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Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar el espesor del hueso palatino en relacion con los
diferentes biotipos faciales (mesofacial, braquifacial y dolicofacial), mediante el analisis de
tomografias computarizadas de Haz Cénico (CBCT), con el fin de identificar zonas anatémicas
seguras para la colocacion de orthoimplantes. El estudio es retrospectivo, transversal y
observacional con una muestra de 90 tomografias CBCT pertenecientes al banco de tomografias
del posgrado de ortodoncia de la Universidad de los Hemisferios durante el periodo 2022—2025.
La muestra se dividi6 equitativamente en tres grupos de 30 pacientes segun el biotipo facial, y
cada grupo incluyd 15 hombres y 15 mujeres, con edades comprendidas entre 18 y 45 afios. Se
midieron la altura del hueso palatino a 4,8,12,16 y 20 mm posteriores al agujero incisivo y a 3,6
y 9 mm lateral a la sutura palatina media. Para evaluar la fiabilidad intraobservador, se repitieron
las mediciones en 22 tomografias seleccionadas al azar, con un intervalo de una semana,
obteniendo un coeficiente de correlacion intraclase (ICC) de 0.90, lo que indica una buena
concordancia en las mediciones. Los datos obtenidos fueron sometidos a anélisis estadistico
mediante la prueba de Kruskal-Wallis, ya que no se cumplian los supuestos de normalidad. Los
resultados mostraron que no existieron diferencias estadisticamente significativas en la atura
6sea palatino entre los tres biotipos faciales evaluados (p > 0.05). Las zonas con mayor espesor
se localizaron en las regiones paramedianas anteriores (D3/P4 y D6/P4), de manera simétrica
entre ambos lados. Se concluye que, en la muestra analizada, el biotipo facial no influye
significativamente en la altura del hueso palatino, por lo que la planificacion para la colocacion
de orthoimplantes debe centrarse en la evaluacion individual de la anatomia 6sea mediante

CBCT, mas que en el biotipo facial.



Palabras clave: Tomografia Computarizada de haz cénico, Paladar Duro, Métodos

de Anclaje en Ortodoncia
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Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar el espesor del hueso palatino en relacion con los
diferentes biotipos faciales (mesofacial, braquifacial y délicofacial), mediante el andlisis de
tomografias computarizadas de Haz Cénico (CBCT), con el fin de identificar zonas anatomicas
seguras para la colocacion de orthoimplantes. El estudio es retrospectivo, transversal y
observacional con una muestra de 90 tomografias CBCT pertenecientes al banco de tomografias
del posgrado de ortodoncia de la Universidad de los Hemisferios durante el periodo 2022—2025.
La muestra se dividi6 equitativamente en tres grupos de 30 pacientes segun el biotipo facial, y
cada grupo incluyd 15 hombres y 15 mujeres, con edades comprendidas entre 18 y 45 afios. Se
midieron la altura del hueso palatino a 4,8,12,16 y 20 mm posteriores al agujero incisivo y a 3,6
y 9 mm lateral a la sutura palatina media. Para evaluar la fiabilidad intraobservador, se repitieron
las mediciones en 22 tomografias seleccionadas al azar, con un intervalo de una semana,
obteniendo un coeficiente de correlacion intraclase (ICC) de 0.90, lo que indica una buena
concordancia en las mediciones. Los datos obtenidos fueron sometidos a anélisis estadistico
mediante la prueba de Kruskal-Wallis, ya que no se cumplian los supuestos de normalidad. Los
resultados mostraron que no existieron diferencias estadisticamente significativas en la atura
Osea palatino entre los tres biotipos faciales evaluados (p > 0.05). Las zonas con mayor espesor

se localizaron en las regiones paramedianas anteriores (D3/P4 y D6/P4), de manera simétrica
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entre ambos lados. Se concluye que, en la muestra analizada, el biotipo facial no influye
significativamente en la altura del hueso palatino, por lo que la planificacion para la colocacion
de orthoimplantes debe centrarse en la evaluacion individual de la anatomia 6sea mediante

CBCT, mas que en el biotipo facial.

Palabras clave: Tomografia Computarizada de haz cénico, Paladar Duro, Métodos
de Anclaje en Ortodoncia
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Abstract

The objective of this study was to evaluate palatal bone thickness in relation to different
facial biotypes (mesofacial, brachyfacial, and dolichofacial) by analyzing Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) scans, in order to identify safe anatomical areas for orthoimplant
placement. The study is retrospective, cross-sectional, and observational with a sample of 90
CBCT scans from the postgraduate orthodontic scan bank at the University of the Hemispheres
during the period 2022—-2025. The sample was equally divided into three groups of 30 patients
according to facial biotype, and each group included 15 men and 15 women, with ages ranging
from 18 to 45 years. Palatal bone height was measured at 4, 8, 12, 16, and 20 mm posterior to the
incisive foramen and at 3, 6, and 9 mm lateral to the midpalatine suture. To assess intraobserver
reliability, measurements were repeated on 22 randomly selected CT scans, every one week,
yielding an intraclass correlation coefficient (ICC) of 0.90, indicating good measurement
agreement. The data obtained were subjected to statistical analysis using the Kruskal-Wallis test,
as the assumptions of normality were not met. The results showed no statistically significant
differences in palatal bone height between the three facial biotypes evaluated (p > 0.05). The
thickest areas were located in the anterior paramedian regions (D3/P4 and D6/P4), symmetrically
on both sides. It is concluded that, in the analyzed sample, facial biotype does not significantly
influence palatal bone height; therefore, planning for orthoimplant placement should focus on
individual assessment of bone anatomy using CBCT, rather than on facial biotype.

Key words: Cone-Beam Computed Tomography, Palate Hard, Orthodontic Anchorage

Procedures
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Introduccion

Existen diversas formas de anclaje mencionados en la literatura como el arco lingual, el
arco transpalatal, los elasticos intermaxilares y el aparato extraoral que son eficientes en varios
casos, estos permiten un cierto grado de movimiento de unidades de anclaje o son dependientes
de la colaboracion del paciente (Valencia et al., 2023) En la ortodoncia moderna, la necesidad de
obtener un anclaje estable y predecible ha llevado al uso creciente de dispositivos de anclaje
temporal (TAD). Su colocacion depende, entre otros factores, de la cantidad y calidad del hueso
disponible en la zona de insercion (Razavi, 2016) Por lo cual existen maloclusiones mas
complejas que requieren de un un anclaje absoluto con mecéanicas mas simples hasta con una
disminucion del tiempo de tratamiento, en los cuales podemos utilizar dispositivos de anclaje

temporal (TAD) (Pan et al., 2019).

Hoy en dia, el anclaje esquelético en el &rea de la ortodoncia permite al especialista tener
un anclaje absoluto durante el tratamiento (Ozdemir et al., 2013). El control de anclaje en
ortodoncia es un papel importante en la ejecucién exitosa del tratamiento de ortodoncia ya que el
movimiento dental no deseado tiene consecuencias indeseables durante el tratamiento, tal es el
caso de una retraccion del segmento anterior donde se utiliza una fuerza igual y opuesta sobre las
unidades de anclaje posteriores y esto tiende a causar perdida de anclaje por parte de los molares,

lo cual es indeseable, por lo tanto, es necesario reforzar el anclaje (Singh et al., 2022).

Los orthoimplantes son ampliamente utilizados como anclaje esqueletal por su capacidad
de colocarse en diferentes lugares incluyendo el alveolo bucal, area mandibular retromolar y el
paladar duro (Wang et al., 2017). Cuando se habla de orthoimplantes interradiculares tienen

limitaciones como la proximidad de las raices vecinas o del periodonto lo que resulta fracasos
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(Poggio, Incorvati, Velo, & Carano, 2006) Para evitar el contacto con las raices y disminuir las
tasas de fracaso, hay otra alternativa que se puede usar en el area media palatina del maxilar

superior lo cual es un buen sitio para la colocacion de orthoimplantes (Lee et al., 2013)

El paladar a nivel de la zona media o paramediana es posiblemente uno de los sitios mas
adecuados por varias razones: es facilmente accesible, existe poco riesgo de lesionar estructuras
anatémicas y esta cubierto de encia queratinizada por lo que es menos susceptible a presentar
inflamacion. La zona media del paladar contiene hueso cortical de alta calidad que favorece a la
retencién de orthoimplantes (Kang et al., 2007). Una de las variables que puede influir en la
morfologia 6sea palatina es el biotipo facial, el cual agrupa a los individuos en braquifaciales,
mesofaciales y dolicofaciales, segun la direccién y proporcion del crecimiento craneofacial.
Estudios previos han planteado que estas diferencias morfoldgicas podrian relacionarse con la

cantidad de hueso disponible para anclaje (Proffit, 2013)

En 1998 fue introducido la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) en el area
de la odontologia para realizar el diagnéstico y planificacion de tratamiento por su ventaja de la
radiografia tridimensional (3D) sobre la bidimensional. De las indicaciones actuales para el
diagnostico y planificacion del tratamiento de la CBCT incluyen dientes impactados, fisura labio
alveolo palatina, discrepancia esquelética que requieren intervencion quirdrgica, asi como
también en la reabsorcion radicular, dientes supernumerarios, patologias de articulacion

temporomandibular, asimetrias y condiciones de limite alveolar (Kapila & Nervina, 2015)

Evaluar las caracteristicas de altura del hueso palatino en diferentes biotipos faciales
mediante tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), con el fin de identificar los sitios

optimos para la colocacion de orthoimplantes en el contexto del tratamiento ortoddntico. Por lo
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tanto, la hipdtesis nula del presente trabajo serd que no existen diferencias estadisticamente
significativas en la altura del hueso palatino entre los diferentes patrones faciales evaluados

mediante CBCT.
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Capitulo 1. Marco Referencial

El biotipo facial se refiere al conjunto de caracteristicas morfologicas que diferencian a
los individuos de una misma especie, en funcion de ciertos rasgos comunes del esqueleto facial.
Estas caracteristicas estan determinadas por la correlacion entre factores ambientales y genéticos,
por lo cual nos permiten clasificar los patrones de crecimiento y desarrollo craneofacial (Martins
& Vigorito, 2012). Los biotipos faciales se utilizan en las especialidades de la Odontologia como

son: cirugia maxilofacial ortodoncia y rehabilitacion oral (Cerda-Peralta et al., 2019).

Los biotipos faciales son clasificados de acuerdo a las proporciones del esqueleto facial y
son ddlicofacial, mesofacial y braquifacial. A nivel facial, el patron dolicofacial hay un
predominio en el largo de la cara por sobre el ancho mientras que el braquifacial, el ancho facial
es el que predomina por sobre el alto y por Gltimo tenemos el mesofacial que hay un equilibrio

entre ambas dimensiones(Cerda-Peralta et al., 2019)

Como caracteristicas del biotipo doélicofacial se caracteriza por mandibulas con ramas
ascendentes poco desarrolladas en proporcion al cuerpo mandibular, una cara alargada y arcadas
dentarias estrechas. Se observa una divergencia marcada entre el maxilar inferior y la base del
créneo, asi como la base mandibular y el plano biespinal. En términos de dimensiones
esqueléticas, predomina el crecimiento en sentido vertical, con un mayor desarrollo en longitud

que en ancho (Gregoret, 1997).

En el biotipo mesofacial, la direccion de crecimiento va a ser normal con sus distancias
transversal y vertical totalmente proporcionados, tanto el maxilar superior como la mandibula en
conjuntos con los arcos dentarios que son de configuracion similar y el crecimiento es hacia

abajo y hacia adelante (Gregoret, 1997).
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El biotipo braquifacial se caracteriza por mandibulas con ramas ascendentes robustas,
caras anchas y arcos dentarios bien conformados. Se observa un mayor desarrollo de la
musculatura facial, y que prevalece una orientacion de crecimiento horizontal que se caracteriza
por una rotacion hacia adelante de la sinfisis mandibular. Ademas, el eje facial puede desplazarse
hacia adelante y en sentido superior. El surco mentolabial y el mentén son prominente y suelen

estar bien definido (Gregoret, 1997).

Con una radiografia lateral de craneo nos permite realizar mediciones para observar las
relaciones entre las estructuras 6seas y dentarias mediante la medicion de planos, angulos y
proporciones. Estas medidas obtenidas se comparan con normas establecidas con estudios que
han realizado a una poblacién representativa (Zamora, 2010). Las normas cefalométricas fueron
realizadas en nifios y nifias en crecimiento en poblaciones europeas y que no podria ser adecuado
con la poblacién de Latinoamérica, pero podria ser una referencia para el diagnéstico (Cerda-

Peralta et al., 2019)

Para realizar la clasificacion de los biotipos faciales hay varias referencias cefalométricas
y uno de esos tenemos el analisis de jBjork-Jarabak en funcion a la proporcién de las alturas
faciales posterior y anterior, lo que indice cuanto de divergencia presenta el plano mandibular
con respecto al plano Silla (S)-Nasion (Na) y que se obtiene realizando la féormula: Biotipo
Facial = (Altura Facial Posterior/Altura Facial Anterior) *100 (Barahona-Cubillo & Benavides,

2006)

Se considera un biotipo délicofacial cuando el resultado del indice facial se encuentra
entre 54% y 58%. Este tipo facial se asocia con una cara de tipo retrognatico y la direccion de

crecimiento en sentido horario, también conocida como crecimiento rotacional posterior. Se
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clasifica como mesofacial cuando el resultado del indice facial se encuentra entre 59% y 63%.
Este se asocia con un crecimiento esquelético neutral, caracterizado por una direccién de
crecimiento vertical descendente, sin evidencia de rotacion anterior ni posterior (Barahona-

Cubillo & Benavides, 2006).

Se clasifica braquifacial cuando el resultado del indice facial se encuentra entre 64% y
80%. Este patrén presenta la direccion de crecimiento en sentido antihorario, también conocida
como crecimiento rotacional anterior, lo que suele estar asociado a un patron de crecimiento méas

horizontal (Barahona-Cubillo & Benavides, 2006)

El paladar esta compuesto principalmente de hueso cortical y se encuentra delimitado por
la cavidad nasal, cavidad oral y los senos maxilares que recubren el hueso cortical. Lo que
significa que es un lecho éseo mas estable y ademas el tejido blando que lo recubre es tejido
queratinizado lo que es beneficioso para minimizar la inflamacion en la zona media del paladar
(Kyung et al., 2009)EI area media palatina no presentan estructuras anatémicas criticas como
vasos Yy nervios y raices dentales que segln se informa son responsables de incrementar la tasa de
fracasos cuando los minitornillos se insertan muy cerca de estas estructuras anatomicas (Mah et

al., 2016).

El desarrollo de la morfologia craneofacial es el resultado del genotipo y fenotipo de cada
persona y también se cree que exista una interaccién entre la capacidad funcional y el tamafio de
los musculos masticatorios y la forma craneofacial. Por lo tanto, se consideran que los musculos
mandibulares pueden ser factores importantes en el desarrollo morfolégico del complejo

craneofacial. Ademas, de la etiologia de las malas oclusiones dentoesqueléticas como la
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estabilidad de los resultados de los tratamientos de ortodoncia pueden estar relacionados con

estos musculos mandibulares (Ozdemir et al., 2013).

Ludwin y cols. realizaron protocolos de investigacion tanto anatomico como tomogréafico
para determinar puntos de referencia en la region del paladar duro, en la cual, en una vista
tomografica, las mediciones se hicieron desde la cara distal del foramen incisivo y en la parte
clinica se utiliz6 como referencia los puntos de contacto entre caninos, premolares y molares y
las mediciones laterales se realizaron desde la sutura media palatina (Ludwig et al., 2011). De
igual manera investigadores como Gracco y cols. demostraron evidentemente que hay mayor
cantidad de hueso palatino y que se ubican 3 a 4 mm distales al agujero incisivo y 3 mm de la

sutura media palatina (Gracco et al., 2006)

En la sutura media palatina podemos tener un buen sitio de insercién de orthoimplantes
considerando su alta cantidad 6sea a nivel de 3 0 4 mm distantes del agujero incisivo pero la
literatura menciona que hay una variabilidad en lo que corresponden a la cantidad del hueso
palatino (Ludwig et al., 2011). Mientras que Bernhart y cols recomendaron el sitio de insercion
de 6 a 9 mm distal del foramen incisivo y a 3 a 6 mm de la sutura media palatina (Bernhart et al.,

2000).

Baumgaertel propuso referencias clinicas para que pueda ser facilmente detectables en las
coronas tanto a mesial y distal de los primeros, segundos premolares y primeros molares con
mediciones laterales a la sutura media palatina de 2 mm, 4 mm, 6 mm, 8 mm, y 10 mm. Lo cual
sus resultados fueron que el punto de contacto entre canino y primer premolar y primer premolar

y segundo premolar mostraron puntos de insercion ideales (Baumgaertel, 2009)
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Ozdemir y cols. mencionaron que pacientes adultos con délicofaciales, todos los sitios de
insercion tanto en huesos alveolares maxilares y mandibulares tienen valores significativamente
mas bajos que en pacientes con braquifaciales. Los espesores del hueso palatino también
diferiran en pacientes con diferentes patrones faciales (Ozdemir et al., 2013). Los estudios han
demostrado que la (CBCT) proporcionan imagenes tridimensionales (3D) no invasivas a las
estructuras orales. Con la tomografia nos permite evaluar la profundidad del hueso palatino

(Wang et al., 2017)

El anclaje se determina como la oposicién al movimiento no deseado (Daskalogiannakis
et al., 2000). Si se controla el anclaje ayuda a evitar movimientos indeseables de los dientes, pero
si ocurre una pequefia fuerza reactiva puede causar movimientos indeseables lo cual es
importante tener un control del anclaje absoluto para evitarlos (Pilon et al., 1996). El anclaje
absoluto es la ausencia de movimiento de la unidad anclaje es decir cero movimientos como
consecuencia de las fuerzas de reaccion aplicadas para mover dientes mediante el cual se puede

obtener anclaje absoluto con dientes anquilosados o implantes dentales (Yamaguchi et al., 2012)

El anclaje ortoddontico cumple un papel fundamental para obtener buenos resultados en el
tratamiento, por lo cual de los aparatos tradicionales para reforzar el anclaje se incluye los arcos
extraorales y elasticos intraorales, pero con la llegada de los orthoimplantes como anclaje
esquelético permite mover un diente sin utilizas los anclajes tradicionales (Yamaguchi et al.,
2012). El anclaje esquelético con dispositivos de anclaje temporales (TAD) se ha introducido
ampliamente al tratamiento de ortodoncia para expandir el limite del movimiento dental sin la

cooperacion del paciente (Sung JH et al., 2006)
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El anclaje esquelético con los dispositivos de anclajes temporales (TAD) resuelve
problemas verticales como mordida abierta, extrusiones de dientes por pérdida de dientes
antagonistas, asi como también la mesializacién o distalizacion de toda la denticion con o sin
extraccion (Sung JH et al., 2006). Con un diagnostico y un plan de tratamiento acertado, el
anclaje esquelético (TAD) es lo suficiente capaz de tratar todas las maloclusiones excepto
aquellas que vienen acompafiadas de deformidades dentofaciales que ya requieren de cirugias

invasivas para obtener una armonia Dentoesqueletal (Kuroda et al., 2007).

La ortodoncia ha evolucionado en las Gltimas décadas al igual que los dispositivos de
anclaje temporal (TAD) han revolucionado la biomecanica de los tratamientos, lo cual
proporciona un anclaje estable sin depender de la colaboracién del paciente lo que se convierte
en una herramienta fundamental para el ortodoncista moderno. Las fuerzas del anclaje
esquelético pueden realizar de manera directa o indirecta. Las fuerzas directas se aplican desde el
anclaje al diente que deseamos mover como intruir dientes y como fuerzas indirectas tenemos si

queremos distalizar un segmento dentario completo (Jones et al., 2020)

Los dispositivos de anclajes temporales (TAD) presentan riesgos y complicaciones de los
orthoimplantes con respecto a la insercion, la carga ortoddntica y la salud del tejido blando
periimplantario (Kravitz & Kusnoto, 2007). La colocacion interradicular de orthoimplantes corre el
riesgo de traumatizar el ligamento periodontal o la raiz dental. EI traumatismo de la raiz dental
externa sin afectar la pulpa dental probablemente no influya en el pronéstico del diente(Cope &
Owens, 2007). Si por alguna razén las raices dentales son afectadas por los orthoimplantes han
demostrado la capacidad de reparacion completa del diente y del periodonto de 12 a 18 semanas

después del retiro del orthoimplante (Yamaguchi et al., 2012).
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La estabilidad del orthoimplante durante el tratamiento de ortodoncia va a depender de
varios factores como la densidad Osea, los tejidos blandos periimplantarios, el disefio del
orthoimplante, la técnica quirdrgica y la carga de fuerza (Buchter et al., 2005)Varios articulos
mencionan que para mantener la estabilidad del orthoimplante con fuerzas de carga de hasta 300

g 0 menos (Kanomi, 1997)(Roberts et al., 1990).

En la tomografia computarizada convencional tenemos 2 categorias: haz conico y en
abanico. Los tomografos convencionales de haz en abanico, la fuente de radiacion y los detectores
circulares metélicos giran alrededor del paciente y ciertas pruebas requieren de un medio de
contraste para que algunos componentes anatomicos se visualicen (Aboudara et al., 2003).
Comparando la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) la cantidad de radiacion es
reducida lo cual se estima que la dosis de radiacion de las tomografias convencionales es15 veces

mayor que los CBCT que equivale a una dosis de 12 radiografias panordmicas (Scarfe et al., 2006)

La Asociacién Americana de Ortodoncia (AAO) presentd un guia de préacticas actuales en
la cual consideran como parte complementario el uso de imagenes que contribuyan al diagnéstico
del paciente en las cuales tenemos del 2D, las radiografias periapicales como radiografia
panoramica, radiografias cefalométricas posteroanteriores (PA) y radiografia lateral de craneo y
como imagenes 3D tenemos la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) (Tanna et al.,

2021)

Dentro de los beneficios de la CBCT en ortodoncia tenemos que sSu costo es
considerablemente menor en comparacion de la tomografia convencional. Asi mismo la CBCT
emiten un 98% menos de radiacion que la tomografia convencional (Koerich et al., 2019). La

CBCT permite un escaneo rapido permitiendo al paciente reducir su estancia en el centro
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radiologico. También permite mostrar y preparar informacion 3D en nuestras propias
computadoras y el procesamiento de imagenes se puede visualizar en cualquier software gratuito

o0 de pago (Alshammery, 2020).

En las desventajas de la CBCT encontramos que la imagen puede ser distorsionada por
presencia de brackets y restauraciones metalicas, de igual manera si el paciente se mueve hay una
distorsion de imagen. La acumulacion de radiacion podria impedir el seguimiento constante de los

tratamientos de ortodoncia (Alshammery, 2020)

Con la limitacion de la imagen 2D donde algunos puntos cefalométricos de referencia eran
dificiles de identificar en una imagen 2D, asi como también la superposicion del lado derecho con
el lado izquierdo (Kula & Ghoneima, 2018). Con la introduccién de la tomografia computarizada
de haz conico (CBCT) ha permitido a los profesionales clinico la posibilidad de extraer iméagenes
bidimensionales (2D) de una CBCT del volumen completo, pero para esto hay que tener una curva
de aprendizaje, pero una vez obtenida sera parte de la rutina de diagnostico y planificacion de

tratamiento de ortodoncia (Tanna et al., 2021).

Para la colocacién de los dispositivos de anclaje (TAD) la CBCT se ha indicado para
planificacion debido a las anatomias individuales del paciente(Valle et al., 2022) De igual manera
con las nuevas tecnologias digitales en el campo de la ortodoncia, uno de los principales avances
fue la transformacion digital de los procedimientos guiados para la insercién de orthoimplantes
mediante el uso de guias quirGrgicas que nos permiten colocar de una manera mas segura

minimizando los riesgos de colocar estos dispositivos de anclaje (Pozzan et al., 2022).
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Capitulo 2. Investigacion
La presente investigacion es de tipo retrospectivo, transversal y comparativo, le

corresponde un disefio observacional.

El universo del estudio estuvo conformado por 353 tomografias Cone Beam (CBCT),
pertenecientes al banco de iméagenes del posgrado de Ortodoncia de la Universidad de los
Hemisferios, recopiladas durante el periodo comprendido entre 2022 y 2025. A partir de este
universo, y en funcion de los criterios de inclusion y exclusion establecidos, se seleccion6 una
muestra final de 90 tomografias CBCT, distribuidas equitativamente en tres grupos segun el
biotipo facial: 30 braquifaciales, 30 mesofaciales y 30 dolicofaciales. Cada grupo fue
subdividido en 15 hombres y 15 mujeres, considerando un rango etario de 18 a 45 afios, de

acuerdo con los criterios utilizados por(Vidalon et al., 2021)

Los criterios de inclusion consistieron en ser parte del banco de tomografias del posgrado
de Ortodoncia de la Universidad de los Hemisferios. Se excluyeron a los sujetos con casos de
pacientes con asimetrias faciales, hiperplasias condilares, sindromes craneofaciales, labio y
paladar fisurado, pacientes postratamiento de disyuncién maxilar, pacientes que se encuentren en
rango limite de clasificacidn de biotipos, Cirugias ortognaticas y dientes impactados en la regién

palatina.

El protocolo del presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad
de los Hemisferios. Para preservar la confidencialidad, se omitieron los nombres y cualquier dato
de identificacion de los pacientes, cuyos registros fueron obtenidos del banco de tomografias del
posgrado de Ortodoncia. Los datos se obtuvieron utilizando un tomégrafo Cone Beam Planmeca

ProMax® MID, con el software Romexis Viewer 4.6.2.R (18/10/2017), nimero de serie TFMP
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10360. Los parametros tecnicos de adquisicion fueron los siguientes: tamafio de imagen de 200 x
17.6 mm, tamafio de voxel de 400 micras, voltaje de 120 kV y corriente de 6 mA. Posteriormente
se procedid a guardar la informacion de las tomografias en un disco duro de marca Adata de 2

terabyte.

Se llevo a cabo un proceso de capacitacion, que consistio en una sesion tedrica de una
hora sobre el manejo e interpretacion de tomografias computarizadas Cone Beam (CBCT)
utilizando el software 3D Slicer, version 5.8.1. Esta capacitacion se realizd en colaboracion con
el especialista Esteban Eduardo Espinoza Criollo, profesional del &rea de Radiologia del Centro
Radiol6gico Xplora, con tres afios de experiencia en el campo. Como parte del proceso de
calibracion, se desarrollé una sesidn practica con el objetivo de estandarizar la ubicacion exacta
de los puntos de referencia a medir dentro del software. Posteriormente, se realizé una prueba
piloto, en la cual tanto el especialista como el operador realizaron mediciones en el 10% de la
muestra total, correspondiente a 9 tomografias CBCT seleccionadas al azar, con el propoésito de
evaluar el nivel de confiabilidad de las mediciones antes de iniciar el analisis completo de los

Casos.

Para utilizar el software 3D Slicer 5.8.1 se completd un curso en linea titulado “Curso de
3D Slicer dental en espafiol”, impartido por Juan Gonzalez a través de la plataforma Cursos
Odonto 3D (Gonzalez, 2022) como parte del entrenamiento en el uso del software para el analisis

de iméagenes médicas.

Mediante el software Slicer 5.8.1 se procedio a realizar las medidas lineales y angulares
para la determinacion del biotipo facial, asi como a realizar las medidas de grosor del hueso

palatino. Los sujetos se dividieron en 3 grupos segun los patrones faciales en cefalometrias
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laterales obtenidas de los CBCT. Estos patrones faciales se analizaron mediante el angulo
formado utilizando las siguientes mediciones cefalométricas como es el Plano mandibular que
consiste entre Silla (S) a Nasion (Na) y Gonion (Go) -Menton (Me). Los pacientes entre 29 a 36
grados se clasificaron como mesofacial; pacientes con mas de 36 grados, como dolicofacial y

menores de 29 grados, como braquifacial.

Para determinar el indice de altura facial, se utilizé la relacién entre la altura facial posterior
(medida desde el punto Silla (S) hasta el Gonion (Go) y la altura facial anterior (medida desde el
Nasion (N) hasta el Menton (Me). Segun estan relacion, los patrones faciales se clasificaron de la
siguiente manera: < 61%: patron doélicofacial, 61% a 69%: patrén mesofacial y > 69%: patron

braquifacial.

Para realizar la clasificacion de los patrones faciales, a continuacion, se cre6 un protocolo

para la obtencion de las medidas en base a las cefalometrias laterales a partir de la CBCT.

1. Seabre el programa 3D Slicer 5.8.1

2. Desde el menu File desde la seccién Load DICOM Data se importa el archivo Dicom del
paciente a analizar.

3. En caso de importar la tomografia, y si presentan varias series, lo que debemos hacer es
elegir el conteo mas alto ya que significa que tiene multiples cortes y que seguramente
tengamos la serie con el volumen completo. Después de elegir la serie damos clic en Load
y podremos visualizar el volumen. Gonzélez, J. (2025)

4. Para generar la rx lateral, nos vamos a la barra de herramientas y buscamos em modulo de

Volume Rendering.
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Desde el panel de Volume Rendering, el menu desplegable permite seleccionar el volumen
deseado y el icono de ojo permite activar o desactivar el render.

En la pestafa de Display seleccionamos la opcién CT-X-Ray

En la ventana del Rendering podemos modificar la imagen segln a nuestro parecer.

En la vista sagital podemos obtener las medidas lineales como la altura facial anterior que
consiste del punto Nasion (N) al punto Mentén (Me) y la altura facial posterior que va de
punto Silla (S) a Gonion (Go). Y para medidas angulares se tomaron los puntos Silla a
Nasion y Gonion a Menton.

Una vez obtenidos los datos fueron registrados y organizados en una hoja de célculo

utilizando el programa Microsoft Excel® para clasificar segun los biotipos.
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Gréfico 1. Medidas de los patrones faciales: Medida angular S N — Go Me

i

-
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Todas las imagenes fueron orientadas en la posicion estandarizada antes de realizar las
mediciones. En el volumen tomogréafico se posiciond de tal manera que el plano de Frankfort
(Porion-Orbital) quede paralelo al borde inferior de la pantalla (Vidalon et al., 2021)Después de
localizar el foramen incisivo y la espina nasal posterior (PNS) en la vista axial, se construyd una
linea de referencia a través de la sutura mediopalatina. En la vista sagital, se proyectara una linea
de referencia medio sagital a través del margen distal del foramen incisivo y la espina nasal

posterior (PNS).
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Protocolo para orientacion de la tomografia antes de su medicién

1. Una vez que ya hayamos cargado la tomografia en la barra de tareas podemos encontrar
el mend Transforms

2. Se despliega una serie de trasformaciones disponibles, para lo cual en nuestro caso
elegimos Create new LinearTransform as para poder dar un nombre personalizado, en
este caso le nombramos Plano de Frankfurt.

3. Paraeditar la orientacion de un volumen tomogréfico, tenemos en el ment Apply
transform del Panel Transforms y debemos seleccionar un elemento y presionar la flecha
verde para poder mover a la casilla transformable a Transformed para que la tomografia
se oriente caso contrario queda sin orientarse.

4. En la vista axial sera nuestra guia para orientar en plano de Frankfurt

5. Una vez realizada, se aplica la transformacion, todos los cambios que hagamos se veran
reflejados inmediatamente en los elementos que tengan asignada dicha transformacion
(dentro de la casilla Transformed).

Para realizar el proceso de medicidn se ocupd la vista sagital y se tomaron medidas del
grosor del hueso palatino desde el borde posterior del agujero incisivoa 4, 8, 12, 16 y 20 mmy se
designaron como P4, P8, P12, P16 y P20, respectivamente, mientras que, en la vista coronal, las
medidas de grosor del hueso palatino se tomaron a los 3, 6 y 9 mm laterales a la sutura palatina
media y se designaron como D3, D6 y D9, respectivamente. Se realizo un total de 15 mediciones
por lado para cada tomografia y los datos obtenidos fueron registrados y organizados en una hoja
de calculo utilizando el programa Microsoft Excel®, lo que permitié su tabulacion y verificacion

previa al analisis estadistico.
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Gréfico 3. Medicion de la altura del hueso palatino a 3, 6 y 9 mm lateral a la sutura mediopalatina y 4 mm del borde posterior del
agujero incisivo

L: 110.3817mm

Después de una semana de intervalo, se repitié la misma medicion con 22 tomografias de
la muestra seleccionadas al azar mediante la aplicacion Google Sorteos Online. para evaluar la
fiabilidad intraobservador de las mediciones, la cual fue realizado por el mismo examinador. Se
calculd el coeficiente de correlacion intraclase (ICC) utilizando el programa Excel version 2019
para Windows obteniéndose un valor de 0.90, lo que indica una concordancia intraobservador

buena segun los criterios de clasificacion para estudios de fiabilidad.

Los datos fueron procesados empleando Python y diversas librerias especializadas, como
pandas, statsmodels y seaborn. Para evaluar la normalidad de las variables dependientes se aplico
la prueba de Shapiro-Wilk se obtuvo una distribucion no paramétrica y se utilizo la prueba de
Kruskal-Wallis para comparar los grupos. Ademas, se generaron graficos descriptivos que

permitieron visualizar y presentar los resultados obtenidos en el estudio.
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Resultados
Altura del hueso palatino
Grafico 4. Distribucion de edad por biotipo facial

Distribucién de edad por Biotipo Facial
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Se observa que el biotipo braquifacial presenta un mayor nimero de individuos en los
grupos de menor edad, especialmente entre los 18 y 20 afios. El biotipo dolicofacial se distribuye
de manera relativamente homogénea en casi todos los rangos etarios, aunque muestra un ligero
predominio en los grupos de 25 a 27 y 35 a 37 afios. Por su parte, el biotipo mesofacial se
encuentra representado principalmente en las edades mayores, mostrando un incremento a

partir de los 30 afios.
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Grafico 5. Altura del hueso palatino con sus puntos lado derecho e izquierdo y su biotipo facial
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La gréfica muestra la distribucion de la altura palatina medida en distintos puntos
anatémicos a lo largo del paladar, diferenciando entre lados izquierdo (L) y derecho (R). Cada
punto se representa mediante diagramas de caja (boxplots) separados por biotipo facial:

mesofacial (azul), braquifacial (naranja) y dolicofacial (verde).

Se observa una mayor altura palatina en los puntos anteriores (D3/P4, D6/P4, D9/P4) con
una tendencia decreciente hacia los puntos posteriores (P8, P12, P16 y P20). Ademas, existe una
considerable dispersion y presencia de valores atipicos, especialmente en los puntos anteriores.
En la mayoria de los casos, las diferencias entre los biotipos faciales no son marcadas, aunque en

algunos puntos los individuos de tipo délicofacial presentan valores ligeramente superiores.

Estos resultados sugieren un patron de altura descendente desde anterior a posterior en el
paladar, con una variabilidad sustancial y algunas diferencias sutiles entre los

diferentes tipos faciales.



Tabla 1. Promedio y desviacidon estandar de la altura del hueso palatino segun los patrones faciales

PATRONES FACIALES

Mesofacial Braquifacial | Dodlicofacial
Puntos

Media | (SD) | Media | (SD) | Media | (SD) | p*
D3/P4 5,29 2,09 5,56 | 2,00 5,34| 1,93| 0,88
D6/P4 5,38| 2,12 5,98 | 2,26 5,921 2,14 0,64
D9/P4 7,06 | 2,47 7,53 | 2,36 7,65| 3,13| 0,67
D3/P8 3,52| 1,33 3,49| 1,30 3,51| 1,39 0,98
D6/P8 2,67 | 1,36 3,16 | 1,45 3,06| 1,57| 0,38
D9/P8 3,55| 1,59 4,06 1,98 4,09 2,12| 0,51
D3/P12 2,85| 1,22 2,88 1,18 2,75| 1,21 0,92
D6/P12 1,91 0,95 2,19| 0,93 2,09| 1,15| 0,39
D9/P12 2,30 1,29 2,49 1,27 2,63|1,72| 0,73
D3/P16 2,76 | 1,30 2,97 | 1,26 2,58| 1,13| 0,44
D6/P16 1,59 0,77 1,92 0,95 1,70| 1,07| 0,19
D9/P16 1,76 | 1,02 1,88 0,96 1,84| 1,37 | 0,64
D3/P20 2,75] 1,44 3,14 1,42 2,63|1,32| 0,23
D6/P20 1,63| 0,76 1,76 | 1,06 1,60| 0,89 0,57
D9/P20 1,34 0,74 1,56| 0,74 1,46| 0,82 0,26

La tabla presenta los valores promedio y la desviacion estandar de la altura palatina,

32

medidos en milimetros (desde los puntos anteriores D3/P4 hasta los puntos posteriores D9/P20).

Se observa que los promedios de altura tienden a disminuir progresivamente conforme se avanza

hacia los puntos mas posteriores, reflejando el gradiente anatomico esperado del paladar 6seo. La

variabilidad, reflejada en las desviaciones estandar, se mantiene en un rango moderado en la

mayoria de localizaciones, lo que indica cierta dispersion, pero sin grandes extremos dentro de

cada biotipo facial.

En cuanto al andlisis estadistico, los valores de p global para cada punto son
consistentemente mayores a 0.05, lo que significa que no se identificaron diferencias

estadisticamente significativas entre los biotipos braquifacial, mesofacial y délicofacial en



ninguno de los puntos evaluados. Con base en estos resultados, se concluye que la altura del

hueso palatino no parece estar influenciada de manera significativa por el biotipo facial.
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Capitulo 3. Discusion De Los Datos

En el presente estudio se evaluo el espesor del hueso palatino en pacientes con diferentes
biotipos faciales (mesofacial, braquifacial y dolicofacial), mediante tomografia Cone Beam
(CBCT), con el objetivo de identificar posibles diferencias morfoldgicas que pudieran influir en
la colocacion de minitornillos ortodénticos. Los resultados del presente estudio mostraron que no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el espesor del hueso palatino entre
los diferentes biotipos faciales, lo cual podria atribuirse a una posible adaptacion morfoldgica del
hueso palatino influenciada por factores genéticos y ambientales que actian de forma

multifactorial en la estructura ésea.

En el estudio realizado por (Ozdemir et al., 2013)se evaluaron 155 tomografias CBCT de
pacientes entre 20 y 45 afios, con el objetivo de analizar el grosor cortical del proceso alveolar en
el maxilar y la mandibula, segun distintos biotipos faciales. Los resultados demostraron que los
pacientes con biotipo ddlicofacial presentaron valores significativamente menores de grosor
cortical en comparacidn con los pacientes braquifaciales, en todos los sitios evaluados para la
insercion de orthoimplantes. Estos hallazgos no coinciden con los resultados del presente
estudio, en el cual no se encontraron diferencias significativas en el espesor del hueso palatino

entre los distintos biotipos faciales

En el estudio realizado por (de Rezende Barbosa et al., 2015) se analizaron 110
tomografias CBCT, las cuales fueron divididas en tres grupos segun el biotipo facial: 38
braquifaciales, 38 mesofaciales y 34 dolicofaciales. Los autores no observaron diferencias
estadisticamente significativas en la altura del hueso palatino en la region de los primeros

premolares entre los distintos biotipos faciales (p > 0.05), lo cual concuerda con los hallazgos del
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presente estudio, donde tampoco se encontraron diferencias significativas en el espesor 6seo

palatino entre los grupos evaluados.

(Sadek et al., 2014), de una muestra inicial de 152 tomografias computarizadas de haz
conico (CBCT), se seleccionaron 45 casos para evaluar las diferencias en las dimensiones
alveolares entre pacientes con distintos biotipos faciales. Los autores encontraron que los
pacientes con biotipo délicofacial tendian a presentar un hueso cortical interradicular méas
delgado en comparacién con los grupos braquifacial y mesofacial, lo cual no concuerda con los
resultados obtenidos en el presente estudio, donde no se hallaron diferencias estadisticamente

significativas en el espesor del hueso palatino entre los biotipos evaluados.

(Johari et al., 2015) se analizaron 161 tomografias computarizadas Cone Beam (CBCT),
las cuales fueron clasificadas en dos grupos, con una distribucion de 63 hombres y 98 mujeres.
El objetivo fue evaluar la relacion entre el grosor cortical de la sutura media palatina y la altura
facial. Los resultados indicaron que los pacientes con biotipo braquifacial presentaron un mayor
grosor cortical en la region de la sutura media palatina, en comparacion con los biotipos
mesofacial y dolicofacial. Estos hallazgos difieren de los resultados obtenidos en el presente
estudio, en el que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el espesor del

hueso palatino entre biotipos.

A diferencia de los resultados obtenidos por (Vidalon et al., 2021) quienes analizaron la
altura, el grosor y la densidad cortical del hueso palatino en tomografias CBCT de pacientes con
diferentes patrones faciales, y observaron un mayor espesor 6seo palatino en individuos con
biotipo braquifacial, en comparacion con los biotipos doélicofacial y mesofacial el presente

estudio no encontro diferencias estadisticamente significativas entre los tres biotipos faciales.
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En el estudio realizado por (Valencia et al., 2023) se evaluaron 150 tomografias
computarizadas Cone Beam (CBCT), clasificadas en tres grupos segun el biotipo facial: 50
mesofaciales, 50 dolicofaciales y 50 braquifaciales. El objetivo fue analizar el grosor cortical del
hueso palatino en cada grupo. Los resultados indicaron que los pacientes con biotipo dolicofacial
presentaron un mayor grosor del hueso palatino en comparacion con los grupos mesofacial y
braquifacial. Estos hallazgos difieren de los obtenidos en el presente estudio, donde no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el espesor del hueso palatino entre los

distintos biotipos faciales.

En el estudio realizado por (Holm et al., 2016) se analizaron 431 tomografias
computarizadas Cone Beam (CBCT), divididas en dos grupos: 229 mujeres y 202 hombres, con
edades comprendidas entre 9 y 30 afios. Los autores compararon diferentes grupos etarios y
observaron que no existian diferencias clinicamente relevantes entre los pacientes de 14 a 18
afios y aquellos de 19 a 30 afios. Asimismo, reportaron que no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el lado derecho y el izquierdo del paladar. Estos hallazgos concuerdan con
los resultados del presente estudio, en el que también se evidencid una distribucion simétrica del
espesor del hueso palatino entre ambos lados y se incluy6 Unicamente a pacientes mayores de 18

afios, lo que respalda la estabilidad dsea en adultos jovenes.

Entre las fortalezas del presente estudio se destaca la distribucién equitativa de la muestra
entre los tres biotipos faciales, asi como la inclusion balanceada de hombres y mujeres en cada
grupo. Ademas, se realizo una repeticion de las mediciones en el 20% de la muestra (22
tomografias), una semana despues, lo que permitié evaluar la fiabilidad intraobservador,

obteniéndose un coeficiente de correlacion intraclase (ICC) de 0.90, que indica una buena



concordancia en las mediciones. Como limitacién principal, se reconoce que el tamafio de la
muestra fue menor, lo cual puede influir en la capacidad estadistica para detectar diferencias

sutiles entre grupos, especialmente si estas son pequefias.
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Conclusiones

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el espesor del hueso
palatino entre los biotipos faciales dolicofacial, mesofacial y braquifacial, lo cual sugiere que el
biotipo facial no influye de manera determinante en la cantidad de hueso disponible para la

insercion de minitornillos ortodédnticos en el paladar.

El espesor 6seo palatino evaluado mediante tomografia Cone Beam (CBCT) fue similar
entre todos los grupos, lo que indica que, para fines clinicos, la seleccidn del sitio de insercion

debe enfocarse mas en las caracteristicas anatomicas locales que en el tipo facial del paciente.

Finalmente, se recomienda que futuras investigaciones incluyan otras variables
anatomicas y funcionales, como las diferentes clases esqueletales que podrian influir en la
disponibilidad 6sea para el anclaje de minitornillos. Asimismo, se sugiere también la
implementacién de herramientas de analisis automatizado asistidas por inteligencia artificial,
comparadas con la evaluacion realizada por un operador humano, con el fin de validar la

eficiencia, precision y reproducibilidad del proceso de medicién.
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Anexos

Anexo 1: Capacitacion online del Curso de 3D Slicer Dental en espafiol

Cursos Odonto 3D

jFelicidades, Has Completado Tu
Curso Curso De 3D Slicer Dental En
Espanol!

Felicidades Guanoluiza, Espero hayas disfrutado muchisimo Curso
de 3D Slicer dental en espanol.



Anexo 2: Certificado de calibracién usando el software 3D Slicer 5.8.1.

h/ PLORA

/// DIAGMOSTICO E IMAGEN MAXILOFACIAL

.

CERTIFICADO

MNombre del participante: Luis Alejandro Guanoluiza Pineida

C.l: 1718593856

Tema de titulacién: "INFLUENCIA DEL ESPESOR DEL HUESO PALATINO EN LA
COLOCACION DE MINITORNILLOS DE ORTODONCIA EN RELACION A LOS PATRONES
FACIALES EN TOMOGRAFIA CONE BEAM.”

Descripcion:

El presente certificado avala que el estudiante ha culminado satisfactoriamente el proceso
de calibracion en el manejo e interpretacion de imagenes CBCT utilizando el software 3D
Slicer, bajo la supervision del Dr. Esteban Espinoza, MSc. Radidlogo.

Dicho proceso de calibracién garantiza la competencia técnica necesaria para realizar

mediciones confiables en imdgenes CBCT, lo cual sustenta la validez metodoldgica del
presente estudio.

Fecha de emisidn: 24 de mayo del 2025

Esteban Eduardo
" Espinoza Cricllo

Dr. Esteban Espinoza
MSec. Radiologo
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