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RESUMEN

La presente tesis esta hecha para facilitar el diagndstico correcto y a un
adecuado plan de tratamiento en la correccion de problemas transversales en
pacientes que requieren Ortodoncia, podemos entender la importancia y los

limites para tratar a un paciente en base a su biotipo facial.

En este proyecto se utilizan Tomografias Cone beam, ya que se observa la
importancia de hacer medidas en reconstrucciones volumétricas 3D, En este
caso se hace una comparacién entre el ancho maxilar de cara vestibular
derecha a cara vestibular izquierda, tanto en un corte axial como coronal en la
zona molar y premolar y se hace otra medicion de cara palatina a cara palatina

igual en zona molar y premolar para su posterior comparacion de resultados.

Poder comprender la importancia de hacer diagnosticos con herramientas que
nos permiten valorar la anatomia, la superficie, el ancho, donde vamos a
trabajar, puesto que es una imagen de proporciones 1:1 dandonos de esta
manera resultados y mediciones confiables. En nuestro proyecto se
estandarizan las tomografias y se realiza un protocolo adecuado, lo cual

sugieré mediciones correctas.



ABSTRACT

The present thesis is made to facilitate the correct diagnosis and correct
treatment plan in the corrections of “transversal problems” in patients that
require Orthodontics, we can understand the importance and limits to treat a

patient based on his facial biotype.

Cone beam tomography is used in this project, since the importance of making
measurements in volumetric reconstructions is observed in 3D, In this case, a
comparison is made between the maxillary width of the vestibular face-
vestibular face, both in axial and coronal section in the molar a premolar area
and another measurements of palatal face- palatal face is made in the same

molar and premolar area for later comparison of results.

Is important to understand the use of the tomography Cone beam is necessary
because this tool can help us to make diagnosis, where we are going to work,
since it is 1:1 imagine, giving us reliable results and measurements in this way.
In our Project the tomographies are standardized and adequate protocol is

made, which suggested correct measurement.
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INTRODUCCION

Realizar un correcto diagnoéstico es fundamental previo a dar un plan de
tratamiento en nuestros pacientes, ya que esto nos dara la mecanoterapia
indicada en cada caso, es por esto que vemos la importancia del uso de
herramientas de diagndéstico como el uso de la tomografia Cone beam.

Los problemas transversales hoy en dia son comunes y cada vez son mas los
casos que acuden a los consultorios, algunos doctores se basan en la
correcciéon de apifiamientos en sentido transversal lo cual hace que tengamos
gue hacer menos extracciones, esta tesis busca determinar la medida de las
corticales O0seas en pacientes dolicofaciales y braquifaciales para contruir un

rango promedio de medida en la que podamos realizar expansion transversal.

De igual manera busca comparar las medidas de la cortical entre pacientes
dolicofaciales y braquifaciales con tomografias cone beam para determinar si
existe 0 no una diferencia significativa, otro objetivo planteado es observar la
diferencia de cortical vestibular derecha a cortical vestibular izquierda, entre
pacientes ddlicofaciales y braquifaciales en un corte axial a nivel tanto molar
como premolar para determinar sus medidas promedio y observar la diferencia
de cortical palatina derecha a cortical palatina izquierda entre pacientes
dolicofaciales y braquifaciales en un corte coronal a nivel tanto molar como

premolar para determinar sus medidas promedio.



1. CAPITULO I. TOMOGRAFIA CONE BEAM

La (TCCB) tomografia Cone Beam, es una herramienta de gran utilidad tanto
en la especialidad de Ortodoncia, como en varias ramas de la Odontologia para
poder dar un mejor diagnostico, es una tecnologia que ha tenido un rapido
desarrollo y varios afios de estudios y mejoras, las tomografias cone beam
proporcionan imagenes en los tres planos del espacio, ademas se puede

afiadir que estas imagenes son de alta resolucion.

En los ultimos afios se pudo observar que la cantidad de estudios relacionados
a el uso de tomografias cone beam aumentaron de una manera significativa.

La imagen proporcionada en una tomografia nos permite tener una vision
corecta desde varios angulos, nos permite realizar mediciones, las cuales son
muy fiables,

Se puede valorar de manera adecuada el nivel de hueso y poder ver el tamafio
de las raices evitando las superposiciones de imagenes lo cual ocurre en las

radiografias panoramicas.

Figura 1. Tomografia con proface

Tomado de: Pagina web/ grupo orion

La mayoria de doctores usan como medio de diagnéstico radiografias
panoramicas, periapicales, laterales de craneo las cuales representan

imagenes en 2D es decir imagenes bidimensionales, las cuales en ocasiones



podrian darnos un grado de error, puesto que los Ortodoncistas vamos a

trabajar en estructuras tridimensionales.

Existen varios articulos e investigaciones basadas en los errores relacionados
al uso de cefalometrias realizadas en imagenes planas no volumétricas, por
falta de una vision en varios planos, por sombras o por la superposicion de
estructuras anatémicas que pueden salir reflejasas haciendo que el diagnostico

pueda ser erréneo.

“Puntos anatdémicos especificos como Porion y condilion, no pueden ser
localizados con precision y coherencia en las radiografias laterales y se

consideran altamente inestables” (Kapila, 2011)

Es importante entender sobre el desarrollo y origen de la Tomografia Cone
Beam esta fue desarrollada en los afios noventa y sus siglas cone beam
significan haz coénico, fue realizado con el fin de obtener imagenes
tridimensionales del esqueleto maxilofacial pero con una radiacion mucho
menos que la tomografia convencional, revolucionando de esta manera las
imagenes que se pueden obtener, consiguiendo de este modo disminuir uno de
los problemas principales por los cuales los pacientes se rehlsan a optar por

una tomografia que es la radiacion.

Este proyecto se centro en usar tomografias Cone Beam, basado en la
exactitud que brinda las imagenes tridimensionales, para poder realizar
medidas correctas de tal manera que los resultados sean fiables y reales, sobre
todos disminuir la exposicion de radiacion a la que vamos a exponer al paciente
sin que eso sea necesario, determinando de esta manera el costo beneficio,
puesto que este es un incoveniente real por lo cual muchos pacientes optan por

continuar con examenes bhidimensionales.

La Tomografia Cone Beam difiere de la tomografia convencional en que la

imagen volumétrica tridimensional se logra en base a un soélo barrido de



escaner en relacion a las 2D y el sensor usado que rota sobre el paciente
aumenta la cantidad de radiacion de recibe la persona que se hace el examen,
la radiacion de una cone beam equivale al 20% al de una tomografia

convencional

X-ray source
X-ray source

‘Cone’ of X-rays
'Fan’ of X-rays

Detector

Figura 2. Radiacion

Tomado de: Pagina web/scielo

Otra de las ventajas al usar tomografia cone beam es que nos brinda imagenes
de tejidos blandos lo cual en Ortodoncia es de gran utilidad en pacientes
quirdrgicos o0 en pacientes que simplemente se requiera tener un registro con
proface en el caso de las tomografias usadas en el presente estudio, en la

metodologia se detalla el programa utilizado.

Las imagenes proporcionadas al usar una tomografia cone Beam tiene
resoluciones de sub-milimetros de una calidad muy alta y con una visualizacion
excelente, esta caracteristica es la que nos ayuda a una mejor reconstruccion

del volumen en 3D.

1.1 Tomografia convencional

La tomografia convencional tiene base en varios sistemas con componentes

muy parecidos a los sistemas usados en rayos X convencionales, consta de un



tubo que va a generar la radiacidn, contiene un generador que va a alimentar al
tubo de rayos X y un detector que va a cambiar los rayos X en una sefial de
imagen pasa por el paciente y luego se refleja la imagen. Esta técnica
proporciona imagenes en capas 0 planos que van a formar un corte
topogréfico. (Mah J, Hatcher D, 2005).

La tomografia cone beam va a diferir de la tomografia convencional puesto que
requiere el uso de un ordenador que va a generar imagenes con multiples

cortes que al ser unidos nos dan como resultado una forma tridimensional.
1.1.1 Ventajas de la Tomografia:

En relacion a la radiografia que se realiza de manera convencional , esta va a
representar volumenes reales y especificos de los tejidos duros y blandos en
tamanfo real. (Schutyser F, 2009)

1.1.2 Limitaciones de la tomografia:

El posicionamiento con el cual se realiza el estudio, va a falsear la posicion real
de los tejidos blandos, elevados costes del examen representa un problema

importante.

“Una radiografia convencional digitalizada se compone de pixeles, mientras
que los sistemas CBCT (tomografia cone beam) generan imagenes
volumétricas compuestas por voxeles que son geométricamente precisas, con
una correcta relacion anatdmica y por tanto no realizan medidas
distorsionadas, a diferencia de los sistemas convencionales de 2D” (Cattaneo,
Melsen B, 2005).

Evaluaciéon del hueso alveolar:

La evaluacion del hueso alveolar nos proporcina valiosa informacion sobre la
altura, el ancho y las dimensiones exactas sobre caracteristicas del hueso, si

existe 0 no compromiso periodontal.



La tomografia nos permite hacer recortes en cualquier plano del espacio, una
vision transversal nos puede determinar junto al examen clinico un problema
transversal que se deba solucionar con ortodoncia o nos muestra la necesidad

de aparatos adicionales en este caso.



2. CAPITULO II. BIOTIPO FACIAL

El biotipo facial este determinado por una serie de caracteristicas importantes
presentes en nuestros pacientes, posteriormente estas caracteristicas nos
ayudaran en el diagnéstico y plan de tratamiento para solucionar el motivo de
consulta de nuestros pacientes, del mismo modo estas caracteristicas nos
daran los lineamientos especificos con los cuales podemos tratar a nuestros

pacientes.
Segun Ricketts:

“El complejo facial se une con la base del craneo y el piso craneal, es el patron
que establece muchas de las caracteristicas dimensionales, angulares y
topogréficas de la cara” (Enlow, 1992). Moyers afirma que los dientes no van a
causar problema o afectar el perfil del paciente, el afirma que el no verificar el

biotipo facial de un paciente es como viajar sin un mapa

2.1 Patrones faciales

Comunmente los patrones faciales fueron divididos y se pueden diferenciar en
tres tipos tales como: ddlicofacial, braquifacial, mesofacial, los cuales van a
tener caracteristicas especificas las cuales son de gran importancia tanto en el
diagnéstico y en el plan de tratamiento, estas caracteristicas nos daran

lineamientos para poder tratar a nuestros pacientes.

Délicofacial:

Estos pacientes tienen crecimiento con una direccion en sentido vertical, su
cara va a tener una forma de cara larga y estrecha, por lo general se encuentra

asociado a un perfil convexo.

Sus arcadas tanto superiores como las inferiores frecuentemente estas en
estrecha relacion con apifiamiento, podrian estar asociadas a una boveda

palatina que va a ser alta.



Figura 3. Paciente ddlicofacial
Tomado de: http: Script/pagina web

El tipo de musculatura en estos pacientes es deébil, presentan un angulo del
plano mandibular con una inclinacién muy marcada lo cual da una tendencia a

mordida abierta lo cual también esta asociado a su crecimiento vertical.

Segun Gregoret (1991), Este patrén puede estar asociado a maloclusiones

tales como Clase I, Division 1 y con menos relacion a las clases lll.

Debido al exceso de su crecimiento vertical, a su altura facial inferior
aumentada y a la protrusion de sus dientes anterosuperiores, los labios
generalmente se encuentran tensos.

Por lo general son pacientes que pueden estar relacionados con problemas
respiratorias debido a la configuracion de su cavidad nasal que suele ser
estrecha

“A este tipo facial también se le denomina leptoprosoépico”. (Enlow, 1992).

Mesofaciales:

Este tipo de patron facial es el promedio entre los biotipos restantes, suelen ser

pacientes con caras proporcionadas, los diametros tanto verticales como



horizontales se encuentran coordinados y en armonia, los maxilares y por ende
sus arcadas tienen una configuracion de la misma manera, Por lo general esta
asociado a una clase I, Su relacion maxilo-mandibular y sus tejidos blandos

son armonicos.

Figura 4. Paciente mesofacial

Tomado de: slidesharebiotipos-faciales

El crecimiento es estos pacientes tiene una direcciébn hacia delante y hacia
abajo por lo general su eje facial esta alrededor de 90 grados, este dato es
importante al momento de realizar un trazado cefalométrico y dar un correcto

diagnéstico, por lo cual tiene un prondstico de plan de tratamiento es favorable.

Braquifacial:

La caracteristica facial en estos pacientes es que su cara va a tener una
relacion de cara corta y ancha, su mandibula es cuadrada y potente al igual
gue su musculatura, tienen un crecimiento horizontal. Sus arcadas dentarias

son amplias.

Por lo general en este patron facial es Clase I, division 2, con una mordida

profundas, debido a discrepancias esqueletales.

Su crecimiento esta dirigido hacia delante y hacia abajo, lo cual favorece a el

pronéstico para el plan de tratamiento, por lo general se sugiere solucionar las
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anomalias de los pacientes sin realizar extracciones , solo se hacen
extracciones en casos de apifiamientos severos 0 en preparaciones de

pacientes quirargicas si asi lo requieren.

Figura 5. Paciente braquifacial

Tomado de: slideshare/biotipos-faciales
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3. CAPITULO lll. DIMENSION TRANSVERSAL MAXILAR

A largo de la historia la dimension transversal ha sido un tema a tratar entre los
profesionales de la ortodoncia, que ha generado mucha controversia, sin
embargo el autor Vanarsdall afirmo que en los afios noventa se marco un antes
y un después en cuanto a la importancia de la dimensién transversal,
enfatizando su valor en cuanto a un diagndstico y tratamiento exitoso respecto

a las maloclusiones.

Figura 6. Corte coronal
Tomado de: tesis medicion cortical en Tomografia Cone Beam /

vanessamaldonado.

Esta postura se ha contemplado desde una triple representacion:

1. Comunmente se ha estimado mas el diagndstico y tratamiento de las
dimensiones sagital y vertical que la dimension trasversal.

2. Hace muy poco tiempo el paradigma ha cambiado, priorizando la
importancia de la dimension transversal, haciendo por concreto mas
problemas transversales que los que superficialmente son mas
evidentes.

3. El no profundizar el tema de la dimension transversal limita al
tratamiento 6ptimo, pudiendo llegar a efectos secundarios y una

estabilidad menor en cuento a esté.
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Si bien es cierto que la frecuencia con problemas transversales en maxilar es
representativo, hay que tomar en cuenta que las consecuencias que conlleva a
fracasar en un diagndstico y tratamiento de estos problemas justifica el analisis

profundo del presente tema.

3.1 Diagnéstico de la dimension vertical:

Una valoracion primaria en cuanto a la dimensiéon transversal, puede ser
obtenida a través del examen clinico de la cara (paciente de frente). Un espacio
negro en los corredores bucales puede ser un indicativo de un maxilar
estrecho, que asuela el atractivo facial durante la sonrisa. Tanto ortodoncistas
como cirujanos convergen en cuanto al analisis del examen de la cara de frente
y la localizacion de problemas transversales del maxilar, considerandose a
estos espacios negros en corredores bucales como un indicador estético para

la expansion maxilar.

Por otro lado hay que considerar el aporte principal de Schwartz , quien
advierte que otro indicador de un problema trasversal parte del analisis de las
inclinaciones axiales vestibulolinguales de los dientes posteriores en modelos
de estudio, ademas permite evaluar si el problema es dental, esquelético o

mixto.

Hay que denotar que cuando la extension de la béveda palatina es ancha pero
los procesos alveolares estan diagonales hacia la linea media, el problema es
de la arcada dental, esto respecto a una mordida cruzada. Pero por el inverso,
si la extension de la béveda palatina es estrecha y las piezas dentales se

inclinan hacia vestibular el problema es esquelético.

Otro indicador para el diagnéstico de problemas transversales es el descrito
por el autor De la Cruz, refiere que cuando se cambia la forma de la arcada
maxilar y mandibular durante el tratamiento Ortoddncico, aunque exista una

representativa variacion individual, esta siempre tiende a generar recidiva tras
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la retencioén, por ende cuando dichas formas no son relacionadas es importante
replantearse el cambio en la forma de la arcada con movimientos esquelético

mas no con dentales.

Existen otros autores como Mac-Namara quien resalta que para obtener otro
indicador del desarrollo de la base 6sea del maxilar es importante realizar un
analisis cualitativo respecto a la anchura intermolar medida en la interseccion

del surco palatino con el margen gingival.

Por otro lado también afiade que un maxilar con dimension transversal
adecuada es apto para poder acomodar una denticion de tamafio normal, lo
cual fue solventado con otras investigaciones que demostraron que la amplitud
de la arcada en personas que no presentaban apifiamiento era

representativamente mayor que las personas que si presentaban apifiamiento.

Hay que resaltar en condiciones normales la anchura intermolar en denticion
mixta es de 34-35 mm y en la denticibn permanente de un adulto de 36 a 39

mm.

Figura 7. Ancho premolar y molar
Tomando de: tesis medicion cortical en Tomografia Cone Beam /

VanessaMaldonado

Deacuerdo a Mc-Namara la dimension transversal adecuada de un maxilar
infiere en la posibilidad de amoldar una denticién de tamafio normal. Se puede

corroborar esta afirmacion a través de un estudio liderado por Howe, quien
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demostr6 que la amplitud de la arcada en un grupo de pacientes sin
apifiamiento era sustantivamente mayor que un grupo de pacientes con

apifiamiento.

El proceso 6ptimo para un diagnoéstico efectivo de mal oclusion se apoya en el
andlisis rutinario de la dimension transversal ademas de la proyeccion de la
simple constatacion de si existe 0 no una mordida cruzada. La falta de un
analisis profundo en el diagnostico puede provocar consecuencias como

retracciones gingivales e inestabilidad de los resultados oclusales.

3.2 Tratamiento de la dimensién transversal

Un diagndéstico bien realizado cumple un papel fundamental en el tipo de
tratamiento transversal. Por otro lado se ha considerado actualmente tanto los
efectos dentales como esqueléticos de la aparatologia de uso mas comdun, vy,
sobre la diferencia de este efecto segun la edad. Siendo un dato
representativo la cantidad de efecto esquelético. Determinado por los
disyuntores disminuye a medida que aumenta la edad.
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4. CAPITULO IV. METODOLOGIA

4.1. Materiales y métodos

4.1.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, debido a que permite identificar

la relacién entre variables y de este modo demostrar su relacién y diferencias.

Retrospectivo

4.1.2. Universo de la muestra

Tomografias de pacientes que acudieron a la Universidad de las Américas al
posgrado de ortodoncia, clinicas y consultorios dentales ubicados en Norte y
Sur de la ciudad de Quito, en el periodo estimado desde el mes de enero del

2016 hasta el mes de noviembre del 2017.

4.2. Muestra

20 Tomografias de pacientes / total de la muestra

10 Tomografias de pacientes braquifaciales.
10 Tomografias de pacientes dolicofaciles.

4.3. Criterios de inclusién

e Tomografias de pacientes sin problemas sistémicos.

e Tomografias de pacientes con buen estado periodontal

e Tomografias de pacientes que acudan a consulta por primera vez, no
tratamientos de ortodoncias previas.

e Tomografias de pacientes braquifaciales de suaves hasta severos.

e Tomografias de pacientes dolicofaciles de suaves hasta severos.
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4 .4. Criterios de exclusion

e Tomografias de pacientes mesofaciales

e Tomografias de pacientes edéntulos parciales en maxilar superior

e Tomografias de pacientes con enfermedad periodontal

e Tomografias de pacientes con osteoporosis/ osteopenia

e Tomografias de pacientes portadores de proétesis fijas/ parciales

e Tomografias de pacientes que se encuentren tomando Bifosfonatos.
e Tomografias de Mujeres embarazadas o pacientes con compromiso

hormonal.

4.5. Descripcién del método

Este estudio se realizara de manera estandarizada con tomografias cone beam
realizadas en el mismo centro radiolégico, tomadas con el mismo tomaografo, y

medidas en el mismo software los cuales se especifican a continuacion:

LUGAR: GRUPO ORION
MARCA DE TOMOGRAFQO: PLANMECA
SOFTWARE: ROMEXIS VIEWER

La tesis se hara con una muestra total de: 20 pacientes los cuales estaran
divididas en 10 pacientes ddlicofaciales y 10 pacientes braquifaciales, para la
muestra sera importante tomar en cuanto los criterios de inclusién y exclusion.

Nos ayudaremos del poligono de Jaraback para determinar el biotipo facial
correspondiente de cada sujeto muestral, el cual serd medido con el programa
en una visién 2D para obtener una lateral de craneo y de esta manera poder
medirlo, esta opciébn se encuentra dentro de la tomografia, posterior al
reconocimiento se dividira la muestra en tomografias correspondientes a

pacientes braquifaciales y dolicofaciales.

Una vez obtenidos los distintos grupos: 1.Ddlicofaciales 2.Braquifaciales se
procedera a realizar la medicion de cada una de las tomografias con el
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software Romexis Viewer, las mediciones seran realizadas en el area de
premolares (primer premolar- segundo premolar) y molares (primer molar-
segundo molar) en sentido transversal se toman estas areas para la medicion
debido a que estas areas son afectadas principalmente en una mordida

cruzada posterior.

La expansion se puede realizar en un paciente sin importar su edad, mientras
tenga corticales presentes, es por eso que se elige medir con Tomografia Cone
Beam ya que nos da medidas precisas de las corticales vestibulo- palatina en
cada paciente.

Protocolo:

1. Eleccion de paciente.
2. Cefalometria virtual aplicando angulos de jaraback ( biotipofacial)
3. Caracteristicas del volumen
a. Fecha de toma
b. Tamafio de la imagen
c. Tamaio del voxel
Elegir ventanas en el explorador.
Mediciones lineales en ventanas:
a. Sagital. (estandarizacion)
b. Coronal

c. Axial

Con evidencia de recontruccion volumétrica

Cuadros de resultados zona molar (Entre primero y segundo molar)

Cuadros de resultados zona premolar (Entre primero y segundo premolar)



5. CAPITULO V. IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variable dependiente:

Hueso cortical

Variable independiente:

Biotipo facial, dolicofaciles o braquifaciales

Variable interviniente:

Medicion cortical

Tomografia Cone Beam

18
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6. CAPITULO VI. OBJETIVOS
6.1. Objetivo general

Determinar la medida de las corticales 6seas en pacientes ddlicofaciales y
braquifaciales para contruir un rango promedio de medida en la que podamos

realizar expansion transversal.

6.2. Objetivos especificos

1. Comparar las medidas de la cortical entre pacientes dolicofaciales y
braquifaciales con tomografias cone beam para determinar si existe o0 no

una diferencia significativa.

2. Observar la diferencia de cortical vestibular derecha a cortical vestibular
izquierda entre pacientes ddlicofaciales y braquifaciales en un corte
axial a nivel tanto molar como premolar para determinar sus medidas

promedio.
3. Observar la diferencia de cortical palatina a cortical palatina entre

pacientes dolicofaciales y braquifaciales en un corte coronal a nivel tanto

molar como premolar para determinar sus medidas promedio.

6.3. Hipotesis

Hipotesis nula

No habra diferencia significativa entre las medidas promedio de las corticales
0seas en pacientes dolicofaciales y braquifaciales.

Hipotesis alternativas

Las medidas promedio de las corticales 6seas en pacientes braquifaciales

seran menores a las medidas de los pacientes ddlicofaciales.



7. CAPITULO VII. RESULTADOS

Comparacion entre pacientes dolicofaciales y braquifaciales

Corte axial

y corte coronal

Ho: Las medias son similares

Ha: Las medias no son similares.

Zona = molar, cara = vestibular- vestibular

Tabla 1

Estadisticas de grupo en cara vestibular.
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Estadisticas de grupo

Desviacién Media de error

PACIENTES N Media estandar estandar

BRAQUIFACIALES 10 60,16 4,66933 1,47657
CORTE AXIAL

DOLICOFACIALES 10 59,28 2,53544 0,80178

BRAQUIFACIALES 10 61,94 4,46622 1,41234
CORTE CORONAL

DOLICOFACIALES 10 60,92 2,54419 0,80454

COMPARACION DOLICOFACIALES Y BRAQUIFACIALES
MOLAR, VESTIBULAR- VESTIBULAR

60,16 59,28 61,94 60,92

BRAQUIFACIALES DOLICOFACIALES BRAQUIFACIALES DOLICOFACIALES

CORTE AXIAL CORTE CORONAL

Figura 8. Comparacion ddlicofaciales y braquifaciales en cara vestibular
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En la grafica se observa que las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES
y DOLICOFACIALES son apenas diferentes en la CARA VESTIBULAR-
VESTIBULAR en la zona MOLAR. Para determinar si esta diferencias es

significativa sed realiza la prueba T student

Tabla 2
Prueba de muestras independientes
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de prueba t para la igualdad de
calidad de varianzas medias
Sig.
F Sig. t gl (bilateral)
Se asumen varianzas iguales 0,524 18 0,607
CORTE AXIAL 5,186 0,035
No se asumen varianzas iguales 0,524 |13,883 0,609
Se asumen varianzas iguales 0,628 18 0,538
CORTE CORONAL 5,068 0,037
No se asumen varianzas iguales 0,628 | 14,285 0,540

CORTE AXIAL: En la prueba de Levene se tiene que el valor de significacion
(Sig = 0,035) es inferior a 0,05, luego se acepta la parte inferiores de la prueba,
en donde el valor del nivel de significacion (Sig. (bilateral) = 0,609) es superior
a 0,05, luego se acepta Ho, esto es las muestras son similares. No hay
diferencia entre las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES vy
DOLICOFACIALES.

CORTE CORONAL: En la prueba de Levene se tiene que el valor de
significaciéon (Sig = 0,035) es inferior a 0,05, luego se acepta la parte inferiores
de la prueba, en donde el valor del nivel de significacién (Sig. (bilateral) =
0,609) es superior a 0,05, luego se acepta Ho, esto es las muestras son
similares. No hay diferencia entre las medias de las medidas de
BRAQUIFACIALES y DOLICOFACIALES.



Zona = molar, cara = palatina- palatina
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Tabla 3
Estadisticas de grupo cara palatina
Estadisticas de grupo
Desviacion Media de error
PACIENTES Media estandar estandar
CORTE AXIAL BRAQUIFACIALES 10 35,7800 3,83719 1,21342
DOLICOFACIALES 10 36,4800 2,62501 ,83010
CORTE CORONAL | BRAQUIFACIALES 10 34,5200 3,13291 ,99071
DOLICOFACIALES 10 32,5200 1,74916 ,55313

COMPARACION DOLICOFACIALES Y BRAQUIFACIALES
MOLAR, PALATINA- PALATINA

36,48
3578 34,52

I I I :

BRAQUIFACIALES DOLICOFACIALES BRAQUIFACIALES DOLICOFACIALES

CORTE AXIAL CORTE CORONAL

Figura 9. Comparacion délicofaciales y braquifaciales en cara palatina

En la grafica se observa que las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES
y DOLICOFACIALES son apenas diferentes en la CARA PALATINA-
PALATINA en la zona MOLAR. Para determinar si
significativa sed realiza la prueba T student

esta diferencias es
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Tabla 4
Prueba de muestras independientes entre corte axial y coronal.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de
calidad de varianzas | pruebat para la igualdad de medias
Sig.
F Sig. t gl (bilateral)
CORTE AXIAL | Se asumen varianzas iguales -0,476 18 0,640
1,813 0,195
No se asumen varianzas iguales -0,476 15,910 0,640
CORTE Se asumen varianzas iguales 1,763 18 0,095
CORONAL 6,873 0,017
No se asumen varianzas iguales 1,763 14,114 0,100

CORTE AXIAL: En la prueba de Levene se tiene que el valor de significacion
(Sig = 0,195) es superior a 0,05, luego se acepta la parte superior de la prueba,
en donde el valor del nivel de significacion (Sig. (bilateral) = 0,640) es superior
a 0,05, luego se acepta Ho, esto es las muestras son similares. No hay
diferencia entre las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES vy
DOLICOFACIALES.

CORTE CORONAL: En la prueba de Levene se tiene que el valor de
significacién (Sig = 0,017) es inferior a 0,05, luego se acepta la parte inferior de
la prueba, en donde el valor del nivel de significacién (Sig. (bilateral) = 0,109)
es superior a 0,05, luego se acepta Ho, esto es las muestras son similares. No
hay diferencia entre las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES vy
DOLICOFACIALES.
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Zona = premolar, cara = vestibular- vestibular

Tabla 5
Estadisticas de grupo de zona premolar en cara vestibular
Estadisticas de grupo
Desviacién Media de error

PACIENTES N Media estandar estandar
CORTE AXIAL | BRAQUIFACIALES 10 48,18 3,92196 1,24023

DOLICOFACIALES 10 47,28 2,36117 0,74667
CORTE BRAQUIFACIALES 10 51,40 4,25101 1,34429
CORONAL

DOLICOFACIALES 10 52,04 3,30091 1,04384

COMPARACION DOLICOFACIALES Y BRAQUIFACIALES
PREMOLAR, VESTIBULAR- VESTIBULAR

51,40 52,04
: : I I
BRAQUIFACIALES DOLICOFACIALES BRAQUIFACIALES DOLICOFACIALES
CORTE AXIAL CORTE CORONAL

Figura 10. Comparacion ddlicofaciales y braquifaciales en cara vestibular en

zona premolar.

En la grafica se observa que las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES
y DOLICOFACIALES son apenas diferentes en la CARA VESTIBULAR-
VESTIBULAR en la zona PREMOLAR. Para determinar si esta diferencias es
significativa sed realiza la prueba T student
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Tabla 5
Prueba de muestras independientes

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

de calidad de pruebat para la igualdad
varianzas de medias
Sig.
F Sig. t gl (bilateral)
CORTE AXIAL Se asumen varianzas iguales 0,622 18 0,542

No se asumen varianzas 2,039 0,170

] 0,622 | 14,767 0,544
iguales

CORTE Se asumen varianzas iguales -0,376 18 0,711
CORONAL

No se asumen varianzas 1,078 0,313

) -0,376 | 16,959 0,712
iguales

CORTE AXIAL: En la prueba de Levene se tiene que el valor de significacion
(Sig = 0,170) es superior a 0,05, luego se acepta la parte superior de la prueba,
en donde el valor del nivel de significacion (Sig. (bilateral) = 0,542) es superior
a 0,05, luego se acepta Ho, esto es las muestras son similares. No hay
diferencia entre las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES vy
DOLICOFACIALES.

CORTE CORONAL: En la prueba de Levene se tiene que el valor de
significaciéon (Sig = 0,313) es superior a 0,05, luego se acepta la parte superior
de la prueba, en donde el valor del nivel de significacion (Sig. (bilateral) =
0,711) es superior a 0,05, luego se acepta Ho, esto es las muestras son
similares. No hay diferencia entre las medias de las medidas de
BRAQUIFACIALES y DOLICOFACIALES.
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Zona = premolar, cara = palatina- palatina

Tabla 6
Estadisticas de grupo cara palatina zona premolar.
Estadisticas de grupo
Desviacion Media de error
PACIENTES N Media estandar estandar
CORTE AXIAL BRAQUIFACIALES 10 28,56 3,92915 1,24251
DOLICOFACIALES 10 29,92 1,42111 44939
CORTE CORONAL | BRAQUIFACIALES 10 29,16 3,65854 1,15693
DOLICOFACIALES 10 29,00 1,87853 59404

COMPARACION DOLICOFACIALES Y BRAQUIFACIALES
PREMOLAR, PALATINA- PALATINA

28,56 29,92 29,16 29,00
BRAQUIFACIALES DOLICOFACIALES BRAQUIFACIALES DOLICOFACIALES
CORTE AXIAL CORTE CORONAL

Figura 11. Comparacion ddlicofaciales y braquifaciales en cara palatina en

zona premolar.

En la grafica se observa que las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES
y DOLICOFACIALES son apenas diferentes en la CARA PALATINA-
PALATINA en la zona PREMOLAR. Para determinar si esta diferencias es

significativa sed realiza la prueba T student
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Tabla 7
Prueba de muestras independientes prueba de Levene.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

de calidad de pruebat para la igualdad
varianzas de medias
Sig.
F Sig. t gl (bilateral)
CORTE AXIAL Se asumen varianzas iguales -1,029 18 0,317

No se asumen varianzas 10,490 0,005

) -1,029 | 11,315 0,325
iguales

CORTE Se asumen varianzas iguales 0,123 18 0,903
CORONAL

No se asumen varianzas 6,727 0,018

] 0,123 | 13,437 0,904
iguales

CORTE AXIAL: En la prueba de Levene se tiene que el valor de significacién
(Sig = 0,005) es inferior a 0,05, luego se acepta la parte inferior de la prueba,
en donde el valor del nivel de significacion (Sig. (bilateral) = 0,325) es superior
a 0,05, luego se acepta Ho, esto es las muestras son similares. No hay
diferencia entre las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES vy
DOLICOFACIALES.

CORTE CORONAL: En la prueba de Levene se tiene que el valor de
significacion (Sig = 0,018) es inferior a 0,05, luego se acepta la parte inferior de
la prueba, en donde el valor del nivel de significacién (Sig. (bilateral) = 0,904)
es superior a 0,05, luego se acepta Ho, esto es las muestras son similares. No
hay diferencia entre las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES vy
DOLICOFACIALES.
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Comparacion total entre braquifaciales y délicofaciales

Ho. Las medias son similares

Ha: Las medias no son similares

Tabla 8
Comparacion total

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error

PACIENTES N Media estandar estandar
CORTE AXIAL BRAQUIFACIALES 40 43,1700 12,83461 2,02933
DOLICOFACIALES 40 43,2400 11,49744 1,81791
CORTE CORONAL BRAQUIFACIALES 40 44,2550 13,78903 2,18024
DOLICOFACIALES 40 43,6200 13,66919 2,16129

COMPARACION ENTRE BRAQUIFACIALES Y DOLICOFACIALES

43,17 43,24 44,26 43,62
BRAQUIFACIALES DOLICOFACIALES BRAQUIFACIALES DOLICOFACIALES
CORTE AXIAL CORTE CORONAL

Figura 12. Comparacién entre délicofaciales y braquifaciales.

En la grafica se observa que las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES
y DOLICOFACIALES son apenas diferentes en los diverso tipos de cortes
(Axial, coronal) Para determinar si esta diferencia es significativa se realiza la
prueba T student
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Tabla 9
Prueba de muestras independientes, prueba t de student

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

de calidad de pruebat para la igualdad
varianzas de medias
Sig.
F Sig. t gl (bilateral)
CORTE AXIAL Se asumen varianzas iguales -0,026 78 0,980

No se asumen varianzas 0,595 0,443

) -0,026 | 77,075 0,980
iguales

CORTE Se asumen varianzas iguales 0,207 78 0,837

CORONAL
No se asumen varianzas 0.161 0,690

) 0,207 | 77,994 0,837
iguales

CORTE AXIAL: En la prueba de Levene se tiene que el valor de significacién
(Sig = 0,443) es superior a 0,05, luego se acepta la parte superior de la prueba,
en donde el valor del nivel de significacion (Sig. (bilateral) = 0,980) es superior
a 0,05, luego se acepta Ho, esto es las muestras son similares. No hay
diferencia entre las medias de las medidas de BRAQUIFACIALES vy
DOLICOFACIALES totales.

CORTE CORONAL: En la prueba de Levene se tiene que el valor de
significacion (Sig = 0,690) es superior a 0,05, luego se acepta la parte superior
de la prueba, en donde el valor del nivel de significacién (Sig. (bilateral) =
0,837) es superior a 0,05, luego se acepta Ho, esto es las muestras son
similares. No hay diferencia entre las medias de las medidas de
BRAQUIFACIALES y DOLICOFACIALES totales.

De las demostraciones realizadas, no existen diferencias significativas entre las
medias de BRAQUIFACIALES y DOLICOFACIALES, tanto en los cortes AXIAL
y CORONAL, ni tampoco entre en la cara VESTIBULAR - VESTIBULAR y
PALATINA- PALATINA.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1. Conclusiones

Se determind que las medidas de la cortical 6sea entre pacientes dolicofaciales
y braquifaciales con tomografias cone beam no mostraron una diferencia

significativa.

Pudimos observar que las medias en pacientes braquifaciales y dolicofaciales

son apenas diferentes en la cara vestibular- vestibular en la zona molar.

Se determinoé que las medidas de las tomografias de pacientes braquifaciales y
doélicofaciales son apenas diferentes en la cara palatina- palatina en la zona

molar.

Determinamos que las medidas de braquifaciales y délicofaciales son apenas

diferentes en la cara vestibular- vestibular en la zona premolar

Determinamos que las medidas de braquifaciales y délicofaciales son apenas

diferentes en la cara palatina- palatina en la zona premolar.

Podemos concluir sobre los resultados adjuntos que no existen diferencias
significativas entre las medias de braquifaciales y dolicofaciales, tanto en los
cortes axial y coronal, ni tampoco entre en la cara vestibular - vestibular y

palatina- palatina

8.2. Recomendaciones:

Se recomienda implementar la Tomografia Cone Beam como método auxiliar

previo a un tratamiento de Ortodoncia para poder dar un correcto diagnostico
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Se sugiere realizar investigaciones relacionadas a la correccion de problemas
transversales en pacientes de ortodoncia con tomografia cone beam

pretratamiento y postratamiento.

En casos donde se vaya a corregir apifiamientos en sentido transversal sin
extracciones, se recomienda determinar la cantidad de hueso previo al

tratamiento con el uso de tomografias.
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Anexo 1: CUADROS DE MEDIDAS TOMOGRAFICAS

CORTE AXIAL
GRUPO |
RTE AXIAL
[CO MEDIDA
MOLAR 64,00 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR PREMOLAR 52.40 mm
MOLAR 34,80 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 30,40 mm
RTE AXIAL
€O MEDIDA
MOLAR 64,00 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 50,80 mm
MOLAR 39,60 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 28,80 mm
CORTE AXIAL
MEDIDA
MOLAR 57,20 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 45,20 mm
MOLAR 34,80 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 27,20 mm

CORTE AXIAL

MEDIDA

MOLAR 66,00 mm

VESTIBULAR- VESTIBULAR PREMOLAR 55,20 mm
MOLAR 37,60 mm

PALATINA- PALATINA PREMOLAR 34,00 mm

RTE AXIAL
co MEDIDA
MOLAR 65,60 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR PREMOLAR 48,80 mm
MOLAR 39,60 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 32,40 mm




'CORTE AXIAL

MEDIDA

VESTIBULAR- VESTIBULAR MOLAR S
PREMOLAR 46,40 mm

MOLAR 31,60 mm

PALATINA- PALATINA PREMOLAR 22,40 mm

RTE AXIAL
€O MEDIDA
VESTIBULAR- VESTIBULAR ~ [MOLAR 55,20 mm
PREMOLAR 44.40 mm
MOLAR 34.80 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 30,40 mm
CORTE AXIAL
MEDIDA
MOLAR 60,80 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 4720 mm
MOLAR 42,20 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 31.60 mm
RTE AXIAL
€O MEDIDA
MOLAR 53,20 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 42.20 mm
MOLAR 31,20 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 24.80 mm

CORTE AXIAL

MEDIDA

MOLAR 60,00 mm

VESTIBULAR- VESTIBULAR PREMOLAR 49,20 mm
PALATINA- PALATINA MOLAR e
PREMOLAR 23,60 mm




GRUPO I

CORTE AXIAL
MEDIDA
MOLAR 61,20 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR | o~ 50,40 mm
MOLAR 40,00 mm
PALATINA- PALATINA SREMOLAR 32,00 mm

CORTE AXIAL
MEDIDA

MOLAR 56,40 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR

PREMOLAR 48,00 mm

MOLAR 37,60 mm
PALATINA- PALATINA

PREMOLAR 30,00 mm

E AXIAL
CORT MEDIDA
VESTIBULAR- VESTIBULAR  [MOLAR 59,20 mm
PREMOLAR 42.80 mm
MOLAR 34.00 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 29.20 mm

CORTE AXIAL
MEDIDA
MOLAR 62,80 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
STIBU STIBU PREMOLAR 50,40 mm
PALATINA- PALATINA MOLAR 40,40 mm
PREMOLAR 28,00 mm
CORTE AXIAL e
MOLAR 57.60 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 46,40 mm
PALATINA- PALATINA MOLAR 33,20 mm
PREMOLAR 29,60 mm




CORTE AXIAL

MEDIDA
MOLAR 61,20 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 45,60 mm
PALATINA- PALATINA MOLAR 38,00 mm
PREMOLAR 31,60 mm
CORTE AXIAL
MEDIDA
MOLAR 56,01 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 44,41 mm
MOLAR 34,00 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 28,00 mm
CORTE AXIAL
MEDIDA
MOLAR 62,00 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 50,40 mm
MOLAR 36,00 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 31,60 mm
CORTE AXIAL
MEDIDA
MOLAR 56,40 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 46,40 mm
MOLAR 34,00 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 29,60 mm

CORTE AXIAL

MEDIDA
MOLAR 60,00 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 46,00 mm
MOLAR 37,60 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 29,60 mm




ANEXO 1I: CUADROS DE MEDIDAS TOMOGRAFICAS:

CORTE CORONAL

GRUPO |
CORTE CORONAL |
CARA | ZONA MEDIDA
VESTIBULAR- VESTIBULAR MOLAR 64,00 mm
PREMOLAR 56,80 mm
MOLAR 34,00 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 31,60 mm
CORTE CORONAL
VESTIBULAR- VESTIBULAR MOLAR 67,20 mm
PREMOLAR 48.00 mm
MOLAR 2
PALATINA- PALATINA O 39,20 mm
PREMOLAR 25.60 mm

CORTE CORONAL |

S | ZONA MEDIDA
MOLAR 63,80 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 49,20 mm
PALATINA- PALATINA MOLAR 33,00 mm
PREMOLAR 28,00 mm
CORTE CORONAL |
SN | ZONA MEDIDA
MOLAR 66,80 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR PREMOLAR 57.60 mm
MOLAR 36,40 mm
PALATINA- PALATINA PREMOLAR 35.20 mm




CORTE CORONAL

CARA | ZONA MEDIDA
VESTIBULAR- VESTIBULAR MOLAR 66,80 mm
PREMOLAR 55,60 mm
PALATINA- PALATINA MOLAR 55,00 mm
PREMOLAR 32,40 mm
CORTE CORONAL
CARA | ZONA MEDIDA
MOLAR 56,80 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 50,40 mm
PALATINA- PALATINA MOLAR 20,80 mm
PREMOLAR 26,80 mm
CORTE CORONAL
CARA | ZONA MEDIDA
MOLAR 57,20 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 46,40 mm
MOLAR 2
PALATINA- PALATINA © 32,00 mm
PREMOLAR 29,20 mm
CORTE CORONAL |
CARA | ZONA MEDIDA
VESTIBULAR- VESTIBULAR MOLAR 60,80 mm
PREMOLAR 52,40 mm
MOLAR 38,00 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 32,80 mm
CORTE CORONAL | — MEDIDA
CARA | =
MOLAR 55,20 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
STIBU STIBY PREMOLAR 45,60 mm
MOLAR 31,20 mm
PALATINA- PALATINA REMOLAR 2520 mm
CORTE CORONAL |
CARA ZoNA MEDIDA
MOLAR 60,80 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR S REVIOLAR =200 mm
PALATINA- PALATINA MOLAR 32,00 mm
PREMOLAR 24,80 mm




GRUPO 11

CORTE CORONAL |

— | ZONA MEDIDA
MOLAR 63,60 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR SREMOLAR 58 40mm
MOLAR 32.80 mm
PALATINA- PALATINA PREMOLAR 30,00 mm
CORTE CORONAL
carn | ZONA MEDIDA
MOLAR 59,20 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 46,80 mm
MOLAR 4
PALATINA- PALATINA o 54,95 mm
PREMOLAR 27,20 mm
CORTE CORONAL |
cama | ZONA MEDIDA
MOLAR 60,80 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR SREMOLAR 51 20mm
MOLAR 33.60 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 29,60 mm
CORTE CORONAL | MEDIDA
CARA |
MOLAR
VESTIBULAR- VESTIBULAR © 00,08 mm
PREMOLAR 55 20 mm
MOLAR 35,20 mm
PALATINA- PALATINA SREMOLAR 27.60 mm
CORTE CORONAL |
cama | ZONA MEDIDA
MOLAR 58,80 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR SREMOLAR 5040 mm
PALATINA- PALATINA MOLAR 52,59
PREMOLAR 29.20 mm




CORTE CORONAL

MEDIDA

cAn ZoNA
VESTIBULAR- VESTIBULAR ek e
PREMOLAR 51,20mm
MOLAR 33,20 mm
PALATINA- PALATINA SREMOLAR 31.60 mm
CORTE CORONAL | MEDIDA
CARA |
MOLAR
VESTIBULAR- VESTIBULAR o ST
PREMOLAR 52,40mm
MOLAR 29,20 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 25,60 mm
CORTE CORONAL | MEDIDA
CARA | —
VESTIBULAR- VESTIBULAR MBLAR YT
PREMOLAR 54,80 mm
MOLAR 32,40 mm
PALATINA- PALATINA
PREMOLAR 31,60 mm
CORTE CORONAL |
carn ZoNA MEDIDA
MOLAR 58,40 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
PREMOLAR 50,00mm
PALATINA- PALATINA dieai o
PREMOLAR 28,80 mm
CORTE CORONAL S MEDIDA
CARA |
MOLAR 59,20 mm
VESTIBULAR- VESTIBULAR
STIBU STIBU PREMOLAR 50,00 mm
MOLAR 31,60 mm
PALATINA- PALATINA SREMOLAR 28.80 mm







