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Resumen

Objetivo: el propdsito de este estudio fue evaluar el grosor y la densidad cortical del hueso
palatino de pacientes adultos con distintos biotipos faciales por medio de la tomografia
computarizada Cone Beam (TCCB). Método: Se seleccionaron 150 Tomografias Cone Beam
de pacientes adultos (18-65 afios de edad), quienes fueron clasificados en 3 grupos que incluian
50 Dolicofaciales, 50 Braquifacial y 50 Mesofacial. Fueron medidos el grosor y la densidad
cortical del hueso palatino. Resultados: En los pacientes Dolicofacial se obtuvo un valor
maximo de 12.1mm tuvo una diferencia estadisticamente significativa, con un mayor grosor
cortical del hueso palatino, en el biotipo Braquifacial se obtuvo uma densidad de 1161
Unidades de Atenuacion. Conclusiones: Se puede concluir que el biotipo Dolicofacial tiene un
mayor grosor cortical del hueso palatino, seguido por el Mesofacial y el Braquifacial. Con
respecto a los valores de densidad se observo que el biotipo Braquifacial presenta mayor
densidad que los demas.

Palabras claves: biotipo facial, tomografia computarizada Cone Beam, hueso palatino.
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Abstract

Objective: The purpose of this study was to evaluate the thickness and cortical density of the
palatal bone of adult patients with different facial biotypes by means of Cone Beam computed
tomography (CBCT). Method: 150 Cone Beam Tomography of adult patients (18-65 years of
age) were selected, who were classified into 3 groups that began 50 Dolichofacial, 50
Brachyfacial and 50 Mesofacial. The thickness and cortical density of the palatine bone were
measured. Results: In the Dolichofacial patients, a maximum value of 12.1mm was obtained,
it had a statistically significant difference, with a greater cortical thickness of the palatine bone,
and in the Brachyfacial biotype a density of 1161 Attenuation Units was obtained.
Conclusions: Itcan be concluded that the biotype Dolichofacial has a greater cortical thickness
of the palatinebone, followed by the Mesofacial and the Brachyfacial. Regarding the density
values, it was shown that the Brachyfacial biotype has higher density. That the others.

Keywords: facial biotype, cone beam computed tomography, palatine bone.



I. Introduccion

Durante el transitar clinico de un tratamiento de Ortodoncia, las piezas dentarias son
sometidas a diversas fuerzas y momentos dependiendo de la aparatologia utilizada en cada
situacidn clinica. Dado la aplicacion de dichas fuerzasse genera una contraparte que corresponde
a dicha fuerza las cuales poseen una mismamagnitud y una direccién opuesta. Asimismo, uno
de los retos clinicos mas dificiles de lograr, es minimizar estas fuerzas reciprocas. Es decir, el
éxito del tratamiento radica, entre otros factores en el control del anclaje en las diversas fases
del tratamiento ortodéncico. (Barbosa et al., 2014). En la literatura existen diversos
aditamentos que proporcionan anclaje, comoel arco de Goshgarian, al arco transpalanance, el
arco lingual o los aparatos extraorales y a pesar de proporcionar un anclaje minimo o moderado,
éstos generan en cierta medida una pérdida de anclaje o dependen de la colaboracién del
paciente. Dado que existen maloclusiones con una complejidad mayor que requieren maximo
anclaje, se utilizan actualmente los Dispositivos de anclaje temporal (DAT). (Pan, et al., 2019).
Las necesidades del tratamiento de ortodoncia que proporcionen un controlde anclaje absoluto,
pero con requisitos minimos de cumplimiento del paciente ha llevado al desarrollo de dichos
dispositivos para ortodoncia. (Chin et al., 2019).

Los mini-implantes permiten a los ortodoncistas alcanzar los objetivos del tratamiento
que antes se consideraban extremadamente dificiles, si no imposibles (Chin et al., 2019). La
region del paladar es de suma importancia para la instalacién dediferentes dispositivos de
anclaje temporal (DAT), la utilizacién de estos dispositivos transitorios de anclaje, como un
auxiliar en el tratamiento ortodéntico (mini-implantes),ha demostrado en los tltimos afios una
alta versatilidad clinica, a través de movimientos dentarios mds precisos y predecibles

independientemente de la colaboracién del paciente. (Hwang et al., 2018).



1.1 Planteamiento del Problema

Para poder establecer una adecuada planificacion de tratamiento ortodéncico ladeterminacion
del biotipo facial es uno de los elementos cruciales para asi definir la biomecdnica del
movimiento ortoddntico a usar. (Suteerapongpun et al., 2018)

Los distintos biotipos faciales poseen una génesis, asociada a varios factores tanto
genéticos como ambientales los cuales pueden afectar diferentes estructuras esqueléticas
considerando entre ellas al paladar. Una identificacién precisa de sus caracteristicas es
fundamental a la hora de establecer un plan de tratamiento adecuado. (Cerda et al., 2019). Por
otro lado, el hueso palatino es una estructura esquelética que sufre determinadas variaciones
con respecto a los diferentes biotiposfaciales existentes lldmese Mesofacial, Braquifacial y
Dolicofacial. (Cassetta et al., 2018)

De la misma manera, el paladar también sufre variaciones con respecto a su arquitectura
6sea, dependiendo dichas variaciones, de los diferentes biotipos facialesque los pacientes
posean. (Hwang et al., 2018)

Por otro lado, uno de los avances mds sobresalientes para realizar el diagndstico
ortodontico, es la Tomografia Computarizada “Cone Beam” (TCCB). Este examen auxiliar,
proporciona informacién con una precision mucho mds certera que las radiografias
odontoldgicas convencionales. (Kapila et al., 2015)

En la dltima década se considera a la Tomografia Computarizada Cone Beam como una
herramienta diagndstica de gran valor para el Ortodoncista puesto le que proporciona imagenes
con mucha mds precisién y detalle en un entorno tridimensional una ventaja muy marcada
sobre la Telerradiografia lateral de crdneo convencionales las cuales arrojan una informacién
bidimensional. (Hourfar et al., 2015).

El paladar se ha constituido para el Ortodoncista como una zona predilecta para la

colocacion de Dispositivos de Anclaje Temporal (DAT) (Romero et al., 2016) Dado que tiene



importantes ventajas sobre otros lugares de insercion de mini- implantes: una de sus virtudes
es la ausencia de estructuras anatémicas criticas; ensegundo lugar, presenta una adecuada
calidad de hueso cortical. Por ello, los mini-implantes en el paladar presentan alta estabilidad
y tasa de éxito (Lyu et al., 2020)

Actualmente, se cuentan con pocos estudios que faciliten al Ortodoncista un
conocimiento mds concienzudo sobre las zonas mediales y paramediales del paladar,dado que
esta zona es considerada de vital importancia para la instalacién de diferentes dispositivos de
anclaje temporal (DAT), los cuales pueden considerarse cruciales y definir el transitar clinico

del paciente confluyendo en el éxito o fracaso de un determinado caso clinico.

1.2 Descripcién del Problema

Los dispositivos de anclaje temporal son aditamentos usados de manera habitual en la préctica
clinica por el Ortodoncista y para su colocacién se debe tener determinados puntos de referencia
anatomicos para no llegar lesionar estructuras circundantes. (Mohlhenrich, et al., 2021)

Para ello el clinico debe conocer de manera precisa y concienzuda las diferentes
fronteras anatémicas de las estructuras craneo faciales que involucran el paladar y estructuras
circundantes (Kawa et al., 2017)

La zona medial y paramedial del paladar es una estructura usada también paraeste fin sin
embargo se han reportado casos de perforacion de la mucosa nasal debidoal conocimiento
topografico inadecuado de estas zonas, si bien es cierto la Tomografiacomputarizada Cone Beam
nos brinda una informacién precisa sobre la ubicacién de las estructuras craneo faciales existen
variaciones en cuanto a la densidad y grosor delhueso palatino asociado a los biotipos faciales.
(Becker et al., 2019)

Una de las principales falencias durante la instalacién de los mini-implantesen la zona

del paladar son la posible falta de espesor dseo vertical y la variabilidad anatdmica que se puede



presentar entre los pacientes que presentan diferentes biotipos faciales (Tirado et al., 2019).

Otras preocupaciones referidas son: la perforaciéon en la cavidad nasal,interferencia
con el canal incisivo, posible efecto sobre la sutura media palatina quese presenta en pacientes
en crecimiento. Por lo tanto, es primordial conocer el grosordel hueso palatino y que de este
modo es posible evitar perforaciones contralateraleso perforaciones en el seno maxilar durante
la insercion de los DAT (Chen et al., 2021).

Al considerar el origen multifactorial de los biotipos faciales se considera que las
caracteristicas del hueso palatino tales como la densidad y el grosor sean determinantes para
que se desarrolle un determinado biotipo facial. (Osorno- Escarecho et al., 2019).

Actualmente la literatura brinda una limitada informacién que proporcione alclinico
puntos de referencia especificos a nivel del paladar que estén atribuidos a losdiferentes biotipos
faciales como son: Meso facial, Dolicofacial y Braquifacial. (Suteerapongpun et al., 2018).

Es importante ampliar la investigacién en el conocimiento de lascaracteristicas del
hueso palatino tales como altura y densidad con la finalidad que elclinico tenga una mayor

precision al momento de la colocaciéon de DAT en la zona medial y paramedial del paladar.

1.3 Formulacion del Problema
1.3.1 Problema General
(Cuales son las caracteristicas del hueso palatino en los diferentes biotipos faciales evaluados
en tomografias Cone Beam del Centro de Imdgenes Odontoldgicas?
1.3.2 Problemas Especificos
% (Cuadl es el grosor del hueso palatino en los biotipos faciales: mesofacial, braquifacial y
dolicofacial evaluados mediante Tomografia Computarizada Cone Beam?

% (Cuales son los valores de densidad cortical del hueso palatino en los biotiposfaciales:

mesofacial, braquifacial y dolicofacial evaluados mediante Tomografia Computarizada



Cone Beam?
%+ (Cuadl es la comparacion de los valores de grosor del hueso palatino en los biotipos faciales:
mesofacial, braquifacial y Dolicofacial?

¢ (Cudl es la comparacion entre los valores de densidad cortical del hueso palatino en los

biotipos faciales: mesofacial, braquifacial y dolicofacial?

1.4 Antecedentes

Nakawaki et al., (2018) Jap6n. Evaluacién del volumen mandibular clasificado por
dimensiones esqueléticas verticales con tomografia computarizada de haz cénico. Elobjetivo del
estudio fue investigar la relacién entre las diferencias anteroposterior y vertical en la
morfologia maxilofacial y el volumen mandibular. Método: Los sujetos comprendian 213
adultos japoneses (84 hombres y 129 mujeres) que se dividieron en tres grupos segin el arco
basal mandibular (ANB), Los sujetos también se dividieron entres grupos segun el angulo del
plano mandibular (Mp), de la siguiente manera: grupos hipodivergentes (Mp <23 °),
normodivergentes (Mp = 23-30°) e hiperdivergentes (Mp>30 °). El volumen mandibular se
midié a partir de imdgenes tomograficas computadas con haz cénico que se analizaron con el
software de procesamiento de imdgenes Analyze. Los resultados muestran que no se
observaron diferencias significativas en el volumen mandibular entre las clases I, II y III. Se
encontrd una relacion inversa entre el volumen mandibular y Mp, y se observé una diferencia
significativa en el volumen mandibular entre los grupos hipodivergentes e hiperdivergentes.
Conclusiones: Ademas del analisis bidimensional, como la cefalometria lateral, la informacion
tridimensional como el volumen, proporcionada porla tomografia computarizada de haz cénico,
contribuye a una evaluacién mds detalladade la morfologia maxilofacial.

Masume et al., (2019) Relacion entre el grosor del hueso cortical en el drea palatal

media maxilar y la altura facial con CBCT. El objetivo del presente estudio fue determinar los



grosores del hueso cortical en el drea palatal media del maxilar conel uso de la técnica CT de
haz de cono en pacientes con diferentes alturas faciales. Resultados: En el presente estudio, el
grosor del hueso cortical se determiné en 20 puntos en 161 sujetos. Presenta las caracteristicas
e hueso cortical en los puntos antes mencionados. Se concluyé que en el punto a, el grosor del
hueso cortical en lascaras cortas era significativamente mds alto que las caras normales y largas.
El grosordel hueso cortical fue menor en los puntos b y d en sujetos con caras largas, lo que
podria indicar un menor valor de anclaje en estas dreas. Se necesitan mds estudios conun gran
tamafio de muestra para evaluar la relacion entre el grosor del hueso cortical yla altura facial.

Ohiomoba et al., (2018) EE. UU. Evaluacién cuantitativa del grosor y densidaddsea
cortical alveolar maxilar utilizando imdgenes de tomografia computarizada. El objetivo del
estudio fue caracterizar el grosor y la densidad del hueso cortical alveolar en el maxilar superior
y explorar los factores del paciente que pueden afectar significativamente estas propiedades
6seas. Método: Se analizaron 60 tomografias médicas de tomografia computarizada del maxilar
de una muestra seleccionada de pacientes atendidos en el Departamento de Radiologia del
Boston Children's Hospital. El grosor y la densidad del hueso alveolar interradicular se midieron
a 2, 4,6 y 8 mm delas crestas del hueso alveolar vestibular y palatino, se utilizé el paquete
estadistico STATA 14, utilizando modelos de regresiéon de efectos mixtos multivariados y
pruebast pareadas. Resultados: La densidad y el grosor del hueso cortical aumentaron
significativamente de las regiones coronal (2 mm) a las apicales (8mm) del hueso alveolar (P
<0.05). A 8 mm de la cresta alveolar, el hueso cortical vestibular interradicular era mas grueso
(1 mm) y mas denso (1395 unidades de Hounsfield) entre el primer y el segundo molar.
Conclusiones: Los sujetos femeninos tienen un hueso significativamente mds denso en
comparacién con los sujetos masculinos; sin embargo, el sexo no se asocia significativamente
con el grosor 6seo.

Sadek et al., (2019) Egipto. Mapeo tridimensional del grosor del hueso cortical en



sujetos con diferentes dimensiones faciales verticales. El propdsito de esteestudio fue determinar
las diferencias en el grosor del hueso cortical entre sujetos condiferentes dimensiones faciales
verticales mediante tomografia computarizada de hazcénico (CBCT). Se analizaron 114
exploraciones de CBCT previas al tratamiento, se seleccionaron 48 exploraciones para ser
incluidas en el estudio. Los cefalogramaslaterales sintetizados con CBCT se usaron para
clasificar a los sujetos en tres grupossegtn su patron esquelético vertical: Normodivergente,
Hipodivergente e Hiperdivergente. El grosor del hueso cortical (TCC) a dos niveles verticales (4
y7 mm)desde la cresta alveolar se midi6 en toda la regién portadora de dientes en el maxilar y
la mandibula. En los resultados se detectaron diferencias significativas entre los grupos con
sujetos hiperdivergentes que tenian TCC interradicular significativamente mds estrecha en
algunos sitios en comparacion con sujetos normodivergentes e hipodivergentes. Se concluye
que el hueso cortical es mds delgado en sujetos hiperdivergentes que en sujetos de
hipodivergentes y normodivergentes en pocos sitios seleccionados a la altura vertical en la que
los mini-implantes se insertan comtinmente para el anclaje de ortodoncia.

Vidal6n et al., (2021) Perd. Evaluacion tomografica de la altura, grosor cortical del
hueso palatino en los diferentes patrones faciales verticales. El objetivo del estudio fue
determinar la altura, el grosor cortical del hueso palatino de adultos que presentaban distintos
patrones faciales verticales evaluados mediante una tomografia computarizada Cone Beam
(TCCB). Este estudio transversal, descriptivoy retrospectivo fue realizado en una muestra de
75 imagenes de pacientes adultos cuyas edades oscilaban entre 18 y 35 afios quienes fueron
clasificados en 3 grupos normodivergente, hipodivergente e hiperdivergente. Fueron medidos
la altura y el grosor cortical del hueso palatino. Los resultados mostraron que el patrén facial
hipodivergente tuvo una diferencia estadisticamente significativa, con una mayor altura y
grosor cortical del hueso palatino, seguidos por el patrén facial hiperdivergente y finalmente

el patrén normodivergente. Se concluyd que el patron facial hipodivergente tiene una mayor



altura y grosor cortical del hueso palatino, seguido por el patrén hiperdivergente y finalmente
el patrén normodivergente.

Suteerapongpun et al., (2018) Tailandia. El objetivo del estudio fue realizar un andlisis
comparativo del grosor del hueso palatino en pacientes tailandeses con maloclusion declase
Isegin presentaran una configuracion esquelética vertical normal o abierta mediante
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Se seleccionaron treinta imadgenes CBCT
de pacientes de ortodoncia tailandeses (de 15 a 30 afios) que presentaban una maloclusién de
clase I con una configuracién esquelética vertical normal o abierta. El grosor del hueso palatino
se midi6 en un patrén de cuadricula de 3,0mm tanto en el lado derecho como en el izquierdo. El
grosor del hueso palatino de los grupos de mordida normal y mordida abierta se compard
mediante la prueba t de student para muestras independientes. El nivel de significancia se
estableci6 en P<0.05. Los resultados mostraron que el grosor del hueso palatino en el grupo de
mordida normal oscil6 entre 2,2 £ 1,0 mm a 12,6 + 4,1 mm. EI grosor del hueso palatino en el
grupo demordida abierta oscil6 entre 1,9 £ 1,1 mm hasta 13,2 + 2,3 mm. El grosor del hueso
palatino fue menor encasi todos los sitios en pacientes con mordida abierta que en aquelloscon
mordida normal. Se encontraron diferencias significativas en casi todos los sitios
anteroposteriores a lo largo de las 3 secciones mas mediales (3,0, 6,0 y 9,0 mm lateral al plano
medio sagital) (P<0.05). Se concluyé que La maloclusiéon de clase I con configuracién
esquelética vertical abierta puede afectar el grosor del hueso palatino, porlo que la colocacién de
dispositivos de anclaje temporal o implantes de mini tornillos enel drea palatina en estos
pacientes debe realizarse con precaucion.

Tirado et al., (2019) Comparacién del grosor seo palatino bilateral para insercién de
mini-implantes. El Objetivo fue comparar el grosor dseo palatino bilateral e identificar zonas
seguras para insercion de mini-implantes. Se llevé a caboun estudio transversal que incluy6 100

tomografias de haz conico (CBCT) pretratamiento de pacientes que asistieron a la Especialidad



de Ortodoncia en la Universidad Auténoma de Nayarit (UAN). Las imdgenes fueron orientadas
utilizando el mismo protocolo. En ecorte sagital, las mediciones se realizaron de los 0 a los 24
mm, con intervalos de 3mm entre cada una, con la primera medicion en el borde posterior del
foramen incisivo. Las mediciones del grosor palatino se realizaron en el corte coronal a los 2, 4,
6 y 8mm dela sutura media palatina hacia ambos lados. Los resultados mostraron que se
encontr6 mayor grosor en la zona anterior en las medidas sagitales de 0 mm y 3 mm, a
diferencia del resto del paladar. Se hallaron diferencias estadisticamente significativas al
comparar los valores tanto sagitales como transversales. Con la prueba Post Hoc de Tukey no
se encontraron diferenciasestadisticamente significativas al comparar el lado derecho con el
izquierdo en cada una de las medidas transversales. Se concluye que no se encontraron
diferencias significativas entre los dos lados, se determiné como zona segura la region anterior
del paladar de Omm a 6mm y es primordial la CBCT en todos los pacientes con indicacién de
mini-implantes en paladar.

Yadav et al., (2018) EE. UU. Variacién de género y crecimiento en el grosor y la
densidad del hueso palatino para colocacién de mini implantes. El objetivo fue comparar el
grosor del hueso palatino y la densidad dsea palatina en la parte anterior, media y posterior del
paladar en hombres y mujeres. Este estudio retrospectivo revis6 las tomografias
computarizadas de haz cénico de 359 pacientes. Las exploraciones se dividieron en 99 varones
en crecimiento, 105 mujeres en crecimiento, 74 varones que culminaron el crecimiento y 81
mujeres que culminaron el crecimiento. Las medicionesde grosor y densidad se realizaron entre
el canino y el primer premolar, el primer premolar y el segundo premolar, el segundo premolar
y el primer molar, y el primer molar y el segundo molar. Las medidas se realizaron en el centro
del paladar y a 4 mmdel centro. Se utiliz6 ANOVA para analizar el grosor y la densidad en
diferentes dreasentre cuatro grupos diferentes. Los resultados del grosor fueron menores (P <

0,0001) a medida que pasamos del paladar anterior al posterior. El grosor palatino fue mas
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(P<0,001) en el centro del paladar que, a 4 mm del centro, excepto entre el canino y el primer
premolar. En mujeres en crecimiento y en varones en crecimiento tuvieron mayores (P <
0,0001) de grosor del hueso palatino que las mujeres en crecimiento y lasmujeres que terminaron
su crecimiento entre el canino y el primer premolar y el primerpremolar y el segundo premolar
tanto enel centro como a4 mmde distancia de él. El valorde densidad fue mayor (P < 0,05) entre
el canino y el primer premolar en el centro del paladar y entre el segundo premolar y el primer
molar a 4 mm del centro en todos los grupos experimentales. Se concluyd que existe una
variacion definida de género y crecimiento en el grosor palatino y la densidad en diferentes
partes del paladar. El grosor del hueso palatino entre varones y mujeres reveld que los varones

tenian un grosor palatino significativamente mds alto que las mujeres.

1.5 Justificacion de la Investigacion

1.5.1 Justificacion Tedrica

Puesto que actualmente la literatura no cuenta con una informacién concienzuda y detallada del
conocimiento arquitecténico del hueso palatino mediante Tomografias Cone Beam de los
distintos biotipos faciales esta investigacion pretendellenar ese vacio del conocimiento.

1.5.2 Justificacion Clinica

El especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar usa de manera habitual losdispositivos de
anclaje temporal (DAT) los cuales son utilizados con medidas estandarizadas por las diferentes
casas comerciales, esta tesis le va a proporcionar alclinico un mejor conocimiento topografico
del hueso palatino en los diferentes biotipos faciales dado que una zona de eleccién habitual
para la colocacién de mini- implantes es la zona medial y para medial del paladar.

1.5.3 Justificacion Social

La efectividad que tenga el Especialista para maniobrar la colocacién de los dispositivos de

anclaje temporal a nivel del paladar, puesto que tendrd una mejor referencia con respecto a los
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biotipos faciales y esto terminara beneficiando al paciente quien recibird un tratamiento mds

efectivo sin dafar tejidos circundantes.

1.6 Limitaciones de la Investigacion
Al ser un trabajo que evalia Tomografias Computarizadas Cone Beam seencuentra como una
limitante la condicién de que todas las tomografias computarizadas Cone Beam puedan leerse

en el software Real Scan 2.0.

1.7 Objetivos de Investigacion

1.7.1 Objetivo General

Evaluar mediante imdgenes tomograficas las caracteristicas del hueso palatinoen los diferentes

biotipos faciales del Centro de Imdgenes Odontoldgicas.

1.7.2 Objetivos Especificos

e Determinar los valores del grosor del hueso palatino en los biotipos faciales: mesofacial,
braquifacial y dolicofacial mediante la tomografia computarizada Cone Beam.

e Determinar los valores de densidad cortical del hueso palatinoen los biotipos faciales:
mesofacial, braquifacial y dolicofacialmediante la tomografia computarizada Cone Beam.

e  Comparar el grosor del hueso palatino en los biotipos faciales:mesofacial, braquifacial y
dolicofacial.

e Comparar los valores de densidad cortical del hueso palatino en los biotipos faciales:

mesofacial, braquifacial y dolicofacial.

1.8 Hipotesis
Ho: No existen diferencias en el grosor, y densidad cortical del huesopalatino en los biotipos

faciales: mesofacial, braquifacial y dolicofacial.
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Hi: Existen diferencias en el grosor, y densidad cortical del huesopalatino en los biotipos

faciales: mesofacial, braquifacial y dolicofacial.
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II. Marco Teorico
2.1 Marco Conceptual
Tomografia computarizada de haz conico o tomografia computarizada Digital Volumétrica
(Tomografia Computarizada Cone Beam).

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), fui introducida en Europa en
afos1990 teniendo la aprobacion de la FDA para su utilizacion en pacientes. (Leonardiet al.,
2019). Sin embargo, en (EE. UU.) Se empez6 a utilizardesde el 2001. Desde entonces, se ha
producido un crecimiento exponencial con respecto a su uso en diversas disciplinas
odontoldgicas tales como en Ortodoncia utilizdndola para el diagnéstico y la planificacion del
tratamiento para pacientes adultos y pediétricos. (Tilen et al., 2017). Si bien es cierto en una
etapa incipiente para su uso a nivel dental se realizé6 mediante la tomografia computarizada
(TC) las cuales son usadas con predileccion en el drea médica, sin embargo, el uso masivo de
la CBCT empez6 desplazarlo. (Jacobs et al., 2018).

Esta nueva tecnologia tiene la particularidad de ofrecer niveles de radiaciénbajos ademas
de tener una resolucién muy buena que permite visualizar imdgenesde alta calidad con una
precision tridimensional que involucran los planos sagital,vertical y transversal. (Kimet et al.,
2019).

Para su uso en Ortodoncia se debe tener determinados criterios entre ellosla evaluacién
de la dosis de radiacién y la minimizar en todo momento la exposicién del paciente. (Kim et
al., 2019)

Las investigaciones han indicado la precisién y confiabilidad de la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) para obtener mediciones lineales, y los resultados
obtenidos mediante el uso de CBCT para medir la estructura dsea palatina han sido validados

(Chen et al., 2021).
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2.1.1 Hueso Palatino

El hueso palatino se ha utilizado para la colocacién de implantes y minitornillos para
anclaje de ortodoncia. El paladar para mediano es un lugar adecuado para la implantacién para
nifios en crecimiento y pacientes de ortodonciaadolescentes. La sutura del paladar medio debe
evitarse durante la colocacién del implante en estos pacientes, ya que es un centro
decrecimiento. Debido a la obliteracién completa y la estructura 6sea de alta densidad, el drea
sagital media del paladar es una buena ubicacién para la colocacién de implantes en pacientes
mayores con un maxilar atréfico. (Summer et al., 2016)

El paladar duro tiene importantes ventajas sobre otros lugares de inserciénde mini-
implantes: en primer lugar, en virtud de la ausencia de estructuras anatoémicas criticas superior;
en segundo lugar, es quirdrgicamente una adecuadacalidad de hueso cortical. Por ello, los mini-
implantes en el paladar presentan altaestabilidad y alto de éxito (Tirado et al., 2019)

Esta bien documentado que existe una variacién de género entre la cantidad de hueso y
la calidad del hueso. Ademads, se ha demostrado que un adulto(que no estd en crecimiento) tiene
mads densidad mineral 6sea que las personas en crecimiento (Yadav et al., 2018).

Ademads, los investigadores encontraron que el grosor 6seo del paladar esta relacionado
con la edad, el sexo, el tipo de esqueleto y otros factores (Chen et al., 2021)

El hueso palatino se ha utilizado para la colocacién de implantes y minitornillos para
anclaje de ortodoncia. El paladar para mediano es un lugar adecuado para la implantacion para
niflos en crecimiento y pacientes de ortodoncia adolescentes. La sutura del paladar medio debe
evitarse durante la colocacion del implante en estos pacientes, ya que es un centro
decrecimiento. Debido a la obliteraciéon completa y la estructura 6sea de alta densidad, el drea
sagital media del paladar es una buena ubicacién para la colocacién de implantes en pacientes
mayores con un maxilar atréfico. (Summer et al., 2016).

El hueso palatino se vuelve mas delgado de adelante hacia atrds y desde el centro hacia
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ambos lados dentro de los 6 mm a cada lado de la sutura palatina media.

Las areas palatina anterior y media son mds seguras para la implantacién de
minitornillos. Un minitornillo de 11,0 mm de longitud aumenta el riesgo de penetrar en la
mucosa nasal e incluso en el cornete inferior en la zona posterior delpaladar. Por tanto, debe
evaluarse cuidadosamente el espesor del hueso palatino. (Chen et al., 2021).

En paladar anterior, la zona para mediana fue recomendada para implantacién de DAT,
en investigaciones previas se demostré que esta drea tiene una de las tasas de implantacion mas
exitosas debido a la buena anatomia dsea y el fécil acceso. (Ryu et al., 2012).

Debido a la morfologia y estructura irregulares del hueso palatino, la implantacién de
los mini-implantes palatino puede provocar algunos efectos secundarios como sangrado nasal
y pérdida de la integridad del suelo nasal (Kang et al., 2019).

El paladar anterior es un buen lugar de insercion alternativo porque permite mini-
implantes de mayores dimensiones y mayor estabilidad. Para ser colocado enuna regién con
hueso de alta calidad, tejido blando superpuesto delgado y un riesgo casi insignificante de
dafio radicular o interferencia con los dientes. La insercion en el paladar anterior en lugar de la
cresta alveolar, combinado con una buena técnica de colocacién, puede reducir la tasa de
fracaso de mini-implantes hasta un 2,1%. (Wilmes et al., 2016)

Las principales desventajas de la instalacion en la zona del paladar son la posible

Falta de espesor 6seo vertical y su variabilidad anatémica entre los pacientes. Otras
preocupaciones referidas son: perforacion en la cavidad nasal, interferencia con elcanal incisivo,
posible efecto sobre la sutura media Palatina en pacientes encrecimiento, y necesidad de una
anestesia mds profunda. Por lo tanto, es primordial conocer el grosor del hueso palatino y que
de este modo es posible evitar perforaciones contralaterales o perforaciones en el seno maxilar
durante lainsercién de mini-implantes (Tirado et al., 2019).

21.1.1 Grosor del Hueso palatino. A menudo se necesitan DAT para obtener un
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anclaje absoluto para en el tratamiento de ortodoncia. El paladar es unsitio de anclaje
alternativo para implantes y tornillos de ortodoncia. El uso de los implantes osteointegrados en
la sutura intermaxilar se ha descrito recientemente como una técnica ripida, eficaz y de bajo
costo para pacientes con atrofia de los maxilares. Es necesario medir el grosor del hueso vertical
en el lugar de inserciéonde los mini-implantes para evitar el riesgo de perforaciones. Varios
estudios han evaluado el volumen del hueso palatino para la colocacién de implantes como
parte del tratamiento de ortodoncia en nifios, adolescente. (Gaffuri et al., 2019)

21.12 Densidad del Hueso Palatino. La mineralizacién (densidad mineral 6sea) debe
guiar a los Ortodoncistas a tomar decisiones informadas al seleccionar el lugar de colocacion
del mini implante. El contenido mineral de la matriz 6sea y la heterogeneidad de la
mineralizacion son factores importantes para evaluar la calidad del hueso. (Yadav et al., 2018).

La obtencién de imédgenes tridimensionales mediante tomografia computarizada de haz
conico proporciona un método para caracterizar la cantidadésea y la densidad mineral 6sea
(calidad 6sea). Los estudios han demostrado quela tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) se puede utilizar para evaluarla cantidad y calidad 6sea (densidad mineral 6sea) de los
huesos maxilares y mandibulares. La densidad mineral 6sea generalmente se evalia en
imédgenes 3Dmediante la evaluacién de los niveles de gris de las imdgenes CBCT. Estd bien
documentado que existe una variacién de género entre la cantidad de hueso y la calidad del
hueso. Ademads, se ha demostrado que un adulto (que no estd en crecimiento) tiene mas
densidad mineral 6sea que las personas en crecimiento. (Yadav et al., 2018).

La estabilidad del anclaje absoluto es un factor clave en el éxito del tratamiento de
ortodoncia asistido con mini-implantes. Los mini-implantes de ortodoncia se utilizan
principalmente para la carga primaria. La estabilidad primaria es un factor importante en la
tasa de éxito de los DAT. Si no se logra la estabilidad primaria después de la insercion, puede

presentar movilidad durante eltratamiento de ortodoncia. La estabilidad primaria se ve afectada
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por la cantidad dehueso (volumen de hueso), la calidad del hueso (densidad de hueso) (Chin -
Yun et al., 2019).

2.1.2 Dispositivos de Anclaje Temporal

El desarrollo y uso clinico de los de los Dispositivos de Anclaje Temporalcomo medio de
anclaje absoluto en ortodoncia ha tenido una gran acogida en la terapia de Ortodoncia y ha
generado un sinfin de posibilidades de tratamiento. (Sachinet al., 2019).

Durante la dltima década se han incorporado al tratamiento de Ortodoncia el uso de
mini-implantes puesto que proporcionan un anclaje esquelético adicional (Becker et al., 2019).
Numerosos estudios han demostrado suefectividad para la biomecdnica del movimiento
dentario tales como retraccién anterior, tratamiento de pacientes clase III, cierre de espacios,
asi como muchas otras aplicaciones los cuales no tiene un uso exclusivo en pacientes adultos,
sino que también es usado con éxito en ninos (Becker et al., 2019). Varios estudiosbasados en
CBCT han indicado suficiente densidad 6sea ybuena calidad 6sea en laregion anterior del hueso
palatino, por lo que se ha considerado adecuado para laimplantacién de minitornillos (Chen et
al., 2021)

Una aplicacién clinica muy util de los mini-implantes palatinos es la "expansion
palatina rapida asistida por minitornillos" (MARPE), la cual es utilizada cuando el paciente
presenta una deficiencia a nivel transversal en la maxilar. Este dispositivo aplica fuerzas de
expansion directamente al hueso palatino a través de mini-implantes lo que proporciona una
mayor y mads eficiente expansion esquelética en comparacién con la expansién palatina
convencional lacual radica en un mayor porcentaje en una expansion dento alveolar. (Lyu et
al., 2020).

Por lo general las zonas de mayor predilecciéon para el Ortodoncistaincluyen la
insercién en los espacios interradiculares bucal y palatino del maxilary la mandibula,

determinada regiones palatinas, el drea retromolar mandibular,asi como la region subnasal,
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sinfisis y tuberosidad maxilar. (Sachin et al., 2019) Las dreas media y para mediana del paladar
estan constituidas de un hueso cortical grueso que ofrece la suficiente calidad y cantidad de
hueso que permiten un soporto adecuando para los mini-implantes. (Lyu et al., 2020)

Esta zona tiene la ventaja de no ofrecer estructuras anatémicas que comprometan fibras
nerviosas, vasos sanguineos o la eventual perforacion radicular. (Chenet al., 2021)

Ademads, el tejido queratinizado que envuelven el hueso palatino favoreceuna adecuada
insercién en las regiones palatinas dando como resultado que las irritaciones a nivel de los
tejidos blandos sean minima o inexistente (Becket et al., 2020)

Para fijar el punto de insercién ideal para un minitornillo de ortodoncia, elEspecialista
debe conocer el grosor 6seo del paladar anterior (Holm et al., 2016).El grosor de los tejidos
blandos palatinos son variables y se tiene que considerar almomento de que el Ortodoncista
seleccione la longitud del que va a utilizar puestoque ello afectara de manera significativa la
estabilidad y por consiguiente el éxitodel tratamiento. (Lyu et al., 2020)

Cada sitio de insercion presenta ciertas ventajas y limitaciones anatémicasy funcionales
de manera potencial, lo que conlleva a que se vea mermada o aumentada la estabilidad del mini
implante. (Sachin et al., 2019).

El paladar anterior se ha convertido en un sitio de insercion privilegiado debido a la
capacidad de colocar mini-implantes con dimensiones mayores, los cuales ofrecen ademds una
mayor estabilidad. (Becker et.al., 2019)

A pesar de las numerosas ventajas y su uso continuo por parte del clinico, existen riesgos
y complicaciones asociados con la insercién de mini-implantes tales como perforaciones a
nivel de las raices dentales, afectacion de nervios, perforacidon del seno nasal o maxilar y
pérdida de anclaje, esto ultimo debido a una pérdida de la estabilidad. (Becker et al., 2019)

Aunque suelen instalarse bucal o palatalmente para lograr diversos movimientos

dentales, los mini-implantes ubicados en la zona palatina son usadospreferentemente debido a
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que proporcionan una estabilidad superior (Lyu et al., 2020)

La calidad 6sea existente en el paladar anterior es uno de los pilares fundamentales para
obtener una estabilidad idonea del mini implante, Numerososestudios sefialan con respecto a
la calidad del hueso, que esta es superior dentro de una zona en forma de T que compromete el
paladar anterior y la sutura palatinamedia. (Nahass et al., 2019)

El lugar de insercion y las caracteristicas del mini implante depende de lossiguientes
factores: grosor del hueso cortical, densidad 6sea, cantidad de hueso disponible, estructuras
anatomicas adyacentes, y grosor del tejido blando (Tirado et al., 2019).

2.1.3 Biotipo Facial

El biotipo facial corresponde a un conjunto de caracteristicas morfo diferenciales de individuos
de la misma especie, en relacion con ciertos rasgos encomun del esqueleto facial, determinados
por la genética y el ambiente. La utilidad del biotipo facial es de suma importancia en
ortodoncia, cirugia maxilo facial y rehabilitacion oral (Cerda et al., 2019).

Para la restitucion de las estructuras dentarias y las dimensiones faciales, el andlisis de
la dimensién vertical es fundamental. Esta tiene una fntima relaciéncon el biotipo facial. Por
ello, la determinacién del biotipo tanto clinica como cefalométrica presenta un desafio en
pacientes desdentados totales o parciales conalteraciones en la dimensién vertical, pues no se
describe parametros para estosindividuos. Ademds, en ellos puede ser necesario también
ajustar la técnica de toma radiografica. (Hwang et al., 2018)

En cuanto a la clasificacion de biotipo, de acuerdo con las proporciones del esqueleto facial se
encuentran:

* Dolicofacial: Predomina el largo de la cara por sobre ancho.

*  Braquifacial: Elancho facial es predominante por sobre el alto.

*  Mesofacial: Existe un equilibrio entre ambas dimensiones.

2.1.3.1 Caracteristicas de los biotipos faciales. Dolicofacial: Posee mandibulas con
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ramas poco desarrolladas con relacion al cuerpo, cara alargada, arcadas dentarias angostas.
Presentan divergencia entre la mandibula y la base craneal y entre la base mandibular y el
plano biespinal. Predominando el largo sobre el ancho en las dimensiones esqueletales. Su
direccién de crecimiento es vertical (Li et al., 2014).

Mesofacial: Su direccién de crecimiento es normal, con sus didmetros verticales y
transversales proporcionados, los maxilares y arcadas dentarias son deconfiguracion similar, el
crecimiento va en direccion hacia abajo y hacia adelante.(Li. et. al., 2014)

Braquifacial: Presentan mandibulas con ramas potentes, caras anchas, arcadas dentarias
bien desarrolladas, existe un mayor desarrollo muscular, direccién de crecimiento horizontal;
éste se manifiesta por una rotacion anterior de la sinfisis mandibular y el eje facial tiende a
girar hacia adelante y arriba. El ment6én es prominente y el surco mento labial usualmente esta
marcado (Li et al., 2014)

2.1.3.2 Determinacion de Biotipo facial. Referencias cefalométricasrelacionadas con el
Biotipo Facial: Las referencias utilizadas para evaluar BiotipoFacial atribuyen importancia a
la direcciéon de crecimiento facial, a aspectos cualitativos y cuantitativos del crecimiento
craneo mandibular y al desarrollo mandibular propiamente tal.

Divergencia facial de Downs-Steiner: Steiner: Angulo Silla-Nasion Gonion- Gnation,
define el tipo de crecimiento mandibular, mide la convergenciao divergencia de la mandibula
en relacion con la base craneal anterior. Para determinarlo se traza el plano Silla-Nasion y el
Plano Mandibular Presentando una norma de 32° +2 segtn Steiner y de 32° £ 5 segtin Riedel.
(Osorno, 2019)

Un dngulo mayor a la norma indica que estamos frente a un paciente dolicofacial. Por

otra parte, un dngulo menor indica que estamos con un paciente Braquifacial. (Osorno, 2019)
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III. Método
3.1 Tipo de Investigacion
Trasversal: Se medirdn las variables es un solo corte o intervalo de tiempo(Argimon, 2004).
Descriptivo: Se describird la presencia, caracteristicas, frecuencia de las variables, pretende
medir o recoger informacién de manera independiente. (Herndndez, 2003).
Retrospectivo: Su direccion en el tiempo del estudio es regresiva (hacia atrds), puesto que
analizaremos la tendencia del fenémeno que ha acontecido en una poblacién con anterioridad

al inicio del estudio. (Argimon, 2004).

3.2 Poblacion y muestra

Poblacion:

Tomografias del archivo del Centro de Imdgenes Odontolégicas enelperiodo2018 -2021.
Muestra:

La muestra estard conformada 150 TCCB (50 normo divergentes, SOhip /divergentes y 50
hiperdiferentes). La férmulade tamafio muestral para estimar una media se realizard usando la
siguiente férmula:

n = szpq

EN-1+Zpq*

n=tamafio de la muestra.
Z=1.96, Distribucion Normal Estandar (para un 95% demargen deconfiabilidad).
p= 0.8, probabilidad de ocurrencia de casos. q= 0.2 probabilidad de no ocurrenciade casos.

E=0.05 (2055) (1.96)*(0.8)
n= 0.2)

(0.05)%(2854) +
(1.96)%(0.8)
0.2)
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n= 150

Confiabilidad

Para evaluar la confiabilidad del método, el mismo examinador midi6 15 sujetos seleccionados
al azar para todos los puntos, con un intervalo de dos semanas entre mediciones. El coeficiente
de correlacion intraclase (CCI) fue 0,89,mostrando una concordancia intraobservador aceptable
de mediciones repetidas. La confiabilidad entre examinadores se evalud entre un radidlogo
dental y el examinador principal. Los resultados mostraron una alta correlacion de 0,89. Los
resultados se evaluaron a nivel designificancia. p < 0,05, con un intervalo de confianza del

95%.



3.3 Operacionalizacion de variables
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un paciente

(GoGn)

Variable Definicion Def1n1§10n Dimensiones Indicadores Tipo Esca'I a c/le Valor
Conceptual Operacional medicion
Conj}lrzitodde Grosor de la Valor de la
mI()) rr(;gllg ia eil Medicién de la altura, | cortical del hueso medicién Cuantitativa razon 0-12mm
L ogicasde grosor y densidad palatino tomografica
Caracteristicas tejido .
del hueso Palatino| extracelular co1'*t1ca1 del I}ueso
g palatinoen volimenes
calcificado en tomograficos Densidad de la Valor de la
el hu§so cortical del hueso medicién Cuantitativa razén
palatino palatino tomografica 500-1500 UA
Dolicofacial
mo;?(l)lli)’lgilcso y . . . Angulo Dolicofacial
direccion de Grado de dlvergen01a Mesof.acu}l formado por la s 370
o . crecimientode del plano mandibular Braquifacial base craneal Mesofacial
Biotipo Facial las estructuras (GoGn) con respectoa anterior (SN)y | Cualitativa Nominal —3) 450
esqueléticas de la base craneal anterior el plano Braquigacial
(SN) mandibular <070




3.4 Instrumentos
Ficha de Recoleccién de datosEdad:_afos

Sexo: Masculino () Femenino ()Biotipo Facial:

DOLICOFACIAL () S-N/Go-Me (Steiner)
MESOFACIAL () S-N/Go-Me (Steiner)
BRAQUIFACIAL () S-N/Go-Me (Steiner)

Mapeo del Paladar (Chhatwani)

Y \'\ Hm

Y =
Y=

\:PK \
S
\ &

Identificacién Valor
Grosor de la Cortical del Mm
Hueso Palatino
Densidad de la Cortical del Unidades de
Hueso Palatino Atenuacion

24
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3.5 Procedimientos
Mediante la Tomografia Computarizada Cone Beam se evalué el grosor y la densidad del hueso
palatino en los tres biotipos faciales: Mesofacial, Braquifacial y Dolicofacial.

Se realiz6 una capacitacion del investigador en el manejo de Tomografias
Computarizadas Cone Beam con el Especialista en el Area de Radiologia Mg, Esp. Luis Fernén
Zerpa Alvarado, jefe del Departamento de Radiologia del Centro de Imdgenes Odontolégicas.
Se realiz6 una prueba piloto con el 10% de la muestra totales decir 15 mesofaciales, 15
braquifaciales y 15 dolicofaciales.

Mediante el Programa Real Scan 2.0 se precedié a realizar las medidas de grosor y
densidad, asicomo la medida angular S N Go Gn.

Todos los CBCT se obtuvieron del Picasso Master CBCT (Vatech, Hwaseong,Corea),
de los archivos de pacientes del Centro de Imagenes Odontoldgicas, durante el periodo de 2018a
2021.

Se utilizaron los siguientes ajustes: 120 kVp, SmA, tiempo de escaneo de 24 segundos,
gran campo de visién (20 cm x 19 cm), con un tamafio de véxel de 0,3 mm. Las imagenes
tridimensionales (3D) se construyeron utilizando el software Real Scan, version 2.0.

Un ortodoncista capacitado en el uso del software analiz6 todos los CBCT. Todas las
imégenes se orientaron en la posicion estandarizada antes de realizar las mediciones. En la vista
axial, el eje de coordenadas se colocé en el punto medio entreel orificio infraorbitario y el
conducto auditivo externo, aumentando el grosor de la imagen a 30 mm para que ambas
estructuras pudieran verse en la vista sagital. En la vista sagital, el volumen tomografico se
colocé de forma que el plano de Frankfort (PorionOrbital) fuera paralelo al borde inferior dela
ventana. Después de ubicar el foramen incisivo y la columna nasal posterior (SNP) en la vista
axial, se construyo unalinea de referencia a través de la sutura medio palatina. En la vista sagital,

se proyectduna linea de referencia medio sagital a través del margen distal del foramen incisivo
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y el SNP.

3.6 Analisis de datos
Se procedid a realizar un andlisis univariado para determinar las dimensionescuantitativas de
densidad, altura y grosor del hueso palatino (media, desviacién estdndar y varianza). Para
evaluar si los datos siguen una distribucién normal se procedera a realizar la prueba de Shapiro
Wilk.

Para el andlisis bivariado se realizé mediante la prueba estadistica ANOV A deun Factor.

Todos estos datos fueron analizados mediante el programa estadistico STATA 14.

3.7. Consideraciones éticas

Al ser un trabajo de investigacion que involucra un estudio de tipo retrospectivo, por lo que se
trabaja con una base de datos de Tomografias Cone Beam provenientes del Centro de Imagenes
Odontoldgicas no involucra ningtin perjuicio paralos pacientes, ademads se registrara en la base
de datos cédigos para identificar cada unidad de anélisis y asi preservarla confidencialidad de

los datos del participante.
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IV. Resultados
Grosor del Hueso Palatino

Enelpresente estudio se obtuvo los siguientes resultados, parala evaluacion de la altura del
hueso palatino, en el biotipo Dolicofacial se consigui6é un valor méximo de 12.14+-5.6 ubicado
en el punto X9YO y un valor minimo de 1.3+-6 en el punto X6y24 en el Braquifacial se obtuvo
un valor maximo de 10.7+-4 enel punto X9Y0 yun valorminimo de 1.9 #1.0 en el punto X6Y?24
y con respecto al Mesofacial un valor maximode 11.5+-3.3 enel punto X9Y0Oy minimo de 1.3
0.6 en el punto X6Y24.

Se utiliz6 la prueba de ANOV A de un factor con ajuste de Bonferroni para los datos que
cumplieron con el supuesto de normalidad y una prueba H de Kruskal - Wallis.

Al comparar los biotipos Mesofacial y Dolicofacial se observé que el punto X6Y24 y
X9Y24 se detectaron diferencias estadisticamente significativas (p< 0.05). Al realizar la
comparacién de Dolicofacial y Braquifacial en el punto X6Y16. Se distinguié una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05).

Entre los biotipos Dolicofacial y Mesofacial se observa una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05) en los puntos X6Y 12, X6Y24, X9Y16, X9Y20, X9Y24.

Densidad del Hueso Palatino

Con respecto a los valores de densidad minimos los resultados arrojaronpara el biotipo
mesofacial que oscila entre los valores: 1070.8 £351.8 y391.5 £344.

En el biotipo braquifacial los valores de densidad fluctuaron entre losvalores
de1161.3+1993.9 y435.6 +£420.1.

Con respecto al biotipo dolicofacial los valores de densidadEstaba entre 943.9 +425.9
y447.7 +410.

Con respecto a los valores de densidad maxima los valores para el biotipomesofacial

estdn entre 1070.7 £1489.9 y254.8 +335.8.
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En el biotipo braquifacial los valores van desde 914.5 +1151.8 y315.4 +415.4.

En el biotipo dolicofacial se aprecian valores desde 825.7 +477.1 y -3693.7 +28498.4
Al comparar los valores de densidad minima entre los biotipos Mesofacial y Dolicofacial no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).Al comparar los valores
de densidad minima entre los biotipos Dolicofacial y Braquifacial no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p>0.05). Alcomparar los valores de densidad minima entre los
biotipos Braquifacial y Mesofacialse encontré diferencias estadisticamente significativas en
el punto X3 Y16 (p<0.05)Al comparar los valores de densidad maxima entre los biotipos
Mesofacial y Dolicofacial se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
puntoX3Y16 (p<0.05). Al comparar los valores de densidad médxima entre los biotipos
Dolicofacial y Braquifacial no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p>0.05). Al comparar los valores de densidad méxima entre los biotipos Braquifacial y
Mesofacial encontré diferencias estadisticamente significativas en los puntos X3Y16 yX3Y20

(p<0.05).



Tabla 1

Grosor del Hueso Palatino en los Biotipos Mesofacial, Dolicofacial y Braquifacial.

BIOTIPO FACIAL

Grosor ToTAL MESOFACIAL DOLICOFACIAL BRAQUIFACIAL
edia £ ediana in; Max Media tDE Mediana (RIQ) Min; Max Media tDE Mediana (RIQ) Min; Max Media tDE Mediana (RIQ) Min; Max
X3
YO 7.913.1 7.4(5.6;9.8) 1.1;17.5 75123 7.3(5.6;9.3) 3.9;12.6 8.6 £3.5 8.4(6.4;10.4) 1.1;17.5 7.513.2 7 (5.3;9.8) 2.4;15.8
Y4 5.3 %2 5.1(3.8;6.6) 1;11.4 511.6 5(3.8; 6) 1; 8.6 5.6+2.1 4.8(4.1;7.2) 2.4;10.5 54123 5.5(3.4;7) 1.5;11.4
Y8 3.9t15 3.8(2.7;4.9) 1,7.6 3.8t1.1 3.8(3;4.5) 1;6.2 4+1.5 3.9(2.7;5.4) 1.2;6.6 4+1.8 3.9(2.4;5.4) 1.4;7.6
Y12 3.5t1.4 3.4(2.5;4.4) 0.8;7.1 34+1.1 3.4(2.6;4) 0.8;6.2 3.3%1.3 3.2(2.3;4.7) 1;5.8 3.7t1.6 3.6(2.6; 4.6) 13;7.1
Y16 3.3t14 3.4(2.2;4.1) 0.4;6.8 3.1+1.2 3.2(2.3;3.9) 0.9;6 3.1+1.5 3.2(2.1;4.3) 0.4;6.2 3.6t1.5 3.7(2.4;4.4) 1.1;6.8
Y20 3+1.4 3(1.9; 4) 0.5;6.2 29+1.2  2.8(2.1;3.8) 0.7;5.4 2.8+15 2.8(1.6;3.8) 05;5.7 32415 3.2(2.2;41) 06;6.2
Y24 2713 2.4(1.7;3.8) 0.5;6.2 25+13 2.1(1.6;3.2) 0.6; 6.2 2714 2.4(1.5; 3.8) 0.5;5.5 29+1.3 2.8(1.9; 3.9) 0.8;6
X6
YO 8.812.9 8.5(6.8;10.9) 1.3;15 8.4 1+2.4 8.3(6.8;10) 3.2;14.8 9.7 £3 9.6(7.7;11.9) 4.1;15 8.3+3.1 8.3(6; 10.3) 1.3;14.8
Y4 53123 5.2(3.9;6.8) -3;12.2 49+1.8 4.7 (3.9;5.8) 0.9; 10 5.7+2.4 5.6(3.9;7.3) 1.5;12.2 5.2+25 5.3(3.4;7) -3;104
Y8 35415 3.4(2.4;45) 0.6;7.4 33#13  32(23;42) 0874 3.6+15 3.4(2547) 06;7.2 3.8+1.7 3.7(23;51) 0.8;7.4
Y12 2.8+1.3 2.6(1.9; 3.6) 0.4;8.8 2.4 £1.0° 2.4(1.7;3) 0.9;5.7 2814 2.6(1.7;3.6) 0.4;8.8 3.2+1.5° 3.2(1.9;4.3) 0.8;6.9
Y16 23+1.2 2.1(1.3;3) 0.4;9.1 2.1 0.9 2.1(1.5;2.5) 0.6;4.5 2.1+1.42 1.8(1.3;2.6) 0.4;9.1 2.7 £1.32 2.5(1.7;3.8) 0.8;5.4
Y20 2.1+1.1 1.9(1.3;2.6) 0.4;7.9 1.8 £0.7 1.7(1.2;2.3) 0.6;3.4 2.2+1.3 1.9(1.3;2.8) 0.4;7.9 2.3+1.2 2.3(1.2;3.2) 0.6;4.6
Y24 1.8+1.5 1.4(1;2.3) 0.4;14 1.3 +0.62b 1.3(0.9; 1.5) 0.4;3.6 2.2+2.32 1.5(1.1;2.5) 0.4;14 1.9 +1.0° 1.6(1.1;2.4) 0.6;4.3
X9
YO 11444 11.2(8.7;14.1) 1.1;35.2 11.5+3.3 11.4(9.3;13.4) 4.1;20.8 12.145.6 12.3(8.4;15.2) 2.5;35.2 10.7 t4 10.2(8;14.1) 1.1;18.7
Y4 7.2+3.3 7 (5.4; 8.8) 0.9;27.3 7 2.7 6.9(4.9;8.1) 1.3;16.1 7.5t4.4 7.1(5.3; 8.8) 1.4;27.3 7.3 2.7 7.2(5.4;9.2) 0.9; 14
Y8 4.7 £2.5 4.6(2.8;6) 0.8;18.4 4.4 2.2 4.4(2.8;5.6) 0.9;11.9 4.9 +3.1 4.8(2.6; 6) 1.1;18.4 4.8 +2 5(3.5; 6) 0.8;9.7
Y12 3.6 £4.2 3.1(1.9;4.3) 0.6; 47 29t1.6 2.6(1.9; 3.8) 0.8;8.1 4.3 6.8 2.8(1.7;3.9) 0.7;47 3.7+1.8 3.6(2.5;4.9) 0.6;7.6
Yi6  2.8+24  23(13;3.4) 06;18 2.1+1.12  2.1(1.2;25) 0.6;4.9 3.2+3.8 22(1.3;3.2) 0.6;18 3.0+1.4°  3(1.7;4.1) 0.6;5.7
Y20 22+1.8 1.7(13;2.8) 0.5;184 1.8+0.82  1.6(1.2;2.2) 0.8;3.8 2.5+2.7 1.7(1; 3) 0.8; 18.4 23+1.12  24(15;3.1) 05;4.8
Y24 1.8+2.1 1.4(0.9;2.1) 0.3; 20 1.4+1.22>  1.1(0.8;1.5) 0.6;9 2.0+2.72 1.5(0.9;2.4) 0.4; 20 2.2+2.0b 1.8(1;2.4) 0.3; 11

X: lateral ala sutura palatina media/ Y: posterior a foramen incisivo. 3,4,6,8,9,12,16,20,24: Distancia en milimetr
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TOTAL BIOTIPO FACIAL
DENSIDAD MESOFACIAL DOLICOFACIAL BRAQUIFACIAL
Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max Media +DE Mediana (RIQ)  Min; Max Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max Media :DE  Mediana (RIQ) Min; Max
MINIMA
X3
344.5 (156; ) 303.5 (166; -191; 280.5 (150; . 580.645005  516.5(201; -275;
YO 473.3$429.2 751) -275; 2041 391.5 +344 583) T 447.7 £410 708) -110; 1686 567) s
4235 (236;
Y4 532.3$386.1 468 (236; 769)  -150; 1572 601.4 +384.4 496 (313; 801)  77;1572 469.14381.1 459 (124; 765)  -150; 1228 526.4 +388.9 ( -46; 1416
710)
435|375, . 9285 (500, d741375; . . SH0{234; L _
Y8 A00G 14858 36| _55; 1063 8577 14652 : 20; 1657 1281 14517 19;1963 056G L5040 o -55; 1053
91§§?§%3' -221;1774 944.1+469.7 e 1121) 84350(%%'
Y12 886.6+430.5 ' ; -1£469. -221; 877.4 £399 854.5(553; 34;1701 838.3+421.8 ' 161; 1774
1214) 1364) 1663 1192) 1159) '
577 (506 ) 1070.8 1079.5 (910; S15,5 {570 - 804.1 761 (440;
& 17 167 . LT E1ES G ' 17 1662 ’ 60; 1673
Y1G 925.14397.2 1227) 117 1673 +351.8° 1328) 82;1663 S00.3 L3ARS.G 1109) 117; 1662 +408.5° 1143)
¥20 o05.8:4199 200653 -112; 1987 10368 1063.5(787;  36;1987 85644063 o320 (606 -112; 1697 82444008 100 4% -86: 1755
1181) +385.2 1239) 1063) 1104) '
Y24  961.6+408.2 994(652; -11; 1894 1042.5 1072 (850; 761731 905 £409.8 817.5 (630; 268: 1894 937.2 £449.6 981(654; -11; 1840
1267) +354.9 1287) g =409 1218) ’ 1267)
X6
412.5 (194, 526.5 (287;
+ -54: + -54:
MU el R R 756) £ felias) 495.8 +366.3 376 (194; 693)  59;1724 46194378  382(126; 645)  31;1487 e 894) S
va 619944563 85238 -147;1745 61364263 000 (38 32;1560 645.7 £471.2 443 (293; -9;1745 600.5 +477.9 575 (202; 963) -147;
978) 967) 1035) 1534
. 207- . b/2.5(324; _9c7.
Y8  858.5+486.6 Sl B -257;2323 889.6 £434.3 955 (598; 1171) 207; 941.8£449.8 S5 e -13; 2085 743.9£554.7 257;
1198) 1663 1300) 1142) 2323
Y12 1018.8 964.5 (623; -233; 14448 977.3+414.3 1067 (808; 43; 1667 917.8 +438.2 887 (562; -5, 1746 1161.3 916 (467; -233;
+1199.1 1228) 1177) 1307). +1993.9 1228) 14448
vin 95334261 /02054 -870; 1743 1026 +387.6 100451718 5361713 943.9 +425.9 1001 (712; -870; 1541 890.1+459.1  982152L -51;1743
1297) 1384) 1230) 1218)
Y20  856.5+389.3 857(558; -717; 1889 88543024 0225 158 256; 1889 825.6 +441.1 843 (557; -717; 1614 85873325 o L0 (653 58 1447
1090) 1157) 1057) 1090) ’
Y24 817.9 +456.8 BRlREEs -639; 1845 827.2 +438.5 Bliseiec: -187; T #5047, - 870.3 +483 907.5 (528; -135;
(119 =0 s yl e I &
1162) 1133) 1689 1065) 639; 1525 1251) 1845
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BIOTIPO FACIAL

TOTAL
DENSIDAD MESOFACIAL DOLICOFACIAL BRAQUIFACIAL
Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max Media +DE Mediana (RIQ)  Min; Max Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max Media :DE  Mediana (RIQ) Min; Max
X9
322.5 (145; 429.5 (227;
YO 434.6+409.7 '’ 952;1838  450.7417.2 g -952; 292.5 (120; . 256.5 (144; ,
587) 578) 1838 417.5 +399.1 587) -37; 1420 435.6 +420.1 646) 8; 178?
Y4  525+499.4 424235 g8.2134 481445615 476 (152;920) -048; 622.9 +457.4 533 (275; -113; 2134 470.7 +468.1 414.5(99;876) 'Y
925) 1475 1025) 1669
-1020; 2102 581.5 (282‘ -340;
’ -1020; 652.6 +517.9  726(324;923) -752;1623 585.4 +554.9 406 (213;981)
+ + .6 £517. 5 ; .4 £554.
Y8  6234557.7 . 631 +606.1 067) T o2 o 2100
vi2 79064661 o0 (442 6881721 914244625 O85(633 -519; 708.5 £520.4 (315; -688; 1721 776.3+391.7 (564; 3, 1605
1139) 1262) 1657 1130) 1042)
7 3; /5/(48/; 904 (601; .
Y16  860.5 +454.5 SRR -649; 1921 906.8+392.9 931(609;1266) 227; 1703 807.8 +491.2 ‘ -649; 1751 866.91476.8 ! -389;
1211) 1233) 1199) 1921
Y20 855.414469  or%N 740.1850  9443:4059 981(706;1212) -12;1672 728 +489 SO 40,1648 8038a211 oo BMY -151;
1186) 1123) 1206) 1852
Y24 690%3061  6625(39%  7a7,1619 703944233 0% -173; 661943656 02028 9471480 704314039 O304 -299;
943) 1033) 1619 850) 956) 1543
MAXIMA
X3
-245; -3U3;
YO 36274252  240(66;583)  -303; 1853 254.84335.8  196.5 (4; 416) 34874391  209(98;568)  -302; 1485 484.7506.7 385.5 (65; 826)
1480 1853
Y4 952.5 281.5(91;581) 201161 44343953 327.5 (119; -3693.7 -201161; 303.34413.8 267.5(99;550) 2%
+16461.3 c07 263, 1549 +395. 86z S 150 omaona 2STREHE) 1555 1436,
Y8  659.3t462.7 -179;1647  716.14482.4 673.9 £418.7 -54;1647 587.9 £483.9 497 (145; 946)
1036) 1097) 1572 997) 1632
Y12 82747567 PR -324;7056 826.6 4476 -324; 778.5 (387; 914.5 694.5 (385;
1102) 61 876(520; 1189)  qcge 740+415.5 o= -23;1572 e i -56; 7056
Y16 800.2+403.6 844 (470; -111; 1631 909.2 940 (794; 1175)  "105; 791336172  836:5(446; 16,1631 700.2 666.5(391; -111;
1105) 394,85 1578 1043) +431.5b 1056) 1454
775 (478; , , 5 (653; 262: . .
Y20  770.8 413 10(52) -332; 1926 RrN 90%{’}3;3' 202 734.8 $420.9 792 (418;969) -332;1616 AN 73120?‘?)6' -86; 1563
859 (5bY; YUL.5 (b/U; 122 (445, ¥YB (b43; -10U9;
Y24 84/ 1405.8 -109; 1695 914.2+3/0.1 -b5; 1695 //3.4 £39/.9 1/3; 1680 853.3 t441.9
1116) 1166) 1082) 1161) 1684
X6
YO 406.7 $415.9  301(93;655)  _165; 2467 375.2 +334.4 272 (108; 588) 57,1448 380.6 +393.7 3435 (48;543) 165 1487 464545041 310 (83; 737)  -36; 2467
366.5 (143; ( ) e, 362.5 (192; ! ( ) s
Y4  512.8 +445.4 -195; 1506 484.5+412.9 390 (153; 820) 554.1 +460.5 58; 1506 4399 (LGA 407 (121; 840)
840) 1483 862) 1438
v8 7a01xas81 0024 3401867 7674297  810(521;1027) 07 821.8 +415.8 853 (489; -54; 1804 63158511 0100 (229 -340;
1043) 1606 1047) 1047) 1867
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BIOTIPO FACIAL

TOTAL
DENSIDAD MESOFACIAL DOLICOFACIAL BRAQUIFACIAL
Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max Media +DE Mediana (RIQ)  Min; Max Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max Media *DE  Mediana (RIQ) Min; Max
~ ~ 14 : 830 (478; 233
y12 893.54949.2 86?1‘{’4(65)23' -353; 11004 ey 8961'51(3)4 & e 825.7 +477.1 7971'254(f)65’ -353; 1683 IR 10(75) o
Y16 811.7#4309  8385(50L  953:1616  883.9#411.7 893(554;1175) L/ 806 +462 922.5(498;  .952;1541  745.1#a146 73050473 oo
1125) 1616 * 1064) 1037) i
G5 A0 03,5 (30, 5515 0475;
Y20 001 14025 : -740; 1533 717.5 +418.7 1049) 51; 1524 672.64463.8  744(320;965) -740; 1533 710.2 $321.6 ' -58; 1389
7425 B39; -231; 679.5 (298; 8615 Mes;
24 738.31663.7 -768; 5051 711.64457.4 726 (442; 983) 729.6 £932.4 -768; 5051 773.7 £508.6 -520;
1065) 1573 994) 1180) 1524
X9
307.5 (102; 968 -124;
YO 340.6+407.3 224 (72;511)  -968;1754  356.6+389.3 ; 349.8+423.4 142 (59;487)  -106;1496  315.4%4154 191(34; 481)
575) 1587 1754
0s6 s . a2 1515 3574533 2715 (56; 762) -982; 521744283 CSLSUBS o 4377  3a78+4504 389.5(18;574) 0
Y4  408.8%477  367(56;765) 931 1343 ey 1510
( 526.7 £530.7 (134 -777; 1598 488.94540.1 333(60;899)
480.5 (110; 1063
Y8  5141552.4 1063;1911  526.44504.6 526(134;1012)  L06% 815) 1s11
909) 1536
631.5 (267; -791;
Y12 653.9+493.1 1025) -848;1721 777+494  765(463;1120)  cgp 5451561.6 493 (219;987) -848;1721 639.7 £390.3 624 (323;900)  -5; 1605
5 (411; L ; 26 (245; . ;
Y16 736544859 0L ge0.1917 824743758 O 8 o6 1605 664 £547 626 (245; -899; 1591 720815138 470 474 -389;
1107) 1159) 1167) 1054) 1717
Y20 726.6 £457.1 783.51334; -999; 1602 82>.8 939.5 (561; -410; 611.2 +495.32 646.5 (266; -999; 1585 742.7 +440.5 753.5 (354; -151;
1043) +414.7° 1071) 1602 1012) 1074) 1568
Y24 552.84377.6  9215(293;  g63; 1543 589.1+396.8  -83-5(283; -197; 5204 +4367.1 02250333 963, 1452 548.9 43726  476:5(261; -330;
791) 854) 1496 730) 843) 1543

X: lateral a la sutura palatina media/ Y: posterior a foramen incisivo. 3,4,6,8,9,12,16,20, 24, Distancia en milimetros .AC: coeficientes de atenuacién



Tabla 3

Comparacion del Grosor del Hueso Palatino en los diferentes Biotipos Faciales: Mesofacial, Dolicofacial y Braquifacial.
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BIOTIPO FACIAL

GROSOR MESOFACIAL DOLICOFACIAL BRAQUIFACIAL P-VALOR
Media *DE Mediana (RIQ) Min; Max Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max Media *DE Mediana (RIQ) Min; Max

X3
YO 7.5+23 7.3(5.6;9.3) 3.9;12.6 8.6 £3.5 8.4(6.4;10.4) 1.1;17.5 7.5+3.2 7(5.3;9.8) 2.4;15.8 0.088t
Y4 5+1.6 5(3.8; 6) 1;8.6 5.6+2.1 4.8(4.1;7.2) 2.4;10.5 54123 5.5(3.4;7) 1.5;11.4 0.713%
Y8 3.8+1.1 3.8(3; 4.5) 1;6.2 4+15 3.9(2.7;5.4) 1.2;6.6 4+1.8 3.9(2.4;5.4) 1.4;7.6 0.914%
Y12 3.4+1.1 3.4(2.6;4) 0.8; 6.2 3.3+1.3 3.2(2.3;4.7) 1;5.8 3.7 £1.6 3.6(2.6;4.6) 13;7.1 0.275%
Y16 3.1+1.2 3.2(2.3;3.9) 0.9; 6 3.1+1.5 3.2(2.1;4.3) 0.4;6.2 3.6+1.5 3.7(2.4;4.4) 1.1;6.8 0.193%
Y20 29+1.2 2.8(2.1;3.8) 0.7;5.4 2.8+1.5 2.8(1.6; 3.8) 0.5;5.7 3.2+15 3.2(2.2;4.1) 0.6; 6.2 0.365%
Y24 25+13 2.1(1.6;3.2) 0.6; 6.2 27+14 2.4(1.5;3.8) 0.5;5.5 29+13 2.8(1.9;3.9) 0.8;6 0.198%

X6
YO 8.4+2.4 8.3(6.8;10) 3.2;14.8 9.7 £3 9.6(7.7;11.9) 4.1; 15 8.3+3.1 8.3(6; 10.3) 1.3;14.8 0.031t*
Y4 4.9+1.8 4.7 (3.9;5.8) 0.9; 10 5.7+2.4 5.6(3.9;7.3) 1.5;12.2 5.2+25 5.3(3.4;7) -3;10.4 0.205%
Y8 3.3+13 3.2(2.3;4.2) 0.8;7.4 3.6+1.5 3.4(2.5;4.7) 0.6;7.2 3.8+1.7 3.7(2.3;5.1) 0.8;7.4 0.257t
Y12 2.4 £1.02 2.4(1.7;3) 0.9;5.7 28+1.4 2.6(1.7; 3.6) 0.4; 8.8 3.2 +1.52 3.2(1.9;4.3) 0.8; 6.9 0.034%
Y16 2.1+0.9 2.1(1.5;2.5) 0.6; 4.5 2.1+1.48 1.8(1.3; 2.6) 0.4;9.1 2.7 £1.39 2.5(1.7;3.8) 0.8;5.4  0.035%
Y20 1.8 £+0.7 1.7(1.2;2.3) 0.6;3.4 22413 1.9(1.3;2.8) 0.4;7.9 2.3+1.2 2.3(1.2;3.2) 0.6; 4.6 0.099%
Y24 1.3 £0.6%° 1.3(0.9; 1.5) 0.4;3.6 2.2+2.32 1.5(1.1; 2.5) 0.4;14 1.9 +1.0° 1.6(1.1;2.4) 0.6;4.3 0.012%

X9
YO 11.5+3.3 11.4(9.3;13.4) 4.1;20.8 12.1 5.6 12.3(8.4;15.2) 2.5;35.2 10.7 £t4 10.2(8; 14.1) 1.1;18.7 0.411%
Y4 7 £2.7 6.9(4.9; 8.1) 1.3;16.1 7.54.4 7.1(5.3; 8.8) 1.4;27.3 7.312.7 7.2(5.4;9.2) 0.9; 14 0.761%
Y8 4.4+2.2 4.4(2.8;5.6) 0.9; 11.9 4.9+3.1 4.8(2.6; 6) 1.1;18.4 4.8 +2 5(3.5;6) 0.8;9.7 0.444%
Y12 29+1.6 2.6(1.9; 3.8) 0.8; 8.1 4.3 +6.8 2.8(1.7; 3.9) 0.7; 47 3.7+1.8 3.6(2.5;4.9) 0.6; 7.6 0.094%
Y16 2.1+1.12 2.1(1.2;2.5) 0.6; 4.9 3.2+3.8 2.2(1.3;3.2) 0.6; 18 3.0+1.42 3(1.7;4.1) 0.6; 5.7 0.004%
Y20 1.8 +0.82 1.6(1.2;2.2) 0.8;3.8 25+2.7 1.7(1; 3) 0.8;18.4 2.3+1.12 2.4(1.5;3.1) 0.5;4.8 0.046%
Y24 1.4 £1.22b 1.1(0.8;1.5) 0.6;9 2.0+2.72 1.5(0.9;2.4) 0.4; 20 2.2+2.00 1.8(1;2.4) 0.3; 11 0.001%

tPrueba ANOVA de un factor; ¥Prueba H de Kruskal-Wallis.

Letras minusculas en superindice iguales en una misma fila indican diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) en las medidas entre dos biotipos faciales, mediante
comparacion Post-Hoc por prueba Dunn para Kruskal-Wallis con ajuste de Bonferroni.

*No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (P>0.05) en las medidas entre dos biotipos faciales, mediante comparacion Post-Hoc para ANOVA con ajuste de

Bonferroni.



Tabla 4

Comparacion de la densidad del Hueso Palatino en los diferentes Biotipos Faciales: Mesofacial, Dolicofacial y Braquifacial.
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BIOTIPO FACIAL

DENSIDAD MESOFACIAL DOLICOFACIAL BRAQUIFACIAL P-VALOR
Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max Media *DE Mediana (RIQ) Min; Max Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max
MiINIMA
X3
YO 391.5 £344 303.5 (166; 583) -191; 1480 447.7 410 280.5 (150; 708) -110; 1686 580.6 £504.5 516.5 (201; 867) -275; 2041 0.070%
Y4 601.4 £384.4 496 (313; 801) 77;1572 469.1 £381.1 459 (124; 765) -150; 1228 526.4 +388.9 423.5(236; 710) -46; 1416 0.339%
Y8 867.7 £465.2 928.5 (500; 1267) 20; 1657 828.1 +481.7 874 (375; 1121) 19; 1963 705.6 £504.6 580 (234; 1062) -55; 1953 0.283%
Y12 944.1 +469.7 1027 (633; 1364) -221; 1663 877.4 £399 854.5 (553; 1192) 34;1701 838.3+421.8 845 (486; 1159) 161;1774 0.403%
Y16 1070.8 +351.8°  1079.5(910; 1328)  82; 1663 900.3 +389.6 938.5 (570; 1109) -417; 1662 804.1 +408.5° 761 (440; 1143) 60; 1673 0.037%
Y20 1036.8 +385.2  1063.5(787;1239)  36; 1987 856.4 +406.3 832.5 (606; 1063) -112; 1697 824.4 +442.8 876.5 (542; 1104) -86; 1755 0.081%
Y24 1042.5 +354.9 1072 (850; 1287) 76;1731 905 +409.8 817.5(630; 1218) 268; 1894 937.2 +449.6 981 (654; 1267) -11; 1840 0.221%
X6
YO 495.8 +366.3 376 (194; 693) 59;1724 461.9 +£378 382 (126; 645) 31; 1487 605.1 +488.7 526.5 (287; 894) -54; 2643 0.811%
Y4 613.6 £426.3 509.5 (238; 967) 32; 1560 645.7 +471.2 443 (293; 1035) -9; 1745 600.5 £477.9 575 (202; 963) -147; 1534 0.726%
Y8 889.6 +434.3 955 (598; 1171) -207; 1663 941.8 £449.8 961.5 (591; 1300) -13; 2085 743.9 £554.7 672.5(324; 1142)  -257; 2323 0.101t
Y12 977.3 14143 1067 (808; 1177) 43; 1667 917.8 +438.2 887 (562; 1307) -5; 1746 1161.3 +1993.9 916 (467; 1228) iﬁiié 0.525%
Y16 1026 £387.6 1004.5(718;1384) 236;1713 943.9 +425.9 1001 (712; 1230) -870; 1541 890.1 +459.1 885 (521; 1218) -51; 1743 0.234%
Y20 885.4 £392.4 922.5 (558; 1157) 256; 1889 825.6 +441.1 843 (557; 1057) -717; 1614 858.7 £332.5 871.5 (653; 1090) -58; 1447 0.838t
Y24 827.2 £438.5 811.5 (466; 1133) -187; 1689 756.2 +449.6 850 (423; 1065) -639; 1525 870.3 483 907.5 (528; 1251) -135; 1845 0.304%
X9
YO 450.7 +417.2 429.5 (227; 578) -952; 1838 417.5 +399.1 292.5(120; 587) -37; 1420 435.6 +420.1 256.5 (144; 646) 8;1788 0.240%
Y4 481.4 +561.5 476 (152; 920) -948; 1475 622.9 +457.4 533 (275; 1025) -113; 2134 470.7 +468.1 414.5 (99; 876) -370; 1669 0.121%
Y8 631+606.1 581.5 (282; 1067) ig;g 652.6 £517.9 726 (324; 923) -752; 1623 585.4 £554.9 406 (213; 981) -340; 2102 0.600%
Y12 914.2 £462.5 948.5(633;1262)  -519; 1657 708.5 £520.4 719 (315; 1130) -688; 1721 776.3 £391.7 765 (564; 1042) 3; 1605 0.060t
Y16 906.8 £392.9 931 (609; 1266) 227;1703 807.8 +491.2 757 (487; 1233) -649; 1751 866.9 +476.8 904 (601; 1199) -389; 1921 0.247t
Y20 944.3 +405.9 981 (706; 1212) -12; 1672 728 +489 816.5 (284; 1123) -740; 1648 893.8 +421.1 866.5(570; 1206)  -151; 1852 0.079%
Y24 703.9 £423.3 705.5(338;1033)  -171; 1619 661.9 £365.6 636.5 (418; 850) -747; 1480 704.3 £403.9 653.5 (459; 956) -299; 1543 0.776%
MAXIMA
X3
YO 254.8 £335.8 196.5 (4; 416) -248; 1480 348.7 £391 209 (98; 568) -302; 1485 484.7 £506.7 385.5 (65; 826) -303; 1853 0.167%
Y4 443 +395.3 327.5(119; 660) -83; 1549 -3693.7 +28498.4 257.5(-1; 579) -201161; 1153 393.3 +413.8 267.5 (99; 550) -126; 1416 0.286%
Y8 716.1£482.4 779.5(336;1097)  -179; 1572 673.9 +418.7 585.5 (334; 997) -54; 1647 587.9 £483.9 497 (145; 946) -127; 1632 0.173%
Y12 826.6 +476 876 (520; 1189) -324; 1585 740 £415.5 778.5(387; 1051) -23; 1572 914.5 +1151.8  694.5 (385; 1065) -56; 7056 0.306%



35

BIOTIPO FACIAL

DENSIDAD MESOFACIAL DOLICOFACIAL BRAQUIFACIAL P-VALOR
Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max Media +DE Mediana (RIQ) Min; Max
Y16 909.2 +394.8%0 940 (794; 1175) -105; 1578 791.3 +361.7° 836.5 (446; 1043) 216; 1631 700.2 +431.5°  666.5(391;1056)  -111; 1454 0.003%
Y20 875.6 £383.4A  900.5 (653;1140)  -262; 1926 734.8 +420.9 792 (418; 969) -332; 1616 701.3 +421.04 732 (396; 1034) -86; 1563 0.023%
Y24 914.2 +#370.1 901.5 (670; 1166) -65; 1695 773.4 £397.9 722 (448; 1082) 173; 1680 853.3 £441.9 898 (643; 1161) -109; 1684 0.144%
X6
YO 375.24334.4 272 (108; 588) -57; 1448 380.6 +393.7 343.5 (48; 543) -165; 1487 464.5 +504.1 310(83;737) -36; 2467 0.257%
Y4 484.5+412.9 390 (153; 820) -164; 1483 554.1 +460.5 362.5(192; 862) -69; 1506 499.9 +466.8 407 (121; 840) -195; 1438 0.693%
Y8 767 £429.7 810 (521; 1027) -307; 1606 821.8 +415.8 853 (489; 1047) -54; 1804 631.5 £511 610.5(229; 1047)  -340; 1867 0.108%
Y12 1070.7 +1489.9  896.5(649;1119)  -14; 11004 825.7 +477.1 797.5 (465; 1241) -353; 1683 784 £493.3 830 (478; 1075) -233; 2121 0.454%
Y16 883.9 +411.7 893 (554; 1175) -175; 1616 806 +462 922.5 (498; 1064) -952; 1541 745.1 +414.6 730.5 (473; 1037) -51; 1551 0.304%
Y20 717.5 +418.7 702.5 (382; 1049) -51; 1524 672.6 +463.8 744 (320; 965) -740; 1533 710.2 £321.6 653.5 (476; 954) -58; 1389 0.875%
Y24 711.6 +457.4 726 (442; 983) -231; 1573 729.6 £932.4 679.5 (298; 994) -768; 5051 773.7 £508.6 861.5 (366; 1180) -520; 1524 0.454+
X9
Yo 356.6 +389.3 307.5(102; 575)  -968; 1587 349.8 +423.4 142 (59; 487) -106; 1496 315.4 +415.4 191 (34; 481) -124; 1754  0.295%
Y4 357 +533 271.5 (56; 762) -982; 1343 521.7 +428.3 481.5(183;934)  -158; 1377 347.8 +452.4 389.5 (18; 574) -789; 1519  0.223%
Y8 526.4 £594.6 526 (134; 1012) ggz 526.7 +530.7 515.5(134; 815) -777; 1598 488.9 +540.1 333(60; 899) -340; 1911 0.526%
Y12 777 +494 765 (463; 1120) -791; 1560 545 +561.6 493 (219; 987) -848; 1721 639.7 £390.3 624 (323; 900) -5; 1605 0.079%
Y16 824.7 £375.8 791.5 (583; 1159) 126; 1595 664 +547 626 (245; 1167) -899; 1591 720.8 £513.8  747.5(474;1054)  -389; 1717 0.552%
Y20 825.8 +414.7° 939.5(561;1071)  -410; 1602 611.2 +495.32 646.5 (266; 1012) -999; 1585 742.7 £440.5  753.5(354;1074)  -151; 1568 0.039%
Y24 589.1+396.8 583.5 (283; 854) -197; 1496 520.4 +367.1 522.5 (333; 730) -963; 1452 548.9 £372.6 476.5 (261; 843) -330; 1543 0.932%

tPrueba ANOVA de un factor; {Prueba H de Kruskal-Wallis.
Letras maytsculas en superindice iguales en una misma fila indican diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) en las medidas entre dos biotipos faciales, mediante

comparacién Post-Hoc para
ANOVA con ajuste de Bonferroni.
Letras minusculas en superindice iguales en una misma fila indican diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) en las medidas entre dos biotipos faciales, mediante

comparacion Post-Hoc por prueba

Dunn para Kruskal-Wallis con ajuste de Bonferroni.



Tabla 5

Muestra seleccionada Grupo Etario y Género

n %0

Grupo Etario

Adulto Joven (18 a 29 anos) 94 62.7
Adulto (30 a 59 anos) 53 35.3
Adulto Mayor (60 anos a mas) 3 2.0
Sexo

Femenino 80 533
Masculino 70 46.7
Total 150 100

Figura 1

Muestra seleccionada segiin grupo etari
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Figura 2

Muestra seleccionada segiin género

Figura 3
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V. Discusion de Resultados

Para realizar un andlisis mds detallado del hueso palatino y del biotipo facial las imdgenes en
3D proporcionan una mayor precision en comparacién con las imdgenes de cardcter
bidimensional, las cuales presentan un rango de distorsion. (Bourassa et al 2018) Producto de
estas limitaciones y falencias la utilizacién de las imdgenes tridimensionales, como lo son la
tomografia computarizada fan beam y Cone Beam, se han convertido en un recurso muy usado
porel Ortodoncista en la prictica clinica. Las imdgenes tridimensionales, se conformar a partir
de voxeles, los cuales presentan diferentes dimensiones, lo cual difiere con los pixeles, los
cuales son utilizados en imdgenes bidimensionales. Asimismo, los cefalogramas reconstruidos
de las TCCB no tienen diferencias estadisticamente significativas sobre las medidas lineales y
angulares, en relacion con los cefalogramastradicionales, siendo menor el error de medicién en
las TCCB, ya que las mediciones tomograficas multiplanares, tienen una alta precision
comparadas con medidas fisicas craneales. (Huaynate et al., 2017)

Dado que existen de diversos estudios que respaldan la eficacia de la TCCB, sedecidi6
utilizar estos volimenes tridimensionales para la evaluacién del biotipo facial y estructuras
esqueléticas del hueso palatino

En este estudio se encontré que el patron Dolicofacial presenta un mayor grosor
palatino seguido por el Mesofacial y el Braquifacial con respecto a la densidad nuestra
investigacion arrojé que el biotipo Braquifacial posee una mayordensidad con respecto los
demds.

Sadek et al., (2019) Determinaron las diferencias en el grosor del hueso corticalentre
sujetos con diferentes dimensiones faciales verticales a través del uso dela tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT), se determind que los pacientes que presentaban un
biotipo compatible con el Dolicofacial, refirieron un mayor grosordel hueso palatino evaluados

tanto en el maxilar superior e inferior, seguidos por lospacientes Mesofaciales y con una menor
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grosor los pacientes Braquifaciales, donde encontramos una concordancia con nuestro estudio
Johariet al., (2016) Evaluaron la relacion entre el grosor de la cortical del dreade la sutura media
palatina y la altura facial, en TCCB. Se concluy6 que los pacientes Braquifaciales presentaron
un mayor grosor cortical a diferencia de los pacientes Mesofaciales y Dolicofaciales, ademas
no encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar los grupos normo e
hiperdivergente, cuyos resultados difieren con nuestro estudio en donde el biotipo Dolicofacial
o hiperdivergente poseemayor grosor cortical. No obstante, en el estudio de Johari et al., No se
determiné un tamafio demuestra proporcional para cada biotipo facial, lo cual difiere a la
seleccidndel tamaifio de muestra de nuestro estudio, el cual guarda una equidad para cada biotipo
facial.

Vidalé6n et al., (2021) Evaluaron la altura, el grosor y la densidad cortical del hueso
palatino de adultos con diferentes patrones faciales verticales en tomografia computarizada
Cone Beam (TCCB). Los hallazgos arrojaron que el grosordel hueso palatino es menor en
sujetos hiperdivergentes compatibles con Dolicofaciales y mayor en hipodivergentes
compatibles con Braquifaciales, ademds no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con respecto al densidadcortical lo cual difiere con nuestro estudio en el cual el
biotipo Dolicofacial es el quepresenta mayor grosor palatino y el Braquifacial mayor densidad.
Sin embargo, en el estudio de Vidalén et al. Se tom6 un tamafio de muestra menor a nuestro
estudio.

Yadav et al., (2018), en este estudio se reportd una mayor densidad predominante en el
sexo femenino. Ademds, se registré un descenso de la densidad delhueso palatino desde el drea
anterior hacia el drea posterior respectivamente y una disminucién de la densidad desde la
sutura mesiopalatina hacia las zonas paramediales, estos resultados fueron obtenidos sobre
tomografias médicas y expresadas en unidades Hounsfield.

En nuestra investigacion, encontramos diferencias significativas de la densidad del
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hueso palatino presentando una mayor densidad el biotipo Braquifacial,estas discrepancias con
respecto al estudio de Yadav, et al debe a que los tomdgrafosde uso médico arrojan mediciones
en unidades Hounsfield los cuales no son compatibles con los coeficientes de atenuacidén que
nos brinda una TCCB.

Ozdemir et al., (2016), En este estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas de densidad cortical del hueso palatino entre el lado derecho e izquierdo.
Tampoco se encontraron diferencias entre la zona dentoalveolares por vestibular y palatino del
maxilar superior a nivel de los premolares. Se presentd una mayor densidad en la zona anterior
del paladar y en la zona posterior por vestibular. Se concluyé que los pacientes Dolicofaciales
presentan una menor densidad cortical por vestibular tanto en el maxilar como en la mandibula,
expresados todos estos datos en unidades de Hounsfield. Donde encontramos una concordancia

con nuestro estudio donde los Dolicofaciales presentanuna menor densidad.
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VI. Conclusiones
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos a partir la muestra seleccionada y en concordancia
con el tipo de metodologia usada, se pudo concluir que si existen diferencias estadisticamente

significativas entre el grosor y la densidad del hueso palatino de los distintos biotipos faciales.

X/
°

El Biotipo Dolicofacial, presenta un mayor grosor del huesopalatino, en comparacién con

los Braquifaciales y Mesofaciales.

«  El Biotipo Braquifacial, posee el menor grosor del huesopalatino, al compararlos con los
Dolicofaciales y Mesofaciales

«»  El Biotipo Braquifacial, posee una densidad superior delhueso palatino con respecto a
los demas biotipos faciales.

s El Biotipo Dolicofacial, posee una densidad inferior delhueso palatino con respecto a

los demas biotipos faciales
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VII. Recomendaciones

R/

*» Realizar investigaciones, donde se pueda comparar las dimensiones delhueso palatino y los
biotipos faciales, de pacientes en crecimiento.
)

* Realizar investigaciones que comparen las caracteristicas del huesopalatino en una

denticién mixta y una denticién permanente
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IV. Anexos
Anexo A: Cortes Tomogrificos Cone Beam
Figura 4

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X3Y0.

[Area] 0.8 [mm2j

[Poe! Vaksas]
Avg: 76, Std: 16
Max: 92, Min: 60

Figura 5

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X3Y4.

[Area] 0.8 [mm2]

[Poel Values]
Avg: 22, Std: 75
Max: 97, Min; -53




51

Figura 6

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X3Y8.

[Area] 0.6 [mm2]

[Po=l Values]
Avg: 997, Std: 12
Max: 1009, Min: 585

Figura 7

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X3Y12.

|

[Area] 0.4 [mm2]

[Pol Valoas]
Avg: 1175, Std: 23
Max: 1158, Min: 1152
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Figura 8

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X3Y16.

[Area] 0.4 [mm2]

[Piel Vakses]
Avg: 361, Std: 35
Max: 396, Min: 326

SR

Figura 9

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X3Y20.

[Area] 0.6 [mm2]

[Poi Values]
Avg: 414, Sid: 64
Max: 478, Min: 350
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Figura 10

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X3Y24.

[Area) 0‘.4 {mm2]

[Pl Values])
Avg: 478, Sud: O
Max: 478, Min: 478 \

Figura 11

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X6Y0.

[Area] 0.5 [mm2]

[Poel Vakues]
Avg: 364, Swd: 23,37
Mz 394, Min: 337
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Figura 12

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X6Y4.

[Area] 0.6 [n;m?.]
[Posel Values)

Avg: 352.5, Std: 10.5
Max: 363, Min: 342

A

Figura 13

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X6Y8.

{Area] 0.5 [mm2]

[Pol Values]
Avg: 1139, Sed: 102
Max: 1241, Min; 1037

!
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Figura 14

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X6Y12.

[Area] 0.2 [mm2]

[Poel Values]
Avg: 1213, Sed: 0
~Max: 1213, Min: 1213

s

Figura 15

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X6Y16.

[Area] 0.4 [mm2]

[Poel Values)
Avg: 382, Std: 0
Max: 382, Min; 382
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Figura 16

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X6Y20.

x
s
I
|
|
1
v

[Are3) 0.8 fmm2]

[Poeel Vahues]
Avg: 253, Std: 85
Max: 338, Min: 168

Figura 17

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X6Y24.

[Area] 0.6 [mm2)

[Poe! Values]
Avg: 432,5, Sud: 55.5
Max: 488, Min: 377
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Figura 18

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X9Y0.

[Area] 0.8 [mm2]

[Poel Values)
Avg: 205.3, Sud: 86.87
Max: 298, Min: 74

Figura 19

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X9Y4.

[Area] 0.4 [mm2]

[Pzl Values]
Avg: 1054, Std: 58,5
Max: 1112, Min: 995
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Figura 20

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X9Y8.

[Ar23] 0.5 [mm2]

[Poeel Values)
Avg: 257.3, Sud: 114.6
Max: 410, Min: 134

Figura 21

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X9Y12.

[Area] 0.7 [mm2]

[Poe! Vakues]
Avg: 914, Sud: 93.51
Max: 1030, Min: 801
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Figura 22

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X9Y16.

[Area] 1.0 [mm2]

[Poel Vakses]
Avg: 208, Sud: 14
Max: 222, Min: 194

Figura 23

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X9Y20.

[Area] 0.4 [mm2]

[Pl Values]
Avg: 805, Sud: 10
Max: 815, Min: 795

|
|
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Figura 24

Corte sagital de Tomografia Cone Beam para medir grosor del hueso palatino X9Y24.

1.3 [mm]

.
|

Y
'y

[Area] 0.6 [mm2]

[Poead Vakues]
Avg: 816, Std: 34
Max: 850, Min; 782

Figura 25

Corte Coronal de Tomografia Cone Beam, denota la interseccion de X9 Y24.
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Planteamiento del Objetivos Hipotesis Metodqlogl;l . de Variables Indicadores Escala Valor
Problema Investigacion
(Cudles son OBJETIVO GENERAL: Existen Disefio de la
las caracteristicas | Evaluar en imégenes | diferencias en la |investigacion Caracteristicas
del hueso palatino| tomogrificos la  altura, | altura, grosor y |Descriptivo: del hueso | Valor de la
en los diferentes| grosor y densidad cortical | densidad cortical | Debido que solo | Palatino: medicion RAZON mm
patrones faciales| del hueso palatino en los | del hueso palatino | habra una | altura grosory | tomografica.
verticales de | diferentes patrones faciales | en los diferentes | poblaciéon  de |densidad
tomografias Cone | verticales, de pacientes del | patrones faciales | estudio, no
beam del instituto| Instituto de Diagnostico | verticales. habrd un grupo
de diagnéstico | Maxilofacial en el periodo para comparar
maxilofacial? 2015-2018. los
resultados
Retrospectivo:

Las muestras




62

OBJETIVOS
ESPECIFICOS:
Determinar por tomografia
computarizada Cone beam la
altura del hueso palatino en

los Biotipos faciales
Hiperdivergente e
hipodivergente.

Comparar  los  valores

promedios de la altura del
hueso palatino en los
patrones faciales verticales:
normodivergente,
hiperdivergente e
hipodivergente.

Determinar por tomografia
computarizada Cone beam el
grosor cortical del hueso
palatino en los patrones

faciales verticales:
normodivergente,
hiperdivergente e
hipodivergente.

Comparar  los  valores

promedios  del  grosor
cortical del hueso palatino en
los patrones faciales
verticales: normodivergente,
hiperdivergente e
hipodivergente.

seran
recolectadas.
Transversal: Las
variables serdn
estudiadas en un
momento
determinado.
Poblacion y
muestra
Poblacion
Corresponde a
los  pacientes
que acudieron al
“Instituto de
Diagnostico
Maxilofacial
(IDM)” desdeel
afio 2015 al
2019 Muestra:
Corresponde a
210
Tomografias
Cone Beam, las
cuales
provienen  del
“Instituto de
Diagnostico
Maxilofacial
(IDM)” desde el
ano 2015 al
2019.

Biotipo Facial

Angulo
formado porla
base craneal
anterior (SN)
y el plano
mandibular
(GoMe)

NOMINAL

Dolicofacial
> 37°
Mesofacial
=32 +5°

Braquifacial
<27°




Anexo C: Ficha de recoleccién de datos

Ficha de Recoleccién de datos

N° de Ficha: Edad: anos

Sexo: Masculino () Femenino ( )Patrén facial vertical:

DOLOCIFACIAL () S-N/Go-Me (Steiner)
MESOFACIAL () S-N/Go-Me (Steiner)
BRAQUIFACIAL () S-N/Go-Me (Steiner)
Identificacion Valor
Altura del Hueso
. Mm
Palatino
Grosor de la Cortical del Hueso
Mm

Palatino

Densidad de la Cortical
del Hueso Palatino

Unidades de
Atenuacion

63



