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RESUMEN

Las deformidades dentofaciales (DDF) son alteraciones prevalentes; y la
deficiencia transversa de los maxilares (DTM) es una de las méas frecuentes. Para
diagnosticarla, se hacen examenes diversos, evaluando si el paciente cumple los
estandares considerados como “normales” entre la disponibilidad 6sea de los
maxilares, con el fin de lograr un equilibrio, lo cual permita conseguir una oclusion
dentaria segura. Las DDF se manifiestan en los tres planos del espacio, y estan
relacionadas a condiciones como arcos en “v”, mordida cruzada y apifiamiento
dentario. Llegar a un diagnostico certero en estos casos es complicado, y no existe
hasta el momento consenso, protocolos claros ni parametros imagenoldgicos para
al diagnostico de DTM. En la década de los 90 se da a conocer la tomografia
computarizada de haz conico (TCHC). Desde entonces, se ha popularizado por su
buena resolucion, baja dosis de radiacién y su aplicabilidad en maultiples
espacialidades. El objetivo de esta investigacion fue plantear puntos anatémicos de
referencia en la TCHC para hallar los parametros que definan una DTM. Luego de
analizar 60 tomografias (30 casos y 30 controles de DTM) y someter las medidas
halladas a los andlisis estadisticos pertinentes, se lleg6 a la conclusion de que los
puntos anatémicos Margen lateral del Foramen Palatino Mayor y Ancho de las

fosas nasales, presentaron valores significativos, por lo que se pueden proponer

como parametros anatomicos confiables para el diagnostico de las DTM.

PALABRAS CLAVE

Maxilar, Tomografia Computarizada de Haz Conico (DeCS)



ABSTRACT

Dentofacial deformities (DDF) are prevalent alterations; and the transverse
deficiency of the jaws (TMD) is one of the most frequent. To diagnose it, various
tests are performed, evaluating whether the patient meets the standards considered
"normal™ between the bone availability of the jaws, in order to achieve a balance,
which allows a safe dental occlusion to be achieved. The DDF shows in the three
planes of space, and are related to conditions such as “v” arches, crossbite, and
dental crowding. Reaching an accurate diagnosis in these cases is complicated, and
up to now there is no consensus, clear protocols or imaging parameters for the
diagnosis of TMD. Cone beam computed tomography (CBCT) became known in
the 1990s. Since then, it has become popular due to its good resolution, low
radiation dose and its applicability in multiple spatialities. The objective of this
research was to establish anatomical reference points in the TCHC to find the
parameters that define a TMD. After analyzing 60 tomographies (30 cases and 30
controls of TMD) and submitting the measurements found to the pertinent statistical
analysis, it was concluded that the anatomical points lateral margin of the Greater
Palatine Foramen and width of the nostrils, presented significant values, so they can

be proposed as reliable anatomical parameters for the diagnosis of TMD.
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. INTRODUCCION

Las alteraciones en los tejidos de los maxilares, ya sea en posicion, forma y/o
tamario, se consideran deformidades dentofaciales; las cuales conllevan a una serie
de situaciones que no permiten que el individuo tenga un desarrollo armonico.
Inclusive, se han reportado secuelas funcionales y psicoldgicas ligadas a este tipo
de patologias. Es por ello que el diagnostico temprano y certero cobra especial
importancia en condiciones como estas. Las deformidades dentofaciales estan
conformadas por una serie de entidades, dentro de las que la deficiencia transversa
de los maxilares ocupa un lugar preponderante. A pesar de que esta es una situacién
conocida desde hace algun tiempo, el diagnéstico resulta ser bastante complejo, ya
qgue a la fecha no existe sistematizacion ni protocolo propuesto que haya sido
aceptado y puesto en practica de manera mayoritaria; quedando los procedimientos
muchas veces en el campo de la subjetividad. Existen varios métodos que han
intentado ser validados, entre examenes clinicos, estudio de modelos y analisis
imagénoldgicos; sin embargo, al no ser reproducibles en todos los contextos, es que
prima el criterio del profesional al momento de emitir un juicio diagnostico final.
En este escenario, el plan de tratamiento para los casos de deficiencia transversa de
los maxilares, también estara sujeta al criterio individual del tratante, sin que prime

alguna evidencia cientifica que pueda dar luz real sobre este topico.

Con el advenimiento de la tomografia computarizada de haz cénico en la década de
1990, se abrié una amplia gama de posibilidades en diversos flancos de la profesion
odontoldgica. Las multiples ventajas que esta tecnologia ofrece, la han convertido

en el examen auxiliar de eleccidn para una gran cantidad y variedad de situaciones



(tanto clinicas como académicas), ya que constituye una herramienta de facil
aplicacion, bajo costo (economico y bioldgico) y de sencilla estandarizacion
mediante las herramientas del software visualizador para la realizacion de los

analisis.

La presente investigacion propone puntos anatdmicos a ser tomados en cuenta para
el diagnostico de las deficiencias transversas de los maxilares mediante el analisis
de iméagenes de tomografia computarizada de haz cénico al comparar mediciones
hechas en pacientes con esta condicion (casos) y quienes no la presentaban

(controles).



1. OBJETIVOS

11.1. Objetivo General

Proponer puntos anatomicos para determinar deficiencia transversal esquelética de

la maxila con tomografia computarizada de haz conico.

11.2 Objetivos Especificos

1. Identificar en TCHC puntos anatdmicos que permitan establecer las
dimensiones transversales en relaciones méaxilo mandibulares armdnicas.

2. ldentificar en TCHC puntos anatdmicos, que permitan establecer las
dimensiones transversales en relaciones méaxilo mandibulares deficientes.

3. Hallar las dimensiones transversales a partir de los puntos propuestos en
relaciones maxilo mandibulares armonicas segun sexo y edad.

4. Hallar las dimensiones transversales a partir de los puntos propuestos en
relaciones maxilo mandibulares deficientes seglin sexo y edad.

5. Comparar las dimensiones transversales a partir de los puntos propuestos en
relaciones méxilo mandibulares armoniosas y deficientes segun sexo y

edad.



I11. MARCO TEORICO

La funcién, proporcién y estética son sumamente importantes para el
desenvolvimiento integral de las personas. En general la maxilay mandibula, deben
estar relacionadas de forma completa en los tres ejes del espacio para poder cumplir
con estos tres requerimientos. Las deformaciones dentofaciales (DDF) son aquellas
alteraciones en tamafio, forma o posicion de los tejidos duros o blandos que
conforman los maxilares o dientes. La deteccion temprana de las alteraciones y el
poder arribar a un diagnéstico y por ende a la mejor propuesta de tratamiento es
fundamental para conseguir solucionar la DDF. Estas constituyen un problema
ortodoncico y quirdrgico, con una significativa repercusion en la calidad de vida de
las personas. Dentro de las mas frecuentes se encuentra la deficiencia transversa de
los maxilares (DTM), caracterizada principalmente por poseer reborde basal
delgado, por lo que se observa una deficiencia en sentido transversal de la maxila,
(ue trae como consecuencia una alteracion entre ambos maxilares.'® Su tratamiento
debe orientarse a la funcion y estética.® La literatura especializada reporta que la
prevalencia de esta condicion es del 23.3%,* constituyéndose por si misma en un
problema de salud puablica, dadas las implicancias anatdémicas, fisioldgicas,
funcionales, estéticas y psicoldgicas que conllevan.

Las DDF que estan relacionadas a las DTM, pueden estar asociadas a una serie de
condiciones como arco en forma de “v” o estrechos, mordida cruzada tanto anterior
como posterior 0 ambas, apifiamiento dentario y corredores bucales oscuros al
momento de sonreir, entre otras.’

El diagnéstico de las DTM puede resultar complejo, normalmente incluye la

combinacidn de la evaluacion clinica, analisis de modelos de yeso e imagenes.® El



método mas utilizado es la evaluacion clinica, sin embargo, éste se basa en el
segmento coronario de las piezas dentarias (incisivos, caninos, premolares y
primeros molares) y no considera la inclinacion vestibulo palatina de las raices
pudiendo encubrir una verdadera discrepancia transversal esqueletal (DTE)." 8
Para contar con mayores evidencias que permitan un diagndstico certero y una
correcta planificacion del tratamiento, es importante basarse en la evaluacion
clinica e imagenes que permitan determinar las deficiencias transversales.® El gran
problema que conllevaba el uso de cefalogramas pdstero anteriores, los que hasta
la aparicién de los métodos diagndsticos imagenoldgicos en 3D eran considerados
como el procedimiento mas confiable para evaluar las DTE,"® es que la
identificacion de los puntos anatdmicos no siempre son correctos, ademas la técnica
tiene una superposicién y magnificacion inherentes, y por ultimo, la rotacion de la
cabeza puede afectar las relaciones horizontales.!* > Con el advenimiento de la
tomografia computarizada de haz conico (TCHC), diversos estudios como los de
Tai, Lee, Chen, y Neiva demostraron su superioridad al momento de identificar las
marcas 0 puntos anatémicos.>2° Sin embargo, ninguno de los articulos utiliz6 un
gold standard, por ende no se puede demostrar realmente las ventajas de uno sobre
otro de manera precisa y correcta. Se postulé también la posibilidad de realizar
cortes localizados especificos transversales en la TCHC, los que facilitarian el
diagndstico de las DTM. pero hasta ahora su rol real no es concluyente.?* 22

Con relacion a esto, Park et al.?® en el afio 2018, compararon medidas realizadas en
cefalometrias laterales obtenidas por método convencional o 2D, en imagenes
biplanares obtenidas a partir de la reconstruccion de una TCHC y aquellas obtenidas

directamente de TCHC. Luego de comparar las tres, encontraron que no existian



diferencias estadisticamente significativas entre aquellas cefalometrias obtenidas a
partir de la reconstruccion o directamente de una TCHC, pero al evaluar
cefalometrias laterales convencionales y las obtenidas a partir de iméagenes
biplanares a partir de una TCHC mostraron grandes diferencias. Asi concluyen que
los analisis cefalométricos biplanares obtenidos a partir de la reconstruccion de una
TCHC representa un método confiable alternativo para aquellas cefalometrias
obtenidas directamente de una TCHC. Esta evidencia, aunada a las herramientas
del software hace de esta técnica una herramienta sumamente confiable y ademas
totalmente estandarizada y reproducible.

Al realizar la evaluacion de la relacion entre el maxilar y la mandibula, se toma
como referencia la posicion y ubicacién de los dientes en las arcadas dentarias
tanto en maxila como en mandibula, para luego evaluar su interrelacion al momento
de solicitar al paciente que ponga en contacto ambas arcadas (oclusién dentaria)
esperando que sea acorde con las “normas” que por consenso se consideran dentro
de una oclusion fisiolégica estable y protegida®; o sea que cuando se cierre la boca,
los condilos se encuentren en una posicién superior y anterior con los discos
interpuestos adecuadamente.?* Para ello se precisa que la ubicacion de los dientes
en los tres planos del espacio se encuentren dentro del hueso alveolar “disponible”
(altura, grosor y calidad), para que se consiga una estabilidad en el tiempo y
proteccion de la salud periodontal que la fisiologia demanda, logrando por
consecuencia una correcta masticacion y estetica facial, las que juegan un rol
fundamental en la calidad de vida.

El apifiamiento dentario se define como una discrepancia entre el tamafio del

maxilar y/o mandibula y el tamafio de las piezas dentarias. Se manifiesta como



rotacion y/o superposicion de los dientes en el arco dentario.?® Tres condiciones
pueden predisponerlo: 1) piezas dentarias muy grandes, 2) hueso maxilar o
mandibular muy pequefio, 0 3) una combinacion de las dos anteriores. La
correccion de esta patologia puede darse por diferentes métodos tales como
exodoncias, reduccion de didmetro mesio-distal de los dientes, el uso de
aparatologia ortodoncica o la expansion de los arcos dentarios con aparatologia
ortopédica o mediante cirugia.?® Howe, McNamara y O"Connor?’ en la década del
80 hicieron un analisis de los posibles métodos para corregirlos, pero haciendo
hincapié que en los pacientes adultos la Unica alternativa de tratamiento seran la
exodoncia o procedimientos quirurgicos. Ademas, recomiendan orientarse hacia el
aumento del diametro de los arcos dentarios en vez de modificar el tamafio de las
piezas dentarias. Esto adquiere mayor relevancia en pacientes pediatricos o en etapa
de denticion mixta, donde el potencial de crecimiento permite la utilizacion de
técnicas menos invasivas.?®

Dentro de los métodos tradicionales para tratar las DTM se encuentra el camuflaje
con ortodoncia compensatoria y ortopedia, los que conllevan a un mayor tiempo de
tratamiento, aumentan el riesgo de reabsorcion radicular, inestabilidad de las piezas
dentarias utilizadas como anclajes en su ubicacion y alta insatisfaccion de los
resultados.!

Actualmente, no consta evidencia cientifica que respalde la existencia de un gold
standard que diagnostique de manera correcta una DTM.?® Para establecerlo se
quiere identificar algin método que sea lo suficientemente sensible, reproducible y
especifico, de modo que siempre reconozca positivamente la presencia de alguna

enfermedad o condicion.®® La gran dificultad que existe al momento de diagnosticar



DMT, es la naturaleza continua de las medidas esqueletales asi como dentales y la
falta de definicion o consenso sobre identificacion de pacientes que se encuentren
dentro de los rangos considerados normales y los que se salen de ellos.®" 2 Como
las poblaciones estudiadas para dilucidar esto son extensamente variadas, a pesar
de la existencia de evidencia cientifica validada, resulta muy complejo diferenciar
entre algo considerado “normal” y lo “alterado” de manera exacta.?® Ademas, en
ortodoncia el diagnostico de maloclusiones posee una naturaleza subjetiva, no solo
en relacién a las dimensiones transversales, sino que también concierne a las
dimensiones anteroposteriores y verticales. Esto quizas encuentre una explicacion
en que el diagnostico de las DTM se ha basado principalmente en radiografias
(analisis biplanares), lo cuales son por la propia técnica de imagen, muy
limitados. %% 3!

Uno de los fundamentos del tratamiento de ortodoncia es en el movimiento
dentario, el que se basa en la coordinacion entre reabsorcion y formacion de tejido
6seo circundante y del ligamento periodontal.3>3* Este movimiento no esta exento
de riesgos, sobre todo cuando se intentan desplazar fuera de los limites anatdmicos
es que aumenta el riesgo de pérdida 6sea y de formacion de defectos 6seos como
fenestraciones y deshicencias.® Estos ultimos pueden ocasionar la exposicion de
tejido Gseo afectando el soporte de la pieza dentaria.®® Coskun y Kaya®’ en el afio
2019, mediante el uso de TCHC estudiaron la relacion entre las tres clases
esqueletales y la presencia de dehiscencia y/o fenestracion en conjunto con la
inclinacion vestibulo palatina de las piezas dentarias. Ellos observaron que
pacientes Clase | presentaron mayor prevalencia de dehiscencias vestibulares en las

piezas superiores posteriores, mientras que en todas las clases esqueletales hay



mayor prevalencia de dehiscencia vestibular en el grupo dentario inferior y anterior.
La retraccion y protrusion de piezas dentarias representan uno de los movimientos
ortodoncicos frecuentemente empleados durante el tratamiento. Una protrusion a
nivel de los maxilares anteriores, la que es una zona altamente estética, puede
generar dehiscencia del hueso cortical en la zona vestibular, mientras que puede
generar también retraccion en la zona palatina.*® En blsqueda de informacion
relacionada al grosor del hueso alveolar en los incisivos superiores antes y después
de la exodoncia de los premolares superiores, indicado para el tratamiento
ortoddncico evaluado mediante TCHC, es que Domingo-Clérigues et al.*® en el afio
2019 publicaron una revision sistematica, encontrando que los movimientos
palatinos de los incisivos superiores o maxilares reducen al grosor del hueso
alveolar en la zona palatina, pero se produce un aumento en el grosor alveolar en la
zona vestibular.

Desde el desarrollo de la tomografia computarizada de haz conico (TCHC) en la
década de los 90 gracias a Arai et al.}° y a Mozzo et al.!! esta ha revolucionado el
diagnostico imagenoldgico por ofrecer imégenes tridimensionales de buena calidad
con baja radiacion y una fiel representacion de las estructuras con minima
distorsion.’> Dentro de sus aplicaciones en el campo de la odontologia se
encuentran: localizacion de piezas dentarias, endodoncia, ortodoncia, estudios de
la articulacion témporomandibular, planificacion de implantes, diagnostico de
diversas patologias, planificacion de cirugias ortognaticas, entre otras.*’ Hashimoto
et al *142 asi como Venkatesh et al *® han realizado estudios conducidos a comparar
las imagenes obtenidas mediante TCHC y tomografia espiral multicorte (TEM) en

términos de su calidad, reproducibilidad y validez; ellos concluyen que la TCHC es



particularmente Gtil para la evaluacién de tejidos duros pero no asi para los blandos,
no siendo indicado para el estudio de ellos.* Sin embargo, Fourie et al han
reportado que la definicidn de tejidos blandos es suficiente para determinar tanto
limites aéreos como blandos, incluyendo el perfil del paciente.** Moerenhout et al
y Heiland et al han realizado estudios en cadaveres y maniquies, donde con ayuda
de softwares se pueden obtener imagenes de los tejidos blandos de alta calidad.*> 46
Los esfuerzos hoy se dirigen a emplear la TCHC en mediciones de tejidos blandos
en reconstruccion forense, medicion de tejidos gingivales, evaluacidn de asimetria
facial y grosor de la mucosa masticatoria del paladar. No es de extrafiarse que los
nuevos horizontes de la TCHC se enfoquen hacia la evaluacion y medicion de
tejidos blandos debido a sus ventajas sobre las técnicas convencionalmente
utilizadas como la TEM vy la resonancia magnética, con respecto a tiempos de
adquisicion (es decir el tiempo que toma esta tecnologia para adquirir las imagenes,
la cual es mucho menor que las otras), menor dosis de radiacion ionizante, facilidad
en la técnica, menor costo econémico, entre
otras.*’

Hasta hace algtn tiempo primaba la idea de que las piezas dentarias se “enderecen”
y para ello si era preciso se procedia a realizar exodoncias. El diagnéstico se
orientaba a la disponibilidad de milimetros en el arco mediante la sumatoria de los
diametros mesio distales de los dientes. Los estudios hoy en dia se estan enfocando
en crear procesos de validacion para la aplicacion de TCHC para poder proponer
protocolos basados en reparos anatdmicos que con esta técnica se pueden identificar
con gran exactitud 2 estableciendo parametros que permitan un diagndstico certero

y la indicacion apropiada para cada situacion.
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El hueso cortical es una estructura importante y debe ser medido previo a diversos
procedimientos dentales tales como la colocacién de aparatologia ortodéncica ya
sea fija o removible, ante la presencia de dientes impactados y la posibilidad de
extraccion o movimiento ortodoncico, en casos de patologias y estructuras
anatomicas donde se busca delinearlas y evidenciar su posible compromiso.*3: 4°
Shokri et al.*2 en el afio 2018 evaluaron la capacidad de tres sistemas distintos de
reconstruccion de iméagenes para medir el ancho de la cortical alveolar, Cranex
3D®, NewTom 3G® y 3D Promax® fueron los distintos tomografos utilizados.
Vieron que los softwares visualizadores de los dos primeros permitieron
reconstrucciones con menor grosor (0.6-1 mm). Tras su estudio, concluyen que la
mayoria de los softwares y sistemas de TCHC tienen gran eficacia en reconstruir
en tres dimensiones la cortical alveolar siempre y cuando ésta tenga un grosor
mayor o igual a 1 mm. Esta caracteristica constituye por si misma en una importante
herramienta de estandarizacion de la técnica, ya que, si los softwares son capaces
de capturar, procesar y entregar imagenes fidedignas en un alto porcentaje, sera
cuestion de proponer una sistematizacion en la adquisicion de la imagen para
posteriormente obtener con gran exactitud los parametros anatomicos sobre los que
se desea trabajar para efectuar los analisis pertinentes segin cada caso.

Na et al.*® en el afio 2019 identificaron los errores mas comunes en la ubicacion de
puntos anatomicos y los compararon entre cefalogramas postero anteriores y antero
posteriores obtenidos mediante TCHC. En ambas proyecciones, no observaron
diferencias en la localizacion de los puntos. Finalmente concluyen que ambos
pueden generarse de manera confiable a partir de TCHC. Resultados opuestos

obtuvieron Sam et al.>! en el afio 2019 los que realizaron una revision sistematica

11



para analizar la informacion disponible en la literatura con respecto a la
confiabilidad en la localizacidn de estos puntos anatomicos en TCHC, concluyendo
que en metodos diagnosticos en 3D como lo es la TCHC, aquellos puntos
anatomicos ubicados en la linea media tienen mayor confiabilidad que aquellos
localizados de forma lateral, y que se requieren mas estudios sobre este tema.

Por esto, se habia sugerido como solucién la aplicacion de la TCHC, pero son
muchos los profesionales que no aconsejan la toma de multiples tomografias para
controlar la posicion radicular durante el tratamiento ortoddncico, por los efectos
de la radiacion ionizante principalmente en nifios,>? se debe recordar que debido a
la alta susceptibilidad de éstos a la radiacion ionizante es que ésta debe mantenerse
lo més baja posible, siempre y cuando permita obtener la suficiente informacion
diagndstica.>

En busqueda de nuevas tecnologias que brinden informacién fidedigna y sin la
utilizacion de tanta radiacion ionizante, es que se viene usando un nuevo método
que genera una posicion radicular esperada, la que permite evaluarla en cualquier
etapa del tratamiento ortodéncico combinando una TCHC tomada previamente y
un escaner de los dientes.> Lee et al.>® en el afio 2018, evaluaron la precision y
fiabilidad de manera cuantitativa de este método, encontrando resultados
estadisticamente significativos que respaldan su uso. Sin embargo, consume
bastante tiempo clinico generar un modelo y el software que utiliza sigue resultando
muy costoso, ademas requiere de una TCHC previa, excluyendo a aquellos
pacientes que no hayan requerido indicacion de una previo al tratamiento

ortodoncico.®®

12



La literatura describe estas tres formas: registro de puntos anatdmicos, mediante
voxel y morfométrico. Pocos softwares comerciales permiten la obtencion mediante
voxel y medidas morfométricas. Por lo que la ubicacion de distintos puntos
anatomicos sigue siendo la mas utilizada. La linea N (nasion) — ENA (espina nasal
anterior) — ENP (espina nasal posterior) ha sido establecida como la mas cercana al
plano simétrico sagital medio.>” El problema radica cuando alguno de estos puntos,
por algin motivo, como por ejemplo trauma, resulta dafiado e imposible de
localizar. Es por esto que Dobai et al.*® en el afio 2018, analizaron caras simétricas
y asimétricas en busqueda de un plano alternativo para determinar el plano sagital
medio mediante el uso de TCHC; encontrando varios planos que pueden sustituirlo
tanto en caras simétricas como asimeétricas.

Como se ha revisado, los métodos de diagnostico para las DTM son mdltiples, y
han evolucionado a la par de los avances tecnoldgicos de la profesion. Desde los
analisis cefalométricos en imagenes radiogréficas, hasta la elaboracién de modelos
digitales pasando por los estudios realizados en iméagenes de TCHC; el odontélogo
(general y/o especialista) dispone de una variedad amplia de donde elegir el examen
que, segun su criterio, le vaya a proporcionar informacion real y fiable para llegar
a un diagndstico acertado de esta condicion. Sin embargo; es evidente que, a pesar
de los multiples esfuerzos realizados, a la fecha se carece de una base solida en
cuanto a sistematizacion, objetividad y reproducibilidad de un meétodo de
diagnostico que sea confiable y que, por lo tanto, pueda ser considerado como
estandar de oro. A la luz de la evidencia cientifica actual, se sigue buscando
respuesta en la posicion espacial de las piezas dentarias y su relacion con los

rebordes alveolares maxilares, siendo estas estructuras anatdmicas sélo una parte
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de los huesos maxilares. El objetivo de encontrar armonia y equilibrio funcional y
estético en aras del bienestar integral de los pacientes, mejorando la calidad de vida
de las personas, probablemente esta mas alla de las relaciones dentarias ideales, por
lo que se hace necesario evaluar otros componentes del macizo facial en relacion a
los huesos maxilares, mas no en relacion directa con los rebordes alveolares y las
piezas dentarias; deja do la oclusion dentaria armonica como una consecuencia de
un crecimiento y desarrollo equilibrados del macizo facial como conjunto
funcional, del cual se derivaran las demés condiciones.

Ante la evidencia cientifica presentada, surge la siguiente pregunta de
investigacion:

¢ Cuales seran los puntos anatomicos identificados en tomografia computarizada de

haz conico para diagnosticar la deficiencia transversal esquelética de la maxila?
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IV. METODOLOGIA

1.1 Disefo del estudio

Observacional, analitico, transversal, retrospectivo.

1VV.2 Poblacion

El estudio se baso en la comparacion de dos grupos, los cuales se definieron como:
Casos: Todas las TCHC de macizo completo de pacientes del Servicio de
Ortodoncia del Centro Dental Docente UPCH durante los afios 2018 y 2019 que
fueron diagnosticados con DTM mediante la aplicacion del analisis de UPenn.>®
Controles: Todas las TCHC de macizo completo de pacientes del Servicio de
Ortodoncia del Centro Dental Docente UPCH durante los afios 2018 y 2019 sin

DTM mediante la aplicacion del analisis de UPenn.>®

Muestra

Unidad muestral

Tomografia computarizada de haz cénico.

Tamarfio muestral

Se realizd un estudio piloto evaluando tres casos por cada grupo (6 tomografias en
total). Estas fueron seleccionadas al azar. Con el estudio piloto se obtuvo los datos
de las variables de estudio. Aplicando el programa EPIDAT 4.0 para el calculo de
tamafio muestral, se emple6 el mddulo de tamafio muestral para muestras
cuantitativas de dos grupos, estando constituido cada uno de ellos por 30
tomografias computarizadas de haz conico de macizo completo que cumplieran con

los criterios de seleccidn.
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Seleccion de la muestra

Se realiz6 una seleccion de la muestra aleatoria por conveniencia por grupo de
estudio solicitando previamente a la administracion central, el listado de los
pacientes del Servicio de Ortodoncia que tenian TCHC. Posterior a ello se reviso la
plataforma institucional del Centro Dental Docente (Sistema de Gestion Clinico
Docente) para identificar a aguellos pacientes que hayan sido diagnosticados con
DTM por el Servicio de Ortodoncia. Al no hallar ni un solo caso, se hizo la consulta
al mencionado servicio especializado, y es asi como se tomd conocimiento de que
el diagnostico de DTM no existe como tal en la plataforma, y que los pacientes
portadores de esta condicion son clasificados con un diagnéstico de “Mordida
Cruzada”, el cual es mas genérico y alejado de los que en realidad padecen. Ante
este hallazgo, y con miras a conformar los grupos de estudio, se procedié a ejecutar
el analisis de UPenn® a todas las tomografias del rango establecido (afios 2018 y

2019) a fin de determinar los casos y los controles.

IV.3. Criterios de Seleccion
Criterios de inclusion
TCHC de pacientes del Servicio de Ortodoncia del CDD de la FE — UPCH entre 11

a 37 afos de edad que:

No tengan distorsion.

Con presencia de primeras molares, premolares y caninos erupcionados.

Evidencien DTM al aplicar el andlisis de la UPenn®® (casos).

No evidencien DTM al aplicar el analisis de la UPenn®® (controles).
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Criterios de exclusion:

TCHC de pacientes del Servicio de Ortodoncia del CDD de la FE — UPCH entre 11

a 37 afos de edad que:

Presenten malposiciones dentarias tales como piezas vestibularizadas,
palatinizadas, mesioanguladas y/o distoanguladas y anomalias dentarias de
posicién como transposiciones dentarias.

Evidencien signos de patologia (neoplasica, quistica y/o traumatica), de
tratamiento quirdrgico previo y/o de sindromes.

Evidencien signos imagenoldgicos de tratamiento ortodoncico previo.

1V.4. Variables

Definicion de Variables

1.

Diagndstico de casos y controles.

Definicién conceptual: Identificacion de la existencia o no de una condicion
en base a los signos y sintomas.

Definicién operacional: Identificacion de deficiencias transversas de
maxilares mediante la aplicacion del analisis de la UPenn.>® (Anexo 1 -
Figura 1)

Indicador: Analisis de UPenn.

Tipo: Cualitativa dicotomica.

Escala de medicion: Nominal.

Valores y categorias: 1= Caso, 2=Control.
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Margen lateral del Foramen Palatino Mayor:

Definicion conceptual: Area lateral del Foramen Palatino Mayor.
Definicion operacional: Distancia lineal desde el margen lateral del
Foramen Palatino Mayor derecho hasta el margen lateral del Foramen
Palatino Mayor izquierdo en corte coronal y verificada en corte axial
(Anexo 1 — Figura 2).

Indicador: Medida hecha en la TCHC.

Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: De razon.

Valores: Milimetros.

Ancho de fosas nasales:

Definicion conceptual: La menor de las dos dimensiones principales de las
fosas nasales en contraposicion a su mayor longitud.

Definicion operacional: Distancia lineal desde el septum nasal hacia las
paredes laterales de las fosas nasales hecha en tres niveles: a) a nivel de los
caninos, b) a nivel de las premolares y c) a nivel de las primeras molares
(Anexo 1 — Figura 3).

Indicador: Medida hecha en la TCHC.

Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: De razon.

Valores: Milimetros.

Margen Lateral del Foramen infraorbitario:
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Definicion conceptual: Area lateral del foramen infraorbitario.

Definicion operacional: Distancia lineal desde el margen lateral del
Foramen Infraorbitario derecho hasta el margen lateral del Foramen
Infraorbitario izquierdo en corte axial (Anexo 1 — Figura 4).

Indicador: medidas hechas en la TCHC.

Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: De razon.

Valores: Milimetros.

Ancho Maxilar:

Dimensiones:

a) Distancia Inter Canina.

Definicion conceptual: Dimensidn transversal tomada entre las cuspides de
los caninos superiores derecho e izquierdo.

Definicion operacional: Dimension lineal de cuspide de pieza 13 a cuspide
de pieza 23.

Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicién: De Razon.

Valores y categorias: Milimetros.

b) Distancia Inter Primer Premolar:

Definicion conceptual: Dimension transversal tomada desde la fosa mesial
de los primeros premolares superiores derecho e izquierdo.

Definicion operacional: Dimension lineal de fosa mesial de pieza 14 a fosa

mesial de pieza 24.
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Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: De Razon.

Valores y categorias: Milimetros.

c) Distancia Inter Segundo Premolar:

Definicion conceptual: Dimension transversal tomada desde la fosa mesial
de los segundos premolares superiores derecho e izquierdo.

Definicion operacional: Dimension lineal de fosa mesial de pieza 15 a fosa
mesial de pieza 25.

Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: De Razon.

Valores y categorias: Milimetros.

d) Distancia Inter Molar:

Definicion conceptual: Dimension transversal tomada desde la fosa mesial
de las primeas molar superiores derecha e izquierda.

Definicién operacional: Dimension lineal de fosa mesial de pieza 16 a fosa
mesial de pieza 26.

Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicién: De Razon.

Valores y categorias: Milimetros.

Ancho Mandibular:

Dimensiones:

a) Distancia Inter Canina.
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Definicion conceptual: Dimensidn transversal tomada entre las cuspides de
los caninos inferiores derecho e izquierdo.

Definicion operacional: Dimension lineal de clspide de pieza 33 a cUspide
de pieza 43.

Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: De Razon.

Valores y categorias: Milimetros.

b) Distancia Inter Primer Premolar:

Definicion conceptual: Dimension transversal tomada desde la fosa mesial
de los primeros premolares inferiores derecho e izquierdo.

Definicion operacional: Dimension lineal de fosa mesial de pieza 34 a fosa
mesial de pieza 44.

Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicién: De Razon.

Valores y categorias: Milimetros.

c) Distancia Inter Segundo Premolar:

Definicién conceptual: Dimension transversal tomada desde la fosa mesial
de los segundos premolares inferiores derecho e izquierdo.

Definicion operacional: Dimension lineal de fosa mesial de pieza 35 a fosa
mesial de pieza 45.

Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: De Razon.

Valores y categorias: Milimetros.

d) Distancia Inter Molar:
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Definicion conceptual: Dimension transversal tomada desde la fosa mesial
de las primeas molar inferiores derecha e izquierda.

Definicion operacional: Dimension lineal de fosa mesial de pieza 36 a fosa
mesial de pieza 46.

Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: De Razon.

Valores y categorias: Milimetros.

Wala Ridge Tomografico:

Definicion conceptual: Distancia entre la proyeccion de los centros de las
caras vestibulares de las coronas clinicas de las piezas dentarias y linea de
unién entre el hueso alveolar y el hueso basal (Wala Ridge).

Definicion operacional: Distancia entre la proyeccion de los centros de las
caras vestibulares de las coronas clinicas de las piezas dentarias y la linea
de méximo contorno del proceso alveolar observada en una vista axial
(Anexo 1 — Figura 5).

Indicador: Andlisis de Wala Ridge tomogréfico.

Tipo: Cuantitativa continua.

Escala de medicién: De Razon.

Valores y categorias: Milimetros.

Sexo:

Definicion conceptual: Condicion organica de masculino o femenino.
Definicion operacional: Dato registrado en la TCHC.

Indicador: Dato consignado en la historia clinica.

Tipo: Cualitativa dicotomica.
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- Escala de medicion: Nominal.

- Valores y categorias: 1=Masculino, 2=Femenino.

9. Edad:

- Definicidn conceptual: Tiempo de vida transcurrido desde el nacimiento
hasta el dia en que se registra el dato.

- Definicidn operacional: Sustraccion aritmética entre la fecha de nacimiento
y la fecha de adquisicién de la TCHC.

- Indicador: Datos tomados de la historia clinica y de la TCHC.

- Tipo: Cuantitativa discreta.

- Escala de medicion: De razon

- Valores y categorias: Numero entero.

IV.5. Técnicas y procedimientos

El estudio de las TCHC se realiz6 en una computadora marca LENOVO con
pantalla LCD de 16 pulgadas. La evaluacion de las imagenes se hizo por periodos
de 20 minutos, luego de los cuales se realiz6 una pausa de 20 a 30 segundos para el
descanso visual y postural.®® Luego de dos horas de trabajo, se hizo una pausa de
15 minutos.® Los datos obtenidos fueron comparados para hallar las diferencias
entre grupos. Todas las TCHC fueron de archivo. Estas fueron adquiridas con un
equipo de la marca Carestream modelo CS9300 y se exportaron en formato DICOM
para luego ser analizadas con el software visualizador Xelis por tener este dentro
de sus herramientas la posibilidad de realizar mediciones lineales en diferentes
planos espaciales. La investigadora fue calibrada con un experto en el area de

imagenologia en la correcta identificacion de los puntos anatdmicos a estudiar
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(concordancia inter examinador). Posteriormente se analizd con la prueba
Coeficiente de Correlacion Interclase (CCI) para determinar la concordancia inter
examinador, obteniendo un valor de 0,99 (casi perfecto). Asi mismo, se efectu6 una
concordancia intra examinador con la misma prueba evaluando una cantidad de
TCHC con un intervalo de una semana, obteniendo un valor de 0,99 (casi perfecto).
Las medidas lineales se realizaron mediante el uso de las herramientas del software
visualizador. Las variables sexo y edad se registraron segun los datos consignados
en la historia clinica y en la tomografia. Los valores obtenidos se registraron en una
ficha de recoleccion de datos en Excel elaborada especificamente para este
propasito.

Los datos de los participantes fueron anonimizados asignando un numero
correlativo a cada tomografia en la ficha de recoleccidn de datos, tanto para los
casos como para los controles. Sélo la investigadora principal tuvo acceso a la

identidad de los pacientes mediante un archivo digital con clave.

IV.6. Plan de analisis

Se hizo la evaluacién de la normalidad de datos numéricos mediante la prueba de
Shapiro Wilks, considerada una de las més fiables para este fin, asimismo se
aplicaron las pruebas de T de Student de muestras independientes para las variables
que mostraron distribucion normal y U de Mann Whitney para las que no mostraron
distribucion normal al comparar los casos y los controles. Se trabajaron los datos

con el programa STATA version 17.

IVV.7. Consideraciones éticas
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El presente trabajo se inscribié en el Sistema Descentralizado de Informacién y
Seguimiento a la Investigacion (SIDISI) siguiendo la normativa de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia.

Este no conlleva el estudio o registro de informacion sensible de los pacientes, por
lo que no posee implicancias éticas. Se solicitd la exoneracion de Revision al
Comité Institucional de Etica para Humanos, de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, el cual fue otorgado con constancia nimero 462-26-20. (Anexo 2)

Los datos se registraron en una base de datos anonimizada por lo que fue imposible

vincular los datos personales de los pacientes.
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V. RESULTADOS

Se evaluaron 60 TCHC que cumplieron con los criterios de seleccion, 30
correspondiente a los casos y 30 a los controles. Se analizo la normalidad de la
muestra mediante la prueba de Shapiro Wilks, determinandose que la gran mayoria
de las variables tienen una distribucion normal (Tabla 1).

En cuanto a los puntos anatdmicos para determinar la deficiencia transversal
esquelética de la maxila con TCHC de modo general en casos y controles, se
encontré que las siguientes variables presentaron un valor significativo Margen
Lateral del Foramen Palatino Mayor (p=0.010), Ancho de Fosas Nasales a nivel de
premolares lado derecho (p=0.011) e izquierdo (p=0.0004) (Tabla 2).

Respecto a los puntos anatomicos para determinar deficiencia transversal
esquelética de la maxila con tomografia computarizada de haz cénico segun sexo,
se encontrd que la variable Foramen Palatino Mayor tuvo un valor significativo
(p=0.021) en el sexo masculino, asi como las variables Ancho de las Fosas Nasales
a nivel de los premolares, tanto en el lado derecho (p=0.007) como en el izquierdo
(p=<0.001). En el sexo femenino se hall6 que la variable Foramen Palatino Mayor
tuvo un valor significativo (p=0.019) (Tabla 3).

En lo relacionado a los puntos anatomicos para determinar deficiencia transversal
esquelética de la maxila con tomografia computarizada de haz conico segun edad,
se encontrd que los pacientes menores de 18 afios mostraron un valor significativo
para la variable Ancho de las Fosa Nasales a nivel de premolares del lado derecho
(p=0.028), mientras que en los pacientes mayores de 18 afios se hallaron valores
significativos en las variables Ancho de las Fosas Nasales a nivel de premolares del

lado derecho (p=0.014) e izquierdo (p=0.024) (Tabla 4).
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V1. DISCUSION

Las DDF son condiciones que innegablemente influyen en el bienestar bio psico
social y funcionalidad de las personas, alterando muchas veces su calidad de vida.
Dentro de éstas, las DTM suman un porcentaje significativo (alrededor de 23.3%)*,
por lo que identificarlas de modo certero y ademas temprano es de suma
importancia. El objetivo de la presente investigacion fue proponer un nuevo
enfoque diagndstico de esta condicion mediante la identificacion de puntos
anatomicos a través de la TCHC, orientado a la objetividad y reproducibilidad del
analisis, haciéndolo metodologicamente solido, procedimentalmente accesible y de
muy sencilla aplicacién y difusion.

Durante décadas, los métodos diagndsticos para las DTM se han enfocado en las
relaciones espaciales de las piezas dentarias y los rebordes alveolares. Se han
propuesto andlisis clinicos y de modelos de yeso, pasando por analisis
cefalométricos diversos y multiples (desde los afios 50 en adelante) perdiendo de
vista la perspectiva basica de que las piezas dentarias estan en los huesos maxilares,
y que por lo tanto constituyen “un todo” que debe ser evaluado de manera integral.
A la fecha, en el anlisis y revision de la literatura a la que hemos tenido acceso, el
diagndstico de las DTM no esta estandarizado®, por lo que los pacientes son
sometidos a una serie de examenes, todos ellos muy diversos y ninguno de ellos
estandar de oro. La explicacion para esta situacion podria estar en el facilismo con
el que convivimos a diario, haciendo que la mayoria de las personas ni siquiera
considere salir un minimo de su “zona de confort”, aunque sepa que esto no conduce
a ninguna respuesta. Con el advenimiento de nuevas tecnologias como la TCHC, se

materializ0 una vasta gama de posibilidades para todas las especialidades de nuestra
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profesion, tanto en el ambito clinico como en el académico. Las caracteristicas
inherentes a esta técnica, tales como la calidad de imagen, la baja dosis de radiacion
en comparacion con otras técnicas similares, los multiples campos de vision
orientados a satisfacer necesidades especificas, ademas de los softwares
visualizadores con sus herramientas, asi como su disefio ergondémico, versatil y
estético, hacen que este instrumento se constituya en una herramienta muy valiosa,
de aplicabilidad inmediata, amplia y masiva. El disefio intuitivo y versatilidad de
opciones disponibles en los softwares de analisis y visualizacion de las imagenes
hacen que las posibilidades de aplicacién sean sumamente amplias, permitiendo
ademas la sistematizacion de las metodologias a emplear, haciendo posible la
estandarizacion de protocolos (existentes o a proponer) gracias a la reproducibilidad
del examen en los mas diversos contextos. Es necesario tener en cuenta el hecho de
gue ademas de lo mencionado, se ha evidenciado la alta sensibilidad de esta prueba,
la cual es capaz de representar estructuras dseas de grosor menor a 1 mm.*°

Para esta investigacion se trabajé seleccionando la muestra por conveniencia,
enrolando en el estudio todas aquellas TCHC que cumplieron con los criterios de
seleccion, con la limitacion de que se hallé cierto grado de dificultad para
identificarlas, debido a que en el Sistema de Gestion Clinico Docente no existe el
diagndstico de DTM ni el de DDF como tales, debiendo los colegas dar el
diagnostico de “Mordida Cruzada” y luego hacer anotaciones que den mayor detalle
sobre cada caso en particular. Esta situacion tuvo que ser salvada estandarizando el
diagnostico de la muestra mediante la aplicacion del analisis de UPenn, el cual, a
pesar de sus falencias, es el que hoy en dia tiene quizas la mayor aceptacion para

este fin. Esto asimismo enciende una ‘“alarma silente” en nuestro Sistema de
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Gestion institucional, ya que se hace necesario aplicar mecanismos de
identificacion de estas debilidades graves, las que hacen que el registro de los
diagnosticos de los pacientes no sea confiable y por ende toda la historia clinica
arrastre inconsistencias.

El presente trabajo de investigacion propone un nuevo enfoque diagndstico para las
DTM mediante la identificacion y medicion de puntos anatdmicos en los huesos
maxilares, los cuales son de sencilla localizacion y estan, por ende, al alcance de
todo aquel que desee emplear esta nueva metodologia disminuyendo la
subjetividad. Para esto, se analizaron TCHC de archivo de 60 pacientes (30 casos y
30 controles) del Servicio de Ortodoncia del CDD - UPCH, quienes previamente
fueron diagnosticados mediante el analisis de UPenn®® para su clasificacion. La
evaluacion consistié en medir y luego comparar siete variables (quince dimensiones
en total) incluyendo ademas covariables tales como sexo y edad

Dado que el crecimiento y desarrollo se dan a todo nivel en el hueso maxilar, se
hace necesario cuantificarlo usando puntos anatomicos bajos, intermedios y altos.
Idealmente, estos puntos deben ser pares y en la medida de lo posible simétricos.
Es por esto que se propone el Margen lateral de Foramen Palatino Mayor, el Ancho
de las Fosas Nasales (medido en tres areas) y el Margen lateral del Foramen Infra
Orbitario.®? La cuantificacion de estos parametros y la posterior comparacion de los
mismos entre los casos y los controles; para luego volverlos a comparar
adicionando las covariables sexo y edad, ha permitido identificar que los dos
primeros han mostrado valores significativos para la determinacion de las DTM.
Hasta donde se ha revisado en la literatura cientifica, estas referencias anatomicas

medidas con TCHC no se han tomado en consideracion para el diagnéstico de las
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DDF, en especifico de las DTM, constituyéndose en una propuesta novedosa,
accesible, reproducible, de facil y masiva aplicacion y de metodologia solida para
tal fin. Habiendo identificado estos puntos anatomicos, el siguiente paso sera
proponer medidas estandar segln sexo y grupos etarios, considerando la respectiva
desviacion estandar, para determinar los valores numéricos de aquellos individuos
en los que se considera que tienen un crecimiento y desarrollo “normal”.
Posteriormente, una vez elaborada y validada esta data, solo sera cuestion de
identificar en cualquier tomografia los puntos en cuestion y comparar la medida
obtenida con la que le corresponde segun las caracteristicas del paciente evaluado
(variables sexo y edad primordialmente) y de este modo identificar una DTM o la
ausencia de esta. Este ejercicio de sencilla aplicacidn puede ser realizado lo mismo
por un estudiante de pregrado con conocimientos basicos de TCHC, como por un
odontdlogo especialista, gracias a la facilidad de manejo de los distintos softwares
visualizadores de los tomdgrafos y se constituye por si misma en una herramienta
practica basada en evidencia que permite optimizar los procesos de diagnéstico y
planeacion. En conjunto, todo este proceso corto y sencillo, puede dar respuesta a
un problema de salud publica que tiene décadas de planteado, con muchas tentativas
de solucidn, ninguna de ellas de relevancia significativa.

Ante los hallazgos de esta investigacion, se hace necesario ahondar en el estudio de
cada una de las variables que han demostrado significancia estadistica, de modo
que la propuesta del este nuevo método de diagndstico de las DTM a través de
mediciones estandarizadas en TCHC sea optimizado. Las covariables tales como
sexo y edad son de andlisis obligado también, dado que el proceso de crecimiento

y desarrollo de las personas, ineludiblemente se afecta por ellas. Para futuras
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investigaciones que tomen como base el presente trabajo, se recomienda evaluar
covariables adicionales multifactoriales tales como habitos, condiciones
congeénitas, geneéticas e inclusive plantear el analisis de condiciones epigenéticas,
las que sin lugar a duda pueden influir en el crecimiento y desarrollo de los
individuos. Asimismo, al contar con mayor numero de variables, el analisis
estadistico multivariado sera lo mas apropiado. Los datos de este estudio
constituyen en si mismos el inicio de una linea de investigacion amplia,
multidisciplinaria y transversal que muy probablemente pueda dar respuesta a un
vacio en el conocimiento actual y sea el origen de un examen diagnostico definitivo
para las DTM que sea objetivo, accesible, reproducible, de aplicacién sencilla y
sobre todo de base metodoldgica solida en donde los sesgos de distinta indole

pueden ser minimizados al maximo.

31



VII. CONCLUSIONES
Luego de analizar seis variables y sus dimensiones, las cuales hicieron un total de
15 mediciones en cada TCHC, se concluye lo siguiente:

1. Se propone los puntos anatomicos Margen Lateral del Foramen Palatino
Mayor y Ancho de las Fosas Nasales a nivel de premolares derechas e
izquierdas para determinar las dimensiones transversales maxilo
mandibulares armonicas.

2. El Margen Lateral del Foramen Palatino Mayor (X = 54.10) y el Ancho de
las Fosas Nasales (X = 11.87) son significativos para determinar las
relaciones maxilo mandibulares en el sexo masculino, mientras que en el
sexo femenino solo es significativo el Margen Lateral del Foramen Palatino
Mayor (X = 33.46).

3. El Ancho de las Fosas Nasales a nivel de premolares derechas (X = 11.11)
es significativo para determinar las relaciones méaxilo mandibulares
arménicas en los pacientes menores de 18 afios, mientras que los pacientes
mayores de 18 afios es significativo el Ancho de las Fosas Nasales a nivel

de premolares derechas (X =12.99) e izquierdas (X = 12.22).
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VIill. RECOMENDACIONES

1.

Incorporar los puntos anatomicos propuestos a las metodologias de
diagnostico de DTM por medio de TCHC a los ya existentes.

Desarrollar lineas de investigacion a partir de los puntos anatémicos
propuestos para sistematizar el andlisis de las TCHC para el diagnostico de
las DTM.

Seguir trabajando en la basqueda de referencias anatomicas basadas en
puntos determinados en TCHC que permitan desarrollar un estandar de oro

para el diagndstico de las DTM.
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Tabla 1. Normalidad de los puntos anatémicos para determinar deficiencia transversal esquelética de la maxila con tomografia computarizada de haz cénico.

Sexo Edad
Total
Masculino Femenino Menores de 18 afios De 18 afios a mas
Variables Grupos Grupos Grupos Grupos Grupos
Casos  Controles Casos Controles Casos Controles Casos  Controles  Casos Controles
p* p* p* p* p* p* p* p* p* p*

Distancia inter canina maxilar 0.030 0.161 0.665 0.213 0.082 0.909 0.356 0.708 0.284 0.433
Distancia inter primer premolar maxilar 0.014 0.196 0.021 0.318 0.898 0.279 0.157 0.648 0.255 0.290
Distancia inter segundo premolar maxilar 0.233 0.106 0.271 0.061 0.894 0.112 0.130 0.103 0.486 0.524
Distancia inter primer molar maxilar 0.194 0.132 0.713 0.011 0.583 0.757 0.537 0.080 0.155 0.944
Distancia inter canino mandibular 0.029 0.979 0.007 0.992 0.121 0.605 0.003 0.986 0.941 0.233
3;:3’:;{'13';“” primer premolar 0.923 0.651 0.920 0834 0611 0439 0.114 0.968 0.291 0.679
r?]frﬁzrl‘gl'ﬁ;ter segundo premolar 0.388 0605 0912 0820 0133 0554 0321 0333 0995 0.995
Distancia inter primer molar mandibular 0.266 0.901 0.985 0.580 0.040 0.962 0.129 0.529 0.878 0.056
Wala ridge tomografico canino 0.527 0.145 0.361 0.457 0.597 0.325 0.546 0.112 0.879 0.992
Wala ridge tomografico primer premolar 0.892 0.958 0.221 0.931 0.864 0.906 0.949 0.876 0.944 0.994
Wala ridge tomografico segundo premolar 0.458 0.074 0.452 0.743 0.428 0.033 0.245 0.731 0.834 0.204
Wala ridge tomografico primer molar <0.001 0.093 0.945 0.194 0.003 0.135 <0.001 0.192 0.944 0.151
Margen Lateral del Foramen Palatino Mayor <0.001 0.303 0.734 0.697 <0.001 0.387 <0.001 0.141 0.277 0.350
Margen Lateral del Foramen Infraorbitario 0.375 0.432 0.491 0.054 0.521 0.572 0.029 0.090 0.563 0.507
Ancho de fosa nasal- anterior derecho 0.707 0.086 0.861 0.118 0.501 0.581 0.710 0.227 0.997 0.250
Ancho de fosa nasal - anterior izquierdo 0.708 0.355 0.553 0.268 0.933 0.791 0.981 0.389 0.779 0.222
Ancho de fosa nasal - premolares derechas 0.991 <0.001 0.911 0.542 0.420 0.000 0.584 <0.001 0.495 0.122
ﬁgﬁt‘;‘;’g osa nasal - premolares 0.667 0210 0444 0106 0393  0.026 0.827 0179 0594 0.495
Ancho de fosa nasal - molares derechas 0.042 0.655 0.992 0.866 0.002 0.618 0.081 0.969 0.742 0.172
Ancho de fosa nasal - molares izquierdas 0.560 0.063 0.736 0.099 0.513 0.367 0.382 0.339 0.765 0.030

p: Significancia estadistica; *Prueba de normalidad de Shapito Wilks.
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Tabla 2. Puntos anatémicos para determinar deficiencia transversal esquelética de la maxila con tomografia computarizada de haz conico.

Grupos
Variables Casos Controles
X DE Min Max L1 1C95% X LS IC95% X X DE Min Max LI 1C95% X LS I1C95% X P
Distancia inter canina maxilar 36.05 248 3240 42.90 35.13 36.98 36.53 3.13 27.10 44.30 35.36 37.70 0.277**
Distancia inter primer premolar maxilar 36.06 419 29.10 50.00 34.50 37.63 36.01 2.98 30.50 42.60 34.90 37.12 0.953**
Distancia inter segundo premolar maxilar 40.58 449 3350 53.40 38.90 42.26 41.12 3.71 30.80 46.70 39.74 42.51 0.612*
Distancia inter primer molar maxilar 47.24 3.93 4150 56.10 45.77 48.71 47.59 3.07 38.50 53.10 46.44 48.73 0.702*
Distancia inter canina mandibular 28.01 252 21.70 32.40 27.07 28.95 28.60 2.73 22.70 34.40 27.58 29.62 0.525**
Distancia inter primer premolar mandibular 30.44 313  23.30 37.50 29.28 31.61 30.47 2.84 24.90 35.70 29.41 31.53 0.973*
a‘asrt]z’:g:ﬁ;rmer segundo premolar 34.19 376 2330 4190 3279 3559 34.68 430 2440 4250 33.07 36.29 0.640%
Distancia inter primer molar mandibular 41.56 345 33.10 49.30 40.27 42.85 40.91 3.27 33.70 47.60 39.69 42.13 0.452*
Wala ridge tomogréfico canino 29.63 263 25.20 35.10 28.64 30.61 29.93 3.23 22.50 36.50 28.72 31.14 0.692*
Wala ridge tomogréfico primer premolar 40.27 241 3550 45.60 39.37 41.17 40.46 2.78 34.80 46.30 39.42 41.50 0.771*
Wala ridge tomografico segundo premolar 47.69 269 4230 52.60 46.68 48.69 47.23 3.09 38.70 52.10 46.08 48.38 0.544*
Wala ridge tomogréfico primer molar 57.82 391 41.80 63.50 56.36 59.28 56.64 3.22 48.90 61.10 55.43 57.84 0.089**
Margen Lateral del Foramen Palatino Mayor 34.15 4.07 29.60 51.80 32.63 35.67 35.43 2.29 31.70 40.10 34,57 36.28 0.010**
Margen Lateral del Foramen Infraorbitario 52.94 341  46.00 59.90 51.67 54.21 53.91 3.18 47.70 60.90 52.72 55.10 0.260*
Ancho de fosa nasal - anterior derecho 7.46 1.83  4.20 11.40 6.78 8.15 7.25 1.57 4.70 9.90 6.67 7.84 0.636*
Ancho de fosa nasal - anterior izquierdo 7.28 176  3.30 10.50 6.62 7.94 6.96 1.87 3.90 10.40 6.27 7.66 0.501*
Ancho de fosa nasal - premolares derechas 11.86 191 7.80 16.00 11.15 12.58 13.03 15.27 6.30 93.00 7.33 18.74 0.011**
Ancho de fosa nasal - premolares izquierdas 11.45 181 8.30 14.90 10.78 12.13 9.87 221 6.20 14.00 9.05 10.70 0.004*
Ancho de fosa nasal - molares derechas 13.79 1.73  11.00 17.80 13.15 14.44 14.00 1.64 9.80 17.20 13.39 14.61 0.304**
Ancho de fosa nasal - molares izquierdas 13.34 210 9.70 17.70 12.56 14.12 13.01 1.68 8.80 15.40 12.39 13.64 0.508*

X: Media; DE: Desviacion estandar; Min: Minimo; Max: Maximo; 1C95% Inf. X: Limite inferior del intervalo de confianza al 95% de la media.

p: Significancia estadistica; *Prueba de T de Student; **Prueba de U de Mann Whitney.
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Tabla 3. Puntos anatomicos para determinar deficiencia transversal esquelética de la maxila con tomografia computarizada de haz cénico segin sexo.

Grupos
Variables Casos Controles
X DE Min Max L1 1C95% X LS 1C95% X X DE Min Max L1 1C95% X LS 1C95% X
MASCULINO
Distancia inter canina maxilar 36.89 276 3250 42.90 35.52 38.26 36.86 3.58 27.10 44.30 35.14 38.59 0.981*
Distancia inter primer premolar maxilar 3739 449 29.10 50.00 35.16 39.62 37.08 280 30.60 42.60 35.73 38.43 0.976**
Distancia inter segundo premolar maxilar 41.76 5.03 3350 53.40 39.26 44.25 4236 329 3440 46.70 40.78 43.95 0.669*
Distancia inter primer molar maxilar 48.67 4.06 4190 56.10 46.65 50.69 4844 319 3850 53.10 46.90 49.98 0.347**
Distancia inter canino mandibular 2837 282 2170 3240 26.96 29.77 2945 270 2380 34.40 28.15 30.75 0.786**
Distancia inter primer premolar mandibular 3154 3.09 25.70 37.50 30.00 33.08 3120 273 2490 35.70 29.89 32,51 0.727*
Distancia inter segundo premolar mandibular 3514 3.31 29.00 41.90 33.49 36.79 3557 3.65 29.20 4250 33.81 37.33 0.706*
Distancia inter primer molar mandibular 4254 3.07 3690 49.30 41.02 44.07 4195 318 33.70 47.60 40.42 43.48 0.565*
Wala ridge tomogréfico canino 30.32 251 26.90 35.10 29.07 31.56 3134 219 2830 36.50 30.28 32.39 0.197*
Wala ridge tomografico primer premolar 4126 2.05 3860 45.60 40.24 42.28 4168 236 36.20 46.30 40.55 42.82 0.563*
Wala ridge tomogréfico segundo premolar 48.60 2.20 45.20 52.60 47.51 49.69 4835 248 4230 52.10 47.15 49.54 0.745*
Wala ridge tomografico primer molar 59.34 212 5590 63.50 58.28 60.39 58.05 246 5240 61.10 56.86 59.23 0.095*
Margen Lateral del Foramen Palatino Mayor 3462 213 3130 38.80 33.56 35.67 36.32 217 3240 40.10 35.28 37.37 0.021*
Margen Lateral del Foramen Infraorbitario 54.10 3.11 4890 59.90 52.55 55.65 55.27 292 49.10 60.90 53.87 56.68 0.245*
Ancho de fosa nasal- anterior derecho 784 170 470 1140 7.00 8.69 7.45 1.61 5.10 9.90 6.68 8.23 0.477*
Ancho de fosa nasal - anterior izquierdo 751 192 330 10.50 6.55 8.46 7.06 1.90 410 1040 6.14 7.97 0.481*
Ancho de fosa nasal - premolares derechas 1227 203 830 16.00 11.26 13.27 10.16 242 6.30 15.10 8.99 11.32 0.007*
Ancho de fosa nasal - premolares izquierdas 1187 187 890 1490 10.94 12.80 9.36 2.09 6.20  14.00 8.36 10.37 <0.001*
Ancho de fosa nasal - molares derechas 1398 1.63 11.00 17.80 13.17 14.79 1433 149 11.00 17.20 13.61 15.05 0.503*
Ancho de fosa nasal - molares izquierdas 1356 214 10.10 17.70 12.50 14.62 13.02 155 9.70  15.20 12.27 13.77 0.388*
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FEMENINO

Distancia inter canina maxilar 3480 1.26 3240 36.40 34.00 35.60 3595 217 3220 39.20 34.50 37.41 0.142*
Distancia inter primer premolar maxilar 34.07 2.81 29.30 38.40 32.29 35.86 3415 236 3050 3820 32.57 35.74 0.942*
Distancia inter segundo premolar maxilar 38.82 293 33.70 43.60 36.96 40.68 3898 354 30.80 43.00 36.60 41.36 0.905*
Distancia inter primer molar maxilar 45.08 2.62 4150 49.30 43.42 46.75 46.12 230 4150 50.50 44.57 47.66 0.325*
Distancia inter canino mandibular 2747 197 2470 29.90 26.21 28.72 2713 218 2270 30.00 25.66 28.59 0.701*
Distancia inter primer premolar mandibular 28.80 246 2330 32.30 27.24 30.36 29.21 268 2570 35.00 27.41 31.01 0.708*
Distancia inter segundo premolar mandibular 3277 4.07 2330 37.20 30.18 35.35 3314 506 2440 40.60 29.74 36.54 0.805*
Distancia inter primer molar mandibular 40.09 3.60 33.10 44.30 37.81 42.38 39.11 2.68 3450 43.80 37.31 40.91 0.288**
Wala ridge tomogréfico canino 2859 257 2520 33.70 26.96 30.22 2750 338 2250 32.80 25.23 29.77 0.398*
Wala ridge tomogréfico primer premolar 38.78 219 3550 42.50 37.39 40.16 3835 217 3480 41.70 36.90 39.81 0.649*
Wala ridge tomografico segundo premolar 46.32 2.86 4230 50.70 44.50 48.13 4530 318 3870 48.60 43.16 47.44 0.566**
Wala ridge tomogréfico primer molar 55.55 4.90 41.80 60.00 52.44 58.66 5420 299 4890 58.30 52.19 56.21 0.118**
Margen Lateral del Foramen Palatino Mayor 33.46 599 29.60 51.80 29.65 37.27 33.88 1.62 31.70 36.80 32.79 34.97 0.019**
Margen Laterla del Foramen Infraorbitario 51.20 3.20 46.00 56.80 49.17 53.23 5155 210 47.70 54.80 50.14 52.97 0.755*
Ancho de fosa nasal- anterior derecho 6.89 195 420 10.20 5.65 8.13 6.91 151 4.70 9.60 5.90 7.92 0.987*
Ancho de fosa nasal - anterior izquierdo 6.94 150 4.50 9.30 5.99 7.89 6.80 1.88 390 1040 5.53 8.07 0.845*
Ancho de fosa nasal - premolares derechas 1126 160 7.80 14.00 10.24 12.28 18.00 2496 7.40 93.00 1.23 34.77 0.288**
Ancho de fosa nasal - premolares izquierdas 1083 158 830 13.20 9.83 11.84 10.75  2.23 6.20 1280 9.26 12.25 0.740**
Ancho de fosa nasal - molares derechas 1352 1.92 1180 17.70 12.30 14.74 1345 179 9.80 15.90 12.24 14.65 0.695**
Ancho de fosa nasal - molares izquierdas 13.01 208 9.70 15.80 11.69 14.33 13.00 1.95 8.80  15.40 11.69 14.31 0.992*

X: Media; DE: Desviacion estandar; Min: Minimo; Max: Maximo; 1C95% Inf. X: Limite inferior del intervalo de confianza al 95% de la media.

p: Significancia estadistica; *Prueba de T de Student; **Prueba de U de Mann Whitney.
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Tabla 4. Puntos anatémicos para determinar deficiencia transversal esquelética de la maxila con tomografia computarizada de haz conico seguin edad.

Grupos
Variables Casos Controles
X DE Min Max  LI1C95% X LS 1C95% X X DE Min Max L11C95% X LS 1C95% X P
Menores de 18 afios
Distancia inter canina maxilar 35.50 1.99 3240 40.20 34.51 36.49 36.32 374 27.10 44.30 34.46 38.18 0.418*
Distancia inter primer premolar maxilar 35.76 298 29.10 39.80 34.28 37.24 3553 277 30.50  41.00 34.15 36.90 0.813*
Distancia inter segundo premolar maxilar 39.99 355 3350 4450 38.23 41.76 40.38 4.04 30.80 45.70 38.38 42.39 0.761*
Distancia inter primer molar maxilar 46.58 3.14 4150 5250 45.02 48.15 47.15 343 3850 51.20 45.45 48.85 0.608*
Distancia inter canino mandibular 2804 223 2180 30.50 26.94 29.15 2843 295 22,70 33.80 26.96 29.89 0.630**
Distancia inter primer premolar mandibular 30.13 246 2330 33.80 28.90 31.35 29.67 273 2490 3510 28.31 31.02 0.598*
r?]frzzrl‘gl'ﬁ;“er segundo premolar 3456 282 27.60 38.30 33.16 35.96 3380 445 2440 4190 31.68 36.10 0.592*
Distancia inter primer molar mandibular 4154 315 3330 45.60 39.98 4311 40.38 348 3370 4570 38.65 4211 0.901*
Wala ridge tomogréfico canino 29.47 247 2520 33.70 28.24 30.70 2897 334 22.50 34.30 27.31 30.63 0.617*
Wala ridge tomografico primer premolar 39.72 213 3550 4350 38.66 40.78 39.60 275 3480 44.80 38.23 40.97 0.888*
Wala ridge tomografico segundo premolar 47.68 237 4290 50.70 46.50 48.86 46.36 3.54 38.70 52.00 44.60 48.12 0.196*
Wala ridge tomografico primer molar 57.59 433 4180 62.30 55.44 59.75 56.01 3.51 48.90 60.80 54.26 57.75 0.514**
Margen Lateral del Foramen Palatino Mayor 34.00 487 29.60 51.80 31.58 36.42 3461 1.80 31.70 37.20 33.72 35.51 0.052**
Margen Laterla del Foramen Infraorbitario 52.48 254 48.70 55.80 51.21 53.74 53.11  3.00 47.70 57.10 51.62 54.61 0.551**
Ancho de fosa nasal- anterior derecho 6.90 1.67 420 10.00 6.07 7.73 721 156 4.70 9.90 6.43 7.98 0.575*
Ancho de fosa nasal - anterior izquierdo 6.98 1.77 3.30 10.50 6.10 7.86 6.86 1.64 3.90 9.30 6.04 7.67 0.831*
Ancho de fosa nasal - premolares derechas 11.11 149 780 1350 10.37 11.85 1489 19.58 6.30 93.00 5.15 24.62 0.028**
Ancho de fosa nasal - premolares izquierdas 10.94 1.62 8.30 14.50 10.13 11.74 9.83 1.94 6.20 12.60 8.86 10.79 0.071*
Ancho de fosa nasal - molares derechas 13.41 152 11.00 17.70 12.66 14.17 1412 165 11.00 17.20 13.30 14.94 0.187*
Ancho de fosa nasal - molares izquierdas 12.91 206 10.10 16.80 11.88 13.93 1287 171 9.70 15.20 12.02 13.72 0.958*
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De 18 afios a mas

Distancia inter canina maxilar 36.88 298 3280 4290 34.99 38.77 36.84 1.98 33.40 39.50 35.58 38.10 0.968*
Distancia inter primer premolar maxilar 36.53 5.67 29.30 50.00 32.92 40.13 36.73 3.25 30.50 42.60 34.67 38.80 0.913*
Distancia inter segundo premolar maxilar 41.46 569 33.70 53.40 37.84 45.08 4223 2.99 37.60  46.70 40.33 44.13 0.680*
Distancia inter primer molar maxilar 48.22 4.88 4250 56.10 45.12 51.32 48.24 244 4460 53.10 46.69 49.79 0.987*
Distancia inter canino mandibular 27.95 3.01 2170 3240 26.04 29.86 28.85 2.48 25.80  34.40 27.28 30.42 0.433*
Distancia inter primer premolar mandibular 30.92 4.00 2570 37.50 28.38 33.46 31.68 2.66 2730  35.70 29.98 33.37 0.591*
3:;3’:;{'1?9’ segundo premolar 3363 494 2330 4190 30.50 36.77 35.87 397 2920 4250 33.34 38.39 0.235%
Distancia inter primer molar mandibular 41.59 401 3310 49.30 39.04 44.14 41.69 2.89 3820  47.60 39.86 43.53 0.945*
Wala ridge tomografico canino 29.87 295 2570 35.10 27.99 31.74 31.37 257 26.40  36.50 29.73 33.00 0.198*
Wala ridge tomografico primer premolar 41.09 265 36.20 45.60 39.41 4278 4176  2.38 37.00 46.30 40.25 43.27 0.524*
Wala ridge tomogréfico segundo premolar 47.69 322 4230 52.60 45.65 49.74 4854  1.63 46.60  52.10 47.51 49.58 0.423*
Wala ridge tomogréfico primer molar 5817 334 5220 63.50 56.04 60.29 57.58 258 5430 6110 55.94 59.22 0.637*
Margen Lateral del Foramen Palatino Mayor 34.38 2.64 3130 38.80 32.70 36.06 36.65 2.47 33.20 40.10 35.08 38.22 0.041*
Margen Lateral del Foramen Infraorbitario 53.63 446 46.00 59.90 50.80 56.46 55.11 3.19 50.60 60.90 53.08 57.13 0.362*
Ancho de fosa nasal- anterior derecho 8.31 181 4.9 11.40 7.16 9.46 7.32 1.65 5.30 9.80 6.28 8.37 0.178*
Ancho de fosa nasal - anterior izquierdo 7.73 171 450 10.30 6.65 8.82 7.12 2.23 4.10 10.40 571 8.54 0.462*
Ancho de fosa nasal - premolares derechas 12.99 196 830 16.00 11.74 14.24 1025 2.90 6.60 15.10 8.41 12.09 0.014*
Ancho de fosa nasal - premolares izquierdas 12.22 1.87 8.90 14.90 11.04 13.41 9.94 2.66 6.20 14.00 8.25 11.63 0.024*
Ancho de fosa nasal - molares derechas 14.37 194 1170 17.80 13.13 15.60 1383  1.67 9.80 15.90 12.76 14.89 0.472*
Ancho de fosa nasal - molares izquierdas 13.99 207 970 17.70 12.68 15.31 1323 1.68 8.80 15.40 12.16 14.29 0.443**

X: Media; DE: Desviacion estandar; Min: Minimo; Max: Maximo; 1C95% Inf. X: Limite inferior del intervalo de confianza al 95% de la media.

p: Significancia estadistica; *Prueba de T de Student; **Prueba de U de Mann Whitney.
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ANEXOS
Anexo 1

Figura 1: Anélisis UPenn — Caso/ Control

CASO:

o

/ 2 [3D] 63.6 [mm] . [3D] 62.9 [mm]
“ ‘ v: : - L7

CONTROL:

[3D] 50.0 [mm]

[3D] 63.5 [mm]

Fuente: Imagenes elaboradas por la investigadora.

Maxilar 63.6
Mandibula 62.9
Diferencia 0.7

Ideal 5
Requerido 4.3

Maxilar 63.5
Mandibula 50
Diferencia 135

Ideal 5
Requerido 0




Figura 2: Medicién del Margen Lateral del Foramen Palatino Mayor.

Fuente: Imagenes del archivo del Servicio de Radiologia Bucal y Maxilofacial del
Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia con
mediciones elaboradas por la investigadora.



Figura 3: Medicién del Ancho de las Fosas Nasales
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[3D] 11.2 [mm](&k [3D] 9.9 [mm]

\ Fig 3a: A nivel de caninos.
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Fig 3b: A nivel de premolares.
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ﬁ\ SHAREN | Fig 3c: A nivel de molares.
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Fuente: Iméagenes del archivo del Servicio de Radiologia Bucal y Maxilofacial del
Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia con
mediciones elaboradas por la investigadora



Figura 4: Medicion del Margen Lateral del Foramen Infra Orbitario

[3D] 53.1 [mm]

Fuente: Imagen del archivo del Servicio de Radiologia Bucal y Maxilofacial del
Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia con
mediciones elaboradas por la investigadora.



Figura 5- WALA Ridge tomogréfico - Ejemplo con pieza 43

Paso 1: Alineacion multiplanar del eje axial de la pieza dentaria:
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Ubicar el tercio cervical radicular (centro de resistencia) mediante

medicion longitudinal y posterior division entre tres:
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Paso 3: Se hace un punto a modo de sefial para ubicar uno de los hitos de
medicién. Los pasos 1, 2 y 3 se hacen en cada pieza dentaria a analizar.
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Paso 4: Luego de ubicados los centros de resistencia de ambas piezas dentarias
analogas (en este caso 43 y 33), se mide la distancia entre ellas a nivel de la parte
mas saliente del reborde alveolar:
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Anexo 2
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