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Introduccidén

INTRODUCCION

La antropometria fue la primera ciencia que se ocupé de estudiar las medidas
del hombre, analizando el patréon morfolégico humano sirviéndose de una serie
de puntos de referencia para medir el craneo, la cara y los dientes a través de
angulos, distancias o proporciones somaticas.

Otras especialidades que surgieron para facilitar la comunicacion entre los
antropologos fueron la osteometria y la somatometria, de las que derivan la
craneometria y la cefalometria.

La cefalometria, etimolégicamente, es el nombre que se da a las medidas
obtenidas del craneo humano generalmente a partir de las radiografias. Esta
basada en la localizacién de puntos o relieves 0seos, heredados de mediciones
antropomeétricas (craneométricas) aplicadas en craneos adultos, que son
facilmente reconocibles, para poder medir angulos o dimensiones lineales del
craneo y la cara. Tiene un interés importante en estomatologia, sobre todo en
ortodoncia ya que uno de los métodos diagndsticos mas empleados en esta
especialidad es el analisis cefalométrico, incluyendo el estudio de la medida y
correccion de las desviaciones morfoldgicas de las estructuras dentofaciales.
La cefalometria radiografica, medicién de la cabeza con rayos X, consiste en
aplicar las técnicas radiograficas al estudio de la cabeza humana. Permite ver
lo oculto, lo no visible y es una herramienta clave tanto para la medicion del
craneo, la cara, los maxilares, la posicion dentaria y sus respectivas relaciones
espaciales, como para establecer un diagnéstico, valorar la evolucion vy
resultado final del tratamiento o para valorar el crecimiento y el desarrollo en la
forma de la cara.

Sin embargo el analisis radiografico cefalométrico tiene una serie de
limitaciones puesto que reduce a dos dimensiones (2D) una estructura que es
tridimensional (3D) y por tanto proyecta sobre una misma placa todas las

estructuras. Cuando se realiza una telerradiografia de craneo lateral,
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Introduccién

posteroanterior o basilar se produce una superposicion de las diferentes
estructuras, creando dificultades a la hora de identificar y de realizar un analisis
adecuado. Ademas, tiene una serie de limitaciones técnicas ya que las
imagenes que se obtienen pueden sufrir algun tipo de magnificacion o
distorsion bien por errores asociados a los aparatos de rayos X o por errores de
orientaciéon de la cabeza del paciente que dependen de él mismo o del
profesional que las realiza si no ha sido previamente instruido de un modo
correcto en la toma de las mismas.

Los problemas anteriores se solucionaron con la aparicion de la tomografia
computarizada médica convencional (TC) como elemento diagndstico que nos
permitia analizar las estructuras tridimensionales en las tres dimensiones del
espacio, proporcionando una imagen mas real, aunque los elevados costes
econdémicos y de reconstruccidon en 3D y las altas dosis de radiacion que
recibian los pacientes limitaban su uso en la practica clinica diaria.

Fruto de la busqueda por obtener una reduccion en estas dosis de radiacion a
las que se exponia el paciente, por lograr una elevada resolucion espacial y por
conseguir una reduccion de los costes econdmicos que suponia el TC, surgid
un nuevo tipo de tomografia computarizada de haz cénico (Cone Beam
Computed Tomography- CBCT), también llamada imagen de haz cénico (Cone
Beam Volumetric Image- CBVI), o tomografia volumétrica de haz conico (Cone
Beam Volumetric Tomography- CBVT). De este modo las dosis de radiacion se
consiguieron minimizar, siendo éstas mas similares a las dosis recibidas al
realizar las radiografias diagnésticas convencionales. Ademas, los cortes
obtenidos son mas finos que con un TC, proporcionando una mayor precision
en los tres planos del espacio. Todas estas caracteristicas han aumentado la
disponibilidad y accesibilidad a la realizacion de este registro diagndstico.

Los sistemas modernos de CBCT aplicados a la region oral y maxilofacial,

suponen una herramienta diagnostica de gran ayuda en odontologia y en
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Introduccidén

concreto en ortodoncia. Hoy en dia la mayor parte de los clinicos estan
sustituyendo los registros radiograficos convencionales por los CBCT mientras
que otros estan incluyendo este tipo de imagenes en determinados casos,
como aquellos que requieren cirugia ortognatica o casos de impactacion de
algun diente, puesto que estos sistemas permiten la obtencion de series de
imagenes en 2D que posteriormente son reconstruidas en 3D.

La introduccidn de herramientas diagndsticas como el CBCT y su aplicacion
clinica a la imagen craneofacial en 3D es una de las materias mas interesantes
y mas novedosas actualmente en odontologia y, por ello, hace necesaria la
actualizacion y la investigacion en esta materia ya que una de las cuestiones
que se plantean en el diagnostico ortodéncico, es conocer la posibilidad de
guiarse por la cefalometria 3D sin necesidad de realizar los trazados
convencionales en 2D.

Para ello, el primer paso debe ser el estudio de las caracteristicas y limites de
este tipo de aparatos en relacion a la exactitud, precision, fiabilidad y
reproducibilidad de las mediciones cefalométricas habituales en los tres planos
del espacio ya que este tipo de estudios asociados a los CBCT aun no ha sido
ampliamente estudiado.

Puesto que con esta nueva tecnologia se han conseguido eliminar las
superposiciones de estructuras que aparecian en las radiografias
convencionales y que servian para definir una serie de puntos radiolégicos, es
absolutamente necesario el entrenamiento del clinico y su adaptacion a la
localizacion de los puntos cefalométricos que representan unicamente
estructuras anatémicas y no radiolégicas en cada uno de los cortes que existen
en los tres planos del espacio.

Esto permitira la seleccion de aquellos puntos que sean interesantes en este
tipo de registros tridimensionales y la introduccion de lineas y planos de

referencia que permitan el estudio preciso de las diferentes estructuras
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craneofaciales y de sus relaciones mediante la creacion de analisis
cefalométricos adecuados a la realidad tridimensional.

Puesto que la cefalometria nace en relacion a la ortodoncia con tres
finalidades: el estudio del crecimiento, la valoracion sistematizada de la relacion
de las estructuras de interés para el ortodoncista y el estudio de los efectos del
tratamiento, es necesario adecuar estas nuevas tecnologias a la practica diaria
y para ello es importante crear un método de analisis tridimensional, una vez
seleccionados los puntos de interés, definiendo lineas y planos de referencia
que nos sirvan para poder realizar todas las mediciones necesarias y que
aporten nuevos datos al diagnéstico ortodéncico.

Los pacientes ortodoncicos a menudo se encuentran en diferentes estadios de
desarrollo sin haber cesado su proceso de crecimiento y, por tanto, el estudio
de sus dimensiones, relaciones dseas, dentarias y la estimacién de los cambios
durante el crecimiento futuro, debera realizarse con relacion a referencias
adecuadas a cada estadio.

La gran variabilidad individual aporta una dificultad adicional a la hora de
obtener resultados que nos proporcionen métodos de prediccion fiables. Por
ello, a la hora de estudiar un paciente concreto nos interesa poder disponer de
unas referencias adecuadas como poblacién o sexo y un conocimiento de la
variacion por crecimiento. Pese a que poseemos una amplia informacion al
respecto con los analisis convencionales en proyecciones 2D, no tenemos
apenas referencias de este tipo de estimaciones con los registros 3D. La
dificultad de disponer de una muestra amplia que represente una determinada
poblacién radica en la ausencia de registros 3D, ya que la realizacién de éstos
con los equipos de CBCT todavia no esta estandarizada.

Por otro lado, a la hora de seleccionar la muestra es dificil definir qué se
considera como ideal. En nuestro caso, para poder hallar las caracteristicas

cefalométricas de los pacientes a los que se les precisa un CBCT, se ha
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Introduccidén

escogido una poblacion de pacientes maloclusivos, empleando para ello una
muestra aleatoria de pacientes de diferentes rangos de edad de la Comunidad
Valenciana que tenian realizado un CBCT como registro diagnostico. De este
modo se podran observar los valores que presentan, y analizar, si estos se
acercan o no a los valores convencionales de referencia de los distintos
métodos cefalométricos en 2D.

Con todo ello se pretende crear una base de datos que puede servir como
punto de partida y referencia para su comparacién con posteriores estudios y
futuras investigaciones, asi como una ayuda para la consulta a la hora de
diagnosticar y valorar el tratamiento de los pacientes que precisen de la

realizacion de un CBCT.
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Revisiéon de la Literatura

REVISION DE LA LITERATURA
1. DESARROLLO DE LAS TECNICAS TRIDIMENSIONALES

El descubrimiento de los Rayos X, en 1895 por Roentgen, revoluciond la
medicina y la odontologia.

En los afios 60 fue cuando se desarroll6 el TC. Las primeras referencias que
tenemos sobre el TC para su aplicacion en estudios clinicos en el campo de la
medicina datan 1971, introducidas por el Dr. Hounsfield basandose en los
trabajos matematicos de Cormack. Estos trabajos pioneros de Cormack y
Hounsfield fueron reconocidos con el premio nobel en Medicina y Fisiologia
que ambos compartieron en 1979.

A partir de este momento, el TC se convirtid en una de las herramientas
diagndsticas mas importantes a nivel mundial. El desarrollo en 1989 del TC
espiral y la introduccion de detectores con multiples cortes en 1998, aceleraron
las técnicas de TC y permitieron una mayor habilidad para adquirir volimenes
de datos (Wahl et al., 2006; Lane y Harrell, 2008).

En odontologia y radiologia maxilofacial fue clave la introduccion del CBCT en
1998 por Arai et al. en Japon y por Mozzo et al. en ltalia, ya que incluia
caracteristicas como bajas dosis de radiacién, elevada resolucién espacial y
bajos costes econdmicos.

Posteriormente, en el afio 2000 el CBCT se introdujo en Estados Unidos en la
Universidad de Loma Linda (Mah y Hatcher, 2004).

Pese al periodo inicial de limitado interés de esta tecnologia y el tiempo
prolongado que pasoé entre el primer CBCT y su sucesor en 2002, el interés
resurgid de nuevo hasta la actualidad con al menos 14 tipos diferentes de

escaneres de CBCT (Cattaneo et al., 2008).
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Revision de la Literatura

1.1 REPASO HISTORICO DEL DESARROLLO DE LAS TECNICAS
RADIOGRAFICAS PARA LA VISUALIZACION DE LAS ESTRUCTURAS EN
3D.

Broadbent, en 1931, introdujo la cefalometria radiografica. Utilizé su diseno del
cefalostato (Figura 1) para analizar las estructuras craneofaciales a partir de la
telerradiografia lateral de craneo y de la telerradiografia posteroanterior y asi
emplearlas como herramientas clinicas y de investigacion, para el estudio del

crecimiento craneofacial y del tratamiento ortodoncico.

FIGURA 1. CEFALOSTATO DISENADO POR BROADBENT EN 1931.

Las imagenes estudiadas a partir de estas telerradiografias no representaban
la realidad tridimensional anatoémica, ya que las imagenes que se obtenian
estaban en dos dimensiones.

Ese mismo ano, Broadbent y Bolton destacaron la naturaleza tridimensional de
la cefalometria radiografica. Describieron un nuevo aparato, el Orientator, el
cual pretendia reducir los errores de asociacion y geométricos de las
telerradiografias laterales y frontales. Se basaba en un método biplanar e
incluia la produccién e interpretacion de dos telerradiografias tomadas
simultdneamente con un par de tubos de rayos X que estaban orientados con

un angulo de 90° (Figura 2).
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FIGURA 2. IMAGENES BIPLANARES, BROADBENT Y BOLTON (1931), FRUTO DE LA
COMBINACION DE DOS TELERRADIOGRAFIAS TOMADAS SIMULTANEAMENTE CON

UNA PAR DE RAYOS X ORIENTADOS CON UN ANGULO DE 90°.

En los anos 40 y 50, se comenz6é a emplear la telerradiografia lateral como

herramienta diagndstica. Sin embargo Ricketts, quien sabia la importancia que

tenia estudiar la anatomia humana en 3D, desarroll6 entre sus trabajos un

método cefalométrico con la telerradiografia posteroanterior.

Sassouni, en 1958, describid un método que correlacionaba la informacion de

las vistas de las telerradiografias lateral y posteroanterior.

Marmary et al., en 1979, propusieron la creacion
referencia en la telerradiografia basilar que era
asimetrias craneofaciales. Esta linea media surgia

neural situado en la base del craneo (Figura 3).

Frontal bone

/ Maxillary bore ~ arbit
Infra orbital foramen
Maxillary bone - Alveola:

de una linea media de
clave para evaluar las

del estudio del foramen

FIGURA 3. LINEA MEDIA DE REFERENCIA EN LA TELERRADIOGRAFIA BASILAR

PROPUESTA POR MARMARY et al. EN 1979.
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Revision de la Literatura

Moyers y Bookstein, en 1979, describieron todos los problemas relacionados
con los procedimientos cefalométricos radiograficos convencionales vy
propusieron tres técnicas nuevas para representar el tamafio y la forma de las
estructuras.

En 1983, Baumrind fue pionero en buscar una solucién para mejorar la
identificacion de los puntos en 3D descrita en el método biplanar de Broadbent.
Gracias a su interés y a sus investigaciones, publicé articulos que ayudaron a
entender la naturaleza tridimensional de los pacientes. Se basaba en la
combinacién de dos pares de imagenes coplanares. Asi, las dos imagenes de
cada par de rayos X se posicionaban en el mismo plano, eliminando muchos de
los problemas técnicos que limitaban el uso del método de Broadbent (Figura

4).

FIGURA 4. PARES DE IMAGENES COPLANARES PROPUESTAS POR BAUMRIND EN 1983.

Ese mismo afo Grayson utilizé el método multiplanar que combinaba las vistas
de las telerradiografias lateral, posteroanterior y basilar para poder localizar
asimetrias. Seleccionaba lineas a diferentes profundidades del complejo
craneofacial en la vista lateral y asi, localizaba la asimetria en las vistas
posteroanterior y basilar. De este modo, era posible medir las relaciones
tridimensionales entre unas estructuras anatomicas y otras.

Mas tarde, en 1988, Grayson et al., propusieron una técnica similar a la de
Broadbent-Bolton para realizar analisis tridimensionales. Partian de dos puntos,
uno que se obtenia de la vista lateral y otro de la posteroanterior y los
combinaban para obtener un punto tridimensional.
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Ademas, estos autores ayudaron a crear una fundacion en Estados Unidos que
desarrollaba un analisis tridimensional preciso.
Moss, en Inglaterra, estudio la reconstruccion tridimensional de la cara y otras

partes del cuerpo con el TC y técnicas de escaneo (Wahl 2006).

1.2 DESCRIPCION DE LAS TECNICAS EMPLEADAS PARA LA MEDICION
DE LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS

1.2.1 BIDIMENSIONALES

Aqui las imagenes captadas provienen de aparatos de rayos X. Estos aparatos
constan de un posicionador de cabeza o cefalostato, un soporte para el chasis
y una fuente de rayos X que debe producir un voltaje suficiente (70-90 Kv-
kilovoltaje) para que penetre bien en los tejidos duros y proporcione buena
definicion tanto de las partes blandas como duras; una intensidad de entre 15-
20 mAs-mili amperios) y un dispositivo que regule el tiempo para asi poder
alcanzar mayor o menor contraste.

La pelicula de rayos X tiene un tamano estandar en Espana de 18x24 cm y
esta contenida en un chasis que tiene pantallas intensificadoras que reducen
significativamente el tiempo de exposicion. Ademas puede tener una parrilla fija
o movil para la absorcion de las radiaciones secundarias, que son las que
oscurecen las imagenes. La distancia del tubo de rayos X a la placa suele ser
de 1,5 metros, siendo el grado de magnificacion del 4%; y la distancia desde el
plano sagital medio a la pelicula se mantiene a unos 18 cm, facilitando la
compensacion por magnificacion. La cabeza del paciente se coloca
habitualmente con el plano de Frankfurt paralelo al suelo y los dientes en
maxima intercuspidacion (Tejero 1992). En funcion de como se coloque el
paciente podremos obtener:

e Telerradiografia lateral de craneo.

e Telerradiografia posteroanterior de craneo.
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Telerradiografia basal o basilar de craneo.

1.2.1.1 LIMITACIONES DE LA RADIOGRAFiA CONVENCIONAL

Mah y Hatcher (2004) revisaron las fuentes de error que eran propias de la

cefalometria radiografica tradicional e incluian:

Error de orientacion interno: esta relacionado con la relacidon
tridimensional del paciente respecto al haz central de rayos X. Es

minimo cuando la posicion de la cabeza es especifica y consistente.

Error de orientacion externo: relacionado con la relacion espacial
tridimensional o alineamiento del aparato de imagen, de estabilizacion

del paciente y de registro de imagenes.

Error geométrico: se refiere a la magnificacion diferencial que se crea
como consecuencia de la distancia entre el aparato de imagen, el
registro y el objeto tridimensional. Las imagenes que estén mas lejos de

la pelicula tendran mayor magnificacion.

Error de asociacion: hace referencia a la dificultad de identificar un
mismo punto en dos o mas proyecciones obtenidas desde diferentes
puntos de vista. Cuanto mas cambia el angulo de divergencia entre las

proyecciones mayor es el grado de dificultad en la localizacién.

Por otro lado, en su articulo de revisién, Quintero et al. (1999) también

encontraron limitaciones de la radiografia convencional. En primer lugar

observaron que ésta generaba una representacion bidimensional de un objeto

tridimensional; y cuando un objeto tridimensional es representado en dos

dimensiones, las estructuras se desplazan vertical y horizontalmente de una

manera proporcional a la distancia a la que se encuentra la pelicula. En

segundo lugar, observaron que con la radiografia sélo era posible obtener una

imagen estatica en un plano. En tercer lugar observaron que la recoleccién y

procesamiento de los datos suele ser poco precisa. Y en cuarto lugar vieron
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que aparecian errores a la hora de localizar los diferentes puntos debido a la
poca definicion de los perfiles, bordes y sombras y a las variaciones de
posicion que puede presentar el paciente.

Chen et al. (2004) vieron que los analisis cefalométricos que se realizan en 2D
presuponen que existe una superposicion perfecta entre los lados derecho e
izquierdo con respecto al plano sagital medio. Por ello las discrepancias que
existen entre ambos lados y la distorsibn que se genera en las estructuras
situadas en el plano sagital medio no conducen a realizar un estudio certero de
las anomalias craneofaciales ni de las asimetrias faciales.

Adams et al. (2004) mostraron las limitaciones de la cefalometria en 2D, ya que
a la hora de evaluar las distancias 3D con imagenes 2D se exageraba la
medicion real y por tanto proporcionaba una vision distorsionada del
crecimiento craneofacial.

Hassan et al. (2009) comprobaron que pequefas variaciones en la posicion de
la cabeza en las radiografias lateral y posteroanterior afectaban a la exactitud

de las medidas lineales.

1.2.2 TRIDIMENSIONALES

Estos sistemas constan de una serie de componentes similares a los sistemas
de rayos X convencionales. Un tubo de rayos X que genera radiacién, un
generador con energia que alimenta al tubo de rayos X, un detector que
convierte la radiacién de los rayos X en una sefial de imagen después de que
haya pasado a través del paciente y un dispositivo que conecta el tubo, el

paciente y el detector entre ellos.

1.2.2.1 FUNCIONAMIENTO DEL TC Y DEL CBCT
El término genérico “tomografia” hace referencia a una técnica que proporciona

imagenes de las diferentes capas de los tejidos. Estas capas o planos se
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orientan de modo que forman un corte de la anatomia que se desea estudiar
(Mah J, Hatcher D, 2005).

La tomografia computarizada (TC) difiere de la tradicional en el uso de un
ordenador que ayuda a generar las imagenes y permite que, mediante el
programa adecuado, los multiples cortes se combinen para poder reconstruir la
forma tridimensional (Mah J, Hatcher D, 2005).

A diferencia del proceso clasico de radiologia donde se visualiza un sélo corte,
pero donde otras capas que se encuentran en el camino de haces tapan la
imagen deseada, la reconstruccion de imagenes con técnicas modernas
asistidas por ordenador como la resonancia magnética, los TC de emision de
fotones simples o los TC de emision de positrones, se basan en el uso de
algoritmos matematicos que permiten la visualizacion axial del cuerpo humano,
sin que se produzcan superposiciones (Keeve et al., 2008).

El sistema de deteccién que emplean para convertir la radiacion de los rayos X
en una sefal de imagen puede ser de varios tipos (Cattaneo PM, Melsen B,
2005; Baba et al., 2005; Miles A, 2008):

e Un sensor que puede ser a su vez un intensificador de imagen,
generalmente una pantalla (fotocatodo de fosforo) acoplada a un
dispositivo de acoplamiento de carga (CCD) o a un oxido de metal
semiconductor complementario (CMOS). Consiste en una matriz o
mosaico de pequefias células fotoeléctricas individuales que captan
sefales visuales y las convierten en electrones. A menor tamano y
mayor numero de células fotoeléctricas, se obtiene mas informacién. El
intensificador de imagen es un tipo de tecnologia antigua que fue
desarrollada para mejorar la vision de las imagenes fluoroscopicas en la
sala operatoria durante la cirugia. Su principal desventaja es la

distorsion en las zonas periféricas; ademas, el patron de imagen
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aparece como una esfera, y por tanto, las regiones situadas en las
esquinas no se ven correctamente (Baba et al., 2005; Miles A, 2008).

e Un detector de panel plano (FPD o Flat Panel Display) generalmente un
tipo de pelicula delgada formada por un centellador de un material
similar al cesio, generalmente ioide de cesio (Csl) acoplada a un foto
sensor que es un transistor receptor de panel plano (TFT) (Cattaneo PM
Melsen B, 2005; Baba et al., 2005; Miles A, 2008).
1.22.1.1 TC

Evolucion de los tipos de TC:

En el TC médico convencional de un solo corte, desde una fuente de rayos X
se emitia un rayo a través del objeto hacia un paquete unico de detectores. El
foco y el detector estaban siempre en el plano de corte que se queria examinar
y el haz electromagnético escaneaba soélo ese corte. Por tanto, el proceso de
reconstruccion de imagenes era bidimensional. Con una posicion estricta y
predefinida del foco y del detector, la distribucidn de la intensidad de los haces
de rayos X que pasaban a través del objeto soélo proporcionaba informacion de
la suma de las atenuaciones que el haz habia traspasado. Cada punto del
objeto debia contribuir a muchas medidas independientes, para permitir el
calculo del valor de atenuacion de la radiacion para ese punto especifico en 2D
empleando la reconstruccion de la imagen. Para este sistema se requeria un
simple escaneado lineal o secuencial, y se obtenian cortes contiguos. La
intensidad medida en el detector dependia solamente del angulo de
proyeccion, de la posicion momentanea del sistema de medicion durante el
escaneado lineal y de la intensidad de la radiacion no atenuada. La distribucién
de la capacidad de atenuacién en los cortes examinados se calculaba a partir
de la totalidad de las intensidades medidas. Este tipo de proceso de
reconstruccion ya no se emplea en el TC. Los sistemas modernos de

reconstruccién requieren el empleo de otro tipo de algoritmos como
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transformaciones de Fourier o integrales (Swennen GR, Schutyser F, 2006;
Miles A, 2008).

En el TC médico moderno o helicoidal de mdltiples corfes (Miles A, 2008),
introducido en 1998, se permite la adquisicibn de multiples cortes
simultdneamente, gracias al empleo de paquetes de detectores adyacentes. En
2004, este numero de paquetes vari6 de 2 a 64 cortes. La fuente de rayos X es
un anodo generador de alta potencia. Rota sobre una estructura de soporte en
una camara que contiene el tubo de rayos X y un detector, mientras que el
paciente se mueve a través de dicha estructura de soporte, en una camilla.
Esta tecnologia implica una imagen mas rapida y con menor radiacion. Se
obtiene un escaneado secuencial y espiral. Para capturar la imagen, emplea un
abanico de haz de rayos desde la fuente y guarda los datos en detectores de

imagen solidos, colocados alrededor del paciente cubriendo los 360°. El

escaner realiza multiples giros y en cada giro toma una imagen (Figura 5).

FIGURA 5. IMAGENES DEL FUNCIONAMIENTO DE UN TC MEDICO CONVENCIONAL.

La regidn de interés del paciente (ROI), como la cabeza completa o parte de
ella, ha de seleccionarse. La fuente de rayos X rota alrededor de la ROI 60
veces por minuto. El sistema de deteccion del haz de rayos X de datos es el
CCD, compuesto por Csl (Miles A, 2008).

El paciente debe ser desplazado hacia el escaner a una distancia determinada

del plano Z. Esta distancia (1cm, 72 cm, o en casos donde se requiera mayor
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resolucidn, 1mm) es la que determina el grosor de los cortes. Este tipo de
adquisicion de la imagen es muy preciso pero hace que el paciente se exponga
a grandes dosis de rayos X (Miles A, 2008).
La imagen del paciente se puede observar en una serie de cortes en el plano
axial, obtenida a partir de las imagenes que han sido capturadas como cortes
apilados unos encima de otros, o desde un movimiento en espiral (Mah J,
Hatcher D, 2005).
Aqui la proyeccion es geométrica y el algoritmo de reconstruccidn corrige las
distorsiones generadas mediante la segmentacion, obteniendo asi una vision
clara del area anatémica de interés (Miles A, 2008).
La resolucion de la imagen en el TC es anisotrépica y no uniforme puesto que
trabaja con voxeles anisotrépicos, cuya altura y anchura no son iguales. Aqui la
posicidon del paciente es muy importante; la imagen se tiene que obtener
directamente, no se puede reformatear ni rotar ya que si se rota se crean
distorsiones. Cuando la resolucidon se reduce, normalmente es en la direccion
craneocaudal (Z). Los datos que se adquieren son voluminosos y, por tanto, la
dosis que absorbe el paciente también es elevada (Swennen GR, Schutyser F,
2006).

1.2.2.1.2 CBCT
Este sistema emplea un anodo de baja energia dentro de un tubo fijo. Para
capturar la imagen emplea un haz de rayos en forma de cono, que es mas
estrecho. Ademas, emplea una sola rotacion del tubo de rayos X de 194° a
360°, tomando en cada grado una o dos imagenes alrededor de la cabeza del
paciente (Figura 6), para adquirir directamente los datos (similar a la del
aparato de ortopantomografia) en lugar de multiples rotaciones como el TC

(Cattaneo PM, Melsen B, 2005; Mah J, Hatcher D., 2005).
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FIGURA 6. IMAGEN DEL FUNCIONAMIENTO DE UN CBCT.

Los aparatos CBCT pueden emplear como receptor un FPD simple o una
pantalla de fosforo o centellador acoplado a una serie de CCD. Los FPD son
los tipos de receptores mas novedosos para series de area grandes en
sensores solidos. Estos paneles captan la informacién de modo continuo y son
mas eficientes. Son caros pero ofrecen algunas ventajas sobre los sistemas
antiguos, incluyendo: menor distorsion, mayor escala de contraste y eliminacion
del deslumbramiento (Cattaneo PM, Melsen B, 2005).

En los CBCT la proyeccion es ortogonal. Esto indica que los haces de rayos X
son paralelos entre si. Puesto que el objeto se encuentra cercano al sensor, se
produce muy poco efecto de error proyeccion, resultando mediciones de escala
1:1 ( Mah J, Hatcher D, 2005).

El CBCT trabaja con voxeles isotropicos que tienen las mismas dimensiones en
los tres ejes del espacio. Debido a esto, los errores de malposicion del paciente
durante el escaneado, pueden ser corregidos y ajustados posteriormente de
manera interactiva, sin que existan problemas de distorsion (Cattaneo PM,
Melsen B, 2005).

Con el CBCT se ha conseguido la reduccion de la dosis efectiva de radiacion

absorbida por los pacientes y el tiempo de exposicion (Miles A, 2008).
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En definitiva, tanto el TC como el CBCT son registros dinamicos, es decir, que
con un escaneo se pueden reproducir distintas imagenes desde el conjunto de

datos originales (Cattaneo PM, Melsen B., 2005).

1.2.2.2 PROCESAMIENTO E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Adquisicién y Conversion de imagenes escaneadas a DICOM

Un aspecto fundamental de la imagen 3D es el programa informatico que se
utiliza. En el mundo 3D se obtienen grandes cantidades de datos a los cuales
se puede acceder solamente a través de un programa informatico. Para poder
ayudar al usuario a entender las grandes cantidades de datos que se obtienen,
es necesario disponer de un sistema asistido por ordenador donde pueda ser
sumada de forma efectiva la informacién de las imagenes (Figura 7)

(Halazonetis DJ, 2005).

FIGURA 7. RECOPILACION DE MULTIPLES CORTES PARA GENERAR UNA IMAGEN 3D.

Un pixel (Figura 8) es un cuadrado que mide entre 20 y 60um. Los pixeles son
pequefnos componentes cuadrados que se disponen en filas y columnas. Cada
pixel tiene un valor (brillo, escala de grises), que representa la densidad de los
rayos X de la estructura correspondiente (Halazonetis DJ, 2005).

El tamano del area receptora es el mismo independientemente de que resida
en un aparato intraoral, una pantalla TFT, o una combinacién de un aparato Il y
sensor soélido. Los CCDs y los CMOSs de los sensores intraorales son series
de mega pixeles, lo que significa que cada uno consta de un millén de pixeles o
incluso de mas. Cuanto mayor es el panel plano, mayor cantidad de pixeles
emplea (Miles A, 2008).
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Un véxel (Figura 8) es un elemento de volumen. Esto significa que si
extendemos esta imagen plana a la tercera dimension, el pixel tendra un tercer
lado. Los voxeles son cubos que se disponen unos al lado de otros. El valor de
cada cubo (brillo) también representa la densidad de la estructura anatémica

correspondiente (Miles A, 2008; Halazonetis DJ, 2005).

YUY

Pixel Voxel

FIGURA 8. COMPARACION ENTRE PIXELES Y VOXELES.

En el CBCT, este cubo estad formado por pixeles isotrépicos, que tienen los
lados iguales y con dimensiones conocidas (0,175mm a 0,60mm). En el TC el
pixel es monoisotrépico, lo que significa que dos de los lados son iguales, pero
el tercero (plano z) es de una anchura que varia entre 0,5mm a 1cm o incluso
mas (Miles A, 2008).

Cada pixel de las imagenes que pertenecen a los cortes representa un valor de
radiacion atenuada (m), que se mide en unidades Hounsfield (HU). Un valor HU
de cero equivale al valor de la radiacion de atenuacion del agua, mientras que
un valor de -1000 HU corresponde al valor del aire. El valor de atenuacion para
los distintos tejidos y sustancias del cuerpo es diferente, pero en ocasiones dos
tejidos pueden presentar valores parecidos y entonces no pueden diferenciarse
con el TC (Swennen GR, Schutyser F, 2006).

La escala Hounsfield empieza en el valor -1000 y termina en el 3000. De este
rango numeérico, solo los numeros enteros son los que se emplean para

expresar la informacion de la imagen y a cada uno se le asigna un valor en la

escala de grises (Figura 9).

FIGURA 9. ESCALA HOUNSFIELD.
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Se requieren 12 bites por cada pixel para poder abarcar los 4000 niveles
posibles de grises. Sin embargo, la mayoria de escaneres de TC utilizan 16
bites por cada pixel. Los datos se almacenan en un formato creado por el
Colegio Americano de Radiologia y la Asociacién Nacional de Fabricantes
Eléctricos. Este formato estandar, DICOM (Digital Imaging and Comunications
in Medicine) permite que puedan intercambiarse las imagenes médicas y la
informacion aunque provengan de aparatos y sistemas creados por distintos
fabricantes (Lane C, Harrell W Jr, 2008).

Reconstruccion de imagenes

e Segmentacion:

Puesto que ningun dispositivo ni el ojo humano pueden diferenciar los 4000
niveles aproximados de grises, después de la recoleccion de los datos de cada
pixel en una imagen TC se realiza un proceso llamado “windowing”. Los 4000
niveles de grises se visualizan en una unidad de visualizacion como si fueran
los 256 niveles de la escala de grises de una pantalla de ordenador. Todos los
valores de TC que son mas elevados que el valor mas alto de la ventana

aparecen en blanco y todos aquellos valores que son menores que el umbral

mas bajo aparecen en negro (Figura 10) (Lane C, Harrell W Jr, 2008).

FIGURA 10. WINDOWING: LOS 4000 NIVELES DE GRISES SE VISUALIZAN EN UNA
UNIDAD DE VISUALIZACION COMO SI FUERAN LOS 256 NIVELES DE LA ESCALA DE
GRISES.
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Cuando se realiza un escaneado, el TC se encarga de obtener todo el
volumen, 256 voxeles. Si se intenta dibujar eso como un objeto, se obtiene un
cubo negro en el que no es posible visualizar lo que hay dentro de él ya que el
volumen esta rodeado por los voxeles exteriores (Figura 11). Puesto que el
mundo real tiene tres dimensiones, que son las mismas dimensiones que tiene
el volumen, seria necesaria una cuarta dimension, para no tener problemas a la

hora de visualizar lo que hay en el interior.

FIGURA 11. VISION DE UNA PERSONA 2D EXAMINANDO UNA TELERRADIOGRAFIA EN
LA QUE SOLO SE PUEDE VER UNA FILA DE PIXELES.

Para poder solventar este problema y obtener los datos que son interesantes
clinicamente, es necesario realizar un proceso de segmentacion, en el que se
deben introducir datos en el ordenador, para que separe qué voxeles
pertenecen al aire, a los tejidos blandos, al hueso o demas estructuras y cual
es el valor de brillo del véxel que corresponde a cada estructura (Halazonetis
DJ, 2005).

Empleando los dos parametros, centro y anchura, se pueden seleccionar
diferentes rangos de radiacién atenuada, que permiten visualizar sustancias

especificas del cuerpo humano (Halazonetis DJ, 2005).
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Por otro lado, dependiendo desde ddonde se observe el objeto tridimensional,
sblo es posible ver ciertas partes de él ya que las demas, légicamente, se
encuentran ocultas por él mismo. El ordenador ha de calcular qué partes son
visibles y dibujar solamente ésas, ya que de otra manera, los resultados que se
obtienen no son los adecuados (Halazonetis DJ, 2005).

Por tanto, se deben especificar valores que dividan los voxeles en grupos. De
este modo, si no queremos que ciertos grupos sean visibles, el ordenador
puede interpretarlos como si fueran transparentes.

La funcion de transferencia es la relacion que existe entre la transparencia de
los voxeles y su valor. Se han propuesto métodos que combinan el valor del
voxel y el gradiente de magnitud (diferencia de intensidad entre los voxeles
vecinos) para poder separar las estructuras mucho mejor (Halazonetis DJ,

2005).

¢ Proyeccion:

Otro aspecto importante en la interpretacion de los datos es que para poder
dibujar un objeto en 3D, es necesario darle una serie de caracteristicas que lo
hagan parecer un objeto real. Normalmente un objeto en 3D existe en un
espacio 3D. Sin embargo, para poder mostrarlo en una pantalla de ordenador
que tiene 2D es necesario realizar una proyeccion (Halazonetis DJ, 2005).
Existen 2 métodos fundamentales de proyeccién (Halazonetis DJ, 2005):
e Proyeccion ortografica, en la que el tamafno de los objetos se mantiene,
independientemente a la distancia a la que se encuentren de la pantalla
y donde las lineas paralelas se mantienen paralelas. Es mas apropiada
para representar la geometria de un objeto ya que el tamafio y la forma
no varian (Figura 12).
e Proyeccidén en perspectiva, en la que los resultados son similares a lo

que ven nuestros ojos, donde los objetos mas cercanos a la pantalla
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parecen mas grandes que los que estan lejos y las lineas paralelas

parecen converger en la distancia. Generan imagenes mas naturales

(Figura 12).

FIGURA 12. PROYECCION ORTOGRAFICA Y PROYECCION EN PERSPECTIVA.

El ordenador ha de ser capaz también de dar sombreado a los objetos variando
el brillo de su superficie. Por tanto, los objetos que estan mas perpendiculares

a la direccion de la luz apareceran con mas brillo (Halazonetis DJ, 2005).

e Gréafico de vectores:

Una vez que se ha decidido qué voxeles se quieren ver, se debe encontrar el
modo de poder dibujarlos en la pantalla. Para ello, cada objeto 3D se subdivide
en elementos mas primitivos como triangulos o cuadrados. Estos elementos se
describen y representan por las coordenadas de sus vértices. A esto se le

denomina grafico de vectores (Figura 13).
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FIGURA 13. GRAFICO DE VECTORES.

En el TC para poder transformar los datos y poder dibujar es necesario el
empleo de algoritmos (Halazonetis DJ, 2005).

En resumen, la secuencia de procesamiento de la imagen, es convertir las
imagenes desde el formato DICOM a un formato que permita la segmentacién
de las estructuras. Solo después de la segmentacion, sera posible la
interpretacion de la grafica en 3D del objeto volumétrico, lo que permitira la
navegacion entre voxeles de la imagen volumétrica y de los graficos 3D

mediante el zoom, la rotacion y el enfoque (Cevidanes et al, 2006).

1.2.2.3 VENTAJAS Y LIMITACIONES

TC

1. Ventagjas respecto a la radiografia convencional Representacion verdadera
en 3D de los tejidos duros y blandos del craneo, a tamaro real (1:1), sin
superposiciones de las estructuras anatomicas y con una elevada fiabilidad
y exactitud (Swennen GR, Schutyser F, 2006).

2. Limitaciones respecfo a la radiografia convencional Posicionamiento
horizontal del paciente durante el escaneado que falsea la posicion real de
los tejidos blandos; la falta de registro de una oclusién detallada si es que
hay presencia de artefactos dentro de la boca; su acceso limitado al uso
rutinario, debido a los elevados costes econdmicos que supone; la
presencia de un “gap” o hueco entre los cortes axiales que limita la calidad

de la imagen; y finalmente, la exposicion a altas dosis de radiacion en
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comparacion con otros procedimientos de rayos X (Harrell et al, 2002;
Hajeer et al, 2004).
Otros autores, Waitzman et al. (1992), examinaron el efecto que tenia la
inclinaciéon de la cabeza en la precisidon de ocho medidas craneofaciales
lineales medidas con el TC en el plano sagital y en 2D y concluyeron que
cuanta mas inclinacion se producia de la cabeza, habia mayor error en las
medidas realizadas.
CBCT
1. Ventajas respecfo a /a radiografia convencional Una radiografia
convencional digitalizada se compone de pixeles, mientras que los sistemas
CBCT generan imagenes volumétricas compuestas por voxeles que son
geométricamente precisas, con una correcta relacion anatomica y por tanto no
realizan medidas distorsionadas, a diferencia de los sistemas convencionales
de 2D (Cattaneo PM, Melsen B, 2005). Si se comparan las radiografias
panoramicas convencionales con las reconstrucciones panoramicas obtenidas
a partir del CBCT se observa que, a pesar de aportar la misma informacion
diagnostica, tienen una apariencia diferente. Por otro lado, con la imagen que
se obtiene en el CBCT, se evitan los artefactos que aparecen siempre con la
radiografia convencional, como puede ser la superposicion de la columna
vertebral (Cattaneo PM, Melsen B, 2005).
Moshiri et al. (2007) compararon la fiabilidad de las medidas lineales obtenidas
a partir imagenes en 2D obtenidas con el CBCT y a partir de radiografias
laterales de craneo digitalizadas. Concluyeron que la mayor parte de las
medidas lineales en el plano sagital - simulando proyecciones cefalométricas
laterales en 2D obtenidas con el CBCT por cualquier método - eran mas fiables
que las obtenidas a partir de la radiografia convencional.
Kumar et al. (2008) compararon las medidas lineales y angulares tomadas tanto

en proyecciones ortogonales como en perspectiva lateral (obtenidas a partir de
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un CBCT- NewTom 3G), con las medidas realizadas mediante radiografias
convencionales. Concluyeron que no era necesaria la realizacion adicional de
telerradiografias laterales convencionales en los pacientes a los que se les
habia pedido un CBCT como herramienta diagndstica, dado que las medidas
realizadas en las proyecciones de CBCT eran similares a las realizadas en la
telerradiografia lateral.

Cattaneo et al. (2008) compararon la fiabilidad de medidas angulares obtenidas
con telerradiografia convencional y con proyecciones MIP (maximum intensity
projection-proyeccion de maxima intensidad) y RaySum (proyeccion que simula
los rayos X) de un CBCT (NewTom3G®) concluyendo que las proyecciones
obtenidas a partir del CBCT podian remplazar a la radiografia convencional,
puesto que no existian diferencias significativas entre las tres técnicas.

2. Ventajas respecto a los TC. Los CBCT son aparatos capaces de proveer
resolucidn submilimétrica en imagenes de alta calidad diagndstica, con tiempos
cortos de escaneado (10 segundos a 70 segundos) y dosis de radiacion hasta
15 veces menores a la dosis de los TC convencionales (Farman AG, Scarfe
WC, 2006; Mischkowski et al., 2007).

Son capaces de representar la forma natural de los tejidos blandos debido a
que el escaneado se realiza en posicion sentado, los artefactos que puedan
aparecer a nivel de la oclusion son menores, tienen un coste menor y un
tamano adecuado para poder hacer uso rutinario de ellos (Swennen GR,
Schutyser F, 2006).

Farman y Scarfe (2006) mostraron que las mediciones cefalométricas 3D se
podian realizar con el CBCT vy sugirieron el uso de los escaneres de CBCT
para la realizacion de la cefalometria 3D sin necesidad de exposicidén adicional

innecesaria del paciente.
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3. Limitaciones.

El valor del véxel de un érgano depende de su posicidn dentro del volumen de
la imagen, esto quiere decir que se producen diferentes valores de unidades
hounsfield (HU) para estructuras duras y blandas similares en funcién del area
de escaneo donde se encuentren (Miles A, 2008).

La resolucion de los cortes o proyecciones en 2D procedentes del CBCT, es la
misma que la de los cortes del TC convencional en el plano horizontal. En el
plano vertical tienen mayor resolucion los cortes del CBCT, sin embargo el
contraste suele ser mayor en el TC.

El numero de imagenes obtenidas (MPR-multiplanar reconstruction-
reconstruccion multiplanar) que componen los datos, esta determinado por el
numero de imagenes que se captan por segundo, por la trayectoria del arco y
por la velocidad de rotacion. Este numero de proyecciones que se obtiene
durante un escaneado puede ser fijo o variable, dependiendo de cada aparato.
Una mayor cantidad de datos supone mayor informacion para la reconstruccion
de la imagen, mayor contraste y resolucidén espacial, menor cantidad de ruidos
u obtencion de imagenes mas suaves, y reduccion de artefactos. Sin embargo
supone mayor tiempo de escaneado, mayor dosis de radiacién y mayor tiempo
de reconstruccion primaria (Halazonetis DJ, 2005).

El rapido avance de este tipo de tecnologia esta consiguiendo que su
implantacion sea cada vez mas aceptada en los ambientes médicos y
odontoldgicos.

Como parece que esto no ha hecho mas que empezar, probablemente dentro
de pocos afnos sea la exploracion diagndstica de eleccion, seguramente con
dosis menores de radiacidon, con una calidad inicial del registro muy superior a
las actuales y con posibilidades diagnésticas mucho mas efectivas mediante

utilizacion de los programas de analisis de 3D.
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En la actualidad ya podemos decir que el avance en imagen radiografica, es
bastante mayor que el que se produjo hace unos afos entre la fotografia de
revelado quimico y la fotografia digital.
1.2.2.4 EVALUACION DE LAS DOSIS DE RADIACION
Uno de los aspectos mas importantes para poder aceptar esta nueva
tecnologia en 3D es conocer con exactitud cual es la dosis de radiacion que se
requiere, cual es la exposicion del paciente a esta radiacion y si esta exposicion
a la radiacion esta justificada.
Por tanto, para poder evaluar los riesgos de radiacion de las diferentes técnicas
de imagen, han de medirse las dosis de radiacion.
En algunos tipos de aparatos como las radiografias panoramicas o los sistemas
CBCT en los que el tubo de rayos X gira alrededor de la cabeza del paciente,
cada parte de la anatomia recibe diferente cantidad de radiacion dependiendo
de la localizacion de cada organo respecto al centro de rotacion del aparato.
Ademas, en ocasiones no se tiene en cuenta el tamafo del tubo o la
radiosensibilidad de los tejidos que se exponen a la radiacién (Brooks SL,
2009).

o CONCEPTOS DE DOSIMETRIA
Para poder evaluar con exactitud las dosis de radiacion que recibe cada
paciente, existen varios conceptos que se deben de tener en cuenta y deben
de saber diferenciarse. Estos son la dosis absorbida, la dosis equivalente y la
dosis efectiva.
La dosis absorbida es la energia de radiacién absorbida que recibe el material
atravesado por unidad de masa y se expresa en grays (Gy). Esta dosis es
independiente del tipo de radiacion (Silva et al., 2008).
Sin embargo, el dano biolégico dependera no solo de la energia de radiacion

absorbida (dosis absorbida) sino de la longitud de onda de la radiacion, por lo
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que para poder valorar este dano, se debe calcular la dosis equivalente a partir
de la dosis absorbida (Silva et al., 2008).

La Comision internacional de Proteccion Radiolégica (ICRP) es la que define
los niveles aceptables de radiacion.

En 1976, la ICRP propuso el concepto de dosis efectiva equivalente (HE) para
poder valorar el riesgo estimado de los efectos estocasticos debidos a una
exposicion del cuerpo a la radiacion no uniforme y para comparar los riesgos
estocasticos debidos a diferentes distribuciones de dosis. La dosis equivalente,
es por tanto, la dosis resultante de ponderar la dosis absorbida media en un
6rgano o tejido en funcion del tipo de radiacion que se trate. Esta es la que se
emplea para comparar los efectos de los diferentes tipos de radiacién en los
tejidos u 6rganos y se calcula en Sieverts (Sv) (Silva et al., 2008).

Este método se propuso primero por Jacobi (1978) y mas adelante se empled
por Laws y Rosenstein (1978) para determinar unicamente el riesgo somatico,
sobre todo en las exposiciones ocupacionales. Sin embargo, pronto se empled
también por numerosos investigadores en diversos grupos, como en pacientes,
y con diversas fuentes de radiacion, como en el ambito médico y dental (Gibbs
SJ, 2000).

Sin embargo, el dano inducido por la radiacion también depende del érgano
irradiado, por lo que mas tarde, en 1990 la IRCP redefinié el concepto y lo
llamé dosis efectiva (E), incluyendo una lista de érganos y tejidos con sus
correspondientes factores de peso para asi poder ampliar los datos (Gibbs SJ,
2000).

Esta dosis se calcula midiendo la dosis de radiacién de cada érgano especifico,
ajustado a la cantidad de tejido que hay en el campo de vision (FOV) y pesado
en base a la radiosensibilidad de cada 6rgano. Se expresa en Sieverts (Sv,
mili- mSv 6 micro-uSv). Asi, la dosis efectiva de un paciente es la suma de las

dosis efectivas de todos sus érganos (Brooks SL, 2009; Silva et al., 2008).
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En 2007, la IRCP volvié a realizar una revision en la cual las glandulas
salivares que hasta entonces se habian considerado como parte de un érgano
y por tanto no eran susceptibles de los efectos de la radiacién, pasaron a
considerarse de manera separada, con su propio factor de peso asociado. Este
cambio hizo que se incrementara la dosis efectiva que se recibia en la regién
oral y maxilofacial, independientemente del tipo de examen radiografico que se
realizara (Brooks SL, 2009; Chau AC, Fung K, 2009).

A pesar de que gran parte de la informacion acerca de los riesgos que supone
la radiacion, esta basada en estudios y analisis epidemiologicos realizados en
pacientes tratados mediante radiacién con diversas patologias y de estudios en
la poblacion japonesa de Hiroshima y Nagasaki afectada por la bomba atomica,
esta informacion no es del todo completa para todos los niveles de dosis, ni
para la curva de dosis-respuesta en el cuerpo humano (Brooks SL, 2009).

Se sabe que la tiroides es el 6rgano que tiene un mayor factor de peso
asociado dentro de la region maxilofacial, debido sobre todo al elevado riesgo
de cancer que puede llegar a tener durante la infancia. Sin embargo, cuando se
realizan imagenes radiograficas maxilo-mandibulares, las glandulas salivares
pueden llegar a recibir entre 16 y 38 veces mas radiacién que la tiroides. Por
tanto, a pesar de que su factor de peso asociado es 4 veces menor que el de la
tiroides, es el érgano que mas contribuye al aumento de las dosis recibidas por
los pacientes (Chau AC, Fung K, 2009).

Es por ello que debido al riesgo potencial de la irradiacion en el ambito médico,
la ICRP recomienda mantener unas magnitudes individuales de dosis que
sigan el principio ALARA (As Low As Reasonable Achievable) (Cohnen et al.,
2002; Brooks SL, 2009; De Vos et al., 2009).

En la Tabla 1 se exponen las dosis efectivas permitidas (mSv) al afio segun la

legislacion espafiola (RD 783/2001 de 6 de Julio. BOE n° 178).
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TABLA 1. DOSIS EFECTIVAS (mSV) PERMITIDAS AL ANO SEGUN LA LEGISLACION

ESPANOLA.
ESTUDIANTES Y
PERSONAL PERSONAS EN MIEMBROS
PARTE DEL CUERPO | PROFESIONALMENTE FORMACION DEL
EXPUESTO >18 16-18 PUBLICO
ANOS ANOS
CUERPO ENTERO 50* 50* 6 1
CRISTALINO 150 150 50 15
PIEL, MANOS, PIES,
500 500 150 50
OTROS ORGANOS
FETO 1 1 e

*Pero de forma que la dosis efectiva total en 5 afios oficiales consecutivos no supere los 100 mSv

Se debe tener especial atencidn y preocupacion cuando tratamos con nifos, ya
que la diferencia en sus factores de peso asociados de los diferentes 6rganos
los hacen mas susceptibles a los efectos de la radiacion. Esto tiene especial
interés en la ortodoncia puesto que la mayoria de los pacientes son nifos.

La mayoria de las estimaciones de riesgo sobre los nifos estan basadas en
estudios que se realizan en adultos jévenes (Brooks SL, 2009; Chau AC, Fung
K, 2009). Por tanto, considerando la dosis de radiacion que este tipo de
registros supone, los CBCT aun no estan reconocidos como herramienta
rutinaria para ellos.

La decision de realizar un CBCT a un niflo se ha de llevar a cabo, por tanto,
siguiendo los criterios de conseguir la mayor informacion necesaria para
obtener un diagnéstico adecuado (Chau AC, Fung K, 2009).

En la literatura, las dosis efectivas se suelen expresar siguiendo los criterios de

la IRCP del informe de 1990 o del de 2007 (Brooks SL, 2009). Diversos
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estudios han valorado y comparado las dosis de radiacion que emiten los
diferentes aparatos de registro.

De Vos, en su articulo de revision de 2009 encontré 16 articulos publicados
entre enero de 1988 y diciembre de 2007 relacionados con las dosis de
radiacion en la region oral y maxilofacial.

Silva et al. (2008) estudiaron y compararon las dosis equivalentes y efectivas
de radiacion de la ortopantomografia y la telerradiografia lateral de craneo, con
las dosis de algunos sistemas de CBCT (Sirona DS Plus®, New Tom DVT
9000®, i-CAT® y Somatom Sensation®) y con las de un TC convencional,
concluyendo que los sistemas convencionales seguian emitiendo las dosis mas
bajas de radiacion, seguidos por el CBCT y por ultimo, el TC convencional.
Comparando los diversos sistemas CBCT observaron que el iCAT® era el que
mayor dosis emitia.

Loubele et al. (2009) compararon las dosis efectivas segun la IRCP de 2007
entre tres tipos de TC y tres tipos de CBCT (Accuitomo 3D®, iCAT® y Newton
3G®) concluyendo, al igual que en el estudio de Silva et al. (2008), que los
CBCT emitian menores dosis de radiacion que los TC y que de los CBCT el
que emitia mayores dosis era el iCAT®.

Roberts et al. (2009) estudiaron las dosis efectivas recibidas por los pacientes
con el sistema CBCT (i-CAT®), llegando a las mismas conclusiones que en los
estudios de Silva (2008) y Loubele (2009) al comparar las dosis emitidas por los
CBCT con las de los TC. Sin embargo, vieron que las dosis de estos sistemas
continuaban siendo mas elevadas que las de los sistemas radiograficos
convencionales.

Chau AC y Fung K (2009) compararon las dosis de tres sistemas: un TC
convencional, un TC computarizado y un CBCT (iCAT®) pero en términos de

dosis absorbida. Concluyeron, como en los estudios previos, que el CBCT era
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el que emitia menor radiacion. Por otro lado, observaron que las glandulas
salivares fueron los 6rganos mas afectados.

Gibbs J (2000) observd que en algunos pacientes ortoddncicos en los que es
necesario realizar varios tipos de pruebas diagnosticas ademas de la
telerradiografia lateral de craneo y la ortopantomografia, como resonancias
magneéticas para valorar la articulacion temporomandibular, telerradiografias
posteroanteriores para valorar asimetrias, series periapicales en problemas
periodontales o radiografias oclusales, la suma de dosis efectivas de todas
estas radiografias superaba la dosis efectiva del CBCT.

A pesar de estos datos, existen pocos estudios que comparen la radiacion de
todos los sistemas en la practica ortodoncica (Silva et al., 2008; Miles A, 2008).
En la Tabla 2 se exponen las dosis efectivas de los diferentes sistemas de

registro segun la IRCP de 1990 y de 2007.

TABLA 2. DOSIS EFECTIVAS DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE REGISTRO SEGUN
IRCP (1990/2007).

DOSIS EFECTIVAS DOSIS EFECTIVAS
EQUIPOS
IRCP 1990 (uSv) IRCP 2007 (uSv)
Radiografia oclusal digital 7
Radiografia panoramica digital 5.5-22
Telerradiografia lateral digital 1.6-3.4
TC 150-2100
CBCT FOV pequeno 48-652
CBCT FQOV grande 68-1073
CBCT Newton® 9 segundos (s) 36.9 51.7
CBCT Newton 3G® 12 s. 44.7 58.9
CBCT iCAT® 9 s. 68.7 104.5
CBCTiCAT® 12 s. 134.8 193.4
Radiacion ambiental 3 mSv/ afo
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e PRINCIPIOS BASICOS
Los sistemas modernos de CBCT suponen un cambio radical en el mundo de la
radiografia oral y maxilofacial. La informacion y obtenciéon de imagenes 3D
parece ofrecer una posible mejora en el diagnoéstico y una mayor variedad de
aplicaciones clinicas con una exposicion de radiacion significativamente menor
a la de los TC convencionales (un 40% menor) aunque con dosis de radiacidon
de 3 a 7 veces mayor a la que podria recibir un paciente durante la realizacion
de una ortopantomografia o una serie periapical (Silva et al., 2008; Miles A,
2008; Holroyd JR, Gulson AD, 2009).
En enero de 2009 la Academia Europea de Radiologia Dental y Maxilofacial
(AEROMF) publicé una serie de principios basicos para el empleo de los CBCT
(Holroyd JR, Gulson AD, 2009; Horner et al., 2008; Maria Caya Royo Gomara,
2009).

e EQUIPAMIENTO DE LOS CBCT
La dosis que emiten los sistemas CBCT puede variar dependiendo de la
indicacion y del paciente, pero debemos obtener la mayor informacion
diagndstica con la menor exposicion posible.
Existen varios factores que influyen en la dosis de radiacion que emite un
sistema CBCT (Brooks S., 2009):

1. Tipo de haz; continuo o discontinuo.

. Cantidad, tipo y forma del filtro.
. Campo de vision (FOV): total o parcial.

2

3

4. Tiempo de escaneado.

5. Parametros de imagen empleados (Kv, mAs).
6

. Rotaciéon de 360° o menor del tubo.
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Algunos de estos factores, como el tipo de haz y el filtro, son especificos de
cada aparato, mientras que otros, como el FOV, pueden ser controlados por el
operador (Brooks SL, 2009).

Se puede conseguir una reduccion de la dosis con un generador de rayos X
ajustado y un FOV pequeno. Sin embargo, cuanto mas pequefio es el FOV
menor es la potencia del tubo (Holroyd JR, Gulson AD, 2009). Esto puede
prolongar los tiempos de escaneado y puede tener implicaciones negativas en
la calidad de la imagen (Brooks SL, 2009).

Por otro lado, para poder obtener el mayor contraste posible en el hueso,
dientes y tejidos blandos, el rango de radiacion estara dentro del rango de
energia bajo, entre 60 y 90 Kv. Voltajes mas elevados, alrededor de los 120 Kv,
son los que se emplean en el TC convencional (Brooks SL, 2009).

Ballrick et al. (2008) midieron la distorsion y la resolucion espacial de imagenes
obtenidas en un equipo i-CAT® en sus 13 modos y encontraron que la
resolucidn espacial era menor a mayor velocidad en el tiempo de escaneado y
mayores tamanos de voxeles.

Brown et al. (2009) compararon la exactitud de 16 medidas lineales realizadas
directamente en 19 craneos y posteriormente en imagenes escaneadas con un
CBCT (i-CAT®) con diferente numero de proyecciones (153, 306 y 612)
concluyendo que la reduccién del numero de proyecciones no afecta a la
exactitud dimensional de las mediciones y sin embargo proporciona menor
cantidad de exposicion de los pacientes a la radiacion.

En la revision realizada por De Vos (2009), se puso en evidencia que muchos
de los trabajos publicados no aportaban suficiente informacion sobre las
propiedades y parametros de los aparatos CBCT, siendo estos datos cruciales
para poder saber las dosis de radiacion, la calidad de la imagen y la

reproducibilidad, por lo que propuso una guia con todos estos parametros.
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A pesar de que en la actualidad existen muchos estudios al respecto, la
radiacion que generan los sistemas CBCT debe seguir siendo estudiada en
profundidad puesto que las repercusiones que ésta puede tener sobre los

individuos deben ser correctamente analizadas.
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2. ANALISIS CEFALOMETRICOS

2.1 REPASO HISTORICO: DE LA ANTROPOMETRIA A LA CEFALOMETRIA

La ciencia que primero se ocupd de observar y medir el esqueleto y otros
organos del hombre fue la antropometria. Estudia el patrén morfoldgico
humano, y se sirve de una serie de puntos de referencia desde los que se mide
el craneo, la cara y los dientes a través de angulos, distancias o proporciones
somaticas.

Hipocrates (460-357 a.c), pionero en la antropologia, hace referencia a las
diferentes formas que puede tener el craneo, aunque no empleé medidas que
definieran las caracteristicas que cito (Finlay, 1980).

Durante el siglo XV es cuando empiezan a utilizarse mediciones especificas
para poder comparar los craneos y las cabezas. Fue Leonardo da Vinci (1452-
1519) uno de los primeros en aplicar las mediciones craneales. Empleo lineas
relacionadas con estructuras craneales especificas. Entre otras empled una
linea cercana a la linea Sella-Nasion y otra linea que era tangente al punto mas
inferior del ala de la nariz y al borde inferior del I6bulo de la oreja.

En 1528, Durero publicé un tratado “Vier Blicher von menchlischer proportion”
sobre medidas craneales donde consideraba cuales eran las proporciones
adecuadas de la morfologia humana. En el tratado fue donde por primera vez
se relaciono la antropometria con la estética.

En el siglo XVI, Spiegel hizo el primer intento cientifico y establecié cuatro
lineas craneométricas. En funcion de sus mediciones establecia si el craneo
guardaba o no buenas proporciones.

En el siglo XVIII, con el intento de diferenciar las razas humanas, Camper
(1791) en su tratado “Dissertation sur les variétés naturelles de la physionomie”
estableci6 medidas angulares como el “triangulo de Camper” para determinar
las dimensiones faciales. Esta formado por una linea que desde la base de la

nariz se dirige al meato auditivo externo, y por una linea tangente al perfil facial
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(angulo facial) que pasa tangente al hueso frontal y por la parte mas anterior
del incisivo superior, en el craneo, o el punto de contacto entre los labios en el
ser vivo. Pero este angulo, aunque muy empleado en las esculturas griegas, no
tenia en cuenta la participacion de la mandibula en la forma de la cara.

Otro autor, Deschamps, describié poco tiempo después el triangulo cefalico.
Numerosos craneologistas en esta época como Spix, Doornik, Oken, etc,
propusieron métodos para el analisis de craneos de animales y humanos.

Ya a finales del siglo XVIII, Daubenton, describié el angulo occipital, mediante
la obtencién de la posicion relativa del foramen magnum. Esta linea de
investigacion fue a su vez seguida por Sir Charles Bell, que estudié la
diversidad de la morfologia craneal entre los individuos de raza negra y
caucasica, y por Soemmerring en 1785 y Gibson en 1909.

Posteriormente, Retzius propuso el “index cefalicus” y nos dejo las bases de los
métodos de craneometria que se emplean actualmente.

No fue hasta la llegada de Barclay cuando se incorpord por primera vez la
mandibula en las medidas. Ademas, este autor describié dos nuevos angulos
como parametros craneométricos.

En el siglo XIX aparecieron tres hombres relevantes en la historia de la
craneologia; Huxley, en 1876 describid el “angulo facial”. Broca publicé en 1859
su primer articulo. En él describe instrumentos craneométricos, como el
craneostato y define puntos y planos. Ademas introdujo una linea base nueva:
“el plano del alveolo condileo” que pasa a través del punto alveolar y es
tangente a las superficies inferiores de los céndilos occipitales. Fundd la
sociedad de Antropologia de Paris y fue el primer craneologista que desarroll
una técnica precisa para poder comparar los craneos. Topinard emple6 el
craneostato pero con algunas modificaciones.

En agosto de 1882, debido a la inquietud que suponia la estandarizacién de los

distintos métodos craneométricos, se celebré un congreso antropoldgico en
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Frankfurt- am —Maine. En este decimotercer congreso de la Sociedad Alemana
de antropologia es donde se describio el plano horizontal de Frankfurt.

A principios de los afos 30, Hellman fue el primero que incorporé los métodos
antropométricos a la ortodoncia y que mas tarde sirvieron de base para la
craneometria radiografica.

Bluemenbach, en 1975, describié un método de posicionar el craneo para
poder ser medido de una manera reproducible y estandarizada. Rechaz6 el
método de lineas y angulos y la idea de ver la cabeza en Norma Lateralis y
empled la Norma Verticalis.

En un primer momento, la antropologia fisica fue una disciplina de tipo
descriptivo, donde se analizaban las caracteristicas del ser humano y se veian
las diferencias entre los grupos de diferente edad, sexo y raza y se daba
importancia a las observaciones morfolégicas, quedando en segundo lugar la
estructura o la funcion.

Otra rama que surgié para facilitar la comunicacién entre los antropdélogos, y
que consideré el papel de la funcidon en la repercusion de las diferentes
estructuras 6seas del cuerpo humano, fue la osteometria. Es una ciencia
descriptiva, que permite cuantificar objetivamente los huesos humanos y asi
estudiar los rasgos morfologicos del hombre, aplicando el método cientifico.

La somatometria, nos da la posibilidad de medir al ser vivo y analizar los
cambios evolutivos del hombre, asi como las diferencias entre razas o
diferentes zonas geograficas.

De la osteometria deriva la craneometria (arte de medir craneos de animales
para describir diferencias especificas) y de la somatometria, la cefalometria
(arte de medir la cabeza, incluyendo sus tejidos blandos).

La cefalometria esta basada en la localizacion de puntos o relieves 0seos,
heredados de mediciones antropométricas (craneométricas) aplicadas en

craneos adultos, que son facilmente reconocibles para poder medir angulos o
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dimensiones lineales del craneo y la cara. Sin embargo, se diferencia de su
predecesora, en que se aplica al estudio en vivo del crecimiento de la cara
como fendmeno morfolégico. Ninguna estructura en crecimiento es
absolutamente estable y por ello ha sido necesario recurrir a estructuras de
referencia, que sean las que menos se afecten por el cambio, o en las que
cese antes su crecimiento local.

Debemos tener en cuenta esta serie de consideraciones, como punto de
partida de cualquier aproximacién critica al valor y fiabilidad de las técnicas

cefalométricas.

2.2 SELECCION Y LOCALIZACION DE PUNTOS CEFALOMETRICOS

La mayoria de los puntos proceden de la antropologia fisica o de la anatomia
comparada, en concreto de la craneologia. Desafortunadamente no todos los
antropdlogos y otros estudiosos han empleado las mismas definiciones vy
puntos de referencia, y algunas son de descripcion posterior o modificacion de
las preexistentes.

Establecer puntos de referencia antropométricos puede en ocasiones ser dificil,
si tal referencia no radica en una estructura anatémica especifica, y es definida
en términos de “encima” o “debajo” de otras estructuras.

El numero de puntos de referencia que han sido nombrados y definidos en los
estudios craneométricos es bastante grande. Su terminologia es casi siempre
latina o griega, y se representan estandarizadamente con una o varias letras
(Tejero 1992).

Segun la definicion de Moyers y Bookstein (1979), un punto cefalométrico
puede ser anatdomico o extremo.

Los puntos anatémicos, son puntos biolégicos reales que se identifican por
alguna caracteristica de la morfologia local.

Los puntos extremos vienen definidos como el maximo o el minimo de alguna
propiedad geométrica. Por tanto, dichos puntos no pueden localizarse si antes
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no se ha fijado una orientacion. Una mala colocacion de la orientacion
horizontal puede ser debida a un error en el posicionamiento del sujeto, en la
colocacién de los puntos o por un crecimiento desproporcionado o asimétrico.
Esto hace que todo el esquema sea susceptible de cambios, y que el error en
la orientacion se propague y afecte a las posiciones de todos los puntos
dependientes de esta orientacion. Un ejemplo lo encontramos en la mandibula;
a medida que ésta rota, la posicion de todos los puntos extremos que se
encuentran en esa region se altera.

Por otro lado, los puntos cefalométricos pueden ser puntos construidos y
encontrarse en una curva como el punto “Gonion”, en dos curvas como el punto
“Menton” o en ninguna como el punto “Porion”.

Otros, pueden no ser puntos del craneo y son intersecciones entre dos
sombras como el punto “Articulare” (Williams et al. 2003).

Los puntos definidos en las imagenes 3D, no pertenecen a los mismos puntos
que vienen representados en las telerradiografias laterales y posteroanteriores.
En las telerradiografias, la mayoria de los puntos estan definidos, como ya se
ha comentado, como el punto mas superior o inferior de una estructura. Un
punto situado en el borde de una estructura, visto con una telerradiografia
lateral, puede no corresponder con el mismo punto si se observa con una
telerradiografia posteroanterior. Sin embargo, las coordenadas de los puntos
de los TC estan localizadas en el espacio 3D y, por tanto, pueden ser
localizados indistintamente desde cualquier vista, como puntos exactos y con
una misma localizacién anatémica (Katsumata et al. 2005).

Sin embargo, para poder localizar un punto en el espacio, es preciso que su
localizacion esté definida para cada uno de los tres planos del espacio.
(Cevidanes et al 2006, Oliveira et al 2009).

Se citan a continuacion algunos de los puntos anatdmicos empleados en la

literatura, para la medicion de diferentes parametros y posterior realizacion de
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analisis tridimensionales (Kitakura et al. 2000, Swennen et al. 2005, Park et al.
2006, Oliveira et al. 2009):

1. Silla turca (S): punto medio anteroposteriormente de la fosa del
hueso esfenoides.

2. Nasion (N): punto mas anterior de la sutura frontonasal.

3. Basion (Ba): punto mas anterior del foramen magnum.

4. Crista Galli (Cg): Punto mas superior de la crista galli del hueso
etmoides.

5. Porion derecho (Pod): punto mas superior y medio del techo del
conducto auditivo externo derecho.

6. Porion izquierdo (Poi): punto mas superior y medio del techo del
conducto auditivo externo izquierdo.

7. Punto A (A): punto mas posterior de la curvatura del maxilar, entre la
espina nasal anterior y el punto supradental.

8. Punto B (B): punto mas posterior de la superficie anterior de la
sinfisis mandibular.

9. Pogonion (Pg): punto mas anterior de la sinfisis de la mandibula.

10.Gnathion (Gn): punto mas anteroinferior de la sinfisis de la
mandibula.

11.Menton (Me): punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula.

12.Espina Nasal Anterior (Ena): punto mas anterior del proceso maxilar
a la altura del suelo nasal.

13.Espina Nasal Posterior (Enp): punto mas posterior y medio del
contorno del hueso palatino.

14.Condilion derecho (Cdd): punto mas superior de la cabeza del céndilo
derecho.

15.Condilion izquierdo (Cdi): punto mas superior de la cabeza del

condilo izquierdo.
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16.Gonion derecho (God): punto mas posterior del borde posterior de la
rama derecha. Bisectriz de las tangentes del borde posterior de la
rama y del cuerpo inferior.

17.Gonion izquierdo (Goi): punto mas posterior del borde posterior de la
rama izquierda. Bisectriz de las tangentes del borde posterior de la
rama y del cuerpo inferior.

18.Maxilar o ectomolare derecho (Mxd): cresta cigomatico-alveolar
derecha, el punto muestra la concavidad maxima del contorno del
maxilar alrededor de los molares y el contorno inferior del proceso
maxilo-cigomatico derecho.

19.Maxilar o ectomolare izquierdo (MXxi): cresta cigomatico-alveolar
izquierda, el punto muestra la concavidad maxima del contorno del
maxilar alrededor de los molares y el contorno inferior del proceso
maxilo-cigomatico izquierdo.

20.Orbitale derecho (Ord): punto mas anterosuperior del margen
infraorbitario de la 6rbita derecha.

21.0Orbitale izquierdo (Ori): punto mas anterosuperior del margen
infraorbitario de la orbita izquierda.

22.Supraorbitario derecho (SOrd): punto mas anterosuperior del margen
supraorbitario de la érbita derecha.

23. Supraorbitario izquierdo (SOri): punto mas anterosuperior del margen
supraorbitario de la érbita izquierda.

24 .Bucal derecho (Bcd): punto situado en la superficie externa del arco
cigomatico derecho, donde el arco se hace recto y comienza a
meterse hacia dentro.

25.Bucal izquierdo (Bci): punto situado en la superficie externa del arco
cigomatico izquierdo, donde el arco se hace recto y comienza a

meterse hacia dentro.
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26.Punto anterior de la rama derecha (Rd): punto mas profundo del
borde anterior de la rama derecha.

27.Punto anterior de la rama izquierda (Ri): punto mas profundo del
borde anterior de la rama izquierda.

28.Borde incisal del incisivo central superior (IS): punto mas inferior del
borde incisal del incisivo central.

29.Borde incisal del incisivo central inferior (ll): punto mas inferior del
borde incisal del incisivo central.

30.1° molar superior derecho (A16): punto mas posterior y medio de la
superficie distal del molar derecho.

31.1° molar superior izquierdo (A26): punto mas posterior y medio de la
superficie distal del molar izquierdo.

32.1° molar inferior derecho (B46): punto mas posterior y medio de la
superficie distal del molar derecho.

33.1° molar inferior izquierdo (B36): punto mas posterior y medio de la
superficie distal del molar izquierdo.

34.Tuberosidad derecha (Tbd): punto mas posteroinferior del contorno
distal de la tuberosidad maxilar derecha.

35.Tuberosidad izquierda (Tbi): punto mas posteroinferior del contorno
distal de la tuberosidad maxilar izquierda.

36.Sutura cigomatica derecha (Fzd): punto mas anteroinferior de la
sutura frontocigomatica del lado derecho.

37.Sutura cigomatica izquierda (Fzi): punto mas anteroinferior de la
sutura frontocigomatica del lado izquierdo.

38.2Zygion derecho (Zyd): punto mas lateral del reborde externo del arco
cigomatico derecho.

39. Zygion izquierdo (Zyi): punto mas lateral del reborde externo del arco

cigomatico izquierdo.
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40.Antegonion derecho (Agd): punto mas alto de la concavidad del
borde inferior de la rama mandibular derecha en su union con el
cuerpo de la mandibula.

41.Antegonion izquierdo (Agi): punto mas alto de la concavidad del
borde inferior de la rama mandibular izquierda en su unién con el
cuerpo de la mandibula.

42.Glabela (Gl): Punto mas prominente del hueso frontal en el plano
sagital medio. Se ubica entre los arcos superciliares.

43.Coronoides derecho (Krd): punto mas superior de la apodfisis
coronoides del lado derecho.

44.Coronoides izquierdo (Kri): punto mas superior de la apdfisis
coronoides izquierda.

45.Punto DB: punto de maximo entrecruzamiento de los incisivos

centrales superiores e inferiores.

2.2 SISTEMA DE COORDENADAS

Para poder localizar un punto en el espacio es preciso que se cree un sistema
de coordenadas. De este modo se puede obtener la situacion exacta de cada
punto en cada uno de los ejes (X, Y, Z). Este sistema debe tener, por tanto, un
centro u origen (0,0,0) y tres ejes que serviran para dar al punto unas
coordenadas, de tal modo que para cada punto se obtienen tres valores que lo
definen y sitaan.

Este origen de coordenadas se puede crear y colocar en diferentes lugares; en
funcion de donde esté colocado, las coordenadas para cada punto se
modificaran.

Richtmeier et al. (1995) y Williams et al. (2003) establecieron los ejes de

coordenadas X e Y como la fila y columna de pixeles y Z como el centro del
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grosor de cada corte, transformandolos mas tarde en una escala métrica donde
el valor de los pixeles era de 0,39mm (XY) y 1,5mm (Z).

Kitakura et al. (2000) seleccionaron un eje de coordenadas con origen en el
punto Silla, estandarizando los vectores mediante una matriz de transformacion
para que el plano sagital medio y la linea de |la base craneal coincidieran con el

plano XZ y el eje X del sistema de coordenadas (Figura 14).

FIGURA 14. ORIGEN DE COORDENADAS EN EL PUNTO SILLA. KITAKURA, 2000.

Park et al. (2006) determinaron los ejes de coordenadas con el origen en el
punto Nasion, dando valores positivos (anterior, superior e izquierda) y
negativos (posterior, inferior y derecha) segun las direcciones de los ejes X, Y,

Z (Figura 15).

FIGURA 15. ORIGEN DE COORDENADAS EN EL PUNTO NASION. PARK et al., 2006.
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Muramatsu et al. (2008) tenian definido un origen de coordenadas (0,0,0)
automatico, en una de las esquinas del cubo en el que estaba contenido el
objeto 3D. El eje X lo determinaron paralelo a la direccidén derecha-izquierda del
elemento escaneado y los ejes Y, Z correspondian a las direcciones
posteroanterior y superoinferior, respectivamente (Figura 16). Las coordenadas
(X, Y, Z) se determinaron para cada voxel y se expresaron como tamano real

(convirtiendo el n° de voxeles a milimetros).

0(0,0,0 .4

FIGURA 16. ORIGEN DE COORDENADAS DE MURAMATSU et al., 2008.

Oliveira et al. (2009) seleccionaron como origen de coordenadas la interseccién
de la linea transporionica y el plano sagital medio definido por Ludlow et al.

(2008) (Figura 17).

FIGURA 17. ORIGEN DE COORDENADAS DE OLIVEIRA et al., 2009.
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Redmond y Cho (2009) seleccionaron el origen de coordenadas en el punto Na
y establecieron el eje X, transversal, paralelo a la linea frontocigomatica (Fz), el
eje Y, anteroposterior, perpendicular a la linea Fz y paralelo a la linea de
Frankfurt derecha (R FH) y el eje Z, vertical, perpendicular a las lineas Fz y R
FH, dando valores positivos a los situados a la izquierda, posterior y superior y

negativos los situados a la derecha, anterior e inferior (Figura 18).

/ & :
FZ = (-50.68, 22 |
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FIGURA 18. ORIGEN DE COORDENADAS EN EL PUNTO NASION. REDMOND Y CHO,

2009.

Lagravere et al. (2009) seleccionaron como origen de coordenadas un punto
establecido por el software que emplearon; y definieron el eje XY como

superoinferior, XZ posteroanterior y YZ derecha e izquierda (Figura 19).
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FIGURA 19. ORIGEN DE COORDENADAS DE LAGRAVERE et al., 2009.
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2.4 PLANOS DE REFERENCIA

Para poder evaluar las caracteristicas morfolégicas y las variaciones de
estructuras craneofaciales, se han propuesto a lo largo de la historia en la
literatura, diversos planos y lineas de referencia.

En la telerradiografia convencional, los términos de linea y plano se obtenian
de forma similar aun cuando corresponden a términos diferentes (Tejero,1992).
Con la aparicién de los sistemas 3D, el término linea sigue estando formado
por la unién de dos puntos, mientras que el término plano consiste en la union
de al menos tres puntos.

En la literatura hay descritos varios tipos de planos:

Plano de orientacion: es aquel que permite encontrar en la misma posicion la
cabeza en las diferentes incidencias radiograficas. Es decir, este tipo de plano
permitiria la comparacién de diferentes radiografias puesto que situaria el
craneo en la misma posicion (Tejero, 1992).

Plano de referencia: es aquel que nos sirve para hacer comparaciones al
analizar medidas cefalométricas, cuando se describen estructuras 6seas o
dentarias, en términos angulares o lineales. El plano de referencia ideal seria
aquel que tuviera unas bases anatomicas y clinicas que proporcionaran una
informacion simple y rapida, que presentara valores mas estables segun la
edad, sexo y raza y que permitiera la individualizacion correcta del crecimiento
craneofacial en estudios longitudinales (Tejero, 1992).

En la literatura podemos encontrar planos de referencia clasicos como el plano
de Frankfurt (De Coster, 1931; Tweed, 1946; y Downs, 1956), el plano S (Sella)
—N (Nasion) (Brodie 1941 y Bjork y Steiner 1953) o N-Ba (Basion) (Huxley y
Rickets) todos ellos formados por la union de dos puntos unicamente (Tejero,
1992).

Sin embargo, para los analisis 3D se deben definir planos de referencia que

estén formados por tres puntos.
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En este tipo de analisis el plano sagital medio es el que se suele definir
primero, y a partir de ahi se crean el resto de planos de referencia.

Ono et al. (1992) y Kitakura et al. (2000) emplearon el plano N-S-Ba como
plano sagital medio de referencia.

Katsumata et al. (2005) y Maeda et al. (2006) emplearon el plano N-S-Dent
(punto mas superior del proceso odontoides del hueso epistréfeo) como plano
sagital medio y dos perpendiculares a éste: planos horizontal (incluyendo los
puntos S-N) y coronal (incluyendo el punto S).

Hwang et al. (2006) emplearon un plano sagital medio formado por los puntos
Op (Opisthion)-Cg (Crista Galli)-Ena (espina nasal anterior) y un plano
horizontal que pasaba por los dos Porion y por el Orbitale derecho.

Park et al. (2006) emplearon el plano perpendicular al plano horizontal creado
por ellos, que pasaba por los puntos N y P (surco prequiasmatico). Como plano
horizontal, emplearon uno paralelo al plano de Frankfurt que pasaba por N, y el
plano coronal pasando por N a ambos lados del plano sagital medio y del plano
horizontal.

Kwong et al. (2006) emplearon un plano perpendicular al horizontal creado por
ellos, que pasaba por Cg y Cl (apdfisis clinoides anteriores), un plano horizontal
que pasaba por los dos Porion y por el Orbitale izquierdo, y un plano coronal
perpendicular a los otros dos que incluia el Op.

Suri et al. (2008) emplearon puntos anatémicos para realizar el plano sagital
medio construido, y lo definieron como la linea que mejor encajaba al unir las
bisectrices entre los puntos bilaterales (foramenes neurovasculares de la base
craneal, canal carotideo, condilos occipitales y limites laterales del foramen
magnum) y puntos unicos (centro de la Cg, eje medio de la sincondrosis
esfenoocipital, Ba y Op)

Tejarima et al. (2008) emplearon un plano horizontal que pasaba por los dos

Porion y por el Orbitale medio, otro perpendicular a éste que pasaba por el
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Porion izquierdo y otro plano perpendicular a los anteriores que pasaba por el
Orbital medio.

Kumar et al. (2008) emplearon el plano sagital medio y dos planos
perpendiculares entre si y a éste, el plano horizontal o de Frankfurt y el plano
coronal o transporionico.

Redmond y Cho (2009) emplearon el plano nasofrontocigomatico (NFz) como

plano craneal de referencia.

2.5 MEDICIONES CRANEALES: iNDICES

En todo estudio craneométrico, para poder comparar tanto individuos como
grupos a fin de encontrar similitudes y/o posibles relaciones hereditarias, se
requiere una técnica de medicidon que proporcione una evaluacion tanto de la
forma como de la estructura, con independencia de la talla del individuo. El
procedimiento convencional, ha sido el de realizar el calculo de una proporcion,
dividiendo el valor menor entre el mayor y multiplicando dicho resultado por
cien, de tal modo que se obtenga un porcentaje, denominado indice (Tejero,
1992).

Los indices mas frecuentes empleados en cefalometria son los siguientes:
INDICE CRANEAL (proporcién entre la anchura y la longitud craneales)

INDICE LONGITUD-ALTURA (proporcién entre la altura (Nasion-Bregma) vy la
longitud del craneo)

INDICE ANCHURA-ALTURA (proporcién entre la altura (Nasion-Bregma) y
anchura craneales)

INDICE ALTURA MEDIA (proporcion entre la altura (Nasion-Bregma) vy la
media de la longitud y la anchura). También se conoce como indice Altura
Media Basion.

INDICE ALTURA MEDIA AL PORION (proporcién entre la altura Porion-

Bregma y la media de la longitud mas la anchura)
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INDICE FRONTOPARIETAL (relacién entre la anchura frontal minima y la
anchura craneal maxima)

INDICE FACIAL TOTAL (proporcién entre la altura y la anchura de la cara
(anchura bicigomatica)).

Los antropologos han llegado a establecer y a utilizar un indice facial
morfolégico que expresa la altura de la cara en comparaciéon con su ancho
mediante una férmula que multiplica la altura por cien y divide el resultado por
la anchura. De ello resultarian tres categorias de pueblos principales

(Fundacién Educativa Héctor A. Garcia):

- Euriprosopos: caracterizados por el rostro ancho y bajo, con un indice
facial morfoldgico inferior a 84.9%. Segun parece, hay un predominio de

indices faciales euriprosopos entre los pueblos xantodermos o amarillos.

- Mesoprosopos: caracterizados por el rostro mediano, con un indice
facial morfoldgico que fluctua entre 85% y 89.9%. Segun parece, hay un
predominio de indices faciales mesoprosopos entre los pueblos

melanodermos o negros de Africa y de Oceania.

- Leptoprosopos: caracterizados por el rostro estrecho y alto, con un
indice facial morfologico superior a 90%. Segun parece, hay un
predominio de indices faciales leptoprosopos entre los pueblos

leucodermos o blancos.

Segun la Clasificacion de Kollmann (en Knussmann, 1988, citado en tesis
doctoral, Maroto RM, 2004) todas las categorias serian: Hipercuriprosopo
(hasta 79.9%), euriprosopo (80.0% a 84.9%), mesoprosopo (85.0% a 89.9%)

leptoprosopo (90.0% a 94.9%) e hiperleptoprosopo (mas de 95.0%).
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INDICE FACIAL SUPERIOR (proporcién entre la altura de la cara, sin la
mandibula y la anchura facial (bicigomatica))

INDICE NASAL (proporcién entre la anchura y la altura nasales)

INDICE ORBITAL (proporcion entre la altura y anchura de la 6rbita)

INDICE MAXILOALVEOLAR (proporcion entre la anchura y la longitud palatal
externas)

INDICE PALATAL (proporcion entre la anchura y la longitud internas del
paladar)

INDICE GNATICO O INDICE ALVEOLAR (relacién entre las medidas que
indican protrusion facial: Endobasion- longitud prostion y endobasion- longitud
nasion)

MODULO CRANEAL (expresa en términos matematicos el tamafio craneal al

relacionar su altura, longitud y anchura)

2.6 DEFINICION, TIPOS E HISTORIA DE LOS ANALISIS
CEFALOMETRICOS

2.6.1 DEFINICION
Los analisis cefalométricos consisten en el conjunto de valores que permiten el
estudio de la medida y la correccién de las desviaciones morfologicas de las
estructuras dentofaciales, aplicando técnicas radiograficas al estudio de la

cabeza humana (Canut, 2000).

2.6.2 TIPOS DE ANALISIS
LINEALES: son aquellos métodos que realizan mediciones directas y miden en
milimetros o proporciones comparadas. Las mediciones suelen cambiar con la
edad, por lo que las normas han de estar adaptadas a ello.
ANGULARES: los angulos expresan una proporcion entre dos lineas, y por ello,

los analisis angulares fueron ideados para solventar algunos inconvenientes de
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los lineales; sin embargo es dificil interpretar en angulos la desviacion de la
norma y decidir qué lado del angulo se considera fijo y cual variable.
POSICIONALES: son los métodos mas sencillos de interpretar ya que informan
de la cantidad y naturaleza de la desviacion, en tamafo real.

Mclintyre y Mossey (2003) realizaron otra descripcion de los diferentes métodos
cefalométricos empleados para la medicion del tamafo y la forma en
ortodoncia:

e El método convencional de analisis cefalométrico, basado en la
localizacion de puntos que se definen de manera intrinseca en la
anatomia, a fin de representar la forma craneofacial. Incluye el calculo
de medidas lineales, angulares, areas y proporciones.

e Técnicas de limites y perfiles, que no requieren el empleo de puntos
cefalométricos para representar la forma craneofacial y sélo investigan la

forma del perimetro de una estructura.

2.6.3 HISTORIA DE LOS ANALISIS CEFALOMETRICOS

o ANALISIS POSICIONALES
En 1917 D’Arcy Thompson describié un sistema de rejilla para estudiar el
crecimiento y la forma, pero fue en 1939 cuando De Coster aplico este
diagrama en red o “Mesh diagram” para el analisis de las radiografias
cefalométricas.
Este autor obtuvo su norma cefalométrica sobre una poblacién de 365 adultos y
400 ninos de diferentes edades. Utilizé6 como plano de referencia el plano de
Frankfurt y sobre éste trazaba perpendiculares que pasaban por los puntos
trago, orbitario y Nasion respectivamente. Estas perpendiculares se cruzaban
con otras paralelas al plano de Frankfurt, que se obtenian a través de los
puntos Nasion, Espina nasal anterior y Gnation. De este modo, se obtenian

unas plantillas geométricas en las visiones frontal y lateral de la cara, que
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servian como norma cefalométrica para superponer los trazados de los casos
que se querian analizar.

Este diagrama fue empleado para el diagnéstico en el Forsyth Dental Center
(Georgia, USA) desde 1948, puesto que mostraba simultaneamente las
relaciones entre los componentes faciales, registrando tanto variaciones
sagitales y verticales como disarmonias del desarrollo facial.

Las normas de los diagramas se obtuvieron de un estudio estandarizado,
realizado por Moorrees et al. 1976, de telerradiografias laterales de craneo de
46 hombres y 47 mujeres, que participaban en un estudio longitudinal de la
salud y desarrollo del nifio en la Universidad de Harvard. Se pudo observar que
las mujeres presentaban un grado menor de prognatismo y tenian una posicion
ligeramente inferior del punto Sella, resultando por tanto en una mayor
inclinacién hacia debajo de la base craneal anterior.

En 1937, Broadbent difundié su amplio estudio cefalométrico longitudinal
realizado en una muestra de 5.000 nifos, pertenecientes a la Brush Foundation
and Bolton Foundation and Western Reserve University of Cleveland, Ohio. Los
registros se tomaban desde el primer ano de vida hasta el cuarto, cada 6
meses y a partir de ahi, anualmente hasta los 18 afios de edad. Realiz6 los
trazados cefalométricos de las proporciones faciales de los ninos con
crecimiento normal y realizé las superposiciones en el plano de Bolton (une los
puntos Basion y Bolton, localizado en el condilo occipital). Después trazaba una
perpendicular al plano de referencia que pasara por el punto Sella, siendo el
punto de interseccion, el inicio para la superposicion cefalométrica.
Confeccioné un esquema ilustrativo del crecimiento normal y desarrollo de la
cara, que servia para la comparacion de las estructuras 6seas y dentales.

En 1955, Sassouni disefi¢ su analisis arquial. Empled una muestra compuesta
por 51 chicas y 49 chicos de entre 7 y 15 anos de edad con oclusiones

normales y de 102 ninos de entre 11 y 13 anos. Describié cuatro planos de
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referencia: el plano de la base del craneo, el plano palatino, el plano oclusal y
el plano mandibular. Todos ellos confluyen en el puto O. Los resultados que
obtuvo los representd en una serie de diagramas, que podian ser obtenidos si
se empleaba correctamente el plano supraorbitario y el punto O.
En 1955, Coben construyé un diagrama en el que todas las distancias medidas
eran paralelas o perpendiculares al plano de Frankfurt. Dibujaba este plano y
una perpendicular al mismo desde el punto Basion y media la profundidad, la
altura, las proporciones, las medias absolutas y las angulares. Estudié con él
una muestra formada por 47 caucasicos (25 hombres y 22 mujeres); de ellos,
42 exhibian maloclusién de clase | o una oclusion excelente.
El analisis de Enlow (1969), de la equivalencia del crecimiento, se basa en el
concepto de que las partes de la cara estan tan interrelacionadas que los
cambios en una region producirian cambios “equivalentes” en otras areas. La
forma del complejo craneofacial se analiza mediante la comparacion de
medidas 6seas equivalentes (no necesariamente anatémicas) eligiendo puntos
y planos especificos segun su significado bioldgico.

o ANALISIS ESTADISTICOS
Desde el descubrimiento de los rayos X y a partir de estudios realizados sobre
pacientes eugnaticos, se han descrito numerosos analisis cefalométricos
(Tejero, 1992).
El argentino Carrea (1919) describid el primer método de analisis cefalométrico
sobre cinco casos. Utilizd tres planos: plano palatino (desde ENA hasta ENP),
el plano oclusal (tomando la maxima intercuspidacion molar e incisiva) y el
plano formado por los puntos glabela y pogonion. Consideraba las oclusiones
normales cuando los planos palatino y oclusal eran paralelos entre si, y
perpendiculares al otro plano de referencia.
En 1922, Simon difundié en Alemania otro analisis cefalométrico. Sus bases de

diagnostico residen en el plano de Frankfurt y una linea perpendicular a éste
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que pasa por el punto suborbitario. Los casos considerados como normales
eran aquellos en los que dicha perpendicular al plano de Frankfurt coincidia
con el punto Gnation y con el canino maxilar.

En 1930, el noruego Andresen propuso otro analisis, empleando el plano de
Camper y realizando sobre él todas las comparaciones de las estructuras
faciales, tanto en el plano anteroposterior como en el vertical. De este modo,
obtenia un diagrama y unos valores medios que le permitian analizar los casos
clinicos y desplazar asi a un segundo plano la fotografia.

Schwartz, en 1936, propuso un analisis cefalométrico basado en 27 variables.
A partir de este analisis comienzan a emplearse los planos palatino,
mandibular, y los puntos de referencia A y B tal y como serian posteriormente
empleados en el analisis de Downs.

Este mismo afno, Korkhaus, en Alemania, realiza un analisis de naturaleza
descriptiva. Toma como referencia el plano de Frankfurt y fija su atencién en la
base del craneo y las inclinaciones axiales de los incisivos, consideradas de
gran valor diagndstico en ortodoncia.

En 1941, Brodie, en lllinois confecciona un diagrama muy representativo y de
gran valor clinico a través de medidas lineales, angulares e incluso
proporciones.

Tweed, en 1946, da a conocer sus estudios, que se reducen a un triangulo
formado por los planos Frankfurt, mandibular y el eje axial del incisivo inferior.
Anos mas tarde, en 1954, modificé sus analisis dandole mas importancia a la
inclinacién axial del incisivo inferior respecto al plano mandibular, proponiendo
unos valores norma en los cuales basar la decisidbn de extraer o no en los
diferentes casos.

En 1947, el sueco Bjork crea un método cefalométrico basandose en una
muestra de 322 nifios de 12 anos y 281 individuos de entre 21 y 23 afnos.

Sobre cada individuo estudio 31 variables.
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En 1948, Downs basd su analisis en una muestra de 20 niflos y nifas con
edades comprendidas entre 12 y 17 anos. Su seleccidn la realizé sobre una
base de oclusién excelente y una musculatura facial arménica. En cada trazado
dibuja el triangulo de Bolton (formado por la union de los puntos N, S, Bolton).
Como plano de orientacion utiliza el plano de Frankfurt, analizando su validez
respecto al plano S, N y al de Bolton. Ademas divide al craneo en 3 partes
(superior; dientes y alveolo; inferior o mandibula) y estudia las relaciones entre
los dientes, su proceso alveolar y el esqueleto facial.

En 1952 Riedel introdujo el angulo ANB, para poder evaluar la relacion
anteroposterior de las bases apicales.

En 1953, Steiner publico en USA su analisis cefalométrico. Se basé en todos
los analisis existentes hasta la fecha, empleando las medidas de mayor
significado clinico. Como planos de referencia empled S-N, para analizar los
cambios esqueléticos, mientras que para los dentarios lo hizo mediante la
distancia de los incisivos a su linea de referencia anterior N-punto A y N-punto
B.

La muestra que empledé es pequeina, 50 pacientes de oclusiones normales,
proporcionando unicamente valores estandar y no estadisticos que permitieran
futuras comparaciones.

En 1950, Ricketts destac6 en sus estudios, puesto que vio la importancia que
podia tener la prediccion del crecimiento. Realizé estudios tomograficos para la
correcta localizacién del Basion. Para determinar los cambios direccionales del
crecimiento facial unié los puntos Basion-Nasion formando un plano de
referencia del craneo. El eje Y de crecimiento lo formaba la linea que unia
Sella-Gnation. Por ello era dificil saber si los cambios se debian a la mandibula
o al punto Sella.

Posteriormente en 1959, realiz otro estudio sobre una muestra formada por 10

oclusiones normales y 115 maloclusiones y desde entonces, todos sus trabajos
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se orientaron a analizar los cambios faciales debidos al crecimiento y aquellos
otros producidos como consecuencia del tratamiento. Investigo para ello en
planos y lineas de referencia que tuvieran cierta estabilidad, como pudieran ser
el punto Basion o la fisura pterigomaxilar.

Su famoso analisis cefalométrico, en 1960, lo obtuvo de una muestra de casi
1.000 casos (600 nihas y 400 nifos) sobre los cuales realiz6 16.000
mediciones. Incluyé valores promedio, con desviaciones estandar segun la
edad del individuo, pues el trabajo original incluia desde los 3 hasta los 44 anos
de edad, siendo la edad media de 9 afios. Observd que el 60% de dicha
muestra presentaba una maloclusién de clase Il.

Con los datos obtenidos, difundié su analisis y propuso 51 mediciones en el
cefalograma lateral y 49 para la cefalometria posteroanterior.

En otro trabajo, en ese mismo afo, publicé el analisis de los cambios en el
crecimiento y desarrollo facial, debidos al tratamiento. Para ello emple6é una
muestra compuesta por un grupo control de 100 pacientes sin tratar (50 de
clase | y 50 de clase Il) y los compard con 150 pacientes de clase Il, divididos
en 3 subgrupos, segun el tratamiento recibido. Hallé los resultados en forma de
media, desviacion estandar, error estandar e incremento anual.

Ademas, sobre esta misma muestra relacioné el crecimiento y los cambios
causados a consecuencia del tratamiento, resaltando la necesidad de emplear
la cefalometria a la hora de realizar un plan de tratamiento.

En 1969 introdujo la informatica al analisis cefalométrico, con un método
descrito por él.

En 1972 es cuando clasific6 su analisis cefalométrico en seis campos:
esquelético, éseo-dentario, dentario, estético, de la relacién craneofacial y
estructural interno. En esta publicacion introdujo también el término de
desviacion clinica. Meses mas tarde observd que algunas mediciones o

parametros, debian de ser corregidas para cada edad, sexo y grupo étnico, e
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introdujo el término de correccion biologica. Realizaba una ultima correccion
calculando el volumen de la cara del paciente segun el indice de la raiz cubica.
En 1979, gracias al analisis computarizado se estudiaron 60.000 casos,
abriendo un nuevo campo en el mundo de la ortodoncia y desarrollando el
diagnostico, pautas de tratamiento, predicciones de crecimiento a corto y largo
plazo y métodos comparativos de casos con tratamiento o sin él.

En 1976, Jacobson describié una nueva medida para el diagndstico de la
disarmonia esquelética anteroposterior, el Wits appraisal. De este modo se
intentd valorar las variaciones craneofaciales esqueléticas: la relacion espacial
anteroposterior del Nasion relativa a los maxilares, y el efecto rotacional de los
maxilares relativo a los planos de referencia craneales. Ademas, el autor
realizé una valoracion entre la medicidn descrita por él y el ANB.

Después de todos estos hallazgos, la investigacidn clinica se limité al estudio
comparativo entre diferentes poblaciones empleando para ello las mediciones
mas habituales (Cotton, 1951; Taylor, 1966; Drummond, 1988; Choy, 1969;
Nanda, 1969; Chan, 1972; Yen, 1973; Garcia, 1975; Jacobson, 1979; Fonseca,
1978; Uesato, 1978; Davoody, 1978; Cengel, 1981; Hajighadimi, 1981;
Slaviceck, 1982; Behrents, 1985; Cooke, 1989; Park, 1989; Kapila, 1989;
Argyropoulos, 1989; Bishara, 1990, Gleis, 1990; So, 1990, citados por Tejero,
1992).

Con la aparicion de nuevas tecnologias tridimensionales, han sido varios los
estudios que se han centrado en adecuar los analisis cefalométricos
convencionales, aprovechando Ila Vvisualizacion de las estructuras
craneofaciales en tres dimensiones.

Park et al. (2006) realizaron un analisis tridimensional empleando cortes axiales
de 30 pacientes con oclusion normal y cara proporcionada que no habian
recibido tratamiento ortodéncico obtenidos con un TC. Establecieron una serie

de puntos y hallaron su reproducibilidad, lineas y planos de referencia y

72



Revision de la Literatura

realizaron mediciones del cigomatico, maxilar, mandibula y convexidad facial,
que después compararon con medias de la poblacién coreana.

Olszewski et al. (2006 y 2007) escogieron a un voluntario para poder
desarrollar el método cefalométrico de Delaire en 3D, transformandolo desde el
preexistente en 2D y posteriormente comprobaron la reproducibilidad del
meétodo en 26 craneos disecados a los que se les realizé un TC.

Tejarima et al. (2008) establecieron un analisis tridimensional esquelético y de
tejidos blandos, para poder evaluar a los pacientes antes y después de
someterse a un tratamiento quirurgico de cirugia ortognatica, y valorar los
cambios producidos en los pacientes después del tratamiento. Ademas en otro
trabajo, introdujeron un analisis en 4D para valorar la funcidon estomatognatica y
analizar de manera dinamica y precisa simulaciones de los contactos oclusales
y distancias condilo-fosa durante los movimientos mandibulares, combinando la
tomografia computarizada en 3D de craneo y mandibula, un escaner laser de la
superficie dental y un analizador de la posicion y movimiento de la mandibula.
Suri et al. (2008) emplearon 15 imagenes de nifos tomadas con un TC para
realizar un analisis tridimensional y asi poder comparar las estructuras
dentoalveolares y mas profundas de los maxilares, en pacientes que
presentaban fisura labiopalatina unilateral, e investigar si existia una asimetria
significativa en las estructuras mediofaciales mas profundas.

Faure et al. (2008) desarrollaron un analisis tridimensional en el que emplearon
14 puntos relacionados con los ejes neuromatriciales del crecimiento facial y
describieron y reconstruyeron la anatomia dental y maxilofacial mediante tres
niveles: maxilofacial, bases maxilar y mandibular y nivel dentoalveolar.
Redmond et al. (2009) describieron un analisis cefalométrico tridimensional.
Analizaron a una paciente adulta, que presentaba maloclusion de clase |,
determinaron una serie de puntos esqueléticos y dentales, lineas y planos de

referencia y posteriormente realizaron un analisis esquelético y dental
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separandolo por planos: anteroposterior, vertical y transversal, obteniendo una

serie de valores para cada medicion.

2.6.4 APLICACIONES DE LOS ANALISIS CEFALOMETRICOS 3D

Las aplicaciones de los analisis cefalométricos tridimensionales en
investigacion y a nivel clinico son muchas (Faure et al. 2008):

¢ Analisis de los casos limite con cirugia ortognatica.

e Set-up quirurgicos.

e Asimetrias faciales.

¢ Analisis de compensaciones dentoalveolares.

e Definicidn de objetivos terapéuticos.

e Set-up y andlisis oclusales.

¢ Estudios de la evolucién en antropologia o estudios del crecimiento.

e Estudios de analisis facial.
2.7 PROPORCIONES FACIALES
Antes incluso que los cientificos, en el Siglo IV a.c, los artistas formularon una
serie de reglas de lo que consistia una cara proporcionada.
‘La Divina Proporcion” denominada seccion aurea o medida aurea, es la
divisidon de la linea en media y extrema razoén, enunciada por Euclides 300 afos
a.c., estudiada por Pitagoras, 400 anos a.c., quien al relacionar la forma de los
organismos vivos con la geometria arménica tuvo por base, precisamente, la
division de la recta en media y extrema razon.
Asi, los artistas griegos encontraron que la cabeza y el cuerpo de Afrodita
exhibian proporciones ideales basadas en la proporcion aurea. En la época
romana, Vitruvio realizd una particion de la cara en tres tercios, tal y como la
dividimos en la actualidad. Mas tarde, durante el Renacimiento se propusieron
reglas para establecer las proporciones ideales, basandose en medias, para

conseguir una estética y armonia 6ptimas (Edler, 2001).
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La literatura cientifica recogida a lo largo de los afos, muestra que los
humanos tienen una habilidad innata para discriminar entre lo que seria bonito
y feo (Edler, 2001; Cellerino, 2003). Incluso los nifios ponen mayor atencién a
las caras bonitas que a las que no lo son (Langlois, 1987).

Por otro lado, estos estandares de belleza se comparten entre las diferentes
culturas. Bernstein et al. (1982) encontraron que las preferencias tanto de los
individuos chinos como caucasicos eran idénticas e lwawaki et al. (1979)
mostraron que las percepciones de belleza tanto de los individuos ingleses
como de los japoneses también coincidian.

Estos hallazgos indican que existe una idea innata y comun en lo que
constituye una cara “ideal”.

En 1920, el argentino Carrea apuntdé en sus tesis doctoral “Ensayos
Odontométricos” la importancia de la planimetria dento-facial. Establecié que la
normalidad facial exige de un equilibrio, arquitecturalmente hablando, y por
tanto, se admite la ley de las proporciones humanas en la que cada persona
lleva su patron de medida. Segun él, el canon de la belleza existe para cada
persona individualmente, y cuando un ser, se desarrolla con todas las
proporciones de belleza exactas, entonces estaremos hablando de belleza
perfecta. Siempre mantuvo el criterio de la armonia humana y artistica,
valorando los términos de la igualdad de la simetria y de la similitud, y para ello,
se guidé en la evolucion del género humano, relacionando las formas en los
diversos periodos de la vida, desde el nacimiento hasta la vejez. La simetria
sirvi6 de base a sus trabajos para fundamentar la armonia de las formas, y
luego hallé lo que buscaba: “la verdadera ley de las proporciones aplicadas al
género humano”. Cefido al canon de la simetria, después de determinar los
planos faciales en sentido sagital, frontal y horizontal, infiere que el plano
sagital es fundamental en la determinacion de la igualdad a ambos lados del

mismo; pero al estudiar las leyes del crecimiento y desarrollo de la cara,
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entendiendo por crecimiento el ordenado aumento proporcional del tamafo y
por desarrollo, el agrandamiento y diferenciacion en su estructura, llegd al
convencimiento de que la simetria y las proporciones marchan solidamente
unidas, confirmandolo en sus trabajos de 1918, 1919, 1920 y 1922.

Con esas bases, recorriendo el famoso tratado de Luca Pacioli, y al famoso
‘compas de oro” que evalua “La Divina Proporcién”, Carrea empezo a
determinar el plano de oclusion en las bocas humanas desdentadas. Luego
encontrd la proporcion aurea en varias relaciones que hizo entre su radio
cuerda, su triangulo mandibular externo y un lado del triangulo de Bonwill; las
estudio, y las hall6 en varias medidas frontales y laterales del craneo y tejidos
blandos de la cara humana.

De este modo establecié que todos los puntos clave de la configuracion 6sea,
deben guardar relaciones de distancias proporcionales e invariables entre si.
Una mandibula normal debe responder a la triangulacién geométrica: desde el
punto condileo externo derecho al izquierdo y de éstos al mentoniano hay un
triangulo. Estos lados han de ser iguales. A este triangulo lo llamé triangulo
equilatero mandibular externo. El lado de este triangulo equilatero mide la
distancia desde el punto mentoniano al punto glabelar y a los puntos orframon
(frontocigomaticos) y que desde el punto gonion al nasion existe la misma

medida que la anterior (Figura 20).
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FIGURA 20. PROPORCIONES FACIALES. CARREA, 1920.

Por otro lado, el punto gonion le interesaba para la medida del angulo de la
mandibula, y fue en su tesis donde indic el valor determinativo de ese punto
con el punto dentario de Bonwill (punto de entrecruzamiento de los cuatro
incisivos centrales en su normal posicion) y con el punto mentoniano, por una
parte, y con el punto condileo y el coronoide por la otra. Estos dos triangulos
isdsceles tienen la misma medida de base (DB-Me= Cd-Kr). El triangulo del
cuerpo de la mandibula del lado derecho es igual al lado izquierdo, y las alturas
de ambos tridngulos se encuentran en el punto medio de la base (punto

dentomentoniano o DM) (Figura 21).
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FIGURA 21. PROPORCIONES DE LA MANDIBULA. CARREA, 1920.
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Lusterman en 1963, realizé un amplio estudio sobre estética de la cara
occidental, en el que evalué un grupo de nifnas de diferentes modalidades
raciales de tipo caucasico, mediante mediciones cefalométricas y
antropométricas concluyendo que existian diferencias entre los diversos grupos
que debian de tenerse en cuenta a la hora de ser tratados ortodéncicamente.

Ricketts en 1982, en su articulo sobre el significado biolégico de la divina
proporcion y las series de Fibonacci, explicd el significado de los numeros de
Fibonacci (la suma de los dos ultimos numeros siempre es igual al siguiente,
siendo la serie: 0,1,1,2,3,5,8,13,21,34....) y de la seccion aurea (tanto con el
analisis del rectangulo, pentagono vy triangulo aureos), asi como las

implicaciones genéticas de la espiral logaritmica (Figura 22).
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FIGURA 22. ESPIRAL LOGARITMICA CREADA A PARTIR DE LAS SERIES DE FIBONACCI.
RICKETTS, 1982.

Realiz6é un analisis facial basado en la proporcion aurea, tanto para relaciones
de anchura como de altura facial en los tejidos blandos. Asi, encontré6 una
relacion progresiva de proporciones aureas (basadas en el numero Phi: con
esta proporcion, si una seccion de la linea es 1, la mas larga tiene una relacién
de 1.618 veces la de la primera, mientras que la seccion corta seria 0.618
veces la longitud de la primera) entre la nariz y la boca, ésta ultima con la
anchura de los ojos, éstos a su vez con la nariz y con la anchura de la cabeza
(Figura 23).
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-
1.618 1

FIGURA 23. PROPORCIONES AUREAS BASADAS EN EL NUMERO PHI 1:1,618.

Entre las relaciones verticales, la altura facial total esta basada en la proporcion
aurea entre la distancia desde la frente al ojo y desde éste al menton. Al
contrario, también existe proporcion desde el mentdn a la nariz y desde ésta a
la frente. Una segunda proporcién aurea en la altura de la cara, se encuentra
entre la distancia desde el ojo al ala de la nariz, y desde ahi a la barbilla. La
proporcién contraria, iria desde la barbilla a la boca y desde ésta al ojo (Figura

24).

FIGURA 24. PROPORCIONES AUREAS EN LAS RELACIONES VERTICALES DE LA CARA.
RICKETTS, 1982.

Por otro lado, este autor, intentd buscar también dichas proporciones aureas a
nivel esquelético, tanto sagital como frontalmente. Asi, a nivel sagital encontro
ocho proporciones aureas y a nivel frontal, tanto a nivel superior, medio e
inferior. Con todo ello concluyé que la correcta proporcion era esencial para la
armonia y el ritmo faciales, y que los ortodoncistas debian integrar estos
conceptos al tratamiento, y no solamente encajar los dientes entre si.

Jefferson (2004) en su trabajo sobre la divina proporciéon y la belleza facial,
describidé una clasificacion tanto frontal como sagital de los diferentes tipos de

individuos que nos podriamos encontrar (Figura 25).
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DOLICHOFACIAL BRACHYFACIAL MESOFACIAL

FIGURA 25. CLASIFICACION DE JEFFERSON, 2004 DE LOS INDIVIDUOS A NIVEL
FRONTAL Y SAGITAL.

En su articulo revisa la proporciones divinas tanto en los tejidos blandos
(mostrando la mascara facial creada por Stephen Marquardt, (Figura 26)) como
en los tejidos duros, con el analisis de Jeffersson o analisis arquial esquelético
(Sassouni modificado) que muestra la relacidn antero-posterior maxilo-

mandibular y la altura facial inferior (Figura 27).

FIGURA 26. MASCARA FACIAL DE PROPORCIONES FACIALES EN TEJIDOS BLANDOS.
STEPHEN MARQUARDT Y FIGURA 27. ANALISIS DE JEFFERSON EN LOS TEJIDOS
DUROS.

Honn y Goéz (2007) en su articulo de revision, determinaron hasta qué punto
podia ser medida la belleza de una cara y qué herramientas existian para ello y
examinaron la influencia de la simetria y otras caracteristicas como la estética
dental y la morfologia asociada al género, en esta belleza de las caras.

Concluyeron que existe una idea innata y comun de lo que seria una cara ideal,
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que puede cambiar segun las modas, que la simetria y la normalidad son dos
conceptos que juegan un papel importante en el atractivo de la cara.
Encontraron que autores como Jefferson (2004) decian que la cara con
normalidad era la mas atractiva puesto que estaba conformada por
proporciones “divinas” y esto le proporcionaba un aspecto mas saludable,
fuerte y fértil. Ademas encontraron que autores como Perrett et al. (1994)
demostraron que la belleza consistia en un concepto mas complejo, ya que
descubrieron en un estudio que el promedio de las caras de todas las mujeres
estudiadas era menos atractivo que el promedio de las caras que, por
separado, eran consideradas atractivas.

Por otro lado, Honn y Gz (2007) encontraron en su revision que autores como
Edler, Pater, Choe y Farkas en sus articulos, decian que los métodos
antropométricos eran preferibles a los cefalométricos a la hora de realizar estas
mediciones, ya que suponian métodos no invasivos, validos y proporcionaban

una valoracion tridimensional de las estructuras estudiadas.
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3. CONCEPTOS GENERALES DE ANALISIS APLICADOS A LOS
SISTEMAS TC Y CBCT

En la actualidad, la gran mayoria de estudios realizados con los aparatos
CBCT estan dirigidos al analisis de distintos parametros que comprueben que
dichos CBCT son elementos adecuados para el diagndstico, y que presentan
una serie de ventajas respecto al resto de sistemas previamente
comercializados. Para poder entender bien qué es lo que se esta evaluando en
estos estudios, se hace imprescindible diferenciar una serie apartados.

Farman y Scarfe (2006) afirmaron que la exactitud y fiabilidad de estos
aparatos, en cuanto a la localizacion de los distintos puntos en los tejidos duros
y blandos, debia ser analizada en profundidad.

Por otro lado, Lou et al. (2007) realizaron una revision sistematica de todos los
estudios que evaluaban la exactitud y fiabilidad en la localizacion de puntos
cefalométricos empleando el TC y CBCT, concluyendo que hacian falta

estudios que comprobaran estos parametros con el CBCT.

3.1 PRECISION Y EXACTITUD

e Precision
Es la condicibn que reune una serie de medidas de un mismo fendmeno
cuando la variacion entre ellas, o su dispersion, es reducida, bien se aproximen

0 no - todas ellas - al valor verdadero.

e Exactitud
En relacién a la ciencia, es la cualidad que tienen las operaciones y resultados
cientificos cuando se ajustan a los patrones propios y se desvian minimamente
de la realidad a que se refieren (Sierra Bravo R, 1991).
Desde la aparicion de los TC médicos y mas recientemente los CBCT, han sido

varios los estudios dirigidos a comprobar la exactitud que tienen estos aparatos
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a la hora de localizar los puntos anatomicos craneofaciales y poder emplearlos,
por tanto, como una herramienta mas en el diagndstico clinico diario.
EXACTITUD DE MEDIDAS LINEALES REALIZADAS ENTRE CRANEOS,
TELERRADIOGRAFIAS Y CBCT

Kitakura et al. (2000) analizaron la exactitud y la reproducibilidad de 25 puntos
esqueléticos de un TC estudiados en 1 craneo, y mas tarde lo aplicaron en 44
pacientes para poder realizar un estudio sobre la transicion relacionada con la
edad de estos puntos.

Lascala el al. (2004) evaluaron la exactitud de trece medidas lineales basadas
en 19 puntos anatdomicos en craneos humanos empleando el CBTC NewTom
9000®. Concluyeron que las distancias reales, medidas directamente en los
craneos, eran mayores que aquellas obtenidas en los cortes de los CBCT pero
que estas diferencias eran solamente significativas en medidas lineales
obtenidas en la base del craneo, mientras que las obtenidas con el CBCT en el
area dentofacial eran precisas.

Pinsky et al. (2004) concluyeron en su estudio que existia una elevada
exactitud con el CBCT en las medidas digitales lineales. EI mayor error lo
encontraron en las medidas de altura de la mandibula.

Kobayashi et al. (2004) midieron distancias de una muestra representativa de
mandibulas y las compararon con medidas obtenidas con el escaner de TC.
Emplearon un prototipo de CBCT para los diagnésticos dentales determinando
un error de 0.22mm (x 0.15mm) con los CBCT y de 0.36mm (x 0.24mm) para
los TC espirales. Por tanto, encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos métodos.

Marmulla et al. (2005) evaluaron la exactitud geométrica del mismo escaner
CBCT usando un fantoma en cuadricula y un método sofisticado matematico y

obtuvieron un error de 0.13mm (£ 0.09mm).
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Hilgers et al. (2005) escogieron dimensiones lineales entre 11 lugares
anatdmicos, las midieron en 25 craneos y posteriormente, las compararon con
las imagenes obtenidas a partir de telerradiografias lateral, frontal y basilar, y
CBCT concluyendo que las mediciones realizadas sobre los CBCT eran
precisas y se acercaban mas a la realidad que las de la telerradiografia
convencional.

Moshiri et al. (2007) establecieron la exactitud de 9 medidas lineales realizadas
directamente sobre 23 craneos dentados, sobre telerradiografias laterales de
craneo y sobre 3 tipos de reconstrucciones 2D realizadas a partir de un
escaner CBCT (i-CAT®). Los resultados de su estudio mostraron que la
exactitud de las mediciones lineales fue mayor para las imagenes obtenidas a
partir del CBCT en el plano sagital, que para las obtenidas en la telerradiografia
convencional.

Mischkowski et al. (2007) determinaron la exactitud geométrica de imagenes
obtenidas con un CBCT y las compararon con otras obtenidas a partir de un
escaner multidetector lineal (MDCT). Sus resultados indicaban que las medidas
en distancias lineales y volumenes eran mas precisas en los escaneres MDCT,
siendo esta ultima preferida a la hora de medir distancias largas (> 10 cm) y
objetos localizados en la periferia. No obstante, afirmaron que los aparatos
CBCT proveen informacion satisfactoria tanto de medidas lineales como de
volumenes y que la diferencia se puede considerar como no relevante para la
mayoria de aplicaciones clinicas.

Lagravére et al. (2008) evaluaron la exactitud de las coordenadas y de varias
medidas lineales y angulares realizadas en CBCT (NewTom3G®),
comparandolas con las mediciones realizadas con un aparato de medir
coordenadas al que denominaron “gold standard”, concluyendo que la maquina

NewTom3G® es capaz de generar imagenes con una realidad de 1:1.
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Moerenhout et al. (2008) analizaron la exactitud tridimensional de la superficie
de los tejidos blandos obtenida con un escaner CBCT (i-CAT®) reformateado
con los programas de segmentacion Maxilim® y Mimics®, comparandola con la
de un escaner 6ptico y valoraron la fiabilidad de las distancias entre puntos del
mismo fantoma. Comprobaron que estas medidas eran exactas si se
comparaban con un escaner optico, siendo la desviaciéon de 1.9mm con la
segmentacion Maxilim® y de 1.8mm para la segmentacion Mimics® y se
comprobd que las distancias entre los diferentes puntos cefalométricos
analizados en el fantoma eran fiables.

Periagio et al. (2008) compararon la exactitud de 20 medidas lineales
realizadas con un CBCT (i-CAT®) y con el programa Dolphin 3D®, con las
medidas realizadas directamente en 23 craneos humanos con un calibrador
digital. El ICC (indice de correlacion intraclase) fue menor en las medidas
tomadas con el CBCT que las tomadas directamente en el craneo y el
porcentaje de error fue mayor en las medidas tomadas con el CBCT. En el 90%
de las mediciones, las diferencias fueron menores de 2mm por lo que
concluyeron que aunque la mayor parte de las medidas tomadas con el
programa eran estadisticamente diferentes a las dimensiones anatémicas,
muchas de ellas podian ser consideradas clinicamente precisas para realizar
los analisis craneofaciales.

Stratemann et al. (2008) determinaron la exactitud de medidas lineales usadas
habitualmente en ortodoncia utilizando dos sistemas de escaneado CBCT
(NewTom QR DVT 9000® y Hitachi MercuRay®). Para ello emplearon un
craneo humano en el que identificaron 32 puntos craneales y 33 mandibulares
midiendo las distancias directamente con un calibrador y luego en el craneo
escaneado. Concluyeron que ambos sistemas proporcionan datos altamente
precisos si se comparaban con las medidas fisicas realizadas directamente

sobre los craneos, con menos del 1% de error relativo.
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Berco et al. (2009) compararon la exactitud de 29 medidas lineales realizadas
directamente en un craneo, con las imagenes obtenidas a partir de un escaner
CBCT (i-CAT®) con dos orientaciones diferentes. Encontraron diferencias
estadisticamente significativas en 5 mediciones, aunque pudieron observar que
todos estos errores estaban por debajo del tamano de voxel, por lo que eran
clinicamente insignificantes. Por otro lado, no encontraron diferencias
significativas entre las dos posiciones de escaneo del craneo, por lo que
concluyeron que la diferente orientacion del mismo no afecta ni a la exactitud ni
a la reproducibilidad de las mediciones.

Hassan et al. (2009) compararon la exactitud de 10 medidas lineales realizadas
directamente en 8 craneos con imagenes 3D obtenidas con un CBCT
(NewTom3G®), cortes 2D obtenidos con el CBTC vy telerradiografias laterales y
posteroanteriores convencionales, concluyendo que tanto los cortes 2D como
el volumen 3D son exactos a la hora de realizar mediciones lineales. Ademas
concluyeron que variaciones de la posicion de la cabeza del paciente durante el
escaneado, no tienen influencia a la hora de valorar la exactitud en los modelos

3D.

3.2 REPRODUCIBILIDAD Y FIABILIDAD
o Fiabilidad

En la investigacion cientifica designa, en general, la cualidad de una operacién
o un resultado que es merecedor de confianza, porque es correcto o se ajusta
a la realidad (Sierra Bravo R, 1991).

¢ Reproducibilidad

De forma particular, en ingenieria, ciencia, industria y estadistica, se

denomina reproducibilidad a la capacidad de un instrumento de dar el mismo

resultado en mediciones diferentes realizadas en las mismas condiciones a lo

largo de periodos dilatados de tiempo. Esta cualidad debe evaluarse a largo
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plazo. Esta es la gran diferencia con precisién que debe, en cambio, ser
evaluada a corto plazo.

REPRODUCIBILIDAD POSICIONAMIENTO DE PUNTOS CEFALOMETRICOS
En la literatura se ha podido comprobar que la identificacion de los puntos
cefalométricos en 2D, presenta una mayor fuente de error debido a la
existencia de un patrén de error sistematico.

Este mismo error en la identificacién de los puntos, se espera observar en 3D.
Sin embargo, los patrones de error son diferentes ya que los problemas que
existen a la hora de localizar espacialmente los puntos cefalométricos difieren
entre ambos métodos (Stratemann, 2008).

Richtmeier et al. (1995) evaluaron la reproducibilidad en la localizacion de 35
puntos cefalométricos en cortes de 10 craneos realizados con un TC vy la
exactitud de medidas lineales, concluyendo que la localizacién de los puntos
era reproducible en los tres ejes del espacio y que la media de error hallado
con respecto a medidas lineales realizadas directamente, era de 1-2mm. Estos
mismos autores también indicaron que la localizacion de los puntos en
imagenes volumétricas debia ser menos laboriosa que empleando cortes. El
uso de reconstrucciones disminuia dicha complejidad, puesto que el
posicionamiento de los puntos en la imagen 3D refleja de manera mas precisa
la biologia del objeto estudiado.

Kragskov et al. (1997) evaluaron la reproducibilidad en la localizacion de 26
puntos en imagenes 3D, de 9 craneos obtenidos con un TC y la compararon
con la reproducibilidad de los mismos puntos en radiografias laterales de
craneo y posteroanteriores, concluyendo que los resultados obtenidos no
apoyaban una mejor reproducibilidad que los métodos tradicionales.

Williams et al. (2003) evaluaron la reproducibilidad de 23 puntos mandibulares
(borrosos, biolégicos y construidos) de 22 mandibulas escaneadas con un TC,

y la exactitud de medidas lineales, concluyendo que la localizaciéon de puntos
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mandibulares es reproducible, sobre todo los puntos biolégicos y que el 58% de
las medidas lineales diferian menos de 1mm de la realidad.

Muramatsu et al. (2008) evaluaron la reproducibilidad de 19 puntos en
imagenes realizadas con TC, hallando las areas de elipses de confianza del
95% en los tres planos del espacio (XY, YZ, ZX) y para varios grosores de
corte, observando que el punto Basion y los procesos coronoides, tenian el
area de confidencia de la elipse menor en todos los planos, lo que indicaba
gran reproducibilidad.

Oliveira et al. (2009) evaluaron la reproducibilidad en la identificacion de 30
puntos cefalométricos utilizando 12 CBCT prequirurgicos. Tres observadores
repitieron 3 veces su localizacion en los diferentes cortes sagital, coronal y axial
concluyendo que el CBCT es un método excelente para la identificacion de los
puntos en 3D si se realiza el correcto entrenamiento y calibracion de los
operadores.

Lagravere et al. (2009) realizaron otro estudio en el que comparaban la
fiabilidad de 44 puntos empleando 24 CBCT de pacientes relacionados con el
tratamiento de expansion rapida del maxilar. Un observador repitié cinco veces
las mediciones, y otros cinco las repitieron una vez, concluyendo que todos los
puntos presentaban buena reproducibilidad.

Ludlow et al. (2009) compararon la reproducibilidad de 24 puntos
cefalométricos en 20 pacientes a los que se les habia realizado una
telerradiografia convencional y un escaner CBCT (NewTom 3G®), a partir del
cual obtuvieron los diferentes cortes. Los resultados mostraron que los puntos
bilaterales, tenian elevada precision si se identificaban en los cortes y que la
variabilidad de 5 puntos - en los cortes - de la region mediolateral, fue mayor
que en las regiones anteroposterior o craneocaudal. Concluyeron que los
cortes obtenidos a partir del CBCT proporcionaban una mayor precision que la

radiografia convencional, sobre todo para puntos como el céndilo, el punto
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gonion y el punto orbitale. La existencia de mayor variabilidad en algunos
puntos de la region mediolateral puede estar relacionada con la inadecuada
definicion de los puntos en la tercera dimension.

Van Cauter et al. (2010) estudiaron la reproducibilidad en la localizacion de 10
puntos cefalométricos (biolégicos y construidos) en tres craneos a los que se
les habia realizado un escaner TC. Establecieron un nuevo método en el que el
observador no tenia que localizar cada punto de manera manual, si no que
dichos puntos eran calculados después de seleccionar la region de cada punto
en un modelo triangular y donde ademas el craneo se orientaba de manera
estandarizada automaticamente. Concluyeron que la reproducibilidad intra e
inter-observador habia sido elevada para casi todas las mediciones,
exceptuando los puntos orbitarios, con valores de desviacion estandar de
alrededor de 0.1mm.

Grauer et al. (2010) estudiaron la reproducibilidad en la localizacion de 28
puntos cefalométricos en 46 pacientes a los que se les habia realizado una
telerradiografia convencional y un escaner CBCT (i-CAT®), del que se habia
obtenido una proyeccion bidimensional. Concluyeron que no existia error
sistematico a la hora de comparar las coordenadas de los puntos entre ambos
sistemas, que sélo tres puntos mostraron una diferencia estadisticamente
significativa (espina nasal anterior, maxilar izquierdo y punto B) y que se debia
tener precaucion en estudios longitudinales de un mismo individuo que tuviera
ambos tipos de registro, puesto que el error de método producia diferencias

clinicamente significativas.
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FIABILIDAD DE MEDIDAS REALIZADAS EN TELERRADIOGRAFIA Y CBCT
Kumar et al. (2008) compararon 12 mediciones lineales y 5 angulares
realizadas sobre telerradiografias convencionales y proyecciones ortogonales y
en perspectiva, obtenidas a partir de un escaner CBCT (NewTom 3G®) en 31
pacientes. Concluyeron que las mediciones de ambos sistemas son similares,
pudiéndose por tanto evitar la realizacion de una radiografia convencional si ya
se ha realizado un CBCT de paciente.

Cattaneo et al. (2008) seleccionaron 34 pacientes para realizarles una
telerradiografia convencional y un CBCT (NewTom 3G®), del cual obtuvieron
las proyecciones 2D: MIP (proyeccidon de maxima intensidad) y RaySum
(proyeccion que simula los rayos X). Realizaron sobre los diferentes registros el
analisis de Bjork y concluyeron que la proyeccion RaySum era mas
reproducible que la proyeccion MIP y que ambas proyecciones podian sustituir
a las telerradiografias convencionales puesto que las mediciones realizadas no
diferian entre las 3 técnicas.

Lamichane et al. (2009) compararon la reproducibilidad de medidas lineales
realizadas sobre telerradiografias convencionales frontales y laterales y a partir
de proyecciones ortogonales y en perspectiva de un CBCT (i-CAT®).
Concluyeron que las medidas realizadas en las proyecciones ortogonales no
tenian diferencias significativas con las mediciones reales del fantoma y que las
mediciones realizadas en la proyeccidn en perspectiva se correlacionaban
altamente con aquellas realizadas sobre las radiografias convencionales,
puesto que esta proyeccidn permite replicar la magnificacion inherente de la
radiografia y, por tanto, permite el estudio y comparacion con los valores
normativos establecidos en ella.

Van Vlijmen et al. (2009) realizaron diversos estudios comparando las
telerradiografias laterales y el CBCT. En un primer estudio seleccionaron 40

craneos y compararon 10 medidas angulares y 4 lineales, entre las
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telerradiografias laterales y las proyecciones 2D obtenidas a partir del CBCT.
Encontraron una mayor reproducibilidad en las mediciones realizadas sobre las
proyecciones obtenidas a partir del CBCT que en las de la telerradiografia, sin
llegar a existir diferencias clinicamente relevantes. Concluyeron, por tanto, que
las proyecciones 2D eran aceptables para poder realizar estudios
longitudinales.

En un segundo estudio hicieron lo mismo, pero esta vez con la proyeccion
frontal, calculando 11 medidas angulares y 5 proporciones lineales.
Encontraron una diferencia estadistica y clinicamente relevante entre ambos
tipos de registros por lo que concluyeron que existia una influencia en el
posicionamiento del paciente en el equipo a la hora de generar proyecciones
2D cuando se realiza un escaner con un CBCT.

En otro estudio seleccionaron los mismos 40 craneos y compararon 12
medidas angulares y lineales en la telerradiografia lateral y en la reconstruccion
3D. Concluyeron que la reproducibilidad en las telerradiografias fue mayor que
en las reconstrucciones 3D pero sin que esta diferencia fuera clinicamente
relevante para la mayoria de las mediciones. Sin embargo, en los casos en los
que se emplea una linea en 2D y un plano en 3D para realizar una medicién, si
que puede existir una diferencia clinicamente relevante, por lo que los trazados
3D no serian recomendables para realizar trabajos longitudinales donde los
registros iniciales se hayan registrado en 2D. En cambio, si que servirian las
mediciones realizadas de un mismo paciente que tenga registros en 3D para
comparar los cambios pre y postratamiento o aquellos debidos al crecimiento.
En un cuarto estudio realizaron lo mismo que en el anterior pero comparando el
CBCT con la telerradiografia frontal. Midieron 9 angulos y 3 proporciones
lineales. Encontraron diferencias clinicamente relevantes para ambos tipos de

mediciones y concluyeron que no se recomendaba el empleo de las
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mediciones obtenidas en 3D, cuando se quisieran realizar estudios
longitudinales en los casos en los que solo existian registros previos en 2D.

En un ultimo estudio compararon 12 mediciones lineales y 2 proporciones
realizadas en los 40 craneos, escaneados con dos sistemas de CBCT
diferentes (i-CAT® e Illuma®), encontrando diferencias estadisticamente
significativas y clinicamente relevantes en algunas de las medidas, por lo que
concluyeron que debia de tenerse cuidado a la hora de interpretar los
resultados, si éstos se habian obtenido con dos equipos diferentes.

Nalcaci et al. (2010) compararon 14 medidas angulares en 10 pacientes a los
que se les habia realizado una telerradiografia lateral de craneo y un TC. Los
resultados de su estudio mostraron unicamente diferencias estadisticamente
significativas entre la telerradiografia lateral y el TC en dos de las 14 medidas
angulares. En el resto de mediciones no se observaron diferencias entre ambos
tipos de registros, concluyendo que el analisis angular 3D es un método fiable,
siendo ademas mas adecuado para el analisis y diagndstico de casos
asimétricos y complejos.

Yitschaky et al. (2011) compararon 28 medidas lineales y angulos realizados en
10 craneos a los que les habia realizado tanto una telerradiodragia lateral de
craneo como un TC. No encontraron diferencias estadisticamente significativas
ni en las medidas lineales y en las proporciones, pero si en los angulos en los

que el punto Sella estaba incluido.
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4. NORMA'Y VARIABILIDAD DEL PACIENTE

El concepto “normal”, del latin normalis, es aquello que coincide con una regla

establecida. El concepto de norma estadistica se introdujo en ortodoncia en los

anos veinte, gracias a los trabajos de Simon y Hellman.

Son numerosos los estudios que aparecen en la literatura sobre el “tipo normal”

(Johnson, 1919). Parece por tanto conveniente realizar una evaluacién del

concepto de norma aplicado a los datos cefalométricos y considerar algunos

puntos de controversia (Hixon, 1956: citado por Tejero, 1992).

4.1 TIPOS DE NORMAS.

Se pueden distinguir cuatro tipos:

Norma anatomica: esta bien ilustrada por Hellman. Este autor apunta
138 rasgos morfoldgicos en los dientes cuando la oclusion es normal
(Angle). Esto constituye una norma ideal, que raramente se
encuentra puesto que uno se conforma con el 90% del total,
convirtiéndose en el tipo.

Aunque no estrictamente analogo al concepto de Hellman, se puede
encontrar el concepto de tipo en el atlas de Todd sobre la
clasificacion del carpo. En éste se pueden encontrar una serie de
radiografias que presentan normas de edad y sexo. Tras una
evaluacion cuidadosa se escoge una radiografia como la mas
caracteristica, la mas tipica, y se establece un arquetipo. El método
de Todd consiste en enumerar un numero de indicadores de
madurez osteoldgica.

El problema de este acercamiento es el de poder calibrar los rasgos
odontologicos de Hellman u osteolégicos de Todd. Puede ser que

exista un numero pequeno de rasgos, que supongan un elevado
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porcentaje en varios individuos, y que al ser clave influyan mas que
otros muchos que sean menos criticos.

e Norma funcional: es la mas clasificatoria. Asumimos que existe una
armonia dento-facial, porque la interdigitacion de los dientes trabaja
para la eficacia maxima del complejo masticatorio.

e Norma estética: si existe un equilibrio anatdmico y una armonia
funcional entre los dientes y las bases 0seas, entonces la cara ira en
consecuencia.

e Norma estadistica: es el método mas ampliamente estudiado en la
creacion de normas o estandares. Se debe, por tanto, centrar la
atencion en el uso e interpretacion de los resultados estadisticos, ya
que la distincion entre descripcion y evaluacién de un valor o medida
es esencial. Los clinicos trabajan con sujetos y cuando se intenta
aplicar una norma determinada, derivada estadisticamente de grupos
de individuos, se debe de prestar atencién y cuidado, puesto que
dichas normas se han de adaptar al paciente en concreto.

El uso de nuestras normas cefalométricas presenta ciertas limitaciones, puesto
que los tamafnos de las muestras de la mayoria de los estudios es demasiado
pequena para representar totalmente la variabilidad de la poblacién
Las normas cefalométricas de que disponemos describen rasgos dentofaciales
con referencia a la variabilidad en una poblacion. El uso clinico de estas
normas es apropiado para poder clasificar a cada paciente, pero nunca
sustituye el juicio del profesional.

Cuestiones como si la estadistica de una poblaciéon puede ser aplicada a otras
poblaciones, o si la muestra escogida es lo suficientemente representativa de
una poblacion, son algunas de las cuestiones que nos llevan a pensar que el
concepto de norma debe ser evaluado con cuidado, e incluso interpretado de

una manera conservadora, cuando se va a aplicar a un caso individual.

94



SOAILArgdo



OBJETIVOS

Los objetivos que nos hemos planteado en este estudio son los siguientes:

1. Definir y localizar puntos cefalométricos pertenecientes a tejidos duros

del craneo; determinando aquellos mas fiables para su empleo en la

elaboracion de un método cefalométrico en 3D.

2. Comparar la reproducibilidad de 13 medidas cefalométricas

angulares y 3 lineales) medidas sobre telerradiografias laterales de

craneo y reconstrucciones 3D de dos programas informaticos de CBCT.

3. Elaborar un método cefalométrico 3D y hallar los valores cefalométricos

medios de las medidas correspondientes a: patron facial,

esquelética, relacion maxilo-mandibular, valores dentoalveolares, grado

de asimetria y proporciones faciales de una muestra de pacientes que

tienen realizado como registro un CBCT.

96



odol3an
IVINALYIA

A



Material y Método

MATERIAL Y METODO

El estudio que se ha realizado fue aprobado por el comité de ética de la

Universitat de Valéncia.

1. MATERIAL

e MUESTRA

Se recogié una muestra inicial de 122 CBCT de pacientes a los que se les
habia realizado un escaner de craneo completo. De la muestra inicial se
descartaron 32 CBCT debido a las siguientes causas:

¢ 10 Pacientes con boca abierta.
e 22 Pacientes con ausencias dentarias multiples o asimetrias severas.

La muestra final quedé compuesta por 90 CBCT de pacientes con edades

comprendidas entre los 8 y 50 afos.
e EQUIPOS DE REGISTRO

CEFALOSTATO ORTHOPHOS PLUS DS® (Sirona Dental Systems GmbH.
Germany). Presenta un tiempo de radiacion de 16 segundos, para un tiempo de
exposicion de 0.4 segundos. El voltaje del tubo es de 73 Kv y la intensidad de

15 mAs.

CBCT i-CAT® (Imaging Sciences International, Hatfield, Pa).

A cada uno de los pacientes se le realizé6 un escaner con el equipo i-CAT®.
Este aparato de tomografia de haz conico emplea un sensor de panel plano de
silicona amorfa con el que realiza la captura de los campos de vision (FOV). El

campo de vision (FOV) empleado fue el modo retrato, que captura datos en
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modo FOV extendido y abarca el craneo completo, de 170 mm de altura x 230
mm de diametro con un tiempo de escaneado de 8,9 segundos. Se colocé en
modo de calidad media y resolucién alta. Genera un total de 326 cortes, con un
tamafno de matriz de imagen de 400x400. El tamafio de los voxeles es de 0.4 x
0.4 x 0.4 mm. El tamafo del foco es de 0,5mm y el tamafo de su base es de
119x142cm. El voltaje del tubo es de 120 kV y su intensidad de 23.87 mAs. El
tamano de los archivos de datos que genera es de unos 35 megabytes.
o PROGRAMAS INFORMATICOS EMPLEADOS

DENTAL STUDIO NX® (Software Nemotec SL, Madrid, Espana). Este
programa se emplea para la localizacion de los puntos cefalométricos y la

obtencién de analisis cefalométricos con las telerradiografias laterales de

craneo digitales (Figura 26).

FIGURA 26. VISUALIZACION DE LA APLICACION DE LOCALIZACION DE PUNTOS Y
CEFALOMETRIA 2D. DENTAL STUDIO NX (NEMOTEC®).
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BETA NEMOSTUDIO® (Software Nemotec SL, Madrid, Espafa). Este
programa, es una version de prueba, y se emplea para visualizacion de los
cortes y las imagenes tridimensionales que se obtienen de un CBCT. Entre sus
aplicaciones, la que nos interesa para el presente estudio es la de localizacién

de puntos cefalométricos y realizacion de analisis tridimensionales (Figura 27).
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FIGURA 27. VISUALIZACION DE LA APLICACION DE LOCALIZACION DE PUNTOS Y
CEFALOMETRIA 3D. BETA NEMOSTUDIO (NEMOTEC®).
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INVIVO5® (Anatomage, San Jose, CA). Al igual que el programa anterior, este
programa se emplea para visualizacion de los cortes y las imagenes
tridimensionales que se obtienen de un CBCT. Entre sus aplicaciones, la que
nos interesa para el presente estudio es la de localizacion de puntos
cefalométricos y realizacion de analisis tridimensionales (Figura 28).

2O WS 5 o

R 72> BB &i ~ 0™

Section Volume Render | ArchSection | Implant| TMJ | Super Pano | Super Ceph | Superimposition | Gallery | Model | 3DAnalysis
o

Lapout
Defadl Change Layout

Siice Thikness

View Cortrol
Brghiness

Coler Presets

3D Voume Cipping
Enzble Clpping Fip
Asial Coronal  (© Sapttal
Image Info
Dirr
Resolution [vn) 02032 032
Sze(mm] 1397 1937 171.8

WK} 624 €24 537

Pinfe: Cosrdinates
WK 118 311 513
Xz 80 937 1644

Scala Vake LU

HU, 0000

FIGURA 28. VISUALIZACION DE LA APLICACION DE LOCALIZACION DE PUNTOS Y
CEFALOMETRIA 3D. INVIVO5 (ANATOMAGE®).
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2. METODO

La realizacion del presente estudio esta dividida en tres partes claramente

diferenciadas.

2.1. PARTE 1. ESTUDIO DE LA REPRODUCIBILIDAD DE LOS PUNTOS
CEFALOMETRICOS.

En la primera parte del estudio se hallé la reproducibilidad a la hora de localizar
los puntos cefalométricos. Para ello, se seleccionaron 15 de los 90 pacientes
de la muestra global. Dichos pacientes presentaban edades comprendidas
entre los 8 y los 27 anos (edad media: 15.27 anos + DS 5.34) y de ambos

sexos; con un 73.4% de mujeres y un 26.6% de varones.

A estos 15 pacientes, se les habia realizado un escaner con el equipo CBCT i-
CAT®. Los datos brutos y los cortes obtenidos de dichos pacientes se
importaron al programa informatico Beta Nemostudio® donde se realizd el
posproceso de las imagenes médicas, su conversion a formato DICOM vy la
reconstruccion tridimensional.

Se definieron y localizaron 41 puntos pertenecientes a tejidos duros del craneo.
Estos puntos los escogimos por ser habitualmente los que se emplean en
ortodoncia para la localizaciéon de estructuras craneofaciales y por lo tanto,
puntos que los clinicos estan habituados a reconocer y localizar facilmente.

Estos puntos aparecen descritos en la Tabla 3.
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EMPLEADOS EN ESTE ESTUDIO.

TABLA 3. DEFINICION EN LOS 3 PLANOS DEL ESPACIO DE LOS 41 PUNTOS

Punto medio de la

conducto auditivo externo

derecho

superior y medio

Punto mas superior

Punto medio ) anchura lateral de la Punto medio de la
Punto medio de
anteroposteriormente de la fosa, determinado anchura
o la anchura ] ]
fosa pituitaria del hueso anteroposteriormente anteroposterior y
) anteroposterior
esfenoides por los otros dos lateral de la fosa
cortes
Punto mas anterior y
Punto mas anterior de la Punto mas Punto medio
medio del contorno
sutura frontonasal anterior
anterior
Punto medio del
foramen,
Punto mas
Punto mas anterior del determinado Punto mas anterior
posterior e
foramen magnum anteroposteriormente del foramen
inferior
por los otros dos
cortes
Punto medio,
Punto mas superior de la determinado
Punto mas
crista galli del hueso Punto medio superoinferiormente
superior
etmoides por los otros dos
cortes
Punto medio,
Punto mas superior y
determinado
medio del techo del Punto mas

superoinferiormente
por los otros dos

cortes

Punto mas superior y

medio del techo del

conducto auditivo externo

izquierdo

Punto mas

superior y medio

Punto mas superior

Punto medio,
determinado
superoinferiormente
por los otros dos

cortes

Punto mas posterior de la

curvatura del maxilar,
entre la espina nasal
anterior y el punto

supradental

Punto mas

posterior

Punto medio
determinado
anterposteriormente
por los otros dos

cortes

Punto mas anterior y

medio
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Punto medio
Punto mas posterior de la determinado
Punto mas Punto mas anterior y
superficie anterior de la anterposteriormente
posterior medio
sinfisis mandibular por los otros dos
cortes
Punto mas anterior de la
sinfisis de la mandibula Punto mas Punto mas anterior y
Punto medio
anterior medio
Punto mas anteroinferior
Punto mas Punto medio y mas Punto mas anterior,
de la sinfisis de la
anterior e inferior inferior inferior y medio
mandibula
Punto mas inferior de la Punto mas Punto mas inferior y
Punto inferior
sinfisis de la mandibula inferior medio
Punto mas anterior del
Punto mas Punto mas anteriory | Punto mas anterior y
proceso maxilar a la altura
anterior medio medio
del suelo nasal
Punto mas posterior y
Punto mas Punto mas posterior | Punto mas posterior y
medio del contorno del
posterior y medio medio
hueso palatino
Punto mas superior de la Punto mas
Punto mas superior y
cabeza del céndilo superior y Punto mas posterior
medio
derecho posterior
Punto mas superior de la Punto mas
Punto mas superior y
cabeza del condilo superior y Punto mas posterior
medio
izquierdo posterior
Punto mas posterior del
Punto mas posterior,
borde posterior de la rama
determinado
derecha. Bisectriz de las Punto mas Punto mas posterior
superoinferiormente
tangentes del borde posterior y medio
por los otros dos
posterior de la rama y del
cortes
cuerpo inferior
Punto mas posterior del
Punto mas posterior,
borde posterior de la rama
determinado
izquierda. Bisectriz de las Punto mas Punto mas posterior
superoinferiormente
tangentes del borde posterior y medio

por los otros dos
posterior de la rama y del
cortes
cuerpo inferior
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Cresta cigomatico-alveolar
derecha, el punto muestra
la concavidad maxima del
contorno del maxilar
alrededor de los molares y
el contorno inferior del
proceso maxilo-cigomatico

derecho

Punto medio a
nivel del primer

molar superior
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Punto mas interior,

determinado
Punto mas interno de
superoinferiormente
la concavidad
por los otros dos

cortes

Cresta cigomatico-alveolar
izquierda, el punto muestra
la concavidad maxima del
contorno del maxilar
alrededor de los molares y
el contorno inferior del
proceso maxilo-cigomatico

izquierdo

Punto medio a
nivel del primer

molar superior

Punto mas interior,

determinado
Punto mas interno de
superoinferiormente
la concavidad
por los otros dos

cortes

Punto mas anterosuperior

Punto mas Punto mas superior y
del margen infraorbitario Punto mas anterior
anterior medio
de la orbita derecha
Punto mas anterosuperior
Punto mas Punto mas superior y
del margen infraorbitario Punto mas anterior
anterior medio
de la orbita izquierda
Punto mas anterosuperior
Punto mas Punto mas inferior y
del margen supraorbitario Punto mas anterior
anterior medio
de la orbita derecha
Punto mas anterosuperior
Punto mas Punto mas inferior y
del margen supraorbitario Punto mas anterior
anterior medio
de la orbita izquierda
Punto situado en la
superficie externa del arco
cigomatico derecho, donde Punto mas Punto mas anterior y
Punto medio
el arco se hace recto y anterior medio

comienza a meterse hacia

dentro
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Punto situado en la

superficie externa del arco

cigomatico izquierdo, Punto mas Punto mas anterior y
Punto medio
donde el arco se hace anterior medio
recto y comienza a
meterse hacia dentro
Punto medio,
Punto mas profundo del Punto mas determinado
borde anterior de la rama posterior y Punto medio determinado
derecha medio superoinferiormente
por los otros dos
Punto medio,
Punto mas profundo del Punto mas determinado
borde anterior de la rama posterior y Punto medio determinado
izquierda medio superoinferiormente
por los otros dos
Punto mas inferior del Punto mas mesial de
Punto mas Punto mas anterior y
borde incisal del incisivo la anchura
inferior mesial
central derecho mesiodistal
Punto mas superior del Punto mas mesial de
Punto mas Punto mas anterior y
borde incisal del incisivo la anchura
superior mesial
central derecho mesiodistal
Punto medio
Punto mas posterior y Punto mas determinado
Punto mas posterior y
medio de la superficie posterior y anteoposteriormente
medio
distal del molar derecho medio por los otros dos
cortes
Punto medio
Punto mas posterior y Punto mas determinado
Punto mas posterior y
medio de la superficie posterior y anteoposteriormente
medio
distal del molar izquierdo medio por los otros dos
cortes
Punto medio
Punto mas posterior y Punto mas determinado
Punto mas posterior y
medio de la superficie posterior y anteoposteriormente
medio
distal del molar derecho medio por los otros dos

cortes
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Punto medio
Punto mas posterior y Punto mas determinado
Punto mas posterior y
medio de la superficie posterior y anteoposteriormente
medio
distal del molar izquierdo medio por los otros dos
cortes
Punto mas posteroinferior
Punto mas
del contorno distal de la Punto mas inferiory | Punto mas posterior y
posterior e
tuberosidad maxilar medio medio
inferior
derecha
Punto mas posteroinferior
Punto mas
del contorno distal de la Punto mas inferiory | Punto mas posterior y
posterior e
tuberosidad maxilar medio medio
inferior
izquierda
Punto medio,
Punto mas anteroinferior
determinado
de la sutura Punto mas
Punto medio superoinferiormente
frontocigomatica del lado anterior
por los otros dos
derecho
cortes
Punto medio,
Punto mas anteroinferior
determinado
de la sutura Punto mas
Punto medio superoinferiormente
frontocigomatica del lado anterior
por los otros dos
izquierdo
cortes
Punto mas anterior y
Punto mas lateral del medio determinado
Punto mas
reborde externo del arco Punto mas lateral superoinferiormente
anteroinferior
cigomatico derecho por los otros dos
cortes
Punto mas anterior y
Punto mas lateral del medio determinado
Punto mas
reborde externo del arco Punto mas lateral superoinferiormente
anteroinferior
cigomatico izquierdo por los otros dos
cortes
Punto mas alto de la
Punto medio,
concavidad del borde
determinado
inferior de la rama Punto mas Punto superior y
superoinferiormente
mandibular derecha en su superior medio
por los otros dos
unién con el cuerpo de la
cortes
mandibula
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Punto mas alto de la
concavidad del borde
inferior de la rama
mandibular izquierda en su
unién con el cuerpo de la

mandibula

Punto mas

superior

Punto superior y

medio

Punto medio,
determinado
superoinferiormente
por los otros dos

cortes

La localizacion de las coordenadas (X, Y, Z) de cada uno de estos puntos en el

espacio se ha realizado gracias a la creacion de diferentes tipos de

proyecciones en las vistas sagital, coronal y axial (MPR, Raysum, MIP)

(Figuras 29-31) y a la reconstruccién volumétrica que se ha podido llevar a

cabo una vez que se ha estandarizado el sistema de coordenadas.

FIGURA 29. PROYECCION MPR (MULTIPLANAR), EN LAS VISTAS SAGITAL, CORONAL Y

AXIAL.

FIGURA 30. PROYECCION RAYSUM, EN LA QUE LA IMAGEN SE VE COMO UNA

RADIOGRAFIA CON SUPERPOSICION DE LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS HASTA EL

PLANO DE CORTE QUE ELEGIMOS.
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FIGURA 31. PROYECCION MIP, QUE MUESTRA TODOS LOS PUNTOS DE MAXIMA
INTENSIDAD OSEA, DE LA ZONA QUE HEMOS SELECCIONADO

El programa informatico ha determinado de manera automatica el origen de
coordenadas (0, 0, 0) en la esquina anteroinferior derecha del cubo que
contiene la imagen 3D y se han definido tres ejes, X paralelo a la direccion

derecha-izquierda, Y en direccion posteroanterior y Z superoinferior (Figura 32).

FIGURA 32. ORIGEN DE COORDENADAS (0,0,0) Y EJES DE COORDENADAS (X,Y,Z).

Con todo ello se han recogido las posiciones espaciales de cada punto, como
valores numéricos en cada uno de estos gjes.

Para afinar la localizacién de los puntos y poder determinar sus coordenadas
tridimensionales se han creado 2 ventanas en la vista sagital y otras dos en la
coronal o frontal, que ademas se pueden ampliar a pantalla completa
empleando el zoom. De este modo, en la vista sagital podemos tener activos al
mismo tiempo los lados derecho e izquierdo, o dos proyecciones del mismo
lado y en la coronal podemos tener activas dos proyecciones (Figura 33).
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FIGURA 33. VENTANAS CREADAS EN LA VISTA SAGITAL, CORONAL Y AXIAL.

Para localizar cada punto se escoge el corte del plano mas apropiado y luego
se ajusta dicho punto en los otros planos para una mayor exactitud. La
representacion grafica de la localizacion de cada uno de los puntos empleados

en el presente estudio podemos encontrarla en el ANEXO .

Para establecer la reproducibilidad en la colocacidn de dichos puntos y hallar el
error intraobservador e interobservador, dos observadores formados vy
entrenados previamente, identificaron los 41 puntos pertenecientes a los tejidos
duros de craneo en los 15 CBCT. Cada uno de los dos observadores repitid
cada una de las medidas en tres ocasiones con un intervalo de una semana

entre ellas.

METODO ESTADISTICO
Todos los valores obtenidos en esta primera parte del trabajo se introdujeron
en un fichero de datos para ser tratados con el paquete estadistico SPSS®
version 17.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL).
Para hallar la reproducibilidad del método se realizé un analisis de la varianza
de medidas repetidas (ANOVA) con dos factores de variacion: tiempo (i1, 12, t3)

y observador (Ob 1 y 2) para cada eje y para cada uno de los puntos
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localizados. Las comparaciones multiples se realizaron con el test de
Bonferroni. Se calcularon los Coeficientes de Correlacion Intraclase (ICC)
intraobservador e interobservador por ejes de coordenadas.

Asimismo, se hallaron los errores de localizacion y los derivados del error del
método de medida de cada uno de los puntos. Para esto ultimo, se determiné
la recta de regresion a fin de comparar los valores determinados por uno y otro
observador, estimando la pendiente, la ordenada en el origen y el coeficiente
de correlacion de Pearson. Para considerar que las medidas de ambos
observadores eran equivalentes, el intervalo de confianza de la pendiente
debia contener el 1 y el intervalo de confianza de la ordenada en el origen, el
cero.

Se determind la diferencia entre proporciones estimando el intervalo de
confianza de dicha diferencia.

En general las diferencias se consideraron significativas para un valor p<0.05 y

los intervalos de confianza (IC) se determinaron al 95%.
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2.2. PARTE 2. COMPARACION IMAGENES 2D Y 3D.

Para la realizacion de la segunda parte del estudio, se han seleccionado 8
casos ya que de los 90 pacientes de la muestra total, unicamente estos 8
pacientes disponian en sus registros iniciales tanto de una telerradiografia
lateral de craneo como de un CBCT, realizados con un intervalo menor a 3
meses entre ellos.

La muestra quedo distribuida de la siguiente forma: un 50% de mujeres y un
50% de varones con edades comprendidas entre 8 y 30 anos. (Edad media:
15.55+ DS 6.25)

Las telerradiografias laterales de craneo se tomaron con el cefalostato
Orthophos Plus DS®. Los CBCT se realizaron con el equipo i-CAT®. Para la
realizacion de esta parte se emplearon 17 puntos cefalométricos (de los
anteriormente descritos en la Tabla 3), hallandose los valores de 10 medidas
angulares y 3 medidas lineales. Estas medidas vienen descritas a continuacion:
Cada una de las 13 variables empleadas ha sido medida en la telerradiografia
lateral (mediante Dental studio NX®) y en la reconstruccion 3D de cada CBCT
(mediante Beta NemoStudio ® e InVivo5®), para comparar la reproducibilidad y
la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre cada uno de

los métodos, para las medidas analizadas.

MEDIDAS ANGULARES:
e SNA: angulo entre S-N y punto A
e SNB: angulo entre S-N y punto B
e Angulo NS-plano palatino: angulo entre las lineas NS y Ena-Enp
» Angulo interincisivo: angulo entre incisivo superior e incisivo inferior.
e Angulo incisivo sup-NS.
e Angulo incisivo inferior- plano mandibular (God-Gn)
e Cono facial: angulo entre las lineas N-Pg y God-Gn.

e Deflexion craneal: angulo entre las lineas N-Ba y Ord-Pod.
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e Profundidad facial: angulo entre las lineas N-Pg y Ord-Pod.

e Angulo NS- plano mandibular: angulo entre las lineas NS y God-Gn.

MEDIDAS LINEALES:
e Distancia N-Me: distancia entre los puntos N y Me.
e Distancia N-Ena: distancia entre los puntos N y Ena.

e Distancia Ena-Me: distancia entre los puntos Ena y Me.

Por un lado, la localizacién de los puntos en las telerradiografias laterales de
craneo, se midieron con el programa informatico Dental Studio NX (Nemotec®).
Por otro, los datos brutos y los cortes obtenidos de los CBCT se importaron a
dos progamas informaticos diferentes, Beta NemoStudio (Nemotec®) e InVivo5
(Anatomage®) donde se realizo el posproceso de las imagenes médicas y la
reconstruccién tridimensional.

La localizacién de los puntos cefalométricos con el programa Beta NemoStudio
(Nemotec®) se ha descrito previamente en la parte 1 del presente estudio.

Para poder localizar cada uno de los puntos con el programa InVivo5
(Anatomage®) se ha realizado de la siguente manera: este programa presenta
unas pestanas laterales en la parte izquierda que permiten cambiar de opcion y
visualizar el craneo de forma parcial o total, navegando a través de los cortes
para escoger el mas adecuado para la localizacion de cada punto. La

localizacion de cada uno de los puntos también la podemos ver en el ANEXO 1.

Todas las mediciones de esta parte del estudio se realizaron por un unico
observador previamente entrenado y calibrado en la localizacién de los puntos
cefalométricos, en dos ocasiones, con un intervalo de una semana entre la

primera y la segunda medicion.
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METODO ESTADISTICO
Se cred una hoja Excel® version 12.0 para Windows (Microsoft Corporation),
para introducir todas las variables y mediciones. Los datos se introdujeron en la
version 17.0 del paquete estadistico SPSS® para Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL) para su posterior analisis. Para el calculo de la reproducibilidad de
cada uno de los sistemas se realizd una prueba T para muestras relacionadas
y para hallar la fiabilidad entre los distintos tipos de sistemas se realizaron: a)
un analisis de la varianza de medidas repetidas (ANOVA), mediante el ajuste
para comparaciones multiples de Bonferroni para cada una de las mediciones y
b) un ANOVA mediante el ajuste para comparaciones multiples de Scheffé para

comparar todas las variables entre si.
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2.3. PARTE 3. CEFALOMETRIA 3D SOBRE UNA MUESTRA DE POBLACION.

Para la realizacion de la tercera y ultima parte del estudio se emple6 la muestra
final global compuesta por los 90 pacientes. Estos, se agruparon en 3 rangos
de edad (8-12 anos= 34 pacientes, 13-17 anos= 26 pacientes, 18-50 afos= 30
pacientes). La edad media fue (18.05 afnos + DS 8.69). La distribucién de la
muestra queda reflejada en los Graficos 1-3.

Los CBCT de los pacientes se realizaron con el equipo i-CAT®.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA GLOBAL

adultosvarones
6%

GRAFICO 1. Distribucién global de la muestra empleada en el presente estudio.

SEXO GRUPOS DE EDAD

GRAFICOS 2 Y 3. Distribucién de la muestra por sexos y por grupos de edad.
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Para la realizacién de esta tercera parte, se disefid, en primer lugar, una
cefalometria tridimensional. Antes de desarrollar la cefalometria se han definido
tres planos de referencia en los tres ejes del espacio. Las imagenes de dichos
planos estan representadas en el ANEXO II:

Plano sagital medio (XZ): plano vertical anteroposterior que divide al cuerpo en
dos mitades (porciones derecha e izquierda) y esta definido por los puntos N,
S, Ba.

Plano horizontal o transversal (XY): plano horizontal perpendicular al plano
sagital medio que divide al cuerpo en mitad superior e inferior. Lo podemos
obtener para cada punto.

Plano coronal o frontal (YZ): plano vertical perpendicular a los dos anteriors que
va de lado a lado del cuerpo dividiéndolo en dos partes (anterior y posterior).

Corta en su mitad al plano sagital medio.

Ademas se han incluido otra serie de planos cuyas imagenes pueden
visualizarse en el ANEXO lII:

Plano horizontal de Frankfurt: plano que pasa por los dos puntos Po y por el
punto Ord.

Plano oclusal: definido por un plano que pasa por el punto medio de los dos
incisivos centrales superiores e inferiores (ISm-llm), por el medio de las
cuspides de los molares superiores e inferiores del lado derecho y el medio de
los molares superiores e inferiores del lado izquierdo.

Plano Maxilar: plano que pasa por Ena y los dos puntos Mx.

Plano mandibular: definido como un plano que pasa por el punto Gn y los dos
puntos Go.

Plano de la rama: Plano que pasa por los puntos R, Go y Cd de cada uno de

los lados.
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El siguiente paso ha sido realizar la siguiente clasificacion de medidas lineales.

La representacion grafica de dichas medidas aparece en el ANEXO IV:

Anchura supraorbitaria: distancia entre los puntos Sord y Sori.

Anchura orbitaria: distancia entre los puntos Ord y Ori.

Anchura frontocigomatica: distancia ente los puntos Fzd y Fzi.

Anchura cigomatica: distancia entre los puntos Zyd y Zyi.

Anchura Bcd-Bci: distancia entre los puntod Bed y Bci.

Anchura transporionica: distancia entre los puntos Pod y Poi.

Anchura maxilar: distancia entre los puntos Mxd y Mxi.

Anchura Tbd y Tbi: distancia entre los puntos Thd y Tbi.

Anchura bicondilea: distancia entre los puntos Cdd y Cdi.

Anchura de la rama: distancia entre los puntos Rd y Ri.

Anchura bigonial: distancia entre los puntos God y Goi.

Anchura antegonial: distancia entre los puntos Agd y Agi.

Longitud de la base craneal anterior: distancia entre los puntos N-S.
Longitud maxilar: distancia entre los puntos Ena y Enp.

Longitud mandibular total: distancia entre los puntos Cdd- Pg y entre los
puntos Cdi-Pg.

Altura facial anterior total: distancia entre los puntos N y Me.

Altura facial anterosuperior: distancia entre los puntos N y Ena.

Altura facial anteroinferior: distancia entre los puntos Ena y Me.

Altura facial posterior total: distancia entre los puntos S-God y los puntos
S-Goi.

Longitud de la rama: distancia entre los puntos Cdd-God y los puntos

Cdi-Goi.
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A continuacion se describen todos los valores pertenecientes al analisis
cefalométrico 3D en el que se ha incluido un analisis esquelético y de
asimetrias, un analisis dentoalveolar y un analisis de proporcion facial. La

representacion grafica de dicho analisis aparece en el ANEXO V.

ANALISIS ESQUELETICO
DETERMINACION DEL PATRON FACIAL

indice facial: (altura facial anterior total/ anchura bicigomatica) * 100

e Coeficiente de alturas faciales: (altura facial posterior total/ altura facial
anterior total) * 100.

e Plano mandibular: angulo formado entre la longitud de la base craneal
anterior y un plano que pasa por los dos puntos Go y por el punto Gn.

e Cono facial: angulo formado por la linea N-Pg y el plano mandibular.

¢ Inclinacion plano oclusal: angulo formado entre la longitud de la base
craneal anterior y el plano oclusal.

e DIMENSION VERTICAL: Plano palatino: angulo formado entre la
longitud de la base craneal anterior y la longitud maxilar.

Altura anteroinferior.

DETERMINACION DE LA CLASE ESQUELETICA

¢ ANB: angulo formado por los puntos A-N y B.

o Wits Appraisal: distancia entre los puntos A y B medidos sobre el plano
oclusal.

DETERMINACION DE LA CAUSA DE LA CLASE ESQUELETICA
Maxilar:

e SNA: angulo formado entre la base craneal anterior y el punto A.
Mandibula:

e Profundidad facial: angulo formado entre las lineas N-Pg y el plaho

horizontal de Frankfurt.
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e Deflexion craneal: angulo entre las lineas N-Ba y el plaho horizontal de
Frankfurt.
¢ SNB: angulo formado entre la base craneal anterior y el punto B.
e Longitud mandibular total.
e Altura facial posterior total.
MEDIDAS TRANSVERSALES
e Anchura mandibulo-facial: altura facial anterior total/ anchura
bigonial.
¢ Anchura frontocigomatica.
¢ Anchura cigomatica.
e Anchura maxilar.
e Anchura bicondilea.

e Anchura bigonial.

OTRAS MEDIDAS LINEALES

e Altura facial anterosuperior.

e Longitud de las ramas.

ASIMETRIAS

¢ Inclinacién externa de la rama: angulo entre el plano sagital medio y los
planos derecho e izquierdo de la rama (indica la inclinacién de la rama
respecto a la base craneal).

Diferencias entre los lados derecho e izquierdo en las siguientes medidas:

e Coordenadas de todos los puntos bilaterales con respecto al plano
sagital medio o cualquiera de los planos de referencia.

e Diferencia entre los lados derecho e izquierdo: (lado derecho- lado

izquierdo/ media de los dos lados) * 100= %
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PROPORCIONES FACIALES

Para este apartado se afadieron a los previamente descritos en la Tabla 3,

cuatro puntos cefalométricos que aparecen definidos en la Tabla 4:

TABLA 4. PUNTOS ADICIONALES EMPLEADOS PARA EL ANALISIS DE PROPORCIONES
FACIALES.

Punto mas prominente
del hueso frontal en el Punto mas anterior y
Punto mas Punto medio
plano sagital medio. Se medio del contorno
anterior
ubica entre los arcos anterior
superciliares.
Punto mas superior de
la apdfisis coronoides Punto mas Punto mas superior y
Punto medio
del lado derecho. superior medio
Punto mas superior de
la apdfisis coronoides Punto mas Punto mas superior y Punto mas anterior y
izquierda. superior medio central
Punto de maximo
entrecruzamiento de los
Punto medio y
incisivos centrales Punto medio Punto medio,
anterior
superiores e inferiores.
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Con ellos y los anteriores se evaluaron las siguientes medidas:

Distancia: Gl-Me.

Triangulo equilatero mandibular externo: (Cdd-Me, Cdi-Me, Cdd-Cdi)
Triangulo formado por los puntos Fzd-Me-Fzi.

Triangulo formado por los puntos God-Na-Goi.

Triangulos de las ramas de la mandibula: Krd-Cdd-God; Kri-Cdi-Goi.

Triangulos del cuerpo de la mandibula: DB-Me-God; DB-Me-Goi.

ANALISIS DENTOALVEOLAR

Angulo interincisivo: angulo formado entre el eje longitudinal del IS y del
Il derechos.

Resalte: distancia entre el borde incisal del IS y del Il del lado derecho
medidos sobre el plano oclusal.

Sobremordida: distancia medida de manera perpendicular al plano
oclusal entre los bordes incisales de el IS e Il del lado derecho.
Inclinacion 1l: angulo formado entre el eje longitudinal de Il derecho y la
linea N- punto B.

Inclinacion 1S: angulo formado formado entre el eje longitudinal de IS
derecho y la linea N- punto A.

NS-IS: angulo formado entre la longitud de la base craneal anterior y el
eje longitudinal del IS derecho.

plano mandibular-Il: angulo formado entre el plano mandibular y el eje

longitudinal del Il derecho.
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METODO ESTADISTICO

Se cred una hoja Excel® version 12.0 para Windows (Microsoft Corporation)
para introducir todas las variables y mediciones correspondientes al analisis
cefalométrico tridimensional de los 90 pacientes. Los datos se introdujeron en
la version 17.0 del paquete estadistico SPSS® para Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL) para su posterior analisis. En esta parte del estudio, se hallaron las
medias y las desviaciones tipicas para cada una de las mediciones, y en
funcién del sexo y de la edad.

Por ultimo se hallaron las correlaciones, mediante los analisis de Bonferroni y

Scheffé, de las variables entre si, por areas de estudio.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio los hemos dividido, para su mejor

comprension en las tres partes del estudio descritas previamente en el método.

1. PARTE 1. ESTUDIO DE LA REPRODUCIBILIDAD DE LOS
PUNTOS CEFALOMETRICOS.

Para esta primera parte del estudio, reproducibilidad en la localizacion de los
puntos cefalométricos, se realizaron 3690 medidas en los CBCT. Como de
cada medida o determinacién se tiene 3 coordenadas, se procesaron un total
de 11070 datos.

Asi mismo, los resultados de las 1845 determinaciones realizadas por cada
observador las hemos analizado considerando el valor en cada eje (X,Y,Z) de
forma independiente para saber si la exactitud de localizacion de los distintos
puntos estaba mas asociada a uno u otro eje de coordenadas.

Los resultados los hemos divido en varios apartados:

1.1 ESTUDIO DE LA REPRODUCIBILIDAD DEL METODO
INTRAOBSERVADOR E INTEROBSERVADOR.

Se determin6 el Coeficiente Correlacion Intraclase (ICC) intraobservador e

interobservador para cada eje de coordenadas (X, Y, Z).
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El ICC intraobservador fue de: ICC= 0.988 para todos los ejes, con los valores

mas altos de correlacion los correspondientes al eje Z (ICC = 0.996) (Tabla I).

TABLA I'. ICC INTRAOBSERVADOR.

Correlacion
IC 95%
intraclase(a)
Limite
EJES Limite superior
inferior
Medidas
OBSERVADOR 1 EJE X 0.998(b) 0.998 0.998
individuales
Medidas
0.999(c) 0.999 0.999
promedio
Medidas
EJEY 0.995(b) 0.994 0.995
individuales
Medidas
0.998(c) 0.998 0.998
promedio
Medidas
EJE Z 0.999(b) 0.999 0.999
individuales
Medidas
>0.999(c) >0.999 >0.999
promedio
Medidas
OBSERVADOR 2 EJE X 0.992(b) 0.991 0.993
individuales
Medidas
0.997(c) 0.997 0.998
promedio
Medidas
EJEY 0.989(b) 0.987 0.990
individuales
Medidas
0.996(c) 0.996 0.997
promedio
Medidas
EJE Z 0.996(b) 0.996 0.997
individuales
Medidas
0.999(c) 0.998 0.999
promedio

1 Las tablas y figuras de esta parte de resultados estan enumeradas con nimeros romanos a diferencia

de las de apartados anteriores que estan enumeradas con la numeracion arabica
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El ICC interobservador fue de: ICC= 0.991 para todos los ejes, siendo los

valores mas altos los correspondientes al eje Z (ICC = 0.997) (Tabla II).

TABLA 112. ICC INTEROBSERVADOR.

IC 95%
Correlaciéon
EJES intraclase(a) Limite inferior Limite superior
Medidas individuales
EJE X 0.994(b) 0.993 0.994
Medidas promedio
0.997(c) 0.997 0.997
Medidas individuales
EJEY 0.991(b) 0.990 0.992
Medidas promedio
0.995(c) 0.995 0.996
Medidas individuales
EJE Z 0.997(b) 0.997 0.997
Medidas promedio
0.999(c) 0.998 0.999

La Tabla Ill muestra las medias globales de los valores obtenidos de todos los
puntos, el error tipico de dichos valores y el intervalo de confianza del (IC) 95%.
La representacion se ha realizado para cada uno de los observadores (Ob 1, 2)
en cada uno de los ejes de coordenadas (X, Y, Z) y en los tres tiempos de
medicion (t 1, 2, 3).

Las Tablas IV y V muestran, respectivamente, el factor de variacion tiempo
intraobservador (Ob 1, 2) y tiempo interobservador en los tres tiempos (t 1, 2, 3)

de medicion.

2 Modelos de efectos mixtos de dos factores en el que los efectos de las personas son aleatorios y los efectos de las

medidas son fijos.

a Coeficientes de correlacion intraclase de tipo A utilizando una definicién de acuerdo absoluto.

b El estimador es el mismo, ya esté presente o no el efecto de interaccion.

¢ Esta estimacién se calcula asumiendo que no esta presente el efecto de interaccion, ya que de otra manera no es

estimable.
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Al comparar entre si las medidas intraobservador e interobservador se observd

que unicamente se encontré diferencia estadisticamente significativa para el

Ob 1 en el Eje Y entre la primera y las siguientes mediciones (p=0.006 y

p=0.008, respectivamente entre t1 y t2 y t1 y t3). Las cuantias medias de estas

diferencias fueron 0.459 mm de media entre t1 y t2 y de 0.492 mm, entre t1 y

t3.

TABLA lll. Media global de las 3 mediciones (T 1, 2, 3) de cada observador (Ob 1, 2) en cada

uno de los ejes de coordenadas (X, Y, Z).

Observador Tiempo Media Error tipico IC 95%"
EJES (mediciones) (mm) (mm) Limite inferior Limite superior
EJE X 1 1 79.223 1.278 76.716 81.730
2 79.041 1.282 76.527 81.556
3 79.325 1.284 76.806 81.843
2 1 79.117 1.278 76.610 81.623
2 79.006 1.282 76.492 81.521
3 79.000 1.284 76.482 81.519
EJEY 1 1 67.779 1.106 65.608 69.949
2 67.319 1.108 65.145 69.493
3 67.287 1.106 65.116 69.457
2 1 67.227 1.106 65.057 69.397
2 67.015 1.108 64.841 69.189
3 67.101 1.106 64.930 69.271
EJE Z 1 1 69.665 1.256 67.200 72.129
2 69.671 1.256 67.207 72.135
3 69.712 1.255 67.251 72174
2 1 69.471 1.256 67.006 71.935
2 69.541 1.256 67.077 72.005
3 69.450 1.255 66.988 71.911
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TABLA V. Factor de variacion tiempo (t 1, 2, 3) intraobservador (Ob 1, 2).

(I) Tiempo (J) Tiempo | Diferencia entre Error
EJES | Observador Significacion* IC 95% para la diferencia*
(mediciones) | (mediciones) medias (I-J) tipico
(mm) (mm) Limite inferior | Limite superior
EJE X 1 1 2 0.182 0.223 >0.999 -0.353 0.717
3 -0.101 0.222 >0.999 -0.633 0.430
2 3 -0.283 0.185 0.378 -0.726 0.160
2 1 2 0.110 0.223 >0.999 -0.425 0.645
3 0.116 0.222 >0.999 -0.415 0.648
2 3 0.006 0.185 >0.999 -0.437 0.449
EJEY 1 1 2 0.459(%) 0.148 0.006* 0.105 0.814
3 0.492(*) 0.164 0.008* 0.099 0.885
2 3 0.032 0.107 >0.999 -0.225 0.290
2 1 2 0.212 0.148 0.458 -0.143 0.567
3 0.126 0.164 >0.999 -0.267 0.519
2 3 -0.086 0.107 >0.999 -0.343 0.171
EJE Z 1 1 2 -0.007 0.101 >0.999 -0.248 0.235
3 -0.048 0.081 >0.999 -0.242 0.146
2 3 -0.041 0.082 >0.999 -0.239 0.157
2 1 2 -0.070 0.101 >0.999 -0.312 0.171
3 0.021 0.081 >0.999 -0.173 0.215
2 3 0.091 0.082 0.807 -0.107 0.289
*Diferencia estadisticamente significativa entre las medias cuando P<0.05.
TABLA V. Factor de variacion tiempo (t 1, 2, 3) interobservador (Ob 1, 2).
Tiempo () ) Diferencia entre
EJES Error tipico | Significacion* IC 95% para la diferencia*
(mediciones) | Observador | Observador medias (I-J)
(mm) (mm) Limite inferior | Limite superior
EJE X 1 1 2 0.107 1.807 0.953 -3.438 3.652
2 1 2 0.035 1.813 0.985 -3.521 3.591
3 1 2 0.324 1.816 0.858 -3.238 3.886
EJEY 1 1 2 0.552 1.564 0.724 -2.517 3.621
2 1 2 0.304 1.567 0.846 -2.771 3.379
3 1 2 0.186 1.564 0.905 -2.883 3.255
EJE Z 1 1 1 0.194 1.777 0.913 -3.292 3.680
2 1 2 0.130 1.776 0.941 -3.354 3.615
3 1 2 0.263 1.775 0.882 -3.219 3.744

*Diferencia estadisticamente significativa entre las medias cuando P<0.05.
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1.2 ERROR ASOCIADO A LA LOCALIZACION Y AL METODO DE MEDIDA

En las Figuras la y Ib se representan los valores de las 1845 determinaciones

realizadas por un observador versus las correspondientes 1845
determinaciones realizadas por el otro. Se ha representado en la misma grafica
tanto el valor de la coordenada X, Y y la Z de cada punto, por lo que el numero
de valores representados es de 5535. Por criterio, hemos representado la
primera, segunda y tercera observacion de un observador frente a las
correspondientes del otro, representando en abcisas los valores obtenidos por
el Ob 1 y en ordenadas los del Ob 2.

Puede observarse que soélo unas pocas determinaciones se alejan
significativamente de la bisectriz que corresponde a igual determinacién por
cada observador. Los puntos sobre la bisectriz se tuvieron en cuenta para la
determinacion del error de sensibilidad del método y los puntos fuera de la

bisectriz para determinar el error de localizacion.

:
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Medidas del Observador 2 (mm)
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Figuras la y Ib. Representacion de los valores de las 1845 determinaciones realizadas por un
observador en t1, 2 y 3 versus las correspondientes 1845 determinaciones realizadas por el

otro para cada eje de coordenadas.
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e FError de localizacion

Teniendo en cuenta que de cada punto cefalométrico medido se tienen 6
determinaciones, puede saberse que observacion u observaciones son las
responsables del alejamiento de la bisectriz, bien por ser una determinacion
que se aleja de las otras 5, o bien porque aunque sean similares las medidas
intraobservador, son diferentes entre ambos observadores. Por tanto, para
detectar estos errores de localizacion se considero tanto aquella determinacion
que en cualquiera de los ejes se alejara mas de 10 mm de la media del resto
de las determinaciones como aquéllas que para el mismo punto en el mismo
paciente, la media de los valores de las tres determinaciones realizadas por un
observador se alejaba mas de 10 mm de la media de las del otro observador.

Con estas consideraciones, 61 puntos de la Figura la podian ser considerados
errores de localizacion, lo que supone un porcentaje de error del 0.55% 1C95%
[0.54% - 0.56%]. El primer observador presenté un porcentaje de error del
0.45% 1C95% [0.44% - 0.46%] y el segundo observador del 0.65% IC95%
[0.64% - 0.66%], por tanto con diferencia estadisticamente significativa entre
ellos. Ahora bien, este error de localizacion no tuvo la misma distribucion en los
3 ejes coordenados, asi de las 61 determinaciones erréneas, 13 (0.11%)
corresponden a error en la coordenada X, 38 (0.34%) a error en la coordenada
Y y 10 (0.09%) en la coordenada Z, con diferencia estadisticamente
significativa entre el porcentaje de error en Y respecto a las otras dos
coordenadas. Los puntos a los que corresponden estas determinaciones de
error de localizacién se muestran a continuacion en la Tabla VI, en la que se
muestra tanto el numero (n°) de veces que ese punto ha sido determinado
erroneamente, como el porcentaje (%) de error para lo que se ha tenido en
cuenta que cada punto anatomico se ha medido 90 veces ya que se han

realizado 3 medidas por cada observador en 15 pacientes.
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TABLA VI. Numero (n°) de errores y % de error de aquellos puntos que presentan error de

localizacion.

N° N° % de Ne % de

Punto % de error Punto Punto
errores errores error errores error
A26 1 1.1% Zyi 1 1.1% Enp 6 6.7%
Ri 1 1.1% Ori 1 1.1% God 3 3.3%
Pod 1 1.1% B 2 2.2% Tbd 1 1.1%
Sord 9 10.0% Cg 2 2.2% Ord 3 3.3%
A16 1 1.1% Agi 3 3.3% Rd 2 2.2%
Goi 2 2.2% Thi 1 1.1% Sori 11 12.2%
Zyd 7 7.8% Mxi 1 1.1% Mxd 2 2.2%

e Error asociado al método de medida

Para determinar el error asociado al método de medida, se eliminaron las 61
determinaciones anteriormente descritas. La Figura Ib recoge los valores
considerados bien localizados. La recta de ajuste de estos puntos tiene un
coeficiente de correlacion de Pearson de 0.998 con una pendiente de 0.999
IC95% [0.997, 1.001] y una ordenada en el origen de 0.007 1C95% [-0.124,
0.137], mostrando que las medidas de ambos observadores son perfectamente
comparables al estar incluidos el 1 y el 0 en los respectivos intervalos de
confianza de la pendiente y de la ordenada en el origen.

Para analizar qué puntos presentaban menor incertidumbre en su
determinacion se calculé la desviacion tipica (DT) de cada coordenada de cada
punto medido en cada paciente. La Tabla VIl muestra el porcentaje de
determinaciones con DT menores de 0.5 mm y de 2 mm, asi como las DT
maximas de las determinaciones realizadas en cada eje. Segun estos
resultados, la precision resulta bastante similar en los 3 ejes ya que las
diferencias que pueden apreciarse en el caso de considerar el porcentaje de
determinaciones con DT menor o igual que 0.5 mm quedan eliminadas cuando

consideramos DT menores o iguales que 2 mm.
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TABLA VII. Representacion del porcentaje (%) de determinaciones con desviaciones tipicas
(DT) menores de 0.5 mm y de 2 mm, asi como las DT maximas (mm) de las determinaciones

realizadas en cada eje.

% de determinaciones con % de determinaciones con
EJE DT méximas (mm)
DT<=0.5 (mm) DT<=2 (mm)
Ob1 Ob2 Ob1 Ob2 Ob1 Ob2
X 50.2% 46.1% 95.3% 93.3% 45 6.3
59.8% 57.7% 93.3% 95.4% 5.4 5.7
Z 58.5% 52.4% 95.3% 94.1% 4.1 71

Hemos determinado la desviacion tipica promedio de todas las medidas
realizadas en los tres ejes y por los 2 observadores y ha sido de 1.0 mm, lo que
corresponde a un error relativo promedio del 1.3%. Por debajo del 1.5% de
error se situaron el 74% de las medidas en el eje X, el 76.5% de las del eje Y y
el 69.7% de las medidas del eje Z. Los IC 95% mostraron que soélo habia
diferencia estadisticamente significativa entre el porcentaje del eje Y [74.1%,
78.8%] y el del eje Z [67.1%, 72.2%]. El intervalo del eje X se superponia con
ambos [71.6%, 76.5%].

Hemos determinado asi mismo, la desviacién tipica promedio que corresponde
a cada punto anatomico estudiado, clasificandolos en cuatro regiones de
interés. Los resultados aparecen a continuacién en la Tabla VIII, pero nos
hemos fijado (y representado en sombreado) en aquéllos en que en todos los
ejes su DT quedaba por debajo del valor promedio que hemos comentado
anteriormente igual a 1.0 mm, siendo por tanto éstos los que presentan menor

error de medida.
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TABLA VIlll.Clasificacion por regiones de interés de la desviacion tipica promedio (mm) que

corresponde a cada punto anatémico estudiado.

DESVIACION TIPICA PROMEDIO (mm)
EJE X EJEY EJE Z
Punto OBSERVADOR | OBSERVADOR | OBSERVADOR | OBSERVADOR | OBSERVADOR | OBSERVADOR
1 2 1 2 1 2
N 0.49 0.23 0.29 0.34 0.50 0.47
S 0.75 1.03 0.37 0.44 0.47 0.74
REGION CRANEAL Ba 0.69 0.88 0.63 0.39 0.52 0.46
Cg 0.41 0.30 1.25 1.22 0.76 1.01
Pod 0.69 0.82 0.43 0.32 0.22 0.34
Poi 0.99 0.80 0.50 0.41 0.3 0.44
Zyd 0.72 0.93 1.58 1.86 0.59 1.04
Zyi 0.51 0.88 1.28 1.48 0.34 1.21
Fzd 0.22 0.33 0.27 0.54 0.23 0.51
Fzi 0.26 0.38 0.53 0.60 0.22 0.54
REGION ORBITARIO-
CIGOMATICA Bed 1.38 0.78 1.54 0.59 0.96 0.69
Bci 1.35 0.71 1.70 0.80 0.71 0.94
Ord 1.40 1.29 0.69 0.61 0.26 0.30
Ori 1.13 1.17 0.57 0.60 0.30 0.28
Sord 1.21 1.46 0.74 0.44 0.58 0.28
Sori 0.81 1.51 0.89 0.58 0.60 0.30
Ena 0.81 1.11 0.40 0.91 0.29 0.3
Enp 1.18 1.23 1.65 0.69 0.67 0.32
Punto A 0.76 0.96 0.29 0.53 0.69 1.16
Tbd 0.91 1.62 0.78 0.86 1.58 1.45
REGION MAXILAR Tbi 1.33 1.63 0.91 0.78 1.54 1.91
Mxd 0.60 0.48 1.12 0.95 1.37 0.77
Mxi 0.73 0.45 0.89 0.86 1.48 0.95
A16 0.50 0.76 0.40 0.74 0.75 0.86
A26 0.49 0.44 0.41 0.36 0.64 0.71
IS 0.70 1.01 0.29 0.32 0.20 0.35
Pg 0.32 0.08 0.15 0.31 0.50 0.84
Gn 0.29 0.10 0.34 0.53 0.43 0.47
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EJE X EJEY EJE Z
Punto OBSERVADOR | OBSERVADOR | OBSERVADOR | OBSERVADOR | OBSERVADOR | OBSERVADOR
1 2 1 2 1 2
Me 0.65 0.34 0.62 0.64 0.32 0.16
Punto B 0.65 0.91 0.15 0.30 0.65 0.92
God 0.30 0.42 0.75 0.94 0.91 1.13
Goi 0.38 0.57 0.65 1.28 0.81 1.32
REGION
MANDIBULAR Agd 0.66 0.68 1.65 1.44 0.50 0.63
Agi 0.66 0.79 1.18 1.38 0.56 0.57
Rd 0.19 0.21 0.09 0.16 0.69 0.68
Ri 0.20 0.45 0.09 0.20 0.70 1.00
B36 0.56 0.54 0.45 0.59 0.77 0.88
B46 0.38 0.70 0.21 0.53 0.95 0.92
] 0.62 0.88 0.30 0.31 0.29 0.33
Cdd 0.91 1.27 0.81 0.52 1.02 0.65
Cdi 1.25 1.38 0.71 0.47 1.03 1.05

En la regidon craneal (Pod, Poi, N, Ba, Cg, S) los puntos con menor DT en los
tres ejes del espacio fueron: N y S, Ba mientras que el Cg (eje Y) fue el de

mayor DT.

En la region orbitario-cigomatica (SOrd, SOri, Fzd, Fzi, Bed, Bci, Zyd, Zyi, Ord,
Ori) los puntos que presentaron menor DT fueron el Fzd y el Fzi y los de mayor

DT fueron el Zyd, Zyi y Bci (eje Y) y los puntos Ord, Ori, Sord y Sori (eje X).

En la regién maxilar (Ena, Enp, A, Tbd, Tbi, Mxd, Mxi, A16, A26, IS) los puntos
de menor DT fueron A16, A26, IS, Ena y A, mientras que los de mayor DT
fueron Thd, Thi (eje Xy Z), Enp (eje Xy Y), Mxd y Mxi (eje 2).

En la region mandibular (Cod, Coi, Agd, Agi, God, Goi, Rd, Ri, B, Pg, Gn, Me,
B36, B46, Il) los puntos con menor DT fueron Pg, Gn, Me, B, Rd, Ri, B36, B46
y Il mientras que los puntos con mas DT fueron Agd, Agi (eje Y) Cdd, Cdi (eje
X) y God, Goi (en el eje Z).
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1.3 SELECCION DE PUNTOS DE MAYOR INTERES

Si se tienen en cuenta los resultados de los errores de localizacién y de medida
podemos indicar que de los 41 puntos anatomicos estudiados los mas
adecuados para que sirvan de base a estudio cefalométricos, dada su mejor
reproducibilidad, son los que mostramos agrupados por regiones de interés en

la Tabla IX.

TABLA IX. Agrupacion de los puntos con mejor reproducibilidad con la DT que presentan.

DESVIACION TiPICA  (mm)
Punto EJE X EJEY EJEZ
N 0.36 0.32 0.49
REGION CRANEAL S 0.89 0.41 0.61
Ba 0.79 0.51 0.49
Poi 0.9 0.46 0.37
REGION ORBITARIO-
) Fzd 0.28 0.41 0.37
CIGOMATICA
Fzi 0.32 0.57 0.38
REGION MAXILAR A 0.86 0.41 0.93
Ena 0.96 0.66 0.30
IS 0.86 0.31 0.28
Pg 0.16 0.23 0.67
Gn 0.15 0.44 0.45
Me 0.50 0.63 0.24
REGION MANDIBULAR B36 0.55 0.52 0.83
B46 0.54 0.37 0.94
Il 0.75 0.31 0.31
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2. PARTE 2. COMPARACION DE IMAGENES 2D Y 3D

2.1 REPRODUCIBILIDAD DE LAS MEDIDAS PARA CADA SISTEMA

En la Tabla X queda reflejada la reproducibilidad intraobservador (Ob 1) entre
la primera y segunda medicion (11 y t2) para cada uno de los métodos
(telerradiografia lateral de craneo-Dental Studio NX®, CBCT-Beta
NemoStudio® y CBCT-InVivo 5®), evaluando tanto las medias como las
desviaciones tipicas, las correlaciones entre la primera y segunda observacién
y su significacion. Para el calculo de la reproducibilidad de cada uno de los
meétodos se realizdé una prueba T para muestras relacionadas.

Para las mediciones hechas sobre Dental Studio NX®, se puede observar
diferencia estadisticamente significativa en el angulo del plano mandibular, en
el que al hallar la diferencia entre ambas mediciones, la diferencia maxima ha
sido de 3.60° lo que supone un error maximo relativo del 11.25%, asi como en
el cono facial, con una diferencia maxima de 3.60° que supone un error maximo
relativo del 5.5%. En las mediciones realizadas con el Beta NemoStudio®, se
encuentra diferencia exclusivamente para la distancia N-Ena, con una
diferencia maxima entre mediciones de 2.5 mm, lo que supone un 5% de error
maximo relativo en esta medicidon. Por ultimo, en las mediciones realizadas con
el InVivo5®, se encuentra diferencia estadisticamente significativa para el cono
facial (diferencia maxima: 3.48°), lo que supone un 5.3% de error maximo
relativo; y para la distancia Ena-Me (diferencia maxima: 5.78 mm) lo que

supone un 8.8% de error maximo relativo.

Las Figuras Il y lll representan los valores medios y las desviaciones tipicas de

cada una de las medidas de los tres métodos estudiados.
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TABLA X. REPRODUCIBILIDAD INTRAOBSERVADOR ENTRE LA PRIMERA'Y SEGUNDA
MEDICION PARA CADA UNO DE LOS METODOS.

DENTAL STUDIO NX® Beta NemoStudio® InVivo5®
Correlacién Correlacién Correlacion
Media DT 1ay2a P valor Media DT 18y 28 P valor Media DT 18y 22 P valor
medicion medicién medicién
SNA
83.36° 5.24 0.990 0.782 83.08° 4.22 0.932 0.314 82.13° 3.9 0.881 0.625
SNB
80.68° 6.91 0.994 0.697 80.29° 6.07 0.979 0.450 79.49° 5.87 0.964 0.723
ANGULO NS-
PLANO
7.53° 6.25 0.939 0.822 7.02° 6.20 0.976 0.198 8.08° 7.31 0.990 0.292
PALATINO
ANGULO NS-
PLANO
31.98° 6.62 0.983 0.013* 32.57° 6.35 0.951 0.322 33.71° 5.76 0.935 0.087
MANDIBULAR
ANGULO
INTERINCISIVO | 133.10° 9.24 0.940 0.479 134.50° | 11.34 0.987 0.637 131.80° | 10.51 0.899 0.943
ANGULO NS-
INCISIVO SUP 100.80° 8.27 0.915 0.497 100.80° 8.95 0.969 0.184 101.70° 8.63 0.955 0.425
ANGULO INC
INF- PLANO
92.51° 8.93 0.953 0.281 91.92° 8.02 0.953 0.703 92.37° 8.85 0.863 0.200
MANDIBULAR
CONO FACIAL
65.43° 6.34 0.983 0.022* 64.81° 5.69 0.979 0.190 66.15° 6.17 0.976 0.037*
DEFLEXION
CRANEAL 29.84° 2.35 0.509 0.547 30.00° 2.30 0.985 0.783 30.17° 1.37 0.796 0.076
PROFUNDIDAD
FACIAL 91.36° 5.15 0.872 0.542 90.73° 5.32 0.976 0.586 89.02° 4.60 0.498 0.115
Distancia N-Me
114.7mm | 8.16 0.989 0.598 115.2mm | 10.56 0.997 0.263 | 115.7mm | 11.38 0.995 0.055
Distancia N-Ena
51.18mm | 3.13 0.802 0.519 50.36mm | 3.69 0.972 0.003* | 51.95mm | 4.17 0.681 0.695
Distancia Ena-
Me 66.36mm | 6.79 0.915 6.790 67.08mm | 6.70 0.997 0.340 | 65.46mm | 6.92 0.960 0.028*

*Existe una diferencia estadisticamente significativa para P valor de la media <0.05.
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FIGURA Il. Valores de las medias (en ° y mm) de las mediciones de cada uno de los 3

métodos.
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FIGURA Ill. Desviaciones tipicas (en °y mm) de las mediciones de cada uno de los 3 métodos.
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2.2 CORRELACIONES ENTRE LOS TRES TIPOS DE METODOS

La Tabla XI muestra las comparaciones entre los tres tipos de métodos. Puede
observarse que la significacion de las diferentes medidas entre los tres

métodos son mayores a p=0.650.

TABLA Xl. Comparacién entre los tres tipos de métodos.

Diferencia de
Medida () Tipo (J) Tipo Error tipico Valor P
medias (I-J)

Beta NemoStudio® 0.27500° 2.24546 0.993

Dental Studio NX®
SNA InVivo5® 1.22375° 2.24546 0.863
Beta NemoStudio® InVivo5® 0.94875° 2.24546 0.915
Beta NemoStudio® 0.38125° 3.14926 0.993

Dental Studio NX®
SNB InVivo5® 1.18000° 3.14926 0.932
Beta NemoStudio® InVivo5® 0.79875° 3.14926 0.968
Beta NemoStudio® 0.51250° 3.30267 0.988

Angulo NS-Plano Dental Studio NX®
InVivo5® -0.54875° 3.30267 0.986

Palatino

Beta NemoStudio® InVivo5® -1.06125° 3.30267 0.950
Beta NemoStudio® -0.59375° 3.12667 0.982

Angu|o NS-Plano Dental Studio NX®
InVivo5® -1.73000° 3.12667 0.859

Mandibular

Beta NemoStudio® InVivo5® -1.13625° 3.12667 0.936
Beta NemoStudio® -1.46250° 5.19933 0.961

Dental Studio NX®
Angulo Interincisivo InVivo5® 1.27750° 5.19933 0.970
Beta NemoStudio® InVivo5® 2.74000° 5.19933 0.871
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(continuacion Tabla XI)

Diferencia de

Medida () Tipo (J) Tipo Error tipico | Significacion
medias (I-J)
Angulo Beta NemoStudio® 0.068750° 4.31088 >0.999
Inclinacié Dental Studio NX®
nelinacion InVivo5® -0.90000° 4.31088 0.978
Incisivo superior-
NS Beta NemoStudio® InVivo5® -0.96875° 4.31088 0.975
Beta NemoStudio® 0.58750° 4.30435 0.991
Angulo Incisivo | Dental Studio NX®
InVivo5® 0.14125° 4.30435 0.999
Inferior- Plano
Mandibular | Beta NemoStudio® InVivo5® -0.44625° 4.30435 0.995
Beta NemoStudio® 0.62500° 3.03655 0.979
Dental Studio NX®
Cono Facial InVivo5® -0.72250° 3.03655 0.972
Beta NemoStudio® InVivo5® -1.34750° 3.03655 0.907
Beta NemoStudio® -0.16250° 1.02769 0.988
Dental Studio NX®
Deflexién Craneal InVivo5® -0.33375° 1.02769 0.949
Beta NemoStudio® InVivo5® -0.17125° 1.02769 0.986
Beta NemoStudio® 0.62500° 2.51701 0.970
Profundidad Dental Studio NX®
InVivo5® 2.34125° 2.51701 0.654
Facial
Beta NemoStudio® InVivo5® 1.71625° 2.51701 0.795
Beta NemoStudio® | -0.48125mm 5.06312 0.995
Dental Studio NX®
Distancia N-Me InVivo5® -0.98125mm 5.06312 0.981
Beta NemoStudio® InVivo5® -0.50000mm 5.06312 0.995
Beta NemoStudio® | 0.81250mm 1.84284 0.908
Dental Studio NX®
Distancia N-Ena InVivo5® -0.77000mm 1.84284 0.917
Beta NemoStudio® InVivo5® -1.58250mm 1.84284 0.696
Beta NemoStudio® | -0.71875mm 3.40104 0.978
Dental Studio NX®
Distancia Ena-Me InVivo5® 0.89250mm 3.40104 0.966
Beta NemoStudio® InVivo5® 1.61125mm 3.40104 0.894

"Diferencia estadisticamente significativa para P valor <0.05.
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3. PARTE 3. CEFALOMETRIA 3D SOBRE UNA MUESTRA DE
POBLACION

Sobre los 90 pacientes de la muestra, se ha realizado un estudio estadistico
descriptivo para cada una de las mediciones cefalométricas, estudiando
asimismo su posible dependencia con la edad y el sexo. Los resultados
obtenidos se han dividido en varios apartados. En primer lugar se han reflejado
los resultados obtenidos en el global de la muestra distribuidos por areas de
interés; en segundo lugar, se han analizado los resultados en funcion del sexo
y la edad, de aquellas medidas que tienen relacion con dichas variables y en
tercer lugar, se han reflejado los resultados de las correlaciones que existen

entre diversas variables, segun el area de interés.

3.1 MEDIDAS CEFALOMETRICAS ESTUDIADAS.

En la Tabla Xll se muestran las medias y desviaciones tipicas globales para
todo el conjunto de pacientes en sus respectivas areas de analisis. Los valores
con * indican que dicha medida difiere en funcion de la edad. Los valores con *

indican que dicha medida difiere en funcién del sexo.

TABLA XlI. Medias y DT global de la muestra de pacientes estudiada.

DESVIACION TIPICA
GLOBAL

MEDIA GLOBAL

PATRON FACIAL

Indice Facial 82.61% 5.26
Coeficiente de alturas 61.03% 3.98
Cono Facial** 67.87° 4.81
Angulo Plano oclusal 7.11° 5.39
Angulo Plano mandibular 30.23° 7.16
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) DESVIACION TIPICA
DIMENSION VERTICAL MEDIA GLOBAL
GLOBAL

Inclinacién plano palatino* 1.59° 3.27
Altura facial posterior dcha 69.57mm 4.86
Altura facial posterior izda 70.25mm 4.75
Altura facial anteroinferior ** 59.42mm 6.60
Altura facial anterior total ** 105.03mm 8.48
ANB 2.99° 2.24
Wits appraisal 2.24mm 3.14

CAUSA CL ESQUELETICA

Longitud de la base craneal

anterio ** 65.89mm 3.67
Longitud maxilar * 48.78mm 4.95
SNA 79.95° 411
Profundidad facial 87.41° 4.09
Deflexion craneal 29.29° 3.02
SNB * 76.96° 3.76

Longitud mandibular total
112.89mm 9.23

izquierda **

Longitud mandibular total

114.07mm 8.99
derecha **
Anchura mandibulo-facial 82.65% 5.01
Anchura frontocigomatica ** 93.40mm 3.56
Anchura cigomatica * 99.74mm 9.31
Anchura maxilar * 57.09mm 3.84
Anchura bicondilea * 98.90mm 9.84
Anchura bigonial ** 88.70mm 5.87
Altura facial anterosuperior * 50.00mm 5.02
Longitud de la rama derecha ** 53.28mm 6.05
Longitud de la rama izquierda

- 51.34mm 5.87
Plano Sagital medio- InclRd 9.76mm 4.88
Plano Sagital medio- InclRi 7.46mm 4.79
Plano Sagital medio-Agd 42.15mm 4.60
Plano Sagital medio-Agi * 40.19mm 4.12
Plano Sagital medio-Bcd ** 43.83mm 2.98
Plano Sagital medio-Bci * 41.78mm 3.16
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Plano Sagital medio-Cdd * 49.48mm 6.00
Plano Sagital medio-Cdi * 49.99mm 5.35
Plano Sagital medio-Fzd ** 47.08mm 2.39
Plano Sagital medio-Fzi ** 46.12mm 2.32
Plano Sagital medio-God * 48.31mm 6.81
Plano Sagital medio-Goi ** 42.81mm 443
Plano Sagital medio-Mxd * 29.43mm 3.03
Plano Sagital medio-Mxi * 27.76mm 3.01
Plano Sagital medio-Ord 26.90mm 3.51
Plano Sagital medio-Ori 30.08mm 3.81
Plano Sagital medio-Rd * 40.43mm 3.22
Plano Sagital medio-Ri ** 38.51mm 3.10
Plano Sagital medio-Sord 21.38mm 5.46
Plano Sagital medio-Sori 20.84mm 4.70
Plano Sagital medio-Tbhd 25.82mm 5.87
Plano Sagital medio-Tbi 23.87mm 6.40
Plano Sagital medio-Zyd ** 55.17mm 3.84
Plano Sagital medio-Zyi ** 53.05mm 4.10
Plano Sagital medio-Pod ** 57.07mm 5.09
Plano Sagital medio-Poi * 52.99mm 5.04
Distancia Gl-Me 118.67mm 7.93
Cdd-Me ** 114.65mm 9.61

Cdi-Me ** 113.18mm 9.71

Fzd-Me ** 117.12mm 8.86

Fzi-Me ** 116.75mm 8.53

Na-God ** 116.27mm 7.96

Na-Goi * 115.81mm 7.89
Fzd-God ** 94.02mm 8.38
Fzi-Goi ** 93.97mm 8.41

DB-Me 39.82mm 4.52

DB-God 81.63mm 6.96

DB-Goi 81.58mm 7.14

God-Me 85.40mm 9.58

Goi-Me 85.30mm 10.10

Cdd-Krd 35.78mm 4.70

Cdi-Kri 36.94mm 4.68

Krd-God 49.00mm 6.44

Kri-Goi 49.86mm 5.76
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DESVIACION TIPICA
MEDIA GLOBAL
GLOBAL
Area Cdd-Me-Cdi 5073.87 mm? 794.00
Area Na-God-Goi 4771.50 mm2 656.65
Area Fzd-Fzi-Me 5003.17 mm? 594.83
Area God-Me-DB 1537.31 mm? 24477
Area Goi-Me-DB 1525.81 mm? 275.93
Area Cdi-Kri-Goi 845.91 mm?2 137.97
Area Cdd-Krd-God 816.82 mm?2 168.00
Angulo II-Plano Mandibular 88.86° 10.27
Inclinacion I 22.40° 6.69
Inclinacion IS ** 22.03° 8.67
Angulo SN-IS * 99.49° 8.62
Angulo interincisivo 132.01° 17.46
Resalte 4.12mm 219
Sobremordida 2.34mm 2.35

A la hora de clasificar la muestra segun los valores del indice facial segun
Kollmann (1988) los individuos quedarian divididos en: Hipercuriprosopos
(hasta 79.9%), euriprosopos (80.0 a 84.9%), mesoprosopos (85.0 a 89.9%),

leptoprosopos (90.0 a 94.9%) e hiperleptoprosopos (mas de 95.0%) (Figura IV).

INDICE FACIAL

Hiperleptoprosopo
3%

Mesoprosopo
30%

FIGURA IV. Clasificacion de la muestra segun el indice facial. KOLLMANN (1988).
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Por otro lado, hemos escogido el coeficiente de alturas descrito por Jarabak (1972)
(proporcion entre la altura facial anterior y posterior) para clasificar al total de
nuestra muestra en pacientes braquifaciales (>63%), mesofaciales (61%z%2) y

dolicofaciales (<59%) (Figura V).

Coeficiente de Alturas

FIGURA V. Clasificacion de la muestra en funcion al coeficiente de alturas faciales. JARABAK.1972.

El plano mandibular es también un buen indicador del patron facial. De este modo,
segun el estudio de Jacobson (1976), los individuos mesofaciales tendrian valores
de (hombres: 30°t5; mujeres: 29.4°t6). Por encima de dicho valor los individuos

presentan un patron dolicofacial y por debajo, braquifacial (Figura VI).
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PLANO MANDIBULAR

FIGURA VI. Clasificacién de la muestra segun el angulo plano mandibular. JACOBSON (1976).

Para determinar la clase esquelética de la poblacién estudiada, se han hallado los
valores medios del ANB y del Wits appraisal. Segun estas dos mediciones
empleadas en el presente estudio, los valores medios del ANB son: 2.99+DS 2.24°;
y del Wits appraisal: 2.24+DS 3.14 mm.

En cuanto al ANB descrito por Riedel (1952) tendriamos: Clase | (2°£2), Clase I
(>4°), Clase lll (<0°). En relacion al Wits appraisal (Jacobson, 1976) tendriamos la
siguiente distribucién: Clase | (-1mm:hombres; Omm: mujeres), Clase Il (> -1:
hombres y < 0: mujeres), Clase Il (< -1: hombres; <0: mujeres).

La clasificacion de la Clase de Angle quedaria distribuida de la siguiente manera

(Figuras VII-VIII).

ANB Wits appraisal

FIGURAS VII Y VIIl. Clasificacion de la muestra seguin el ANB y el Wits appraisal.
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Por otro lado, con el analisis propuesto se han podido hallar y establecer los
valores (en vista frontal y axial) de cada uno de los puntos bilaterales respecto
del plano sagital medio. En la Tabla Xlll observamos las relaciones entre
ambos lados, de tal manera que cuanto mas se acerque el porcentaje a 0%,
mas simetria existira entre los puntos de ambos lados. Los valores también se

han representado en la Figura IX.

TABLA Xlll. Representacion de la asimetria de los puntos bilaterales de la muestra total de la

poblacién estudiada. Vd: Valor lado derecho; Vi: Valor lado izquierdo; Vm: Valor medio.

ASIMETRIAS

(Vd-VirVm)*100

Agd /Agi 4.74%
Bcd/ Bci 4.96%
Cod/Coi 9.51%
Fzd/Fzi 2.04%
God/Goi 12.06%
Mxd/Mxi 5.86%
Ord/Ori -11.16%
Rd/Ri 4.85%
SOrd/SOri 2.51%
Tbd/Tbi 7.83%
Zyd/Zyi 3.91%
Pod/Poi 7.41%
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ASIMETRIAS
‘ | Sord
Sori
Fzd
Fzi
Pod
Poi
Zyd
Zyi
Ord
Ori
Bed
Bci
Cod
Coi
Mxd
M1xi
Thd
Thi
Rd
Ri
InclRd
InclRi
God
Goi
Agd
Agi

FIGURA IX. Representacion grafica de los puntos bilaterales respecto de la linea central (que

corresponderia a la posicion del plano sagital medio).
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También se han hallado los valores entre diferentes puntos para poder
establecer las proporciones faciales de los diferentes individuos; con ellas

ademas se han calculado areas.

En primer lugar se han hallado los valores del triangulo equilatero mandibular
externo (Carrea, 1920) formado por los puntos condileo derecho, izquierdo y
mentoniano. Los valores medios de cada uno de los lados del triangulo
obtenidos en el presente estudio son Cdd-Me= 114.65mm; Cdi-Me= 113.18mm;

Cdd-Cdi= 98.90mm. El area media de dicho triangulo es= 5073.87 mm2.

Para analizar los datos de dicho triangulo, hemos determinado el angulo Cdd-
Me-Cdi. Hemos dividido el angulo inferior de dicho triangulo en dos
semiangulos. Para calcular cada uno de los semiangulos se ha trazado el plano
sagital medio. Este plano sagital medio corta a la distancia Cdd-Cdi, en un
punto al que hemos denominado punto condileo medio (Cdm). Posteriormente,
se ha trazado una linea desde Cdm hasta Me. De este modo se han obtenido
los semiangulos: (Cdd-Me/Cdm-Me y Cdi-Me/ Cdm-Me), calculando el
arcoseno (arcsen). Si el patrén corresponde a un triangulo equilatero de igual
distancia entre los 3 lados, el angulo de cada lado deberia ser 30° y el total 60°.
En nuestra muestra la distribucion de angulos derecho e izquierdo son las que

reflejan las Figuras X'y XI.
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FIGURA X. Valores angulo plano sagital medio y Cdd-Me. FIGURA Xl. Valores angulo plano
sagital medio y Cdi-Me.
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Solamente unos pocos casos se acercan al patron de 30° pero es importante

también evaluar la simetria en cada paciente entre ambos angulos. La Figura

Xll representa dicha simetria.
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FIGURA XII. Simetria de angulos para cada paciente. La diagonal en rojo representa simetria

perfecta entre ambos angulos y las lineas de puntos engloban aquellos pacientes cuya

discrepancia de angulos entre el lado derecho e izquierdo es menor o igual a 4°. Estan

marcadas también en rojo las rectas, perpendiculares entre si, correspondientes a un

semiangulo de 30°.
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Puede observarse que con este criterio el 69.33% de los pacientes podian
considerarse simétricos. De estos pacientes que consideramos simétricos,
hemos analizado el valor del angulo Cdd-Me-Cdi. La distribucion queda
representada en la Figura XIll, en el que puede observarse que la mayoria de
la muestra corresponde a un patron con un triangulo mandibular externo de tipo
isésceles. Unicamente el 11.5% de la muestra corresponderia a un patrén

formado por una triangulo equilatero mandibular externo.

1071

Recuento

il

0 I I I ! I ! I I I I ! I I
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Cdd_Me_Cdi ()

FIGURA XIll. Distribucion del angulo Cdd-Me-Cdi de los pacientes simétricos. Recuento en (%).

Valor del angulo en °.
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En segundo lugar, los valores medios encontrados en el presente estudio de la
distancia desde el punto mentoniano al punto glabelar y a los puntos
frontocigomaticos y desde el punto gonion al nasion son: GI-Me= 118.67 mm;
Fzd-Me=117.12 mm; Fzi-Me= 116.75 mm; Na-God= 116.27 mm; Na-Goi=
115.81 mm. Las areas medias halladas del presente estudio son Na-God-Goi=

4771.5 mm?; Fzd-Fzi-Me= 5003.17 mm?2.

En la Figura XIV estan representados los valores (en mm) de las distancias
Fzd-Me; Fzi-Me; God-N; Goi-N; Cdd-Me y Cdi-Me. El 66.66% de los casos

estudiados presentan una maxima diferencia de 5 mm entre los lados derecho

e izquierdo.
4 Fzd_Me
150,00 S &' e
’ A @ Cod_N
® ’ Goi_N
P e @ cdd_me
. .7 cdi_me
4 7
/7
140,00 e/,
//0 V
7 7
// //
4 A7
o (2]
— /@,
130,00 o
7
/7
.. /2
-
[ ] Sie, 00
120,00 ~ (' & - O
(] Q Y
° @)
o9 /’ o®
’ ® [ J
° , % °
o o0 ©/
110,00 * . }’. X
[ J %, { il °
42 ),,/ ®
o o 6°
’,‘3' /&‘f
100,00 A0
) ,/
// //
// //
4 ’
7 s
- vz
90,00 7
7/
T I T T T I I
90,00 100,00 110,00 120,00 130,00 140,00 150,00

FIGURA XIV. Distribucién de las distancias Fzd-Me; Fzi-Me; God-N; Goi-N y Cdd-Me; Cdi-Me
de todos los pacientes. Las rectas discontinuas engloban aquellos puntos que presentan una

maxima diferencia de 5mm entre los lados derecho e izquierdo
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Para cada una de las distancias se han calculado todas las posibles relaciones,

valorando la cercania o alejamiento respecto al valor 1. Es decir, lo que se

pretende es ver si todas las distancias vistas hasta ahora, de proporcion facial,

son iguales entre si. Los resultados se pueden observar en la Figura XV.
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1,507

1,257

1,007
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o) rel_cdd_cdi fzd
rel_cdd_cdi_fzi

D rel_cdd_cdi_god
rel_cdd_cdi_goi

rel_fzd_goi

rel_fzi_goi
rel_fzd_god

o rel_fzi_god

o) rel_cdd_cdd_cdi
rel_cdi_cdd_cdi

FIGURA XV. Distribucion de las relaciones entre las diferentes distancias de todos los

pacientes. El color azul representa la relacion entre Cdd-Cdi y Fzd-Me; y entre Cdd-Cdi y Fzi-

Me, el color verde representa la relacion entre Cdd-Cdi y God-N; y entre Cdd-Cdi y Goi-N, el

color amarillo representa la relacién entre Fzd-Me y Goi-N; y entre Fzi-Me y Goi-N, el color

morado representa la relacion entre Fzd-Me y God-N; y entre Fzi-Me y God-N y el color rojo

representa la relacion entre Cdd-Cdi y Cdd-Me; y entre Cdd-Cdi y Cdi-Me
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En la Figura XVI, estan representadas las relaciones de las distancias

anteriores respecto de la distancia Gl-Me.

rel_GL_cdd
O rel GL_cdi
rel GL_fzd
O rel_GL_fzi
rel_ GL_God
rel_GL_Goi

1,157

1,057

1,00

0,957

0,907

I
1,20

FIGURA XVI. Distribucion de las relaciones entre las diferentes distancias de todos los
pacientes. El color azul representa la relacion entre GI-Me y Cdd-Me y entre GI-Me y Cdi-Me; el
color verde representa la relacion entre GI-Me y Fzd-Me y entre GI-Me y Fzi-Me; el color

amarillo representa la relacion entre GI-Me y God-N; y entre GI-Me y Goi-N.
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En la Tabla XIV esta calculado para cada relacion, el valor minimo, el maximo y
la media. Se puede observar que la unica relacién peor es la que corresponde
a Cdd-Cdi con el resto, pero el resto de relaciones presentan valores cercanos

al 1.

TABLA XIV. Valor minimo, maximo y media de cada una de las relaciones entre distancias.

Relacién variables Minimo Maximo Media
Cdd-Cdi _Fzd-Me 0.52 1.04 0.844
Cdd-Cdi _Fzi-Me 0.51 1.00 0.845

Cdd-Cdi_God-N 0.54 1.02 0.848
Cdd-Cdi_Goi-N 0.53 1.02 0.849
Fzd-Me_Goi-N 0.93 1.11 1.007
Fzi-Me_Goi-N 0.91 1.10 1.006
Fzd-Me_God-N 0.91 1.11 1.006
Fzi-Me_God-N 0.89 1.10 1.005
Gl_Cdd-Cdi 1.01 1.93 1.212
GIl-Me_Cdd-Me 0.93 1.11 1.032
GIl-Me _Cdi-Me 0.93 1.16 1.036
Gl-Me_Fzd-Me 0.93 1.06 1.014
GIl-Me_Fzi-Me 0.94 1.07 1.015
Gl-Me_God-N 0.91 1.11 1.019
GIl-Me_Goi-N 0.93 1.09 1.020
Coi-Me_Cdd-Cdi 0.96 1.80 1.175
Cod-Me_Cdd-Cdi 0.99 1.83 1.171
Cdd-Cdl 0.96 1.04 1.004

En tercer lugar, los valores medios obtenidos en el presente estudio de cada
uno de los lados de los cuatro triangulos de la mandibula son: DB-God= 81.63
mm; DB-Goi= 81.58 mm; Me-God= 85.40 mm; Me-Goi= 85.30 mm; God-Krd=
49.00 mm; Goi-Kri= 49.86 mm; God-Cod= 53.28 mm; Goi-Coi= 51.34 mm. Los
valores de los lados que forman las bases de los triangulos de la mandibula
son: cuerpo: DB-Me=39.82 mm; ramas: Cdd-Krd= 35.78 mm; Cdi-Kri= 36.94
mm. Las areas de los tridngulos son God-Me-DB= 1537.31 mm?2; Goi-Me-DB=

1525.81 mm?2; Cod-Krd-God= 816.12 mm?2; Coi-Kri-Goi= 845.91 mm2.
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Si analizamos los lados de los cuatro triangulos comparandolos a cada uno con
su opuesto (lado izquierdo/lado derecho: Cdd_Krd - Cdi_Kri; Krd_God - Kri_Goi;
Cdd_God - Cdi_Goi; DB_God - DB_Goi; God_Me - Goi_Me; lado superior/
inferior: DB_God - God_Me; DB_Goi - Goi_Me) de todas las distancias que
forman cada tridngulo, obtenemos siete variables. En la Tabla XV se puede
observar como de todas ellas, las que no presentan diferencia estadisticamente
significativa son (marcadas en gris): DB_God - DB_Goi y God_Me - Goi_Me, es

decir, los lados de los triangulos del cuerpo de la mandibula.

TABLA. XV. PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS ENTRE LAS RELACIONES DE LOS
TRIANGULOS DE LA MANDIBULA.

Diferencias relacionadas
IC 95%
Error tipico P valor
Media Limite Limite
DT (mm) de la media . .
(mm) Inferior Superior
(mm)
Cdd_Krd - Cdi_Kri | -1.16080 2.21683 0.25598 -1.67085 -0.65075 0.000*
Krd_God - Kri_Goi | -0.86080 2.40336 0.27752 -1.41376 -0.30784 0.003*
Cdd_God - Cdi_Goi| 1.93853 3.04302 0.35138 1.23840 2.63867 0.000*
DB_God - DB_Goi | 0.05213 3.00129 0.34656 -0.63840 0.74267 0.881
God_Me - Goi_Me | 0.10240 5.55138 0.64102 -1.17486 1.37966 0.874
DB_God - God_Me | -3.77387 10.50069 1.21252 -6.18986 -1.35788 0.003*
DB_Goi - Goi_Me | -3.72360 10.80370 1.24750 -6.20931 -1.23789 0.004*

"Diferencia estadisticamente significativa para P valor <0.05.

156



Resultados

En la Figura XVII se puede ver la distribucion de la comparacion de los lados

derecho e izquierdo de los diferentes triangulos.
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FIGURA XVII. Distribucién de la comparacion (en mm) entre los diferentes lados de los

triangulos de todos los pacientes. En el eje de abcisas estan representados los valores del lado

derecho y en el ordenadas los del lado izquierdo.
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En la Tabla XVI se muestran todas las relaciones (9 relaciones) existentes
entre los lados de los cuatro triangulos. Para cada una de las distancias se han
calculado todas las posibles relaciones, valorando la cercania o alejamiento
respecto al valor 1, para ver si todas las distancias son iguales entre si.
Podemos ver representado en gris oscuro las relaciones mas simétricas
(DB_Go y Go_Me), que corresponderian a los lados de los triangulos del
cuerpo de la mandibula y en gris claro las mas asimétricas (R_Kri_Cdi_DB_Me
y R_Krd_Cdd_DB_Me), que corresponderian a la base de los triangulos del
cuerpo de la mandibula y a las bases de los triangulos de las ramas

mandibulares de cada lado.

TABLA XVI. Andlisis de las nueve relaciones entre todos los lados que forman los triangulos de
la mandibula. R_Kr_Cd= relacion entre Kri-Cdi y Krd-Cdd; R_Kr_Go= relacién entre Kri-Goi y
Krd-God; R_Cd_Go= relacién entre Cdi-Goi y Cdd-God; R_DB_Go= relacién entre DB-Goi y
DB-God; R_Go_Me= relacion entre Goi-Me y God-Me; R_DB_Goi_Me= relacion entre DB-Goi y
Goi-Me; R_DB_God_Me= relacion entre DB-God y God-Me; R_Kri_Cdi_DB_Me= relacion entre
Kri-Cdi y DB-Me; R_Krd_Cdd_DB_Me-= relacion entre Krd-Cdd y DB-Me.

IC 95%
Media DT Minimo Maximo Inferior Superior
R_Kr_Cd 1.03505 0.06578 0.86 1.22 1.0199 1.0502
R_Kr_Go 1.02054 0.0511 0.91 1.16 1.0088 1.0323
R_Cd_Go 0 .96506 0.05472 0.78 1.14 0.9525 0.9776
R_DB_Go 0.99987 0.03608 0.92 1.1 0.9916 1.0082
R_Go_Me 1.00037 0.06759 0.87 1.17 0.9848 1.0159
R_DB_Goi_Me 0 .96692 0.12328 0.74 1.26 0.9386 0.9953
R_DB_God_Me 0.96575 0.12388 0.73 1.27 0.9372 0.9943
R_Kri_Cdi_DB_Me | 0.93543 0.1269 0.71 1.27 0 .9062 0 .9646
R_Krd_Cdd_DB_Me | 0 .90576 0.12368 0 .66 1.19 0.8773 0.9342
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Si representamos los valores del intervalo de confianza (IC) 95% de la tabla
XVII (Figura XVIII), podemos observar como las mejores relaciones (aquellas
que incluyen el 1 en su intervalo) son DB_Go y Go_Me. De aquellas que no
incluyen el 1 en su intervalo, las mas cercanas a dicho valor, tanto por arriba
como por abajo, serian: Kr_Go, Kr_Cd y Cd_Go. Las mas alejadas del 1 o con
mayor diferencia en el intervalo serian: R_Kri_Cdi_DB_Me vy

R_Krd_Cdd_DB_Me.
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FIGURA XVIII. Limites inferior y superior del IC 95% para la diferencia de las 9 relaciones entre

los lados de los triangulos.
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En la Figura XIX, se puede observar el porcentaje de pacientes que presentaria
para cada una de las relaciones entre los diferentes lados, simetria (relacion
entre los lados 1:1) o asimetria (relacion entre los lados diferente). Para las
relaciones entre los lados: R_Kr_Cd;R_Kr_Go; R_Cd_Go; R_DB_Go; R_Go_Me,
la mayor parte de los pacientes presenta simetria, con porcentajes que superan
el 80%; mientras que para las relaciones: R_DB_Goi_Me; R_DB_God_Me;
R_Kri_Cdi_DB_Me; R_Krd_Cdd_DB_Me, la mitad de los pacientes presentarian
simetria de ambos lados de los triangulos del cuerpo de la mandibula y de las
bases de dichos triangulos entre si, mientras que la otra mitad de los pacientes

presentarian diferencias entre dichos lados.
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FIGURA XIX. Porcentaje de pacientes con simetria o asimetria entre las relaciones de los
triangulos. R_Kr_Cd= relacion entre Kri-Cdi y Krd-Cdd; R_Kr_Go= relacion entre Kri-Goi y Krd-
God; R_Cd_Go= relacién entre Cdi-Goi y Cdd-God; R_DB_Go= relacién entre DB-Goi y DB-
God; R_Go_Me= relacion entre Goi-Me y God-Me; R_DB_Goi_Me= relacion entre DB-Goi y
Goi-Me; R_DB_God_Me= relacion entre DB-God y God-Me; R_Kri_Cdi_DB_Me= relacién entre
Kri-Cdi y DB-Me; R_Krd_Cdd_DB_Me= relacién entre Krd-Cdd y DB-Me.
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Si dividimos al total de los pacientes analizados, segun el grado de simetria o
asimetria entre las nueve relaciones, valorando otra vez el grado de cercania o
alejamiento al valor 1, que significaria que existe simetria entre ambos lados,
obervamos en la Figura XX como para las relaciones entre todos los lados de
los cuatro triangulos de la mandibula (ramas: Krd-Cdd-God/ Kri-Cdi-Goi;
cuerpo: DB-Me-God/ DB-Me-Goi), un 20% de pacientes presenta simetria
perfecta (todos los lados iguales, dentro del rango establecido) el 43% presenta
una asimetria de grado 1 (con 2 6 3 lados diferentes), el 33% de los pacientes
presenta asimetria de grado 2 (con 4 6 5 lados diferentes), el 4% de la
poblacién presentaria una asimetria de grado 3 (con 6 67 lados diferentes) y
ningun paciente estaria dentro de la asimetria total (con diferencia en 8 o los 9

lados).
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FIGURA XX. Clasificacion de la muestra de pacientes segun niveles de simetria- asimetria de

todas las relaciones. Codificacién: Simetria= relacion desde 0.9 a 1.09; asimetria grado 1 (hasta
1.25), grado 2 (hasta 1.5), grado 3 (hasta 1.75) y total (= 2).
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Si se analizan unicamente las relaciones entre las entre las bases de los
triangulos de las ramas y del cuerpo (bases ramas: Cdd-Krd; Cdi-Kri; base
cuerpo: DB-Me), podemos observar en la Figura XXI que el 34% de los
pacientes presentan las bases iguales (simetria), el 12% de los pacientes
presentan una asimetria de grado 1, el 48% una asimetria grado 2 y el 6% de
los pacientes una asimetria grado 3. No hay ningun paciente que presente una

asimetria total, sin relacidén entre las bases de los triangulos.
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FIGURA XXI. Clasificacion de la muestra de pacientes segun niveles de simetria- asimetria de
las relaciones de las bases de los triangulos. R_Kri_Cdi_DB_Me= relacién entre Kri-Cdi y DB-
Me; R_Krd_Cdd_DB_Me= relacién entre Krd-Cdd y DB-Me. Codificacién: Simetria= relacion

desde 0.9 a 1.09; asimetria grado 1 (hasta 1.25), grado 2 (hasta 1.5), grado 3 (hasta 1.75) y
total (= 2).
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Por otro lado, al analizar las relaciones entre los dos tridngulos del cuerpo
mandibular (cuerpo: DB-Goi y DB-God; Me-Goi y Me-God; DB-Goi y Me-Goi;
DB-God y Me-God), encontramos en nuestra muestra, tal y como se aprecia en
la Figura XXII, que el 35% de los pacientes presentan simetria (con todos los
lados de dichos triangulos iguales entre si), el 18% presentan una asimetria
grado 1, el 42% una asimetria grado 2 y un 5% una asimetria grado 3. No hay
ningun paciente que presente una asimetria total, sin relacion entre los lados

de los triangulos del cuerpo mandibular.
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0,0% T T T T
Simetria Asim_1 Asim 2 Asim_3

cuerpo_trian

FIGURA XXIl. Clasificacion de la muestra de pacientes segun niveles de simetria- asimetria de
las relaciones de los triangulos del cuerpo de la mandibula. R_DB_Go= relacién entre DB-Goi y
DB-God; R_Go_Me= relacion entre Goi-Me y God-Me; R_DB_Goi_Me= relacién entre DB-Goi y
Goi-Me; R_DB_God_Me= relaciéon entre DB-God y God-Me. Codificacion: Simetria= relacion

desde 0.9 a 1.09; asimetria grado 1(hasta 1,25), grado 2 (hasta 1,5), grado 3 (hasta 1,75) y total
(=2).
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3.2 VALORES DE LAS MEDIDAS EN FUNCION DEL SEXO.

En la Tabla XVII se muestran la media y la desviacion tipica de las variables

que varian en funcion del sexo, divididas en varones y mujeres.

TABLA XVII. MEDIAS Y DT GLOBAL DE LAS MEDIDAS QUE VARIAN EN FUNCION AL
SEXO.

Varones

Mujeres

PATRON FACIAL
DIMENSION VERTICAL

MEDIDAS TRANSVERSALES

Altura facial anteroinferior 66,27mm 6,83 59,44mm 9,10
Altura facial anterior total 115,68mm 9,37 107,51mm 10,51
A A . A
Longitud de la base craneal
67,28mm 4,36 65,25mm 3,43
anterior
Longitud mandibular total
118,52mm 9,90 111,49mm 8,89
izquierda
Longitud mandibular total
119,56mm 11,13 112,29mm 7,83
derecha

OTRAS MEDIDAS LINEALES

Longitud de la rama derecha

54,31mm

6,48

51,48mm

Anchura frontocigomatica 95,69mm 4,90 92,39mm 4,30
Anchura cigomatica 103,70mm 10,30 98,21mm 10,29
Anchura maxilar 59,35mm 3,82 55,82mm 3,76
Anchura bigonial 91,87mm 8,57 87,25mm 6,28

5,06

Longitud de la rama izquierda

53,13mm

6,04

50,33mm

4,91

Plano Sagital medio-Bcd 45,23mm 3,55 43,27mm 2,66
Plano Sagital medio-Cdd 52,60mm 6,72 48,15mm 5,18
Plano Sagital medio-Rd 42,00mm 3,58 39,58mm 2,84
Plano Sagital medio-Ri 39,78mm 3,34 38,09mm 2,70
Plano Sagital medio-Pod 58,77mm 6,11 56,16mm 4,34
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Varones Mujeres

PROPORCION FACIAL Media DT Media DT
Cod-Me 119,57mm 11,42 111,500mm 9,33
Codi-Me 119,18mm 9,97 111,414mm 8,65
Fzd-Me 121,76mm 10,00 114,892mm 9,87
Fzi-Me 121,49mm 9,23 114,676mm 10,14
Na-God 119,60mm 8,92 114,162mm 7,59
Na-Goi 119,67mm 8,84 113,873mm 7,41
Fzd-God 95,04mm 7,73 91,998mm 6,95
Fzi-Goi 95,72mm 7,43 92,931mm 6,90
Inclinacion IS 23,56° 7,14 21,506° 9,38

3.3 VALORES DE LAS MEDIDAS EN FUNCION DE LA EDAD.

En la Tabla XVIII se pueden observan las medias y desviaciones tipicas de las
diferentes medidas, dependientes de la edad, divididas en los tres rangos de

edad establecidos.

TABLA XVIII. MEDIAS Y DT GLOBAL DE LAS MEDIDAS QUE VARIAN EN FUNCION A LA
EDAD.

8-12 afios 13-17 afios 18-50 afios

Media DT Media Media

PATRON FACIAL

Cono Facial 66,77° 4,30 68,59° 5,00 70,15° 4,76

D O R A
Inclinacién plano palatino 3,67° 2,33 3,66° 3,67 4,61° 3,73
Altura facial anteroinferior 58,13mm 10,40 62,61mm 6,43 64,99mm 6,29
Altura facial anterior total 103,45mm 10,96 113,04mm 7,61 114,51mm 7,71
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CAUSA CLASE
ESQUELETICA

Longitud de la base craneal

8-12 afos

13-17 afios

DT

63,15mm 2,41 67,17mm 3,89 67,02mm 3,31
anterior
Longitud maxilar 46,14mm 3,67 49,20mm 5,55 51,50mm 4,08
SNB 75,63° 3,56 78,42° 3,53 77,11° 3,94
Longitud mandibular total
105,75mm 7,09 116,30mm 7,18 117,91mm 8,21
izquierda
Longitud mandibular total
107,66mm 7,66 117,47mm 8,52 118,03mm 7,05

derecha

MEDIDAS

TRANSVERSALES

Anchura frontocigomatica 90,11mm 3,04 94,14mm 3,52 95,95mm 4,14
Anchura bicondilea 95,38mm 8,02 99,60mm 7,65 103,11mm 12,53
Anchura bigonial 83,62mm 4,68 89,10mm 6,47 92,90mm 6,03

OTRAS MEDIDAS

LINEALES

Altura facial anterosuperior 47,23mm 2,90 52,71mm 7,02 50,60mm 3,11
Longitud de la rama derecha | 47,83mm 3,64 53,59mm 4,38 55,53mm 5,17
Longitud de la rama izquierda | 46,72mm 3,28 52,20mm 4,70 53,74mm 4,93

|

ASIMETRIAS ‘
Plano Sagital medio-Agi 37,53mm 3,32 41,36mm 3,51 42,04mm 3,36
Plano Sagital medio-Bcd 42,76mm 3,06 43,68mm 3,00 45,22mm 2,44
Plano Sagital medio-Bci 39,94mm 2,66 42.45mm 2,71 42,98mm 3,20
Plano Sagital medio-Ri 36,64mm 2,51 38,88mm 2,71 40,18mm 2,58
Plano Sagital medio-Zyd 52,30mm 2,94 55,88mm 3,08 57,75mm 3,23
Plano Sagital medio-Zyi 49,43mm 2,65 53,67mm 2,61 56,46mm 3,31
Plano Sagital medio-Pod 55,21mm 4,52 58,71mm 4,88 57,88mm 4,77
Plano Sagital medio-Poi 50,56mm 5,42 53,34mm 4,51 54,89mm 3,88

PROPORCION FACIAL

Cdd-Me 107,33mm 7,78 118,25mm 8,37 119,60mm 9,42
Cdi-Me 104,72mm 6,83 117,16mm 6,93 119,27mm 10,15
Fzd-Me 109,78mm 10,20 119,51Tmm 8,20 122,65mm 7,20
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8-12 afios 13-17 afios 18-50 afios

Media DT Media Media DT
Fzi-Me 108,81mm 9,99 119,51mm 6,59 122,69mm 7,41
Na-God 109,37mm 5,25 118,15mm 5,21 123,83mm 5,65
Na-Goi 108,78mm 5,20 118,06mm 4,90 123,06mm 5,67
Fzd-God 87,35mm 4,87 96,53mm 8,81 100,41mm 3,78
Fzi-Goi 87,56mm 4,91 96,35mm 8,79 100,16mm 4,96
Inclinacion 1S 24,23° 7,54 23,82° 8,74 18,01° 8,81
Angulo SN-IS 100,76° 7,71 101,99° 8,00 95,41° 8,83

En los siguientes graficos -Figuras (A-Al)- queda reflejada la influencia de la
edad y del sexo, para las diferentes variables. Los graficos se han obtenido a
partir de la realizacidn del estadistico de Scheffé.

La linea azul hace referencia a los varones, mientras que la linea verde hace
referencia a las mujeres. Los numeros 1, 2 y 3 hacen referencia a cada rango
de edad, siendo: 1= 8-12 afnos; 2= 13-17 afnos; y 3= 18-50 afnos.

Los graficos que presentan lineas continuas ascendentes indican que para
dicho valor se produce un aumento progresivo a medida que la edad aumenta.
Es el caso de: A-E,I-N,P-Z,AB-Al.

Los graficos en los que aparece una linea ascendente que mas tarde se
estabiliza, indican que dicho valor presenta un aumento grande hasta la edad
adolescente, y a partir de ella se produce una estabilizacién con una aumento
menor de dicha medida hasta la edad adulta. Es el caso de: C-E,I-
M,Q,S,U,V,Y,AA,AC,AD,AG.

Los graficos en los que aparece una linea ascendente y descendente, indican
que dicho valor aumenta hasta la edad adolescente, para luego disminuir a
medida que los individuos avanzan a la edad adulta. Es el caso de: F-H,

O,P,AB
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3.4 CORRELACIONES ENTRE VARIABLES POR AREAS DE ESTUDIO.

Los valores de las correlaciones que existen entre las diversas medidas

analizadas en el presente estudio quedan reflejados en las Tablas XIX- XXI.

TABLA XIX. CORRELACIONES VALORES PATRON FACIAL.

Inclinacién
Altura facial Altura facial Plano
Cono facial plano Plano oclusal
anteroinferior anterior total mandibular
palatino
Altura facial anterior total 0.924**
Cono facial -0.287* -0.211*
Inclinacién plano palatino 0.255* 0.253* -0.031
Plano oclusal 0.037 0.031 -0.316** -0.032
Plano mandibular 0.446** 0.436** -0.356** 0.054 0.042
Altura facial posterior 0.305** 0.474** 0.361** 0.155 -0.490** 0.256*
Coeficiente de alturas -0.481* -0.344** 0.471** -0.033 -0.507** -0.132
Indice facial -0.842** -0.841** 0.154 -0.157 -0.056 -0.556**
Anchura frontocigomatica 0.470** 0.559** -0.002 0.169 -0.067 -0.073
Sobremordida -0.194 -0.104 0.361** 0.083 0.04 -0.397**
Longitud rama dcha 0.417** 0.558** 0.318** 0.204 -0.385** -0.063
Longitud rama izda 0.477* 0.577** 0.185 0.222* -0.246* -0.122
Altura facial
0.267* 0.449** -0.019 0.177 0.091 0.12
anterosuperior
Anchura cigomatica 0.251* 0.217 -0.108 -0.041 0.284* -0.447*
Anchura bicondilea 0.131 0.278** 0.147 0.179 -0.134 0.179
Anchura maxilar 0.352** 0.347** -0.147 0.101 0.307** -0.125
Anchura bigonial 0.499** 0.619** -0.008 0.194 -0.159 0.032
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Altura facial Coeficiente Anchura Longitud rama
Indice facial Sobremordida
posterior alturas frontocigomatica dcha
Coeficiente de alturas 0.642**
Indice facial -0.262* 0.500**
Anchura frontocigomética 0.409** -0.023 -0.097
Sobremordida -0.003 0.074 0.151 0.090
Longitud rama dcha 0.703** 0.261* -0.270* 0.619** 0.105
Longitud rama izda 0.558** 0.098 -0.286** 0.642* 0.155 0.850**
Altura facial
0.317** 0.002 -0.271** 0.322** 0.148 0.317**
anterosuperior
Anchura cigomatica -0.355** -0.530** -0.043 0.455** 0.140 0.124
Anchura bicondilea 0.479* 0.270** -0.134 0.279** 0.066 0.411**
Anchura maxilar -0.081 -0.350** -0.155 0.439** 0.149 0.142
Anchura bigonial 0.517* 0.059 -0.291** 0.682** 0.087 0.617**
Longitud rama Altura facial Anchura Anchura
. . . i . ; Anchura maxilar
izda anterosuperior cigomatica bicondilea
Altura facial
. 0.258*
anterosuperior
Anchura cigomatica 0.238* 0.110
Anchura bicondilea 0.401* 0.249* -0.124
Anchura maxilar 0.260* 0.072 0.524** 0.035
Anchura bigonial 0.581** 0.382** 0.307** 0.453** 0.254*

**_La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral).
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TABLA XX. CORRELACIONES VALORES CLASE ESQUELETICA.

ANB Wits Deflexién craneal Profundidad facial SNA SNB
Wits 0.268*
Deflexi6n craneal 0.126 0.112
Profundidad facial 0.139 0.05 0.130
SNA 0.308** | 0.007 -0.191 0.012
SNB -0.343** | -0.166 -0.270* -0.078 0.788**
Resalte 0.215 0.071 -0.026 -0.05 -0.005 | -0.144
Longitud maxilar -0.129 -0.127 -0.045 0.088 0.245* | 0.326**
Longitud mandibular izda -0.397** | -0.178 -0.05 -0.071 0.252* | 0.506**
Longitud mandibular dcha -0.401** | -.225* -0.062 -0.19 0.192 | 0.449**
Longitud base craneal anterior -0.220* | -0.135 -0.148 -0.098 0.06 0.199
Resalte Longitud maxlar Longitud mandibular Longitud mandibular
izda dcha
Longitud maxilar -0.086
Longitud mandibular izda -0.102 0.502**
Longitud mandibular dcha 0.008 0.455** 0.906**
Longitud base craneal anterior 0 0.504** 0.615** 0.637**

**_La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral).

TABLA XXI. CORRELACIONES VALORES ANALISIS DENTOALVEOLAR.

Angulo ll-plano
Inclinacién Il | Inclinacién IS | Angulo SN-IS | Angulo interincisivo | Resalte
mandibular

Inclinacién i 0.064

Inclinacién IS 0.150 0.302**

Angulo SN-IS 0.096 0.402** 0.822**

Angulo interincisivo 0.011 -0.555* -0.523* -0.492**
Resalte -0.113 -0.119 0.269* 0.303** -0.152
Sobremordida 0.065 -0.065 -0.042 0.003 -0.071 0.195

**_La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral).
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DISCUSION
SELECCION DE LA MUESTRA

Los pacientes seleccionados para el presente estudio fueron pacientes que
presentaban maloclusiones Oseas y dentarias ademas de alguna alteracion
adicional (agenesias, presencia de dientes supernumerarios, presencia de
dientes incluidos...), por lo que estaba justificada la realizacion de un CBCT.
No se han estudiado pacientes ideales puesto que éstos representan
unicamente el 5,6% de la poblacion escolar con caracteristicas muy concretas
que distan de los pacientes con maloclusiones dentarias (Martinez Mifana,
1981) y ademas, hoy en dia no esta justificada la realizacién de este tipo de
pruebas diagnosticas a todos los individuos sistematicamente.

En la poblacién escogida para nuestro estudio, se han realizado tres grupos de
edad, entre los 8 y los 50 afos, siendo la distribucion por edades muy similar.
Sin embargo, el porcentaje de mujeres ha sido mayor al de varones (62% total
de mujeres frente a un 38% de total de varones); sobre todo en la edad adulta

(28% de mujeres frente a un 6% de varones).

DISENO DEL ESTUDIO

El estudio que hemos realizado lo hemos dividido en todo momento en tres
partes bien diferenciadas para su mejor comprension, puesto que es un estudio
largo y complejo.

En primer lugar, la muestra de pacientes empleada en cada uno de las tres
partes es diferente en numero: 15 pacientes, 8 pacientes y 90 pacientes,
puesto que ésta difiere en funcion del objetivo planteado para cada parte
respectivamente.

Y en segundo lugar porque el material empleado en cada parte varia puesto
que para la primera parte se ha empleado unicamente el programa informatico

Beta NemoStudio (Nemotec®), donde se ha hallado la reproducibilidad en la
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localizacion de los puntos cefalométricos en los tres planos del espacio; para la
segunda parte se han empleado tres tipos diferentes de programas: Nemotec
Dental Studio NX (Nemotec®), Beta NemoStudio (Nemotec®) e InVivo5
(Anatomage®), el primero para radiografia convencional y los otros dos para
CBCT, donde se han hallado las correlaciones de las medidas lineales y
angulares entre los tres métodos; y para la tercera parte se han empleado los
programas informaticos Beta NemoStudio (Nemotec®) e InVivo5
(Anatomage®) para CBCT, para disefiar y aplicar una cefalometria 3D a la
muestra de pacientes.

A pesar de esto, todos los CBCT de los pacientes de nuestro estudio se han
realizado con el mismo equipo: i-CAT® (Imaging Sciences International,
Hatfield, Pa). Las imagenes recogidas con este equipo son aptas y validas ya
que diversos autores han comprobado que este aparato presenta exactitud en
las mediciones que realiza desde el punto de vista clinico y tiene una
resolucién aceptable (Ballrick et al, 2008).

Ahora bien, a pesar haber dividido el trabajo en partes diferentes, todas ellas
presentan una relacion estrecha, puesto que es necesario haber definido
previamente los puntos cefalométricos para cada uno de los planos del
espacio, haber comprobado la reproducibilidad que presentan dichos puntos a
la hora de localizarlos en los registros 3D y saber si existe o no correlacion a la
hora de realizar mediciones entre los programas informaticos convencionales
(2D) y los programas 3D para ver si dichas mediciones pueden o no ser
comparables. Sin todos estos datos previos no se podria obtener una medicion

ni una clasificacion fiable de la muestra estudiada.
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1.PARTE 1. ESTUDIO DE LA REPRODUCIBILIDAD DE LOS
PUNTOS CEFALOMETRICOS

La localizacidon de los puntos cefalométricos con los sistemas actuales
tridimensionales (3D) difiere de su localizacion en la telerradiografia
convencional. Determinar cuales de estos puntos empleados habitualmente en
la cefalometria bidimensional (2D) pueden ser interesantes desde el punto de
vista de fiabilidad y reproducibilidad para la cefalometria 3D y saber cuales de
ellos se deben descartar por la dificultad en su localizacién has sido uno de los
retos en nuestro trabajo al igual que el de otros estudios como el de Kitakura et

al. (2000), Muramatsu et al. (2008) y Oliveira et al. (2009).

1.1 SELECCION DE LOS PUNTOS CEFALOMETRICOS Y LOCALIZACION
DE LOS MISMOS

En nuestro estudio se han localizado 41 puntos pertenecientes a tejidos duros
del craneo. Estos puntos los hemos escogido por ser los que habitualmente se
emplean en ortodoncia para la localizacion de estructuras craneofaciales y por
tanto puntos que los clinicos estan habituados a reconocer y localizar
facilmente.

Todos los puntos seleccionados pertenecen a estructuras anatomicas,
descartandose puntos habituales que representan lineas generadas por las
superposiciones presentes en las telerradiografias convencionales. En los
sistemas de TC y CBCT no se producen superposiciones de estructuras
(Swennen y Schutyser 2006 y Cattaneo et al. 2008) y por tanto, los puntos
basados en ellas pierden interés en este tipo de registros.

Cuando se localiza un punto en una teleradiografia en 2D, el clinico debe
marcarlo en una vista sagital (X) o en una vista coronal (Y) pero sin necesidad
de ajustarlo verticalmente (Z) (Kragskov et al. 1997) lo que inducia a pensar
que habia menor error de localizacién. Para poder localizarlo en las imagenes

3D, se debe establecer una definicion y una protocolizacion, de modo que se
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elijan determinados cortes en las visiones sagital coronal y axial donde mejor
se observe cada punto concreto (Kitakura et al. 2000, Oliveira et al. 2009).

Se entiende que la localizacién de los puntos en 3D es algo mas compleja y
requiere de un mayor tiempo para su localizacion; en primer lugar, debido a
que se precisa un entrenamiento previo por parte del profesional para
familiarizarse con los diferentes cortes que se le presentan y en segundo lugar
porque para la localizacion de cada punto se necesita una primera localizacion
en uno de los planos y un posterior ajuste en los otros dos planos restantes. De
este modo es como se podra obtener la localizacién del punto en el espacio y
mostrar la localizacién exacta de la estructura a la que representa (Oliveira et
al. 2009).

No obstante, aunque para ajustar dichos puntos son mas precisos los cortes ya
que la vista 3D es una proyeccion de las imagenes y por tanto no representa
superficies reales (Oliveira et al. 2009), se ha podido comprobar que las
medidas lineales realizadas en estas imagenes 3D son exactas (Hassan et al.
2009).

Hay que tener en cuenta que este mayor tiempo de trabajo en un primer
momento debido a la necesidad de aprendizaje del clinico y a su familiarizacion
con este tipo de tecnologia, es recompensado posteriormente puesto que se
van a conseguir una serie de beneficios que ayudaran a la realizaciéon de un
analisis mucho mas preciso y detallado.

Ademas, pese a que en un primer momento la localizacion de los puntos
cefalométricos en 3D puede resultar mas laboriosa que la localizacién en 2D
con telerradiografias digitales, se ha podido comprobar que con el adecuado
aprendizaje es posible reducir este tiempo de trabajo.

Por tanto, la localizacion en 3D con los programas informaticos para los
equipos de CBCT actuales no supone mucho mas esfuerzo que el trazado

manual de una telerradiografia convencional asemejandose al tiempo
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empleado y asegurandonos la obtencibn de una mayor cantidad de
informacion, imposible de conseguir con los sistemas convencionales de
radiologia en 2D.

El registro tridimensional surgido en la actualidad es muy util sobre todo para
poder localizar de manera exacta los puntos bilaterales y los puntos
transversales que se observan mejor desde el plano coronal. De este modo es
posible estudiar y analizar con mayor profundidad y precision las asimetrias
dentofaciales, los problemas a nivel transversal de las bases 6seas de los

maxilares asi como el tamafo de las estructuras que se quieren estudiar.

1.2. SELECCION DEL SISTEMA DE COORDENADAS

La eleccion del sistema de coordenadas de nuestro trabajo coincide tan solo
con el escogido en el estudio de Muramatsu et al. (2008). Ambos presentan un
centro de coordenadas (0,0,0) automatico, establecido por el propio programa
informatico, en una de las esquinas del cubo en el que estaba contenido el
objeto 3D. El eje X quedaria determinado paralelo a la direcciéon derecha-
izquierda del elemento escaneado y los ejes Y y Z corresponderian a las
direcciones posteroanterior y superoinferior, respectivamente.

Todos los demas trabajos (Richtmeier et al. 1995; Kitakura et al. 2000; Williams
et al. 2003; Park et al. 2006; Oliveira et al. 2009; Redmond y Cho 2009;
Lagravere et al. 2009) presentan sistemas de coordenadas diferentes.

Por otro lado, las coordenadas (X,Y,Z) obtenidas de cada uno de los puntos se
determinaron para cada voxel y mas tarde se expresaron como tamano real

(convirtiendo el n® de voxeles a milimetros).

1.3. ESTUDIO DE LA REPRODUCIBILIDAD O FIABILIDAD
Si analizamos los resultados obtenidos por los dos observadores, encontramos
que unicamente hubo diferencia estadisticamente significativa para el primer

observador (Ob 1) para el eje Y en su primera medicidn (t1) con respecto a las
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dos siguientes (t2 y t3), si bien la diferencia promedio no alcanzaba los 0.5 mm
entre las determinaciones. Sin embargo, no existe diferencia estadisticamente
significativa entre la segunda y tercera medicion (12 y t3) para este observador
en ninguno de los ejes. El segundo observador no obtuvo diferencia
estadisticamente significativa para ningun eje, en ninguna de las mediciones
(11, 12 y t3).

Dado que unicamente la diferencia afecta a la primera determinacion de uno de
los dos observadores y en solo uno de los ejes, el eje Y, que como hemos
indicado en resultados es el que presenta mayor error de localizacion y que la
magnitud de la diferencia es pequenfa, este resultado puede interpretarse tanto
como que se ha producido un proceso de aprendizaje en la localizacién de los
puntos en el eje Y en las dos ultimas mediciones, como que se ha dado una
situacion fortuita asociada al proceso de medida.

Nuestros resultados, son similares a los obtenidos por Park et al. (2006)
quienes no encontraron diferencias estadisticamente  significativas
intraobservador entre las medidas realizadas en cinco ocasiones sobre 19
puntos; o a los de Kumar et al. (2007) sobre 14 puntos en tres mediciones, a
pesar de lo indicado respecto al eje Y.

Por otro lado, los elevados ICC intraobservador e interobservador para cada
eje de coordenadas indican un alto grado de reproducibilidad en la localizacién
de los puntos cefalométricos con el previo proceso de aprendizaje por parte de
los observadores.

En este sentido, nuestros resultados coinciden con los de Oliveira et al. (2009)
quienes encontraron un ICC =20.9 para el 85% de las mediciones
intraobservador y para el 65.5% de las mediciones interobservador. El mejor
ICC lo obtuvieron, al igual que nosotros, en el eje Z (93.3%). En su trabajo s6lo
el 1% de las mediciones intraobservador y el 3% de las mediciones
interobservador tuvieron un ICC< 0.45.

Igualmente, coincidimos con los resultados de Lagravere et al. (2009) que

obtuvieron un ICC> 0.97 para las mediciones intraobservador y un ICC> 0.92
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para las mediciones interobservador y con los de Park et al. (2006) quienes
concluyeron que la reproducibilidad de todos sus puntos era alta ya que se

constaté una buena localizacion de los mismos en los tres ejes del espacio.

ERROR ASOCIADO A LA LOCALIZACION Y AL METODO DE MEDIDA
a-ERROR DE LOCALIZACION

Tal y como puede observarse en los resultados obtenidos en el presente
estudio, de los 41 puntos cefalométricos medidos, 20 de ellos no han
presentado error de localizacion en ninguna de las 90 medidas efectuadas de
cada uno (N, S, Ba, Poi, A, Ena, Pg, Gn, Me, Fzd, Fzi, B36, B46 IS Il, Bcd, Bci,
Cod, Coi, Agd). Ello implica que son puntos que pueden utilizarse con mucha
seguridad a la hora de localizar su posicion.

Por otro lado de los 21 puntos restantes, 9 puntos solo tuvieron 1 fallo de
localizacion (A16, A26, Ri, Pod, Zyi, Ori, Tbd, Tbi, Mxi); 5 tuvieron 2 fallos (Goi,
B, Cg, Rd, Mxd); 3 tuvieron 3 fallos (Agi, God, Ord). Sin embargo, 4 puntos,
SOri, SOrd, Zyd y Enp, con mas de 6 fallos en su determinacion,
corresponderian a puntos que no deberian utilizarse como base para trazar
cefalometrias, puntos en los que seria necesario un mayor entrenamiento de

localizacion si se quisieran utilizar en un analisis.

b- ERROR ASOCIADO AL METODO DE MEDIDA
Se determind la desviacion tipica promedio de los puntos bien localizados para
hallar el error asociado al método de medida de cada punto anatdomico
estudiado. Se encontré que para los puntos N, S, Ba, Pod, Poi, A, Ena, Rd, Ri,
Pg, B, Gn, Me, Fzd, Fzi, A16, A26, B36, B46, IS, Il en todos los ejes su
desviacion tipica quedaba por debajo del valor promedio de desviacion tipica
que hemos comentado anteriormente igual a 1.0 mm, siendo por tanto éstos los

que presentan menor error de medida.
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c- SELECCION DE PUNTOS DE MAYOR REPRODUCIBILIDAD
Si se unifican y se consideran puntos que no sélo no han presentado ningun
error de localizacion sino que también han sido los que menor desviacion tipica
han tenido, los puntos N, S, Ba, Poi, A, Ena, Fzd, Fzi, Pg, Me, Gn, B36, B46,
IS, Il han sido los mas reproducibles entre los observadores. Estos se pueden
considerar como puntos reproducibles para poder ser empleados en los
analisis cefalométricos tridimensionales.
Si analizamos estos puntos por regiones de interés podemos indicar que:
La region craneal fue la de mayor reproducibilidad para todos sus ejes. Los
clinicos suelen estar habituados a identificar estos puntos en la cefalometria
convencional, sobre todo N, S y Ba y por tanto esto podria explicar su elevada
reproducibilidad. Sin embargo, el punto Cg, que no suele emplearse tanto, es
por ello el menos reproducible de esta region. No obstante, comparado con
otros puntos de otras regiones, es un punto altamente reproducible.
En la regidn orbitario-cigomatica también se encontr6 elevada reproducibilidad
de los puntos pertenecientes a las suturas frontocigomaticas. Cabe destacar
que aquellos puntos con mayor margen de error fueron los dos puntos
supraorbitarios, lo que puede indicar su dificil localizacion en aquellos CBCT
que no abarcan el craneo completo.
De la regién maxilar los puntos de mayor reproducibilidad fueron los primeros
molares superiores, el incisivo superior, la espina nasal anterior y el punto A.
Sin embargo, puntos como los maxilares (0 ectomolares) o las tuberosidades
retromolares fueron los que tuvieron mayor margen de error. La dificultad de
localizacion de dichos puntos de esta region puede estar causada por la falta
de practica que se tiene a la hora de identificarlos, puesto que estos puntos no

se emplean habitualmente en la cefalometria lateral en 2D.
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De la regién mandibular puntos como Gn, Me, Pg y el punto B localizados en la
sinfisis de la mandibula obtuvieron los valores mas altos de reproducibilidad
para todos los ejes. Sin embargo puntos como los céndilos, los puntos Gonion
o los antegoniales obtuvieron menor reproducibilidad.

Nuestros resultados difieren a los del estudio que realizaron Kragskov et al.
(1997) donde evaluaron la reproducibilidad de 26 puntos en imagenes 3D
obtenidas con TC. En su estudio encontraron diferencias estadisticamente
significativas interobservador en los puntos Pg y orbitale izquierdo (P<0.03).
Nuestros resultados tampoco coinciden totalmente con los de Oliveira et al.
(2009) ya que en su estudio, los dos puntos cefalométricos que presentaron
una reproducibilidad baja fueron: la coordenada Y de la rama mandibular
derecha e izquierda y la coordenada Z del céndilo derecho e izquierdo. En
nuestro estudio se encontré también baja reproducibilidad en el coéndilo
derecho pero en la coordenada X.

Los resultados de Lagravere et al. (2009) tampoco coinciden con los nuestros
puesto que muestran mayores diferencias en el eje X se corresponden con los
puntos porion izquierdo (0.84) y derecho (0.90) y orbitale izquierdo (0.83) y
derecho (0.80).

Sin embargo, nuestros resultados si que coinciden con los del estudio de
Muramatsu et al. (2007) que evaluaron la reproducibilidad de 19 puntos en
imagenes realizadas con TC observando que el punto Basion tenia el area de
confidencia de la elipse menor en todos los planos, lo que indicaba gran
reproducibilidad de dicho punto.

Richtmeier et al. (1995) en su estudio hallaron menor reproducibilidad en la
fisura pterigopalatina, foramen oval, foramen occipitocondilar, opistion vy
muescas yugulares. El punto intradentale superior es el que mayor error
generaba en los ejes X e Y. La fosa pterigopalatina, las muescas yugulares y el

punto hamulus pterigoides son los que presentaron mayor error en el eje Z.
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Estos datos, no obstante, no son comparables con los de nuestro estudio
puesto que no se han empleado los mismos puntos.

En el estudio de Williams et al. (2003) encontraron que los puntos con mayor
diferencia estadisticamente significativa fueron los puntos construidos como el
Gonion, el borde alveolar encima del foramen magno y puntos borrosos como
el punto mas superoanterior de la rama y la unién del borde alveolar con la
rama. En nuestro estudio también hemos hallado valores de menor
reproducibilidad en los puntos Gonion para el eje Z. En su estudio encontraron
que el error en el eje Z fue mayor que en los otros dos ejes, sobre todo para los
puntos localizados en la rama. Por otro lado, vieron que errores que se
producian en el eje Z estaban en parte asociados a errores en el eje Y de los
mismos puntos. Los puntos mas reproducibles fueron los biolégicos como el
foramen mentoniano y mandibular y el proceso coronoides.

Igual que en nuestro estudio, Suri et al. (2008) demostraron una elevada
reproducibilidad del meétodo de analisis. Ellos encontraron la mayor
reproducibilidad para el punto Zygion y la menor reproducibilidad para el punto
Porion. Sin embargo, en nuestro estudio, el punto Zygion derecho en el eje Z y
el Porion derecho en el eje X son de los puntos que han tenido mayor
dispersion en sus respectivas regiones.

En general, cabe senalar que con independencia de lo comentado
anteriormente, la localizacion de puntos con esta técnica de imagen muestra
que por debajo del 1.5% de error relativo se localizé el 74% de las medidas en
el eje X, el 76.5% de las medidas en el eje Y y el 69.7% de las medidas en el
eje Z. Esto indica una elevada reproducibilidad en la localizacion de todos los
puntos y por tanto ofrece un gran interés para su aplicacion clinica en analisis
cefalométricos tridimensionales.

A la hora de analizar los resultados, cabe esperar una mayor reproducibilidad

en el plano sagital, puesto que los clinicos estan entrenados en la localizacién
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en telerradiografias laterales de craneo convencionales en 2D. Sin embargo, la
calibracion y el entrenamiento de los observadores hacen que éstos sean
capaces de localizar con elevada reproducibilidad los puntos en cada uno de

los tres ejes de espacio.

2. PARTE 2. COMPARACION IMAGENES 2D Y 3D

Para poder realizar este apartado del estudio se emplearon registros de
pacientes que tuvieran ya realizados tanto una telerradiografia lateral como un
CBCT por diversos motivos. Otros estudios emplean craneos secos para poder
realizar las mediciones, ya que no esta justificada la irradiacion de pacientes si
no es estrictamente necesaria. Sin embargo, y a pesar de que ciertos estudios
afirman que los tejidos blandos distorsionarian las mediciones (Van Vlijmen et
al. 2009), es necesario realizar las mismas con todos los tejidos incluidos, para
poder comprobar de una manera mas exacta y que se acerque mas a la
realidad clinica diaria en cuanto a medicidn de nuestros pacientes se refiere. El
inconveniente de realizar un estudio de estas caracteristicas radica en que no
esta justificado irradiar a pacientes reales a proposito y es por ello que la
muestra de nuestro estudio en este apartado quedd reducida unicamente a
ocho pacientes.

Debido a que son pocos los estudios que comparan los valores cefalométricos
obtenidos en la telerradiografia lateral de craneo y en la proyeccion
tridimensional, nos planteamos el poder comprobar si las medidas angulares y
lineales de reconstrucciones 3D obtenidas a partir de un CBCT son iguales a
las imagenes 2D obtenidas en la telerradiografia lateral y comparar si existen
diferencias entre dos programas informaticos diferentes de CBCT a la hora de
realizar las mediciones.

En este caso, para determinar la reproducibilidad de las mediciones entre los

tres tipos de métodos asi como para hallar el error intraobservador, un unico
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observador ha repetido todas las mediciones en dos ocasiones. Consideramos
que es suficiente hacerlo en dos ocasiones y no en mas, ya que las mediciones
adicionales no aportan ninguna informacion relevante adicional (Van Vlijmen et
al. 2009).

Por otro lado, creemos que los posibles errores sistematicos realizados por un
observador seran siempre los mismos para los tres métodos. Consideramos, al
igual que Van Vlijmen et al. 2009, que si se combinaran las mediciones de mas
observadores podrian conducir a errores a la hora de valorar la variabilidad real
de las medidas.

En general, la reproducibilidad entre la primera y segunda medicion, tanto para
las medidas lineales como angulares realizadas en cada uno de los tres
métodos ha sido elevada Se han obtenido unos valores de correlacién, ICC>
0,86, excepto para la deflexion craneal y la distancia N-Ena medidas en los
programas Nemostudio NX® (2D) y en InVivo5® (3D) y para la profundidad
facial medida en el programa InVivo5® (3D).

Unicamente ha habido diferencia estadisticamente significativa entre la primera
y segunda medicion para el angulo SN-plano mandibular y para el cono facial
medidos en el programa Nemostudio NX® (2D), para la distancia N-Ena
medida con el programa Beta NemoStudio® (3D) y para el cono facial y la
distancia Ena-Me medida con el programa InVivo5® (3D).

Para estas medidas se ha encontrado un error sistematico y no aleatorio, entre
la primera y segunda medicién, dando valores mas grandes en una medicion
respecto a la otra. Es por ello que dichas mediciones aparecen con diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, en todos los casos el error
relativo determinado de la maxima discrepancia no ha superado al error de
método, ya que todas las mediciones realizadas estarian dentro de la propia
variabilidad del método (obtenida al dividir la desviacidn estandar entre la

media de cada valor).
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Al analizar las correlaciones de cada una de las variables de los tres métodos
no se ha encontrado ninguna medida angular ni lineal con diferencia
estadisticamente significativa, aunque vemos que la profundidad facial,
presenta la peor correlacion entre los tres métodos (entre Nemostudio NX®
(2D) e InVivo® (3D) y entre Beta NemoStudio® (3D) e InVivoS® (3D)) lo que
implica que hay mas diferencia entre los valores de esta medida en los tres
métodos.

A diferencia de nuestro estudio, Van Vlijmen et al. (2009) encontraron
diferencias estadisticamente significativas en algunas medidas que habian sido
medidas tanto en la telerradiografia lateral como en el CBCT, angulos SN-plano
mandibular y SNB. Por otro lado, al igual que nosotros, la diferencia entre la
mayoria de las medidas, fue menor que la desviacién tipica de la variable
medida, por lo que afirmaban que aunque la reproducibilidad de las medidas en
las telerradiografia lateral era mayor que en las reconstrucciones 3D esta
diferencia no llegaba a ser clinicamente significativa. En los casos en los que
se empleaba una linea en 2D y un plano en 3D para realizar una medicion,
observaron que puede existir una diferencia clinicamente relevante, por lo que
los trazados 3D no serian recomendables para realizar trabajos longitudinales
donde los registros iniciales se hayan registrado en 2D, en cambio, si que
servirian las mediciones realizadas de un mismo paciente que tenga registros
en 3D para comparar los cambios pre y post-tratamiento o aquellos debidos al
crecimiento.

Por otro lado, a diferencia de nuestro estudio donde no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre las medidas realizadas en los
dos tipos de equipos CBCT, los mismos autores (Van Vlijmen et al. 2010) al
comparar las mediciones entre dos tipos de CBCT (lluma® y i-CAT®)
concluyeron que la reproducibilidad de las mediciones de las reconstrucciones

3D en el lluma® era mas elevada que en el i-CAT®, encontrando ademas
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diferencias estadisticamente significativas entre algunas medidas angulares,
aunque unicamente dos de ellas presentaron ademas diferencias clinicamente
relevantes.

En el estudio de Nalgaci et al. (2010), donde compararon 14 medidas angulares
entre la telerradiografia lateral y el TC, unicamente encontraron diferencia
estadisticamente significativa para dos medidas, incisivo superior-N puntoA e
incisivo superior-NS. Sin embargo, en nuestro estudio, no encontramos dicha
diferencia para el angulo incisivo superior-NS. Tal y como en nuestro estudio,
estos autores no encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
SNA, SNB, NS-plano palatino y en el angulo incisivo inferior-plano mandibular.
Concluyeron que el analisis angular en 3D era un método fiable, como el
método tradicional 2D, siendo ademas mas apropiado para el diagnostico de
casos ortodoncicos con anomalias complejas.

Otro estudio, de Yitschaky et al. (2011) en el que compararon medidas
angulares, lineales y ratios entre la telerradiografia lateral y el TC, no
encontraron diferencias estadisticamente significativas, excepto en algunas
medidas como el Wits appraisal u otras que incluian el punto Sella (debido a
las diferencias en su localizacion entre ambos registros). Igual que en nuestro
estudio, no encontraron diferencias estadisticamente significativas para las
distancias N-Me ni Ena-Me. Concluyeron que es posible emplear la mayor
parte de los valores establecidos en 2D para las mediciones 3D en la mayoria

de las medidas, ya que las diferencias entre ambos sistemas eran pequenas.
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3. PARTE 3. CEFALOMETRIA 3D SOBRE UNA MUESTRA DE
POBLACION.

En primer lugar, con los puntos cefalométricos definidos se ha procedido al
disefio de un analisis cefalométrico tridimensional, creando para ello planos y
lineas de referencia y dividiendo dicho analisis por areas de interés. En
segundo lugar, se ha aplicado el analisis 3D sobre una muestra de poblacioén,
sobre la cual se han obtenido una serie de valores y se han determinado una

serie de correlaciones, entre variables, en funcidon del sexo y de la edad.

3.1 DISENO DE UN ANALISIS CEFALOMETRICO TRIDIMENSIONAL

DEFINICION DEL PLANO SAGITAL MEDIO
En primer lugar se ha definido un plano vertical de referencia basado en la
anatomia de la base craneal, el plano sagital medio. Este tipo de procedimiento
difiere de los analisis cefalométricos convencionales ya que en estos ultimos, la
referencia horizontal es la primera que se determina.
Este plano sagital medio lo hemos definido como un plano vertical que pasa por
los puntos N, S y Ba, puntos habituales que pertenecen a estructuras craneales
relativamente estables y sobre los cuales se ha podido comprobar en la
primera parte de este estudio que existe una elevada reproducibilidad. La
definicion de este plano es necesaria para posteriormente poder evaluar las
asimetrias faciales, aunque pueda ser complicada su evaluacién en casos de
deformidades craneales severas. Son muchos los estudios que toman el plano
sagital medio como referencia como los de Ono et al. (1992), Kitakura et al.
(2000). Katsumata et al. (2005), Maeda et al. (2006) aunque algunos emplean
en lugar del Ba, el punto Dent (punto mas superior del proceso odontoides del
hueso epistrofeo) como tercer punto de referencia.
El empleo de estos tres puntos como referencia es adecuado ya que los

ortodoncistas estan familiarizados con su localizacién (Muramatsu et al. 2008).
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3.2 CREACION DEL ANALISIS TRIDIMENSIONAL

Para la creacion de nuestro analisis tridimensional seleccionamos en un primer
momento a un varon adulto que presentaba una oclusién de clase |, sin
apifiamiento, con lineas medias centradas y un patrén de cara mesofacial. En
este analisis se ha incluido la valoracion del patrén facial, la clase esquelética,
las asimetrias, otras medidas del maxilar y la mandibula, un analisis
dentoalveolar y un analisis de proporciones faciales.

En otro estudio similar que también analizaba a una paciente adulta que
presentaba maloclusion de clase |, Redmond et al. (2009) describieron una
serie de puntos esqueléticos y dentales, lineas y planos de referencia y
posteriormente realizaron un analisis esquelético y dental pero separando los
planos anteroposterior, vertical y transversal y obteniendo asi, una serie de

valores para cada medicion.

3.3 APLICACION DEL ANALISIS TRIDIMENSIONAL

El analisis 3D disefiado por nosotros lo hemos aplicado posteriormente a una
muestra total compuesta por 90 pacientes pertenecientes a la poblacion
valenciana, con edades comprendidas entre los 8 y los 50 afos de edad, que
tenian realizado un CBCT como prueba diagndstica por diversos motivos.
Sobre esta muestra de pacientes se ha realizado un estudio cefalométrico
descriptivo con la cefalometria previamente creada.

Como se ha podido comprobar previamente, los valores habituales que se
emplean en la cefalometria 2D convencional pueden ser extrapolados a la
cefalometria 3D, por lo que no es necesaria la creaciéon de nuevas normas ni
nuevos patrones de medicion. Los valores angulares y lineales empleados
hasta la fecha son perfectamente validos para poder ser aplicados a nuestros
pacientes que precisen un CBCT. Ahora bien, la cefalometria 3D nos lleva a

una nueva dimension, y podemos evaluar caracteristicas dificiles de medir
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hasta ahora, como son las asimetrias o las proporciones faciales, que como
hemos podido comprobar en el presente estudio, son mas facilmente medibles
en 3D.

Pensamos que la mejor manera de catalogar una cara se debe basar en el
mayor numero de medidas posibles que indiquen el tipo facial. El elegir solo
una medida puede llevar facilmente al error pues es absolutamente falso que
un simple valor tenga un significado de certeza a la hora de ver, por ejemplo, el
patrén facial. La eleccidn de solo dos medidas también puede imposibilitar la
determinacion de un rasgo pues, con frecuencia, son incluso valores
contrapuestos.

Es por ello que nos inclinamos en nuestro analisis estudiar diversas variables
para cada una de las areas, manejadas por distintos autores, para enmarcar de

una manera muy fiable el tipo facial.

a- PATRON FACIAL

Los antropdlogos han llegado a establecer y a utilizar un indice Facial
morfolégico que expresa la altura de la cara en comparacion con su ancho
mediante una férmula que multiplica la altura por cien y divide el resultado por
la anchura. De ello resultarian tres categorias de pueblos principales

(Fundacién Educativa Héctor A. Garcia).

De este modo, en funcién del indice Facial calculado para nuestra muestra de
poblacién, la mayor parte de los individuos de la muestra pertenecen al grupo
de los euriprosopos (34%) y de los mesoprosopos (30%), siendo el porcentaje

de leptoprosopos del 12%.

Segun otra medida, el Coeficiente de Alturas Faciales de Jarabak, un 41% de

nuestra muestra presenta un patron braquifacial, un 44% mesofacial y un 15%
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dolicofacial, lo que corresponderia a unos valores de forma de cara similares a
los observados segun el indice Facial.

Si analizamos la muestra en funcion de los valores obtenidos con el angulo del
plano mandibular, el porcentaje de individuos braquifaciales es de 19%, el de
individuos mesofaciales es de 49% vy el de dolicofaciales de 32%. Segun estos
porcentajes obtenidos, la mayor parte de la muestra seguiria teniendo un
patrén de cara mesofacial, mientras que el porcentaje de caras braquifaciales y
dolicofaciales se invierte respecto de los resultados obtenidos en los otros dos
indices.

De los valores pertenecientes al patrén facial, el cono facial y la inclinacién del
plano palatino son las dos medidas que presentan una correlacion con la edad,
aumentando a medida que aumenta la misma.

Por otro lado, las alturas faciales anteroinferior y anterior total varian en funcién
de la edad, pero también del sexo, aumentando a medida que la edad

aumenta, y siendo siempre mayores en los varones que en las mujeres.

b- CLASE ESQUELETICA

Un dato interesante encontrado en el presente estudio en referencia a las
medidas que informan de la clase esquelética es que el ANB y el Wits
appraisal, indican porcentajes sobre la clase esquelética diferentes. De este
modo, segun el ANB tendriamos un 53% de clases |, un 37% de clases Il y un
10% de clases lll; mientras que segun el Wits tendriamos un 35% de clases |,
un 56% de clases Il y un 9% de clases lll, es decir, menos clases | y lll y mas
clases Il. Creemos que estas diferencias aparecen ya que en la primera medida
influye la posicion de la base craneal anterior y la rotacion de los maxilares,
mientras que en la segunda unicamente tiene influencia el plano oclusal, y por

tanto se elimina la influencia de las variaciones anatébmicas de la base craneal
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en la relacidon anteroposterior de las bases oéseas, tal y como afirmaron

Jacobson (1976) o Bishara (1983).

Jacobson (1976) observo que cuando se relacionaban los maxilares con los
planos de referencia craneales, se podian introducir incongruencias,
consecuencia de las variaciones de la fisonomia craneofacial. Entre dichas
diferencias se encontraba la posicion anteroposterior del punto Nasion respecto
a los maxilares y el efecto rotacional de los maxilares respecto de las
estructuras craneales de referencia. De este modo explicé que un ANB elevado
en un individuo con oclusion excelente, podia ser causado por una posicion
adelantada de los maxilares con respecto al Nasion y/o por una rotacién horaria
de los maxilares en relacion con la base craneal anterior. En estos casos se
observaban diferencias entre ambas medidas, dando valores, por ejemplo de
clase Il con el ANB y valores de clase | con el Wits. Por otro lado, segun este
autor, se podia establecer si el ANB era fiable o no, en funcién del valor
obtenido en la medicidon del plano mandibular, ya que la medicidén del angulo
SNA (del que depende el ANB) seria fiable unicamente si el plano mandibular
es normal. Un plano mandibular aumentado indicaria un patron divergente y en
muchos de estos casos la base craneal anterior presenta una inclinaciéon hacia
arriba, lo que reduce el angulo SNA y proporciona una informacion menos
fiable. De igual manera, el mismo angulo del plano mandibular elevado podria
ser indicador de una rotacion horaria de los maxilares, e incrementaria el
angulo ANB.

Paralelamente, el valor del Wits appraisal puede verse afectado por la
inclinacion del plano oclusal (Rotberg, 1980; Iwasaki, 2002). Por ello, diversos
autores han recomendado el uso conjunto del ANB y del Wits, para el
diagnodstico de las discrepancias anteroposteriores (Rotberg, 1980; Jacobson,

1976; Bishara, 1983).
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En nuestro estudio, de los 90 pacientes, en 45 de ellos existe una discrepancia
entre el ANB y el Wits, es decir, en el 50% de los casos, ambas mediciones no
coinciden. EI ANB diagnostica mas pacientes con clase | y menos pacientes
con clase Il. Por el contrario, el numero de clases Ill diagnosticadas es muy
similar entre el ANB y el Wits.

Si comprobamos el patron facial de los pacientes en los cuales no coincide el
diagnostico de la clase 6sea, atendiendo a los valores respecto al plano
mandibular, observamos que de esos 45, 16 pacientes presentan un patron
dolicofacial (36%), 22 un patron mesofacial (49%) y 7 un patréon braquifacial
(15%). Estos datos indican que, en nuestro estudio, un porcentaje elevado de
individuos, a pesar de tener un patron mesofacial, con un angulo del plano
mandibular dentro de los valores normales, también presentan discrepancias
entre los dos indices.

Nuestros resultados no muestran ninguna correlacion del Wits ni del ANB con
la edad, al contrario de Bishara (1983) quien si encuentra correlacién entre el
ANB y la edad pero no con el Wits. En su estudio observa una disminucién del
ANB con la edad. Las diferencias de nuestros resultados y los de Bishara
(1983) pueden radicar en la seleccion de la muestra y en la forma de
realizacion del estudio, ya que Bishara (1983) realiz6 un estudio longitudinal
con multiples registros de cada individuo a lo largo de su crecimiento.

Sin embargo, un dato interesante que Bishara encontré y que nosotros también
hemos encontrado, es que a pesar que el ANB y el Wits presentan correlacion
entre ellos, esta correlacion no es muy elevada. Los valores de correlaciéon
encontrados por Bishara entre ambas medidas fueron de r=0.627 en varones y
de r=0.598 en mujeres. Los valores de correlacion encontrados en el presente
estudio han sido aun menores, de r=0,268. Dos autores citados por Bishara en
su estudio, Horowitz y Hixon, afirmaban que los coeficientes de correlacion

menores a r=0.7 o r=0.8 tienen poco valor predictivo cuando se aplican a un
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individuo. Un coeficiente de correlacion de r=0.7 significa, por tanto, que menos
de la mitad de la variacién total puede ser eliminada en la prediccion.

Otros autores (Rotberg, 1980; Del Santo 2006) también afirmaron que, puesto
que el ANB y el Wits evaluaban la misma discrepancia esquelética, debian, en
teoria tener una elevada correlacidén. Sin embargo en la realidad, la correlaciéon
entre ambas no es tan fuerte como se espera, lo que sugiere cierta debilidad,
en al menos una de ellas.

Debido al hecho de que la correlacion entre el ANB y el Wits no es tan elevada
como cabria esperar y debido al hecho de que en una medida influye la
posicion de las bases 6seas respecto de la base craneal anterior, mientras que
en la otra no y que ambas medidas se complementan entre si, tanto uno como
el otro deben incluirse también en los analisis cefalométricos 3D ya que ambos
son necesarios para poder, a partir de los valores obtenidos, realizar un
diagnostico mas preciso de la relacion maxilo-mandibular de la base ésea y

necesarios para poder individualizar casa caso concreto.

c- CAUSA DE CLASE ESQUELETICA

Dentro de este apartado, se ha comprobado en el presente estudio que las
medidas de la longitud del maxilar y el angulo SNB varian en funcién de la
edad del individuo. La primera aumenta progresivamente a medida que la edad
aumenta, mientras que el angulo SNB aumenta desde la edad infantil a la edad
adolescente, para quedar estable, incluso disminuyendo ligeramente en la edad
adulta. Este ultimo hallazgo, puede explicar, en parte, los resultados obtenidos
por Bishara (1983) de disminucion de ANB con el aumento de la edad, puesto
que al depender dicho angulo, de los angulos SNA y SNB, el aumento del SNB
con la edad, es indicador de un crecimiento mandibular, sobre todo durante el
periodo de la adolescencia, lo que produciria una disminucién, también en
nuestro estudio del ANB con la edad, a pesar de que nosotros no hayamos

encontrado una correlacién clara en dicha medida.
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En el presente estudio también se ha comprobado que tanto la longitud de la
base craneal como las longitudes totales mandibulares de ambos lados varian
en funcién de la edad y en funcion del sexo, comportandose ambas medidas
del mismo modo. Existe un gran aumento desde la edad infantil a la
adolescente, y desde ahi hasta la edad adulta, el aumento es ligero. Dichos

valores son mas elevados en los varones que en las mujeres.

d- MEDIDAS TRANSVERSALES

Se ha encontrado que la anchura bicondilea, la anchura frontocigomatica y la
anchura bigonial varian en funcion de la edad, la primera aumenta
progresivamente a medida que la edad aumenta mientras de las otras dos
presentan su mayor aumento desde la edad infantil a la adolescente, para mas
tarde presentar un crecimiento menor.

Por otro lado las anchuras frontocigomatica y bigonial, asi como la anchura
maxilar y la anchura cigomatica presentan diferencias en funcién del sexo,

teniendo valores mas elevados en varones que en mujeres.

e- OTRAS MEDIDAS LINEALES

La altura facial anterosuperior total varia en funcién de la edad, teniendo su
maximo valor en la edad adolescente, para disminuir mas tarde en la edad
adulta.

Los valores de las longitudes de las ramas de ambos lados de la mandibula
presentan una relacion con la edad, con un aumento mayor desde la edad
infantil a la edad adolescente y en funciéon del sexo, obteniendo valores mas

elevados en varones.
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f- ASIMETRIAS

Analizando la posicién entre los puntos bilaterales respecto al plano sagital
medio creado y analizando la relacién que existe entre los diferentes puntos
bilaterales, hemos podido comprobar en nuestro estudio que en la muestra de
poblacidn estudiada, los condilos, los puntos gonion y los puntos orbitarios
serian los puntos que presentan una mayor asimetria. Las zonas mas
simétricas corresponderian a las suturas frontocigomaticas y a los puntos

supraorbitarios.

g- PROPORCION FACIAL

Los valores obtenidos en el presente estudio de proporcion facial, basados en
ciertas proporciones de Carrea (1920), los hemos analizado de la siguiente
manera:

En primer lugar tendriamos que la mandibula debe responder a la triangulacion
geométrica. Carrea (1920) denominé triangulo equilatero mandibular externo al
triangulo formado por los puntos condileo derecho, izquierdo y mentoniano. En
el presente estudio se han hallado los valores de dicho triangulo. Para ello,
creemos que si el patrén corresponde a un triangulo equilatero de igual
distancia entre los 3 lados, el angulo de cada lado deberia ser 60°. En el
presente estudio hemos dividido el angulo inferior en dos semiangulos. Para
que se cumplieran las proporciones de Carrea, cada uno de ellos deberia medir
30°. En nuestra muestra de pacientes, solamente unos pocos casos se acercan
al patron de 30° pero es importante también evaluar la simetria en cada
paciente entre ambos angulos y segun este criterio el 69,33% de los pacientes
pueden considerarse simétricos. De estos pacientes que consideramos
simétricos, al analizar el valor del angulo Cdd-Me-Cdi se ha encontrado que la
mayoria de la muestra corresponde a un patron con un triangulo mandibular
externo de tipo isdsceles. Unicamente el 11.5% de los pacientes corresponde a

un patrén formado por una triangulo equilatero mandibular externo.
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En segundo lugar, segun Carrea (1920) cada uno de los lados de este triangulo
equilatero ha de medir lo mismo que la distancia desde el punto mentoniano al
punto glabelar, que los lados del triangulo formado por los puntos
frontocigomaticos (derecho e izquierdo) y el punto mentdn; y que los lados del
triangulo formado por los puntos gonion (derecho e izquierdo) y nasion.

Se han analizado las relaciones encontradas entre la distancia desde el punto
mentoniano al punto glabelar (GI-Me) y a los puntos frontocigomaticos (Fzd-Me;
Fzi-Me) y desde los punto gonion derecho e izquierdo al nasion (God-N; Goi-N)
para ver si todas estas distancias mas las que forman el triangulo mandibular
externo (Cdd-Cdi; Cdd-Me y Cdi-Me), tal y como apuntaba Carrea (1920), son
iguales entre si.

Los resultados de nuestro estudio muestran que la unica relacion peor es la
que corresponde a Cdd-Cdi con el resto de distancias, ya el resto de relaciones
presentan valores cercanos al 1, lo que indica que dichas distancias son
similares entre si. Por tanto, para casi todas las distancias, menos para la
anchura bicondilea (Cdd-Cdi) se cumplen los criterios de Carrea (1920).

En tercer lugar, segun este mismo autor, los dos triangulos isosceles obtenidos
en la mandibula (Go-Me-DB y Co-Kr-Go) han de tener la misma medida de
base, es decir que DB-Me ha de ser igual a Cd-Kr. Ademas el triangulo del
cuerpo de la mandibula del lado derecho ha de ser igual al lado izquierdo.

En el presente estudio se han establecido todas las relaciones existentes entre
los lados de los cuatro triangulos de la mandibula, con un total de 9 relaciones.
Las relaciones mas simétricas son las relaciones entre DB-God y DB-Goi y
entre God-Me y Goi-Me, que corresponderian a los lados de los triangulos del
cuerpo de la mandibula y las mas asimétricas las relaciones entre Kri-Cdi y DB-
Me y entre Krd-Cdd y DB-Me, que corresponderian a la base de los triangulos
del cuerpo de la mandibula y a las bases de los triangulos de las ramas
mandibulares de cada lado.

Para las relaciones entre los lados Kri-Cdi y Krd-Cdd; Kri-Goi y Krd-God; Cdi-
Goi y Cdd-God; DB-Goi y DB-God; Goi-Me y God-Me, la mayor parte de los
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pacientes presenta simetria, con porcentajes que superan el 80%; mientras que
para las relaciones: DB-Goi y Goi-Me; DB-God y God-Me; Kri-Cdi y DB-Me;
Krd-Cdd y DB-Me, la mitad de los pacientes presentarian simetria de ambos
lados de los triangulos del cuerpo de la mandibula y de las bases de dichos
triangulos entre si, mientras que la otra mitad de los pacientes presentarian

diferencias entre dichos lados.

Segun el grado de simetria o amimetria entre las nueve relaciones, se ha
encontrado cdémo para las relaciones entre todos los lados de los cuatro
triangulos de la mandibula, un 20% de pacientes presenta simetria perfecta
(todos los lados iguales, dentro del rango establecido) el 43% presenta una
asimetria de grado 1 (con 2 6 3 lados diferentes), el 33% de los pacientes
presenta asimetria de grado 2 (con 4 6 5 lados diferentes), el 4% de la
poblacién presentaria una asimetria de grado 3 (con 6 6 7 lados diferentes) y
ningun paciente estaria dentro de la asimetria total (con diferencia en 8 o los 9
lados).

Al analizar las relaciones entre las bases del cuerpo y de las ramas de la
mandibula (Kri-Cdi y DB-Me; Krd-Cdd y DB-Me) que, segun apuntaba Carrea
(1920), debian ser iguales, se ha encontrado que el 34% de los pacientes
presentan las bases iguales (simetria), el 12% de los pacientes presentan una
asimetria de grado 1, el 48% una asimetria grado 2 y el 6% de los pacientes
una asimetria grado 3. No hay ningun paciente haya presentado una asimetria
total, sin relacion entre las bases de los triangulos.

Por ultimo, al analizar las relaciones entre los lados de los dos triangulos del
cuerpo mandibular (DB-Goi y DB-God; Goi-Me y God-Me; DB-Goi y Goi-Me;
DB-God y God-Me), que segun Carrea (1920), debian de ser iguales entre si,
se ha encontrado en nuestra muestra, que el 35% de los pacientes presentan
simetria (con todos los lados de dichos triangulos iguales entre si), el 18%

presentan una asimetria grado 1, el 42% una asimetria grado 2 y un 5% una
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asimetria grado 3 sin que ningun paciente haya presentado una asimetria total,

sin relacion entre los lados de los triangulos del cuerpo de la mandibula.

A la hora de realizar las mediciones de las proporciones faciales, Honn y Go6z
(2007) en su articulo de revisidon encontraron que autores como Edler, Pater,
Choe y Farkas en sus articulos decian que los métodos antropométricos eran
preferibles a los cefalométricos ya que suponian métodos no invasivos, validos
y proporcionaban una valoracion tridimensional de las estructuras estudiadas.
Sin embargo, con la aparicion de los sistemas CBCT y debido a su elevada
precision, puesto que en la actualidad se ha comprobado que practicamente
todos los aparatos de CBCT comercializados son capaces de proporcionar
imagenes que se corresponden con la realidad (1:1) y, por tanto, aparatos
capaces de localizar con exactitud los puntos cefalométricos (Kitakura et al.,
2000; Kobayashi et al., 2004; Lascala el al., 2004; Marmulla et al., 2005; Pinsky
et al., 2006; Mischkowski et al., 2007; Stratemann et al., 2008; Periagio et al.,
2008; Moerenhout et al., 2008 y Lagravere et al., 2009), es posible con un solo
registro evaluar también las proporciones faciales de nuestros pacientes, sin
necesidad de recurrir a mediciones directamente sobre el paciente.

Todos los valores medios de las diferentes proporciones faciales, hallados en el
presente estudio, podrian emplearse como plantilla sobre la cual basar el
estudio de cada individuo y, de este modo, poder observar cuanto se acerca o

aleja de la normalidad o media de la poblacion cada paciente concreto.

h- DENTOALVEOLAR

En el presente estudio se ha encontrado que unicamente las medidas que
tienen relacidon con el incisivo superior presentan una correlacion en funcion de
la edad como son el angulo incisivo superior con linea SN y la inclinacion del
incisivo superior. La primera se mantiene estable hasta la edad adolescente
para disminuir en la edad adulta, mientras que la segunda disminuye
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progresivamentes desde la edad infantil a la edad adulta. La inclinacion del
incisivo superior también varia en funcion del sexo, siendo el valor ligeramente

mas elevado en los varones.

El presente estudio que se ha realizado es un estudio pionero, puesto que
existen en la actualidad muy pocos estudios similares que apliquen la
cefalometria 3D para un grupo de pacientes.

Otros autores como Kitakura et al. (2000), Park et al. (2006) y Tejarima et al.
(2008) han realizado y aplicado diferentes métodos tridimensionales de
cefalometria, aunque en todos los casos empleando el TC convencional y no el
CBCT.

Dos de estos autores emplearon la localizacion espacial de los puntos
cefalométricos para crear una serie de patrones de crecimiento y valores
medios de poblacién. Asi, Kitakura et al. (2000) realizaron TC en 44 casos de
pacientes con edades comprendidas entre los 5 y los 26 afos de edad y
crearon una serie de graficos visuales que mostraban la influencia de la
transicion de la edad en el desplazamiento de los puntos cefalométricos. Por
otro lado, Tejarima et al. (2008) también emplearon las coordenadas de los
puntos sobre una muestra de 10 mujeres voluntarias a las que se les realizé un
TC, para establecer unos valores medios y unas desviaciones estandar de la
poblacién y sobre estos, analizar a los pacientes asimétricos.

Sin embargo, Park et al. (2006), al igual que nuestro estudio, emplearon
medidas lineales y angulares pero sobre una muestra de 16 varones y 14
mujeres adultas a los que realizaron un TC y compararon los valores medios
obtenidos, con los valores medios que tenian establecidos para su poblacion.
En el presente estudio nos hemos centrado principalmente en hallar la
localizacion de los puntos cefalométricos en los tejidos duros y en desarrollar y

aplicar un método cefalométrico tridimensional sobre estas estructuras

204



Discusion

craneofaciales. No es objeto de nuestro estudio el comparar los resultados de
cada una de las mediciones con estudios previos, como lo han hecho otros
autores como Park et al. (2006) en su poblacion, ya que el grupo de poblacién
empleado en el presente estudio, no pertenece a una poblacién de individuos
voluntarios que presenten una oclusion ideal, sino que la muestra la hemos
obtenido de pacientes que ya tenian realizado un CBCT por motivos varios, y
por ello, no podemos considerar que sea una muestra representativa de una
poblacion concreta, como puede ser la Comunidad Valenciana o la poblacion
espafnola. Se trata, por tanto, de un estudio piloto y los valores obtenidos en el
presente estudio pueden servir de guia para estudios posteriores en los que
seria interesante conseguir una muestra mas amplia y variada y/o una muestra
con grupos de poblacion con oclusién éptima para asi poder establecer una
serie de normas que se puedan aplicar a la poblacién general que demanda
tratamiento ortodéncico. Ahora bien, ese tipo de estudios unicamente podran
realizarse en un futuro, ya que hoy dia no esta justificada la radiacion para
todos los individuos, si éstos no necesitan por alguna causa concreta la
realizacion de esta prueba diagnostica.

En definitiva, para poder estudiar el crecimiento humano y determinar una serie
de normas cefalométricas validas en nuestra poblacion, es importante aprender
a utilizar esta nueva tecnologia y estar familiarizado con la visualizacion de los
registros y con la localizacion de los puntos cefalométricos en las tres
dimensiones del espacio. EI CBCT, como nuevo registro diagnostico, nos abre
las puertas para poder ampliar nuestros estudios de investigacion en
odontologia y en ortodoncia, despertando el interés cientifico de expertos en la
materia que hasta ahora unicamente se habian dedicado a realizar trabajos

dentro de un ambito que era y es principalmente clinico.
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Conclusiones

CONCLUSIONES

Las conclusiones para la primera parte de nuestro estudio son las siguientes:

1.

La reproducibilidad tridimensional de los puntos cefalométricos es
elevada en los tres ejes del espacio tanto en las mediciones intraobservador

como interobservador, con la mejor frecuencia en el eje Z.

Existe diferencia estadisticamente significativa para el primer observador

entre su primera medicion y las dos siguientes en el eje Y.

Los puntos mas reproducibles en los tres ejes del espacio son: N, S, Ba,
Poi, punto A, Ena, Fzd, Fzi, Pg, Me, Gn, B36, B46, IS e Il mientras que los

puntos con mayor error de localizacion fueron: SOrd, SOri, Zyd y Enp.

Las conclusiones para la segunda parte de nuestro estudio son las siguientes:

No existen diferencias estadisticamente significativas para las medidas
angulares y lineales entre las mediciones realizadas sobre la
telerradiografia lateral de craneo y los CBCT, siendo los indices de

correlacion entre los diferentes métodos muy elevados.

No existen diferencias estadisticamente significativas para las medidas
angulares y lineales entre las mediciones realizadas sobre los dos
programas informaticos de CBCT (Beta NemoStudio® e InVivo5®), siendo

los indices de correlacién entre ambos métodos muy elevados.
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Las conclusiones para la tercera parte de nuestro estudio son las siguientes:

1.

Se ha establecido un plano vertical de referencia basado en la anatomia
de la base craneal, un plano sagital medio, definido por puntos que
presentaron elevada reproducibiidad y que representan estructuras estables
de la base craneal: N, S y Ba y otros dos planos perpendiculares al plano de

referencia y perpendiculares entre si: coronal y horizontal.

Se ha disefiado un método cefalométrico tridimensional dividido por
areas de interés que incluye un analisis esquelético, de asimetrias, de
proporciones faciales y dentoalveolar. Se han hallado los valores
cefalométricos medios de cada una de las mediciones descritas sobre una

muestra de pacientes, dividida por grupos de edad.

De la muestra de pacientes estudiada se han establecido, ademas,
correlaciones de las diferentes medidas cefalométricas en funcion del sexo,

en funcion de la edad y en funcion de las diferentes areas estudiadas.
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Anexos

ANEXOS
ANEXO I. LOCALIZACION DE LOS PUNTOS CEFALOMETRICOS.

1. Silla turca (S)
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2. Nasion (N)
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3. Basion (Ba)

N\
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4. Crista Galli (Cg)
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5. Porion derecho (Pod)
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6. Porion izquierdo (Poi)
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7. Punto A (A)
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8. Punto B (B)
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9. Pogonion (Pg)
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10. Gnathion (Gn)
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11. Menton (Me)
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12. Espina Nasal Anterior (Ena)
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13. Espina Nasal Posterior (Enp)
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14 y 15. Condilion derecho e izquierdo (Cdd-Cdi)
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16 y 17. Gonion derecho e izquierdo (God-Goi)
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18 y 19. Maxilar o ectomolare derecho e izquierdo (Mxd-Mxi)
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20y 21. Orbitale derecho e izquierdo (Ord-Ori)
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22 y 23. Supraorbitario derecho e izquierdo (SOrd-SOri)
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24 y 25. Bucal derecho e izquierdo (Bcd-Bci)
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26 y 27. Punto anterior de la rama derecha e izquierda (Rd-Ri)
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28. Incisivo central superior derecho (ISd)
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29. Incisivo central inferior derecho (lid)
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30 y 31. 1° molar superior derecho e izquierdo (A16-A26)
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32 y 33. 1° molar inferior derecho e izquierdo (B46-B36)
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34 y 35. Tuberosidad derecha e izquierda (Tbd-Tbi)
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36 y 37. Sutura cigomatica derecha e izquierda (Fzd- Fzi)
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38 y 39. Zygion derecho e izquierdo (Zyd-Zyi)
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40 y 41. Antegonion derecho e izquierdo (Agd-Agi)
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42. Glabela (Gl)
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43 y 44. Coronoides derecho e izquierdo (Krd-Kri)
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45. Punto DB
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ANEXO II. PLANOS DE REFERENCIA

e Plano Sagital Medio (X2)
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ANEXO lll. PLANOS AUXILIARES DE REFERENCIA

¢ Plano de Frankfurt

e Plano oclusal Plano maxilar
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¢ Plano mandibular
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ANEXO IV- DISTANCIAS LINEALES DE REFERENCIA

Anchura supraorbitaria Anchura orbitaria

Anchura Bcd-Bci Anchura transporionica
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Anchura maxilar Anchura Tbd-Tbi

Anchura bicondilea Anchura ramas

Anchura bigonial Anchura antegonial
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Longitud base craneal anterior  Longitud maxilar

Longitud mandibular total Longitud de la rama
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Altura facial anterior total  Altura facial anterosuperior

BMR.65 mm

Altura facial anteroinferior Altura facial posterior total

98.76um 101 48mi
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ANEXO V. ANALISIS CEFALOMETRICO 3D
1. PATRON FACIAL
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2. CLASE ESQUELETICA
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3. CAUSA DE LA CLASE ESQUELETICA
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4. MEDIDAS TRANSVERSALES

Pris

271



Anexos

4. OTRAS MEDIDAS LINEALES
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6. ASIMETRIAS
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7. PROPORCION FACIAL
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128 mm

276



Anexos

-

277



Anexos

278



Anexos

279



Anexos

280



Anexos

8. ANALISIS DENTOALVEOLAR
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