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SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE UN ANALSIS RADIOGRAFIQO,
TOMOGRAFICO Y DE MODELOS DIGITALES EN LA DETERMINACION DE
DISCREPANCIAS TRANSVERSALES

ABSTRACT

Introduccion: The diagnosis in
orthodontics must be performed in the 3
planes of the space to achieve a
coordination and harmony of arches at
the end of the treatment. Objective: To
determine the validity and sensitivity of
the Ricketts PA radiographic analysis, the
Penn cephalometric analyses and the
Hayes model analyses with the CAC.
Material and methods: A descriptive,
cross-sectional and comparative study
was performed on 100 cone-beam CT
scans, 100 posteroanterior radiographs
and 100 digital models belonging to 50
patients with normocclusion and 50
patients  with  skeletal transverse
discrepancy; where we performed the
Ricketts PA radiographic analysis, the
Penn cephalometric analyses and the
Hayes model analyses with the CAC.
Results: In all transversal analyses
comparisons, the sensitivity, specificity,
predictive value of the positive and
negative test exceeded 85%.
Conclusion: The Ricketts PA
radiographic  analysis has  more
diagnostic specificity; while the Penn
cephalometric analyses and the Hayes
model analyses with the CAC have more
diagnostic sensitivity.

RESUMEN

Introduccion: El diagnéstico en
ortodoncia debe ser realizado en los 3
planos del espacio para lograr una
coordinacién y armonia de arcadas al
final del tratamiento. Objetivo:
Determinar la validez y sensibilidad del
analisis radiografico de Ricketts, el
andlisis cefalométrico de Penn y el
andlisis de modelos de Hayes con el
CAC utilizados para diagnosticar
discrepancias transversales. Material y
meétodos: Se realizdé un estudio
descriptivo, transversal y comparativo en
100 tomografias cone-beam, 100
radiografias posteroanteriores y 100
modelos digitales pertenecientes a 50
pacientes con normoclusién y 50
pacientes con discrepancia transversal
esquelética; donde se hicieron el analisis
tomografico de Penn, el andlisis
radiografico de la PA de Ricketts y el
andlisis de modelos de Hayes con el
CAC. Resultados: En todas las
comparaciones de los analisis
transversales, la  sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo del test
positivo y del test negativo, superaron el
85%. Conclusiones: El andlisis de la PA
de Ricketts posee mas especificidad
diagnéstica; mientras que, el andlisis
tomografico de Penn y el analisis de
modelos de CAC poseen mas
sensibilidad diagnéstica.
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INTRODUCCION

El diagnéstico en ortodoncia
debe realizarse de una manera
global; es decir, que, se debe hacer

Penn analysis, CAC analysis,

un andlisis en los tres planos del
espacio tanto en estructuras dentales
como en estructuras 6seas; y, no solo
basarse en la evaluacion del



apifiamiento o la giroversiones
dentales que tenga el paciente.

El objetivo primordial de un
tratamiento de  ortodoncia es
establecer una buena relacion entre
la arcada superior e inferior para
lograr una correcta oclusién estatica y
funcional. Ademas, que, para
alcanzar una estabilidad oclusal,
acompafada de las seis llaves de la
oclusion de Andrews; el maxilar y la
mandibula deben estar
proporcionados en sentido sagital,
vertical y transversal.

Sin embargo, a lo largo de los
afos, se han realizado de manera
rutinaria los analisis para el plano
sagital y vertical, pero al plano
transversal se lo ha dejado a un lado,
como un plan olvidado. La
coordinacion de arcadas
transversalmente debe ser uno de los
primeros objetivos en alcanzar
durante el tratamiento de ortopedia y
ortodoncia; ya que las mordidas
cruzadas no diagnosticadas, mal

diagnosticadas o] demasiado
camufladas conlleva a una variedad
de problemas estéticos,

periodontales, articulares, oclusales,
etcétera.

El  diagnéstico del plano
transversal se puede realizar a través
de una radiografia posteroanterior,
una tomografia cone beam o modelos
de estudio.

La radiografia posteroanterior
entrafa una dificultad de
interpretacion mayor que la
radiografia lateral de craneo, debido a
la numerosa superposicion de
estructuras; y permite anicamente un
diagnéstico bidimensional. Sin
embargo, este tipo de radiografias
son utilizadas para la cuantificacion y
el diagndstico de asimetrias faciales,

el desvio de las lineas medias
superior e inferior, de mordidas
cruzadas posteriores, alteraciones del
plano oclusal y orienta los
procedimientos que seran realizados
Si es que se requiere una cirugia
ortognatica. (1) En este tipo de
radiografia, se puede realizar el
analisis transversal esquelético de
Ricketts, introducido en 1969; en el
cual la premisa del analisis se basa
en la localizacion de dos puntos
esqueléticos para determinar el
ancho maxilar y dos puntos
esqueléticos mas para determinar el
ancho mandibular. ® Para el maxilar,
el punto jugal (JL y JR, que son
izquierdo y derecho), esta localizado
a los lados de la base dsea del
maxilar, en el punto mas profundo de
la cresta cigomaticoalveolar, que esta
en la profundidad de la concavidad de
los contornos laterales del maxilar. ©

Por otro lado, la tomografia
cone-beam permite un andlisis
tridimensional y permite la obtencion
de medidas precisas y exactas, sin
gue haya distorsion causada por
proyecciones radiograficas o]
ambigiedades en identificacion de
puntos por sobreimposiciones. ¥ En
este tipo de registro diagndstico se
realiza el analisis de Penn; el cual fue
realizado en la Universidad de
Pensylvania en el 2010, por
Simontacchi-Gbologah, Tamburrino,
Boucher, Vanarsdall y Secchi. Para el
ancho maxilar, se utliza el mismo
punto jugal que Ricketts, ya que se
asume que el maxilar empieza en la
proyeccion del centro de resistencia
de los dientes superiores sobre la
superficie bucal de la cortical Gsea.
En cambio, para el ancho mandibular
se utiliza la representacion del WALA
ridge. Este esta proximo al borde



cortical del hueso opuesto a la furca
de los primeros molares inferiores. ©®

Los modelos de estudio fisicos o
digitales son registros diagndsticos
tridimensionales, los cuales permiten
un analisis estatico y dinamico de las
arcadas. ® En los modelos de estudio
se puede realizar el andlisis del
centro de la cresta alveolar (CAC)
para realizar un diagnostico
transversal. Este analisis fue
realizado por John L. Hayes, quien
realiza un diagnéstico 6seo y no
dental en los modelos de estudio. El
diagnoéstico transversal se mide a
través del ancho bucolingual o
bucopalatino en ambas arcadas a
nivel de la unibn amelocementaria;
donde se encuentra el area de la
cresta alveolar; y, donde se marca la
mitad de esta medida en el lado
izquierdo y lado derecho. En el
maxilar se mide la distancia de centro
a centro a nivel de las cuspides
mesiales; y en la mandibula, a nivel
de la fosa central. ©

En el andlisis posteroanterior de
Ricketts; la norma establecida para la
evaluacion transversal del maxilar es
10 mm +/- 1.5 mm por lado. ©® En
cambio, para el analisis de Penn y el
de CAC; la norma establece que el
maxilar debe ser 5 mm mas ancho
que la mandibula. ® ©®© @ por ende, el
objetivo de este estudio es determinar
la validez y sensibilidad del analisis
radiografico de Ricketts, el analisis
cefalométrico de Penn y el analisis de
modelos de Hayes con el CAC
utilizados para diagnosticar
discrepancias transversales.

MATERIAL Y METODO

El estudio realizado fue
descriptivo, transversal y
comparativo; donde la poblacion de

estudio  consisti6 en  material
digitalizado correspondiente a
pacientes con normoclusion vy
pacientes con discrepancia

transversal esquelética. El muestreo
por realizado por conveniencia donde
se recolect6 100 tomografia cone-
beam, 100 radiografias
posteroanteriores y 100 modelos
digitales  pertenecientes a 50
pacientes con normoclusion y 50
pacientes con discrepancia
transversal esquelética entre 11 y 40
afnos de edad de la base de datos del
posgrado de Ortodoncia DEPel
UNAM.

El criterio de eleccion fue que
los registros sean pertenecientes a
pacientes con primeros molares
superiores e inferiores, sin ingesta de

bifosfonatos, sin enfermedad
periodontal activa, sin anomalias
dentales, sin sindromes

craneofaciales, sin cirugia ortognética
previa, ni hiperplasias condilares.

El primer paso fue acceder a la
base de datos de los pacientes del
posgrado de Ortodoncia DEPel
UNAM. En cada paciente
seleccionado, se realiz6 el andlisis
radiografico de Ricketts, el analisis
tomogréafico de Penn y el andlisis de
modelos CAC de Hayes. Se empezé
por el analisis posteroanterior de
Ricketts, donde se midié la anchura
maxilo-mandibular del lado izquierdo
y derecho. (Figura 1)

Se abrié las tomografias para
realizar el analisis de Penn, donde se
empezo por la medicion transversal
del maxilar. Las mediciones se
llevaron a cabo mediante el uso de



regla milimetrada ya calibrada por el
mismo programa de la tomografia. Se
empez6 en el corte sagital,
ubicandose en el inicio de la furca del
primer molar.

Figura 1. Puntos anatomicos
radiografia PA

Luego se pas6 al corte coronal,
ubicando el cursor en el punto Jugal
derecho. Por ultimo, la medicién se
realiz6 en el corte axial de jugal
derecha a jugal izquierda. En cambio,
en la mandibula, se empezd en el
corte sagital igual a nivel de la furca
del primer molar; luego en el corte
coronal a nivel del WALA derechoy la
medicion se hizo en el corte axial de
WALA derecho a WALA izquierdo.
Por altimo, se determind la diferencia
entre anchura maxilar y mandibular.
(Figura 2) (Figura 3)

Figura 2. Cortes tomograficos para
analisis de Penn en maxilar

SAGITAL CORONAL

Figura 3. Cortes tomograficos para
analisis de Penn en mandibula

De los mismos pacientes, se
abri6 el visor de 3 Shape de los
modelos digitales; en los cuales, se
marco los limites de la cresta alveolar
en maxilar y mandibula del lado
izquierdo y derecho. Se determiné el
centro de cada uno; en el maxilar a
nivel de las cuspides mesiales (Figura
4) y en la mandibula a nivel de la fosa
central (Figura 5). Luego se midié de
centro a centro y se determind la
diferencia entre maxilar y mandibula.
Estas mediciones se realizan en el
mismo software; ya que, también
viene con regla milimetrada vy
calibrada en proporcion 1:1.

La informacion se capturd y
analizé mediante paqueteria
estadistica. Para determinar la
concordancia diagnostica entre el
investigador y el patron observador
se aplico la prueba Kappa de Cohen,
donde se obtuvo un indice de
concordancia del 90%.

La sensibilidad de un examen
diagndstico determina la proporciéon
de discrepancias transversales que



son identificados correctamente por el
analisis diagndstico en pacientes con
discrepancia transversal. La
sensibilidad varia de 0 a 1 (0-100%),
por lo que, cuanto més alto es el valor
numerico, hay mejor capacidad de
detectar a los pacientes con
discrepancia transversal.

Figura 4. Mediciones en maxilar para
andlisis de CAC

En cambio, la especificidad
mide la proporcién de pacientes sin
discrepancia transversal que son
identificados correctamente por el
analisis diagnostico en pacientes sin
problemas transversales. La
especificidad varia de 0 a 1 (0-100%),
por ende, cuanto mas alto es el valor
numérico, hay mejor capacidad de
detectar a los pacientes con

normoclusion sin
transversal.

discrepancia

Para calcular la sensibilidad vy
especificidad entre los tres analisis,
se aplico la prueba Tamiz (screening
test), la cual es una prueba de
filtracion, que determind los valores
de la siguiente manera:

e Sensibilidad= VP / (VP+FN) X
100
e Especificidad= VN/(VN+FP)x 100

Con la determinacion de la
sensibilidad y especificidad de los 3
andlisis transversales, se obtuvieron
4 tipos diagnaosticos:

Figura 5. Mediciones en mandi para
analisis de CAC

1. Verdadero positivo (VP): el
analisis diagnostico predijo de
manera correcta la discrepancia
transversal donde si existe una.



2. Falso positivo (FP): el analisis
diagnostico predijo una
discrepancia transversal donde
no existe una.

3. Falso negativo (FN): el analisis
diagnostico determiné que no
hay discrepancia transversal
donde si existe una.

4. Verdadero negativo (VN): el
analisis diagnéstico predijo que
no hay discrepancia transversal
donde no existe una.

En los 3 andlisis diagndsticos
también se calcularon los valores
predictivos de la prueba positiva y de
la prueba negativa de la siguiente
manera:

e Valor predictivo del test positivo=
VP / (VP + FN) X 100

e Valor predictivo del test
negativo= VN / (VN + FP) X 100

El valor predictivo del test
positivo indic6 el porcentaje de los
pacientes que fueron diagnosticados
por los andlisis como pacientes con
discrepancia transversal, y, que
realmente tuvieron esta condicion. En
cambio, el valor predictivo del test
negativo, determind el porcentaje de
pacientes que fueron diagnosticados
con prueba negativa para la
condicién, es decir pacientes con
normoclusién; y, que realmente no
tenian una discrepancia transversal.

RESULTADOS

Con los diagndésticos obtenidos
en los 3 analisis transversales, se
realizd tablas de 2x2 para hacer las
comparaciones por pares. La
determinacion de la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo del test
positivo y valor predictivo del test
negativo se resume en la Tabla 1.

Obsérvese que, cuando se
comparé el analisis de la PA de
Ricketts vs. El andlisis de Penn; la
sensibilidad del anélisis de Penn fue
del 97.8%. En la comparacion del
analisis de la PA de Ricketts vs.
Andlisis de Hayes con CAC en
modelos digitales; la sensibilidad del
analisis de CAC fue del 97.9%.
Cuando fueron comparados el
analisis de Penn con el andlisis de
modelos del CAC, y el analisis de
CAC vs. Andlisis tomogréfico de
Penn, la sensibilidad fue del 94% vy
95.9% respectivamente. En cambio,
en la comparacién del andlisis de
modelos con el CAC vs. El analisis
radiografico PA, la sensibilidad
descendio a 87%; lo cual también se
reflejé en la comparacion del analisis
tomogréfico de Penn vs. Anadlisis la
radiografico PA de Ricketts, donde la
sensibilidad fue del 88.2%.

Por otro lado, en la
determinacién de la especificidad, se
observd que, la capacidad de
identificar normoclusion se manifesto
asi: andlisis de modelos digitales
CAC versus andlisis de Penn la
especificidad fue del 94%;
comparando el analisis de Penn con
el andlisis de modelos de Hayes con
el CAC la especificidad fue del 96%;
analisis de Penn vs. Andlisis PA de
Ricketts la especificidad de la PA fue
de 97.9%. Comparando el analisis de
modelos CAC con el analisis de la
PA, la especificidad del analisis de la
PA fue del 97.8%. Por dultimo, se
manifiestd que el analisis de Penn y
de modelos de Hayes con el CAC son
menos especificos, ya que, al ser
comparados con el analisis de la PA
de Ricketts, estos obtuvieron una
especificidad del 88.8% y 86.5%
respectivamente.



En todas las comparaciones de
los analisis transversales, el valor
predictivo del test positivo y del
negativo, superaron el 85%.

DISCUSION

uUno de los objetivos
primordiales del tratamiento
ortoddncico, lo constituye la certeza
de un diagndstico para poder realizar
un tratamiento adecuado. Tamburrino
y colaboradores ® establecen en su
articulo los parametros, beneficios,
desventajas y limitaciones de 3
andlisis  transversales  validados
cientificamente: andlisis de la PA de
Ricketts, andlisis del WALA ridge en
modelos y el andlisis de Penn en
tomografias. Sin embargo, no hace
una comparacion entre ellos; sino

COMPARACION

ANALSIS DE PENN Vs. PA

ANALISIS DE PENN Vs. ANALISIS CAC

que, con la recopilacion de
informacion, se aprecia que el
andlisis tomografico de Penn es el g
mayor beneficios y menos
limitaciones tiene.

Miner y colaboradores ® también
hacen un estudio para determinar la
sensibilidad y especificidad del
andlisis tomogréafico para anchos
transversales del maxilar. Ellos
determinan que, ademas de ser un
método  diagndstico con  alto
porcentaje = de  sensibilidad vy
especificidad; se puede determinar en
el corte coronal si  hay una
discrepancia transversal esquelética
y/o dental. Esto se obtiene a través
de puntos anatémicos extras en
palatal, lingual y en los ejes
longitudinales de los molares. (9)

RESULTADOS

5= 97.8%
E= 88.8%
VPT+= 88.2%
VPT-=97.9%

5=97.9%
E= 86.5%
VPT+=87%
VPT-=97.8%
o= 88.2%
£=97.9%
VET= 97.8%
VET-- 88.8%
5=94%
E=96%
VPT+=95.9%
VPT-=94%
5=87%
E=97.8%
VPT+=97.9%
VPT-= 86.5%
5=95.9%
E=94%
VPT+=94%
VPT-= 96%



Tabla 1. Resultados de sensibilidad, especificidad, valor predictivo del test
positivo y negativo

Por otro lado, en una revision
sistematica de métodos diagndsticos
para determinar deficiencias
transversales esqueléticas ylo
dentales en el maxilar realizada goo)r

Sawchuk y colaboradores
concluyen que los analisis
transversales realizados en

tomografia son los que tienen mayor
superioridad y certeza diagnéstica.

En cuanto al diagndéstico
transversal realizado en radiografias
posteroanteriores, es un método con
algunas desventajas, ya que realiza
un diagnéstico bidimensional de una
estructura tridimensional. Ademas, se
generan problemas “de proyeccion”
por la magnificacion de la imagen y
problemas “de identificacion” de los
puntos anatémicos por la
sobreimposicién de estructuras. Y
12 Ademas, Legrell, Nyquist y Isberg
@3 afirman que el punto goniaco y
antigoniaco son puntos invalidos para
medir un ancho mandibular, ya que
son puntos muy alejados del centro
de resistencia de los molares
inferiores y de la base
alveolar/esquelética mandibular. Por
ende, es un punto invalido al ser
comparado en una  medicion
milimétrica con los puntos jugal
izquierdo y derecho en el maxilar; los
cuales si estan proximos al centro de
resistencia de los molares superiores
y de la base 6sea maxilar. ¥

En cuanto a lo que son los
analisis transversales en modelos de
estudio, a lo largo de los afios,
normalmente se han hecho
diagnosticos a nivel dental y no a

nivel éseo. John Hayes explica en
sus articulos que los ortodoncistas
han estado acostumbrados a
reemplazar los puntos dentales como
puntos 6seos; ya que solo se basan
en la posicion de las fosas
mesiovestibulares de los molares
superiores y en las fosas centrales de
los molares inferiores. Sin embargo,
se olvidan de analizar si es que estos
molares estdn o no compensados por
un problema transversal esquelético.
© () por esta razon, el sugiere utilizar
la medicion del centro de la cesta
alveolar (CAC) de manera bilateral

para realizar un diagndstico
esquelético de la  dimensién
transversal.

Realizar un diagndstico

transversal de manera correcta es
basico para tener buenos resultados
en el tratamiento ortodéncico. Si se
realiza un mal diagndstico
transversal, se pueden generar
fenestraciones por la compensacion
dental, inestabilidad oclusal por
interferencias y puntos prematuros,
problemas periodontales, problemas
articulares, entre otros. ® @®

En el presente estudio, se
compararon 3 técnicas diagndsticas,
utilizando la prueba de tamiz para
determinar la  sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo del
teste positivo y del test negativo. El
estudio permitié obtener conclusiones
validas porque se identific6 mediante
el screening test a los verdaderos
casos de discrepancia transversal;
descartando  diagnésticos  falsos
positivos.



CONCLUSIONES

1. EI andlisis de la PA de
Ricketts, el analisis
tomografico de Penn y el
andlisis de modelos de CAC
poseen una sensibilidad vy
especificidad mayor al 85%.

2. ElI analisis de Penn y el
analisis de modelos CAC
tienen 10% mas de

sensibilidad diagnostica que el
analisis de la PA de Ricketts;
por lo que, evitan los
diagnésticos falsos negativos.

3. El andlisis de la PA de Ricketts
tiene 10% mas de
especificidad diagnéstica que
el andlisis de Penn y el andlisis
de modelos CAC; por lo tanto,
evita los diagnosticos falsos
positivos.

4. Debido a la validez diagndstica
del analisis de Penn y el
analisis de modelos CAC, se
los puede considerar como los
nuevos estandares de oro para
el diagnéstico certero de las
discrepancias transversales
esqueléticas.
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