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INTRODUCCION

Desde que un equipo de cientificos de Cam -
bridge, USA, en la década del 30, puso en funcionamiento
el primer computador de grandes dimensiones, comenzd 1la
vertiginosa carrera por conseguir, después de 50 afios, lo
que tantas veces augurd la literatura de ciencia ficciédn:

"La sociedad informatizada", "La era del computador".

Las innovaciones informdticas han invadido
tanto el dmbito privado como el profesional y enumerarlas
se convierte en una tarea compleja. Aparatos electrdnicos
de cdlculo, disefio gradfico por computador, teleprocesos,
impresoras, fotocomposicidén digital, métodos de diagndsti-
co computacional y muchos otros ya se han hecho de uso ru-

tinario en nuestro diario vivir.

La informdtica ha revolucionado la vida del
hombre, de la misma forma que la mdquina industrial revolu

ciond la sociedad en los albores del actual capitalismo.

La Odontologia no ha estado al margen de
esta "revolucién informdtica". Cada vez son mds los profe
sionales que en sus consultas privadas utilizan computado-
res personales para manejo de archivos y fichas de pacien-
tes, digitalizacidén de radiografias, andlisis de telerra -
diografias y prediccidén cefalométrica, etc... y siguen apa
reciendo en el mercado nuevos programas y aparatos cada
vez mds sofisticados como el sistema CAD-CAM que disefia y
confecciona las incrustaciones o coronas de procelana que

requiere una determinada preparacidn dentaria. El sistema



Interprobe posee una sonda periodontal que mide automdtica
mente la profundidad del saco e imprime inmediatamente los
datos en una ficha periodontal. El sistema RMO ayuda en
el diagndstico y planificacidn del tratamiento de anoma -
l1ias dentoesqueletales. Y muchos otros sistemas que ya

han aparecido o estdn por aparecer.

Sin embargo, en Chile, el proceso de infor-

matizacién de la Odontologia ha sido lento.

Esto puede deberse a gue el odontdlogo chi-
leno es muy tradicional en cuanto a su trabajo; ademds es
preciso acostumbrarse al modo de funcionamiento del compu-
tador y estructurar el trabajo de una manera totalmente
distinta a lo habitual. Esto, como es 1ldégico, requiere de
un tiempo de adaptacidén y entrenamiento, que muchas veces
es imposible dedicar, con la consecuencia de que sdélo se
aprovecha una minima parte de las enormes posibilidades

del aparato.

En el presente Seminario de Tesis se desea
evaluar un programa computacional disefiado para la digita-
lizacidén de teleradiografias y andlisis cefalométrico de
BURSTONE y LEGAN. Se quiere observar las ventajas y des -
ventajas de su uso en cuanto a exactitud y variabilidad de
las mediciones lineales y angulares obtenidas de él, y asi
proporcionar un elemento de juicio valedero que ayude a
justificar la incorporacidén de la informdtica en la profe-

sién odontoldgica.



OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

- Evaluar la variabilidad en las mediciones lineales y an-
gulares obtenidas mediante un método computacional y un

. » -~ .
método convencional, utilizando el andlisis cefalométri-

co de BURSTONE y LEGAN.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar la variabilidad en las mediciones lineales y an-
gulares obtenidas por un mismo operador en el tiempo uti

lizando el método cefalométrico manual.

- Evaluar la variabilidad en las mediciones lineales y an-
gulares obtenidas por diferentes operadores, utilizando

el método cefalométrico manual y el computacional.

- Evaluar la variabilidad en las mediciones lineales y an-
gulares obtenidas utilizando el método cefalométrico ma-

nual y computacional.



MARCO TEORICO

GENERALIDADES

En el tratamiento de cirugia ortogndtica cua
tro son los objetivos que deberian cumplirse: la estética
facial, la correcta relacidn dsea basal, funcionalidad
oclusal correcta, estabilidad dentaria y esqueletal. Para
cumplir estos objetivos, es indispensable llegar a un buen
diagndstico del caso clinico. Para esto, el equipo quirdr
gico-ortoddéncico recurre a la evaluacidén clinica del pa -
ciente, combinada con un andlisis de registros diagndsti -
cos apropiados; asi, logra establecer las opciones quirdr-

gicas y ortoddncicas a seguir (1).

1. EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE:
incluye:
1.1. Evaluacidén médica general: se evalda la condicidn
sistémica del paciente que serd sometido a aneste-
sia general, requisito previo indispensable en una

cirugia de esta envergadura.

1.2. Evaluacidn dental general: El tratamiento requiere
de la restitucidén de una oclusidn dentaria estable
que guia la inmovilizacidn, favorece la cicatriza-
cidén, y disminuye la posibilidad de una posterior

recidiva (2).

1.3. Andlisis de la funcidén mandibular: se deben obser-
var las guias de desoclusidén en lateralidad y pro-
trusidén, contactos prematuros e interferencias
oclusales, condicidén de la ATM (pesquizar disfun -

ciones). Todo esto con el objeto de instaurar un



tratamiento que mejore la condicidén inicial del pa-

ciente y la mantenga en el tiempo.

Evaluacidén neuromuscular: se efectuardn las evalua-
ciones correspondientes respecto del funcionamiento
de las distintas masas musculares (misculos mastica
torios, lingual, cuello, posicidén de la cabeza con
respecto a la columna cervical), ya gue juegan un
papel importante en la generacidn de patologias,

mantencién de éstas y recidivas de tratamiento (3).

Determinacidén de rasgos sociales y conductuales:
evaluar el grado de motivacidn que presenta el pa -
ciente ante las posibilidades de tratamiento; ya
que su cooperacidn es indispensable para el éxito
de éste. Es importante pesquisar si el paciente
asiste por una inquietud personal (motivacién in -
trinseca), o por sugerencia de terceros (motivacidn
extrinseca); pues el paciente motivado en forma in-

trinseca generalmente es mds cooperador.

Determinacidén del estado de crecimiento: el pacien
te que es sometido a un tratamiento de cirugia or -
togndtica, debe haber finalizado su periodo de cre-
cimiento. Existen diversos métodos para determinar

el término del periodo de crecimiento:

- Radiografia de mano: el hueso pisiforme es el dl-
timo en osificarse: ademds, la osificacidn del
cartilago epifisiario distal del tercer dedo de
la segunda falange y la aparicidén de los huesos

sesamoideos, indica el término del crecimiento.
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- Radiografia del brazo: la osificacidén de la epi-

fisis distal del cubito y

mino del crecimiento.

radio determina el tér

Sin embargo, adn no se ha desarrollado un

método que determine exactamente el término del

crecimiento (4) (5).

EXAMEN CLINICO DE LA ESTETICA FACIAL:

2.1. Evaluacidn frontal: se debe

los tercios faciales, estos

Tercio superior: desde arco
del pelo.
Tercio medio : desde arco

la nariz.

evaluar el balance de

deben ser iguales.

superciliar a la base

superciliar a bhase de

Tercio inferior: desde la base de la nariz hasta

el mentdn.

También debe ser evaluada la simetria que

se observa trazando una linea media imaginaria.

Otras relaciones: la distancia intercantal debe

ser igual

a la distancia intera-

la nasal y la distancia interlim

bo a la distancia intercomisural

(6) .

2.2. Evaluacidén de Perfil:

2.2.1. Tipo de perfil: recto - cdéncavo - convexo.

2.2.2. Plano estético Ricketts: se traza una tan -

gente que debe pasar

por la parte mds ante-

rior del apéndice nasal y la parte mds
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prominente del mentdn, normalmente el labio
inferior debe contactar levemente con este
trazo y el labio superior debe estar ligera

mente retruido con respecto a €l.

2.2.3. Campo de perfil de los maxilares de
Schwartz: se traza el plano de Frankfurt y
perpendicular a éste el plan de Simon, des-
de el punto orbitario. Luego se traza el
plano Glabelar, paralelo al de Simon, desde
la glabela. El drea que queda entre ambos
planos corresponde al Campo de perfil de
los maxilares. En el centro de este campo
debe quedar el labio inferior, cercano al
plano Glabelar el labio superior y cercano

al plano de Simon el mentdn.

2.2.4. Balance de los tercios faciales (igual que

en evaluacidn frontal) (4).

3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

- .

Fotografia: se utilizan para comparar el estado
inicial del paciente con la condicidén final post -
tratamiento, evolucidn del tratamiento en el tiem-
po y controles post-operatorios. Se recomienda
una serie de seis fotografias pre- y post-trata -
miento quirdrgico, ademds de una serie en un perio
do intermedio. Esta serie comprende tres fotogra-
fias extraorales (una de frente en reposo, una de
frente sonriendo y una de perfil), y tres fotogra-

fias intraorales en oclusién (de frente, ...
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lateralidad izquierda, lateralidad derecha).

Las fotografias extraorales permiten eviden
ciar cambios estéticos faciales resultantes de la
cirugia. Con fotografias intraorales se puede eva
luar cambios en la posicidén dentaria, relacidn

oclusal de tratamiento, estado gingival etc.

La toma de las fotografias debe estar estan
darizada en cuanto a su técnica, angulacidén, pun -
tos de referencia, calidad de la pelicula, para

que puedan ser comparadas con uniformidad (7).

Modelos de estudio:

A) Andlisis individual: Se debe evaluar la forma
de la arcada, relacidén con el hueso basal, asi-
metrias, compresiones, expansiones, protrusio -
nes, retrusiones, verticalizaciones, migracio -
nes dentarias y alteraciones dentarias indivi -

duales.

B) Andlisis de modelos articulados: se debe obser-
var la clase molar de Angle, overjet, overbite,

mordida cruzada y desviacidén de la linea media.

Este examen debe repetirse una vez conclui=-
do el tratamiento de ortodoncia. A continua -
cidén se realiza un nuevo juego de modelos con
la finalidad de predecir el resultado a obtener
con la cirugia y estabilizar la oclusidén (me -
diante un ajuste oclusal preoperatorio), para
la fijacidén intermaxilar. Luego se confecciona

un "Splint" o férula estabilizadora de la
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relacidén intermaxilar, que se instala en el in-

traoperatorio una vez finalizado el movimiento

de los maxilares.

Los modelos deben ser articulados en posi -

cién mandibular de relacidn céntrica para reali

zar la cirugia de prueba.

El equilibrio oclusal final y definitivo se

llevard a cabo cuando los maxilares son movili-

zados una vez finalizada la cicatrizacidn y con

cluida la ortodoncia postoperatoria (1).

Cefalometria:

Este tema serd desarrollado en forma mds extensa

en los capitulos posteriores.

. J: o

TELERADIOGRAFIA

En sus comienzos esta técnica tuvo innumera
bles problemas en cuanto a la calidad de
las radiografias obtenidas. en 1920 CARREA
propone utilizar un alambre de plomo para
contornear el perfil. ATKINSON propone se-
flalar el perfil con una solucidn argéntica
mezclada con glicerina. en 1932 BROADVENT
utiliza el cefalostato que lleva su nombre
Yy que junto con el mejoramiento de las téc-
nicas radiogrdficas permitieron el desarro-

llo de la telerradiografia (8).

La telerradiografia es una radiografia toma
da siempre a igual distancia y en la misma

posicidén mediante un cefalostato o ...
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posicionador que permite mantener la cabeza
del paciente en una relacidén fija con res -
pecto al rayo central, estando el plano de

Frankfurt paralelo al piso.

Las telerradiografias laterales y posteroan
teriores de crédneo son las utilizadas para

los estudios cefalométricos.

De ambas, la proyeccidn lateral se emplea
con mayor frecuencia porgque la postero-ante
rior requiere de mds estudios sobre los pa-

trones de crecimiento craneal (9).

Toma de Radiografia Lateral:

a) Posicidn del paciente: El paciente pue-
de estar de pie o sentado en forma cdmo-
da con el tronco y cabeza erguido, cue -
l1lo completamente extendido para que los
hombros tomen una posicidén baja y eviten
que el mentdn quede fuera de la pelicu -
la. Debe permanecef guieto durante 1la
exposicidén. El paciente debe mantenerse
en posicién de reposo mandibular. Las
olivas deben insertarse firmemente en
los conductos auditivos externos. E1
perfil debe estar centrado y la cabeza
posicionada en el plano de Frankfurt
(mediante olivas e indicador infraorbita
rio) el plano sagital debe estar parale-
lo a la pelicula. El paciente debe re -

tirarse los adornos metdlicos de 1la
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regidn craneocervicofacial. Cumpliendo
estos requisitos, se habla de que el pa-
ciente estd en "Norma lateralis" que se
caracteriza por el paralelismo entre el
plano de Franckfurt y el plano horizon -
tal y la perpendicularidad del plano sa-

gital al rayo central (10).

Se utilizan, entre foco-pelicula, gran -
des distancias para minimizar la diferen
cia de magnificacidén entre los dos lados
de la cabeza. Estas distancias varian

entre 1.5 a 4.0 mts., observandose mayor
magnificacidén a medida que disminuye es-
ta distancia. Algunas veces se utilizan
tablas matemdticas para traducir la mag-

nificacidén (9).

El tubo de rayos se ubica de tal forma

que el rayo central sea perpendicular al
plano de la pelicula y dirigido directa-
mente a las olivas (las olivas deben apa
recer como un solo circulo en la radio -

grafia).

Andlisis cefalométrico:

La palabra cefalometria etimoldgicamente
significa "medicidén de la cabeza". Este
método fue inicialmente propuesto por
PACINI en 1922 que publicé trabajos so -
bre cefalometria (radiografias antropomé

tricas de créaneo) y fue el que adaptd y
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modificd las técnicas antropométricas va e-
Xistentes. Luego en 1931, BROADVENT estan-
dariza el método cefalométrico, lo populari
za y con él se inicia su aplicacidén como mé
todo de diagndstico (8). E1 andlisis cefa-
lométrico es una técnica en la cual se uti-
liza una teleradiografia para establecer re
laciones entre las estructuras craneofacia-
les con respecto a la base del crdneo a tra

vés de medidas lineales y angulares.

El andlisis cefalométrico, conjuntamente
con los modelos y fotografias dan un cuadro
casi real de los problemas presentes. La
cefalometria proporciona datos valiosos en
cuanto a crecimiento y desarrollo (estudios
seriados cefalométricos) ,anomalias craneofa
ciales; tipo facial (recto, cdncavo, conve-
x0) ; que contribuirdn en el andlisis del ca
so, diagndstico y plan de tratamiento; in -
formes de progresos (seguimiento de casos

posterior al tratamiento) (1).

Existen en la actualidad distintos andlisis
cefalométricos desarrollados por diversos
autores, con indicaciones determinadas, den
tro de los cuales debe considerarse los ce-
falogramas de: BJORK, SCHWARTZ, KORKHAUS,
JARABAH, RICKETTS, STEINER, DOWNS, WYLIE,
SASSOUNI, BURSTONE y LEGAN, MARGOLIS,

TWEED, GRABER, etc (8).
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En el presente estudio se ha utilizado el
método cefalométrico desarrollado por BURSTONE y LEGAN por
considerar gque ééte, al incluir los tejidos blandos en su
andlisis, es el mds indicado y beneficioso en el tratamien

to quirdrgico de las malformaciones dentofaciales.

Andlisis cefalométrico de LEGAN y BURSTONE
(1978 - 1980):

Fue desarrollado por los doctores CHARLES
J. BURSTONE, HARRY LEGAN y colaboradores, especialmente
para cirugia maxilofacial. Se caracteriza por utilizar
puntos de referencia en tejidos duros y blandos para com -
pletar el andlisis dentoesqueletal; ya que aunque el andali
sis de los tejidos duros muestra la discrepancia esquele -
tal existente, resulta incompleto en la evaluacidn de la
forma vy la estética facial. Debe recordarse que los teji-
dos blandos pueden tener distintos espesores y podrian en-
mascarar o exagerar en la forma facial, alteraciones dento

esqueletales, etc (11).

Este andlisis utiliza sistemas de medicidn
fundamentalmente lineales, lo que facilita la labor del
cirujano, porque resulta mds prdctica la utilizacidn de
milimetros que la de grados. Estas mediciones lineales
dan una relacidén de tamafio de las estructuras. Ademds
existen algunas mediciones de tipo angular que nos entre -

gan informacidn acerca de la forma (12).

La posicidén horizontal y vertical de las
estructuras craneofaciales es determinado mediante el uso

de un sistema de coordenadas constante.
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Este método resulta muy Util en el diagnds-
tico de los problemas dentales, esqueletales y estéticos
del paciente y resulta ser una excelente herramienta en la
simulacidén de tratamiento quirdrgico ortoddéncico, mediante

superposicidén de calcos cefalométricos.

Para este andlisis cefalométrico se requie-
re de una teleradiografia lateral de crédneo estandarizada,
encontrandose el paciente en posicidn postural, en Norma

Lateralis.

Sobre estas radiografias se trazan calcos
cefalométricos. El trazado y demarcacidén de puntos serad

desarrollado mds adelante.

ANALISIS DE TEJIDOS DUROS:

Puntos a considerar y su definicidn (12):

NASION (N): Punto mds anterior de la sutura frontonasal,

en el plano medio sagital.

SELLA (S) : Punto ubicado en la linea media sagital, en el

centro de la silla turca.

ARTICULAR (ar): Punto formado por la interseccidn de 1la
base esfenoidal con el borde posterior del cén

dilo mandibular.

FOSA PTERIGOMANDIBULAR (Ptm): Punto mds posterior del con-

torno anterior de la tuberosidad maxilar.

SUBESPINAL (A): Punto mdas depresivo del contorno maxilar,

en el plano medio sagital.

SUPRAMENTAL (B): Punto mds depresivo del contorno mandibu-

lar, se ubica entre la corona de los dientes
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anteroinferiores y Pg.

POGONION (Pg): Punto mds anterior en el plano medio sagi -

tal del contorno mentoniano.

ESPINA NASAL ANTERIOR (ANS): Punto mds anterior del piso
nasal, corresponde a la punta de la premaxila,

en el plano medio sagital.

ESPINA NASAL POSTERIOR (PNS): Punto mds posterior del con-

torno del paladar.

MENTON (Me) :Punto mas inferior del contorno de la sinfisis

mandibular.

GONION (Go):Punto ubicado en la bisectriz del &dngulo forma
do por la interseccién del borde inferior de
la mandibula y el plano formado por el contor-

no posterior de la rama.

GNATION (Gn): Punto ubicado en la bisectri~ del dngulo for
mado por el plano N-Pg y el borde inferior de

la mandibula.

APOFISIS ATLAS (A.A.): Punto mds superior del contorno de

la ap6fisis del atlas.

CONTORNO OCCIPITAL (B.c): Punto mads inferior del contorno

externo del occipital, medido en relacidn a

Hp.
G2 : Punto ubicado en el dngulo mds posterior y su-
perior del cuerpo de la segunda vértebra cervi
cal.
g2 : Punto ubicado en el dngulo mds posterior e in-

ferior del cuerpo de la segunda vértebra cervi

cal.
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C3 : Punto mds posterior y superior del cuerpo de
la tercera vértebra cervical.

1 inf. : Punto ubicado en el borde incisal del incisivo
central inferior.

1 sup. : Punto ubicado en el borde incisal del incisivo
central superior.

Hi : Punto mds superior del contorno del cuerpo del

hioides.

1) Base craneana:

Se utiliza como linea de referencia un pla-
no construido, denominado plano horizontal (HP), que susti
tuye al plano de FRANKXFURT. Se obtiene al elevar en 7% el
trazo N-S, teniendo como vértice el punto N. La mayor par
te de las mediciones se obtiene a partir de proyecciones

paralelas y perpendiculares a este plano.

Lo primero, serd determinar la longitud de
la base craneana, que se obtiene con la medicidn del trazo
Ar-N (paralelo a HP). Esta medida se relaciona con otras
longitudes tales como maxilares y mandibulares para el

diagnéstico de displasias.

El trazo Ar-Ptm (paralelo a HP) se mide pa-
ra determinar la distancia horizontal entre los limites
posteriores de la maxila y mandibula. A través de la medi
cién de base craneana es posible evaluar uno de los facto-
res responsables de prognatismo o retrognatismo maxilar

o mandibular.
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2) Perfil esquelético horizontal:

Son mediciones paralelas a HP, que le resul
tan muy prdcticas al cirujano ya que la mayoria de las co-
rrecciones quirdrgicas se realizan en primera instancia en

sentido anteroposterior.

La primera medicidén indica el grado de con-
vexidad facial, a través del dngulo N-A-Pg; pero no propor
ciona informacidén especifica del lugar donde se localiza

el problema.

Para determinar la posicidén horizontal de
la base apical de la maxila, se mide la distancia entre
el punto A y el punto N en forma paralela a HP. Esta medi
da permite al cirujano determinar si existe protrusidn o
retrusién maxilar superior. La posicién horizontal de 1la
base apical de la mandibula se mide a través del trazo

N-B, que también es paralelo a HP.

N-Pg se mide de la misma forma que los ante
riores, y establece la relacidén de la prominencia del men-
tén. Esta medicidn debe ser confirmada con los valores de
N-B y B-Pg para determinar si la discrepancia se ubica en

el proceso alveolar, en el mentdén o en la mandibula.

Analizados los datos anteriores, el ciruja-
no tiene una visidén bastante clara de la discrepancia hori

zontal de la parte anterior de la cara.

3) Mediciones verticales esqueléticas y dentales:

En esta etapa, se mide la discrepancia ver-

tical de la parte anterior y posterior de la cara.
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En el sector anterior de la cara: se mide la altura del
tercio medio a través del trazo N-ANS (perpendicular a
HP), v la altura del tercio inferior con el trazo ANS-Gn
(perpendicular a HP). En cuanto a la parte posterior de
la cara: se mide a través de la longitud perpendicular gque
intersecta a PNS. La divergencia posterior mandibular co-

rresponde al dngulo formado entre los planos MP y HP.

Estas mediciones de los componentes ante -
rior y posterior de la cara en sentido vertical, entregan
informacién sobre hiperplasias e hipoplasias del maxilar
superior y rotaciones a la derecha o izquierda del maxilar

superior e inferior.

El andlisis de las mediciones en las estruc
turas dentales, se divide en componentes anterior y poste-
rior. La altura dental anterior se obtiene midiendo 1la
longitud de una perpendicular que pasa por punto 1 sup.
hasta el plano NF. Esta medida entrega informacidén sobre
la longitud vertical total de la premaxila. Para la medi-
cidén de la altura dentaria anterior mandibular se realiza
el mismo procedimiento pero con los puntos 1 inf. y plano
MP; éste representa la longitud vertical total de la parte

anterior de la mandibula.

Estos dos trazos, 1 sup.-NF, 1 inf. MP, in-
dican el grado de erupcidén de los incisivos con respecto a

los planos MP y NF.

Para medir los componentes posteriores de
las estructuras dentales en sentido vertical se utilizan

los puntos 6 sup. y 6 inf. para el maxilar superior y
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mandibula respectivamente. Entonces la longitud vertical
posterior del maxilar superior y erupcidén del primer molar
superior estd representada por 6 sup.- NF, y para la mandi

bula por el trazo 6 inf.- MP.

Los datos obtenidos de estructuras dentales
y esqueletales, en sentido vertical, deben relacionarse pa

ra llegar al origen de una determinada alteracidn.

4) Medicidén de longitud del maxilar superior e inferior:

El trazo ANS-PNS proporciona informacidn so
bre la longitud total del maxilar superior. Esta medicidn
junto con la longitud en sentido vertical del maxilar supe
rior (N-ANS y N-PNS) entrega una visidn completa y relacio

nada del maxilar superior con respecto a la base craneana.

Para la mandibula: la longitud de la rama
se obtiene con la medicidén del trazo Ar-Go; la longitud
del cuerpo corresponde al trazo Go-Pg. Luego, se obtiene
el d&ngulo Ar-Go-Gn que relaciona el plano de la rama mandi
bular con el plano del cuerpo mandibular (MP). Para medir
la prominencia del mentdn en relacidén con la base dental
mandibular, se mide el trazo B-Pg (paralelo a MP); este da
to se debe relacionar con el trazo N-Pg para evaluar su

prominencia con respecto a la cara.

5) Mediciones de las relaciones dentarias:

Para llevar a cabo estas mediciones se debe
obtener un plano oclusal comin. Se mide primero el &ngulo
OP-HP. Si estd aumentado se asocia con mordida abierta es

gueletal, altura facial aumentada, incompetencia labial,
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retrognatismo, asi, si este angulo es negativo se asocia

con sobremordida, prominencia labial, altura facial dismi-
muida. Ahora bien, si existe mordida abierta se debe tra-
zar un plano oclusal superior e inferior y un &dngulo OP-HP
para cada uno; el plano debe corregirse correlaciondndolo

con datos como altura facial y dental vertical.

Para evaluar la relacién de la base apical
de los dientes superiores e inferiores se mide el trazo
AB-OP (perpendicular a OP). Si la distancia AB es grande,
quedando el punto B en posicidn posterior al punto A, se
relacionard con clase molar II de ANGLE. La angulacidn
del incisivo central superior se mide con el &ngulo 1
sup.-NF y para el inferior el dngulo 1 inf.—MP que es muy

importante para la estabilidad futura de la oclusidn.

S
L
S\
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ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS

Puntos a considerar y su definicidén (11):

GLABELLA (G): Punto ubicado en la zona mds anterior del
perfil blando de la zona frontal en el pla

no medio sagital.

SUBNASAL (Sn): Punto en el cual emerge el septum nasal
desde la parte mds superior del labio, en

el plano medio sagital.

POGONION (Pg'): Punto mds anterior del perfil blando del

mentdn.

MENTON BLANDO (Me'): Punto mds inferior del contorno del
mentdn y que corresponde aproximadamente

con Me.
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CUELLO (C) : Punto promedio entre el drea submental y el
cuello localizado en la interseccidn de las

lineas tangentes al cuello y drea submental.

COLUMELLA (Cm): Punto ubicado en la parte mds anterior e
inferior del septum nasal, ubicado en la
parte mds anterior del labio superior e in-

dicador del borde mucacutdneo.

LABRALE INFERIOR (Li): Punto ubicado en la parte mds ante-
rior del labio inferior e indicador de el

borde mucocutdneo.

SURCO MENTOLABIAL (Si): Punto ubicado en la parte mds de -
presiva, en la linea media sagital, entre

Li y Pg'.

STOMION SUPERIOR (Stms): Punto mds inferior del bermelldn

del labio superior.

STOMION INFERIOR (Stmi): Punto mds superior del bermelldn

del labio inferior.

En este andlisis se evalua la forma facial

y la posicidn labial.
1) Forma facial:

El dngulo G-Sn-Pg' o "Angulo de convexidad
facial" da una idea global del perfil blando del paciente.
Este angulo estd formado por la interseccidén de los trazos
G-Sn y Sn-Pg'. A medida que el dngulo positivo aumenta,
el perfil es mds convexo, sugiriendo 1@ clase II de ANGLE.
Si el &ngulo es pequefio o negativo, sugiere un perfil cdén-

cavo o tendencia a la clase III dentaria o esqueletal.
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Luego se traza una linea perpendicular a HP
gue pasa por la glabela (G) y se evalﬁa su relacidn de
distancia con maxila y mandibula para determinar si el pro
blema es maxilar o mandibular. La medicidn G-Sn(HP) entre
el punto Sn y la vertical antes mencionada, medido en for-
ma paralela a HP, da la relacidn de exceso o deficiencia
anteroposterior de la maxila. Estas mediciones anteropos-
teriores son importantes en la planificacidén de tratamien-
to de avance o reduccidn de la maxila mediante la técnica

de Le Fort I.

También se mide la distancia entre el Pg
blando (Pg') vy la vertical, en forma paralela a HP, es el
trazo G-Pg' (HP). Esta da un indice del prognatismo o re -
trognatismo mandibular. El valor G-Pg' (HP) debe ser com -
plementado con otras mediciones para diferenciar microge -
nia de micrognatia o retrognatia; es decir, se debe dife -
renciar si Pg' estd en posicidén mds posterior debido a un
mentén duro pequefio, una mandibula pequefia; mandibula de
tamafio normal posicionada posteriormente, mentdn de tejido

blando delgado, o una combinacidn de ellos.

Otra medicidén angular es el dngulo Sn-Gn'-C,
formado por la interseccidén de los trazos Sn-Gn' y Gn'-C,
importante en la correcta planificacidn del tratamiento
de displasias faciales anteroposteriores. Si este &dngulo
es obtuso indica al clinico que no debe usar procedimien -
tos que reduzcan la prominencia del mentdn, sino otros pro

cedimientos alternativos.

La razdn de la distancia subnasal a gnation
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y el punto cervical a Gnation (Sn-Gn'/C-Gn') es normalmen-
te un poco mayor que uno, y da la proporcidén entre la altu
ra del tercio inferior de la cara con respecto a la promi-

nencia anterior de la barbilla.

En cuanto a la dimensidén vertical, la razdn
entre las distancias G-Sn/Sn-Me' entréga la relacidén de
proporcionalidad entre la altura del tercio medio facial
con el tercio inferior facial; esta proporcién debe ser
1:1. Asi, una razdn menor que uno nos muestra una longi -
tud desproporcionada del tercio inferior, lo que indica un
exceso vertical de la maxila, exceso mandibular vertical o

una combinacidn de ambas deformidades.

2) Posicidén del labio:

El dngulo nasolabial (Cm-Sn-1s) es importan-
te en la evaluacidén de displasias maxilares anteroposterio
res. Relaciona la posicidén del labio superior con la in -
clinacién de la Columella de la nariz. Si este dngulo es
muy agudo, indica un cierto grado de protrusidén maxilar,
incisiva superior, o ambas. Si el dngulo es obtuso, indi-
ca cierto grado de hipoplasia maxilar y llama a su adelan-
tamiento quirdrgico o a protruir ortoddncicamente los inci

sivos.

Para evaluar la posicidn anteroposterior de
los labios se traza una linea entre Sn y Pg', se mide per-
pendicularmente la distancia entre esta linea y los puntos
mds anteriores de los labios superior e inferior. Estas
son las mediciones Ls (Sn-Pg') y Li (Sn-Pg'). La posicidn

labial puede ser corregida por diversos métodos
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quirdrgicos u ortoddncicos (protrusidén o retrusidn incisi-
va, protrusidn o retrusidn maxilar, adelanto o retraso de

la prominencia del mentdn.

El surco labio mentoniano se mide desde su
parte mds profunda, en forma perpendicular al trazo Li-Pg'.
un surco de 4 mm. promedio de profundidad, da la relacidn
mds armoniosa entre el labio inferior y el contorno mento-

niano.

Dentro del tercio inferior de la cara (trazo
Sn-me') debe existir una relacidén de proporcidén entre el
largo del labio superior (trazo Sn-Stms) y el trazo Stmi-

Me'; la relacidén es de 1:2.

La distancia del labio superior al borde in-
cisal superior (Stms-1 sup.) es un factor clave en la de-
terminacidén de la posicién vertical de la maxila. Se con-
sidera que 2 mm. de exposicidén dentaria con el labio en
reposo proporcionaran al paciente una sonrisa armdénica y
agradable. Un aumento en esta distancia es indicativo de
un exceso maxilar vertical o de un labio superior corto;
la falta de exposicidn dentaria con el labio superior en

reposo lleva a una deficiencia vertical, maxilar.

La distancia interlabial (Stms-Stmi) debe
ser de aproximadamente 3 mm. con los labios en reposo; su
aumento o disminucidn dependerd principalmente del aumento

0 disminucidn en la longitud vertical del maxilar superior.
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VARIABILIDAD

"La exactitud en las marcas y mediciones,
aunque es extremadamente dificil es imperativa, porque

s - .

la imprecisidn incrementa errores acumulativos" (10).

Existen una serie de factores que inciden en
la obtencidén de mediciones exactas en un andlisis cefa-
lométrico que pueden ser inherentes a la toma de radio-
grafias, la localizacidn de los puntos cefalométricos
en la medicidn de trazos y &ngulos, factores inherentes

al operador mismo.

Debido a las consecuencias gque un error de
medicidén puede tener en el resultado final del trata -
miento quirdrgico ortoddncico, es que este tema ha moti
vado a numerosos autores a llevar a cabo investigacio -

nes con el fin de disminuir el problema.

4.1. Errores Radiogrdficos:

Dentro de este capitulo se encuentran erro -
res debido a la proyeccidn de las estructuras so -
bre la pelicula radiogrdfica y errores inherentes
a la técnica telerradiogrdfica en si. 8Si esto
ocurre se obtienen radiografias: distorsionadas,
con doble contorno, mal contrastadas, falta de ni-
tidez, interposicidn de objetos extrafios, etc.
que nos dificultan la ubicacidén de las marcas cefa
lométricas y por ende llevan a errores de medi -

I
clon.

BJORK describid que podian producirse
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diferencias en la proyeccidn radiogrdfica para un
mismo sujeto, siendo después confirmado por RICHAR

DSON, HIXON, SALZMANN y BRODIE (10).

Errores en la localizacién de puntos: estos erro -

res se pueden deber a:

a) Definiciones poco claras de los puntos cefalomé
tricos dadas por los distintos autores, que re-
sultan insuficientes para la fdcil calibracidn

en un operador novato.
b) Entrenamiento insuficiente del operador.

¢c) Variacidén de los puntos cefalométricos debido a
cambios posicionales de las estructuras durante

el crecimiento.

d) Mala técnica radiogrdfica que da como resultado

una radiografia de calidad deficiente.

Errores en la medicidén de trazos y dngulos: que

pueden ser el resultado de:

a) Técnica de medicidn: se observan diferencias en
la exactitud de las mediciones dependiendo del
uso de una técnica manual o una técnica de medi
cidén computacional (digitalizacidén de calcos o

digitalizacidén directa).

Segin RICHARDSON (1981) la utilizacidén de un di
gitalizador es ventajosa cuando se utilizan pun
tos cefalométricos confiables. HUSTON (1982)

compard la digitalizacidén directa de radiogra -

fias con la digitalizacidén de calcos ...
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cefalométricos, encontrando que la digitaliza -

cidn directa fue el mds exacto de los métodos.

COHEN (1984)evalud el uso de digitalizador
sobre calcos y sobre peliculas radiograficas.
Encontrd que los errores en la localizacidn de
puntos disminuia cuando se utilizaba el método

directo sobre la radiografia.

SANDLER (1987) compard los tres métodos an-
tes mencionados y descubrid que se producian
errores de exactitud en cada uno de ellos, sien
do levemente mds confiable la digitalizacidn
directa, teniendo también sus limitaciones.
Ademds observé que la técnica manual, es compa-
rable en exactitud con los métodos computaciona

les (13).

Instrumentos utilizados: puede inducir a error
el uso de instrumentos de medicidn en mal esta-
do o de calidad cuestionable (transportador, re
gla, escuadra, ldpices, papel, negatoscopio,

etc.)

Errores inherentes al operador:

a)

b)

c)

La subjetividad de los observadores es un fac -
tor que produce gran variabilidad en la locali-

zacidén de puntos cefalométricos.

El stress, ya que produce un deterioro en los
sentidos, en la claridad mental y en el desempe

fio laboral eficiente.

Interpretacidn individual de la definicidn de
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puntos.

Destreza y habilidad en el manejo de datos pre-

cisos.

Segin SALZMANN, los puntos que presentan
una mayor facilidad para su localizacidn son:
sincondrosis esfenoccipital, orbital, bolton,

porion, ANS, PNS, basion, Go, pto. A de Downs.

MOYER, SALZMANN, DICK, KORKI, VIRALAININ,
BJORK, LUNDSTROM, BJERIN y GRABER mencionan que
los puntos variables serian: bolton, basion,
porion, fisura pterigomaxilar, orbital, sutura
esfenoccipital, ANS, PNS, Go, punto A y B, sub-

espinal (pto. A de Dowms)

QUIROZ y RETAMALES determinaron gque los pun
tos que presentan menos variacién de un total
de 10 puntos en un estudio son: orbital, men -

tén, porion y articular (10).

Se puede establecer que no existe concordan
cia entre los diferentes autores, lo que nos ha
ce pensar que los estudios realizados hasta el

momento son insuficientes.
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5. CEFALOMETRIA COMPUTACIONAL

La necesidad de obtener confiabilidad en 1la
identificacidn y registro de datos en andlisis cefalométri
co se mantiene, debido a gue la exactitud de los datos re-
copilados manualmente es dudosa. Desde hace unos 15 afios,
ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales en colaboracidn
con especialistas en computacidn, intentan sacar provecho
del computador para su especialidad. Hasta ahora se han

probado muchos métodos de aplicacidn:

- Andlisis de telerradiografias.
- Medicidén de modelos.
- Investigacidén del crecimiento y su prediccién.

- Planificacidén del tratamiento.

El centro de gravedad de las publicaciones
reside en la cefalometria computacional. Para ello se
toman los puntos necesarios para el andlisis de las ra -
diografias con ayuda de un digitalizador como pares de

coordenadas. El digitalizador puede ser:

- Puramente mecanico.
- Parcialmente mecé&nico.
- Puramente electrdnico. Siendo este dltimo el que presen

ta la mayor precisidn.

Muchos autores han investigado hasta hoy
la reproductibilidad de andlisis de telerradiografias.
Queda claro que el uso de transportador y regla, presenta

errores que se pueden dividir en dos categorias:
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1) Los llamados errores de procedimiento, es decir, erro -
res que se producen al dibujar y errores condicionados

por una lectura inexacta de los valores.

2) Errores que se cometen al buscar los puntos. Su origen
reside por una parte en la relativa inexactitud de 1la
definicidén de ciertos puntos y en la falta de nitidez
del contorno de ciertas regiones de algunas telerradio-

grafias.

Este heého encontrado en la cefalometria
computacional demuestra cudn importante es plantear qué
tan exacto es el andlisis computacional en comparacidén con
el efectuado en forma convencional. Se debiera esperar
que el andlisis computacional fuese mds exacto ya que en
€1 no figura la categoria de errores citado en el punto

1} (143,

El advenimiento del computador y el desarro
llo de las técnicas que lo complementan con el digitaliza-
dor, han hecho ademds que la tarea de registro y recopila-
cién de datos sea menos tediosa. Para ello se han creado
diversos programas computacionales relacionados con los
tratamientos quirdrgico-ortoddéncicos. Como por ejemplo,
uno de ellos describe una serie interactiva de programas
envasados para registrar, medir y analizar un gran numero
de registros cefalométricos longitudinales. Los programas
estdn dispuestos en una secuencia ldgica e integrados con
el disco duro, para medir un listado en forma rdpida y au-
tomdtica del sistema de coleccidn y andlisis de datos.

Los resultados del andlisis pueden ser presentados en or -

den conveniente y/o formar grdficos para mostrar perfiles
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de crecimiento tanto individual como en base a promedios.

El sistema consta de un digitalizador, un

disco blando, un disco duro de almacenaje y una impresora.

La serie de programas se consideran con los

titulos de:

Digitalizacidén de radiografias (DIGLON).

Edicidn y coleccidn de archivos coordinados (COMLON) .

Computacidén de mediciones (COMPLON y PLTCRV).

Andlisis de datos.

Esta secuencia interactiva de programas
permite al operador detenerse en momento de detectar algun
error y reiniciar el andlisis de los datos.Este programa
se estudid en la Escuela de Medicina y Odontologia en Lon-

dres (15).

Se disefid y desarrolld un programa computa-
cional interactivo de grdficos que permite registrar los
puntos cefalométricos en un sistema de coordenadas utili -
zando un eje horizontal y otro vertical, utilizando cefalo

metria posteroanterior de créaneo.

El programa fue llamado EA-PAX (andlisis
de error de cefalometria radiogrédfica posterocanterior).
Por estudios realizados se detectd que en la utilizacidn
de este programa el error en los resultados en cuanto al
método es pequefio. Se detectaron errores en la identifica
cidén de puntos, el mds confiable en sentido horizontal fue
el mentdn, en cambio el mds confiable en ambos sentidos

(vertical y horizontal) fue el punto B. El punto menos
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confiable en ambos sentidos fue el 6 inf.

En sintesis se ided un programa en base a
coordenadas que facilitara la identificacién de puntos re-
sultando mds confiables con este sistema los puntos &seos
gue dentarios, siendo mds dificil localizar los puntos en

una direccidén que en otra (16).

La representacidén de estructuras anatdmicas
humanas para exposicidén en formatos tridimensionales combi
na varias nuevas tecnologias que tienen valiosas aplicacio
nes en muchas ramas de la medicina, cirugia y la odontolo-

gia. Esto ayuda al diagndstico y manejo del paciente.

Una técnica recientemente descrita por
CUTTING y col. usa el método de interseccidn del rayo para
determinar las coordenadas tridimensionales de los puntos
gue pueden ser ubicados sobre cada par biplanar de radio -
grafias. La ubicacidn de los puntos de referencia estd ba
jo control semiautomdtico por un computador que usa la in-
formacidn de una pelicula para proyectar una linea de esti
macidén imaginaria sobre la cual la verdadera ubicacidén del
punto cae dentro de la otra pelicula. Asi el computador
por si mismo ayuda en la ubicacidén de los puntos de refe -
rencia. Se incluyen dentro de esta metodologia tres ecua-
ciones radiogrdficas para predecir la localizacidén de un
punto de referencia en una pelicula respecto de su locali-
zacién en otra, resultando una proyeccién tridimensional

(17) «

Por otra parte se han hecho estudios que

describen un programa de computacidén basado en 1la
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combinacidén de la imagen bidimensional de las radiografias
lateral y posteroanterior de crdneo con la Tomografia
Axial Computarizada, dando una imagen tridimensional Jgue
ayuda al clinico en la proyeccidén de los distintos movi -
mientos quirdrgicos en alteraciones principalmente asimé -

tricas del territorio maxilofacial.

Este método de planificacidn quirdrgica de
tres dimensiones se compara con un standar normativo alma-

cenado (de Bolton).

Este es un enfoque de la planificacidn de
la cirugia ortogndtica que se encuentra actualmente en es-

tudio (18).

Se menciona ademds, un programa denominado
Ceph Quick, que consiste en un método de prediccidn de
trazados que sirve para evaluar el efecto de los movimien-
tos quirdrgicos planeados tanto en tejidos duros como blan
dos. Este programa tedricamente es rdpido y consistente
para crear trazados de prediccidn, no obstante las predic-
ciones no siempre son certeras debido a factores tales co-
mo la exactitud de la cirugia, la recidiva quirdrgica y la
respuesta individual de tejidos blandos después de la
cirugia, que quizds nunca podrdn controlarse completamente

(18] .

Actualmente existe en el mercado norteameri
cano el sistema ORTHOPLAN (Trojan Imaging Sistems) que in-
cluye un computador de 2 MbRAM, disketera, teclado, digita
lizador, monitor del PC y de video, sistema de video e

impresora. Este sistema permite digitalizar directamente
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la radiografia lateral de crdneo, graba la imagen del per-
fil del paciente con la cdmara de video, entrega en forma
inmediata el calco cefalométrico y el andlisis respectivo,
simula cualquier procedimiento ortoddncico o quirdrgico

mostrando la imagen modificada del perfil del paciente a

todo color y con una alta resolucidén. Simula procedimien-
tos cosméticos, transmite imdgenes, crea grdficos y archi-

va casos electrdénicamente (20).
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MATERIAL ¥ METODO

MATERIALES:

- 20 telerradiografias laterales de crdneo.

- 120 hojas de papel poliester de 18x25 cms.

- 4 negatoscopios.

- 4 reglas de 20 cms. (Neolite%*)

- 4 escuadras de 20 cms. (Neolite%*)

- 4 transportadores de 360*% (Neolite)

- minas de grafito: negro 0.5 mm., azul 0.5 mm., rojo 0.5
mm .

- 12 portaminas 0.5 mm.

- 4 gomas de borrar.

- «cinta adhesiﬁa.

- 160 fichas de trabajo (ver anexo).

- 1 computador personal compatible con IBM.

- 1 digitalizador.

- 1 Programa de cefalometria computacional.

Programa estadistico computacional.

papel para computador.

METODO

CRONOGRAMA

1) Estudio y disefio del seminario de tesis ......... 1 mes
2) Investigacioén bibliogrifica s.vevivakosinsss 2 meses

3) Aprendizaje del andlisis cefalométrico de BURSTONE y

4) Seleccidn y obtencién de la muestra ....... 2 semanas

5) Calibracidén de 1os operadores ..essceesssess 2 semanas
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6) Disefio de diagrama de flujo para la confeccidn del pro
grama computacional ..ccccccicccanns ... 2 semanas.
7) Realizacidn etapa experimental (tanto manual como com-
pubtactonal) ssicsconmcosmsnimsermenunsn S HEHOS.
8) Confeccidn del programa computacional.. 6 meses.
9) Recopilacidn y registro de datos....... 1 mes.
10) Andlisis de los resultados ............ 1 mes.

11) Conclusiones y redaccién final ........ 1 mes.

Este seminario nace como resultado de la in
quietud de los alumnos y profesor guia por comprobar la ra
pidez y exactitud, en la medicidén de trazos y dngulos, de
nuevos métodos cefalométricos de tipo computacional, compa
rado con la metodologia convencional de tipo manual, utili
zando para esto un determinado andlisis cefalométrico, el

de BURSTONE y LEGAN.

Seleccidén y obtencidén de la muestra.

La seleccidn del material radiogrdfico se
hizo en base a un universo de telerradiografias utilizadas
en un estudio anterior, donde los pacientes debian cumplir

los siguientes requisitos:

ser estudiante de Odontologia entre los afios 1981 y 1988.
- tener padres con apellido hispdnico.

- ser ortogndtico.

- sin tratamientos restauradores extensos, ortoddéncicos y

gquirdrgicos.

Con este banco de radiografias, se proce -

dié a tomar una muestra por conveniencia teniendo como
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pardmetros de seleccidén: nitidez, contraste y visibilidad
de los reparos anatdmicos. De esta forma se obtuvo una
muestra de 20 telerradiografias laterales de crdneo, con

las cuales se realizd este estudio.

Previo al inicio de la parte experimental
del presente seminario, cada uno de los 4 operadores se SO
metid a un programa de entrenamiento y calibracidén en la

ejecucidn de la técnica cefalométrica de LEGAN y BURSTONE.

Las radiografias fueron enumeradas en forma
aleatoria de nimero 1 al 20, y los operadores se nominaron
por orden alfabético del apellido paterno, como operador
A, B, C, D, respectivamente. Cada operador recibid 5 tele
rradiografias. Al operador A se le entregaron las telerra
diografias de la nimero 1 a la 5; al B de la 6 a la 10; al
C de la 11 a la 15 y al D del nimero 16 al 20. Sobre las
telerradiografias entregadas cada uno realizd los respecti
vos cefalogramas. A continuacidn, se hicieron una serie
de rotaciones de manera que cada operador confecciond 20
cefalogramas, correspondientes a las 20 telerradiografias
en estudio primeras tlerradiografias que le fueron asigna-
das, a intervalos de 15 y 30 dias, obteniendose un total
de 120 andlisis cefalométricos. A continuacién, se reali-
zS el mismo procedimiento anterior, pero esta vez la medi-
cidén fue realizada computacionalmente. Cada calco cefalo-
métrico fue sometido a digitalizacidén que consistid en:
marcar los puntos cefalométricos seleccionados previamente

con un ldpiz electrdnico que envia la sefial al computador,

L - . e
asi se procesd la informacidn de acuerdo a este programa
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obteniéndose la medicidén de trazos y dngulos rdpidamente.
En esta ocasidn no se repitieron los calcos cefalométricos
realizados cada 15 y 30 dias. Para informacidn mds deta -

llada, remitirse al calendario de trabajo en el anexo.

Trazado cefalométrico.

Se dispuso cada radiografia sobre el nega -
toscopio con el perfil hacia la derecha del operador. Se
fijé el papel poliester sobre la telerradiografia con cin-
ta adhesiva en todo su borde superior, estructuras de teji
dos blandos y duros y los planos de referencia fueron mar
cados con color negro; los puntos, trazos y angulos de te-
jidos duros con color azul; los puntos, trazos y dngulos

de tejidos blandos con color rojo.

Se trazd primero el perfil craneal, las
estructuras nasales (se dibuja la parte superior de los
huesos propios de la nariz en forma de "V" cuyo vértice co
rresponde a la sutura fronto nasal o punto N), se dibujéd
el contorno anterior, inferior y posterior de la silla tur
ca, la fosa pterigomaxilar (entre borde anterior de la apd
fisis pterigoides y limite posterior de la tuberosidad ma-
xilar), borde inferior de las S6rbitas, maxilar superior
(se dibuja linea radiopaca horizontal que va desde la espi
na nasal posterior a la espina nasal anterior), el limite
inferior del paladar duro, el perfil alveolar (desde espi-
na nasal anterior hasta el limite amelocementario del inci
sivo central superior), contorno de dientes uno superior y
seis superior, contorno mandibular (cuerpo, rama, cdéndilo),

dientes uno inferior y seis inferior, hueso hioides.
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A continuacidén se traza el perfil tegumentario que se ini-
cia en la parte mds superior de la glabela, abarcando na -
riz, labio superior, labio inferior) en posicidén de reposo
mandibular los labios se encuentran levemente separados),

mentdén, cuello (10).

En caso de existir doble contorno se traza

una linea equidistante entre ambos contornos.

En caso de existir una zona anatdémica difu-
sa se proyecta la linea de acuerdo a la anatomia normal de

la zona.

Si por efecto de la proyeccién radiogrdficsa
se observan dos planos oclusales, se elige el superior

(corresponde al lado izquierdo que tiene menor distorsidn)

(7).
SELECCION Y DEFINICION DE LAS VARIABLES

Del cefalograma de BURSTONE y LEGAN, se
seleccionaron quince mediciones lineales y angulares, in -
cluyendo tanto tejidos duros como blandos, segin la mayor
exactitud en la ubicacidn de los puntos anatémicos necesa-
rios para su medicidén. Esta seleccidn se realizd en base
a la revisidn bibliogrdfica, experiencia de clinicos y la

preferencia de los operadores.
Los puntos elegidos para realizar estas
quince mediciones fueron:

A) Tejidos duros.

- Punto S: "Punto mds anterior de la sutura fronto



45.

nasal en el plano medio sagital".

- Punto N: "Punto ubicado en la linea media sagital, en
el centro de la silla turca®.

- Punto ANS: "Punto mds anterior del piso nasal que co-
rresponde al extremo de la premaxila en el plano me -
dio sagital".

- Punto B: "Punto mds depresivo del contorno mandibular
entre el punto uno inferior y Pg".

- Punto PG: "Punto mds anterior en el plano medio sagi-
tal del contorno del mentdn".

- Punto uno inferior: "Punto ubicado en la parte inci -
sal del diente uno inferior".

- Punto GO: "Punto ubicado en la bisectriz del &ngulo
formado por el contorno posterior de la rama y el con
torno inferior mandibular".

- Punto GN: "Punto ubicado en la bisectriz del &ngulo
formado por el plano N-PG y el contorno inferior man-
dibular".

- Punto AR: "Punto ubicado en la interseccidn de la ba-
se del esfenoides y el borde posterior del cdéndilo

mandibular".

Tejidos blandos:

- Punto G: "Punto localizado en la parte mds anterior de
la zona frontal del perfil blando".

- Punto SN: "punto ubicado en la parte mss superior del
labio superior donde emerge el septum nasal".

- Punto Pg': "Punto mds anterior del mentdn en el perfil

de tejidos blandos".
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- Punto Cm: "Punto ubicado en la zona anteroinferior
del septum nasal".

- Punto Ls: "Punto ubicado en la parte mds anterior del
labio superior (corresponde al bermelldn labial)".

- Punto Li: "Punto ubicado en la parte mds anterior del

labio inferior (corresponde al bermelldn labial)".

C) Planos de referencia:
c.l) Tejidos duros
HP: "Linea horizontal trazada a partir de S-N y
y elevada en 7* tomando como punto fijo N".
MP: "Plano formado por la unidén de los puntos Go
¥ Gn".
N : "Trazo perpendicular a HP que nace en el punto

1 R

c.2) Tejidos blandos
G : "Trazo perpendicular a HP que nace del punto

G".

Las mediciones escogidas para este estudio fueron:

- Tejidos duros:

N-B: "Distancia entre el punto B y la vertical N en
el plano horizontal".

N-ANS: "Distancia en sentido vertical, entre el punto
ANS y el punto N proyectado en la vertical N".

ANS-Gn: "Distancia en sentido vertical, entre los pun
tos ANS y Gn proyectado en la vertical N".

Iinf-MP: " Trazo perpendicular al plano MP que pasa

por el punto l-inf".
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Ar-Go: "Distancia entre los puntos Ar y Go".

Go-Pg: "Distancia entre los puntos Go y Pg".

B-Pg : "Distancia entre el punto B y una perpendicular a
MP que pasa por el punto Pg".

Ar-Go-Gn*: "Angulo formado por la interseccidn de los pla-
nos Ar-Go y Go-Gn, teniendo como vértice Go. Se mi
de el dngulo anterosuperior”

1inf-MP*: "Angulo ormado por el plano MP y una linea que
marca el eje axial de linf y nace en el punto 1 inf.

Se mide el &ngulo posterosuperior"

- Tejidos blandos:

G-Sn-Pg': "Angulo formado por la interseccidén de los pla -
nos G-Sn y Sn-Pg', teniendo como vértice el punto
Sn. Se mide el &ngulo anterosuperior”.

G-Sn : "Distancia entre el punto Sn y la vertical G medida
en forma perpendicular (en sentido horizontal)".

G-Pg': "Distancia horizontal entre Pg' y G (v)".

Cm-Sn-Ls*: "Angulo formado por la interseccidén de los pla-
nos Cm-Sn y Sn-Ls teniendo como vértice el punto
sn".

Ls a (Sn-Pg'): "Distancia horizontal desde el punto Ls al
plano Sn-Pg'".

Li a (Sn-Pg'): "Distancia horizontal desde el punto Li al

plano Sn-Pg'".

RECOPILACION Y REGISTRO DE LOS DATOS

Tanto los resultados obtenidos mediante el

método cefalométrico manual como el método cefalométrico
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computacional, fueron registrados por cada operador en fi-

chas de trabajo que inclufan:

nimero de radiografia

operador

fecha

tabla de wvariables

Finalmente se obtuvieron 80 fichas derivadas
de la cefalometria manual y 80 fichas como resultado de la
cefalometria computacional. Los datos de cada una de
ellas fueron registrados por cada operador y revisados una

vez por el mismo (ver anexo).
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ANALISIS DE RESULTADOS

Para medir el nivel de significancia esta -
distica de la variabilidad en los resultados obtenidos en-
tre los cuatro operadores, utilizando el método de andli -
sis cefalométrico manual, se recurrird a una variacidn del
"Test de FISHER". Esta variacidn consiste en comparar los
resultados de los operadores asocidndolos en pares segun

todas las combinaciones posibles.

El Test de FISHER consiste en obtener un
cuociente "F" entre la varianza de las mediciones obteni -
das por los operadores para cada medicidén lineal y angular.

Para esto se aplicd la siguiente férmula:

F = sd? y B = 2 operadores distintos.

sd2 sd2 = Varianza
B

Los resultados obtenidos se observan en la

siguiente Tabla:
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TABLA No. 1 = VARIABILIDAD ENTRE OPERADORES; TEC. MANUAL

ri1 F2 r3 r4 F5 F6
N-B 103 1,48 5,02 4,43 1,35 4,03
N-ANS 1,06 1,0 1,21 1,06 1,28 1,21
ANS-Gn 1,15 1,0 .14 4,45 ¥,31 4.4
1 - MP 1,16 1,41 1,06 1,66 1,23 1,35
Ar-Go 1,28 1,03 1,51 1,24 1,18 1,46
Go-Pg 1,04 1,08 1,31 1,0 1,26 1,26
B-Pg 1.3 1,0 1,23 1,1 1,36 1,23
Ar-Go-Gn® 1,17 1,588 1,45 4.30 1,24 1,08
1 - mp© 1,39 1,65 1,03 1,19 1,35 1,61
G-Sn-Pg© § 410 1,06 1,0 1,06 1,0 1,06
G-Sn 1,33 14 1,56 1,05 1,17 1,11
G-Pg' 1,04 1,17 1,14 1,12 1,09 1,02
Cm-Sn-Ls© 1,1 1,39 1,2 1,26 1,33 1,67

Ls (Sn-Pg') 1,44 1,19 1,08 LpZl 1,56 1,29

Li (Sn-Pg') 1,17 126 107 1,08 1,25 1,36

En la Tabla No. 1 se observa seis valores
de F (F1 a F6) gque corresponde al cuociente F obtenido

para las distintas combinaciones de operadores siendo:

F1 = sa 2 F2 = sd 2 F3 = sd °
A . A g A
2 2 2
sd 3 d
o sd 2 sd ~
F4 = s4d 2 : F5 = 8d 2 ; F6 = sd 2
B B C
84 sq 2 sa 2
c D D
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NOTA: El valor del cuociente F debe ser == que 1, por lo
tanto en el numerador debe ir la varianza mayor, y en el

denominador la varianza menor.

Un valor de F=1 nos indica que no existe va-
riabilidad en las mediciones obtenidas por dichos operado-
res. A medida que nos alejemos de la unidad, la variabili

dad ira en aumento.

Utilizamos un nivel de significancia estadis
tica del 5% (0.05) para (1,36) grados de libertad lo que
llevado a la Tabla de la Distribucidn F nos da un valor

critico de 4,08.

Si el valor de F es menor que el valor criti
co, la diferencia encontrada nc se considera estadistica -
mente significativa. Si el valor de F es mayor dque el va-
lor critico, la diferencia encontrada se considera estadis

ticamente significativa.

Para medir el nivel de significancia estadis
tica de la variabilidad en los resultados obtenidos dentro
de un mismo operador en el tiempo, utilizando el método de
andlisis cefalométrico manual, se recurrird nuevamente a
la variacidén del Test de FISHER utilizada en el andlisis

de la variabilidad entre operadores.

En esta ocasidn, se asociaron en pares todas
las combinaciones posibles entre las mediciones lineales
y andgulares obtenidas por un mismo operador a 0-15-30

dias.
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Los resultados obtenidos se observan en las

siguientes tablas:

TABLA No. 2 = VARfABILIDAD INTRAOPERADORES; TEC. MANUAL.

OPERADOR "A"

F1 F2 F3
N-B 1,0 1,03 1,03
N-ANS 1,46 £s31 189
ANS-Gn 1,14 1,07 1, 0F
1 -MP 1,29 1,07 1,31
Ar-Go 4,87 1,45 3,35
Go-Pg 1,39 1,08 1,57
B-Pg (3 1,63 1,83
Ar-Go-Gn® 1,38 128 1,08
1 -MpO 1,04 1,27 1,32
G-Sn-Pg° 1,13 1,48 1,31
G-Sn 1,26 1,34 1,06
G-Pg' 1,13 1,06 1,06
Cm-Sn-Ls© 1,51 2,23 1,47
Ls (Sn-Pg') 1,33 1,86 1,4

Li (Sn-Pg') 1;22 1,20 1,46
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TABLA No. 3 = VARIABILIDAD INTRAOPERADORES; TEC. MANUAL

OPERADOR "B"

Il F2 F3

N-B 1,272 1,11 -1,10
N-ANS 1,51 133 1,14
ANS-Gn 1,4 1,14 1423
1 -Mp 3,75 3,14 1,20
Ar-Go 1,35 1,53 1,13
Go-Pg 1,67 1,67 1;0

B-Pg 1,40 1,89 2,64
Ar-Go-Gn® 271 6,7% 2,47
1 -Mp© 1712 1,55 1,74
G-Gn-Pg® 1,07 1,02 1,09
G-Sn 1,0 1,08 1,08
G-Pg' 1.0 1,8 1,0

Cm-Sn-Ls© 1,29 1,54 1,20
Ls (Sn-Pg') 1,22 1,46 1,20

Li (Sn-Pg') 1,83 1,59 2,91
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TABLA No. 4 = VARIABILIDAD INTRAOPERADORES; TEC. MANUAL
OPERADOR "C"
Fil F2 F3

N-B 1,34 1;22 1;1
N-ANS 1,0 1,26 1,26
ANS-Gn 1,0 1,28 1,28
1 -Mp LS 1., 14 132
Ar-Go 1,47 1.+36 1,08
Go-Pg i 1 s27 PG|
B-Pg 2,18 1,54 1,42
Ar-Go-Gn©° 1,28 1y23 1,04
1 -Mp©® 1,28 1. 53 2,15
G-Sn-Pg°® 1,78 1,57 1;13
G-Sn 2,34 2,34 1,0
G-Pg' 1,45 1,56 1,08
Cm-Sn-Ls© 4,82 1,63 7,87%
Ls (Sn-Pg') 1,58 1,40 1,13
Li (Sn-Pg') 1:26 1,26 1,0




TABLA No. 5 = VARIABILIDAD INTRAOPERADORES; TEC. MANUAL

OPERADOR "D"

F1 F2 F3

N-B 127 1,30 1,02
N-ANS 3.39 1,96 1,88
ANS-Gn 2y 07 252 1,22
1 =MP ¥ 1709 1,28 14

Ar-Go 1,12 1,08 1,22
Go-Pg 1,02 1,05 1,02
B-Pg 1,0 BT 1,0

Ar-Go-Gn® 1,04 1,33 1,28
1 -Mp© 1,0 14,07 1587
G-Sn-Pg©° 1,08 131 1,20
G-Sn Sr D 4,78 s
G-Pg’ 1,56 1,5 1,04
Cm-Sn-Ls© 1,24 1,17 1,06
Ls (Sn-Pg') 2,04 2,04 1,0

Li (Sn-Pg') 1,23 1,36 i,1
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En cada una de las Tablas (No. 2 - 3 - 4
y 5) se observa tres valores de F (F1-F2-F3).
Fl: Corresponde al cuociente entre las varianzas de los re

sultados obtenidos a 0 y 15 dias.

F2: Corresponde al cuociente entre las varianzas de los re

sultados obtenidos a 0 y 30 dias.

F3: Corresponde al cuociente entre las varianzas de los re

sultados obtenidos a 15 y 30 dias.

Utilizamos un nivel de significancia es-
tadistica del 5% (0.05) para (1,8) grados de libertad lo
que llevado a la tabla de la distribucidn F nos da un va -

lor critico de 5,32.

Si el valor de F es menor que el valor
critico, la diferencia encontrada no se considera estadis-
ticamente significativa. 8Si el valor de F es mayor gque el
valor critico, la diferencia encontrada se considera esta-

disticamente significativa.

Para medir el nivel de significancia es-
tadistica de la variabilidad en los resultados obtenidos
por el método manual y el computacional, se recurrid al

andlisis de "t student" para muestras apareadas.

Con el objeto de anular las diferencias
obtenidas por distintos operadores, se optd por escoger
en forma aleatoria los andlisis cefalométricos manual y
computacional de las 20 teleradiografias obtenidos por un

mismo operador que resultd ser el "D".
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Para esto se aplicd la sigquiente fdérmula:

t=d x n d: promedio de las diferencias encon

sd
tradas para una misma medicidn en

las 20 telerradiografias en forma

manual y computacional.
n: N© de radiografias.

Sd: desviacidén standar.

Los resultados obtenidos se observan en la

siguiente tabla:

TABLA N© 6: VARIABILIDAD, TEC. MANUAL v/s TEC. COMPUTACIO

NAL.

d t Student
N-B 0,09 0,42
N-ANS 0,58 3,86 (*)
ANS-Gn 3,03 v I 1)
1 -Mp 0,06 0,26
Ar-Go 0,32 1,16
Go-0g 1, 02 2,13 (%)
B-Pg 0 0,01
Ar-Go-Gn® ;22 0,62
1 -Mp© 1,07 3,42 (%)
G-Sn-Pg© 0,29 1,20
G-Sn 1,13 0,94
G-Pg" 0,09 0,43
Cm-Sn-Ls© 0,09 0,08
Ls (Sn-Pg') 0,03 0,29

Li (Sn-Pg') 0,04 0,3
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Los valores de d y t fueron obtenidos de
las tablas individuales para cada medicidn.

(Ver Anexo No. 5).

Utilizamos un nivel de significancia esta
distica del 5% (0.05) para (19) grados de libertad, lo que
llevado a la Tabla de la distribucidn de t nos da un valor

critico de 2,093. .

Si el valor de t es menor que el valor
critico, la diferencia encontrada no se considera estadis-
ticamente significativa. 8i el valor de t es mayor que el
valor critico, la diferencia encontrada se considera signi

ficativamente estadisticamente significativo.
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DISCUSION

Los resultados arrojados por el andlisis
estadistico nos llevan a pensar que no existirfa una dife-
rencia estadisticamente significativa entre las mediciones
obtenidas por un método de medicidén cefalométrico manual
convencional y el método computacional de digitalizacidn
indirecta de telerradiografias. Observamos que ambos méto
dos tienen sus limitaciones, y en cuanto a exactitud, son

comparables.

Este resultado concuerda con lo obtenido
por SANDLER (13) 1987, que compard la digitalizacidn direc
ta e indirecta de telerradiografias con el método de medi-
cién manual convencional, no encontrando diferencias esta-

disticamente significativas entre los dos uUltimos.

No obstante, en la Tabla N© 6, podemos
observar que para las mediciones: N-ANS; Go-Pg; 1 -Mp©, el
valor de t nos indica una diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre ambas técnicas. Pensamos que estos resul
tados podrian ser consecuencia de errores de medicidn de
ambas técnicas, y no se debe a errores en el trazado del
calco cefalométrico, definicidn e identificacién de pun -
tos, calidad de la telerradiografia, ya que la medicidn
en ambas técnicas se hizo a partir de un mismo trazado ce-

falométrico con los puntos ya identificados.

Los errores inherentes a la técnica de
medicidén manual podrian deberse a la mala lectura de los

instrumentos de medicidén, calidad dudosa de los mismos,
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deficiencia en el conocimiento de la técnica y/o factores

psicoldgicos (stress, hora del dia). Para la técnica com-
putacional los errores podrian deberse a falla en la cali-
bracién del instrumento (digitalizador) gque podria alterar
todas o algunas de las mediciones, errores en el ingreso de
datos (precisidén del operador, factor psicolédgico), ubica-

cién errdnea del calco sobre el digitalizador.

Consideramos que el haber obtenido 3 de las
15 mediciones con una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre ambas técnicas no nos podria hacer concluir
que existiria una diferencia real entre la eficiencia de
ambas técnicas. Sin embargo, fue criterio undnime entre
los operadores que la técnica de andlisis cefalométrico
computacional (digitalizacién indirecta de radiografias)
resulta ser: mds cémoda (entrega automdticamente los datos
registrados via impresora, mds rdpido (se utiliza aproxima
damente 5 min. de los cuales sdlo 30 seg. tiene participa-
cidén directa el operador), mds atractivo (por lo novedoso
que resulta ser la informdtica aplicada a la odontologia),
mds fdcil (sdlo requiere el ingreso de puntos por parte
del operador), ofrece una nueva opcidén para la utilizacidn
del PC. ©No obstante, esta técnica también presenta desven
tajas: no evita la realizacidn del calco en forma manual,

requiere de una alta inversidn econdmica.

El andlisis estadistico de la variabilidad
producida entre los operadores utilizando la técnica cefa-
lométrica manual, (Tabla N© 1) nos muestra que no existe

diferencia estadisticamente significativa ya que los
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valores de F encontrados son inferiores al valor critico,

tendiendo a la unidad.

Esto nos llevaria a pensar, que la variabi-
lidad encontrada estd dentro de los mdrgenes atribuibles
al azar. Podriamos decir, que la calibracidén de los opera
dores fue suficiente para aunar criterios en cuanto a la
técnica de trazado de calcos cefalométricos, definicidn y
ubicacién de puntos, técnica de medicidén y registro de tra
zos y angulos. Consideramos que un periodo de entrenamien

to adecuado también incide en los resultados obtenidos.

La seleccidn adecuada del material radiogrd
fico en cuanto a nitidez y contraste fue importante para
disminuir los posibles errores en el trazado de los calcos
y ubicacidn de los puntos. Esto corrobora la importancia
que tiene una correcta técnica teleradiogrdfica para obte-
ner el mdximo provecho del andlisis cefalométrico como exa

men complementario.

Observando los resultados obtenidos en las
Tablas N© 2, 3, 4 y 5 inferimos que nuevamente no encontra
mos diferencias estadisticamente significativa en las medi
ciones lineales y angulares obtenidas por un mismo opera -
dor realizados en diferentes tiempos a intervalos (0-15-30
dias). Si bien se registran 2 valores aislados de varia -
cidén estadisticamente significativos, hemos acordado ob -
viarlos en el andlisis del resultado final, ya que probable

mente se deben a errores de transcripcidn de datos.

Estos resultados confirman lo dicho ante -

riormente en cuanto a la calibracidn de los operadores,
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tiempo de entrenamiento y seleccidn de las telerradiogra -

fias.

Numerosos autores como SALZMANN, MOYERS,
DICK, KORKI, VIRALAININ, BJORK, GRABER realizaron estudios
para determinar la variabilidad en la ubicacién de los di-
ferentes puntos cefalométricos, no habiendo acuerdo en los
resul tados obtenidos. Esto nos llevd a escoger, por conve
niencia los puntos cefaloﬁétricos que a nuestro criterio
eran los mds confiables en su ubicacidén y las mediciones
lineales y angulares menos complicados de realizar. Posi-
blemente esto tuvo gran influencia en nuestros resultados
ya que disminuimos la probabilidad de error inherente a 1la
subjetividad en la ubicacidn de ciertos puntos, factor con
siderado como el de mayor variabilidad segun QUIROZ y RETA

MALES (10).

Tal vez, si se hubiesen escogido los puntos
y mediciones lineales y angulares en forma aleatoria los

resultados hubiesen sido diferentes.
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CONCLUSIONES

La variabilidad en las mediciones lineales y angulares
obtenidas por un mismo operador en el tiempo (0-15-30
dias) utilizando el método cefalométrico manual, no es

estadisticamente significativa.

La variabilidad en las mediciones lineales y angulares
obtenidas por los diferentes operadores utilizando el
método cefalométrico manual, no es estadisticamente

significativa.

La variabilidad en las mediciones lineales y angulares
obtenidas utilizando el método cefalométrico manual y
computacional de digitalizacidn indirecta de telerra -

diografias, no es estadisticamente significativa.
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CONCLUSIONES

La variabilidad en las mediciones lineales y angulares
obtenidas por un mismo operador en el tiempo (0-15-30
dfas) utilizando el método cefalométrico manual, no es

estadisticamente significativa.

La variabilidad en las mediciones lineales y angulares
obtenidas por los diferentes operadores utilizando el
método cefalométrico manual, no es estadisticamente

significativa.

La variabilidad en las mediciones lineales y angulares
obtenidas utilizando el método cefalométrico manual y
computacional de digitalizacidn indirecta de telerra -

diografias, no es estadisticamente significativa.
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SUGERENCIAS

El andlisis de este estudio nos permite su-

gerir que es conveniente hacer un estudio similar:

- Utilizando la digitalizacidn directa de las telerradio-
grafias, puesto que este método ofrece al operador eco-
nomia de tiempo y comodidad ya que evita la realizacidn

del calco cefalométrico.

- Realizando la seleccidén de puntos y mediciones en forma
aleatoria y asi poder concluir que puntos son mds varia

bles en su definicidn y ubicacidn.

Por dltimo, sugerimos que se fomente la uti
lizacidén de la computacidén en la prdctica odontoldgica
ya que nos proporciona un medio de trabajo mds cdémodo y

rdpido.



Radiografia No.

ANEXO 1.

Ficha de Trabaijo

65,

Operador:

Hombre D.S. Mujer D.S.
TEJ. DUROS
N-B -5.3 | 6.7 | -6.7 | 4.3
N-ANS 54.7 | 3.2 | 50.0 | 2.4
ANS-Gn 68.6 3.8 61.3 3.3
1 -MP 45.0 2l 40.8 1.8
Ar-Go 52.0 4.2 46.8 2.5
Go-Pg 83.7 4.6 74.3 5.8
B-Pg 8.9 1.7 T2 1.9
Ar-Go-Gn® 119,19 | 6.5 |122.0 6.9
1 -MpO 95.99 | 5.2 95.59 | 5.7
TEJ. BLANDOS
G-Sn-Pg'© 120 4
G-Sn 6 3
G-Pg' 0 4
Cm—-Sn~Ls© 1020 8
Is a (Sn-Pg) 3 1
Li a (Sn-Pqg) 2 1

FECHA  FECHA

FECHA




ANEXO

Calendario de r

2

otaciones

Confeccidn Cefalometria Manual

66.

No. Rx Operador Fecha
1 a5 A
6 a 10 B 24 al 26/Sept/90
11 a 15 C
16 a 20
6 a 10 A
1 a5 B 26 al 28/Sept/90
16 a 20 C
11 a 15 D
10 a 15 A
16 a 20 B 28 al 30/0ct/90
6 a 10 C
1 a5 D
16 a 20 A
10 a 15 B 1 al 2/0ct/90
1 a5 C
6 a 10 D
1 a5 A
6 a 10 B 8 al 12/0ct/90
11 a 15 C
16 a 20 D
1 as A
6 a 10 B 22 al 26/0ct/90
11 a 15 #;
16 a 20 D



ANEXO 3

Técnica Cefalométrica Manual
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F. 2.- Ejecucidn de la técnica



F.

3.- Trazado Cefalométrico Manual
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ANEXO 4

Técnica Cefalométrica Computacional

F. 4.- Materiales de trabajo

F. 5.- Ventana de trabajo
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CEFALOMETRIA

F. 8.- Menu de trabaijo
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ANEXO 5.
MANUAL DE INSTRUCCION

Los requisitos para la utilizacién del pro-

grama de cefalometria computacional son contar con:

- Computador personal con: disco duro, coprocesador matemd
tico, monitor de preferencia en colores.

- Tabla digitalizadora con 1dpiz electrdnico.

- Programa ACAD (en unidad de disco duro).

- Programa de cefalometria computacional "LEGAN" (diskette)

- Impresora.

INGRESO AL PROGRAMA

Después de introducir los programas respec-—

tivos, aparecerd en la pantalla: C

Se debe pedir el programa ACAD tecleando el

comando: ACADIO.

Hecho este procedimiento aparecerd en el

monitor: C ACADIO.

Se procede a pedir el programa de cefalome-—

tria computacional ingresando su nombre: LEGAN. TXT.

Ya se estd dentro del programa de cefalome-
tria computacional de BURSTONE y LEGAN. Secuencialmente
ird dibujandose, en colores, en la mitad derecha del moni-
tor un trazado cefalométrico estdndar indicando los puntos
de tejidos duros y blandos a utilizar. En la mitad iz =
gquierda del monitor aparecerd enmarcado la ventana donde
se procesardn las mediciones. Todo el borde superior ofre

ce el mendi de trabajo de este programa (ver fotografia No.8)
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PREPARACION DEL DIGITALIZADOR

Una vez seteado el digitalizador, se fabri-
ca sobre un papel, una ventana de trabajo que se fija a la
tabla (ver fotografia No. 6). Sobre este marco se ubica el
calco cefalométrico a analizar, cuidando de que todos los
puntos en estudio queden ubicados dentro de la ventana de

trabajo.

En este punto se procede a la calibracidn del
instrumento (digitalizador). Para esto se ubica el ldpiz
electrdnico, moviéndolo sobre la tabla, hasta alcanzar en
el monitor el comando "calibrar". Para utilizarlo se pre -
siona el ldpiz y automdticamente aparece el comando "digita
lizador" y se vuelve a presionar. En el monitor se pedira
ingresar el primer punto conocido que es el vértice infe -
rior izquierdo de la ventana de trabajo, y después de hacer
lo, se pide ingresar las coordenadas de dicho punto que se-
rdn: 0,0. Ahora se solicita el segundo punto conocido que
es el vértice superior derecho de la ventana de trabajo,
luego de ingresarlo, se pide las coordenadas de éste que
equivalen a la medida en milimetros del ancho y el alto de
la ventana (sugerimos que ésta corresponda a 140 mm.x 170

mm.). Ej: 140,170.

INGRESO DE PUNTOS

Se debe presionar el comando "ejecutar" en
el mend. Aparecerd un listado de posibilidades de las que
se escoge "ingresar". De este modo se ingresa secuencial -
mente los puntos en estudio en el orden que solicita el

programa.
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EJECUCION DE MEDICIONES

Concluido el ingreso, se vuelve el mend y
también, dentro del comando "ejecutar". se solicita la op-
cién "precesar". Comenzardn a aparecer en pantalla los
planos de referencia y trazos necesarios para la obtencidn
de las mediciones lineales y angulareé, lo que demora apro

ximadamente 3 minutos.

OBTENCION DE RESULTADOS

Para obtener el listado de resultados de 1la
cefalometria, se vuelve al mend y se ingresa el comando
"imprimir", dentro de éste la opcidén "medicidén". Se pre -
siona la tecla ENTER y se obtiene via impresora un listado

de los resultados.

OTRAS POSIBILIDADES

Dentro del mendi se ofrece ademds otras op -

ciones, que se detallan brevemente:

1. Dentro del comando "pantalla" del menu:
1.1. Opcidn "borrar todo": Permite borrar todos los tra
zos y puntos de la ventana de trabajo para iniciar

un nuevo trazado.

1.2. Opcidén "ver atributos": Con ésta, se puede ver di-
rectamente en el monitor las mediciones en forma
individual al ingresar un punto del trazo corres -

pondiente.

1.3. Opcidén "ampliar ventana": Permite ampliar zonas
de la ventana de trabajo para poder apreciar deta

lles mas finos del trazado.
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1.4. Opcidén "ventana anterior": Revierte el proceso

"ampliar ventana".

2. Dentro del comando "imprimir" del menQ:

3.

4,

5a

2.1. Opcidén "pantalla": Permite obtener en el papel el

trazado cefalométrico.

Dentro del comando "archivo" del menu:
3.1. Opcidn "renombrar": Se utiliza para almacenar e in
dividualizar en la memoria un andlisis cefalométri

co determinado.

Dentro del comando "ejecutar" del menu:
4.1. Opcidn "salir": permite finalizar la ejecucidn del

programa de cefalometria computacional "LEGAN".

Dentro del comando "reingresar" del meni:
5.1. Opcidén "tejidos duros": Permite corregir errores

en el ingreso de puntos de tejidos duros.

5.2. Opcidén "tejidos blandos": Permite corregir errores
P J

en el ingreso de puntos de tejidos blandos.



ANEXO 6.

Tablas para cdlculo de "Test T"

Tabla No. 1.
Trazo N-B
Rx Medicién Manual Medicidn Camputacional Diferencia
1 2.0 -11.6 -0.4
2 1.2 4 2 -0.8
3 6.0 = G0 0.0
4 -13:0 -10.7 ~2s3
5 2.1 2.3 -0.2
6 -14.5 -16.3 1.8
7 5.0 5.4 -0.4
8 -10.0 -10.3 0.3
9 - 7.0 - 6.0 ~1.0
10 - 1.5 = 1.6 0.1
11 - 4.4 = Dl 0.7
12 - 4.0 - 2.9 =Ll
13 -10.0 - 9.5 ~0.5
14 ~12.0 = ~0.3
15 - 6.8 = b 0.7
16 -1 2.5 -13.0 0.5
17 545 3.8 1.6
18 -10.0 —11:5 145
19 -14.3 -13.2 =11
20 =11.0 -10.0 -1.0
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Tabla No. 2.
Trazo N-ANS
Rx Medicién Manual Medicidn Camputacional Diferencia
1 55.5 54.5 1.0
2 50.1 49.7 0.4
3 57.0 56.5 0.5
4 56.5 55.6 0.9
5 54.0 53.5 0.5
6 54.0 54.8 -0.8
; 58.0 5565 2.4
3 56.5 56.2 0.3
9 57.0 571 1 |
10 47.8 48.0 )2
11 52.5 50..9 1.6
12 60.0 58.1 0.9
13 58.2 57.5 Ol
14 52.5 5.7 0.8
15 55.5 55.5 0.0
16 51.0 50.5 0.5
17 51:5 51.4 0.1
18 52.5 51.6 0.9
19 56.5 56.4 0.1
20 57.0 55..8 12




Tabla No. 3.

Trazo ANS-GN

78.

RX Medicidén Manual Medicidén Computacional Diferencia
1 74.2 74.8 -0.6
2 T2 s B 0.4
3 593 59.4 =01
4 7245 72.6 -0.1
5 60.8 60.9 -0.1
6 67.6 66.3 1.3
7 61.0 61.3 -0.3
8 67.8 66.8 1.0
9 70.4 69.7 0.7

10 65.0 54.6 0.4

11 61.9 61.5 0.4

12 63.5 63 .5 0.0

13 67.5 67.2 0.3

14 73.0 T2:3 0.7

15 68.0 67.1 0.9

16 70.0 69.8 =2

17 60.0 63.0 = 3

18 68.5 68.2 0.3

19 64.5 63.8 0.7

20 135 72.6 0.9
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Tabla No. 4.
Trazo MP-1
Rx Medicion Manual Medicidén Computacional Diferencia
1 47..5 47.3 0.2
> 41.5 40.6 0.9
3 39.0 38.4 0.6
4 44.0 44.7 =0.7
5 42.0 41.2 0.8
6 46.5 46.3 0.2
7 39.2 37.9 1.3
8 43.5 43.8 -0.3
9 42.0 41.8 0.2
10 36.5 35.9 0.6
11 33.0 37.3 -4.3
12 38.5 3847 -0.2
13 45.0 44.5 0.5
14 45.5 44.7 0.8
15 44,2 44.7 =0.5
16 46.5 45.4 1.4
17 41.0 40.6 0.4
18 43.5 43.3 0.2
19 40.5 40.7 0.2
20 45.2 45.5 0.3




80.

Tabla No. 5.
Trazo Ar—Go
Rx Medicidn Manual Medicidn Computacional Diferencia
1 55.5 55.2 0.3
2 50.5 50.1 0.4
3 65.0 64.5 0:5
4 47.0 46.8 0.2
5 51.8 55.1 =3.3
6 390 38.0 1 (510}
7 66.0 b5.5 0.5
8 49.5 48.7 0.8
9 49.0 49.1 -0.1
10 57:.5 53.2 4.3
11 41.2 40.7 0.5
12 55.0 54.8 0.2
13 50.5 50.3 0.2
14 44.0 43.6 0.4
15 49.5 49.6 -0.1
16 39.5 39.4 0.1
17 59.5 59.3 0.2
18 49.0 49.0 0.0
19 42.5 42.7 -0.2
20 44.5 44.0 0.5
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Tabla No. 6.
Trazo Go-Pg
Rx Medicidn Manual Medicidn Computécional Diferencia
1 83.0 83.6 -0.6
2 83.0 82.4 0.6
3 71.2 156 -4.4
4 91.8 91.6 0.2
5 82.3 82.7 -0.4
6 76.5 74.8 1.7
7 71.5 153 -3.8
8 82.0 82.4 -0.4
9 83.3 81.9 1.4
10 74.1 73.8 0.3
11 73.0 78.5 ~5.5
12 80.5 85.1 -4.6
13 76.0 76.1 ~01
14 72.5 76.8 -4.3
15 79.5 78.5 1.0
16 76.5 75.7 0.8
17 87.5 88.3 =08
18 74.5 74.8 -0.3
19 73.5 74.5 ~1.0
20 935 93.8 -0.3




Tabla No. 7.

Trazo B-Pg
Rx Medicion Manual Medicidén Computacional Diferencia
1 6.5 5.0 1:5
2 6.0 5T 0.3
3 8.5 7.1 _ 1.4
4 9.5 8.1 1.4
5 7.5 6.6 0.9
6 8.5 8.7 -0.2
7 9.0 8.8 0.2
8 5.0 I 0.3
9 6.1 6.0 0.1
10 6.2 547 0.5
11 1.0 10.2 0.8
12 10.0 9.4 0.6
s 5:0 3.9 Tl
14 8.0 1.5 0.5
15 6.0 1641 =101
i6 9.5 8.9 0.6
17 9.8 9.5 0.0
18 6.0 547 3.3
19 78 7l 0.1
20 11.0 11.2 ~0.2




Tabla No. 8.

Angulo Ar-Go-Gn

Rx Medicién Manual Medicidén Computacional Diferencia
1 118.0 L7 A 0.8
2 118.5 119.9 -1.4
3 124.0 124.5 -0.5
4 119.0 116.9 2.1
5 1135 112.9 0.6
6 128.0 129.2 -1.2
7 122.0 126.7 -4.7
8 122.3 121.0 i.3
9 122.0 123.5 i 0]

10 1274 128.2 =1.1

11 1270 125.5 1.5

12 122.5 124.2 ~1.7

13 121.5 122.0 -0.5

14 128.5 129.7 =162

15 120.5 120.4 0.1

16 128.0 129.7 -1.7

17 116.5 114.9 1.6

18 127.0 126.5 0.5

19 127.0 125.0 2.0

20 117.0 116.6 0.4




Tabla No. 9.

Angulo MpP-1
Rx Medicién Manual Medicidén Camputacional Diferencia
1 101.2 99.0 22
2 83.9 83.0 0.9
3 95.6 96.0 -0.4
4 96.0 93.4 2.6
5 94.8 95,3 =05
6 90.0 90.5 -0.5
' 102.0 100.4 1.6
8 92.5 92.7 -0.2
9 80.5 80.2 0.3
10 88.5 86.6 1.9
i1 89.0 85.6 3.4
12 84.5 85.9 -1.4
13 94.0 92.1 1.9
14 90.0 90.5 -0.5
15 87.5 86.5 1.0
16 90.5 89.7 0.8
17 88.5 88.3 0.2
18 107.0 105.2 1.8
19 108.0 104.4 3.6
20 94.0 91.2 2.8




Tabla No.

10.

Angulo G-Sn-Pg

85.

Rx Medicidén Manual Medicién Computacional Diferencia
1 19.5 21,2 =1..7
2 13.5 12:7 0.8
3 10.8 10.3 0.5
4 12.5 12.0 0.5
5 11.2 10.1 1.1
6 21.5 21.2 0.3
T 9.0 T2 1.8
8 15.5 16.1 -0.6
9 13.0 12.2 0.8

10 =39 -3.0 -0.9

11 7 ) 6.2 0.8

12 5.5 4.1 1.4

13 15.9 16.1 -0.2

14 19.0 19:2 -0.2

15 14.0 12.8 | .,

16 21.5 20.3 L

17 -1.0 0.6 -1.6

18 16.0 1T —.odF

19 17.0 14.9 2.1

20 10.5 10.2 0.3




Tabla No. 11.

Trazo G-Sn
Rx Medicidn Manual Medicién Computacional Diferencia
1 79 8.4 =0.5
2 12.5 13.2 -0.7
3 16.5 16.3 0.2
4 4.5 S5l -0.6
5 12.0 12.1 =01
6 a0 6.2 0.8
7 13.0 13.2 -0.2
8 5.0 5.7 -0.7
9 7.0 7.1 -0.1
10 0.0 0.0 0.0
11 5.0 4.2 0.8
12 6.5 5:5 1.0
13 6.0 6.9 -0.9
14 4.0 4.1 -0.1
15 8.0 T 0.8
16 9.0 8.6 0.4
17 8.0 7.0 1.0
18 5.8 5.7 0.4
19 5.5 4.1 1.4
20 4.8 4.7 0.1




87.

Tabla No. 12.
Trazo G-Pg
Rx Medicidn Manual Medicidén Camputacional Diferencia
1 -6.5 -T7.3 0.8
2 9.0 10.9 =1.9
3 19.0 1952 -0.2
4 =3.1 ~3«B 0.7
5 11.5 12.4 -0.9
6 -0.8 -9.5 1.5
7 15.5 17.3 =1..8
8 -6.6 -6.4 -0.2
9 -0.5 8.5 -1.0
10 2.8 29 -0,1
11 2.6 1.6 1.0
12 6.0 Bl 0.3
13 =2.5 -3.1 0.6
14 ~13.5 -13.9 0.4
15 0.0 0.1 -0.1
16 -5.0 -4.4 -0.6
17 15:0 13.6 1.4
18 =5.5 ~F.3 1.8
19 =65 5 0.6
20 —2:5 =21 -0.4




Tabla No. 13.

Angulo CQun-Sn-Ls

88.

Rx Medicidn Manual Medicion Camputacional Diferencia
1 114.0 102.3 i
2 103.4 104.5 =1l
3 111.5 1:12.2 =0.7
4 95.5 96.2 -0.7
5 91.5 92.8 13
6 102.0 102.6 0.6
7 1125 114.0 =1.5
8 95.5 109.7 -14.2
9 103.5 104.8 =1:+3

10 86.0 89.3 -3.3

11 96.0 102.4 -6.4

12 120.0 1132 6.8

13 96.0 91..9 4.1

14 106.0 106.4 -0.4

15 99.0 94.4 4.6

16 955 94.7 0.8

17 91.0 91.6 =0.6

18 104.0 105.2 =12

19 88.0 85.8 2:2

20 87.5 86.3 1.2




89.

Tabla No. 14.

Trazo Ls— (Sn-Pg)

Rx Medicidn Manual Medicién Computacional Diferencia
1 5.0 5.4 -0.4
2 4.0 3.9 0.1
3 1.0 0.6 0.4
4 5.5 5.8 -0.3
5 24D 249 -0.4
6 8.0 8.3 -0.3
7 1.0 0.6 0.4
8 1.5 1.0 0.5
9 4.5 37 0.8

10 5.5 5.8 -0.3

11 3.0 2.8 0.2

12 -2.0 -1.5 -0.5

13 T 7.7 —0:<2

14 5.6 5.6 0.0

i5 6.5 Swid 0.8

16 7.6 8.3 07

17 4.0 3.6 0.4

18 3.5 2.8 0.7

19 545 5.9 -0.4

20 5.0 5.2 -0.2




Tabla No. 15.

Trazo Li

(Sn-Pqg)

Rx Medicidn Manual Medicidén Computacional Diferencia
1 2.0 1.6 0.4
2 4.2 3.7 0:5
3 -2.5 -2.6 0.1
4 2.1 3.2 =11
5 0.5 -0.5 1.0
6 6.2 5.9 0:3
q =155 -0.9 -0.6
8 2:0 3.0 -1.0
9 5.0 4.3 0.7

10 2.2 1.9 0.3

11 0.0 0.4 =0.4

12 =35 =22 =1.3

i3 6.0 6.5 -0.5

14 500 5.8 -0.8

15 4.5 3.8 0.7

16 6.5 6.6 -1

17 2.0 2.0 0.0

18 2.0 1.3 0.7

19 5.0 a2 S 6

20 2.5 Z.4 0.4
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