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1.INTRODUCCION

Corren los afios de fines de siglo y 1a correccidn de dismorfosis dentomaxilofaciales, en base a complejas terapias
efectuadas por equipos clinicos comprendidos principalmente por ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales, son hoy
g=sarrolladas con una mayor accesibilidad y frecuencia para los pacientes.

Los especialistas abocados a esta terapia pueden elegir una gran combinacién de procedimientos y un amplio rango
== $2cnicas quirdrgicas dependiendo del diagnéstico. Gracias al avance tecnoldgico surge la necesidad de desarrollar
wn método de prediccién de resultados visual y matematicos que sea rapido y exacto.

Tzl método genera a la vez un andlisis cefalométrico del resultado predicho y una representacién gréfica, lo que
sesmite clarificar y elegir lo mas apropiado para el paciente, al equipo clinico, cuando planean y discuten las distintas
=ociones de tratamiento.

Es necesario que la evaluacién del resultado que obtiene el equipo con cada opcién incorpore la opinién del
s=ciente ; esto debido a las distintas posibilidades quirirgicas, ortodéncicas y de apreciacion estética.

“Angle, defini6 que cuando existe una oclusién normal la estética facial era normal (Angle, 1907)" Helmar
=s4udid |a relacion entre la oclusién y perfil examinando 62 hombres con oclusién normal y encontrd que el perfil facial
v=ro enormemente, lo cual es una variacidn con el concepto original de Angle (Pogrel, 1991). Todo eslo muestra que
=! concepto de normalidad puede variar de acuerdo a diferentes principios; culturales, raciales, sexo, etc. Inclusive la
apreciacion de un escultor y un ortodoncista son diferentes (Pogrel, 1991).

De alli la importancia que tienen un procedimiento quirdrgico determinado, la apariencia facial obtenida, la discusion
2=l equipo clinico y la observacion previa del paciente  del posible resultado, teniendo como base un procedimiento de
oradiceion lo més exacto posible, para asegurar un tratamiento exitoso.

Por ello se han desarrollado procedimientos de prediccién de cirugia ortognatica, basados en diferentes analisis
c=fzlométricos en los que se ha incorporado latecnologia, como la computacién y video imagen, las cuales se presentan
como una herramienta adecuada para facilitar el andlisis y prediccion cefalométrica de la nueva forma facial.

Se han realizado varias investigaciones en este sentido, concluyendo amplias ventajas en el ahorro de tiempo y
faciidad de célculos en comparacion al procedimiento manual, que es comunmente usado. Sin embargo, se han
soservado diferencias en la precision  de distintos puntos cefalométricos.

Hemoscreido interesante comparar segun la experiencia existente en nuestro medio, los procedimientos manuales
y compuiacionales de prediccion cefalométrica, ambos basados en el Andlisis Cefalométrico para Cirugia Ortognatica
JC0GS) para pacientes con desarmonias dentomaxilofaciales.



2.MARCO TEORICO

1. GENERALIDADES DE LA CEFALOMETRIA :

Gran parte del conocimiento en relacion a los tipos faciales y cambios del crecimiento y desarrollo, es gracias a los
estudios descriptivos realizados por la antropologia. El estudio de las medidas de la cabeza se denomina Craneometria
o Cefalometria, siendo esta, una especialidad de la Antropometria, ciencia que ha encotrado en el crdneo humano una
fuente de informacion bastante fértil (Houston, 1988).

Frente a las dificultades del analisis transversal, Broadbent (Manchamp, 1973), en Estados Unidos en 1931, cred un
cefalémelro, instrumento que contenia un dispositivo radiogréfico con el que se podia seguir los cambios del desarrollo
en un mismo individuo. Al mismo tiempo en Alemania, Hofrath, desarrollé un sistema estandarizado de Rayos
cefalométricos. Estudios posteriores sobre el crecimiento y prediccién en eltiempo del perfilfacial tanto de tejidos duros
como blandos, basados en estas radiografias cefalométricas, determinaron que es posible predecir estos perfiles durante
=l crecimiento, considerando ciertos factores como sexo y raza, que influyen en el resultado final(Houston, 1988 ;
Manchamp, 1973).

Broadbent (Rosenquist, 1985), posteriormente, resalta la importancia de la consideracién tridimensional en las
relaciones faciales y propuso ademés de las radiograffas laterales de créneo, la obtencién de radiografias Postero-
anieriores. Sin embargo en la aplicacién clinica se ha dado uso principalmente a las radiografias laterales, por un lado,
debido a que las variaciones faciales de mayor importancia ortodéncica se encuentran en el plano sagital, y por otra a
gueen laradiografia Postero-anterior se dificultamucho la localizacién de puntos de referencia, ain cuando son de gran
utilidad en el diagnéstico y cuantificacion de asimetrias faciales. Se han desarrollado con el tiempo una serie de
procedimientos tendientes a mejorar esta técnica radiogréfica disminuyendo los errores, mejorando la capacidad de
localizacion de puntos de referencia que nos permitan unainformacién amplia y suficiente para determinar un diagnéstico
y definir un plan de tratamiento, pero ademés que nos ayude a predecir un resultado post-operatorio, con el
cual podremos evaluar la técnica quirdrgica, y agregar nuevos procedimientos con el propdsito de obtener un mejor
resultado.

Especificamente pensando en que el craneo es una estructura tridimencional lo més Iégico seria aplicar un
procedimiento que nos informe de lo que ocurre en los tres planos del espacio, no como en una radiografia normal, es
asicomo Rosenquist, Rune y Selvik desarrollaron un estudio aplicando un cefalograma estereométrico comparado con
iz informacion de un cefalograma comun, llegando a la conclusién que este método ofrece mejor informacién del
cesplazamiento de las diferentes estructuras en los tres planos del espacio, dando ademas mejor exactitud en las medidas
{Rosenquist, 1985; Donatsky, 1992).Actualmente, es posible reconstruir computacionalmente, através de la Tomografia
Axizl Computarizada, la forma exacta del créneo.

En lo que dice relacion con la técnica de cefalometria, ésta se estandariza de |a siguiente manera: "La cabeza se
uoica en un cefalostato para que el plano sagital medio quede a una distancia fija y paralela a la pelicula. Elblanco del
wubo de los rayos x también se encuentra auna distanciainvariable de la peliculade 1,52 mt. al paciente, con el rayo central
@rigido a través de los vastagos auriculares del cefalostato para que la amplificacién sea creciente a la altura del plano
medio sagital”. Se recomienda ademas colgar en el plano medio sagital de la cabeza una regla metélica de longitud
conocida para que proporcione un registro permanente del aumento en laimagen radiografica, debido a la distorcién que
=ufre. Se describe que el plano de Frankfort este horizontal, los dientes en relacién céntricay los labios en posicidn
==bitual (Houston, 1988). Sin embargo, en un estudio realizado en la Universidad de Valparaiso (Araya, 1987),
== concluyd que no hay diferencias significativas en los andlisis cefalométricos efectuados sobre teleradiografias tomadas
== Posicién Postural y Posicion Fija en personas normales.



Una vez obtenida la radiografia lateral se realiza sobre ella un trazado, orientado segun la vertical verdadera, que es
s=comendable realizarlo en un cuarto oscuro con un pantalla bien iluminada; se puede usar una lamina de papel de
wzzadoy portaminas de color de 0,5 mm.

A continuacion se definen las referencias anatémicas expresadas por las diferentes estructuras éseas, que deben
s=r pesquizadas y marcadas sobre la  teleradiografia, para luego poder ubicar los puntos  que daran origen a los
F=zados:

Sz turca (incluyendo las Apdfisis clinoides anteriores y posteriores).

©  Piano esfenoidal (a través de la sincondrosis esfenoetmoidal y a lo largo de la Lamina cribiforme).

*  Contorno en forma de cufia de la base posterior del Craneo.

© Segelinean las superficies anterior de los huesos frontales y nasales, definiendo a la sutura Frontonasal (punto N).
*  Contorno del Paladar duro; Espina Nasal Anterior y Posterior.

*  Defnear el limite lateral e inferior de la 6rbita izquierda.

* Bordeposterior, inferior y anteriorde la mandibula ; Escotadura sigmoidea y coronal ; cabeza delcéndilo izquierdo.
Sz trazan los incisivos centrales superiores e inferiores y los primeros molares permanentes superiores e inferiores
2guierdos.

©  Setraza ademas el tejido blando: frente, nariz, labio, mentdn y cuello.

© Conducto Auditivo externo.

22 ANALISIS CEFALOMETRICO DE TEJIDO DURO PARA CIRUGIA ORTOGNATICA

£ znilisis cefalométrico que a continuacion describiremos corresponde al Andlisis de COGS (Legan-Burstone) y al
draisis de Burstone-Legan, el primero utilizado para tejidos duros y el segundo para tejidos blandos (Legan, 1980;
Sursione, 1978).

Esios analisis fueron especialmente disefiados para corregir desarmonias

Dentomaxilofaciales, con la premisa de rehabilitar tomando en cuenta la fisiologia de cada paciente, por lo tanto, se
waizz 2 toma radiogréfica para el andlisis cefalométrico, con la posicién postural de la cabeza, estando la mandibula
& s=2con céntrica y los labios en reposo. Las medidas son originalmente lineales, esto hace que sean faciimente
spic=nies a la prediceion y estudio de un caso, para su evaluacién basicay estabilidad post-tratamiento. El uso de
=== peocadimiento  cefalométrico, ademéas de ser una ayuda en el diagnéstico, es una herramienta para la prediccion
smasencicz, planificacion de la cirugfa ortognética, comunicacién entre profesionales, sequimientoy control de pacientes;
pesmiendo valorar las relaciones faciales y dentoesqueletales en las distintas fases del tratamiento.

£n Sneas generales el analisis de COGS describe |a posicidn horizontal y vertical de los huesos de la cara, usando
w» s=t=ma de coordenadas constantes (horizontal y vertical verdaderas). Describe variaciones dentales, esqueletales y
2e '=icos blandos. Las medidas de los huesos estan representados directamente por dimensiones lineales y sus formas
gor medidas angulares.

2.1 7 Puntos Cefalométricos
== puntos cefalométricos usados en el anélisis de tejidos duros son :
S=la S Centro de la fosa pituitaria. (Silla Turca)

eson(N): Punto mas anterior de la sutura frontonasal en el plano medio sagital; cuando no se puede ubicar la
Sutura frontonasal es preciso considerar el punto més profundo del perfil entre los huesos frontal y
nasal.



Articulacion(Ar): Corresponde a la interseccion de la base del efenoides y borde posterior del condilo mandibular. Este
punto no existe anatémicamente, se usa para indicar la posicién de la ATM en relacion a la base
craneal.

F=ura Pierigomaxilar (Ptmy):
Punto mas posterior sobre el contorno anterior de la tuberosidad del maxilar superior.

Susespinal(A):  Punto més bajo en el plano medio sagital entre la Espina Nasal Anterior y el Prosium, usualmente
se toma para representar el limite anterior de la base apical del maxilar superior.

Sagonion (Pg): Punto mas anterior en el plano medio sagital del contorno del mentén dseo.

Sugpezmental (B):
Punto méas deprimido en el plano medio sagital entre infradental y Pg, usualmente anteriory levemente
bajo los &pices de los incisivos mandibulares.

Eszina Nasal Anterior (ANS):
Punto més anterior del piso nasal, la punta de la premaxila en el plano medio sagital.

Mentdn (Me):  Punto més bajo del contorno de la mandibula. Cuando el Mentdn presenta una hendidura, los puntos
mas inferiores son bilaterales y es posible observar el contorno de la linea media un poco por encima
de los mismos.

Smation (Gn):  Punto medio entre Pg y el plano mandibular (borde més bajo) a laltura de Me.

Espinz Nasal Posterior (Pns):
Punto mas posterior en el contorno del paladar.

®amo Mzndibular (MP):
Plano contenido desde Me al angulo de la rama (Go), descrito mas adelante.

Pan M=sal (NF): Plano contenido desde PNS a ANS.

Somenm (Go):  Punto localizado por la bisectriz del &ngulo formado entre el plano sobre el borde posterior de larama
y el borde inferior del cuerpo mandibular.

£= r=f2cion a los puntos cefalometricos se deben realizar los trazados, que nos permiten luego definir las diferentes
mesieas las cuales son descritas a continuacion en base a 4 referencias que nos orientarén en las posibles alteraciones
= =esizn nivel craneal y maxilo mandibular ( los valores normales y su desviacion estandar se encuentran en el Anexo

-

22 2 &ndlisis de tejido duro

211z Basecraneal
2 'm=2 o frazo base paracomparar la mayoria de los datos en el anélisis de COGS, es un plano construido, llamado
“=me =orzontal (HP), que puede tener una angulacidn entre 7°y 11° en relacién a la linea determinada por los puntos
= % Las medidas que se realizan en base a este plano son determinadas por proyecciones paralelas a HP
= 1 o perpendiculares a HP (HP<).

Fumem es necesario establecer la longitud de la base craniana, lo cual es una medida paralela a HP desde AraN.



Esia medida podria ser considerada un valor absoluto, pero hay unalinea base esquelética que se correlacionacon otras
medidas, tales como la longitud de la maxila o de la mandibula, obteniendo un diagnéstico de la longitud proporcional.
Por ejemplo: Un paciente cefalometricamente con una maxila y mandibula grande puede tener una apariencia normal
gracias a una base craniana larga. ArN: Esta medida es una anatémica relativamente estable, sin embargo puede ser
cambiada por una cirugia craniana que afecta al punto N, tales como una Le Fort Il o lll. La medida ArN también sera
zkerada levemente con la autorotacién correccional de la mandibula ya que Ar se mueve préximo a N.

ArPim: Es ofra distancia relacionada con la base craniana. Esta medida paralela a HP para determinar la distancia
horizontal entre el borde posteriorr de la mandibulay el maxilar superior. Es mayor la distancia entre Ar. PTM
cuando la mandibula esta més posterior al maxilar superior, asumiendo que todos las otras dimensiones
faciales son normales. Unfactor causal del prognatismo o retrognatismo puede ser evaluado por esta medicién
de la base craneana.

2.2.2.b. Perfil esquelético horizontal
Lo llamamos analisis del perfil esquelético horizontal, debido a que todas estas medidas son hechas paralelas al plano
HP. Esto es muy préctico debido a que las mayores correcciones quirtrgicas son hechas en sentido anteroposterior.

Antes de describir los detalles del andlisis cefalométrico para la cirugia ortognatica, es necesario entender la
convencién de signos para los valores medidos. El punto anatémico inferior es medido horizontalmente en relacién a la
estructura superior, con signo positivo (+) cuando es anterior y con signo negativo (-) cuando es posterior. Una linea
irazada perpendicularmente desde N pasando por el punto B en un caso de prognatismo mandibular, podria ser un valor
positivo, ya que un severo retrognatismo esqueletal podria ser un valor negativo.

MAPg: Estamedidadescribe cuantitativamente el grado de convexidad. La convexidad facial es medida por el angulo
formado por la unién de la linea N-Ay la linea A-Pg. Elangulo NAPg da una idea del perfil facial, pero no un
diagnéstico especifico de si el problema es maxilar o mandibular . Un angulo positivo (+), tomando como
referencia el sentido de los punteros del reloj, da apariencia de una cara convexa y un angulo negativo (-)
denota una cara concava. El angulo en sentido del reloj es positivo y contra horario es negativo.

NA: La posicién horizontal de A esta medida en relacién a una linea (N-A). Esta medida describe la base apical de
la maxila en relacién a N y facilita al clinico la determinacién de si la parte anterior de la maxila es protrusiva
o retrusiva.

N-B: Es también medido en un plano paralelo a HP desde una linea que cae desde N, similarmente esta medida
describe la posicidn horizontal de la base apical de la mandibula en relacién a N. Es decir, el cirujano tiene
cuantitativamente calculado la posicién antero-posterior de la mandibula y el grado de displasia mandibular
horizontal en este sentido.

Estas medidas y promedios relacionados son (tiles a la planificacién del tratamiento de avance o reduccion
anterior horizontal de la mandibula y maxila.

N-Pg: Estd medida de la misma manera como N-A y N-B e indica la prominencia del mentén. Cualquier aumento
inusual de este valor , puede ser comparado con N-B y B-Pg (Que es la distancia desde B a Pg cuando se
proyecta con una linea perpendicular a MP), para determinar si la discrepancia es en el proceso alveolar, el
mentén o la propia mandibula. Estas mediciones ayudan a determinar si hay una hiperplasia o hipoplasia
geniana horizontal. Mediciones del mentén son usadas en la planificacién del tratamiento de genioplastfas de
aumento o reduccidn y de avance o reduccién mandibular horizontal anterior.



Las mediciones del perfil esquelético horizontal nos presentan la convexidad facial, 1a relacién horizontal de la base
apical de los puntos Ay B, y como el mentén se relaciona con N. Cada medicién puede verse en forma separaday en
relacion a las ofras medidas horizontales. Después que todas las medidas son consideradas, el cirujano tiene una
descripcion cefalométrica esquelética facial, cuantitativa, de las discrepancias faciales horizontales anteriores.

2.2.2.c. Perfil esquelético vertical y dental

Las medidas cefalométricas esqueléticas verticales estdn divididas en los componentes anterior y posterior. Una
discrepancia esquelética vertical puede reflejar una displasia en la cara anterior, posterior o compleja.

El componente anterior se divide en las siguientes medidas:

Terclo Facial Alto (N-ANS):
Corresponde a la distancia desde N a ANS que es medida perpendicularmente a HP.

Tercio Faclal Bajo (ANS-Gn):
Corresponde a la medida desde ANS a Gn, que también es medido perpendicular a HP.

El componente posterior corresponde a nivel maxilar a la distancia de una linea perpendicular que cae desde la
interseccion de HP al PNS. La divergencia de la mandibula posterior es mostrada por el angulo MP-HP, el cual esta
formado por los trazos Go-Gn y el plano HP que intersecta al Gn. Este angulo relaciona la divergencia facial posterior
con respecto ala altura facial Anterior, mientras que la altura maxilar posterior y el angulo MP definen la displasia vertical
del componente posterior.

Las medidas esqueléticas verticales del componente anterior y posterior de la cara ayudaran en el diagndstico de la
hiperplasia anterior, posterior o total vertical maxilar y |a rotacién horaria o contra horaria del maxilar y la mandibula. La
correccién quirtrgica tipica de estos problemas incluye avance o reduccidn vertical totalde los maxilares, aumento anterior
o reduccién maxilar vertical, aumento o reduccién vertical maxilar posterior, combinaciones de aumento o reduccién
anterior o posterior maxilar vertical, la rotacidn mandibular de la rama, y la reduccién de la altura de la rama.

Conrespecto alos calculos de displasia dental vertical, éstos estan divididos en componentes anteriores y posteriores.
Para la medida de la altura anterior maxilar se traza una linea perpendicular que cae desde el borde inicial del incisivo
central maxilar al plano NF (1-NF). Parala medidade la altura mandibular anterior, se traza unalinea similar que cae desde
el borde incisal del incisivo central mandibular al plano MP (1-MP). Estas dos medidas definidas para los incisivos han
surgido en relacion a NFy MP respectivamente. Lamedida de la altura vertical posterior esta subdividida entre: 1a longitud
perpendicular de una linea que pasa a través de la cispide mesiobucal del maxilar construida a NF llamada 6-NF, yla
linea a través de la clispide mesiobucal del primer molar mandibular construido a MP llamada 6-MP o erupcién molar.
Estos valores podrian ser relacionados con ANS-GN y MP-HP, para establecer si es que el origen de la discrepancia
mandibular y maxilar es esquelética, dental o una combinacién de ambas.

2.2.2.d. Maxila y Mandibula

La longitud efectiva de la maxila es la distancia desde ANS a PNS que est4 proyectado sobre una linea paralela al
plano HP. Ladistancia ANS-PNS, con la medida previa N-ANS y PNS-N, da una descripcién cuantitativa de la maxila en
el complejo craneano.

Cuatro medidas describen la mandibula :
ArGo: Trazo que une ambos puntos y cuantifica la longitud de la rama mandibular.
GoPg: Medida lineal que establece la longitud del cuerpo mandibular.
ArGoGn : Angulo con vértice en GO que representa la relacién entre el plano de la rama y MP.
BPg:  Esladttimamedida mandibular proyectada perpendicularmente en MP, la cual representa la distancia desde



el punto B hasta el punto Pg. Esta linea corta describe la prominencia del ment6n en relacion a la base de la
denticién mandibular. Estas medidas del mentén podrian serrelacionadas a N-Pg para calcularla prominencia
del mentdn en relacidn alacara. También, son dtiles en el diagndstico de variaciones enlalongitud de larama
que afecta a problemas de mordida abierta o sobre mordida, incremento o disminucién del &ngulo del cuerpo
mandibular agudo u obtuso, que también contribuyen a una mordida esquelética abierta o cerrada y finalmente
buscar un célculo de la prominencia del mentén. Estos problemas mandibulares pueden ser tnicos o pueden
ocurrir en cualquier combinacidn.

2.2.2.e. Dental

. En los célculos cefalométricos de las anomalias dentales uno puede intentar describir la relacién de los dientes a
través de un plano comun, tal como el plano oclusal (OP) o a un plano en cada maxilar a través del plano MP o el plano
NF.

Elplano OP esunalineatrazada através de larelacidn oclusal de ambos primeros molares permanentes y de un punto
un milimetro apical al borde incisal del incisivo central en cada arco respectivo. El &ngulo OP-HP es el 4ngulo formado
entre el plano OP y el plano HP. Si los dientes se cubren anteriormente para producir un over-bite, el plano OP puede
ser trazado como una linea Unica; ahora, si hay una mordida abierta anterior, de acuerdo a los criterios acordados
recientemente, dos planos OP pueden ser trazados y medidos separadamente para establecer el &ngulo formado con HP.
Cada OP esta calculado sobre sus clspides o sus fosas. La altura vertical facial y dental puede ser considerada para
determinar por qué el OP puede ser corregido.

Un incremento del angulo OP-HP puede estar asociado a : una mordida abierta esquelética, incremento de 1a altura
facial, retrognacia o incremento del &ngulo MP o alteraciones del tejido blando como incompetencia labial.

Una disminucién del &ngulo OP-HP puede estar asociado con una mordida cubierta, disminucién de altura facial o
nuevamente alteraciones del tejido blando como una redundancia labial.

AB: Esta medida mergeformatica est4 construida por una linea perpendicular que cae a OP desde el punto Ay B
respectivamente, y midiéndose la distancia entre estas dos intersecciones lineales, se obtiene la relacion de labase apical
mandibulary maxilar alPlano OP. Sera deimportancia determinar la relacidndel punto Ay B, cual de ellos est& por delante
y cual por detras. Al encontrar un punto B detras de A serd medido con signo negativo, si esti A por detras de B serd con
signo positivo.

Una gran diferencia de ambos puntos estando el punto A por delante sugiere una oclusién clase II.

La angulacion del incisivo central maxilar al plano NF est4 representada por el &ngulo 1 -NF. Este angulo est4
construido por una linea trazada desde el borde incisal, que pasa a través de la punta de la raiz y se dirige al punto de
interseccion con el plano NF. La angulacién delincisivo central mandibular al plano MP esta representada por el &ngulo
1-MP, que se construye pasando por el eje mayor del incisivo central inferior hasta intersectar el plano MP. Esta
angulacién determina la proinclinacién o retroinclinacién del incisivo y es vital en el célculo de la estabilidad a largo plazo
de la denticion. Una consulta con un Ortodoncista es de gran utilidad para establecer la relacién méas estable de la
angulacién del diente en relacion a la base dentaria, al labio y a la lengua.

Todo este andlisis descrito permite lograr un diagnéstico del caso estudiado. Es muy importante determinar el origen
del defecto dental y esquelético, lo cual se logra con la comparacién de los valores del anélisis del paciente con la norma
del analisis respectivo. Este es uno de los examenes coadyuvantes al clinico, a los que se deben agregar los anélisis de
modelos y fotogréficos. El problema de las diferentes discrepancias dento-esqueletales se solucionan con tratamientos
ortodéncicos puros o en combinacién con la cirugia. De allf la importancia de conocer la causa de la deformidad facial.
Normalmente la ortodoncia planeada sin cirugia en casos de alteraciones dseas tratara de compensar la anormalidad en



pacientes en crecimiento intentando tratamiento ortopédico y en los que ya lo han terminado, principalmente en base al
pilar dentario, y eso dependiendo de si existe una base apical suficiente.

2.3. ANALISIS CEFALOMETRICO DE TEJIDO BLANDO PARA LA CIRUGIA ORTOGNATICA (Burstone, 1978)

El plan de tratamiento para pacientes de cirugia ortognética debe incluir un analisis cefalométrico de tejidos blando
y duro. El analisis de tejido duro mostrara la naturaleza de una discrepancia esqueletal, pero provee informacién
incompleta en relacion a la posturay proporciones faciales del paciente y en muchos casos puede ser incluso equivocada.

El anélisis cefalométrico de tejidos blandos disefiado para el paciente que necesita tratamiento ortodéncico-quirdrgico,
fue desarrollado como complemento del andlisis dento-esqueletal previo. Para hacerlo clinicamente practico se ha
reducido el andlisis alomas relevante y a las mediciones més significativas. Usado junto a otros elementos diagndsticos,
esta evaluacion puede ser 0til para lograr una buena estética facial.

El tejido blando que cubre diente y hueso, es variable en grosor, y esta variacién puede ser mayor que la encontrada
enlaposiciony tamafiode dientes y hueso. Resultaasique las mediciones detejido duro pueden diferir considerablemente
delaforma facial que el paciente expresa con los tejidos blandos. Los pacientes pueden aparecer mas 0 menos Convexos
ensus perfiles que lo que indican los tejidos duros particularmente en la unién de la nariz y el labio superior y en Ia regién
delmentdn. Enforma similarlos labios pueden ser més protrusivos que lo indicado por las mediciones denfo-esqueletales
porque pueden ser muy gruesos o delgados.

En el planeamiento quirirgico de pacientes con discrepancias verticales la longitud del labio es un factor importante.
Pueden estar relativamente cortos, permitiendo al paciente producir cierre labial sélo con gran dificultad. Si el labio
superior es corto, se mostrara una excesiva cantidad de incisivos maxilares al hablary sonrelr, siendo ésta unarazén para
tomar la teleradiografia con los labios en reposo. De esta manera, el diagnéstico de las discrepancias verticales y
horizontales dependen de factores de tejido blando, tanto como del duro.

Burstone desarrollé previamente un sistema de anélisis de los tejidos blandos para el plan de tratamiento para
pacientes que requerian ortodoncia. Con el desarrollo e interés de la cirugia ortognética este anélisis ha sido reducido
alas medidas mas relevantes y se han agregado nuevas medidas que son particularmente importantes para el paciente
quirtrgico.

Los promedios y desviaciones estandares para las medidas usadas en el andlisis de tejidos blandos derivaron de una
poblacion de 40 adultos blancos (20 hombres y 20 mujeres) entre 20 y 30 afios; todos los pacientes en la muestra no eran
tratados ortodoncicamente, con oclusién Clase |y tenian proporciones verticales faciales determinadas dentro de limites
normales (N-ANS/ANS-Me entre 0,75 y 0,85)

2.3.1. Puntos cefalométricos
Las marcas de tejido blando usadas en este andlisis cefalométrico son:

Glabela (G): Punto mé&s prominente en el plano medio sagital de Ia frente.
Punto Columela (Cm):  Punto més anterior de la columela en la nariz.
Subnasal (Sn): Punto en el cual el septum nasal limita con la piel del labio superior, en el plano medio sagital.

Labrale Superius (Ls):  Punto indicador del limite mucocutaneo del labio superior.



Stomion Superius (Stm): Punto mé&s inferior del rojo del labio superior.

Stomion Inferius (Stm): Punto mas superior del vermelién del labio inferior.

Labrale Inferius (LI): Punto indicativo del limite mucocutaneo del labio inferior.

Surco Mentolabial (SI): Punto de mayor concavidad en la linea media entre el labio inferior y el mentén (Me’).

Pogonion De Tejido Blando (Pg'): Punto mas anterior del mentén en tejido blando.

Gnation De Tejido Blando (Gn'):
Punto medio entre Pg'y Me'; puede ser localizado en lainterseccién delalineaSna Pg' y lalinea desde
CaMe'

Mentén De Tejido Blando (Me'):
Punto mé4s bajo del contorno del mentdn de tejido blando; se encuentra al trazar una perpendicular sobre
un plano horizontal a través del mentén.

Punto Cervical (C):
Punto mas interno en el area submental y el cuello, localizado en lainterseccion de las lineas trazadas
al cuello y 4rea submental.

2.3.2 Analisis de tejido blando

2.3.2.a. Forma Faclal
Para describir el perfil horizontal del paciente se debe evaluar el dngulo del contorno facial GSnPg', o convexidad
del angulo facial.

GSnPg': Este angulo se forma por la linea Glabela al Subnasaly la linea Subnasal al Pg'. A medida que el angulo de
la convexidad facial disminuye su valor positivo adquiriendo un valor negativo, el perfil sugiere una relacion
esqueletal y dentaria de Clase Ill. Un &ngulo a favor de los punteros del reloj es positivo y uno en contra,
negativo. Como el &ngulo positivo aumente, el perfil llega a ser mas convexo sugiriendo una Clase Il dental
y esqueletal. Sin embargo, el &ngulo de la convexidad facial no es especifico para localizar la deformidad.

GSn : Para determinar si el problema es maxilar o mandibular se traza una linea perpendicular al Plano Horizontal
(HP)trazado desde la Glabela (G). Ladistancia al Subnasal (Sn) desde la linea vertical medida paralela al HP
describe la cantidad de exceso o deficiencia maxilar en la dimensién antero-posterior. Un nimero negativo
sugiere retrusién maxilar mientras un gran nimero positivo denota protrusién maxilar. (El punto anatémico
inferior es medido en relacion a la estructura superior, significando el positivo el anterior y el negativo el
posterior). Esta medicidn y otras antero-posteriores relacionadas son importantes en el plan de tratamiento
para avances maxilares anteriores o reducciones. Para el pequefio porcentaje de pacientes en quienes la
glabela (G) estad demasiado anterior o posteriormente ubicada para ser considerada dentro de un rango normal,
la linea vertical desde la Glabela (G) es posicionada indistintamente, anterior o posteriormente como si la G
hubiera sido quirdrgicamente puesta en una posicién mas normal.

GPg': La posicién del Pogonion es también medida paralela al HP desde la linea perpendicular bajada desde la
Glabela. Esta medida da una indicacién del prognatismo o retrognatismo mandibular; es decir, la magnitud de
la deficiencia mandibular deviene mas severa mientras mas negativa llega a ser la medicién GPg' (HP). Sin
embargo esta medida debe ser evaluada en conjunto con otras para distinguir entre microgenie, micrognasia
oretrognasia. En otras palabras, si el Pg' se encuentra posicionado posteriormente, un examen mas profundo
es necesario para determinar si la causa es un mentén de tejido duro pequefio, una mandibula pequefia, una
mandibula de tamafio normal destruida, un mentén de tejido blando delgado, o una combinacién de todos estos
factores.
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SaGn'C : Elangulo bajo cara-cuello esta formado por la interseccion de las lineas Sn-Gn' y Gn'C. Una apreciacion de
este angulo es critica enlaplanificacidn del tratamiento para corregir displasias faciales antero-posteriores. Un
angulo obtuso cuello-cara deberia prevenir al clinico para no usar procedimientos que reduzcan la prominencia
del mentén. Se ha demostrado que en los pacientes Clase Il que tienen gargantas cortas, pesadas y angulos
cara-gargantaobtusos deberfan usualmente notener retroceso mandibular. Porelcontrariodeben serusadas
alternativas tales como : avance maxilar, procedimiento quirirgico mandibular subapical, retroceso mandibu-
lar con avance genioplastico o comprometer las posiciones dentales (Worms, 1976).

La distribucién del 1/3 inferior de la cara en la altura vertical, proporcionalmente es muy usada en la determinacion
22 la posibilidad de disminuir o aumentar la prominencia del mentén. Larelacién de Sn al Gn'y punto cervical (C) al Gn'
=5 normalmente un poco mejor que 1. En otras palabras si el radio es mas largo que 1 el paciente tiene relativamente
cuello corto, y la proyeccidn anterior del mentdn probablemente no se reducira.

Tercio Facial Medio (GSn) :
Distancia comprendida entre el punto G y el Sn, medida perpendicular a HP.

Tercio Facial Bajo( SnMe') :
Distancia comprendida entre el Sn y Me', medida perpendicular a HP.

En la disminucion vertical, la proporcionalidad facial anterior es calculada para conseguir la relacion del tercio facial
medio con el tercio facial bajo medido perpendicular a HP. La razén de la distancia G-Sn y Sn-Me' deberia ser
aproximadamente de 1 a 1. De este modo una razén menor mostraria una desproporcionalidad grande del 1/3 inferior
de la cara y por lo tanto un maxilar excesivamente vertical, macrogenie vertical o una combinacién de estas
deformaciones. Una futura evaluacién del 1/3 inferior de la cara es necesaria para hacer esta distincidn.

La distancia SnMe' se puede dividir en tercios :
Sn-Stms' : Esta distancia o la longitud del labio superior, sera aproximadamente un tercio del total.
Stmi-Me": Esta medida sera aproximadamente dos tercios.

Establecida de otra manera la relacién de Sn-Stms/Stmi-Me' serd 1 es a 2. Cuando esta relacién es menor de la mitad
a menudo una reduccidn vertical genioplastica deberia ser considerada.

2.3.2.b. Poslcién del lablo

CmSnLs : El angulo nasolabial es una medidad importante para diagnosticar Displasias maxilares antero-
posteriores. A pesar de que, el dngulo nasolabial tiene relacién con la columela de la nariz, es usado
en la evaluacion de la posicién del labio superior. Un dngulo nasolabial agudo podré siempre permitir
un refroceso de la maxila, de los incisivos maxilares 0 ambos. Un angulo nasolabial obtuso sugiere un
grado de hipoplasia maxilar y lleva a un avance de la maxila o una proinclinacién de los incisivos
maxilares.

LsyLiaSnPg': Laposicidn antero-posterior del labio es evaluada con el trazado de una linea desde el punto Sn hacia
elPg'y elgrado de protrusién o retrusién labial es medido como unadistancia perpendicular lineal desde
estalineaal punto m4s prominente de ambos labios. Hay muchos factores involucrados enlaprotrusién
del labio y es obvio que el grado de protrusién puede ser controlado por varios procesos ortodéncicos
y quirlrgicos. Laretrusién o protrusién quirirgica u ortodoncica de los incisivos, o el avance o reduccion
de la prominencia del mentén, o ambos, pueden lograr la concordancia en la posicién del labio.
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Elsurco labio-mental es medido desde la profundidad del surco perpendicular alalinea Li-Pg’. Unsurco
de aproximadamente 4 mm es promedio para proporcionar una posicién del labio inferior de acuerdo
al contorno armdénico del mentdn.

La desviacién de los incisivos inferiores, los incisivos superiores que sobrepasan al labio inferior, hipotonicidad del
iabio inferior, y morfologia anormal propia del labio, son todos factores que pueden influir en la inclinacién del labio inferior
y profundizar el surco labio-mental. Enderezando los incisivos inferiores, retruyendo los incisivos maxilaresy queiloplastia
para retraer el labio inferior, todos pueden ayudar a reducir la profundidad del surco. La prominencia del mentén 6seo
puede afectar la profundidad del surco. Elavance geniopléstico contribuiré ala depresién del surcoy lareduccion ayudara
a la disminucién de la excesiva profundidad del mismo.

Stms'-1 :

Stmsi- Stmi' ;

La distancia del labio superior a los incisivos maxilares corresponde a un factor clave en la
determinacién de la posicion vertical de la mandibula. Que se muestren los incisivos maxilares 2 mm.
bajo el labio superior, estando en reposo, es lo deseable. Esto corresponderd en general con una
sonrisa agradable.

Pacientes con exceso vertical maxilar tienden a mostrar un mayor largo de los incisivos superiores con
ellabio enreposo. Debemostener presente, sin embargo, que los pacientes que muestran unacantidad
mayor de dientes superiores pueden tener labio corto superior y deben ser tratados de acuerdo a esto.
Las modalidades de tratamiento incluyen el establecimiento ortoddncico de una curva de Spee larga.
Reciprocamente, pacientes con cara larga que tienen mordida abierta pueden tener una aceptable
relacion diente-labio, pero pueden necesitar reposicién superior de la porcidn posterior de la maxila.

Pacientes con una deficiencia maxilar vertical tienden a no mostrar los dientes maxilares cuando los
labios estan relajados y pueden tener los incisivos a un nivel mas superior del labio superior, dando un
aspecto desdentado. Ortodoncicamente la extrusidn de los dientes maxilares o la posicién quirdrgica
inferior de la maxila puede ser el tratamiento preferido en estos casos de pacientes con cara corta,
proporcionando una estabilidad incrementada en la dimensién vertical si es posible.

Corresponde al espacio libre o |a distancia vertical entre el labio superior e inferior cuando estan en
reposo y fue demostrado idealmente en un rango de 3 mm. Pacientes con un exceso maxilar vertical
tienden a tener un espacio libre interlabial largo o incompetencia labial. Levantando el nivel de lamaxila
a una altura o longitud facial corta disminuira el largo del espacio libre y permitira al paciente cerrar o
juntar los labios sin tener los misculos contraidos.

Pacientes con deficiencia vertical maxilar a menudo no tienen espacio libre y tienen labios gruesos con
biprotrusion.

Es necesario considerar que los tejidos tienen un comportamiento diferente dependiendo si son duros
oblandos, lostejidos duros se movilizan lacantidad calculada, pero sufrirdn con eltiempo modificaciones
en relacién a procesos de remodelacién ésea que produciran leves cambios en el perfil facial . Los
tejidos blandos siguen al dseo en distintas relaciones, se ha reportado que el mentén lo sigue 1:1,
mientras que para el labio inferior y tejidos en relacién al borde del incisivo mandibular lo siguen en
relacién 3:4 (75%). (Mc.Donnell, 1977; Bell, 1986; Lake, 1981)

Las mediciones cefalométricas no deben valorarse enformaindependiente y aislada. Puede serelcaso
que la variacion en diversas estructuras compense el valor extremo de una medida. En consecuencia
el analisis cefalométrico verdadero consiste en la exploracién de un patrén: - ; Cémo se mezclan los
diferentes componentes dentofaciales para lograr las relaciones esqueléticas y oclusales observadas?
- y se planea el tratamiento con base en las alteraciones de alguno de los componentes para que
armonice con el patrén facial global. Esto permitiré lograr un resultado estético, funcional y estable.
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3. HIPOTESIS

No existen diferencias significativas entre los resultados obtenidos de la prediccidn manual y computacional, aplicada
en la cirugia ortognatica.

3.1 OBJETIVOS
3.1.1. Objetivo General
Determinar las diferencias cualitativas y cuantitativas existentes entre los resultados de prediccidn manual y

computacional.

3.1.2. Objetivos Especificos
Puntualizar la ventaja en cuanto a la facilidad y tiempo de ejecucién de uno u otro método.

Determinar el costo de implementacién para la aplicacién de uno y otro método.
- Determinar cuales son las medidas mas concordantes entre ambos métodos.
- Determinar si existen diferencias entre ambos métodos

- Determinar si las concordancias o diferencias tienen una tendencia en mediciones:
Verticales
Horizontales
Dentarias
Maxilo-Mandibulares
Tejidos Blandos (forma facial y posicién del labio)

- Determinar en cudl de las cirugias simuladas, las diferencias fueron menos notables.
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4, MATERIAL Y METODO

- Se utilizaron para desarrollar este trabajo de investigacién, una serie de 20 teleradiografias pre-operatorias, con
tratamiento ortodéncico finalizado, de pacientes que luego fueron sometidos a cirugia ortognética. Las radiografias
corresponden a 15 mujeres y 5 hombres cuyas edades fluctuaban entre los 11 - 29 afios y fueron obtenidos de los
pacientes tratados por el profesor guia.

Para la comparacién computacional se uso un computador con un programa especial para realizar analisis
cefalométricos llamado OTP1 .
- Computador ART TEC 25 MH
120 MB Disco Duro
4 MB de RAM
Con Procesador matematico.

- Digitalizador KURTA IS/ONE IMPUT SYSTEM

- Impresora CITIZEN 200 GX

- Plotter HEWLETT PACKARD COLOR PRO

- Programa Orthodontic / Orthognatic Treatment Planner (OTP1) Propiedad de la USER and PACIFIC COAST
SOFTWARE, INC. California, U.S.A.

Otros materiales utilizados son :

- Negatoscopio
- Material de escritorio :
Escuadras
Transportadores
Portaminas 0,5 mm
Papel de trazado
Scotch
Papel
Ficha de recoleccién de datos
Programa estadistico computacional, Paquete Estadistico SAS
Stadistic Analysis System.
Fotocopias

4.2.METODO

Paradesarrollar este Seminario se eligieron lasteleradiografias pre-operatorias de los pacientes descritos anteriormente
enforma aleatoria, de un kardex correspondiente a pacientes tratados por nuestro profesor guia, a los cuales se les aplico
el andlisis de COGS, el cual previamente fue estudiado mediante una revisién bibliografica acerca del andlisis
cefalométrico para cirugfa ortognatica en relacién a las referencias en tejido 6seo y tejido blando, importantes en el
analisis de las teleradiografias.

Se realizé un adiestramiento de los dos investigadores los cuales trabajaron sobre 10 teleradiografias de pacientes

sin desarmonias dento-maxilofaciales, realizando trazados y analisis cefalométricos (COGS) repitiendo 2 a 3 veces cada
trazado sobre una misma teleradiografia.

Las diferencias obtenidas en la aplicacion del anélisis permitieron definir la ubicacién de aquellos puntos donde se
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seservd mayor diferencia con lo cual los errores de medicion se redujeron al minimo, de acuerdo a los siguientes criterios

#=fridos en concenso y con la participacion de un ortodéncista (Dr. Quiros):
Crierios:

- Encaso de existir doble contorno, especialmente en el perfil mandibular, se traza unalinea equidistante entre ambos
contornos.

- Encaso de existir una zona de peril difusa o poco clara, se proyecta la linea en la direccidn y sentido que lleva de
=cuerdo a la anatomia normal.

- Cuando por efecto de proyeccién radiogréfica se ven dos planos oclusales, se toma el superior (izquierdo)

- Para ubicar los puntos A, B, Pg, Ptm se transporté verticalmente la horizontal N hasta hacerla tangente a cada uno
de estos puntos en el perfil duro.

- Para ubicar los puntos Me y Me’ se transportd verticalmente el plano HP hasta hacerlo tangente al trazado al perfil
duro y blando respectivamente.

- Para ubicarlos puntos G, Sn, Pg, Li, Si, se transporté horizontalmente la vertical G hasta hacerla tangente a cada uno
de estos puntos en el perfil blando.

Deacuerdo aloscriterios anteriormente definidos se realizd untrazado para cada teleradiografia, alcual denominamos
Primario. Sobre éste se realizé |a prediccién manual. Se sacaron fotocopias del trazado primario con y sin prediccion,
zobre las cuales se realizaron los anélisis cefalométricos correspondientes (Anexo 3).

Esto nos permitié evitar la contaminacién del trazado primario que fue llevado al computador para realizar las mismas
operaciones, pero esta vez a través del programa OTP1.

Los trazados cefalométricos manuales se realizaron de |a siguiente manera :

Cada operador adosd y fij6 el papel de trazado a la radiografia lateral de créneo para evitar deslizamientos. Con la
zyuda de un negatoscopio se traspasaron los tejidos duros y blandos que cubren la superficie facial, los dientes y las
marcas 6seas. Luego se marcaron los puntos de referencia, partiendo por las marcas Sy N, trazando el plano SN, a partir
delcual setrazé la horizontal HP, tomando como eje el punto N. Perpendicular a esta horizontal se trazd la vertical a partir
de N para tejidos duros y a partir de Glabela para tejidos blandos. Una vez efectuado el trazado y teniendo los planos
de referencia horizontal y vertical, se procede a hacer las mediciones; las cuales fueron realizadas en forma individual
evitando las interferencias inter-operadores. Segun lo definido por Burstone y Legan y especificado en el Marco Tedrico.

4.2.1. Método Manual de Prediccién

Se tomé como base el cefalograma realizado y se traz6 una linea de referencia vertical que cae por N. De acuerdo
2 ésta se movilizaron las estructuras 6seas que estaban en valores anormales de acuerdo a los estédndares de Legan,
Fevandolas a una oclusién més normal.

4.2.1.a. Construcclén de patrones :

Para simular el efecto de una intervencion quirirgica, se construird un patrén mandibular, delineando los dientes
mandibulares, marcas dseas y envoltura de tejidos blandos con un |apiz de color. Este sera dibujado sobre una lamina
de papel de trazado. Lo mismo se realiza sobre el maxilar.

Cuando el plano oclusal ha sido quirirgicamente nivelado, la segmentacién planeada es simulada cortando el patrén
de papel de trazado maxilar en el apropiado espacio interdental.

En los casos clinicos reales, siempre se realiza un cuidadoso anélisis de los casos articul&ndolos y con radiografias
periapicales del lugar potencialmente indicado para el sitio de la osteotomia. Una cirugia sobre modelos es también
necesaria para determinar la factibilidad de la osteotomia y finalizacién de los detalles de la simulacién oclusal.

4.2.1.b. Simulacién Oclusién Clase |
Los patrones maxilares y mandibulares son llevados hacia una relacién Clase | canina y con un over bite y over jet
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z=s2ado usando el plano oclusal como plano de deslizamiento.

Una linea de referencia vertical se usa para evaluar el nuevo perfil de tejido blando.

Las medidas estan basadas en un estudio del adulto normal y brindan al cirujano una considerable amplitud clinica
2n Ia planificacién del tratamiento (Anexo 1). Se deben considerar caracteristicas de sexo, razay todos los aspectos
='evantes antes deltratamientofinal. Sobre labase de la evaluacién de los resultados estéticos de este estudio preliminar
pormedio del estudio de prediccién cefalométrica, los patrones maxilares y mandibulares pueden ser ajustados a eleccion
y no sedebenolvidar todos los resultados antiestéticos producidos por los movimientos planeados, tales como restriccién
=2zl Iabio superior e incremento de la prominencia anter-posterior de la nariz (en casos de reposicién de mal oclusiones
Ciase ll), si se quiere lograr un mejor resultado.

Mediclones :

Paralamedicion de variables se utilizaron como unidades de medidas los milimetros, para los valores lineales, grados
para las medidas angulares y enteros con un decimal para las razones. Cuando lamedida lineal no es un nimero entero
se aproxima a partir de 0,5 mm al milimetro siguiente.

Se utilizaron los materiales ya mencionados y se comenzé con la medicidn de tejidos duros y luego la de los tejidos
blandos.

4.2.2. Método Computacional de Prediccién

Para introducir los datos al computador se usé el trazado primario. Este se ubicd sobre la tabla digitalizadora y con
un mouse que contaba con un visor en |a parte superior se ubicaron las diferentes marcas. Este programa utiliza como
plano de referencia un trazo determinado por los puntos Porion (Po) y Orbital {Or) y en base a este trazo se compararon
el método manual y computacional.

Una vez marcado el plano, el programa va pidiendo los diferentes puntos para tejidos duros en un principio y luego
para tejidos blandos, para realizar posteriormente el anélisis cefalométrico. Este, nos permite diagnosticar, planificar y
registrar los tratamientos ortoddncicos y quirdrgicos. La funcién de la prediccidon es simular estrechamente el tipo de
iratamiento que podria ser realizado en un paciente, realizando cortes y ejecutando los movimientos . Asi, enbase auna
tabla digitalizadora conectada al computador, se puede simular la cirugia moviendo los maxilares en cualquier direccién
posible del plano sagital y los movimientos segmentarios pueden ser especificados. Los dientes se pueden mover en
forma individual y ser rotados para simular los movimientos ortodéncicos. El mentdn también puede ser movido
independientemente cuando es necesario. Se puede especificarlarazén de los cambios entre los tejidos duros y blandos,
para trazar el perfil de tejidos blandos. El programa analiza los movimientos y los resultados de la cirugia, obteniendo
la prediccion cefalométricay las medidas numéricas. Nos permite realizar comparaciones entre un mismo paciente y otros
pacientes. Todos los resultados pueden ser grabados en el disco duro y copiar los registros de comparacion.

Se describen los puntos de referencia para el computador en un esquema ejemplificador y una tabla (Anexo 2).

Luego, gracias al programa, se realizé la prediccion y el anélisis de ésta.

En base a una ficha que contenia todas las medidas de ambos andlisis, para tejidos duros y blandos, se recopilaron
los datos incluyendo la informacién requerida por el programa computacional que corresponde a :

Nombre Completo del Paciente
Sexo

Raza

Fecha de Nacimiento (Afio)

Fecha en que se tomo la Radiografia
Nombre del Tratante
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£2 3. Metodologia Estadistica

Todos estos datos fueron analizados por un equipo de dos egresadas del Departamento de Estadistica de la Pontificia
Unwversidad Catdlica de Chile, las cuales aplicaron los siguientes métodos estadisticos:

Promedio

Desviacion Estandar

Estimacion por Intervalo

Prueba de Hipotesis  T. de Student
Diferencia de Promedios

4.2.3.a. Andlisis Estadistico:

El andlisis se hizo para cada variable por separado, considerando para cada una de ellas 19 casos (pacientes). Uno
del total (20), fue eliminado por no tener su tratamiento ortodéncico finalizado.

El procedimiento utilizado estd basado en un test estadistico de diferencia de medias para muestras pariadas, basado
en la distribucién de T-Student con 18 (n-1) grados de libertad.

La docima de interés es :

Ho:p=pd

Ha: pd=0

donde pnd es la media de las diferencias efectuadas, es decir, se quiere lograr que la diferencia entre Ia prediccién

manualy la entregada por el programa computacional no sea significativa. Por ello el nivel de significancia "p" debe ser
mayor que 0,05.

Los resultados fueron transferidos a tablas para facilitar su lectura, estudio y conclusiones.
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5. RESULTADOS

De las 20 teleradiografias pre-operatorias, sélo se analizaron 19 casos debido a que uno de ellos no estaba con su
tratamiento ortodéncico pre-operatorio terminado.

En el analisis de los resultados obtenidos y mostrados en las tablas, se adoptd que en aquellos casos que presentaran
diferencias estadisticamente significativas se analizarian los promedios de cada método y se obtendrian sus diferencias;
si esta supera el rango dado en el Andlisis de Legan {Desviacion Estandar, Anexo 1) para cada variable, se acepta tal
diferencia, de lo contrario se adopta el criterio de ser poco importante para la aplicacién clinica. Asi, sélo aquellos que
superan el rango son diferencias que en la practica clinica se deben tomar en cuenta.

La distribucién de edad y de sexo es la siguiente :

Casos (n) X de edad Desviacion Std.
HOMBRES 5 19 49
MUJERES 14 17.2 5.7
TOTAL 19 17.7 5.4

Los tiempos empleados para ambos métodos son los siguientes:
Tiempos Método Manual :

Anglisis Primario 32:57 min. (Promedio)
Prediccion 14:45 min. (Promedio)
Andlisis de Prediccion 25:37 min. (Promedio)
TOTAL 1:13:18 hr. (Promedio)

Tiempos Método Computacional:
Ingreso de los datos, Andlisis, Prediccion, Andlisis. 20:20 min. (Promedio)

Los costos para cada uno de los métodos son:

Computacional:

- Computador ART TEC us $2.500

- Digitalizador KURTA IS/ ONE IMPUT SYSTEM us $ 1.000

- Impresora CITIZEN 200 GX us$ 300

- Plotter HEWLETT PACKARD COLOR PRO us $ 3.000

- Programa Orthodontic / Orthognatic Treatment Planner (OTP1) us § 3.800

TOTAL us $10.600 (aprox.) $ 4.452.000 pesos
Manual:

Material de escritorio : Operacién simulada:
Escuadras $ 300 Mandibulares 12
Transportadores $300 Maxilares 2
Portaminas 0,5 mm $350 Maxilomandibulares 3
Papel de trazado $5.000 Mentonianas 2
Scotch $100 Total 19
Papel $2.500 Anexo 4

Fotocopias $3.000

TOTAL $11.550
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DIFERENCIA DE MEDIAS DE TEJIDO DURO ENTRE LA PREDICCION MANUAL Y COMPUTACIONAL (N=19)

Varlable
NAPg
NA

NB
NPg
N-ANS
ANS-G
MP-HP
1-NF
1-MP
6-NF
6-MP
AB
-INF <

1-MP <

X1= Promedio de Prediccién Método Manual
X2= Promedio de Prediccion Método Computacional

X =X1-X2

2.46

0.73

-4.49

-4.77

0.88

-2.77

-0.40

-0.02

-0.73

-0.23

0.26

3.29

-1.20

0.36

SD

7.97

3.73

9.12

9.97

5.04

1.94

3.59

0.64

0.70

0.52

1.86

5.50

1.41

2.25

* Diferencia estadisticamente significativa.

Std x

1.83

0.86

2.09

2.29

1.16

0.45

0.82

0.15

0.16

0.12

0.43

1.26

0.32

0.52

Valor P

0.39

0.81

0.09

0.10

0.92

0.0002

1.26

1.76

0.0004

0.15

1.09

0.04

0.0034

0.99

T-Student

1.34

-0.86

2.14

-2.08

0.76

-6.23

-0.49

-0.15

-4.55

-1.89

0.61

2.61

-3.69

0.70
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TABLAIA
PROMEDIO DE LOS VALORES PARA LA PREDICCION MANUAL Y COMPUTACIONAL DE TEJIDOS DUROS (N=19)

Varlable X1 SD Variable X2 sD
NAPg 0.55 6.49 NAPg 3.01 2.82
NA 15 3.75 NA 0.77 3.98
NB -0.87 7.11 NB -0.35 6.55
NPg 1.15 759 NPg -3.6 6.82
N-ANS 53.82 5.86 N-ANS 54.7 49
ANS-Gn 72.76 5.18 ANS-Gn 69.98 4.29
MP-HP 31.5 5.45 MP-HP 31.08 5.27
1-NF 30.92 3.11 1-NF 30.94 3.75
1-MP 42.29 3.28 1-MP 4155 35
6-NF 26.68 2.72 6-NF 26.46 2.70
6-MP 33.13 3.62 6-MP 33.40 2.90
AB 0.78 5.41 AB 408 0.85
1-NF < 114.84 9.04 1-NF < 113.64 8.37

1-MP < 83.89 7.48 1-MP < 84.25 8.32
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TABLAII
DIFERENCIA DE MEDIAS DE TEJIDO BLANDO ENTRE LA PREDICCION MANUAL Y COMPUTACIONAL (N=19)

Variable X =X1-X2 SD Std x Valor P T-Student
GSnPg -1.13 5.21 1.19 0.71 -0.95
GSn (H) -7.85 6.19 1.42 0.0002 -5.53 *
GPg -7.17 11.56 2.65 0.03 -2.70 a
GSn (V) -13.08 453 1.04 0.0002 -12.57 *
SnMe -10.38 3.28 0.75 0.0002 -13.80 '
CmSnLs 1.56 555 1.27 0.47 1.22
Ls-a-SnPg -0.73 3.20 0.73 0.67 -0.99
Li-a-SnPg -1.37 4.21 0.97 0.35 -1.41
Stms-at -0.27 1.03 0.24 0.54 -1.14
Stms-Stmi -2.27 1.98 0.45 0.0002 -4.99 *

X1= Promedio de Prediccién Método Manual
X2= Promedio de Prediccién Método Computacional

* Diferencia estadisticamente significativa.
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TABLA IIA
'PROMEDIO DE LOS VALORES PARA LA PREDICCION MANUAL Y COMPUTACIONAL DE TEJIDOS BLANDOS
Pi=19)

. Variable X1 SD Variable X2 SD
BSnPg 11.04 6.44 GSnPg 9.91 322
G3n (H) 9.63 5.27 GSn (H) 1.77 1.55
GPg 4.61 7.78 GPg -2.55 573
E GSn (V) 73.76 5.44 GSn (V) 60.58 4.95
SnMe 78.26 5.98 SnMe 67.88 486
~ CmSnLs 107.29 11.96 CmSnLs 108.85 12.62
Ls-a-SnPg 4.26 1.45 Ls-a-SnPg 3.53 2.19
Li-a-SnPg 3.78 2.04 Li-a-SnPg 242 257
Stms-af 2.95 1.61 Stms-at 2,68 2.26

Stms-Stmi 1.15 0.92 Stms-Stmi 1.1 1.67




TABLA I
DIFERENCIA DE MEDIAS DE TEJIDO DURO ENTRE LA PREDICCION MANUAL Y COMPUTACIONAL (N=12)

Yariable X =X1-X2 SD Stdx - Valor P T-Student
NAPg 2.73 6.97 2.01 0.41 1.35
NA -0.53 4.06 1.17 1.32 -0.45
NB 217 5.64 1.63 0.42 -1.33
NPg -2.72 6.22 1.80 0.32 -1.51
N-ANS 21 5.76 1.66 0.46 1.27
ANS-Gn -2.99 1.67 0.48 0.0002 -6.20 "
MP-HP -0.59 3.78 1.09 1.2 -0.54
1-NF -0.07 0.71 0.2 1.51 -0.32
1-MP -0.85 0.81 0.23 0.008 -3.64 *
8-NF -0.20 0.57 0.17 0.52 -1.19
8-MP 0.24 2.30 0.66 1.44 0.36
AB 255 5.40 1.56 0.26 1.63
1-NF < -1.05 1.54 0.45 0.08 -2.35
1-MP < -0.31 25 0.72 1.36 -0.43

X1= Promedio de Prediccién Método Manual
X2= Promedio de Prediccién Método Computacional

* Diferencia estadisticamente significativa.
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TABLAIIIA
PROMEDIO DE LOS VALORES PARA LA PREDICCION MANUAL Y COMPUTACIONAL DE TEJIDOS DUROS (N=12)

Variable X1 SD Varlable ' X2 sD
NAPg -.05 5.22 NAPg 2.23 2.02
NA 0.33 3.8 NA -0.19 3.44
NB -2.46 7.7 NB -4.83 48
NPg -0.54 7.86 NPg -3.26 5.31
N-ANS 53.83 5.95 N-ANS 55.94 4.35
ANS-Gn 72.79 6.07 ANS-Gn 69.8 5.05
MP-HP 30.19 5.72 MP-HP 29.6 499
1-NF 30.92 3.11 1-NF 30.85 3.38
1-MP 42.75 2.96 1-MP 41.90 3.37
8-NF 26.83 2.72 6-NF 26.63 2.68
8-MP 32.92 4.39 6-MP 33.16 3.43
AB 1.62 5.46 AB 417 0.77
1-NF < 118.29 6.58 1-NF < 117.24 5.49

1-MP < 83.79 6.12 1-MP < 83.48 7.55
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;?FBI;-;;I\\;CIA DE MEDIAS DE TEJIDO BLANDO ENTRE LA PREDICCION MANUAL Y COMPUTACIONAL (N=12)
Varlable X = X1-X2 SD Std x Valor P T-Student

GSnPg 1.13 3.42 0.99 0.55 -1.14

GSn (H) -7.13 6.73 1.94 0.007 -3.67 :
GPg -7.36 11.06 3.19 0.08 230

GSn (V) 12.93 553 1.60 0.0002 -8.10 .
SnMe 10.66 ' 3.02 0.87 0.0002 12.23 *
CmSnLs 2.78 3.07 0.89 0.019 3.13 :
Ls-a-SnPg 1.19 3.14 0.91 0.43 -1.31
Li-a-SnPg -1.78 3.35 0.97 0.18 -1.84

Stms-ai -0.13 1.20 0.35 1.43 037
Stms-Stmi -2.31 1.87 054 0.003 -4.29 ¥

X1= Promedio de Prediccién Método Manual
X2= Promedio de Prediccién Método Computacional

* Diferencia estadisticamente significativa.
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TABLA IVA

PROMEDIO DE LOS VALORES PARA LA PREDICCION MANUAL Y COMPUTACIONAL DE TEJIDOS BLANDOS
(N=12)

Variable X1 SD Variable X2 SD
GSnPg 11.16 5.3 GSnPg 10.03 3.33
GSn (H) 9.08 5.65 GSn (H) 1.96 1.67
GPg 47 8.51 GPg -2.65 4.39
GSn (V) 745 425 GSn (V) 61.57 4.18
SnMe 79.20 5.99 SnMe 68.55 4.48
CmSnLs 103.16 10.85 CmSnLs 105.94 11.23
Ls-a-SnPg 4.42 1.45 Ls-a-SnPg 3.22 2.25
Li-a-SnPg 3.87 14 Li-a-SnPg 2.34 0.59
Stms-at 2.54 1.67 Stms-at 2.41 2.67

Stms-Stmi 1.29 0.94 Stms-Stmi -1.11 1.41
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TABLAV

DIFERENCIA DE MEDIAS DE TEJIDO DURO PARA EL ERROR DE ENTRADA DE LA INFORMACION MANUAL Y
COMPUTACIONAL (N=19)

Variable X =X1-X2 SD Std x Valor P T-Student
NAPg 5.53 8.32 1.91 0.019 2.90 '
NA -1.07 3.82 0.88 0.47 -1.22
NB -1.92 6.20 1.42 0.39 -1.35
NPg -4.69 12.33 2.83 0.23 -1.66
N-ANS 1.05 5.05 1.16 0.75 0.91
ANS-Gn 0.12 6.88 1.58 1.88 0.08
MP-HP - -0.57 3.33 0.76 0.93 -0.74
1-NF -0.02 0.64 0.15 1.76 -0.15
1-MP -0.60 0.58 0.13 0.0006 -4.52 '
8-NF -0.22 0.52 0.12 0.15 -1.89
8-MP 0.59 1.55 0.36 0.23 1.66
AB -2.92 9.82 2.25 0.42 -1.29
1-NF < -1.20 1.41 0.32 0.0034 -3.69 ’
1-MP < 0.83 1.87 0.43 0.14 1.93

X1= Promedio de Prediccion Método Manual
X2= Promedio de Prediccion Método Computacional

* Diferencia estadisticamente significativa.
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;g%ﬁEﬁo DE LOS VALORES PARA EL ERROR DE ENTRADA MANUAL Y COMPUTACIONAL DE TEJIDOS DUROS
(N=19)

Variable X1 SD Varlable X2 SD
NAPg -0.47 7.96 NAPg 3.85 2.88
NA 1.0 3.87 NA -0.07 4,64
NB 153 9.09 NB -0.39 8.25
NPg 5.42 9.25 NPg 0.73 9.36
N-ANS 53.6 5.59 N-ANS 54.65 4.64
ANS-Gn 7.4 8.44 ANS-Gn 7152 5.1
MP-HP 31.17 5.92 MP-HP 30.6 5.47
1-NF 30.85 3.38 1-NF 30.83 2.74
1-MP 42.34 3.31 1-MP 41.74 3.57
6-NF 26.68 2.72 6-NF 26.46 2.70
6-MP 33.18 3.65 8-MP 3.77 2.93
AB 1.17 10.11 AB 1.74 2.83
1-NF < 114.84 9.04 1-NF < 113.64 8.37

1-MP < 83.89 7.48 1-MP< 84.72 8.24
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TABLA VI

DIFERENCIA DE MEDIAS DE TEJIDO BLANDO PARA EL ERROR DE ENTRADA DE LA INFORMACION MANUAL Y
COMPUTACIONAL (N=19)

Varlable X =X1-X2 SD Std x Valor P T-Student
GSnPg -0.82 4.81 1.10 0.93 -0.75
GSn (H) -7.70 5.94 1.36 0.0002 -5.65 s
GPg -13.70 14.65 3.36 0.0014 -4.07 9
GSn (V) -12.00 4.69 1.08 0.0002 -12.09 i
SnMe -8.91 3.11 0.71 0.0002 -12.50 =
CmSnLs 2.48 3.00 0.69 0.0042 3.60 «
Ls-a-SnPg 2.62 4.67 1.07 0.05 2.44
Li-a-SnPg -3.86 5.00 1.15 0.0068 -3.37 .
Stms-ai -0.36 1.15 0.26 0.38 -1.37
Stms-Stmi -0.55 1.06 0.24 0.75 -2.25

X1= Promedio de Prediccién Método Manual
X2= Promedio de Prediccidn Método Computacional

* Diferencia estadisticamente significativa.
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TABLA VIA

PROMEDIO DE LOS VALORES PARA EL ERROR DE ENTRADA MANUAL Y COMPUTACIONAL DE TEJIDOS
BLANDOS (N=19)

Variable X1 SD Variable X2 SD
GSnPg 8.54 715 GSnPg 7.72 427
GSn (H) 9.47 5.0 GSn (H) 1.77 1.55
GPg 7.42 8.77 GPg 6.27 753
GSn (V) 7358 468 GSn (V) 60.58 494
SnMe 78.26 5.83 SnMe 69.35 489
CmSnLs 107.87 14.06 CmSnlLs 110.34 13.56
Ls-a-SnPg 3.13 2.19 Ls-a-SnPg 5.75 2.89
Li-a-SnPg 4.74 2.28 Li-a-SnPg 0.87 2.98
Stms-al 1.59 -0.24 Stms-at 2.63 2.21

Stms-Stmi 1.08 0.73 Stms-Stmi 0.53 0.89
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TABLA VII

DIFERENCIA DE MEDIAS DE TEJIDO DURO PARA EL ERROR DE ENTRADA DE LA INFORMACION MANUAL Y
COMPUTACIONAL (N=12)

Variable X =X1-X2 SD Std x Valor P T-Student
NAPg 5.77 7.91 2.28 0.056 253
NA -0.52 4.06 147 1.32 -0.45
NB -1.36 6.23 1.80 0.93 -0.76
NPg -1.7 7.13 2.06 0.85 -0.83
N-ANS 223 5.79 1.67 0.42 1.34
ANS-Gn -1.44 1.15 0.33 0.002 -4.33 5
MP-HP -0.93 3.43 0.99 0.74 -0.94
1-NF -0.066 0.71 020 1.51 -0.32
1-MP -0.62 0.67 0.19 0.016 -3.21 *
6-NF -0.2 0.59 0.17 0.52 -1.20
6-MP 0.82 1.86 0.54 0.31 1.53
AB -4.20 10.2 2.94 0.36 -1.43
1-NF < -1.05 1.54 0.44 0.076 -2.35
1-MP < 0.57 2.20 0.63 0.78 0.89

X1= Promedio de Prediccién Método Manual
X2= Promedio de Prediccion Método Computacional

* Diferencia estadisticamente significativa.




31

TABLA VIIA

PROMEDIO DE LOS VALORES PARA EL ERROR DE ENTRADA MANUAL Y COMPUTACIONAL DE TEJIDOS DUROS
(N=12)

Variable X1 SD Variable X2 SD
NAPg 3.06 1.78 NAPg 2.7 6.75
NA -0.19 3.44 NA 0.33 3.8
NB 1.88 5.18 NB 8.24 0.26
NPg 3.26 5.76 NPg 495 9.49
N-ANS 56.07 4.62 N-ANS 53.83 5.95
ANS-Gn 71.8 5.94 ANS-Gn 73.15 6.07
MP-HP 28.72 5.02 MP-HP 29.65 6.25
1-NF 30.85 3.38 1-NF 30.92 3.11
1-MP 42.21 3.38 1-MP 42.83 2.98
6-NF 26.63 2.68 6-NF 26.83 272
6-MP 33.82 3.43 6-MP 33.0 444
AB -2.34 1.18 AB 1.86 10.49
1-NF < 117.24 5.49 1-NF < 118.3 6.58

1-MP < 84.36 7.46 1-MP < 83.79 6.12
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TABLA VIII

DIFERENCIA DE MEDIAS DE TEJIDO BLANDO PARA EL ERROR DE ENTRADA DE LA INFORMACION MANUAL Y
COMPUTACIONAL (N=12)

Variable X = X1-X2 SD Std x Valor P T-Student
GSnPg -0.91 2.85 0.82 0.58 -1.11
GSn (H) -7.13 6.73 1.94 0.007 -3.66 s
GPg -16.63 13.10 3.77 0.002 -4.41 ?
GSn (V) -12.93 553 1.59 0.0002 -8.10 *
SnMe -8.56 2.60 0.74 0.0002 -11.49 *
CmSnLs 2.78 3.06 0.89 0.019 3.13 '
Ls-a-SnPg 2.30 3.31 0.95 0.079 2.41
Li-a-SnPg -4.55 3.20 0.92 0.0008 -4.94 .
Stms-at -0.13 1.20 0.35 213 -0.37
Stms-Stmi -0.59 117 0.34 0.22 -1.75

X1= Promedio de Prediccién Método Manual
X2= Promedio de Prediccién Método Computacional

* Diferencia estadisticamente significativa.
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TABLA VIIIA

PROMEDIO DE LOS VALORES PARA EL ERROR DE ENTRADA MANUAL Y COMPUTACIONAL DE TEJIDOS
BLANDOS (N=12)

Variable ! sD Varlable X2 sD
GSnPg 7.71 5.39 GSnPg 6.79 3.49
GSn (H) 9.08 5.65 GSn (H) 1.96 1.67
GPg 8.62 9.35 GPg -8.0 5.13
GSn (V) 745 425 GSn (V) 657 4.20
SnMe 79.20 5.99 SnMe 70.65 5.37
CmSnLs 103.16 10.85 CmSnLs 105.95 11.23
Ls-a-SnPg 3.63 1.45 Ls-a-SnPg 5.92 2.27
Li-a-SnPg 5.21 1.37 Li-a-SnPg 0.65 2.1
Stms-at 2.54 1.67 Stms-atl 2.41 2.67

Stms-Stmi 1.16 0.68 Stms-Stmi 0.57 1.05
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6.DISCUCION

Al observar la Tabla |, se puede determinar que dentro de los tejidos duros hay diferencias estadisticamente
significativas entre las siguientes variables :

ANSGn
1-MP
AB
1-NF

En los tejidos blandos hay diferencias estadisticamente significativas en (Tabla Il) :

GSn(H)GPg
GSn(V)
SnMe
Stms-Stmi

Se realizé un andlisis segun el tipo de operacién, pero sélo se analizé el caso mandibular (12 pacientes), porque de
los otros tipos de operacién no se tenia un nimero de pacientes suficientes para el andlisis, ya que para un ndmero
pequefio los resultados que se obtienen no tienen mucha validez (Tablas Il y IV).

Los resultados obtenidos fueron los siguientes :

Tejido Duro:
ANSGn
1-MP

Tejido Blando:
GSn (H)

GSn (V)
SnMe
CmSnLs
Stms-Stmi

La variable del estudio de Legan (Anexo 1): Razén GSn/SnMe no se encontraba como tal en el programa OTP1, pero
si las variables por separada.

La variable SnGnC nos dio un valor cero para todos los casos analizados por el computador por lo cual no se incluyé
en el analisis.

Todas las variables no analizadas del estudio de Legan realizado en forma manual es producto de que el programa
computacional ocupado no las daba. Estas son:

Tejido Duro: Tejido Blando:

ArPtm SialLiPg'

PtmN SnGn'/ CGn'

PNS-N Sn-Stms'/ Stmi'-Me'

PNS-ANS

ArGn

GoPg

BPg

ArGoGn

OP-HP
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6.1. MUESTRA TOTAL

7.

. ANSGn variable con diferencia estadisticamente significativa, pero al analizar la tabla Ay IB se observa que hay una

leve diferencia entre los promedios de las medidas calculadas, tanto para el método manual como computacional que
son:

X DS

ANSGn Manual 72,76 (5,18)
Computacional -69,98 (4,9)
= 2,78 (0,28)

Diferencia despreciable en la aplicacién clinica.

1-MP con diferencia estadisticamente significativa, al analizar los promedios de ambas predicciones vemos que el
error de diferencia corresponde a :

X DS

1-MP Manual 42,29 (3,28)
Computacional - 41,55 (3,5)
= 0,74 (0,22)

Diferencia poco relevante en la aplicacion clinica

AB la encontramos en el anélisis estadistico con una diferencia estadisticamente significativa, al analizar los
promedios hay diferencias que corroboran este hallazgo { X1-X2=3,3 ). Lo mé&s probable es que se afectara porel uso
diferente de signos del programa computacional.

Entendiendo que corresponde a una medida horizontal, que relaciona las bases apicales maxilar y mandibular, la
diferencia encontrada supera los rangos aceptados por Legan, por lo tanto esta diferencia encontrada es importante
clinicamente y de significancia estadistica.

1-NF encontramos que en esta medida hay diferencias estadisticamente significativas. Al analizar los promedios nos
da una diferencia de 1,2 grados

(0,67 Sd) con lo cual podemos concluir que esta diferencia encontrada no seria importante en la aplicacion clinica.

GSn es una medida donde obtuvimos diferencias estadisticamente significativas. Al analizar los promedios se
observé que la diferencia era apreciable, lo que nos obligd a analizar los datos manual y computacional, donde
corroboramos la diferencia obtenida. Sin embargo, en base al gréfico entregado por el computador que muestra la
superposicion de ambas predicciones, tal diferencia es atribuible a un posible error de célculo por parte del programa
computacional, en lalectura de signos. Ya que al observar los valores dados por éste a la distancia GSn encontramos
los signos cambiados a lo definido por Legan (Legan, 1980).

GPg: encontramos diferencias significativas. Al analizar los promedios obtenemos una diferencia de 7,17 (2,05 Sd).
Aligual que el caso anterior al revisar los valores medidos, observamos una subestimacién por parte del computador.

GSn y SnMe": El andlisis de los promedios medidos nos da diferencias de
13,08 (0,49 Sd) y 10,38 (1,38 Sd) respectivamente.

Estas diferencias encontradas se aceptan como discrepancias notorias entre uno y otro método.

8.

Stms-Stmi presenta una diferencia estadisticamente significativa, al anélisis de los promedios observamos una
discrepancia de 2,25 (0,75 Sd).
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La diferencia observada esta sobre el rango de variacidn aceptado, explicamos esta diferencia por la dificultad de
ubicacion de estos puntos en tejidos blandos.

De acuerdo a las diferencias observadas en los datos pariados correspondientes a las predicciones cefalométricas
manual y computacional, se analizd el posible error de entrada de los datos al computador, desde el trazado primario,
como una posible causa de estas diferencias. El error de entrada se tabulé como la diferencia entre la ubicacién del
punto en el trazado primario y el recibido por el computador, durante el ingreso del mismo.

Las medidas encontradas se hallan en las Tablas Vy VI.

Se encontraron diferencias significativas para los errores de entrada en las siguientes variables :

Tejido Duro :
NAPg

1-MP (V)
1-NF <

Tejido Blando :
GSn (H)

GPg (H)

GSn (V)

SnMe (V)
CmSnLs (<)
Li-a-SnPg (H)

. NAPgencontramos diferencias estadisticamente significativas. Sinembargo, al revisar losdatos iniciales, observamos
que el computador no registrd medidas con valores negativos, como debe ser para todos aquellos &ngulos contra
horarios, correspondientes a pacientes prognatas, de los cuales son un 63,16% del total de los casos estudiados en
este seminario.

. 1-MP esta medida presenta al andlsis estadistico una diferencia significativa. Sinembargo, al analizar sus promedios
y sus desviaciones estandares, podemos colegir que su diferencia es no relevante para la aplicacién clinica ( X1-
X2=0,6 ).

. 1-NF al analizar sus promedios para ambos métodos podemos concluir que sus diferencias al igual que el anterior en
la préctica clinica no son importantes
(X1-X2=1,2).

. Cm-Sn-Ls : Esta medida presenta una diferencia estadisticamente significativa. No obstante la diferencia de los
promedios entre cada uno de los métodos corresponde a un valor de poca importancia en la aplicacién clinica ( X1-
X2=2,47")

. Las demas medidas para tejido blando presentan una diferencia en sus promedios amplia la que corroboran la
diferencia estadisticamente significativa encontrada en el andlisis.

6.2. MUESTRA PARCIAL

Se realizd un anélisis de los 12 casos que corresponden a retrusiones mandibulares (63,16%). No se estudié por
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separado las demés técnicas (maxilar, mentoniana y maxilo-mandibular), debido a que correspondian a un namero
pequefio y sus resultados no permiten ser extrapolados al universo.

Se encontré diferencias estadisticamente significativas para la prediccion en :

Tejido Duro :
ANS-Gn
1-MP (V)

Tejido Blando :
GSn (H)

GSn (V)
Sm-Sn-Ls
Stms-Stmi

1. ANS-Gn: Al analizar los promedios para cada uno de los métodos, encontramos una diferencia de poca importancia
para la aplicacién clinica
( X1-X2=2,29).

2. 1-MP:Aligual que el anterior, encontramos que al analizar los promedios la diferencia encontrada, es poco importante
para la aplicacién clinica .
( X1-X2=0,85).

3. Cm-Sn-Ls: Al analizar los promedios para esta variable, en los dos métodos encontramos una diferencia poco
apreciable ( X1-X2=2,78 ).

4. Stms-Stmi: Hay una diferencia significativa estadisticamente, corroborada en el anélisis de los promedios para esta
variable en ambos métodos.

5. Las demas medidas para tejido blando en el anélisis de sus promedios corroboran esta diferencia estadistica.

Se analizé también el error de entrada para estos 12 casos, mostrando diferencias estadisticamente significativas
las siguientes variables :

Tejido Duro :
ANS-Gn
1-MP

Tejido Blando:
GSn (H)

GPg (H)

GSn (V)
SnMe (V)
Cm-Sn-Ls
Li-a-SnPg

1. ANS-Gn ;1-MP : Al analizar los promedios de estas variables, para cada método, podemos observar que las
diferencias encontradas son pequefias y por lo tanto de poca importancia para la aplicacién clinica.
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Diferencias: ANS-Gn (X1-X2= 1.45)
1-MP (X1-X2=0.62)

2. Cm-Sn-Ls: Al analizar los promedios encontramos una diferencia de 2,79 lo que en la aplicacién clinica es poco
importante.

3. Lasdemdasmedidas condiferencia estadisticamente significativas, presentan al analisis de sus promedios discrepancias
importantes para la aplicacién clinica.
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7.CONCLUSION

7.1 CONCLUSIONES GENERALES

1.

Elmétodo computacional para el anélisis y prediccidn cefalométrica, resulté ser mas ventajoso en relacidn ala facilidad
para su realizacion, el tiempo utilizado en la obtenci6n de los datos, |a posibilidad de mostrarselo al paciente con la
intencién de obtener una mejor comprensién por parte de éste, y el almacenamiento por parte del especialista de cada
caso estudiado en un archivo que le permite posteriores reestudios.

El método computacional, requiere de una implementacién que obviamente supera los costos de los necesarios para
el método manual.

Se encontrd en la comparacién de la prediccién para ambos métodos, manual y computacional, en base al anélisis
de las distintas variables que conforman el estudio de los tejidos duro y blando, que las medidas mas concordantes
correspondian a :

Tejido Duro
Todas las variables, menos AB

Tejido Blando
GnSnPg
CmSnLs
Ls-a-SnPg
Li-a-SnPg
Stns-a-1

Se observaron diferencias entre ambos métodos de prediccién, en formaimportante, para el anélisis del tejido blando,
y ésto debido a diferencias entre los criterios utilizados por el programa y los operadores en lo que se refiere a la
definicion de algunas variables y el porcentaje de movilizacién de los tejidos blandos con respecto al duro.

Las medidas que describen la Forma Facial se encontraron més afectadas que aquellas que describen la Formay
Posicién labial.

En los tejidos blandos se encontré diferencias significativas principaimente en las medidas horizontales, lo que fue
corroborado con la diferencia de sus promedios. Para estas variables el programa entregé medidas subvaloradas en
relacion a las obtenidas por el método manual.

Al analizar los 12 casos pre-operatorios correspondientes a cirugia mandibular, la prediccion computacional reflejé
una modificacion en la posicidn del labio superior, lo que es importante tener en cuenta por el efecto que produce la
cirugia mandibular en la estética del tercio medio.

Enlos tejidos duros se encontrd diferencias significativas principalmente en las medidas verticales, aunque al analizar
los promedios, tales discrepancias clinicamente no son de consideracién.

Al estudiar los resultados nos podemos dar cuenta que aquellas variables que presentaron un error en su ingreso,
también presentaron una diferencia estadisticamente significativa en el anélisis de las prediciones.

Aungue no se analizaron separadamente casos con simulacién de cirugias multiples, se observd una tendencia a
mayores discrepancias entre la prediccién manual y computarizada.
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7.2. CONCLUSIONES ESPECIFICAS
7.2.1.Andlisis de las diferenclas en la predicclidn de la muestra total :

7.2.1.a Tejido Duro:

La Unica variable que presentd diferencia estadisticamente significativa, corroborada con el andlisis individual de sus
promedios, fue AB.

Encontramos un promedio de esta variable, para el método computacional, sobre- estimada con respecto al método
manual. En relacién al Legan, este valor se aleja del est4ndar. Esta diferencia sélo se encontré en el anélisis del total
de los casos estudiados y no en los correpondientes a la cirugia mandibular. La posible causa de esta discrepancia se
podria deber a la diferente medida de los signos por parte del computador.

La variable NaPg presenta una diferencia estadisticamente significativa para el ingreso del dato, pero al analizar los
promedios de esta variable tanto en el método manual como en el computacional, la diferencia esta dentro de los rangos
aceptable y es corroborado por una prediccién manual y computacional sin una diferencia significativa.

7.2.1.b.Tejido Blando:
Se observaron diferencias estadisticamente significativas para las siguientes variables :

GSn (H)
GPg
GSn (V)
SnMe

Al estudiar los promedios de estas variables, para cada uno de los métodos en la entrada de los datos, se encontré
una diferencia considerada significativa. A pesar, de la estandarizacién de las marcas para cada uno de los métodos,
podemos observar el error de entrada para el tejido blando y no para el duro. Lo que aparentemente sucede, es que el
programa ingresay procesa las marcas del tejido blando en forma distinta al tejido duro. Los operadores observaron que
la utilizacion del mouse sobre la tabla digitalizadora, al ingresar los datos, era diferente dependiendo de la posicién de
éste.

Con respecto a la variable Stms'-Stmi', esta presenté una diferencia estadisticamente significativa. Al analizar los
promedios, para el error de entrada no se encontraron diferencias estadisticas. Esto corrobora la diferencia para la
prediccion, lo que se podria deber a que el programa moviliza los labios a una posicién de contacto, criterio diferente al
utilizado al método manual, donde conservamos la diferencia del ingreso previo.

7.2.2. Andlisis en las diferenclas de la prediccién de la muestra parcial:

7.2.2.a.Tejido Duro:

Sélo dos variables verticales presentaron diferencia estadisticamente significativa. Pero al anélisis de sus promedios
tal diferencia no se considerd clinicamente como un valor importante. Al estudiar el error de entrada de estas variables
se encontraron diferencias, lo que estaria explicando el resultado obtenido en la prediccidn.

7.2.2.b.Tejido Blando:
Las variables con diferencias estadisticamente significativas correspondienron a las siguientes :

GSn (H)
GSn (V)
CmSnLs
Stms-Stmi
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Las variables GSn (H), GSn (V) y Stms-Stmi, corroboran las diferencias obtenidas en el total de la muestra.

La diferencia significativa encontrada en la variable CmSnLs, estaria explicada porque el programa moviliza el labio
superior durante la prediccion de una cirugia mandibular, criterio no usado en la prediccion manual. Esta diferencia es
leve, lo que explicarfa que no aparezca en el total de la muestra.

En resumen las posibles causas de aquellas diferencias encontradas, entre ambos métodos, podria deberse a:

- Porcentaje de cambio diferente del tejido blando con respecto al duro, utilizado por el programa computacional y el
manual.

- Laposicién del mouse sobre la marca a registrar, modifica el ingreso de ésta al programa, lo que podria traducirse
en un error de entrada.

- Se observd que el manejo de los signos por parte del computador era distinto al definido por Legan.

- Los criterios que el programa utiliza para el andlisis cefalométrico no se especifican en su Manual.

Ambos métodos manual y computacional, estan sujetos a los mismos errores de ubicacién de puntos ya que son
realizados sobre un mismo trazado. Pero, si se tiene el debido cuidado en cadafase, desde la posicién del paciente hasta
el registro de las mediciones, los errores no deben ser grandes.
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8. SUGERENCIAS

1.- Esimportante continuar con esta investigacién para ampliar las muestras de estudio.

2.- Realizar comparacién entre ambos métodos para las demas cirugias (maxilares, mentonianas y combinadas)

3.- Realizar una comparacién de ambos métodos con el resultado final de la cirugia.
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9.RESUMEN

En el estudio de pacientes con desarmonias dentomaxilofaciales, uno de los exdmenes importantes es el andlisis
cefalométrico, con el cual efectuamos diagndstico, prediccion y control de nuestros enfermos.

El avance tecnoldgico a desarrollado programas computacionales para efectuar anélisis y prediccién cefalométrica
que permiten obtener resultados visuales y matematicos en forma rapida, mejorando asi el tiempo requerido para el
realizarlos.

Este trabajo estudié las diferencias que existen entre el método Manual y Computacional para la prediccién
cefalométrica de los tejidos duro y blando,basado en el Andlisis Cefalométrico para Cirugia Ortognética (COGS).

El estudio se efectud sobre 20 pacientes, a cuyas teleradiografias pre-operatorias se le realizé la prediccién de los
resultados en forma manual y computacional.

Las diferencias mas notables se encontraron en el analisis y prediccion de los tejidos blandos, estando mas afectadas
las variables que definen la forma facial. Para el tejido duro, en relacién a las medidas horizontales y verticales, no se
encontraron diferencias importantes, lo que es significativo para la aplicacién quirdrgicas.
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ANEXO 1

TABLAS DE PROMEDIO NORMALES PARA TEJIDO DURO Y BLANDO SEGUN LEGAN
ESQUEMA DE MEDIDA PARA TEJIDO DURO Y BLANDO



ol'S 06°G6 ol'S 06'G6 (ajbue) diN-L .
o' oSTLL ol ¥ o0LLL (a1bue) 4N-1 .
g2 0 0T i ! (d0 //) 8-V &
(8|BuB) dH-18m0| dO .
08T ol'L ol’G ol'9 (aiBue) dH-saddn 40 .
|eyueq
06’9 00'2Z1L 06’9 ol'Bl1 (ajbue) un-09-1y ,
6L +TL L'l 6'8 (dW /) b6d-g .
8'g 5874 9y L'€8 (+eauy) 64-09
ST 89 AR 0Zs (JeBUY) 0D-1Y ,
g'¢ 9°Z% ST L'LS (dH //) SNV-SNd «
a|qipuely ‘eljixep
61 L'Z€E 9z 8'5¢ (dIT) dN-9 .
€1 0'ET 0T 9t (4NT) AN-9 &
8l 8'0% e 0S¥ (dN T ) dIN-L &
L'l §'LT 4 §0€ (ANT ) dAN-L
00’S oC'vT 06°G 0'€e (s16uB) dH-dIN «
g A 9'0§ g 6°€S (dH T) N-SNd «
g€ €19 8'¢ 9'8§ (dHT) UD-SNY &
¥'C 005 Z'e L'¥S {dHT) SNV-N «
(le3uap ‘|e3a|ays) [eoana A
L°§ -G'9 g8 €Y (dH /) BdN .
v “6'9 L9 €' (dH //) 8N «
L'E 02 L'E 00 (dH /) V=N «
ol’§ 09T o9 06'E (8jBue) Bd-v-N .
:Em_mxw_ |eluozIIOH
0t 6°0S L'¥ 8'zs {dH £/ N-W1d «
6L 8z¢e 8T L'LE (dH /) Wid-1V ,
aseg |eluelrd
(9jeway) uonelanap (ajeway) (ajew) uonelrsp (ajew)
piepuelg piepuelg piepuelg piepuels




[4 z (dH) ‘wis-‘ung deB |eiqejieiu] ,
[4 4 /-'ung ainsodxa 10S1oul AJeIXel
S0 (dH) BN-"wisg/'ung-usg ones uyo-di [BOILBA
[4 14 (,B4-17) 01 1S SNQ|NS [BIQR|OIUBA] ,
l [4 (.64-us) 01 uoisnyoid dij JamoT
L £ (.64-ug) 01 57 uoisnioid dy Jeddn
8 YAo] §7-us-w) a|bue |eiqejoseN .
w0y pue uonisod di]
c'l UH-J/,un-ug ones yidep-1yBiay |BouaA Jamo
ol 0001 J-,.9-us ajBue 1e0JY1-908) JaMOT ,
L (dH) BN-uS/us-9 ones ybiay [BIILBA .
4 0 (dH) .Bd4-9 wsiyreuBoud Jejngipuepy .
€ 9 (dH) us-9 wsiyleuboid Alefjixep .
14 oCl Bd-us-9 9|6ue AlixaAuod [eloeq ,
wio4 [eroeq

uoieInap ueajy sysewpue’ JuaWainseap

pliepueis




-N
" 2@% —

.k - i

“78
AR

MP- 4P N

WE

K- ANS

ARNS.

ANS = 6

ne






- g




ANEXO 2

MARCAS USADAS POR EL PROGRAMA COMPUTACIONAL
ESQUEMA



O ~1 O\ L B W= O

B MR M R =
HEREEBESENEDERRES®

Sella

Nasion

Porion

Orbitale

Basion

PT

ANS

A Point

Supradentale
Postdentale -
Up Incisor Tip
Up Incisor Apex
PNS
Posterior max. molar
Tip max. molar
Root max. molar
Posterior mand. molar
Tip mand. molar
Root mand molar
Lo Incisor tip

Lo Incisor apex
Posterior lo incisor
Infradentale

B Point
Protuberance Menti

- 25

Pogonion
26 Gnathion
27 Menton
28 1st mand. body
29 2nd mand. body
30 R4 Ricketts
2 Gonion
32 Supragonion
33 R2 Ricketts
34 Articulare
35 Center of Condyle
36 R3 Ricketts
37 R1 Ricketts
38 Soft Tissue Glabella
-39 Soft Tissue Nasion
40 Powel Nasal Tip
41 Nasal Tip
42 Anterior Columella
43 Posterior Columella
44 Upper Lip
45 Lower Lip
46 Infralabiale
47 Soft Tissue Pogonion
48 Soft Tissue Gnathion
49 Soft Tissue Menton
50 Ref lex of neck
Constructed points:
51 aop
52 Xi
53 Embrasure
54 cc
55 cf
56 Constructed Gonion
57 Constructed Gnathion



| Ny
A M o

OH-
e
yden mepN :dossq g
98—, —L ©3pQd
L ‘gL @by

JISVAWNTTVY VTIAVd [ushibd




ANEXO 3

EJEMPLO TIPO DE METODOLOGIA UTILIZADA EN EL TRABAJO



uden mepN :doseq

98—, —4L °1bd

L ‘Gl @by

JIEVdANTTY VYV I3NVd jusiidd







meN 98/, /L 10 OLS :doseq
c6—L —/ ©3bg

yden mepy :doseq

£6—-9 —.L 91bQg

L ‘g @by

FINVAATTY V1SNV lueibdg




ANEXO 4

TIPOS DE CIRUGIAS SIMULADAS
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