elaborar un diagnéstico y un plan de

tratamiento adecuado.>%16-3°

Varios autores han definido a la cefalometria, segun Enlow “es la técnica que
emplea radiografias orientadas con el fin de efectuar mediciones cefalicas”,
Moyers la define como “la técnica para resumir las complejidades de la cabeza
humana viva en un esquema geométrico” y segun Canut es “un conjunto de
mediciones realizadas sobre la telerradiografia de perfil, que permite analizar,

localizar, comparar y pronosticar el tratamiento”.>
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La cefalometria se realiza en una radiografia lateral de craneo, esta consiste
en un trazado de puntos y planos a partir de los cuales se miden los valores
angulares y lineales deseados para obtener una descripcion del patron dental y
craneofacial del paciente y asi identificar cuales seran los objetivos del
tratamiento, escoger la modalidad de tratamiento y predecir su éxito. Para
localizar exactamente los distintos puntos utilizados en la cefalometria es
necesario poseer un conocimiento de la anatomia radiologica de los huesos del

craneo y sus relaciones con estructuras adyacentes.t 9111213151635

En un principio, la cefalometria tenia como objetivo el estudio de los patrones
de crecimiento craneofacial pero actualmente comprende muchos mas objetivos

como son: 12

Valorar las proporciones dentofaciales y descifrar las bases anatomicas de

la maloclusion.® 1> 21 %

Predecir los cambios en el crecimiento que experimentara un determinado
paciente, mediante el objetivo visual del tratamiento (OVT), lo cual resulta
atil a la hora de planificar el tratamiento de pacientes con problemas

Complejos.1’10’11'13’15’16' 21,39

Estudiar las relaciones horizontales y verticales de los cinco componentes
funcionales mas importantes de la cara: el craneo y la base craneal, el

maxilar 60seo, la denticion y los procesos alveolares superiores, la
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mandibula o6sea y la denticibn y los procesos alveolares

inferiores. 1911131517

Recurso auxiliar para el diagnéstico. %0116

Facilita el plan de tratamiento, para los procedimientos ortoddncicos y/o

quirtrgicos.” %1039

Comparar las variaciones en la forma y tamafo craneofacial de ciertos

grupos de poblacién de edades, razas o sexos diferentes.™

Deteccion y valoracion de los cambios inducidos por el tratamiento
ortodoncico, superponiendo radiografias cefalométricas seriadas obtenidas

antes, durante y después del tratamiento™**>1%%

- Determinar datos diagnosticos importantes del paciente ortodéntico como

es la clase esqueletal y biotipo facial.”

Entre los andlisis cefalométricos mas popularizados y utilizados por los

ortodoncistas en los Ultimos 35 afios se puede mencionar; % 1013 16.36.39

El andlisis de Tweed (1954) con el triangulo facial de diagnéstico.

El de Downs (1948) evaluando los factores esqueletales y dentarios.
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Andlisis de Steiner (1953) el cual logré una gran popularidad porque al
utilizar el analisis de “North-western” y las proposiciones de Riedel, refind y

ensefo la aplicacion de la cefalometria a los problemas clinicos.

El analisis de Holdaway tomo la idea de prediccion de los resultados de

tratamiento y la titulé “Objetivo Visual de Tratamiento”.

Andlisis mas recientes como el de Ricketts (1972), McNamara y el poligono

de Bjork- Jarabak.

2.3.- CEFALOMETRIA DIGITAL

Fig 5. Ejemplo de una Cefalometria Digital 87

En la historia de la cefalometria se puede diferenciar una etapa bien
marcada que corresponde a las tres ultimas décadas en las que su desarrollo se
caracteriza por la introduccion de la computacion y de la digitalizacion de las

imagenes, proceso iniciado posiblemente con Ricketts en el afio de 1969.
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La practica clinica contemporanea hace imprescindible el uso de diferentes
hardware y software por la necesidad de la inmediatez en la informacion como

requisito basico en la fase de diagnéstico para la toma de decisiones.?

Uno de los usos de los programas computarizados es la realizacion del
trazado cefalométrico digital, esto permite un ahorro de tiempo extraordinario para
el clinico pues con gran facilidad y mayor precision pueden ser introducidos los
puntos cefalométricos y en pocos segundos tener los resultados de los analisis

cefalométricos que se deseen.? 13142

Varios autores han realizado estudios para comprobar la confiabilidad de
estos programas digitales, por nombrar algunos, tenemos que Richardson en
1981 comparé el trazado manual y el de digitalizacion directa en 50 radiografias
localizando 40 puntos y encontré que es mas ventajoso hacer el analisis digital,
Houston en 1982 hizo un estudio similar en 25 radiografias sin encontrar

diferencias significativas entre ambos métodos.*

Para Forsyth y Richmond la imagen digital de las radiografias no solo tiene
la ventaja de agilizar los trazados y hacer posible el almacenamiento de mayor
cantidad de informacion, sino que, ademas, reduce la cantidad de radiacion
recibida por el paciente y permite manipular y trasmitir en forma electrénica la

imagen radiogréfica para otros analisis.*
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Actualmente el ortodoncista dispone comercialmente de diferentes
softwares computarizados para el analisis de las radiografias, entre estos
programas tenemos en Quick Ceph y el ORTHOKINETOR Plus que seran los

utilizados en este estudio.*®

2.3.1.- Software ORTHOKINETOR Plus

El software ORTHOKINETOR Plus fue desarrollado basandose en la filosofia
diagnostica de la vision Orthokinética, la cual se basa en hacer un diagndstico
anatdmico y funcional con eficiencia y eficacia bajo el principio de la

simplicidad.>?

El software ORTHOKINETOR Plus permite sistematizar el proceso inicial de

diagnéstico y planificacion terapéutica y tener un control permanente a traves del

tiempo de la dindmica del tratamiento ortodéncico.?

Este software permite: 2°

- Evaluar y planificar movimientos en 3D de todas las estructuras dentarias.

- Hacer comparaciones y controles evolutivos en cualquier etapa del

tratamiento ortoddncico.
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Programar tridimensionalmente los objetivos terapéuticos en términos de

mecanoterapia para la posicion final de las estructuras dentales.

Integrar la anatomia y mecanica ocluso — dentaria a la anatomia y funcion

de las articulaciones temporomandibulares.

Andlisis cefalométrico a través de la radiografia lateral de craneo.

Andlisis cefalométrico de Tatis a través de la radiografia panoramica.

"% DRTORINETOR DEL DOCTOR TATIS ¥ 2 GAZ ANDREA 0112 2010 - [ANALISIS ALQUINGA2 ANDREA]
COMPARATIVO CEFALOVETRIA CPI Othokinetco  Acerca de...
Posicion mandibular

JEBz cES R ]

Fig 6. Ejemplo de un Trazado con el Software ORTHOKINETOR Plus (Cortesia de la
Clinica de Ortodoncia Cabezas)



18

2.3.2.- Software Quick Ceph

El creador del programa Quick Ceph es el Dr. Gunther Blaseio, ortodoncista y
experto en tecnologia computarizada, este programa es uno de los mas populares
y utilizados en Estados Unidos y fue disefiado especialmente para ser utilizado en
computadoras Macintosh.*

Este software permite: *3

- Trazar hasta 13 andlisis cefalométricos (Ricketts, Steiner, Jarabak, Mc

Namara entre otros).

- Realizar prediccion de crecimiento.

- Convertir los trazados de oclusidon céntrica a relacidn céntrica.

- Realizar simulaciones de tratamientos ortodéncicos y quirlrgicos.

- Realizar simulaciones de movimientos quirlrgicos.

- Realizar superposiciones de analisis cefalométricos durante el transcurso

del tratamiento.

- Almacenar todos los records del paciente.
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- Comprimir las imagenes a JPEG.

Name: David Baquero

Birth:  01/01/1994 Status: Initial
Dr. Gerson Cabezas DDS, MSD Gender: Mk Record: 111102010

Case: Age: 16y 10mo

Guick Cephis Sudio

Fig 7. Ejemplo de un Trazado con el Software Quick Ceph
(Trazado Cortesia de la Clinica de Ortodoncia Cabezas)

2.4.- BIOTIPO FACIAL

A lo largo de la historia, el hombre se ha preocupado por conocer sus
caracteristicas fisicas, sus variaciones fisioloégicas y morfolégicas por medio de la

realizacion de estudios detallados de las mismas.*®

La biotipologia es la variacidon normal en los individuos de las estructuras
Oseas faciales y el masculo, esté directamente relacionado con el crecimiento y el
cambio en la forma de la base Osea orofacial que comprende los huesos

maxilares, dientes y articulaciones temporomandibular.?® 3
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El biotipo del paciente influye directamente en la oclusién, la armonia facial,
los musculos orofaciales y funciones estomatognaticas, por lo tanto diagnosticar

el biotipo es importante en la intervencién clinica. %

Los comerciantes viajeros en el mediterraneo fueron los primeros en dejar
constancia de diferencias entre los habitantes de las tierras que visitaban, en ese
mismo tiempo Herodoto nota diferencias cefélicas de Libidos y Egipcios y un siglo
después Aristételes hace ya mencion de proporciones corporales, estas
descripciones y razonamientos continlan con la intencion de conocernos a

nosotros mismos, los humanos.*

En el aflo 1603 Durer realiza varios dibujos, en los que propone un sistema
de trazos empleados para determinar los diferentes tipos de perfiles del rostro

humano: recto, convexo y céncavo.

Retzius, antropdlogo sueco considerado el padre de la Craneometria, en
1842 escribe “On formen of Nordboarnes cranier” donde realiza estudios
comparando craneos de diferentes razas y es el primero en establecer una
relacion entre anchura y longitud de la cabeza para obtener un valor relativo, se
trata del “indice cefalico horizontal” que da la clasificacion ternaria Dolico — Meso

o Braquicéfalo.*

El fundador de la biotipologia como ciencia fué Nicola Pende y la definié en

1920 como “la ciencia del hombre concreta, en su totalidad, es su unidad vital
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psicosomatica, en su morfologia, fisiologia y psicologia diferenciales”, plantea que

el biotipo obedece a las leyes de la herencia y la evolucién.**

Broadbent en 1937 y Brodie en 1941 utilizando la cefalometria radiogréafica
evidenciaron un patron morfogenético de la cabeza que comienza a establecerse

ya en los primeros afios de vida.?

Ricketts, por medio del VERT, en el plano lateral y del indice facial-
mandibular en el plano frontal, ha obtenido el biotipo facial, ajustandolo a las

distintas edades.??

Harvold midiendo la altura facial inferior en su cefalograma, da una idea

acerca del biotipo.*?

Bjork-Jaraback en su relacion de la altura facial posterior, respecto a la
anterior también presenta un porcentaje numeérico que varia segun las distintas

tipologias faciales.?* %’

Ferreira y col en 1999 sefialan que en el pasado, el desconocimiento de la
biotipologia era probablemente la mayor fuente de errores en la planificacion del
tratamiento, por esta razén los ortodoncistas deben entender los tipos faciales ya
gue una de las metas del tratamiento ortodoncico, es establecer cual es el biotipo
facial, para poder encaminar el tratamiento hacia el tipo facial del paciente. Este
interés es también mutuo de los cirujanos plasticos, cirujanos de cabeza y cuello,

y en general de todos los profesionales y especialistas de la Medicina que en una
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u otra forma tratamos de establecer la salud perdida ya sea por cualquier causa.*

21, 36,37

Por lo expuesto anteriormente, actualmente realizando un adecuado
trazado anatomico el ortodoncista puede tener idea sobre la tipologia del
paciente, esto se verifica Unicamente si la tipologia es muy marcada, ya sea

braquifacial o dolicofacial.®*

2.4.1.- Tipos de biotipo facial

2.4.1.1.- Segun la forma del craneo

Patron mesofacial: este biotipo esta asociado con una Clase | esqueletal,
una relacion maxilomandibular normal, musculatura y perfil blando
armonico, arcadas dentarias ovoides, equilibrio entre los ejes verticales y

transversales, el crecimiento es en direccién hacia abajo y adelante .% ****

20, 21,35,37

Patron braquifacial: este patron es caracteristico de pacientes con caras
cortas y anchas (ejes transversales mayores que los verticales),
mandibulas fuertes y cuadradas, arcadas dentarias amplias, el vector de
crecimiento se dirige mas hacia adelante que hacia abajo (crecimiento

horizontal). 14,15,20, 21, 32, 35,36,37
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Patrén dolicofacial: pacientes de cara larga y estrecha (ejes verticales son
mayores a los ejes transversos), perfil convexo, arcadas dentarias
frecuentemente triangulares y estrechas con apifiamiento, musculatura
debil, angulo del plano mandibular muy inclinado con una tendencia a la
mordida abierta anterior, direccion de crecimiento vertical, labios
generalmente tensos y la configuracion estrecha de las cavidades nasales

hacen propensos a estos pacientes a problemas nasorespiratorios.® ** >

20, 21, 32, 35,36,37

Fig 8. Biotipos faciales 1) Braquicéfalo: cabezas anchas y redondas. 2) Dolicocéfalo: cabezas
largas. 3) Mesocéfalo: una forma intermedia.”*

2.4.1.2.- Segun la forma de la cara

Leptoprosopo (dolicofacial): son los pacientes que tienen cara larga.* *>

32,35

Mesoprosopo (mesofacial): son los pacientes que tienen cara armoénica.**
15, 20, 35

Eurisoprosopo (braquifacial): son los pacientes que tienen cara corta.** **

20, 32,35

El estudio realizado por diversos autores confirma la importancia del biotipo

facial para la planificacién del tratamiento y el prondstico del mismo, ya que si el
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paciente tuviese un remanente de crecimiento, el biotipo y por ende las distintas
formas en que rota la mandibula segun fuera braquifacial o ddlicofacial, pueden

alterar la estabilidad del tratamiento en el tiempo.?*

2.5.- CLASE ESQUELETAL

La maloclusion es una alteracion en la cual no existe una relacion armonica
entre los dientes, asi como en sus estructuras 0seas. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, las maloclusiones constituyen la tercera causa de

enfermedad dental.?®

Las clases esqueletales I, 1l y Ill, presentan caracteristicas estructurales
que son el resultado de la expresion genética manifestada a través del

crecimiento y desarrollo.?*

El sistema estomatognatico de los individuos con Clase | esqueletal,
presenta caracteristicas de bases esqueletales equilibradas y sus funciones se
realizan, en general, con normalidad y los individuos con Clase Il y Il esqueletal,
existe un desequilibrio estructural que predispone a que algunas funciones se

presenten modificadas.?*

Clase | Es queletal Clase Il Es queletal Clase Il Esqueletal

Fig 9. Caracteristicas de las Clase |, Il, Il esqueletal 24
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Actualmente para la realizacion del diagnostico de la clase esqueletal del
paciente se utilizan diferentes analisis cefalométricos, como el de Steiner quien en
1952 introdujo en su analisis cefalométrico el angulo ANB que indica la relacion
maxilomandibular, otro analisis empleado para determinar la clase esqueletal es
el de Witts, desarrollado en los afios 70 por el Dr. Jacobson, su propdésito es
determinar la relacion maxilomandibular a través de un plano sagital. También se

puede utilizar el andlisis del Dr. Bimler, Dr. Ricketts y el del Dr. Tatis entre otros.?*

2.6.- ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS

Fig 10. Analisis cefalométrico de Ricketts *°

Ricketts con otros investigadores en conjunto con la Foundation for
Orthodontic Research (FOR) realiz6 numerosas investigaciones durante muchos
afos (1948 hasta el 2003 que fallece), logrando establecer un analisis
cefalométrico muy amplio y a la vez muy preciso. Ricketts a través de los afos
mejord su analisis, introduciendo nuevos elementos cognoscitivos y excluyendo

progresivamente parametros no significativos. **
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El analisis cefalométrico de Ricketts es el mas difundido después del
analisis de Steiner, este analisis nacio en 1959,consta de 32 factores los cuales
nos permiten un minucioso estudio de la morfologia craneofacial del paciente, y
mediante mediciones especificas se puede localizar el mentén en el espacio;
localizar el maxilar a través de la convexidad de la cara; localizar la posicion de la
dentadura, estudiar el perfil facial, determinar el biotipo facial, ofreciendo una
informacion general de las anomalias esqueléticas, dentales y estéticas mas
importantes.l’e' 11,13,14, 18, 34,36

Las ventajas que presenta el analisis cefalométrico de Ricketts sobre otros

anélisis son las siguientes: »*®

- Descripcion cefalométrica mas completa y sistematizada.

- Mayor rigor cientifico, apoyado en la Bioestadistica.

- Incorporacion de correcciones biolégicas (sexo, edad, raza).

- Refinamiento cientifico de la tecnologia computada.

- Permite predecir los efectos del crecimiento futuro y el tratamiento.

2.6.1.- Determinacién del biotipo facial segun ela  ndlisis de Ricketts (VERT)

El analisis cefalométrico de Ricketts permite determinar el biotipo facial

mediante la realizacion del VERT el cual es un coeficiente de variacion que
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involucra cinco angulos, los cuales son: Eje facial, Profundidad Facial, Plano
Mandibular, Altura facial inferior, Arco mandibular, estos angulos se relacionan

ajustandolos a la edad del paciente. ® 2% 3% 3¢

El VERT (cantidad de crecimiento vertical de la cara), es un factor muy
importante en la prediccion de crecimiento facial y planeamiento del tratamiento

ortodontico.>®

Angulos:

a.- Eje Facial: es el angulo formado por la interseccion del eje facial (Pt-Gn) y el
plano base de craneo (Ba-Na), se mide el angulo posterior, este representa la
direccidon de crecimiento del cono dentofacial, expresando la posicion del mentén
en sentido vertical y anteroposterior. Su valor medio en un nifio de 9 afios es de
90° +/- 3%, un valor aumentado por un crecimiento mandibular horizontal es tipico
de un paciente braquifacial y un valor disminuido por un crecimiento mandibular
vertical indica un paciente dolicofacial, este angulo no cambia con la edad debido

a que es una constante de crecimiento. & % 4 2233, 34, 35,36

Angulo del Eje Fagial |

[BANA PTGN) ||

; /1

; \ 4|
N; 908 7 4
7

Fig 11. Angulo del Eje Facial 2
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b.- Profundidad Facial: es el angulo formado por la interseccion del plano facial
(Na.-Pg) y el plano de Frankfort (P-Or.), se mide el angulo posteroinferior, este
angulo indica la direccion anteroposterior del mentdon en el espacio, su valor
promedio a los 9 afios es de 87° +/- 3° (aumenta 1° cada 3 afios), esté angulo se

encuentra disminuido en pacientes dolicofaciales y aumentado en braquifaciales.

6,9, 11,15, 22, 33, 35,36

Profundidad Facial | \
[Franckt. NA PG)

\
/
N: 87

DS +-3
C. Edad: +0.3

Fig 12. Angulo de la profundidad Facial 22

c. Altura Facial Inferior: angulo formado por la Espina Nasal Anterior (ENA), el
centro de la rama (Xi) y el pro mentén (PM), representa el grado de divergencia
vertical y anteroposterior de las bases maxilares, este angulo no varia con el
crecimiento, su valor promedio es de 47° +/- 3°, este se encuentra aumentado en

pacientes dolicofaciales y disminuido en braquifaciales. & % 1142233, 34.35

Altura Facial Inferior, |
(ENA XI PM)

N 47
DS: +-4
C. Edad: ~

Fig 13. Angulo de la Altura Facial Inferior 2
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d. Plano Mandibular: es el angulo formado por el plano mandibular y el plano
horizontal de Frankfort, representa el grado de inclinaciéon mandibular, este angulo
cambia con el crecimiento, disminuyendo 1° cada 3 afios, a los 9 afios su valor
promedio es de 26° +/- 4°, cuanto mas abierto es el &ngulo el paciente més tiende
a ser dolicofacial cuanto mas cerrado es el angulo el paciente tiende a ser

braquifacial 6,11, 14, 22, 33, 34, 35, 36

Plano Mandibular \\
Franckf. - Plano Mandibulat
N:26° ‘\/_/_A-),' |
DS: +-4 P!
A | W

C.Edad: 0,3

Fig 14. Angulo del Plano Mandibular %

e. Arco Mandibular: es el angulo formado entre el eje del cuerpo (Xi-Pm) y el eje
condilar (Xi - Dc), es la medida que mejor define la tipologia de un individuo y
describe la forma de la mandibula, en promedio este angulo a los 9 afios mide 26°
+/- 4° y con el crecimiento su valor aumenta un 1° cada 2 afios, un valor
aumentado indica una mandibula cuadrada y fuerte (braquifacial) y un valor
disminuido indica una mandibula con rama corta, forma obtusa y un patron de

crecimiento vertical (dolicofacial). 3 911 14.22.33.35

Arco Mandibular |

N: 26°
DS +/-4
C.Edad: 405

Fig 15. Angulo del Arco Mandibular 2
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Con el VERT el patron facial es determinado en forma exacta a través de

las medidas de los 5 angulos citados anteriormente. Las variaciones de las 5

medidas son calculadas a través de una norma ajustada a la edad de cada
; 7
paciente.

Procedimiento para realizar el VERT ~ ® 223

- Obtenida las 5 medidas angulares descritas anteriormente, se calcula la
diferencia entre la norma y la medida del paciente de cada una de las 5
medidas, cifra que se acompafa por un signo, las medidas que indiquen un
patron ddlicofacial reciben un signo (-) y las que indiquen un patrén

braquifacial reciben un signo (+).

- Se divide esta cifra por la desviacion estandar de la medida.

- Por ultimo, se realiza la suma algebraica de los valores obtenidos y se
divide entre 5, que es el niumero de factores estudiados, transformando los

valores numéricos de los angulos en categorias cualitativas.

- Segun el valor obtenido el paciente sera clasificado en patron facial
braquifacial (valores positivos), dolicofacial (valores negativos) o mesofacial

(Valor 0), como se muestra la tabla 1:
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Ddlico severo -1.51
Dolico moderado -1
Dalico suave -0.51
Mesofacial 0
Braquifacial suave +0.51
Braquifacial moderado +1
Braquifacial severo +1.51

Tabla 1. Valores utilizados en el VERT para clasificar al paciente en Dolicofacial,
braquifacial o mesofacial 22

2.6.2.- Determinacion de la clase esqueletal segun el analisis de Ricketts

En el analisis de Ricketts la clase esqueletal se determina por medio de la
convexidad facial, valor milimétrico que describe de forma precisa la relacion de
ambos maxilares en sentido sagital. Una alteracion de esta medida nos habla de
una mala relacion entre los maxilares sin aclararnos cual es el responsable del
problema. Esta medida es la distancia horizontal entre el punto A (punto mas
posterior, sobre la curvatura anterior del maxilar, entre la ENA y los procesos
alveolares) vy el plano facial, formado por la union del punto Nasion (Na) punto
mas anterior de la sutura nasofrontal y Pogonion (Pg) punto mas anterior de la

sinfisis mentoneana. & 11 1424, 33,34, 35
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La Medida de la Convexidad Facial en promedio mide 2 milimetros y
disminuye con el crecimiento 0,2 mm por afo. Valores de 2 a 3 mm indican clase |
esquelética, valores mayores de 3 mm donde el punto A se ubica delante del
plano facial indican clase Il esquelética y valores menores de 1 mm donde el

punto A se encuentra detras del plano facial indican clase Ill esquelética. & % 1%

24,33, 34, 35

Fig 16. Medida de la Convexidad Facial 24

2.7.- ANALISIS CEFALOMETRICO DE TATIS

En ortodoncia, la aplicabilidad de la radiografia panoramica esta hasta la
fecha orientada principalmente a la observacion de la calidad y cantidad 0sea
general, el numero, distribucion y ubicacién dental y de manera muy general la
anatomia de los maxilares. Son muy pocos, o casi nulos, los analisis que se
orientan a la medicion lineal o angular de este tipo de imagenes para el

diagnéstico estructural y funcional en ortodoncia y cirugia maxilofacial.

Entre los analisis cefalométricos realizados en la radiografia panoramica,

se puede hacer referencia:
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Al analisis de la radiografia panoramica propuesto en la década de los 80
por la doctora Simdes, denominado Panorograma de Simetria, utilizado
para el analisis de simetria, y que consiste en reunir informacion detallada
de ambas mitades de la radiografia panoramica y compararlas entre si con
la finalidad de reconocer la simetria o asimetria de las estructuras del tercio

medio e inferior de la cara.*!

Levandoski inventd un sistema de trazado para analizar completamente la
radiografia panoramica, en donde su intencion inicial era poder interpretarla
y posteriormente la adaptdé a la articulacion temporomandibular,
posteriormente otros autores lo emplearon para el diagnéstico de

asimetrias faciales y de la hiperplasia del apéfisis coronoides.*!

- El analisis cefalométrico de Tatis

El analisis cefalométrico de Tatis para la Radiografia panoramica, es
desarrollado por el Dr. Diego Tatis, este agrupa las estructuras del sistema
craneo — facial en cinco campos para el diagnostico, el cual permite la medicion
de las estructuras craneomandibulares y dentoalveolares del paciente en sentido
sagital, vertical y transverso, de manera estatica y dinamica, basando la mayoria

de sus valores en la simetria y proporcionalidad del paciente.®

Permite realizar un analisis lineal, el cual por medio de mediciones lineales o

angulares logra cuantificar el diagndstico imagenoldgico, y también permite un
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analisis visual o grafico que permite cualificar por medio de la elaboracion y

comparacion de figuras geométricas como tridngulos, rectangulos y cuadrados.’

El analisis de Tatis tiene el proposito de realizar de manera muy sencilla,
precoz, rapida y econdmica diagndsticos diferenciales de asimetrias maxilo —
mandibulares, asimetrias dento — alveolares en el plano horizontal, vertical y
transverso y detectar cambios articulares ya sean por efectos terapéuticos o

patoldgicos.’

Con este analisis se puede hacer un diagnéstico primario o confirmar uno ya
establecido, lo que disminuye la probabilidad de error diagnostico, ademas
disminuye el costo biolégico del paciente al evitar la necesidad de someterlo a
estudios radiologicos de mayor exposicion a los rayos X y el costo econdmico en
el diagnostico al evitar la necesidad de recurrir a ayudas diagndsticas e

imagenolégicas mas complejas y costosas.’

Utilidades del analisis de Tatis: > %°

- Permite analizar y comparar al paciente en sus dos mitades, derecha e

izquierda.

- Diagnostico de asimetrias verticales, sagitales y transversales de maxilar y

mandibula.

- Andlisis de las desviaciones funcionales y estructurales mandibulares.



Proporcionalidad vertical y transversa de cara.

Relaciones maxilo — mandibulares.

Posicion mandibular clase I, I, IIl mandibular.

Relacion dental canina y molar clase I, I, III.

Andlisis del biotipo.

Lectura articular dinamica y estatica.

Simetria y proporcionalidad de las alturas alveolares.

Control y verificacion de anclaje.

Planificacion de la dinamica dental.

Andlisis y control de interferencias oclusales.

Andlisis de mordidas profundas.

Andlisis de mordidas abiertas dentales y esqueléticas.

Inclinacion del plano oclusal.

35
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- Andlisis radiografico de Bolton.

- Analisis de vias aéreas.

- Permite evaluar cambios anatomicos, estructurales y funcionales a traves

del tiempo.

2.7.1.- Determinacién del biotipo facial segin el a nalisis de Tatis en

Radiografias panoramicas

Este se determina por medio de proporciones de la ATM, deflexion de los
condilos y la divergencia de planos maxilo — mandibulares, con las siguientes

medidas:

- Cuadrado glenoideo: es el cuadrado formado por la interseccion de los
planos Tis- plano Ta- plano Tis’ — plano Ta’, un cuadrado perfecto dara una
tendencia a mesofacial, rectangulo vertical tendencia a dolicofacial y

rectangulo horizontal tendencia a braquifacial.’

El plano Tis es un plano paralelo al plano bi-Porion que pasa por el punto
Tis (techo interactivo de la cavidad glenoidea) este se define como el punto
mas superior de la cavidad glenoidea y el plano Ta es un plano paralelo al
plano bi-Porion que pasa por el punto Tuberculo articular (Ta) punto mas

inferior del céndilo temporal °



37

Plano Tis
Tis / harizontal
..... D i
\\
Plano Tis' F’Iarm Ta
vertical horizontal
Plana Ta'
vertical

Fig 17. Medida del Cuadrado Glenoideo °
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Fig 18. Medida del Cuadrado Glenoideo en el software ORTHOKINETOR PLUS (Cortesia de

la Clinica de Ortodoncia Cabezas)

Angulo de la deflexion condilar:  es el angulo formado por la intersecciéon
de los planos Eje condileo (Xc — Cd) y plano ENA. Valor normal 100° que
indica tendencia mesofacial, valores mayores de 100° indica una tendencia

a dolicofacial y valores menores a 100° tendencia a braquifacial.®

El eje condileo es la interseccién del centro geométrico y mecéanico del

condilo mandibular (punto Xc) y el punto Condylion (Cd) punto mas
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superior de la cabeza del condilo. El plano ENA es un plano paralelo al

plano bi-porion que pasa por la espina nasal anterior (ENA) punto mas

medial e inferior de la escotadura piriforme. °

Ela nnﬂdllan .

£ l\‘:.ie"“" o=

] -
N

Fig 20.Angulo de la Deflexion Condilar en el software ORTHOKINETOR PLUS (Cortesia de
la Clinica de Ortodoncia Cabezas)

Angulo maxilo — mandibular:

es el angulo formado por la interseccion de

los planos palatino (Erm — ENA) y mandibular (Ag — Me). Valor normal 20°
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+/- 5% valores aumentados tendencia a biotipo dolicofacial y valores

disminuidos tendencia a biotipo braquifacial. °

El plano palatino es la interseccion del punto de la eminencia retromolar
(Erm) el cual se ubica sobre el contorno posterior de la eminencia
retromolar y el punto de la espina nasal anterior (ENA) punto mas medial e
inferior de la escotadura piriforme. El plano mandibular es la interseccion
del punto antegonial (Ag) es el punto mas profundo de la escotadura
antegonial y el punto mentén (Me) punto medio de la sinfisis sobre el

borde inferior mandibular. °
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Fig 21. Angulo maxilo - mandibular °

Fig 22.Angulo Maxilo — Madibular en el softwvare ORTHOKINETOR PLUS (Cortesia de la
Clinica de Ortodoncia Cabezas)



40

2.7.2.- Determinacion de la clase esqueletal segun el analisis de Tatis en

Radiografias panoramicas

En el analisis de Tatis el cual se realiza en una radiografia panoramica, el
patron esqueletal del paciente se determina con la medida de Posicion
mandibular, que es la distancia existente entre el punto Pterigomaxilar (Ptm: punto
mas inferior de la fisura pterigomaxilar) y el punto antegonial (Ag: punto mas
profundo de la escotadura antegonial), esta relacidbn entre ambos puntos es
tomada mediante una linea perpendicular al plano Bi-porién (bi p: plano que va

del punto Porion derecho al punto Porion izquierdo. *

Si la perpendicular coincide exactamente con el punto Ag, estard
determinara una clase | esqueletal, si el punto Ag se encuentra por detras de esta
linea determinara una clase Il esqueletal y si el punto Ag se encuentra por delante

de la linea sera una clase Il esqueletal.*

= Sobre: Clise |

—  Pordetris: Clase 11(-}

Fig 23. Medida de la Posicién Mandibular®
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il = £ ANALISIS LINEAL POR CAMPOS i AMALISIS GRAFICO
5 MANDIBULAR 7| Posicisn mandibulis

-+ Angulo Gonisco DAGILTAD.
T anaiisis e ramas mandibulares. receanguio sime  (POSICION MANDIBULARCLASE N

+ Anslisis da ramas mandibulares. rectangulo sime

Fig 24. Medida de la Posicion Madibular en el software ORTHOKINETOR PLUS (Cortesia de
la Clinica de Ortodoncia Cabezas)
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3.- OBJETIVOS

3.1.- OBJETIVO GENERAL

Evaluar y comprobar la confiabilidad del analisis cefalométrico de Tatis en

radiografia panordmica para determinar el biotipo facial y clase esqueletal del

paciente

3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar y comparar los valores obtenidos de biotipo facial y clase
esqueletal en 100 radiografias panoramicas con el analisis de Tatis y 100

cefélicas con el anélisis de Ricketts.

Evaluar los resultados obtenidos en ambos analisis y comprobar la
confiabilidad del andlisis de Tatis de radiografia panoramica para

determinar el biotipo facial del paciente.

Evaluar los resultados obtenidos en ambos analisis y comprobar la
confiabilidad del andlisis de Tatis de radiografia panoramica para

determinar la clase esqueletal del paciente.
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4.- HIPOTESIS

El analisis cefalométrico de Tatis realizado en radiografias panoramicas es
un método confiable para determinar el biotipo facial y clase esqueletal del

paciente

5.- JUSTIFICACION

El presente trabajo esta orientado en comprobar la confiabilidad del analisis
cefalométrico de Tatis en radiografias panoramicas para establecer el biotipo
facial y clase esqueletal del paciente, a través, de comparaciones con los
resultados obtenidos en 100 trazados de radiografias panoramicas con el analisis

de Tatis y 100 trazados de la cefalometria de Ricketts

El analisis de Tatis realizado en radiografias panoramicas, brinda la
posibilidad de hacer un diagnostico anatomico y funcional con eficacia bajo el
principio de la simplicidad, constituyendo una nueva herramienta de diagnostico
para el ortodoncista en Ecuador, debido a que como este andlisis es

relativamente nuevo es poco conocido entre los especialistas del pais.

Ademas con esta investigacion en caso de confirmar las hipoétesis, se
busca eliminar el costo biolégico que tiene para el paciente la radiacion por toma
de estudios adicionales para corroborar el diagnostico, si ya un estudio inicial
puede brindar al ortodoncista la informacion requerida, asi mismo disminuir costos

generales de diagndstico y de planificacion terapéutica y en consecuencia
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disminuir el tiempo de este proceso para el especialista, pues mientras mas
estudios ordene el ortodoncista para llegar a un diagndstico mas tiempo le llevara

analizarlos.

6.- MARCO METODOLOGICO

6.1.- TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio Experimental, el cual consiste en la manipulacién de dos o
mas variables experimentales no comprobadas, en condiciones rigurosamente
controladas, ademas de ser un estudio comparativo ya que se compara los
resultados de dos analisis cefalométricos para ver sus coincidencias en

resultados.

6.2.- MUESTRA

Como muestra se usaron 100 radiografias digitales panoramicas y cefalicas.

6.2.1 Criterios de Inclusion:

- Radiografias panoramicas digitales en maxima intercuspidacion de

pacientes femeninos y masculinos tomadas en la Clinica de Ortodoncia Cabezas.

- Radiografias cefélicas digitales de pacientes femeninos y masculinos

tomadas en la Clinica de Ortodoncia Cabezas.
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- Radiografias panoramicas y cefalicas digitales del mismo paciente que

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

- Radiografias de pacientes en denticion permanente completa.

- Radiografias que cumplan con los requisitos imagenenologicos ideales como:

adecuada definicion de estructuras, nitidez, contraste y resolucion.

- Radiografias donde se observen todas las estructuras anatdmicas necesarias

para realizar el analisis cefalométrico (ej: meatos auditivos, menton, condilos).

6.2.1 Criterios de Exclusion:

- Radiografias panoramicas y cefalicas digitales que no hayan sido tomadas

en la Clinica de Ortodoncia Cabezas.

- Radiografias panoramicas y cefdlicas digitales del mismo paciente que no

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

- Radiografias panoramicas que no estén en maxima intercuspidacion.

- Radiografias de pacientes que tengan denticién temporal o mixta.
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- Radiografias que no cumplan con los requisitos imagenenoldgicos ideales

como: adecuada definicién de estructuras, nitidez, contraste y resolucion.

- Radiografias que recorten estructuras anatémicas de la imagen (ej: meatos

auditivos, mentoén, céndilos).

- Pacientes con sindromes deformantes que comprometan el andlisis de las

estructuras.

6.3.- MATERIALES

- Tabla de Recoleccion de datos

- Libros y articulos cientificos

- 100 Radiografias panoramicas digitales en maxima intercuspidacion de

pacientes femeninos y masculinos en denticion permanente que hayan sido

tomadas en la Clinica de Ortodoncia Cabezas.

Fig 25. Rx Panoramica (Cortesia de la Clinica de Ortodoncia Cabezas)
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- 100 Radiografias cefélicas laterales digitales de pacientes femeninos y
masculinos en denticion permanente que hayan sido tomadas en la Clinica de

Ortodoncia Cabezas.

Fig 26. Rx Cefalica Lateral (Cortesia de la Clinica de Ortodoncia Cabezas)

- Aparato de Rx marca JJ Morita Modelo Veraviewepocs.

Fig 27. Aparato de Rx marca JJ Morita Modelo Veraviewepocs (Cortesia de la Clinica de
Ortodoncia Cabezas)

- Computadora modelo | Mac OSX 10.1.

- Software computarizado QUICK CEPH para realizar el trazado cefalométrico

de Ricketts en las radiografias cefélicas.
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|

Quick Ceph
Studio

Fig 28. Software Computarizado QUICK CEPH (Cortesia de la Clinica de Ortodoncia Cabezas)

- Software computarizado ORTHOKINETOR PLUS para realizar el trazado

cefalométrico en las radiografias panoramicas.

Fig 29. Software Computarizado ORTHOKINETOR Plus (Cortesia de la Clinica de Ortodoncia
Cabezas)

6.4.- METODOLOGIA

Se seleccionaron de la base de datos de la Clinica de Ortodoncia Cabezas
segun los criterios de inclusion y exclusion, 100 radiografias panordmicas
digitales en maxima intercuspidacion y 100 radiografias cefalicas laterales

digitales del mismo paciente en denticibn permanente, tomadas con el mismo
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aparato de radiografia marca JJ Morita modelo Veraviewepocs y el mismo

operador.

A las 100 radiografias panoramicas y cefalicas laterales digitales
seleccionadas, se les realizo el analisis cefalométrico de Tatis en las radiografias
panoramicas con el software ORTHOKINETOR PLUS vy el analisis de Ricketts en

las Rx cefélicas con el software Quick Ceph

El proceso de trazado, de las 200 radiografias, lo realiz6 el mismo

operador, para evitar errores sistematicos y asegurar la precision de las medidas.

Fig 30. Operador en el proceso de trazado con el Software Computarizado ORTHOKINETOR Plus

Los resultados obtenidos de ambos andlisis cefalométricos se vaciaron en
hojas de calculo del software Excel (Microsoft) y se compararon los datos del
biotipo facial y clase esqueletal en ambos analisis y posteriormente se procedio
hacer el andlisis estadistico de concordancia de kappa de Cohen y la prueba de

Homogeneidad, para su analisis y obtencion de resultados.
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6.4.1.- Medidas que se tomaron para el andlisis de  datos

6.4.1.1. - Anélisis de Ricketts

Determinacion del Biotipo Facial °

Eje Facial: es un angulo formado por el eje facial y el plano basién —

nasion.

- Profundidad facial: es el angulo formado por el plano facial y el plano de

Frankfort.

- Angulo del plano mandibular: es el angulo formado por el plano mandibular

y el plano horizontal de Frankfort.

- Altura facial inferior: &ngulo formado por los planos Xi-ANS y Xi-Pm.

- Arco Mandibular: angulo formado entre el eje del cuerpo y el eje condilar.

Determinacion de la clase esqueletal: en el analisis de Ricketts se

determind con la medida de la convexidad que es la distancia entre el punto Ay el

plano facial.®
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6.4.1.2.- Analisis de Tatis

Determinacion del Biotipo Facial: este se determina por medio de
proporciones de la ATM, deflexion de los condilos y la divergencia de planos

maxilo — mandibulares con las siguientes medidas:

- Cuadrado glenoideo: que es el cuadrado formado por el plano Tis- plano

Ta- plano Tis’ — plano Ta'.

- Angulo de la deflexion condilar: es el angulo formado por los planos Eje

condileo (Xc — Cd) y plano ENA.

- Angulo maxilo — mandibular: es el angulo formado por la interseccion de los

planos Erm — ENA y Ag — Me.

Determinacion de la clase esqueletal  °

- Posicion mandibular: es la posicion del punto Ag con respecto a la vertical
Ptm: si el punto Ag esta sobre de la vertical es clase | si esta por detras es

clase lll y por delante Clase lll.
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pd

Sexo

Edad

Biotipo facial
Ricketts

Biotipo facial
Tatis

Tipo Esqueletal
Ricketts

Tipo Esqueletal
Tatis
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Tabla 2. Tabla de recoleccion de Datos de los Trazados
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7.- RESULTADOS

Se cuenta con dos grupos de variables: Biotipo facial y Tipo Esqueletal,
cada una de las cuales se mide segun el analisis cefalométrico de Ricketts y

Tatis.

Se comparé el analisis cefalométrico de Ricketts y Tatis para cada una de

las variables.

En la tabla 3, se muestra las siglas que se utilizaron al referirse a biotipo

facial y clase esqueletal segun el analisis de Ricketts y Tatis

Variable Medida | Resultado | Siglas
Biotipo facial Ricketts | Braquifacial | BFRB
Dolicofacial | BFRD
Mesofacial | BFRM
Tatis Braquifacial | BFTB
Dolicofacial | BFTD
Mesofacial | BFTM

Tipo Ricketts | Clase | TERI
Esqueletal Clase Il TERII
Clase IlI TERIII

Tatis Clase | TETI

Clase Il TETII
Clase IlI TETIII

Tabla 3. Tabla de siglas que se utilizaron para hombrar los biotipos faciales y clase esqueletal
segln Ricketts y Tatis

7.1.- DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES
En el estudio se consideraron 100 radiografias panoramicas y cefalicas de
31 hombres y 69 mujeres cuyas edades fueron de 11 a 60 afios con un promedio

entre 23 y 24 afos para mujeres y hombres respectivamente.
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® Total
* Hombres
* Mujeres

005
|

Densidad
003 0.04
1 I

0.02
1

0.01
|

0.00
L

T T T T T T T T T T 1
10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Edad (afios)

Gréfico 1. Densidad por edad de la muestra total

Basado en los valores del grafico 1, se utilizo la técnica estadistica de la
raiz cuadrada acumulada para agrupar la edad en los siguientes rangos: 10-16,
17-25, 26-34, 35+, en lo que sigue del analisis, se utiliza esta agrupacion de la
edad, para analizar los resultados logrados en Biotipo Facial (BF) y Tipo

Esqueletal (TE), en el andlisis cefalométrico de Ricketts y Tatis.

De esta manera, en la tabla 4 se observa como la muestra estudiada se

distribuyd segun grupos de edad:

Edad Sexo Total
Masculino Femenino Pacientes %
Pacientes % Pacientes %

10-16 12 38.7 24 34.8 36 36.0
17-25 10 32.3 21 30.4 31 31.0
26-34 3 9.7 15 21.7 18 18.0
35+ 6 19.4 9 13.0 15 15.0
Total 31 100.0 69 100.0 100 100.0

Tabla 4. Grupos de edades segun la muestra estudiada
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En el grafico 2 se observa el porcentaje de pacientes femeninos y

masculinos, segun el grupo de edad:

‘] . ) - N
2634 97
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auas s aEnanan e ]
40 36 32 28 24 20 16 12 8 5 2 036 9 1317 21 25 20 33 37
Porcentaje Porcentaje

Grafico 2. Se observa la distribucién de porcentaje de pacientes segun grupo de edad

7.2.- RESULTADOS BASICOS PARA BIOTIPO FACIAL:

7.2.1.- Prueba de concordancia de kappa de Cohen

En la tabla 5, se puede observar que en el BFR, predominan los pacientes
con biotipo Dolicofacial (67), mientras que en BFT existe similar proporcion de

pacientes tipo Braquifacial (45) y Dolicofacial.

BFR BFT Total
Braquifacial Dolicofacial Mesofacial Pacientes | %fila | % col.
Pacientes | %fila | %col. | Pacientes | %fila | %col. | Pacientes | %fila | % col.
Braquifacial 32 | 100.0 711 32| 100.0 320
Dolicofacial 13 194 28.9 47 70.1 100.0 7 104 875 67 | 100.0 67.0
Mesofacial 1| 100.0 125 1] 100.0 1.0
Total 45 450 | 100.0 47 470 | 100.0 8 8.0 | 100.0 100 | 100.0 | 100.0

Tabla 5. Pacientes segun Biotipo Facial
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En el grafico 3, se puede comparar, observando el tamafio de burbuja el
namero de pacientes dolicofacial, braquifacial, mesofacial que se obtuvo en la

muestra estudiada segun el andlisis cefalométrico de Tatis y Ricketts.

Mesofacial
1

BF Tatis
Dolicofacial
|

- Braquifacial

Braquifacial Dalicofacial Mesofacial

BF Ricketts

Grafico 3. Numero de casos para Biotipo facial

El grafico 3, indica que casi la mitad de pacientes (47) resultaron ser
Dolicofacial tanto en BFR como en BFT. Por otro lado, casi la tercera parte de
pacientes (32) resultaron con Biotipo Braquifacial tanto en BFR como en BFT.
Esto da lugar a pensar que existiria una gran similaridad entre los dos biotipos si
consideramos la proporcion de acuerdos: (32+47+1)/100 = 0.8 que

conceptualmente resulta ser bueno.

Para confirmar este proporcion entre los biotipos faciales, se realizé la
prueba de concordancia kappa de Cohen, la cual mide el acuerdo entre las dos

evaluaciones.
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En la tabla 6, se observa los valores que maneja la prueba de concordancia

Kappa de Cohen, un valor igual a 1 indica un acuerdo perfecto. Un valor igual a O

indica que el acuerdo no es mejor que el que se obtendria por azar.

7.2.1.1- Resultados por sexo segun la prueba de con

Valor de k | Fuerza de la concordancia
<0.20 Pobre

0.21 —0.40 | Débill

0.41 - 0.60 | Moderada

0.61 - 0.80 | Buena

0.81 - 1.00 | Muy buena

Tabla 6. Valoracion del Indica Kappa

cordancia de kappa de

Cohen

Sexo BFR BFT Total

Braquifacial Dolicofacial Mesofacial Pacientes | % fila | % col.
Pacientes Pacientes Pacientes

Masculino Braquifacial 711000 | 226
Dolicofacial 23 | 100.0 74.2
Mesofacial 1] 100.0 3.2
Total 11| 355 100.0 9.7 311 100.0 | 100.0
Femenino Braquifacial 25 1000 | 735 25 | 100.0 36.2
Dolicofacial 9] 205| 265 30 | 682 | 100.0 5| 114 | 100.0 44 | 100.0 | 63.8
Total 34| 493 | 100.0 30 | 435 100.0 5 7.2 ] 100.0 69 | 100.0 | 100.0

Braquifacial (22.6%)

Tabla 7. Pacientes segun Biotipo Facial y Sexo

La tabla 7 demuestra:

Que para el caso del sexo masculino de 31 pacientes, 7 pacientes son tipo

tanto en BFR como en BFT y 23 pacientes son Dolicofacial

(54.8%) en BFR y BFT. El unico paciente mesofacial es hombre tanto en BFR
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como en BFT (3.2%). Asi, el porcentaje de acuerdo seria: (7+17+1)/31 = 0.807, lo

cual resulta ser un alto porcentaje de acuerdo entre los dos biotipos.

Para el caso del sexo femenino de 69 pacientes, 25 pacientes son
Braquifacial (36.2%) en BFR y BFT y 44 pacientes son Dolicofacial (43.5%) en
BFR y BFT. El porcentaje de acuerdo resulta ser: (25+30)/69 = 0.797 lo cual

implica un considerable acuerdo empirico.

En el Gréfico 4 se puede observar la proporcion de pacientes segun BF y

sexo (tamafio de muestra).

BF Ricketts-Braquifacial

BF Ricketts Dolicofacial BF Tatis-Braquifacial

BF Tatis-Dolicofacial

ombre

Hombre

Mujer

BF Ricketts-Mesofacial
BF Tatis-Mesofacial

Hombre .h‘l ujer

Graéfico 4. Proporciéon de pacientes segun BF y sexo (tamafio de muestra)
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7.2.1.2- Resultados por edad segun la prueba de con cordancia de kappa de
Cohen

En el grafico 5, podemos observar la distribucion de la edad segun Biotipo
facial:

BF Ricketts-Mesofacial
BF Tatis-Mesofacial

BF Ricketts-Dolicofacial
BF Tatis-Dolicofacial

10-16

1725

BF Ricketts-Braquifacial
BF Tatis-Braquifacial

10-16

Graéfico 5. Grupos de edad segun Biotipo Facial
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7.2.1.3- Asociacion entre categorias de BF, sexoy edad segun la prueba de

concordancia de kappa de Cohen

En el gréfico 6, se observa un mapa perceptual del cual se deduce que las
mujeres son predominantemente de 10 a 34 afios y se muestran mas estables ya
si en BFR son Braquifacial o Dolicofacial en BFT mantienen esta tipologia, para el
caso de los hombres quizas se muestran ligeros cambios ya que si es dolicofacial

en BFT o BFR pueden terminar en Mesofacial.

Analizando la edad, no se nota haya alguna tendencia a cambiar de un tipo
a otro. Asi, en términos generales, se nota que si un paciente es tipo Braquifacial
o dolicofacial o Mesofacial con BFR, se categoriza de la misma manera en BFT,

las variaciones no son marcadas.



Braquifacial
B Braquifacial

S

17-25

Femenino

26-34

<
10-16

Mesofacial

L

35+

Masculino
<

Dolicofacial
| |

Dolicofacial

Gréfico 6. Asociaciones entre categorias de Biotipo Facial, sexo y edad

7.2.2.- Prueba de Homogeneidad:

Debido a que el indice Kappa, no resulta util para comparar el porcentaje
de coincidencia entre los resultados obtenidos del biotipo facial del analisis
cefalométrico de Ricketts (BFR) y biotipo facial del andlisis cefalométrico de Tatis
(BFT) y la proporcion, por sexo, grupo de edad y grupo de edad por sexo, se

realiz6 la prueba de homogeneidad “°, de la proporcién de acuerdos para grupos

independientes de interés.
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L]

BFT

BFR

Edad

Sexo
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En la Tabla 8, luego de realizar la prueba de homogeneidad, se puede
observar los valores del porcentaje de coincidencia acuerdo para biotipo facial

segun grupo de interés.

Basandonos en los resultados expuestos en la tabla 8, se presenta un 80% de

acuerdo entre los resultados obtenidos del BFR y BFT de todo el grupo.

Grupo Categoria | Acuerdo BFR-BFT | % de acuerdo
No | Si | Casos

Sexo Masculino| 6 | 25 31 80.6
Femenino| 14 | 55 69 79.7

Edad 10-16 4 |32 36 88.9
17-25 9 |22 31 71.0
26-34 5 |13 18 72.2
35+ 2 |13 15 86.7

Edad-Sexo |H, 10-16 0 |12 12 100.0
H, 17-25 5|5 10 50.0
H, 26-34 0 | 3 3 100.0
H, 35+ 1 5 6 83.3
M, 10-16 | 4 | 20 24 83.3
M, 17-25 | 4 | 17 21 81.0
M,26-34 | 5 |10 15 66.7
M, 35+ 1|8 9 88.9

Total 20 | 80 100 80

Tabla 8. Porcentaje de acuerdo para BF seglin grupo de interés



7.2.2.1- Intervalos de Verosimilitud y Confianza de

total segun la prueba de Homogeneidad
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acuerdo el sexo y grupo

0.500

1.000 4

0.950

0.900

0.850

0.800

0.750

0.700

0.650

0.600

0.550

¢ 0.918
0.880 + 0.870
r-0.806 0.797 0.800
0.715
0.693
0.647
Masculino Femenino Total

A Lim. Superior

o Lim. Inferior

= Proporcidén

Graéfico 7. Intervalos de Verosimilitud (15%)-Confianza (95%) para la proporcién de acuerdos por

El grafico 7 nos permite interpretar que:

Sexo

- La muestra de sexo masculino esta entre un limite inferior de 0,647 y un limite

superior de 0.918 con una media de 0.806, esto nos indica que hay un promedio

de coincidencia de 80,6% entre los resultados obtenidos del BFR y BFT.
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- La muestra de sexo femenino esta entre un limite inferior de 0,693 y un limite
superior de 0.880 con una media de 0.797, esto nos indica que hay un promedio

de coincidencia de 79,7% entre los resultados obtenidos del BFR y BFT.

- En la muestra total de las 200 radiografias analizadas hubo un promedio de
coincidencia de 80% entre los resultados obtenidos del BFR y BFT, demostrando

la confiabilidad del analisis cefalométrico de Tatis para determinar el biotipo facial.

7.2.2.2- Intervalos de Verosimilitud y Confianza de  acuerdo al grupo de edad

segun la prueba de Homogeneidad

1.000 ~
4 0.976
4 0.964
0.900 -
0.889 0.889
0.867 0.870
+ 0.848
0.800 - 0.800
¢ 0.761
0.722
0.715
0.700 - 0.710
© 0.644
0.600 -
9 0.539
0.500 - © 0.497
0.400 T
10-16 17-25 26-34 35+ Total
A Lim. Superior @ Lim. Inferior Proporcién

Graéfico 8. Intervalos de Verosimilitud (15%)-Confianza (95%) para la proporcion de
acuerdos a grupos de edad
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El grafico 8, nos permite interpretar que:

- El grupo de edad de 10 — 16 afios esta entre un limite inferior de 0,761 y un
limite superior de 0.964 con una media de 0.889, esto nos indica que hay un

promedio de coincidencia de 88,9% entre los resultados obtenidos del BFR y BFT.

- El grupo de edad de 17 — 25 afios esta entre un limite inferior de 0,539 y un
limite superior de 0.848 con una media de 0.710, esto nos indica que hay un

promedio de coincidencia de 71% entre los resultados obtenidos del BFR y BFT.

- El grupo de edad de 26 — 34 afios esta entre un limite inferior de 0,497 y un
limite superior de 0.889 con una media de 0.722, esto nos indica que hay un

promedio de coincidencia de 72,2% entre los resultados obtenidos del BFR y BFT.

- El grupo de edad de mas de 35 afios esta entre un limite inferior de 0,644 y un
limite superior de 0.976 con una media de 0.867, esto nos indica que hay un

promedio de coincidencia de 86,7% entre los resultados obtenidos del BFR y BFT.
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7.2.2.3- Intervalos de Verosimilitud y Confianza de  acuerdo al grupo de edad

y sexo segun la prueba de Homogeneidad

1.000 - 1.000 4.1.000 + 0.989 4 0.993
4 0.945 4 0.936
0.900 - 0.889 0570
0.854 ¢ 0.864 -
0:833 0.833

0.800 - 0.810 0.800

4 0.781
0.700 1 0.715

M 0655 0.667
0.600 M 0.613 M 0597
M 0.531
0.500 - 0.500
M 0.449
M 0.417

0.400 -
0.300

B 0.219
0.200 T T T T T

H, 10-16 H, 17-25 H, 26-34 H, 35+ M, 10-16 M, 17-25 M, 26-34 M, 35+ Total
A Lim. Superior B Lim. Inferior Proporcion

Graéfico 9. Intervalos de Verosimilitud (15%)-Confianza (95%) para la proporcién de acuerdos por
grupo de edad y sexo
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7.2.2.4- Gréfico general de porcentaje de coinciden cia segun el grupo de

interés la prueba de Homogeneidad

1.000 1.000 W 1.000 . s
A 0576
0.964
3
b 095 4 ge36
0918
9;ep 0.389 p 0835 [ R
0.830 =/ 0.859 -
0.867 L 0264 0.870
§ 0348 054
§-0533— W 0833
0.500 - 0:506 0797 W o510 0.800
1781
& 0761
¥ 072 G
- » o7l FLLE
700 0693
. § 0.6
\ 0.647 — 0.655
& 0613
0.600 0.597
B335 0.531
0.500 b 0497 b 0500
0449
& 0417
0.400
0.300
% 0.219
1.200
I\’Iﬂsculino!FemeninD 10-16 ‘ 17-25 ‘ 26-34 ‘ 35+ H,10-16 ‘H,17—25 H,ZG*':W‘ H, 35+ M,lD*lG‘M,l?—ZS‘M,ZG—?A M, 35+
Sexo Edad Edad-Sexo Total
A Lim. Superior < Lim.Inferior m- Proporcion

Gréfico 10. Porcentaje de acuerdo o coincidencia segun el grupo de interés a evaluar

En el grafico 10, a medida en que los intervalos se traslapen, se puede

afirmar la no existencia de diferencia significativa entre los grupos comparados.

7.3.- RESULTADOS BASICOS PARA CLASE ESQUELETAL:

7.3.1.- Prueba de concordancia de kappa de Cohen

En la tabla 9, se puede observar que en TE R, predominan los pacientes

con Clase Il (40), lo mismo que en TE T (72).



TER TET Total
Clase | Clase Il Clase lll Pacientes | % fila | % col.
Pacientes | % fila | % col. | Pacientes | % fila | % col. | Pacientes | % fila | % col.
Clase | 22 | 688 30.6 10| 313 37.0 32 1 100.0 320
Clase Il 1 2.5 | 100.0 38| 950 52.8 1 25 3.7 40 | 100.0 40.0
Clase lll 12| 429 16.7 16 | 571 59.3 28 | 100.0 28.0
Total 1 1.0 | 100.0 72 | 720 | 100.0 27 | 27.0 | 100.0 100 | 100.0 | 100.0

Tabla 9.Pacientes segin TE
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Con los datos expuestos en la tabla 09, tambien podemos sacar una

conclusion inicial sobre la confiabilidad del analisis de Tatis para determinar la

clase esqueletal, ya que en esta tabla se persibe que menos de la mitad de

pacientes (38) resultarosn ser Clase Il tanto en TER como en TET. Por otro lado,

solo 16 Clase lll tanto en TER como en TET, dando un total de 54 pacientes que

coinciden en TE, asi, el indice Kappa resulta ser 0.274, lo cual diria que el

acuerdo es muy bajo entre clase esqueletal determinada por el analisis

cefalometrico de Tatis y Ricketts.

En el gréfico 11, se puede comparar, observando el tamafio de burbuja el

namero de pacientes clase I, Il o lll que se obtuvo en la muestra estudiada segun

el andlisis cefalométrico de Tatis y Ricketts.

Clase Il

TE Tatis
Clase Il

Clase |

Clasel

T 1
Clasell Clasell

TE Ricketts

Grafico 11. Namero de casos segun clase esqueletal
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cordancia de kappa de

Cohen
Sexo TER TET
Clase | Clase Il Clase Il Total

Pacientes | % fila | % col. | Pacientes | % fila | % col. | Pacientes | % fila | % col. | Pacientes | % fila | % col.

Masculino | Clase | 6| 600| 273 4| 400| 500 10 [ 100.0 | 323
Clase Il 1 7.7 ] 100.0 12| 923 | 545 1311000 | 41.9

Clase lll 41 50.0| 18.2 4| 500| 50.0 81100.0| 258

Total 1 3.2 100.0 22| 71.0| 100.0 8| 258 | 100.0 311100.0 | 100.0

Femenino | Clase | 16| 72.7| 320 6| 273| 316 221100.0| 319
Clase Il 26| 96.3| 520 1 3.7 5.3 27 1100.0 | 39.1

Clase lll 8| 400| 16.0 12| 600| 632 201100.0| 29.0

Total 50| 725 100.0 19| 275 100.0 69 ] 100.0 | 100.0

Tabla 10. Pacientes segln Clase Esqueletal y Sexo

Los datos en la tabla 10 demuestran que para la muestra masculina

analizada se detecta uUnicamente 16 coincidencias entre los 31 pacientes

masculinos estudiados, es decir, un porcentaje cercano al 50% de acuerdos, y

para la muestra de sexo femenino se observdé 38 coincidencias de los 61

pacientes, lo cual refleja un mediano acuerdo.
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En el Gréafico 12 se puede observar la proporcidn de pacientes segun TF y

sexo (tamafio de muestra).

TE Ricketts-Clase Il
TE Tatis-Clase Il

Hombre

TE Ricketts-Clase Il
TE Tatis-Clase Il

Graéfico 12. Proporcién de pacientes segun TF y sexo

7.3.1.2- Resultados por edad segun la prueba de con

Cohen
Edad | TER TET
Clase | Clase Il Clase Ill Total
Pacientes | % fila | % col. | Pacientes | % fila | % col. | Pacientes | % fila | % col. | Pacientes | % fila | % col.
10-16 | Clase | 7] 538 31.8 6| 462| 429 131100.0 | 36.1
Clase Il 13 929 | 59.1 1 71 7.1 14 1100.0 | 38.9
Clase lll 2| 222 9.1 7| 778| 500 91100.0| 25.0
Total 22| 61.1] 100.0 14| 3891 100.0 361 100.0 | 100.0
17-25 | Clase | 7| 70.0| 304 3| 300| 429 10 [ 100.0 | 323
Clase Il 1 7.7 100.0 12| 923 | 522 1311000 | 419
Clase lll 41 500] 174 4| 500| 5741 81100.0| 258
Total 1 3.2 100.0 23| 74.2| 100.0 7| 226 100.0 311100.0 | 100.0
26-34 | Clase | 4| 800| 308 1] 200 20.0 51100.0| 27.8
Clase Il 51100.0| 385 51100.0| 27.8
Clase lll 4| 500| 308 4| 50.0| 80.0 81100.0 | 444
Total 13| 722 100.0 5| 27.8| 100.0 18 [ 100.0 | 100.0
35+ | Clasel 411000 | 286 411000 | 267
Clase Il 8(100.0 | 57.1 81100.0 | 53.3
Clase lll 2| 667| 143 1] 33.3| 100.0 31100.0| 20.0
Total 14| 93.3] 100.0 1 6.7 100.0 151100.0 | 100.0

Tabla 11. Pacientes segun TE y edad

cordancia de kappa de
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Los resultados en la tabla 11, demuestra que el numero de pacientes

segun el sexo, en los que hay acuerdo entre TER y TET son muy pocos.

Clase |l

TE Tatis
Clase |l

Clase |

Clasel Clasell Clasell

TE Ricketts

Gréfico 13. Edad promedio seglin Clase Esqueletal

En el grafico 13, se puede notar que las edades de los pacientes no
muestran mayor diferencia en aquellos en que TE T se les ubico como clase I, no

asi con los que fueron clasificados como clase | o ll.
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TE Ricketts-Clase |
TE Tatis-Clase |

10-16

TE Ricketts-Clase Il
TE Tatis-Clase Il

17-25

26-34

TE Ricketts-Clase lll
TE Tatis-Clase lll

35+ 29-28

Gréfico 14. Grupos de edad segtin Clase Esqueletal

En el grafico 14, podemos observar la distribucion de la edad segun Biotipo
facial.
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7.3.1.3- Asociacion entre categorias de BF, sexoy  edad segun la prueba de

concordancia de kappa de Cohen

26-34

35+
Femenino

< Clase Il

[
Clase Il
|

Clase Il Clase |

= 10-168"

Clase Il
L 17-25

® TET
Masculino

< ® TER

Edad

< Sexo

Gréfico 15. Asociaciones entre categorias de TE, sexo y edad

En el grafico 15, se observa un mapa perceptual, para tener una vision
general de las similitudes entre sexo, edad y TE, en este se deduce que las
mujeres son predominantemente de 26 afios 0 mas, serian pacientes catalogados
como clase Il tanto en TER como en TET. Mientras que los varones de 25 afios o

menos no estarian con alguna clasificacion especifica para TET o TER.

7.3.2.- Prueba de Homogeneidad:

Debido a que el indice Kappa, no resulta atil para comparar el porcentaje
de coincidencia entre los resultados obtenidos de clase esqueletal del analisis
cefalométrico de Ricketts (TER) y clase esqueletal del analisis cefalométrico de

Tatis (TET) y la proporcién, por sexo, grupo de edad y grupo de edad por sexo, se
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realiz6 la prueba de homogeneidad “°, de la proporcién de acuerdos para grupos

independientes de interés.

En la Tabla 12, luego de realizar la prueba de homogeneidad, se puede
observar los valores del porcentaje de coincidencia de acuerdo a la clase

esqueletal segun grupo de interés.

Grupo categoria | Acuerdo TER-TET | % de acuerdo
No | Si | Casos

Sexo Masculino | 15 ] 16 | 31 51.6
Femenino | 31 | 38 69 55.1

Edad 10-16 16 |20 | 36 55.6
17-25 15 116 | 31 51.6
26-34 9|9 18 50.0
35+ 619 15 60.0

Edad-Sexo [H,10-16 | 7 | 5 12 41.7
H 1725 | 5 | 5 10 50.0
H,26-34 | 1|2 3 66.7
H, 35+ 2 |14 6 66.7
M, 10-16 | 9 [15] 24 62.5
M, 17-25 | 10 | 11 21 52.4
M 26-34 | 8 | 7 15 46.7
M, 35+ 415 9 55.6

Total 46 | 54 | 100 54.0

Tabla 12. Porcentaje de acuerdo para TE segun grupo de interés

Notese que basandonos en los resultados expuestos en la tabla 12, se
presenta un 54% de acuerdo entre los resultados obtenidos del TER y TET de

todo el grupo.
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7.3.2.1- Intervalos de Verosimilitud y Confianza de acuerdo el sexo y grupo

total segun la prueba de Homogeneidad

1.000 4
0.900 -
0.800 -
0.700 -
0.684 0.664
0.635
0.600 - I
= 0:551 = 0.540
0.500 - w0516 l
0.434 0.443
0.400 -
0.345
0.300 -
0.200 -
0.100 -
0.000
Masculino Femenino Total
A Lim. Superior < Lim. Inferior
® - Pronorcion

Gréfico 16. Intervalos de Verosimilitud (15%)-Confianza (95%) para la proporcion de acuerdos por
sexo

El gréfico 16, nos permite interpretar que:

- La muestra de sexo masculino esta entre un limite inferior de 0,345 y un
limite de superior de 0.684 con una media de 0.516, esto nos indica que hay un

promedio de coincidencia de 51,6% entre los resultados obtenidos del TER y TET.

- La muestra de sexo femenino esta entre un limite inferior de 0,434 y un
limite de superior de 0.664 con una media de 0.551, esto nos indica que hay un

promedio de coincidencia de 55,1% entre los resultados obtenidos del TER y TET.
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- En la muestra total de las 200 radiografias analizadas hubo un promedio
de coincidencia de 54% entre los resultados obtenidos del TER y TET,
demostrando una media confiabilidad del analisis cefalométrico de Tatis para

determinar la clase esqueletal.

7.3.2.2- Intervalos de Verosimilitud y Confianza de  acuerdo al grupo de edad

segun la prueba de Homogeneidad

1.000
0.900 -
0.800 -| 0.816
| 0.709 0.718
0.700 0.684
0.635
0.600 - 0.600
0.556 0.540
0,500 - 0.516 0.500 l
0.443
0.400 -| 0.395
0.345 0.352
0.300 - 0.282
0.200 -
0.100 -|
0.000 T
10-16 17-25 26-34 35+ Total
A Lim. Superior @ Lim. Inferior Proporcion

Gréfico 17. Intervalos de Verosimilitud (15%)-Confianza (95%) para la proporcion de
acuerdos a grupos de edad

El grafico 17, nos permite interpretar que:

- El grupo de edad de 10 — 16 afios esta entre un limite inferior de 0,395 y

un limite superior de 0.709 con una media de 0.556, esto nos indica que hay un

promedio de coincidencia de 55,6% entre los resultados obtenidos del TER y TET.
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- El grupo de edad de 17 — 25 afios esta entre un limite inferior de 0,345y
un limite de superior de 0.684 con una media de 0.516, esto nos indica que hay
un promedio de coincidencia de 51,6% entre los resultados obtenidos del TER y

TET.

- El grupo de edad de 26 — 34 afios esta entre un limite inferior de 0,282 y
un limite de superior de 0.718 con una media de 0.500, esto nos indica que hay
un promedio de coincidencia de 50% entre los resultados obtenidos del TER y

TET.

- El grupo de edad de mas de 35 afios esta entre un limite inferior de 0,352
y un limite de superior de 0.816 con una media de 0.600, esto nos indica que hay
un promedio de coincidencia de 60% entre los resultados obtenidos del TER y

TET.
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7.3.2.3- Intervalos de Verosimilitud y Confianza de  acuerdo al grupo de edad

y sexo segun la prueba de Homogeneidad
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Gréfico 18. Intervalos de Verosimilitud (15%)-Confianza (95%) para la proporcion de acuerdos por

grupo de edad y sexo

En el grafico 18, podemos observar, que los intervalos de verosimilitud-
confianza no mostraron diferencias significativas entre los porcentajes de acuerdo
entre los diferentes grupos de interés. De hecho en todos ellos el porcentaje de

acuerdo no supera el 66%, llegando casos de acuerdos cercanos al 40%.



7.3.2.4- Grafico general de porcentaje de coinciden

interés la prueba de Homogeneidad

cia segun el grupo
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Grafico 19. Porcentaje de acuerdo o coincidencia segun el grupo de interés a evaluar

En el grafico 19, a medida en que los intervalos se traslapen, se puede

afirmar la no existencia de diferencia significativa entre los grupos comparados.




80

8.- DISCUSION

Actualmente, se conoce, que en ortodoncia el éxito en el tratamiento consiste
en realizar un correcto diagnostico, el cual esta basado en el analisis de la historia

clinica, modelos de estudio, fotografias y cefalometria.

Con el descubrimiento de los rayos X, el 8 de noviembre de 1895 por
Roentgen y la introduccion de analisis cefalométricos, los ortodoncistas pueden
contar con la cefalometria como una herramienta diagnéstica de inestimable valor,
desde entonces el diagndstico del caso ortodoncico comprende dos aspectos

claramente diferenciados: el clinico y el cefalométrico. 3

Debido a la importancia diagndstica del analisis cefalométrico durante muchos
afos, diversos autores entre los que se destacan Broadbent, Bolton, Hofrath,
Korkhaus, Ubaldo Carrea, De Nevreze, Paul Simon y Dreyfus, Margolis, Weingart,
Thurow, Bjork, Freeman-Rasmussen, Reboul, Steiner, Andrews, Ricketts,
Holdaway, McNamara, Interlandi, entre otros, han enfocado sus investigaciones

en el perfeccionamiento de la técnica cefalométrica y de sus andlisis.*

Durante todos los afios que el ortodoncista ha usado la cefalometria para
establecer su diagnoéstico, ésta se ha realizado basicamente en radiografias
cefélicas laterales dejando a un lado otras radiografias como apoyo secundario
para el diagnostico, por esto el método del andlisis cefalométrico de Tatis para
radiografias panoramica representa un cambio, haciendo que la radiografia

panoramica pase de ser la invitada en el paquete de diagndstico, a una
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radiografia que nos brindara una cantidad de informacion acerca de la forma y

funcién del paciente.®

Uno de los analisis cefalométricos en radiografias cefalicas, mas usados por
los ortodoncistas en la actualidad es el analisis cefalométrico de Ricketts, debido
a las bases cientificas comprobadas de este analisis, es el que se utilizd en este
estudio para comparar los resultados obtenidos en el analisis cefalométrico de
Tatis de radiografias panoramicas, y comprobar la confiabilidad de este para el

diagndstico de biotipo facial y clase esqueletal en la consulta de ortodoncia.

En ortodoncia, la aplicabilidad de la radiografia panoramica esta hasta la fecha
orientada principalmente a la observacion de la calidad y cantidad 0sea general,
el nimero, distribucion y ubicacion dental y de manera muy general la anatomia
de los maxilares. Son muy pocos, o casi nulos, los andlisis que se orientan a la
medicion lineal o angular de este tipo de imagenes para el diagndstico estructural

y funcional en ortodoncia y cirugia maxilofacial.”

Actualmente se cuenta con varios analisis cefalométricos realizados en la
radiografia panoramica, segun la bibliografia consultada podemos hacer
referencia a varios, como son, el analisis de la radiografia panoramica propuesto
en los 80 por la doctora Simées, denominado Panorograma de Simetria, el
analisis de Levandoski el cual buscaba inicialmente analizar completamente la
radiografia panoramica y posteriormente lo adaptd a la articulacion
temporomandibular, y como ultimo analisis podemos nombrar el andlisis

cefalométrico de Tatis .>!
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El analisis cefalométrico de Tatis para la Radiografia panoramica, es
desarrollado por el Dr. Diego Tatis, este agrupa las estructuras del sistema
craneo — facial en cinco campos, el cual permite la medicién de las estructuras
craneomandibulares y dentoalveolares del paciente en sentido sagital, vertical y
transverso, de manera estatica y dinamica, basando la mayoria de sus valores en

la simetria y proporcionalidad del paciente.®

La importancia de comprobar la hipétesis de este estudio, es que el analisis
cefalométrico de Tatis, le permitiria al ortodoncista hacer un diagndstico primario o
confirmar uno ya establecido, lo que disminuye la probabilidad de error
diagnoéstico, ademas disminuye el costo biolégico del paciente al evitar la
necesidad de someterlo a estudios radioldgicos de mayor exposicion a los rayos X

y el costo econémico en el diagnéstico.’

El estudio realizado fué un estudio experimental, el cual consisti6 en la
manipulacion de dos variables experimentales no comprobadas, en condiciones
rigurosamente controladas, ademas de ser un estudio comparativo ya que se
comparo los resultados de dos analisis cefalométricos para ver sus coincidencias

en resultados.

Para realizar el estudio se seleccionaron de la base de datos de la Clinica de
Ortodoncia Cabezas, segun los criterios de inclusion y exclusiéon expuestos
anteriormente, 100 radiografias panoramicas digitales en maxima intercuspidacion
y 100 radiografias cefalicas laterales digitales del mismo paciente en denticion

permanente, tomadas con el mismo aparato de radiografia marca JJ Morita
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modelo Veraviewepocs y el mismo operador, a las radiografias seleccionadas, se
les realizé el andlisis cefalométrico de Tatis en las radiografias panoramicas con
el software ORTHOKINETOR PLUS vy el analisis de Ricketts en las Rx ceféalicas
con el software QUICK CEPH, el proceso de trazado, lo realizé el mismo

operador, para evitar errores sistematicos y asegurar la precision de las medidas.

Los resultados obtenidos de ambos analisis cefalométricos se vaciaron en
hojas de calculo del software Excel (Microsoft) y se compararon los datos del
biotipo facial y clase esqueletal en ambos analisis. Posteriormente se procedio
hacer el andlisis estadistico de concordancia de kappa de Cohen y la prueba de

Homogeneidad, para su analisis y obtencion de resultados.

Luego de realizar el andlisis estadistico, los resultados del presente estudio en
cuanto a biotipo facial, presentaron un 80% de coincidencia entre los resultados
obtenidos del Biotipo facial del analisis cefalométrico de Ricketts y Tatis en todo el
grupo, probando segun estos resultados la confiabilidad del analisis de Tatis para
determinar el biotipo facial, este resultado coincide con un estudio realizado en

México por el doctor Carlos Rodriguez Cant( 2

, el cual encontré6 que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre la interpretacion del biotipo facial

con ambos métodos cefalométricos (Ricketts y Tatis).

En cuanto a los resultados con respecto a la clase esqueletal, presentaron un
54% de coincidencia entre los resultados obtenidos del analisis cefalométrico de

Ricketts y Tatis en todo el grupo, probando segun los resultados la baja
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confiabilidad del analisis de Tatis para determinar la clase esqueletal, este
resultado no coincide con el estudio realizado por el doctor Carlos Rodriguez
Cantd *, el cual encontré que no existe diferencia estadisticamente significativa
entre la interpretacion de la clase esqueletal entre ambos métodos cefalométricos

(Ricketts y Tatis).

Basandome en los resultados obtenidos en el presente estudio se puede decir
qgue el analisis cefalométrico en radiografias panoramicas de Tatis, resulta mas
confiable para determinar el biotipo facial que la clase esqueletal del paciente,
siempre teniendo en cuenta que este debe ser considerado como una
herramienta de diagndstico inicial que debe estar apoyado por otros estudios

diagnosticos.

Otro punto que podemos resaltar segun los resultados de este estudio, es que
no hubo diferencia estadisticamente significativa entre los resultados de biotipo
facial y clase esqueletal, en lo referente a sexo y grupo de edad, lo cual nos indica
que el analisis de Tatis se puede utilizar sin observar diferencia de resultados en

hombre y mujeres y pacientes a partir de los 10 afos.
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9.- CONCLUSIONES

En las condiciones que este estudio fué realizado y segun los resultados

arrojados por este, es factible concluir:

En cuanto a biotipo facial, presentaron un 80% de coincidencia entre los
resultados obtenidos del Biotipo facial del analisis cefalométrico de Ricketts
y Tatis en todo el grupo, probando segun este porcentaje la confiabilidad

del andlisis de Tatis para determinar el biotipo facial.

En cuanto a los datos obtenidos de la clase esqueletal, presentaron un
54% de coincidencia entre los resultados obtenidos del analisis
cefalométrico de Ricketts y Tatis en todo el grupo, probando segun este
valor la baja confiabilidad del analisis de Tatis para determinar la clase

esqueletal.

Basandonos en los resultados obtenidos se puede decir que el analisis
cefalométrico en radiografias panoramicas de Tatis, resulta mas confiable
para determinar el biotipo facial que la clase esqueletal del paciente,
siempre teniendo en cuenta que este debe ser considerado como una
herramienta de diagndstico inicial que debe estar apoyado por otros

estudios diagnésticos.

Otro punto que podemos resaltar segun los resultados de este estudio, es
gue no hubo diferencia estadisticamente significativa entre los resultados

de biotipo facial y clase esqueletal, en lo referente a sexo y grupo de edad,
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lo cual nos indica que el andlisis de Tatis se puede utilizar sin observar
diferencia de resultados en hombre y mujeres y pacientes a partir de los 10

anos.
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10.- RECOMENDACIONES

Luego de finalizado este estudio se puede recomendar, la realizacion de otros
estudios donde se compruebe la misma hipétesis de este estudio o donde se
evallen otros campos del andlisis cefalométrico de Tatis, ya que como el analisis
de Tatis es relativamente nuevo no se cuenta con estudios para poder comparar
los resultados del presente estudio ni donde se pueda comprobar la confiabilidad

de Tatis en los otros campos de este analisis.

Ademas se puede sugerir que en el pensum de cefalometria de los postgrados
de ortodoncia, se incluya el analisis cefalométrico de Tatis ya que es un estudio
facil de realizar y el paciente la mayoria de las veces llega a la consulta con una
radiografia panoramica, pudiendo el ortodoncista realizar un diagndstico inicial
con la radiografia panoramica para luego confirmar el diagndstico con otros

métodos.
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12.- ANEXOS

Anexo 01: Tablas donde se muestra la recoleccion de
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datos de la muestra

estudiada
N [Sexo| Edad | Biotipo facial | Biotipo facial | Tipo Esqueletal | Tipo Esqueletal
Ricketts Tatis Ricketts Tatis
1 M 17 Dolicofacial Braquifacial Clase Il Clase Il
2 M 19 Dolicofacial Mesofacial Clase 1l Clase Il
3 F 13 Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase I
4 F 15 | Braquifacial Braquifacial Clase I Clase Il
5 F 14 Dolicofacial Braquifacial Clase I Clase Il
6 F 28 Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase I
7 F 39 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase Il
8 F 16 Braquifacial Braquifacial Clase | Clase Il
9 M 16 | Braquifacial Braquifacial Clase | Clase Il
10| F 36 | Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase Il
11| F 14 Dolicofacial Mesofacial Clase Il Clase Il
12| F 15 | Braquifacial Braquifacial Clase | Clase Il
13| F 13 Dolicofacial Braquifacial Clase ll Clase
14| F 17 | Braquifacial Braquifacial Clase | Clase Il
15| F 20 | Braquifacial Braquifacial Clase IlI Clase Il
16 | M 50 Mesofacial Mesofacial Clase | Clase Il
17| M 14 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase Il
18| F 15 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase Il
19| F 18 Braquifacial | Braquifacial Clase Il Clase Il
20| F 20 Dolicofacial Mesofacial Clase | Clase Il
21| F 19 Dolicofacial Mesofacial Clase Il Clase Il
22 F 18 Dolicofacial Braquifacial Clase | Clase I
23| F 17 Dolicofacial Dolicofacial Clase I Clase Il
24 | F 14 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase Il
25| F 18 | Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase Il
26 | F 15 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase Il
27 | M 14 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase Il
28| F 23 | Braquifacial Braquifacial Clase I Clase IlI
29| M 25 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase Il
30 M 46 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase Il
31 F 12 Braquifacial Braquifacial Clase ll Clase Il
32| M 17 | Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase |
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N |Sexo| Edad | Biotipo facial | Biotipo facial | Tipo Esqueletal | Tipo Esqueletal
Ricketts Tatis Ricketts Tatis
33| M 42 Dolicofacial Dolicofacial Clase llI Clase I
34| F 28 Dolicofacial Braquifacial Clase | Clase Il
35 F 12 Dolicofacial Dolicofacial Clase I Clase I
36| F 32 Dolicofacial Braquifacial Clase I Clase
37 F 41 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase I
38| M 15 Braquifacial Braquifacial Clase lll Clase lli
39 F 30 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase llI
40 | F 34 Dolicofacial Braquifacial Clase | Clase Il
41 F 13 Dolicofacial Dolicofacial Clase llI Clase llI
42 | F 18 Dolicofacial Braquifacial Clase Il Clase Il
43| F 46 Dolicofacial Braquifacial Clase | Clase I
44 F 30 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase
45 F 14 Dolicofacial Mesofacial Clase ll Clase I
46 | M 14 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase Il
47 F 26 Dolicofacial Braquifacial Clase 1l Clase IlI
48 | M 24 Dolicofacial Dolicofacial Clase I Clase
49 F 32 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase I
50 F 23 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase I
51| M 58 Dolicofacial Braquifacial Clase I Clase I
52| F 29 | Braquifacial Braquifacial Clase | Clase Il
53| M 17 Dolicofacial Mesofacial Clase Il Clase Il
54| F 11 | Braquifacial Braquifacial Clase | Clase Il
5| M 13 | Braquifacial Braquifacial Clase | Clase Il
56 | M 13 Braquifacial Braquifacial Clase | Clase lll
57 F 32 Dolicofacial Dolicofacial Clase ll Clase I
58 F 43 Dolicofacial Dolicofacial Clase ll Clase
59 F 15 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase Il
60 F 17 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase lli
61 F 15 Braquifacial Braquifacial Clase llI Clase llI
62| M 19 Dolicofacial Braquifacial Clase Il Clase Il
63| M 26 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase I
64 F 13 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase Il
65 F 13 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase I
66 F 39 Dolicofacial Dolicofacial Clase I Clase I
67 F 25 Braquifacial Braquifacial Clase | Clase Il
68 F 17 Dolicofacial Dolicofacial Clase I Clase Il
69 | M 16 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase I
70 M 14 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase
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N |Sexo| Edad | Biotipo facial | Biotipo facial | Tipo Esqueletal | Tipo Esqueletal
Ricketts Tatis Ricketts Tatis
71| F 15 | Braquifacial Braquifacial Clase | Clase Il
72| M 15 Dolicofacial Dolicofacial Clase li Clase I
73| M 25 Dolicofacial Braquifacial Clase | Clase I
741 F 34 | Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase Il
75 F 25 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase I
76| M 35 | Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase Il
77| M 28 Dolicofacial Dolicofacial Clase lll Clase Il
78| F 25 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase Il
72| M 15 Dolicofacial Dolicofacial Clase ll Clase I
73| M 25 Dolicofacial Braquifacial Clase | Clase Il
741 F 34 | Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase Il
75| F 25 Dolicofacial Dolicofacial Clase I Clase I
76| M 35 Braquifacial Braquifacial Clase ll Clase I
77| M 28 Dolicofacial Dolicofacial Clase Il Clase Il
78 F 25 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase Il
79 F 47 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase I
80| F 11 Dolicofacial Dolicofacial Clase Clase Il
81| M 33 Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase Il
82| F 22 | Braquifacial Braquifacial Clase | Clase IlI
83| F 38 | Braquifacial Braquifacial Clase I Clase IlI
84| F 24 | Bragquifacial Braquifacial Clase | Clase I
85 F 11 Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase lli
86 | M 17 Dolicofacial Dolicofacial Clase llI Clase Il
87| F 14 | Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase Il
88| M 14 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase Il
89 F 20 Dolicofacial Dolicofacial Clase I Clase I
90 | F 15 Dolicofacial Dolicofacial Clase llI Clase lli
91 F 29 Dolicofacial Dolicofacial Clase lli Clase Il
92 F 60 Dolicofacial Dolicofacial Clase lli Clase Il
93| F 30 | Braquifacial Braquifacial Clase | Clase Il
94| F 26 Dolicofacial Mesofacial Clase ll Clase Il
95 | M 14 Dolicofacial Dolicofacial Clase li Clase
9% | F 32 | Braquifacial Braquifacial Clase Il Clase Il
97 | M 36 Dolicofacial Dolicofacial Clase ll Clase Il
98 F 23 Dolicofacial Dolicofacial Clase I Clase Il
99 F 22 Dolicofacial Dolicofacial Clase I Clase I
100 M 25 Dolicofacial Dolicofacial Clase | Clase I
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