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INTRODUCCION

El desarrollo tecnolégico ha permitido en los ultimos afos grandes
avances en el diagnostico basado y corroborados por imagenes tanto
bidimensionales como tridimensionales, en las especialidades afines

como ortodoncia, ortopedia maxilar.

La radiografia panoramica es considerada el estandar actual para el
cuidado y diagnostico dental y es usada tanto por el dentista como por el
ortodoncista para la planificacion de cualquier tratamiento dental. Las
medidas deben siempre tener en cuenta que los céndilos o la mandibula
pueden ser asimeétricos de modo que esto debe ser considerado en el uso

de la radiografia panoramica.

Este trabajo esta orientado en comprobar la confiabilidad del analisis
cefalométrico de Tatis en radiografias panoramicas para establecer el
biotipo facial y clase Esqueletal del paciente, el trazado de Ricketts y su

obtencién del biotipo facial.

El analisis de Tatis realizado en radiografias panoramicas, brinda la
posibilidad de hacer un diagndstico anatémico y funcional con eficacia
bajo el principio de la simplicidad, constituyendo una nueva herramienta
de diagndstico para el ortodoncista. Buscando eliminar el costo bioldgico
que tiene para el paciente la radiacion por toma de estudios adicionales
para corroborar el diagndstico, si ya un estudio inicial puede brindar al
ortodoncista la informaciéon requerida, asi mismo disminuir costos
generales de diagndstico y de planificacion terapéutica y en consecuencia
disminuir el tiempo de este proceso para el especialista, pues mientras
mas estudios ordene el ortodoncista para llegar a un diagndstico mas

tiempo le llevar a analizarlos.
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CAPITULO 1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO

1.1 Evolucién y antropolégica
Se define a la Antropologia como la ciencia que estudia al hombre en toda
su dimension cultural, social y biologica.
La ortodoncia toma los conocimientos de esta disciplina, especialmente la
evolucion, la genética, el crecimiento y desarrollo, y la relacidn con el
medio ambiente."
El ser humano tal como se conoce es el producto de una larga evolucion
que comenzé hace aproximadamente 4 millones de afios en Africa,
cuando un tipo de hominido se hizo totalmente bipedo. Como demostro
Darwin, este proceso, como todo proceso evolutivo, se produce en forma
azarosa y prevalece aquello que va a producir ventajas en el individuo.
Estas ventajas le permitirian llegar a la edad productiva y lograrlo de
forma eficiente. La marcha bipeda produjo una serie de innovaciones en
el craneo:

e Flexion craneal.

e Reduccion de los maxilares.

¢ Incremento significativo del tamafio cerebral.

El aumento y crecimiento del cerebro y la confeccidén de herramientas se
originan mas o menos en el mismo momento, hace 2,5 millones de afios.

Figura 1

Fig. 1 Crecimiento del cerebro.?
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Los cambios especificos en el craneo, como consecuencia del aumento

del tamarfio cerebral y la flexion craneal fueron:

e El corrimiento del foramen magnum. Figura 2

e La expansion de los I6bulos frontal y temporal.

e Crecimiento de las orbitas hacia delante.

e Disminucion del segmento interorbital.

e Descenso del bulbo olfatorio, que provoca que la cara rote hacia

abajo y el tamafio de los maxilares disminuya.

Fig. 2 Corrimiento del foramen magnum.?

Los maxilares y los dientes son los elementos que mas comunmente se
encuentran en el registro arqueoldgico de modo a que son los que mejor
fosilizan. La conformaciéon de la 52 cuspide del primer molar aparecié en
ese momento; esta es una de las caracteristicas que diferencian a los
primates antropoides de sus antecesores, los primates. Esto significa que
todos los antropoides tienen un 1er molar inferior con 5 cuspides y la

conformacion en Y de los surcos.

Los antropoides tienen caracteristicas dentarias similares; no obstante, a
lo largo de la evolucién, desde los simios hasta el Homo sapiens, se

produjo el acortamiento de los maxilares y el traslado de estos hacia
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debajo de la cara. Este rasgo transformo a los hominidos en una
maquina de moler.

En los simios las arcadas estan muy protruidas hacia delante son
paralelas entre si; asimismo, los incisivos son muy grandes Yy
espatuliformes, como adaptacion al régimen de vida frugivoro. Ademas
los grandes caninos presentan espacios por mesial para albergar el
canino inferior como consecuencia de los movimientos de apertura y
cierre. En el antecesor mas antiguo del hombre, el Australopithecus
afarensis, de 3,5 millones de anos, la dentadura presenta rasgos mixtos,
los incisivos y los caninos son algo mas pequefos, por lo tanto los
espacios primates también, y las arcadas comienzan a ensancharse a la
altura de los primeros molares. Esto es evidencia de un cambio en
alimentaciéon y algo de movimientos de lateralidad. Un millén de afios
después los caninos de diversas especies de hominidos eran mas
pequefios y romos. En el Homo sapiens las arcadas estan retruidas y son
parabdlicas, y los dientes son pequefios al igual que los caninos
premolares y molares. Ademas, los segundos molares son mas pequefios
que los primeros, y el tercero mas que el segundo; los movimientos de

lateralidad estan impresos en los surcos de lateralidad y balanceo.

El Homo sapiens, nuestra especie evoluciono en Africa. Segun los
hallazgos mas antiguos (100.000 afos de antigiedad), se encontraron
ejemplares de hombres modernos en ese continente, o que corresponde
con los datos ADN mitocondrial, por lo que el paso de Africa a Asia se
produjo mas 0 menos en esa época. Las primeras huellas del hombre en
Nueva Guinea y Australia datan de 55.000 a 60.000 afios (tabla 1).’

Tabla 1. Comparacién entre datos arqueoldgicos y genéticos.

Separacion entre Epoca Distancia

Poblaciones geneética
Continua...
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Africa y el resto Hace 100.000 afios 100
del mundo
SE de Asia 'y De 55.000 a 60.000 afios 62
Australia
Asia y Europa De 35.000 a 40.000 afos 48
NE de Asiay De 15.000 a 35.000 afos 30
América

La distancia genética entre dos poblaciones aumenta segun el tiempo de

separacion entre ellas.

Las poblaciones se han diferenciado entre si solo en aquellos rasgos
influenciados por el medio ambiente, como el color de la piel o las
estructuras faciales. Los genes que corresponden al clima influyen sobre
los caracteres externos porque la adaptacion de las distintas temperaturas

y el nivel del mar asi lo requieren.

El antropélogo W.W. Howells (1973) calculo indices sobre la forma del
craneo y concluyo que esta en relacion con el clima. El craneo oriental
con la cara chata y la nariz pequefia es ideal para los climas frios, en
cambio los calidos se observa un craneo mas alargado y prominente, con
una nariz ancha ideal para eliminar el calor; estas caracteristicas son
similares a las del sudeste de Asia y Nueva Guinea.

Cada poblacion varia en una cierta cantidad de rasgos externos por
adaptacién al clima y al entorno. La cefalometria estudia esta variabilidad
en los rasgos faciales para predecir su crecimiento. Se realizan muchos
cefalogramas pero se debe tener en cuenta la poblacion para la que
fueron hechos, porque quiza no sea representativa de la tratada.

El profesional debe conocer en profundidad la poblacién sobre la que
trabaja. Para ello la investigacion sobre los rasgos variables se hace una

necesidad para el éxito del plan de tratamiento.
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1.2 Crecimiento y desarrollo craneofacial

Hipoétesis del crecimiento

Una de las primeras hipotesis fue creada por Van Limborgh denominada
genética. En ella el autor explica que el crecimiento craneofacial se
hereda en su totalidad, lo que anuncia la existencia de un control genético
intrinseco, que ejerce sobre su influencia sobre las suturas, en el periostio

y los cartilagos.”

En realidad es asi una gran parte del organismo, y es fundamental la
presencia de factores genéticos intrinsecos para la diferenciacion de los
huesos y cartilagos craneales que provienen de la cresta neural, pero no
alcanza a explicar porque los hijos no son exactamente iguales a sus
progenitores. Posteriormente Van Limborth incorporo su hipotesis del
medio ambiente como factor a considerar en el crecimiento y clasifico los

factores que intervienen en el crecimiento craneofacial en:

e Factores genéticos intrinsecos: Actuan dentro de la propia célula

y le imprimen las caracteristicas propias de cada una.

e Factores epigenéticos: Pueden ser a su vez locales y generales,
ambos de origen genético. Actuan fuera de la célula y los tejidos y
reaccionan con las estructuras en las que influyen. Por ejemplo,
factores locales, como los procesos de induccion embrionaria; o
factores generales, como los de secrecion de distintas hormonas

sexuales o de crecimiento.

e Factores ambientales: Modifican lo morfogénesis que depende
del genoma. También pueden ser locales y generales. Ejemplo de
factores locales: influencia de toda la actividad funcional

(respiracién, deglucion, masticacién) y por ende muscular,



@

. 4 %

mﬁ;ﬁ FACULTAD
“ ()L)(J\f?(l)ux;[.\ })Wl

UNAM

1904

=19

traumatismos. Factores generales: nutricion, oxigenacion,

condiciones de vida saludable, higiene, etcétera.

Este autor llego a la conclusién de que el resultado final suele ser una
herencia poligénica y multifactorial, con gran influencia de los factores
mencionados. Este es de suma importancia en el diagnostico y el
tratamiento posterior, conociendo la posibilidad de redireccionar el

crecimiento en el momento oportuno.

Otros autores, como Sicher, mencionan el papel de las suturas como
impulsoras para permitir el desplazamiento de los huesos del complejo
craneofacial. Por eso llamaron a su hipotesis de la dominancia satural,
pero en distintos experimentos se demostré que la fuerza generada por el
crecimiento sutural no es suficiente para producir un crecimiento facial.

En 1960 Moss desarrollo su hipotesis (basada en estudios de Van Der
Klaaw), en la que argumento que la funcion es de vital importancia para el
optimo desarrollo éseo y que el hueso por si solo no puede crecer si la
matriz de tejido blando que se insertan en el no trabajan de manera
correcta. Determino que habia entonces unidades esqueletales (6seas)
que protegen a los tejidos blandos y las matrices funcionales
(representadas por 6rganos de los sentidos y tejidos blandos), por eso se
le conoce como la teoria de la matriz funcional de Moss. Ella establece
que si las funciones que tienen su lugar de accion en el crecimiento
craneofacial, como respiraciéon deglucién, vision, articulaciéon de la
palabra, no se lleven a cabo de la madera adecuada, no serviran de

estimulo para que el tejido 6seo crezca y se desarrolle correctamente.

Una de las ultimas hipotesis es la anunciada por Petrovic y Stutzmann y
col., conocida como la concepcion cibernética o del servosistema, en la
que se habla de un sistema de retroalimentacion de cartilagos de tipo |
(sisncondrosis esfenooccipital y septum nasal) y tipo Il (cartilago condileo

y de la sutura media palatina) que responderan a distintos factores

10
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comodos comandos, como hormonas de crecimiento durante mucho mas

tiempo.

Caracteristicas del crecimiento y desarrollo posnatal

La porcion craneal tiene mayor desarrollo debido a que el neurocraneo
(béveda o calota craneal), crece con rapidez acompafiado por el aumento
de estructuras del sistema nervioso central, culminando a la 4 o 5 afios de
vida, mientras que los huesos y tejidos faciales prosiguen con su

crecimiento durante mucho mas tiempo.

Tipos de crecimiento posnatal

En la cara y el craneo del recién nacido encontramos tres tipos de

crecimiento 6seo:

e Crecimiento sutural: es un proceso ostedgeno con fibras colagenas
y tejido conjuntivo, equivalente al crecimiento y peridstico o
intramembranoso, adaptado a la tension.

e Se encuentra en la bdéveda craneal, el area facial y la sutura
intermaxilar (sutura media palatina).

e Se encuentra también el complejo membranoso que une todos los
huesos de la bodveda denominadas fontanelas o sistema
lamboideo, permitiendo la flexibilidad a la béveda craneana para
permitir su pasaje por el canal de parto y el crecimiento del cerebro.

e Crecimiento cartilaginoso: se encuentra en la base del craneo, el
cartilago del tabique nasal, la sincondrosis mandibular y el condilo
mandibular.

e Crecimiento intramembranoso (periostico- enddstico). Cubre la
superficie interna y externa de los distintos huesos de la calota y la
cara del recién nacido, y permite su crecimiento tridimensional de

los procesos antes mencionados.

11
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Crecimiento de la béveda craneana

Formada por huesos planos, con escaso tejido 6seo esponjoso al nacer,
el sexto afno de vida ya posee tres capas.

Crece de manera intramembranosa, por aposicion en su superficie
ectocraneales y endocraneales, mientras que las superficies enddsticas
sufren reabsorcién y generan hueso esponjoso entre las corticales.
También tiene un crecimiento sutural, producto de la tension que se
produce en ellas por el aumento de los I6bulos frontales y temporales del

cerebro.

El crecimiento del cerebro y por ende de la calota cesa alrededor de los 3
a 5 afos aunque su remodelacion continua hasta la adolescencia.

Al nacimiento la boveda craneana es asimétrica por la presién a que es
sometida durante el parto, esto se corrige con el crecimiento post natal
por lo que cambia de forma en los dos primeros afios de vida. El craneo
se agranda debido a la presion que ejerce el cerebro en crecimiento y su
funcién primaria es la proteccion del mismo. La causa del aumento real
del craneo no es el crecimiento aposicional en la superficie externa de los
huesos, sino el desarrollo sutural. Ambas superficies 6seas, la externa y
la interna, son de aposicidon y reabsorcion. En el nacimiento las suturas
entre los huesos estan separadas por medio de las fontanelas que son
espacios membranosos en la boveda. El crecimiento de la boveda

craneana se hace en forma concéntrica.*

Crecimiento de la Base Craneal
Tiene tres tipos de crecimiento: sutural, intramembranoso y endocondral.

La base craneal se encuentra entre el neuro y el viscerocraneo; por estar
intimamente ligada a la boveda comparten la funcién de proteccién del
cerebro, pero también esta articulada con la columna, el céndilo

mandibular y el complejo nasomaxilar.’

12
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Los centros de osificaciéon del condrocraneo, aparecen al comienzo de la
vida embrionaria, marcando la ubicacion definitiva de los huesos basilar,
esfenoides y etmoides, que constituyen la base del craneo.
Al ir avanzando la osificacién persisten entre los centros de osificacion,
franjas de cartilagos denominadas sincondrosis.
Las sincondrosis de base de craneo y osificacion. Figura 3

¢ La sincondrosis esfeno-occipital se osifica entre los 16 y 20 afios.

e La Interesfenoidal se osifica casi al nacer.

e La esfenoetmoidal se osifica a los 7 afios.

e La Interesfenoidal se osifica antes o inmediatamente después del

nacimiento. °

Fig. 3 Sincondrosis de la base de craneo.’

Crecimiento del Complejo Nasomaxilar

La maxila se desarrolla del tejido membranoso lateral del cartilago de la
capsula nasal, al final de la sexta semana de vida fetal, donde se formara
el canino, a partir de este punto, la osificacion se producira en todas
direcciones. ElI maxilar propiamente (premaxila, maxila y paladar) es el
resultado de un patron de crecimiento altamente complejo con muchos

componentes diferentes.’

El desarrollo de las cavidades orbitales practicamente se completa al
nacimiento. La cavidad nasal se ubica entre las dos oérbitas y su piso se
encuentra a nivel del fondo. El proceso alveolar solo puede percibirse

débilmente, y el paladar tiene una débil curvatura transversal. El cuerpo

13
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maxilar esta completamente lleno con el desarrollo dentario. Los senos

paranasales en el verdadero sentido, son deficientes todavia, aunque son

una depresion en el piso de la cavidad nasal, indicando su futura posicion.

B wnh -

Crecimiento en profundidad. En relacién con la base craneal, el
crecimiento maxilar se produce en sentido antero inferior, aunque
con grandes variaciones individuales. El crecimiento anterior es
principalmente el resultado del desplazamiento de los cuerpos
maxilares. El aumento dimensional en el maxilar se produce
principalmente en la parte posterior por aposicion 6sea en las
tuberosidades y sus suturas adyacentes. La base alveolar es
asimismo elongada, creando espacio para los dientes que
erupcionan despueés.

La superficie anterior del maxilar, por otro lado, es estable desde el
punto de vista del crecimiento, y solo presenta variaciones en el
patron de remodelado. La posicion del contorno anterior del
proceso cigomatico es también marcadamente estable en relacion
con el cuerpo maxilar.

Crecimiento en altura. El crecimiento vertical de la cara media en
relacion con la base craneal anterior es el resultado combinado de
la descendencia del maxilar como un todo por desplazamiento y
remodelado de las superficies o6seas. El desplazamiento del
maxilar, clasificado como descenso sutural del hueso, genera
espacio para la 21 expansion de la cavidad nasal y las orbitas.
Sicher plantea que el crecimiento del macizo nasomaxilar se debe
a 4 pares de suturas paralelas que unen el craneo y cara y
empujan el complejo nasomaxilar hacia adelante y abajo para
adaptar su crecimiento con la mandibula y estas son:

Sutura frontomaxilar.

Sutura cigomatico- maxilar.

Sutura cigomatico- temporal.

Sutura pterigo-palatina.

14
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En el maxilar, el paladar crece hacia abajo (o sea, se reubica en direccion
inferior) mediante resorcion peridstica en el lado nasal y acumulacion
periostica en el bucal Este fendmeno de crecimiento y remodelacion
agranda las camaras nasales. Lo que en la infancia temprana eran el
paladar y el arco superior 6seos se remodelan para convertirse entonces
en las camaras nasales del adulto. En consecuencia, aproximadamente la
mitad del paladar es de resorcion, y casi la mitad, de acumulacion. La
mucosa nasal aporta periostio en un lado y la bucal por el otro."®

El piso de la cavidad nasal y el techo del paladar se mueven verticalmente
en relacidn con las oérbitas. El crecimiento de los procesos alveolares es
rapido durante la erupcion dentaria y excede el descenso del techo del
paladar tres veces como promedio, acentuando asi la curvatura del
paladar. La magnitud del crecimiento vertical, de los procesos alveolares y
la curvatura del paladar muestran relativa variacién individual, debido a la
capacidad adaptativa del proceso alveolar y la denticién (figura 4).°

Por otra parte Scott consider6 que las suturas faciales no podrian
impulsar el complejo nasomaxilar en su desplazamiento anterior y
descendiente. Razon6é que el tabique nasal cartilaginoso ocupa una
posicion estratégica que provoca que la region facial media se desplace
en sentido antero inferior conforme aumenta de tamafo. Como el tejido
tolera mayor presion que las suturas al parecer cuentan con capacidad de
desarrollo para empujar expansivamente abajo y adelante el complejo
nasomaxilar. Moss plantea que los tejidos esqueléticos crecen en
respuesta al crecimiento de los tejidos blandos (tejido celular subcutaneo

y submucoso, epitelio nasal, bucal, vasos, nervios, musculos).

e Crecimiento en ancho. Se produce una expansion adicional en la
cavidad nasal mediante la separacion de los dos cuerpos maxilares
en la sutura media, desplazamiento lateral y reabsorcion 6sea en
las paredes laterales de la cavidad. Se ha mostrado que el
crecimiento en ancho del maxilar en la sutura media continua hasta

la etapa juvenil, entre los 17 y 18 afios aproximadamente y paralela

15
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a la curva de crecimiento en altura. También se ha mostrado que la
separacion de los dos cuerpos es mayor hacia atras que hacia

adelante.*

Fig. 4 Crecimiento en sentido vertical de la maxila, remodelacion del cielo

del paladar, y descenso del piso de fosas nasales.

Crecimiento de la Mandibula

Cartilaginoso: sinfisis mandibular, céndilo.

Intramembranoso cuerpo y rama.

Deriva del primer arco faringeo, y se extiende desde la linea media hasta
la capsula 6tica de ambos lados.

Se gesta de manera yuxtaparacondral alrededor del cartilago de Meckel.
Sigue su crecimiento de manera intramembranosa a partir del tejido
intramembranoso a partir del tejido mesenquimatoso que rodea al

cartilago de Meckel.”

Aunque todavia separada por una sinfisis en la linea media al nacimiento,
que permite el crecimiento en sentido transversal de la mandibula, pero
se osifica precozmente entre el octavo mes y primer afios de vida Los
procesos alveolares y el sistema muscular se encuentran pobremente
desarrollados en estas edades, de forma que la forma de la mandibula en
el neonato esta principalmente determinada por su arco basal. De todos

los huesos faciales, el mandibular muestra la mayor cantidad de
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crecimiento postnatal, también la mayor variacion individual en su

morfologia.

Crecimiento en profundidad. Como el complejo nasomaxilar, la
mandibula crece hacia adelante y abajo principalmente como
resultado del desplazamiento de todo el hueso.

La parte de la sinfisis mandibular contribuye poco o nada en la
longitud durante el crecimiento postnatal. Concomitantemente con
el crecimiento hacia atras y arriba del condilo.

Ocurre aposicidén en el margen posterior de la rama con simultanea
reabsorciéon del contorno anterior, lo que alarga el cuerpo
mandibular. La direccion del crecimiento del condilo muestra gran
variabilidad individual. El rango de crecimiento parece ser mayor en
individuos con crecimiento anterior del céndilo.

Crecimiento en altura. El crecimiento en altura permitido por el
proceso alveolar para ajustar el desplazamiento hacia abajo del
cuerpo mandibular, depende de la direccion y ritmo de crecimiento
del condilo. Con relacién a la base mandibular, la cantidad de
crecimiento condilar como promedio es de 3mm durante la nifiez y
hasta alrededor de 5mm durante el brote de crecimiento puberal.
El borde inferior de la mandibula contribuye poco al crecimiento en
altura, lo que se produce en esta zona es un extenso remodelado.

Figura 5

Fig. 5 Crecimiento y desarrollo mandibular.®
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e Crecimiento en ancho. Debido a su fusion temprana, la sinfisis
tiene poca participacion en el crecimiento en anchura postnatal
(forma en V) Como ambas ramas tienen la misma forma
divergente en V en una seccién vertical, el mismo principio del
crecimiento contribuira en ancho durante el aumento vertical de los

procesos coronoides.’®

El concepto correcto consiste en que la mandibula (y el mentdén) se
desplaza hacia abajo hacia delante y crece hacia arriba y hacia atras (la

rama) en respuesta a ese desplazamiento (figura 6 A, B).*

Fig. 6 A Crecimiento del mentdn hacia abajo y hacia delante.

B Crecimiento posterior de las ramas de la mandibula.

18
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CAPITULO 2 BIOTIPO FACIAL

El término biotipo facial es utilizado en odontologia para clasificar
individuos en grupos segun ciertas variaciones en la proporcién esqueletal
de la cara en el sentido transversal y vertical. Es de suma importancia ya
que identifica al paciente y sugiere un esquema basico de tratamiento.

Los biotipos faciales han sido ampliamente estudiados por Ricketts y los
define como un conjunto de caracteres morfologicos y funcionales que
determinan la direccion de crecimiento y comportamiento de la cara
ademas que nos permiten predecir la direccion rotacional del crecimiento

maxilofacial.”’

Ricketts definié grupos segun patrones faciales verticales y transversales:

dolicofacial, mesofacial y braquifacial.

Los individuos ddélicofaciales poseen un patréon de crecimiento mas
vertical, es decir, hacia abajo y hacia atras, donde la altura facial anterior
de la cara crece mas que la altura facial posterior, encontrandose el tercio
inferior aumentado. Por lo tanto, en general estos pacientes tienen la cara
larga y estrecha, con perfil convexo y arcadas dentarias con apifiamiento,
el mentdn retraido y con un acortamiento dela distancia cervico-
mentoniana. Presentan una musculatura débil, menor actividad del
musculo masétero y un angulo mandibular muy inclinado con una
tendencia a la mordida abierta anterior. Los labios generalmente estan
tensos debido al exceso de altura facial y a la protrusiéon de dientes
anterosuperiores.

Este patron suele estar asociada con maloclusiones Clase Il Division |.
Ademas, la configuracion estrecha de las cavidades nasales hace

propensos a estos pacientes a la respiracion bucal, mordida abierta
(fig.7).!

19



G TN T gy, ,5?
)

; oy
o o 't o
------ EBN AT Pana,,
mm,. FACULTAD
DI

: <o pww
w. L- “ ()D()\I'I(I)lei[.\ ml
AW N o UNAM

=19

1904

Fig. 7 Paciente dolicofacial con tendencia al aumento del tercio inferior de
la posicion de la cara, y a una posicion retraida del mentén. En boca se

observa mordida abierta.

Los individuos mesofaciales poseen una direccién de crecimiento hacia
abajo y adelante (eje facial alrededor de 90°), equilibrado entre los
diametros vertical y transversal de la cara, con maxilares y arcadas de
configuracion similar.

La anomalia asociada a este patréon es la Clase | (figura 8), con una
relacion maxilomandibular normal y perfil blando arménico.

La musculatura tiene caracteristicas mas favorables.’
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Fig. 8 Paciente mesofacial, mordida clase | y relaciones intermaxilares

normales.

Los sujetos braquifaciales, en cambio, son individuos que tienen una
direccion de crecimiento horizontal, hacia delante y arriba. Corresponden
a caras cortas, anchas, de perfil concavo, con mandibula fuerte y
cuadrada con tendencia a crecer hacia adelante, y musculatura bien
desarrollada (figura 9). En general los pacientes tienen buen prondstico,
muchas veces llegando a la autocorreccion de determinadas anomalias
leves.

Este patron es caracteristico de las anomalias de Clase Il Division 2 con
sobremordida profunda y generalmente de origen esqueletal. Cuya
anomalia consiste en wuna biprotrusion leve y sin apifiamiento,
frecuentemente evolucionan hacia la correccion.

Ademas, la mayoria de maloclusiones ideales sin tratamiento que se
hallan en la poblacion, exhiben tendencias braquifaciales como
consecuencia de que el patron muscular es muy favorable al normal

desarrollo de las arcadas.’
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Fig. 9 Paciente braquifacial con tendencia a la disminucion del tercio
medio de la cara y una posicion avanzada del mentén. Clase Il molar y

mordida profunda.

Ricketts propone que en una curva de Gauss, aproximadamente el 70%
de las maloclusiones pertenecen a biotipos mesofaciales, 12,5%
braquifaciales, 12,5% ddlicofaciales, y 2,5% en cada lado corresponden a

casos extremos de éstos ultimos.

La importancia de determinar a qué biotipo facial corresponde el paciente
es que nos sefala conductas mecanicas a seguir y nos alerta sobre la
utilizacion de procedimientos que pueden resultar deletéreos para ese
patrén asi como indica una orientacidén inicial para la planificacion.
Biotipos braquifaciales muestran una resistencia a la rotacion mandibular
posterior durante el tratamiento y pueden aceptar una mayor protrusion
dentaria, en cambio, biotipos ddlicofaciales tienden a una rotacion
mandibular posterior durante el tratamiento y requieren una mayor

retrusion dentaria para asegurar la estabilidad post tratamiento.®

Asimismo, la biotipologia se define como la variacion normal de las
estructuras 6seas faciales y musculares en los individuos y se encuentra
directamente relacionada con el crecimiento y el cambio de la forma de la
base Osea orofacial, es decir los huesos maxilares, dientes y articulacion

temporomandibular.® Figura 10
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Fig. 10 Compracaion cefalometrica de los pacientes . manifestando las

diferencias estructurales en las medidas que determinan el biotipo facil.’
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CAPITULO 3 CEFALOMETRIA

El término Cefalometria, se origina del griego “kephale” cabeza y “metron”
medida, siendo el conjunto de procedimientos seguidos para la medicion
de la cabeza, la descripcion y cuantificacion de las estructuras
involucradas en la maloclusion (huesos, dientes y tejidos blandos).

La Cefalometria Clinica, es la técnica exploratoria instrumental que
permite analizar la telerradiografia del craneo (laterofrontal) y obtener
importantes datos para el diagndstico y plan de tratamiento de las
maloclusiones. Las primeras metas en el desarrollo de la Cefalometria,
fueron el estudio del crecimiento del paciente y el establecimiento de
estandares que permitieran una comparacién. También permite tener un
conocimiento de la morfologia, fisiologia y patologia craneo-facial y poder

individualizar un procedimiento terapéutico.’

La Cefalometria como método de estudio y de diagndstico, tiene ya casi
un siglo de antigiedad. La introduccién a la Cefalometria radiografica, la
realizé B.Holly Broadbent en 1931, pero las investigaciones realizadas
con fines antropoldgicos se iniciaron en 1780 por Camper, quien describid
la utilidad del angulo formado por la interseccion de un plano trazado de la
base de la nariz al conducto auditivo externo (Plano de Camper) con el
plano tangente al perfil facial.

Los estudios antropologicos realizados sobre craneos, pudieron
profundizarse, a partir de 1895, con el descubrimiento de los rayos X por
W. K. Von Rontgen. En 1922 Simons afirma que se debe llegar al
diagnostico de las anomalias dentarias, basandose en tres planos
perpendiculares entre si: el plano de Frankfort, el plano sagital y el plano
orbitario. Estos planos constituian el sistema gnatostatico de Simons. En
1934 Brodie, midié el crecimiento facial, dividiendo la cabeza en cuatro
zonas: craneal, nasal, maxilar y mandibular; determiné ademas el plano
oclusal. Después los trabajos publicados sobre cefalometria son
numerosisimos. Probablemente los analisis de Downs (1948) Steiner
(1953) Tweed (1954), Ricketts y colaboradores (1972); el enfoque del

24



¢

(s

it

ﬁm FACULTAD I
“ ()L)(J\f?(l)ux;[.\ W)W
UNAM

1904

“Wits” desarrollado por Jenkins (1955) y descrito mas tarde por Johnston
(1968) y Jacobson (1975); de Wylie y Johnston (1952), Sassouni (1969),
Bimler (1973), Enlow (1969), sean los mas conocidos.

Actualmente, la cefalometria es ampliamente usada para hacer
estimaciones de crecimiento y desarrollo, asi como también en el
diagndstico ortodoncico y en la evaluacion terapéutica. Sin embargo, hay
que destacar la importancia de interpretar correctamente los datos
obtenidos a partir de ella y recordar que se trata de un elemento mas de
estudio, por lo que por si sola no debe llevar a tomar a decisiones
terapéuticas al clinico.'®"

El objetivo del analisis cefalométrico consiste en comparar al paciente con
un grupo de referencia normal para detectar cualquier diferencia entre las
relaciones dentoesqueletales del paciente y las que cabria esperar dentro

de su grupo étnico o racial.®'?
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CAPITULO 4 ANALISIS DE RICKETTS

El analisis cefalométrico de Ricketts nacié hacia 1957, desarroll6 un
analisis cefalométrico utilizando 32 factores, los cuales fueron agrupados
en seis campos, desde el mas externo, que es el estético, hasta el mas
profundo, que es el estructural interno, ademas de considerar edad y sexo

del paciente.

Puntos:

Algunos se encuentran en las estructuras anatomicas y otros, para su
determinacion, necesitan del trazado de algunos planos en cuya insercion
se localizan.

A los primeros los llamamos puntos anatémicos y los segundos puntos

definidos por planos.'

Puntos craneales anatomicos (figura 11):

e Nasion (Na): punto anterior a la sutura frontonasal.

e Basion (Ba): punto posteroinferior del hueso occipital en el margen
anterior del foramen magnum.

e Porion (Po): punto mas superior del orificio del conducto auditivo
externo.

e Orbitario (Or): punto mas anterior del reborde orbitario.

e Pterigoideo (Pt): interseccion de las paredes posterior y superior
de la fisura pterigomaxilar. Alli se localiza el agujero redondo

mayor.

Fig. 11 Puntos craneales anatomicos.
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Puntos craneales definidos por planos (figura 12):

e CF (centro facial): punto ubicado en la insercién del plano de
Frankfort (Pr-Or) y la perpendicular a este que pasa tangente a la

pared posterior de la fisura pterigomaxilar (linea PTV).

Fig. 12 Puntos craneales definidos por planos.

e CC (centro del craneo): punto cefalométrico formado por la

interseccion de la linea Ba-Na y Pt-Gn (eje facial) (figura 13).

Fig. 13 Centro del craneo.

Puntos maxilares (anatomicos) (figura 14):
e Espina nasal anterior (ANS): extremo anterior de la espina nasal
anterior.
e Espina nasal posterior (PNS): extremo posterior de la linea nasal
posterior
e Punto A: punto mas profundo de la curva maxilar entre la espina

nasal anterior y el borde del alvéolo dental.
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Fig. 14 Puntos maxilares.

Puntos mandibulares anatémicos (figura 15):
e Pn (protuberancia menti o suprapogonion): punto de la curva del
borde anterior de la sinfisis pasa de concava a convexa.
e Pogonion (Po): punto mas anterior de la sinfisis en el plano medio
sagital.

¢ Mentoniano (Me): punto mas inferior del contorno de la sinfisis.

Fig. 15 Puntos mandibulares anatémicos.

Puntos mandibulares definidos por planos (figura 16):

e Xi: es el punto localizado en el centro de la rama ascendente
mandibular. Se ubica geométricamente con respecto al plano de
Frankfort y PTV de acuerdo al siguiente procedimiento:

1. Se trazan planos perpendiculares a Fr y PTV: que forman un
rectangulo.

2. Estos planos deben ser tangentes a los puntos R1 — R2 — R3 y R4
que estan ubicados en los bordes anterior, posterior, superior e
inferior de la rama.

Pto R1: es el punto mas profundo del borde anterior de la rama.

28



2 x
UW“. FACULTAD
N“ ()D()\“()UXI ‘7
UNAM

1904

Pto R2: es la proyeccién horizontal (paralela al punto Fr) del punto
R1 sobre el borde posterior de la rama.
Pto R3: localizado en la porciéon mas inferior de la escotadura
sigmoidea.
Pto R4: es la proyeccion vertical (perpendicular a Fr) del punto R3
sobre el borde inferior de la rama.

3. Se trazan las diagonales del paralelogramo formado.

4. En lainsercion de estas diagonales se ubica el punto Xi.

Fig. 16 Puntos mandibulares definidos por planos.

e Dc: punto cefalométrico que representa el centro del condilo sobre

el plano Ba- Na (figura 17).

Fig. 17 Dc.

e Gnation (Gn): punto formado por la interseccion de la tangente al
punto mentoniano y al punto mas inferior de la rama (Plano
mandibular) en el plano Na- Po (plano facial).

e Gonion (Go): punto formado por la insercidon del plano mandibular
con la tangente al borde posterior de la rama (figura 18).
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Fig. 18 Go, Gn.

Dentarios (puntos anatomicos) (figura 19):

A1 Incisivo: borde incisal del incisivo superior.

Ar Incisivo: apice radicular del incisivo superior.

B1 Incisivo: borde incisal del incisivo inferior.

Br Incisivo: apice radicular del incisivo inferior.

A6 Molar superior: punto sobre el plano oclusal determinado por

una tangente a la cara distal del primer molar superior.
B6 Molar inferior: punto sobre el plano oclusal determinado por la

perpendicular tangente a la cara distal del primer molar inferior.

Fig. 19 Puntos dentarios anatémicos.

Puntos de tejido blando (con puntos anatémicos) (figura 20):

En (Nasal): punto mas anterior del tejido blando en la nariz.
Dt (mentdn): punto mas anterior del tejido blando del mentén.
UL (Labio superior): punto mas anterior del labio superior.

LL (Labio inferior) punto mas anterior del labio inferior.
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e Em (Comisura) punto donde se encuentra el labio superior e

inferior.

Fig. 20 Puntos de tejido blando.

Planos:

Para realizar a mano el cefalograma, se debe respetar el orden, por légica

didactica.

1. Al concluir el calco de las estructuras anatomicas. Se traza el plano
oclusal funcional, que es la linea que pasa por el punto de contacto
interoclusal mas distal de los 1.0s molares y el punto medio del
overbite de los caninos (en ausencia de estos, se toma en cuenta el
primer molar primario). Este plano pasa préximo a Xi, constituyendo

una bisectriz aproximada del angulo de la altura facial inferior (figura
21).

Fig. 21 Plano oclusal funcional.

2. Plano de Frankfort: se traza del punto porion al orbitario. Es la linea

horizontal basica de referencia en el trazado cefalométrico (figura 22).
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Fig. 22 Plano de Frankfort.

3. Vertical pterigoidea: se constituye trazando una linea perpendicular al
plano de Frankfort tangente al borde posterior de la fisura
pterigomaxilar (figura 23).

Fig. 23 Vertical pterigoidea.

4. Punto Xi: utilizando el plano Frankfort y la PTV se traza el punto Xi
(figura 24).

Fig. 24 Punto Xi.

5. Ba-Na: este plano constituye el limite entre la cara y el craneo. Es el

mejor plano para evaluar el comportamiento del mentén. Constituye
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una referencia para el estadio de la posicion, rotacion y crecimiento

mandibular (figura 25).

Fig. 25 Plano Ba-Na.

6. Plano facial: une al punto Na con Po, y debe prolongarse unos
milimetros para facilitar su entrecruzamiento con el plano mandibular.
El angulo que forma con el plano Frankfort indica la posicion del
menton en sentido sagital. Es de utilidad para definir el biotipo facial
(figura 26).

Fig. 26 Plano facial.

7. Plano mandibular: es una tangente al borde inferior de la mandilar que
une al punto Me con el punto mas inferior de la rama de la mandibular.
Es una referencia que nos describe la morfologia o posicion
mandibular. En la uniéon de su extremo anterior con el plano facial

forma el punto gnation cefalométrico (figura 27).
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Fig. 27 Plano mandibular.
8. Eje facial: se traza desde el punto Pt al Gn cefalométrico. Describe la

direccion de crecimiento de mentén. La cara promedio, forma un

angulo recto con el plano Ba-Na (figura 28).

Fig. 28 Eje facial.
9. Eje del cuerpo mandibular: se determina trazando una linea desde Xi a

Pm. La linea de referencia para evaluar los cambios de la dentadura

inferior, tamafio y morfologia mandibular (figura 29).
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Fig. 29 Eje del cuerpo mandibular.
10.Eje del condilo (Xi-Dc): se utiliza este plano para describir la

morfologia de la mandibula. En relacibn con el eje del cuerpo

mandibular forma el angulo llamado arco mandibular (figura 30).

Fig. 30 Eje del céndilo.

11.Xi-ANS: une ambos puntos. Con el eje del cuerpo de la mandibula

forman, el angulo de la altura facial inferior (figura 31).

Fig. 31 Xi- ANS.
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12.Plano A-Po: relaciona las bases dentarias superior e inferior, por lo
que lo denomina también plano de las dentaduras. Constituye la
referencia mas usada para determinar la posicion de los dientes
anteriores en sentido sagital. Se prolonga 20mm por debajo del borde

inferior de la mandibula para diferenciarlo del plano facial (figura 32).

Fig. 32 Plano A-Po.

13.Eje del incisivo superior: une los puntos A1y Ar y se prolonga hasta el
plano de Frankfort. Describe la inclinacién del incisivo superior (figura
33).

Fig. 33 Eje del Inc. Sup.

14.Eje del incisivo inferior: une los puntos B1 y Br. Y se prolonga 20mm
por debajo del plano mandibular, y por arriba hasta encontrar el eje del

incisivo superior (figura 34).
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Fig. 34 Eje del Inc. Inf.

15.Plano estético: se traza desde el punto En al punto Dt. Describe la

armonia estética de los labios en relacion a la nariz y el menton (figura
35).

Fig. 35 Plano estético.

16.Na- A: se estudia el angulo que forma esta linea con el plano de
Frankfort (figura 36).

Fig. 36 Na-A.

Los planos mencionados hasta aqui son utilizados en el trazado del
cefalograma resumido.
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No obstante, el cefalograma completo utiliza mediciones que requieren el

trazado a consideracion de otros planos. Ellos son:

e Cf-Na/CF-A: e utiliza para determinar la altura maxilar (figura 37).

Fig. 37 altura maxilar.

e Plano palatal (ANS-PNS): se usa para medir la inclinacion con
respecto a Frankfort.

e CF-Go: para determinar la altura facial posterior (figura 38).

Fig. 38 Plano palatal, altura facial posterior.

Fig. 39 Posicion de la rama.
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de

Valor normal 8 %2 afios -9

anos

1. Relacién molar

-3 mm +- 3 mm

Relacion canina

-2 mm +-3 mm

Overjet incisivo

2,5 mm+-2,5 mm

Overbite incisivo

2,5 mm+-2 mm

Extrusioén incisivo inferior

+1,25 mm +- 2mm

o AW N

Angulo interincisivo

130° +- 10°

Campo Il Maxilomandibular.

7. Convexidad

-2 mm +-2 mm

8. Altura facial anterior

47° +-4°

Campo Ill Dentoesqueletal

9. Posicidn molar superior

Edad + 3 mm +- 3 mm

10.Protrusion incisivo inferior

+1mm+- 2 mm

11. Protrusion incisivo | +3,5 mm+- 2mm
superior

12.Inclinacion incisivo | 22° +-4°
inferior

13.Inclinacion incisivo | 28° +-4°
superior

14.Plano oclusal a rama

mandibular

0mm +-3 mm

Continua...
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15.Inclinacién plano oclusal

22° +- 4°

Campo IV Problema estético

16.Protrusion labial

-2 mm +-2 mm

17.Longitud labio superior

24 mm +- 2 mm

18.Comisura labial- plano | -3,5 mm
oclusal
Campo V Relacion craneo facial
19.Profundidad facial 87° +-3°
20.Eje facial 90° +- 3
21.Cono facial 68° +- 3,5°
22.Angulo plano mandibular | 26° +-4°
23.Profundidad maxilar 90° +- 3
24 Altura maxilar 53° +- 3°
25.Plano palatal 1° +- 3,5°
Campo IV Estructural interno
26.Longitud craneal anterior | 27° +- 3°

27.Deflexion craneal

55 mm +-2,5mm

28. Altura facial posterior

55 +- 3 mm

29.Posicion de la rama

78° +- 3°

30. Localizacién del porion

-39 mm +- 2 mm

31.Arco mandibular

26° +- 4°

32.Longitud  del

mandibular

cuerpo

65 m +- 2,7 mm
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4.1 Determinacion de biotipo facial (obtencion de Vert).
En algunos pacientes las caracteristicas bioldégicas son muy marcadas
pudiendo detectarse su patron ya desde el examen clinico. En estos
casos, todas o casi todas las medidas estan desviadas hacia el biotipo
correspondiente.
Sin embargo otros pacientes no evidencian con tanta claridad su patrén, y
podemos observar en sus medidas cefalometricas desviaciones en
distintas direcciones que crean ciertas dudas sobre la naturaleza de su
biotipo.
En ambas situaciones, es decir, con medidas mas definidas, resulta util
obtener un indice denominado VERT, que nos define no solo el patron
facial del paciente, sino que también lo clasifica por el gado de severidad
dentro del biotipo correspondiente. '
Se procede de la siguiente manera:

1. Se observan las primeras cinco medidas del cefalograma resumido:

e Eje facial.

e Profundidad facial.

e Angulo del plano mandibular.

e Altura facial inferior.

e Arco mandibular.

2. Para cada una de ellas calculamos la desviacion partir de la norma.

3. Las desviaciones hacia patrén dolicofacial llevan signo negativo (-)

y las desviaciones en sentido braquifacial positivo (+), las que se
mantienen en la norma (0).
4. Se promedian las cinco desviaciones con su correspondiente

signo.

Ricketts llama a VERT a este coeficiente de variacion. Si el VERT es
negativo el paciente es dolicofacial y cuando mas alto el valor negativo

mas dolicofacial sera el paciente.
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Del mismo modo, un numero positivo indica un paciente braquifacial y
cuando mayor sea el valor positivo indicara un patron mas severo.
Ricketts ha elaborado una tabla para la identificacion biotipolégica del

paciente de acuerdo al resultado de VERT (tabla 3)."°

Tabla 3. De Ricketts. Es una guia util para la interpretacion del VERT.

DOLICO | DOLICO |DOLICO |MESO |BRAQUI | BRAQUI
SEVERO SUAVE SEVERO
-2 -1 -0,5 0 +0,5 +1

Veamos a continuacion un ejemplo:
e En la primera columna estan enumerados los cinco factores
necesarios para la obtencién de VERT.
- FACTORES
- Eje facial
- Profundidad facial
- Angulo plano mandibular
- Altura facial inferior

- Arco mandibular

e En la segundas, las normas.
NORMA

- 90°

- 87°

- 26°

- 477

- 26°

e En latercera la desviacion estandar para cada una de ella.

DES.EST
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+-3°
+- 3°
+-4°
+-4°
+-4°

En la cuarta columna se colocan las medidas del paciente.

MEDIDA PAC.

90°
83°
25°
43°
35°

En la quinta columna se opera del modo siguiente: Comparar la

medida del paciente con la norma y colocar:

- Cuando la medida esta desviada hacia dolicofacial: signo
negativo (-).

- Hacia braquifacial signo (+)

- Enla norma: cero (0)

Calcular la diferencia entre la norma y la medida del paciente,

acompanado del signo correspondiente.

Dividir esta cifra por la desviacion estandar de medida analizada
DIFERENCIA DESV. EST.

- 0+3

- 4+3

- +1+4

- +4+4

- 19+4
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e En la sexta columna se coloca el resultado de la division
conservando siempre el mismo signo.
DES. PAC.
-0
- -1,3
- +0,2
- +1

- 12,2

Por ultimo se realiza la suma algebraica de los valores obtenidos y se
obtiene el promedio dividiendo por 5 que es el numero de factores
estudiados. Este resultado es el VERT del paciente y se compara con las

cifras dadas por Ricketts (tabla 4).'

Tabla 4. cifras dadas por Ricketts.

FACTORES | NORMA DES. | MEDIDA | DIFERENCIA | DES.
EST | PAC. DE PAS.

Eje facial 90° +-3° | 90° 0+3 0

Profundidad | 87° +-3° | 83° -4 +3 -1,3

facial

Angulo 26° +-4° | 25° +1+4 +0,2

plano

mandibular

Altura facial | 470 +-4° | 43° +4 + 4 +1

inferior

Arco 26° +4° | 35° +9+4 +2,2

mandibular

SUMA ALGEBRAICA: + 2,1/ 5= + 0,4 BRAQUI
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Este calculo de VERT se puede hacer con la norma para los 9 anos, o si
se requiere con mas exactitud se individualizan las normas para la edad
del paciente.

Estas medidas se realizan con las del biotipo que cambian con el

crecimiento por lo que las normas sufren pequefias variantes.
e La profundidad facial aumenta 0,3° por afo;

e El angulo del plano mandibular disminuye 0.3° por afo;

El eje facial y la altura facial inferior son medidas gnémicas por lo que sus

medidas no varian con el crecimiento.

La tabla para obtener VERT con ajuste de edad del paciente contiene las
normas individualizadas afo a afo. En las mujeres, estas variaran hasta
los 14 afnos y en los varones hasta los 16 afnos, edad en que se considera

practicamente finalizado el crecimiento (tabla 5)."

Tabla 5. Normas individualizadas para cada

edad
Edad 9 10 11 12 13 14 15 16
Eje facial 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90°

Profundidad 87° 87,3° 87,6° | 87,9° | 88,2° | 88,5° | 88,8° | 89,1°
del eje facial

(ang. Facial)

Angulo plano | 26° | 257° |254° | 251° | 24,8° | 24,5° | 24,2° | 239°

mandibular

Altura facial A7° | 4T7° A47° | 47° | 47° | 47° | 47° | 4T°
inferior

Arco 26° | 255° |27° |27,5°|28° |285°|29° |295°
mandibular

VARONES Y MUJERES VARONES
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CAPITULO 5 ORTOPANTOMOGRAFiA O RADIOGRAFIA
PANORAMICA

La ortopantomografia es una técnica popular, muy empleada en la region
orofacial, puesto que ofrece informacion de la dimension del hueso, la
localizacion de diversos puntos anatdmicos, y de todas las estructuras
faciales, en una unica imagen. El principio de la ortopantomografia o
tomografia rotacional es conservar una capa o seccion del foco mientras
se mueve la fuente de rayos X simultdneamente y en direccidén opuesta a
la pelicula, el paciente permanece fijo. Las capas sobre y debajo de la
capa escogida son borradas por el movimiento. Este plano o corte focal
tiene una relacion constante con la pelicula y apunta hacia el plano que
permanece equidistante uno del otro y consecuentemente se proyecta
como una imagen clara. Es posible demostrar capas de diferentes
profundidades ente 1 y 10 mm, de acuerdo con la distancia del recorrido
del foco. Cuanto mas grande sea el arco de movimiento mas delgado es
el corte. Sin embargo una pelicula tomografica no es tan clara como una
fija debido al movimiento de los tejidos por arriba y por debajo de la capa
seleccionada. Esto también es debido al hecho de que es imposible sacar
completamente una capa finita, tanto como es posible obtener una
definicion perfecta en las radiografias fijas, ya que los rayos X no
provienen de una fuente precisa.

La radiografia panoramica (RP) extraoral constituye el examen
radiografico de eleccion.

La radiografia panoramica es un tipo de examen imagenolégico que
abarca en la mandibula generalmente desde un céndilo hasta el condilo
del lado opuesto. En el maxilar, desde la zona del tercer molar derecho
hasta el tercer molar izquierdo, observandose con nitidez variable los
senos maxilares, arcos cigomaticos y algunas otras estructuras
anatomicas del tercio medio de la cara. Junto a la posibilidad que brinda
esta radiografia de registrar el complejo maxilofacial en forma bilateral y

por ende, comparar estructuras contralaterales, se une la rapidez de la
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técnica, comodidad y baja radiacion para el paciente y el costo moderado

del examen.®

La radiografia panoramica es una imagen tomografia extraoral sencilla
que muestra, en una sola placa, todas las estructuras 6seas y dentales
del maxilar y la mandibula. La técnica fue desarrollada por Paatero, en
1949, y consiste en un equipo disefnado especialmente propdsito llamado
Panorex u ortopantomografo, que tienen una fuente de rayos X que gira
en una orbita eliptica, alrededor de la cara del paciente.

Las dimensiones del pasillo focal estan establecidas por el tipo de aparato
que realiza la imagen. Para comprender como se forma la imagen hay
que tener presente el concepto de pasillo focal o corte focal, que es una
zona o capa o plano vertical curvo tridimensional, que tiene un ancho o
dimension horizontal, en forma de U o herradura, que esta disefiado para
interpretar radiograficamente los huesos maxilares,. Por lo tanto en la
imagen radiografica se proyectan las estructuras que se encuentran en el
pasillo focal (panorama de la capa curva del tejido selectivo).1

La imagen se forma cuando el tubo emisor de radiacion y la pelicula se
mueven en forma sincrénica en direcciones opuestas alrededor del
paciente, con multiples ejes de rotacion. El aparato tiene doble diafragma
de ranura; el haz antes de llegar a la pelicula fue finalmente colimado.

La imagen que se observa en la radiografia panoramica (RP) se compone
de las estructuras situadas dentro del pasillo focal, todas las estructuras
que se encuentren por delante o por detras del corte focal a parecen

borrosas (ampliando o reduciendo el tamario).

Posicionamiento del paciente y alineacién de la cabeza.

Se instruird a los pacientes que miren hacia delante (y no sigan el
movimiento del cabezal del equipo). El paciente ubicarse de tal modo que
las arcadas dentales queden situadas en el centro del pasillo focal; se
colocan los incisivos superiores e inferiores en un bloque de mordida,

quedando los incisivos en un plano vertical.
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El plano sagital medio debe esta dentro del centro exacto del pasillo focal
(generalmente indicado con un haz luminoso). La ubicacién incorrecta del
plano sagital medio producira una imagen con lados derechos e
izquierdos desiguales en la dimensidn horizontal que generan RP

clinicamente inaceptable.

El plano de oclusion y el mentén también deben colocarse en forma
correcta para evaluar la dimension del plano de oclusion debe quedar
mas abajo en la zona anterior, con un angulo de 20° a 30° con respecto a
la horizontal. Si el plano de oclusion queda demasiado alto, aparecera en
la imagen plano o invertido, y se superpondra una zona radiopaca sobre
las raices de los dientes superiores (proyeccion del paladar duro), en
cambio si el menton se coloca mas abajo, nos dara una imagen en forma
de U y es probable que los céndilos se proyecten hacia fuera del borde
superior de la pelicula. Lo ideal situar al paciente con el plano de Frankfurt
paralelo al piso. (y en posicidén erecta, con el cuello bien extendido), la
inclinacién hacia delante causa una imagen opaca en el sector anterior
por superposicion de la columna cervical.

Todas las radiografias panoramicas deben tener marcados los lados

derecho e izquierdo, y tienen que estar identificadas.’

El tiempo necesario para realizar el estudio panoramico, incluyendo el
periodo para la colocacion del paciente y el ciclo de exposicion es de 3-4
minutos.
El analisis de la radiografia panoramica se hace comparando el lado
izquierdo del paciente del lado derecho. Con este método la comparacion
se hace en el mismo individuo y con la misma placa radiografica y sirve
para detectar:

e Asimetrias esqueléticas maxilares y mandibulares

e Desviaciones de lineas medias dentales y esqueléticas.

e Amplitud y longitud de las ramas mandibulares.

e Localizacion del canal del nervio dentario inferior.
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Patologias quisticas.
Odontomas.

Malformaciones.

Ventajas:

Una solo imagen se ven todos los dientes

Permite una exploracion dental completa.

Sirve para hacer la documentacion y la planificacion del tratamiento
de ortodoncia.

Se establece la relacion de un diente incluido y su angulacion con

los dientes adyacentes, asi como de otras estructuras anatémicas.

Desventajas:

La relacion de la distancia foco y objeto y objeto pelicula no es
igual en todas las estructuras.

Tiene una magnificacion cercana al 18%.

Estructuras que se pueden ver en la radiografia panoramica
Dientes.

Etapas del desarrollo de la denticién.

Anomalias de forma, tamafio y numero.

Estado de desarrollo radicular.

Seguimiento de tratamientos de ortopedia y ortodoncia.

Paralelismo radicular, después del tratamiento de ortodoncia.

Estructuras esqueléticas. Se ven las siguientes estructuras anatomicas:

Los senos maxilares.
Tabique y fosas nasales.
Los céndilos.

Hueso alveolar.

El maxilar y la mandibula.
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Los puntos en la radiografia panoramica se utilizan para:
e Medir la distancia entre cuerpo y rama mandibular, para detectar
asimetrias.
e Para determinar la amplitud de las ramas mandibulares
e Para determinar la relacion de las lineas medias faciales y

dentales.

En los ultimos afios, el equipamiento para obtener radiografias
panoramicas se halla en plena evolucion tecnoldgica, convirtiendose en
un aparato totalmente versatil y necesario para la consulta diaria. La
incorporacion de la informatica en los equipos de ultima generacion ha
mejorado significativamente la calidad de operatividad de imagenes,
debido a los microprocesadores, los movimientos y las variables que
estos manejan, logrando obtener imagenes de mejor definicion y de gran

valor diagnéstico.™
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CAPITULO 6 ANALISIS DE TATIS

El Analisis Cefalométrico de Tatis propone el uso de la radiografia
panoramica para realizar diagndsticos diferenciales de asimetrias maxilo-
mandibulares y dentoalveolares, a través del trazado y medicién de una
serie de planos horizontales, verticales y diagonales.

Se basa en un analisis lineal que cuantifica el diagndstico por medio de
mediciones lineales o angulares; y en un analisis grafico que cualifica por
medio de figuras geométricas (triangulos, rectangulos y cuadrados) la

conclusion diagnéstica (Tatis, 2006).®

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

e Diagndstico de asimetrias verticales, sagitales y transversales de
maxilar y mandibula.

e Andlisis de las desviaciones funcionales vy estructurales
mandibulares.

e Proporcionalidad vertical y transversa de cara.

e Relaciones maxilo — mandibulares.

e Posicién mandibular clase |, Il, lll mandibular.

¢ Relacién dental canina y molar clase |, I, Ill.

¢ Analisis del biotipo.

e Simetria y proporcionalidad de las alturas alveolares.

e Control y verificacién de anclaje.

¢ Planificacién de la dinamica dental.

e Analisis y control de interferencias oclusales.

e Analisis de mordidas profundas.

¢ Anadlisis de mordidas abiertas dentales y esqueléticas.

¢ Inclinacion del plano oclusal.

¢ Anadlisis radiografico de Bolton.

e Analisis de vias aéreas
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Este analisis agrupa las estructuras craneofaciales en cuatro campos
(tabla 6)°.

Tabla 6. Campos

I Analisis Esquelético

Relacion maxilo — mandibular
Analisis esquelético mandibular
Analisis esquelético maxilar

Biotipo

Il Analisis Articular

Centricidad condilar

Angulo mecanico articular

Angulo de la eminencia articular

Profundidad de la cavidad glenoidea

Diametro anteroposterior de la cavidad

glenoidea

[l Analisis Dentoalveolar

Simetria de las alturas alveolares
Proporcionalidad d las alturas alveolares
Analisis de las mordidas profundas

Analisis de las mordidas abiertas

vV Analisis Dental

Linea medias

Clasificacion canina

Clasificacion molar

Control y verificacién de Anclaje

Analisis de la interferencia y control vertical
Inclinacion del plano oclusal

Andlisis radiografico de Bolton
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Puntos cefalométricos del analisis de Tatis:

e Porion (P): Punto mas superior del meato auditivo externo

e Techo interactivo dela cavidad glenoidea (Tis): Punto mas superior
de la cavidad glenoidea ubicada sobre Cd.

e Tubérculo articular (Ta): Punto mas inferior del céndilo del
temporal.

e Condylion (Cd): Punto mas superior de la cabeza del céndilo.

e Punto Xc (Xc): Centro geométrico mecanico del condilo.

e Punto eminencia retro molar (Erm): Punto ubicado sobre el
contorno posterior dela eminencia retro molar a la altura de
interseccion con los procesos horizontales del hueso maxilar.

e Punto Xi (Xi): Centro geométrico dela rama mandibular.

e Antegonial (Ag): Punto mas profundo de la escotadura antegonial.

e Mentdén (Me): Punto medio de la sinfisis sobre el borde inferior
mandibular.

e Espina nasal anterior (Ena): punto mas medial e inferior de la
escotadura piriforme.

e Agi/Agd: Antegonial izquierdo y derecho. Punto mas profundo de la
escotadura antegonial.

e bi-Me/2: Punto bi-mentoniano medio. Punto medio entre los dos
foramenes mentonianos sobre el plano bi-mentoniano.

e Ci/ Cd: Condylion izquierdo y derecho. Punto mas superior de la
cabeza del condilo.

e Cmii/ Cmid: Cresta molar inferior. Punto ubicado en la cresta 6sea
interdentaria medial del primer molar inferior.

e ENA: Espina nasal anterior. Punto mas medial e inferior de la
escotadura piriforme.

e Pi/ Pd: Porion izquierdo y derecho. Punto mas superior del meato
auditivo externo.

e R1i/R1d: Punto R1 izquierdo y derecho. Punto mas profundo del

borde anterior de la rama.
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R3i/R3d: Punto R3 izquierdo y derecho. Punto mas profundo de la
escotadura sigmoidea.

Tfmi/Tfmd: Techo del foramen mentoniano. Punto mas superior del
foramen mentoniano.

TN: Tabique nasal. Punto central del tabique nasal.

Determinacion del biotipo facial segun el analisis de Tatis

condilos y la divergencia de planos maxilo — mandibulares, con las

siguientes medidas.®

Analisis lineal

Tendencia meso: distancia horizontal: Ta-Tis distancia vertical Ta-
Tis.

Tendencia lepto: distancia horizontal: Ta-Tis < distancia vertical
Ta- Tis.

Tendencia Braqui: distancia horizontal: Ta-Tis > distancia vertical
Ta-Tis.

Analisis grafico

Cuadrado glenoideo (figura 40): es el cuadrado formado por:

La interseccion de los planos:

Tis- Ta- y Tis’-Ta’,

Un cuadrado perfecto dara una tendencia a mesofacial

Rectangulo vertical tendencia a ddlicofacial

Rectangulo horizontal tendencia a braquifacial.

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

Tubérculo articular (Ta) punto mas inferior del condilo temporal.
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Parzlelo plano bi-P
Tis
Perpendicula
plano bi-P S

Fig. 40 cuadro glenoideo.

e Angulo de la deflexién condilar (figura 41): Es el angulo formado
por la interseccion de los planos:

Eje condileo (Xc — Cd) y ENA.

- Valor normal 100°+/- 5 que indica tendencia mesofacial.

- Valores mayores de 100° indican una tendencia a ddlicofacial.

- Valores menores a 100° tendencia a braquifacial.

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

condilo mandibular (punto Xc) y el punto Condylion (Cd) punto mas

superior de la cabeza del céndilo. El plano ENA es un plano paralelo al

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

medial e inferior de la escotadura piriforme.

E|e, condileg
d\

O N «; ii, ~:"). -< Q
/

|
/

Fig. 41 Angulo de la deflexion condilar.
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e Angulo maxilo — mandibular (figura 42): Es el angulo formado
por la interseccion de los planos:

Palatino (Erm — ENA) y mandibular (Ag — Me).

- Valor normal de 20°+/- 5°.

- Valores aumentados tendencia a biotipo ddlicofacial.

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

sobre el borde inferior mandibular.

Fig. 42 Angulo maxilo-mandibular.

- Este se determina por medio del angulo Goniaco de la mandibula
con las siguientes medidas:

- Angulo Goniaco: Angulo Goniaco formado por los planos

- Derecho:(Cpd — Ksd) (Bm1d —bm2d).

- lzquierdo (Cpi — Ksi) (Bm1i —bm2i).

- Cp (Cdndilo posterior) (figura 43): Punto mas posterior del contorno
posterior de la cabeza del céndilo de la mandibula.

- Ks (post-gonial): Punto mas posterior del contorno posterior de la

rama mandibular.
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- Bm1 (Punto borde mandibular 1): Punto mas inferior del borde de
la mandibula posterior a la escotadura antegonial.
- Bm2 (punto borde mandibular 2): Punto mas inferior del borde de la

mandibula anterior a la escotadura antegonial.

Normal: 120° 130°.
Aumentado: Tendencia a mordida abierta esquelética
Tendencia al crecimiento vertical de la mandibula

Tendencia Biotipo dolicofacial.

Disminuido: Tendencia mordida profunda esquelética
Tendencia al crecimiento horizontal de la mandibula

Tendencia biotipo braquifacial.

Fig. 43 Determinacién del biotipo facial segun el analisis de Tatis en

Radiografias panoramicas.
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DISCUSION:

El diagndstico es fundamental para establecer y precisar un plan de
tratamiento, el cual obtenemos a partir de examenes auxiliares como
analisis cefalométricos, modelos, fotografias y otros. El estudio
cefalométrico es considerado como uno de los métodos, que brinda
mayor informacién antropométrica para determinando puntos esqueletales

y de tejidos blandos.

Durante muchos afos el odontdlogo ha realizado sus diagnodsticos
utilizando radiografias laterales para determinar problemas esqueletales,
mientras que las radiografias panoramicas solo fueron consideradas para
el anadlisis dentario. Debido a esto el analisis cefalométrico de Tatis trata
de valorar la importancia de las radiografias panoramicas para determinar
problemas esqueletales relacionados a biotipo facial y clase esqueletal.

Tronje y cols. mencionan que dentro de ciertos limites la radiografia
panoramica se puede utilizar para mediciones verticales en la practica
clinica, siempre y cuando el paciente sea colocado correctamente y no
tenga marcadas desviaciones anatomicas. Menciona ademas que la
precision de la radiografia panoramica puede ser de 10% y que no se

puede confiar en mediciones horizontales. '’

Larheim y Svanaes reportaron que mediciones verticales y angulares
pueden ser reproducibles en la radiografia panoramica pero que
mediciones horizontales no pueden ser reproducibles correctamente.
Okan Akman y cols. mencionan que dentro de las condiciones de
exposicion estdandar y de alta calidad de imagen, las radiografias
panoramicas pueden proporcionar informacion sobre las dimensiones
verticales de las estructuras craneofaciales, sin embargo no son
suficientemente confiables para dar informacion adicional aceptable en
comparacién con la cefalografia lateral.

Muchos autores sugieren que la reproducibilidad de las medidas

verticales y angulares, son aceptables siempre y cuando la cabeza del
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paciente sea colocada correctamente. La radiografia lateral de craneo es

la herramienta de primera eleccion e indispensable en el diagnéstico de

ortodoncia, en la planificacion del tratamiento y en la cuantificacion de los

cambios dentofaciales.

17,18

Quito, 21 de Marzo del 2011, Jaimar Marin Geraldi en su
trabajo “Grado de confiabilidad del analisis cefalométrico de Tatis
realizado en radiografia panoramica para determinar el biotipo
facial y clase esqueletal del paciente ortodéncico”. Materiales y
métodos: Seleccionaron de la base de datos de la clinica de
ortodoncia Cabezas, 100 radiografias digitales panoramicas en
maxima intercuspidacion, y 100 radiografias laterales de craneo
digitales del mismo paciente en denticion permanente, tomadas
con el mismo aparato, y el mismo operador. A las radiografias
panoramicas se les realizo el analisis cefalométrico de Tatis con el
software ORTHOKINETOR PLUS vy el analisis de Ricketts en las
radiografias laterales de craneo con el software QUICK CEPH, el
trazado fue realizado por el mismo operador, para evitar errores
sistematicos y asegurar la precision delas medidas.

Los resultados obtenidos de ambos anadlisis cefalométricos, se
sometieron al analisis estadistico de Kappa de Cohen y la prueba
de Homogeneidad, para analisis y obtencién de resultados.
Después de realizar los andlisis estadisticos, los resultados en
cuanto a biotipo facial, presentaron un 80% de coincidencia entre
los resultados obtenidos del biotipo facial del analisis cefalométrico
de Ricketts y Tatis en todo el grupo, probando la confiabilidad del
analisis de Tatis para determinar el biotipo facial.

En cuanto a los resultados de la clase esqueletal presentaron un

54% de coincidencia entre los datos obtenidos.'®

México. 2009 Rodriguez C. en su trabajo “Analisis

Cefalométrico de la radiografia panoramica como método de
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diagnostico en la obtencion del patron Esqueletal y el biotipo”.
Materiales y métodos: La muestra consistio en 200 radiografias
(100 panoramicas y 100 laterales de craneo) de 100 pacientes de
la clinica de ortodoncia de la U.A.T. Todos los pacientes eran de
origen mexicano con una media de edad inicial de 18 afios (rango,
13 — 23 afnos). Fueron trazadas por el mismo operador con un
maximo de 8 radiografias trazadas por dia, con papel para calco
cefalométrico. Las radiografias fueron tomadas bajo condiciones
normales que incluyen el plano de Frankfort paralelo al piso. Para
la toma de la radiografia panoramica se eliminé el posicionador
mandibular de modo que fuera tomada en oclusion en maxima
intercuspidacion.

El trazado cefalométrico de la radiografia panoramica propuesto
por TATIS, el cual propone que de acuerdo a la distancia existente
entre el punto Pterigomaxilar y en punto antegonial obtendremos el
patron esqueletal del paciente, “esta relacion entre ambos puntos
es tomada mediante una linea perpendicular al plano Bi-Porion,
que va desde el punto mas inferior de la fisura pterigomaxilar (Ptm)
al punto mas profundo de la escotadura antegonial (Ag)”. Donde se
resume que si la perpendicular coincide exactamente con el punto
Ag, estara determinando una clase |, si el punto Ag se encuentra
por detras de esta linea determinara la clase Il y si el punto Ag se
encuentra por delante de la linea se determinara como clase lll.
Ademas se traz6é y midié en la radiografia panoramica el angulo
goniaco, para determinar la tendencia al biotipo facial. donde se
determina que si este angulo mide de 120-130° se clasifico como
un biotipo facial mesofacial, si este angulo se encuentra
aumentado la tendencia se clasifico un biotipo facial ddlicofacial, si
este angulo se encuentra disminuido la tendencia se clasifico como
un biotipo facial braquifacial para el analisis estadistico de nuestra
investigacion se realizdé una prueba Chi-cuadrada con valor alfa de

.05, donde se obtuvieron frecuencias y porcentajes de las
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caracteristicas del patron esquelético y biotipo facial con dos
meétodos de diagndsticos.

Comprobd que la radiografia panoramica es un método auxiliar, en
la obtencion del patron esqueletal y biotipo facial, mediante el
analisis cefalométrico propuesto por Tatis. El analisis cefalométrico
de la radiografia panoramica, se expone como un método practico
y preciso, el cual puede compararse y/o correlacionarse con algun
otro método de analisis cefalométrico. La radiografia panoramica,
disminuye la complejidad y dificultad que se presentan con el uso
de otros estudios radiologicos a la hora de obtener un diagnéstico

preciso segun la necesidad clinica.?

Bach. Wilfredo Roberto Miranda Atencio. Tacna Peru (2015).

En su investigacion “Comprobacion del grado de confiabilidad del
analisis cefalométrico de Tatis en comparacion con el analisis
cefalométrico de Ricketts para determinar el biotipo facial y relacion
esqueletal, en pacientes de 9 a 12 afios de la Clinica Odontoldgica
Docente — Asistencial de la UNJBG, ano 2012; 2013; 2014”. Su
propdsito fue averiguar la confiabilidad del analisis de Tatis
respecto al Ricketts para la determinacién del Biotipo Facial y
Relacion Esqueletal. Materiales y métodos: Realizo calcos y
trazados en 46 radiografias frontales y 46 radiografias laterales de
pacientes, el proceso de trazado lo realizo el mismo operador con
asesoramiento y validacion del asesor para evitar errores
sistematicos y asegurar la precision de las medidas. Comparo los
resultados referentes al biotipo y relacion esqueletal del analisis de
Tatis y analisis de Ricketts y proceso los datos con prueba de
concordancia de kappa de cohen y prueba de homogeneidad.

Concluyo bajo los resultados obtenidos que el andlisis
cefalométrico en radiografias panoramicas de Tatis en
comparacion con el analisis cefalométrico de Ricketts, resulto no

confiable para determinar el biotipo facial y la Relacion Esqueletal
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del grupo de pacientes, siempre teniendo en cuenta que el nivel
significativo obtenido podria ser considerado como una
herramienta de diagndstico inicial que debe estar apoyado por

otros estudios cefalométrico de diagndstico mas confiables.

En cuanto a Biotipo facial presentaron un 68% de coincidencia
entre los resultados obtenidos del biotipo facial del analisis
cefalométrico de Ricketts y el analisis cefalométrico de Tatis en
todo el grupo de analisis , probando segun este porcentaje la no
confiabilidad del analisis cefalométrico de Tatis para determinar el

biotipo facial.?’

Cardeina Paredes, John Harvey, en su trabajo “Estudio
comparativo del biotipo facial y clase esqueletal mediante el
analisis cefalométrico de Tatis y Ricketts en pacientes de la Clinica
Odontolégica Cepatodo cusco- 2015”. Su propdsito de estudio fue
comparar el biotipo facial y clase esqueletal mediante el analisis
cefalométrico de Tatis y Ricketts. Materiales y métodos: selecciono
80 radiografias panoramicas y 80 radiografias laterales, las cuales
a su vez fueron divididos en grupos de 40 radiografias segun el
sexo. Las radiografias fueron analizadas de forma manual por el
mismo operador.

Para comparar el Biotipo facial obtenido a través de los analisis
cefalométricos de Ricketts y Tatis, se utilizaron los resultados de
las 80 radiografias panoramicas y 80 radiografias laterales, donde
se encontr6 que existen diferencias porcentuales de
aproximadamente 4% en promedio para Biotipo facial; segun el
analisis cefalométrico de Ricketts, se obtuvo que el 35% de la
poblacién son Braquifacial, 31% Ddlicofacial y 34% Mesofaciales,
mientras que en el analisis cefalométrico de Tatis el 31% son
Braquifacial, 29% Ddlicofacial, 40% Mesofaciales.
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Comprobaron los datos del Biotipo facial y Clase esqueletal segun
los analisis cefalométricos de Ricketts y Tatis, donde se obtuvo el
76.25% de coincidencia en Biotipo facial y el 50% de coincidencia
en Clase esqueletal, también se determiné mediante la prueba de
Chi cuadrado de homogeneidad, que el sexo no es factor
determinante en al analisis de Tatis, Basandose en Ilo
anteriormente mencionado se puede concluir que el analisis
cefalométrico de Tatis resulta confiable para determinar Biotipo

facial mientras que no para Clase esqueletal. %

Patricia Del Consuelo, Yupanki Chela, Sonia Maritza
Muinoz Solano. Analisis comparativo del diagnéstico en la
cefalometria de Tatis en radiografia panoramica con la cefalometria
de Ricketts, El propdsito de su estudio fue realizar un analisis
comparativo entre el analisis de Ricketts y Tatis para determinar la
fiabilidad del analisis cefalométrico en una radiografia panoramica.
Para esto se seleccionaron108 radiografias, 54 cefalicas y 54
panoramicas en maxima intercuspidacion. Las radiografias fueron
trazadas por el mismo operador. Se compararon los datos del
biotipo facial, clase esqueletal, altura facial inferior, tipo de mordida
dental y tipo de mordida esqueletal, los resultados obtenidos se
sometieron a la prueba de Chi cuadrado y la de Wilcoxon.
Demostrando que salvo en el caso de la mordida esqueletal,
existen diferencias significativas en el diagndstico obtenido por los
dos métodos.

Los resultados obtenidos del estudio se organizaron en una base
de datos. Luego de realizar el analisis estadistico los resultados en
cuanto a biotipo facial, presentaron un 55,6% de coincidencia la
prueba de Chi cuadrado estimé una significancia p = 0,02.

En cuanto a la clase esqueletal, presentaron un 50%, la prueba de

Chi cuadrado estim6 una significancia p = 0,0. Probando la baja
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confiabilidad de Tatis para determinar el biotipo y la clase
esqueletal.

En cuanto a biotipo facial, no hay una coincidencia entre la
cefalometria de Tatis con la de Ricketts. Tatis subvalora el biotipo
facial, es decir, cuando segun Ricketts evaluaria el biotipo como

dolicofacial, Tatis estimaria que es mesofacial.?*
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