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INTRODUCCION 

Desde que un equipo de científicos de Cam 

bridge, USA, en la década de l 30 , puso en funcionamiento 

el primer computador de grandes dimensiones , comenzó l a 

vertiginosa carrera por conseguir , después de 50 años, lo 

que tantas veces auguró l a literatura de ciencia ficción: 

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

Las innovaciones informáticas han invadido 

tanto e l ámbito privado como el profesional y enumerarlas 

se convierte en una tarea compleja . Aparatos electrónicos 

de cá lculo , diseño gráfico por computador , teleproce sos , 

impre soras , fotocomposición digital , métodos de diagnósti -

co computacional y muchos otros ya se han hecho de uso r u-

tinario en nuestro diario vivir . 

La informática ha r e volucionado la vida del 

hombre , de l a mi sma forma que la máquina industrial revol~ 

cionó la sociedad en l os albores del actual capitalismo . 

La Odontología no ha estado al margen de 

esta "revol ución informática". Cada vez son más los prof~ 

sionales que en sus consultas privadas utilizan computado-

res personales para manejo de archivos y fichas de pacie n-

tes, digitalización de radiografías , aná lisis de telerra -

diografías y predicción cefalométrica, etc ... y siguen ap~ 

reciendo en e l mercado nuevos programas y aparatos cada 

vez más sofistica dos como e l sistema CAD-CAM que dis e ña y 

confecciona las incrustac iones o corona s de proce lana que 

requiere una determinada pre para ción de ntaria . El sistema 
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In terpr o be posee u na sonda ·peri odontal que mide a u tomát ica 

ment e la p r ofund i dad de l saco e imprime i nmediatame nte l os 

d atos en u na ficha periodon ta l . El s istema RMO ayuda en 

el d iagnósti co y p l anificación del tratamiento de anoma 

lÍas de n t o esque l eta l es. Y muchos otros s i stemas que ya 

ha n a p a r ec i do o están por aparecer . 

Sin embargo , en Chile , el proceso de infor-

ma ti za c i ón de l a Odonto l ogía ha sido lento . 

Esto puede deberse a que el odontólogo chi-

l eno es muy tradiciona l en cuanto a s u trabajo; además e s 

prec iso acostumbrarse al modo de funcionam i ento del compu-

t ador y es t ructurar e l trabajo de una mane ra totalmente 

dist i nta a lo habitua l. Esto , como es lÓgico , requiere de 

un t i empo de adaptación y entrenamiento, que muchas veces 

e s i mposib l e dedi car , con l a consecuencia de que só l o se 

aprove c ha una mí nima parte de l as enormes posibil idades 

de l aparat o . 

En e l presente Seminari o de Tes i s se desea 

evaluar u n programa computaciona l diseñado para l a digita -

l izac i ón de te l eradi ografías y anál i sis cefalométrico de 

BURSTONE y LEGAN. Se quiere observa r l a s ventajas y des 

v enta j as de su uso en cuanto a exactitud y variabi lidad de 

l as medi c i o nes linea l es y angu l ares obtenidas de él , y a s í 

proporc i onar un e l emento de juicio valedero que ayude a 

j ustificar l a incorporación de l a informática en la profe-

sión odontológica . 
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OBJETIVO 

OBJETIVO GENERAL 

- Evaluar l a variabilidad en las mediciones lineales y an-

guiares obtenidas mediante un método computacional y un 

método convencional, utilizando el análisis 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 e l método cefalométrico manual . 

- Evaluar la variabi l idad en las mediciones lineales y an-

gulares obtenidas por diferentes operadores , utilizando 

e l método cefalométrico manual y el computacional . 

- Evaluar l a variabilidad en l as mediciones l ineales y an-

gulares obtenidas utilizando e l método cefalomátrico rna-

nual y computacional . 
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MARCO TEORICO 

GENERALIDADES 

En e l tratamiento de cirugía ortognática cu~ 

tro son los objetivos que deberían cumplirse: la estética 

facial, la correcta relación ósea basal, funcionalidad 

oclusal correcta, estabilidad dentaria y esqueletal . Para 

cumplir estos objetivos , es indispensable llegar a un buen 

diagnóstico del caso clínico. Para esto, el equipo quirú~ 

gico-ortodóncico recurre a la evaluación clínica del pa 

ciente, combinada con un análisis de registros diagnósti -

cos apropiados; así , logra establecer las opciones quirúr-

gicas y ortodóncicas a seguir (1) . 

l. EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE : 

incluye: 

1.1. Evaluación médica general: se evalúa l a condición 

sistémica del paciente que será sometido a aneste-

sia gene r a l, requisito previo indispensable e n una 

cirugía de esta e nver·gadura . 

1.2. Evaluación dental general: El tratamiento requiere 

de la restitución de una oclusión dentaria estable 

que guía l a inmovilización , favorece la cicatriza-

ción , y disminuye l a posibilidad de una posterior 

recidiva (2). 

1.3. Análisis de la función mandibular : se deben obser-

var las guías d e de soclusión en l ateralidad y pro-

trusión, contactos prematuros e interferencias 

oclusales , condición de la ATM (pesquizar disfun -

c i ones) . Todo e s to con el objeto de instaurar un 



,.. .. 
~ .­.. ... .,. -.. --.. .,. -.. ... -... .. -~ -~ -... -... ... ... -

... .. .. ... ... .. 
--.. -... 

9. 

tratamiento que mejore la condición inicial del pa-

ciente y la mantenga en el tiempo . 

1.4. Evaluación neuromuscular: se efectuarán las evalua-

ciones correspondientes respecto del funcionamiento 

de las distintas masas musculares (músculos mastic~ 

torios, lingual, cuello, posición de la cabeza con 

respecto a la columna cervical), ya que juegan un 

papel importante en la generación de patologías, 

mantención de éstas y recidivas de tratamiento (3) . 

1.5. Determinación de rasgos sociales y conductuales: 

evaluar el grado de motivación que presenta el pa -

ciente ante las posibilidades de tratamiento; ya 

que su cooperación es indispensable para el éxito 

de éste. Es importante pesquisar si el paciente 

asiste por una inquietud pers?nal (motivación in 

trínseca), o por sugerencia de terceros (motivación 

extrínseca) ; pues el paciente motivado en forma in-

trínseca generalmente es más cooperador. 

1.6. Determinación del estado de crecimiento: el pacieg 

te que es sometido a un tratamiento de cirugía or -

tognática, debe haber finalizado su período de ere-

cimiento. Existen diversos métodos para determinar 

el término del período de crecimiento: 

- Radiografía de mano: el hueso pisiforme es el Úl-

timo en osificarse: además, la osificación del 

cartílago epifisiarío distal del tercer dedo de 

la segunda falange y la aparición de los huesos 

sesamoídeos, indica el término del crecimiento . 
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~ ,. ,.,. ,., Radiografía del brazo: la osificación de la epi-,._ ... fisis dis t al del cúbito y radio determina el tér ,., 
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ser i gua l a la distancia intera-

~ ,.... l a nasa l y l a distancia interli~ 

~ bo a l a distancia intercomisura l 

~ ... ( 6) • 

... 2 .2. Eva l uación de Perfil : 

~ .... .. 2.2.1 . Tipo de perfi l : r ecto - cóncavo - convexo . ... .. ... ... 2.2.2 . P l ano estético Ri cketts : se traza una tan -
.. ... .. gente que debe pasar por l a p a rte más a nte -

. 
!lle rior de l a péndice nasal y l a parte más ... ... 
.. 
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prominente del mentón , norma l mente e l labio 

inferior debe contactar levemente con este 

trazo y el l abio superior debe estar liger~ 

mente retruído con respecto a é l . 

2.2.3. Campo de perfil de los maxilares de 

Schwartz: se traza el plano de Frankfurt y 

perpendicular a éste e~ plan de Simon, des-

de el punto orbitario . Luego se traza e l 

p l ano Glabelar , paralelo al de Simon, desde 

la g l abe l a. El área que queda entre ambos 

planos corresponde a l Campo de perfil de 

l os maxilares . En el centro de este campo 

debe quedar el labio inferior, cercano a l 

plano Glabelar e l l abio superior y cercano 

al plano de Simon el mentón . 

2 . 2 . 4 . Balance de l os tercios faciales (igual que 

en evaluac i ón frontal) (4) . 

3 . EXAMENES COMPLEMENTARIOS : 

3. 1. Fotografía : se utilizan para comparar e l estado 

inici al del pac i ente con la condición final post -

tratamiento, evolución del tratamiento en el tiem-

po y controles post-operatorios . Se recomienda 

una serie de seis fotografíus pre - y post- trata 

miento quirúrgico, además de una serie en un perí2 

do intermedio. Esta serie comprende tres fotogra -

fías extraora l es (una de frente en reposo , una de 

frente sonriendo y una de perfil) , y tres fotogra-

fías intraorales en oc lus i ó n (de frente , 
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12 . 

lateralidad izquierda, lateralidad derecha). 

Las fotografías extraorales permiten eviden 

ciar cambios estéticos faciales resultantes de la 

cirugía. Con fotografías intraorales se puede eva 

luar cambios en la posición dentaria, relación 

oclusal de tratamiento, estado gingival etc. 

La toma de las fotografías debe estar estan 

darizada en cuanto a su técnica, angulación, pun -

tos de referencia, calidad de la película, para 

que puedan ser comparadas con uniformidad (7). 

3.2. Modelos de estudio: 

~) Análisis individual: Se debe evaluar la forma 

de la arcada, relación con el hueso basal, asi-

metrías, compresiones, expansiones, protrusio 

nes, retrusiones, verticalizaciones, migracio -

nes dentarias y alteraciones dentarias indivi -

duales . 

B) Análisis de modelos articulados: se debe obser-

var la clase molar de Angle, overjet, overbite, 

mordida cruzada y desviación de la lÍnea media. 

Este examen debe repetirse una vez conclui-

do el tratamiento de ortodoncia. A continua 

ción se realiza un nuevo juego de modelos con 

la finalidad de predecir el resultado a obtener 

con la cirugía y estabilizar la oclusión (me 

diante un ajuste oclusal preoperatorio), para 

la fijación intermaxilar. Luego se confecciona 

un "Splint" o férula estabilizadora de la 
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relación intermaxilar, que se instala en e l in-

traoperatorio una vez finalizado e l mov imiento 

de l o s maxilares . 

Los modelos deben ser articulados en posi -

ción mandibular de rel ac i ón céntrica para r ea li 

zar la cirugía de prueba . 

El equilibrio oclusal final y definitivo se 

llevará a cabo cuando los maxilares son rnovili-

zados una vez finalizada la cicatrizaci ón y con 

c l uída la ortodoncia postoperatoria (1) . 

. Cefalornetría: 

Este terna será desa r rol l ado en forma más extensa 

en los capítulos posteriores. 

3.3.3. TELERADIOGRAFIA 

En sus comienzos esta técnica tuvo innurnera 

bles prob l emas en cuanto a la calidad de 

l as radiografías obtenidas . en 1920 CARREA 

propone utilizar un alambre de plomo para 

contornear. e l per.fil. ATKINSON propone se-

ñalar el perfil con una solución argéntica 

mezclada con glicerina . en 1932 BROADVENT 

utiliz a e l cefa l ostato que l l eva su nombre 

y que junto con el mejor amiento de l as téc-

nicas radiográficas permitieron el desarro-

ll o de la telerradiografía (8). 

La telerradiografía es una radiografía torna 

da siempre a igual distancia y en l a misma 

posición mediante un cefalostato o .. . 
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posicionador que permite mantener la cabeza 

del paciente en una relación fija con res -

pecto al rayo central, estando el plano de 

Frankfurt paralelo al piso. 

Las telerradiografías laterales y posteroag 

teriores de cráneo son las utilizadas para 

los estudios cefalométricos. 

De ambas, la proyección lateral se emp l ea 

con mayor frecuencia porque la postero-ant~ 

rior requiere de más estudios sobre los pa-

trones de crecimiento craneal (9). 

3.3.1. Toma de Radiografía Late ral: 

a) Posición del paciente: El paciente pue-

de estar de pie o sentado en forma cómo-

da con el tronco y cabeza erguido, cue -

llo completamente extendido para que los 

hombros tomen una posición baja y eviten 

que el mentón quede fuera de la pe lícu -

la. Debe permanecer quieto durante la 

exposición. El paciente debe mantenerse 

en posición de reposo mandibular. Las 

olivas deben insertarse firmemente en 

los conductos auditivos externos. El 

perfil debe estar centrado y la cabeza 

posicionada en el p l ano de Frankfurt . 

(mediante olivas e indicador infraorbita 

rio) el plano sagital debe estar parale-

lo a la película. El paciente debe re -

tirarse los adornos metálicos de la 
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r egión cra neoc ervicofacia l . Cump l iendo 

estos requisitos, se hab l a de que el pa-

c i ente está en "Norma l ate r a lis " que se 

caracteriza por el paralel i smo entre e l 

p l ano de Fra nck f ur t y el plano hori zon -

tal y la perpendicularidad de l plano sa-

g ita l a l r ayo central (10) . 

Se ut ilizan , entre foco - pe lícula, gran -

des distancias para minimizar la di fere~ 

cia de magnificación entre los dos l ados 

de l a cabeza . Estas distancias varían 

entre 1.5 a 4 . 0 mts ., observándose mayo r 

magnificación a medida que dismi nuye es -

t a d i stancia . Algunas veces se utilizan 

tablas matemáticas para traducir l a mag-

nificación (9). 

El tubo de rayos se ubica de ta l forma 

q ue e l rayo centra l sea. pe rpendicular a l 

p l a no de la películ a y dir i gido directa-

mente a l as o livas ( l as o l ivas deben apa 

recer como un solo círcul o en la radio -

grafía) . 

3 . 3.2 . Análisis cefa l ométrico : 

La pa l abra cefa l ometría etimo l Ógicamente 

s i gni fica "medición de la cabeza" . Este 

método fue inicia lme nte propuesto por 

PACINI e n 1 922 que publi có trabajos so -

bre cefa l ometría (radiografías antropom~ 

tricas de cráneo) y fue el q u e adaptó y 
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modificó las técnicas antropométricas ya e-

xistentes. Luego en 1931, BROADVENT es tan-

dariza el método cefalométrico, lo popularl 

za y con él se inic ia su ap licación como mé 

todo d e diagnóstico (8) . El análisis cefa-

lométrico es una técnica en la cual se uti-

l iza una t e leradiografía para establ ecer r~ 

laciones entre las estructuras craneofacia-

les con respecto a la base del cráneo a tra 

vés de medidas lineales y angu lares. 

El aná li s i s cefa l ométrico, conjuntamente 

con los mod e los y fotog rafías dan un cuadro 

casi real de los problemas presentes. La 

cefa l ometría proporciona datos va liosos en 

cuanto a crecimiento y desarrollo (estudios 

seriados cefa l ométricos ) ,anomalías craneof~ 

c iales; tipo facial (recto, cóncavo, conve-

xo) ; que contribuirán e n el aná lisis del ca 

so , diagnóstico y plan de tratamiento; in -

fo rmes de progresos (se guimiento de casos 

posterior al tratamiento) (1). 

Existen e n la actualidad distintos análisis 

cefalométricos desarrollados por d i versos 

autores , con indicaciones determinadas , den 

tro de los cuales debe considerarse los ce-

fa l og r amas de: BJÜRK , SCHWARTZ , KORKHAUS, 

JARABAH , RICKETTS, STEINER, DOWNS, WYLIE, 

SASSOUNI, BURSTONE y LEGAN, MARGOLIS , 

TWEED, GRABER , e tc (8) . 
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En el presente estudio se ha uti l izado el 

método cefa l ométrico desarroll ado por BURSTONE y LEGAN por 

. , 
cons1de r ar que este , al inc lu i r l os tejidos blandos e n su 

a ná lisis , es el más indicado y benef i cioso en e l tratamieg 

to qui r ú rgico de las malformaciones dentofacia l es . 

Análisis cefalométrico de LEGAN y BURSTONE 

(1978 - 1980) : 

Fue desarrollado por l os doctores CHARLES 

J . BURSTONE, HARRY LEGAN y co l aboradores , especia l mente 

par a ci r ugía maxi l ofacial . Se caracteriza por uti lizar 

p untos de r eferencia e n tejidos duros y bl a ndos para com -

pletar e l análisis d e ntoesque l e ta l ; ya que aunque e l anál i 

sis de l o s tejidos duros muestra la discrepancia esque l e 

tal existente , resulta incomp l eto e n la eva l uación de la 

forma y l a estética facial. Debe recorda rse que los t e ji-

dos blandos pue de n t e ner distintos espesores y podrían e n-

mascarar o exagerar e n l a forma facial , alteraciones dento 

esqu e l eta l es , etc (11). 

Este a ná lisi s uti l iza sistemas de medición 

f u ndamenta l mente l ineales , lo que faci lita la l abor del 

cirujano , porque r esulta más práctica l a utilización de 

mil í metros que l a de grados. Estas mediciones l ineales 

dan una relació n de tamaño d e las estructuras . Además 

existen algunas me dicio nes de tipo angular que nos e ntre -

gan información acerca de la forma ( 12) . 

La posición ho ri zonta l y vertical de las 

es tructuras craneofacia l es es determinado mediante e l u so 

de un sistema de coordenadas constante . 



... 
~ 
~ 
~ 
~ 
~ 
,;,. ... 
rl11l' ... ... ... ,.. 
.­.­... .. ,.,. ,.,. .,. .. -... .. .,. .. .. .. .. ... ... .. ... ... ... -­.. .. 
... ... ... .. ... -... _.. ... ... ... ... ... ... -

18 . 

Este método resulta muy útil en el diagnós -

tico de los proble ma? dentales , esquele tales y estéticos 

del paciente y resulta ser una excelente he rramienta en la 

simul ación de tratamiento quirúrgico ortodóncico , mediante 

superposición de calcos cefa l ométricos . 

Para este análisis cefalométrico se requie-

re de una teleradiografía lateral de cráneo estandarizada , 

encontrándose el paciente en posición postura! , en Norma 

Lateralis . 

Sobre estas radiografías se trazan calcos 

cefalométricos. El trazado y demarcación de puntos será 

desarrollado más adelante . 

ANALISIS DE TEJIDOS DUROS : 

Puntos a considerar y su definición (12) : 

NASION (N): Punto más anterior de la sutura frontonasa l, 

en el p l ano medio sagital. 

SELLA (S) Punto ubicado en l a lÍnea media sagital , en el 

centro de la silla turca. 

ARTICULAR (ar) : Punto formado por la intersección de l a 

base esfeno ida! con el borde posterior de l eón 

dilo mandibular . 

FOSA PTERIGO~~NDIBULAR (Ptm) : Punto más posterior del con-

torno anterior de la tuberosidad maxilar . 

SUBESPINAL (A): Punto más depres i vo del contorno maxi l ar , 

en el plano medio sagital . 

SUPRAMENTAL (B) : Punto más depresivo del cont orno mandibu-

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

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

tal del contorno mentoniano. 

ESPINA NASAL ANTERIOR (ANS): Punto más anterior del piso 

nasal, corresponde a la punta de la premaxila, 

en el plano medio sagital . 

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

torno del pa l adar . 

MENTON (Me) :Punto más inferior del contorno de la sÍnfisis 

mandibular. 

GONION (Go) :Punto ub i cado en la bisectriz del ángulo forma 

do por la intersección de l borde inferior de 

la mandíbula y e l p l ano formado por el cantor-

no posterior de la rama . 

GNATION (Gn) : Punto ubicado en la bisectri ~ del ángulo for 

mado por el plano N-Pg y el borde inferior de 

la mandíbula . 

APOFISIS ATLAS (A.A.): Punto más supe rior del contorno de 

la apófisis de l atlas. 

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

externo de l occipital, medido en relación a 

Hp . 

C2 1 Punto ubicado en el ángulo más posterior y su-

perior del cuerpo de la segunda vértebra cervi 

cal. 

C2 1 1 Punto ubicado en el ángulo más posterior e in-

feriar del cuerpo de la segunda vértebra cervi 

cal. 
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C3 Punto más 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 más superior del contorno del cuerpo del 

hioides . 

1) Base craneana: 

Se utiliza como línea de referencia un pla-

no construído, denominado plano horizontal (HP), que susti 

tuye al plano de FRANKFURT. Se obtiene al elevar en 7* el 

trazo N-S, teniendo como vértice el punto N. La mayor pa~ 

te de las mediciones se obtiene a partir de proyecciones 

paralelas y perpendiculares a este plano . 

Lo primero, será determinar la longitud de 

la base craneana, que se obtiene con la medición del trazo 

Ar-N (paralelo a HP) . Esta medida se relaciona con otras 

longitudes tales como maxilares y mandibulares para el 

diagnóstico de displasias . 

El trazo Ar-Ptm (paralelo a HP) se mide pa-

ra determinar la distancia horizontal entre los lÍmites 

posteriores de la maxila y mñndibula. A través de la medí 

ción 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 horizonta l: 

Son mediciones parale l as a HP , que le resul 

tan muy prácticas a l c i r ujano ya que l a mayoría de las co-

rrecc i ones quirúrgicas se r ealizan en pr imera instancia e n 

sentido anteroposterior. 

La primera medición indica el g r ado de con-

vexidad facial , a través del ángulo N-A-Pg; pero no propor 

ciona información específica del lugar donde se l ocali za 

el problema . 

Para determinar la pos ición horizonta l de 

l a base apical de la maxila , se mide la d i stancia entre 

e l punto A y e l punto N en forma paralela a HP . Esta medi 

da permite a l cirujano determinar si existe protrus i ón o 

retrusión maxilar superior . La posición horizonta l de l a 

b ase ap i ca l de l a mandíbula se mide a través del trazo 

N-B, que también es parale l o a HP. 

N-Pg se mide de la mi sma forma q u e los ante 

riores, y establ ece la relación de la prominencia de l men-

tón. Esta medición debe ser confirmada con l os valores de 

N-B y B-Pg para determinar si la discrepancia se ubica en 

el proceso alveolar, en e l mentón o en la mandíbula . 

Analizados l os datos anteriores , el ciruja-

no tiene una visión bastante clara de l a discrepancia hori 

zontal de l a parte anterior de la cara . 

3 ) Mediciones verticales e squeléticas y denta l es : 

En esta e tapa , se mide l a discrepancia ver-

tical de l a parte a nterior y posterior d e l a cara . 
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En el sector anterior de l a cara: se mide la altura del 

tercio medio a través del trazo N-ANS (perpendicular a 

HP), y 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 que 

intersecta a PNS. La divergencia posterior mandibular co-

rresponde al ángulo formado entre los planos MP y HP . 

Estas mediciones de los componentes ante 

rior y posterior de la cara en sentido vertical, entregan 

información sobre hiperplasias e hipoplasias del maxilar 

superior y rotaciones a la derecha o izquierda del maxilar 

superior e inferior . 

El aná lisis de las mediciones en las estruc 

turas dentales, se divide en componentes anterior y poste-

rior. La altura dental anterior se obtiene midiendo la 

longitud de una perpendicular que pasa por punto 1 sup . 

hasta el plano NF. Esta medida entrega información sobre 

la longitud v e rtical total de la premaxila. Para la medi-

ción de la altura dentaria anterior mandibular se realiza 

el mismo procedimiento pero con los puntos 1 inf. y plano 

MP; éste representa la l ongitud vertical tota l de la parte 

anterior de l a mandíbula . 

Estos dos trazos, 1 sup.-NF, 1 inf. MP, in-

dican el grado de erupción 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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mandíbula respectivamente. Entonces la longitud vertical 

posterior del maxilar superior y erupción del primer molar 

superior está representada por 6 sup.- NF, y para la mandí 

bula por el trazo 6 inf.- MP . 

Los datos obtenidos de estructuras dentales 

y esqueletales, en sentido vertical, deben relacionarse p~ 

ra llegar al origen de una determinada alteración . 

4) Medición de longitud del maxilar superior e inferior: 

El trazo ANS-PNS proporciona información so 

bre la longitud total del maxilar superior. Esta medición 

junto con la longitud en sentido vertical del maxilar sup~ 

rior (N-ANS y N-PNS) entrega una visión completa y relaciQ 

nada del maxilar superior con respecto a la base craneana . 

Para la mandíbula: la longitud de la rama 

se obtiene con la medición del trazo Ar-Go; la longitud 

del cuerpo corresponde al trazo Go-Pg. Luego, se obtiene 

el ángulo Ar-Go-Gn que relaciona el plano de la rama mandi 

bular con el plano del cuerpo mandibular (MP) . Para medir 

la prominencia del mentón en relación 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 común. Se mide primero el ángulo 

OP-HP. Si está aumentado se asocia con mordida abierta es 

queletal, altura facial aumentada, incompetencia labial, 
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retrognatismo, así, si este ángulo es negativo se asocia 

con sobremordida, prominencia labial, altura facial dismi-

muída. Ahora bien, si existe mordida abierta se debe tra-

zar un plano oclusal superior e inferior y un ángulo OP-HP 

para cada uno; el plano debe corregirse correlacionándolo 

con datos como altura facial y dental vertical . 

Para evaluar la relación 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 posición posterior al punto A, se 

relacionará con clase molar II de ANGLE . La angulación 

del incisivo central superior se mide con el ángulo 1 

sup.-NF y para el infe rior el ángulo 1 inf.-MP que es muy 

importante para la estabilidad futura de la oclusión . 

ú 
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ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS 

Puntos a considerar y su d e fin i ción (11) : 

GLABELLA ( G) : Pun to ubicado en la zona más anterior de l 

perfil blando de l a zona fron ta l en e l plQ 

no medio sagita l . 

SUBNASAL ( Sn): Punto en el cual emerge el septum nasa l 

desde la parte más super i or de l l abio , en 

el p l ano medio sagital . 

POGONION (Pg ' ): Punto más anterior del perfil b l ando de l 

mentón . 

MENTON BLANDO (Me ' ) : Punto más inferior de l contorno de l 

me ntón y que corresponde aproximadamente 

con Me . 
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CUELLO (C) Punto prome dio entre e l área submenta l y el 

cuello loca lizado en la intersección de las 

lÍneas tangentes a l cue llo y área submenta l . 

COLUMELLA (Cm) : Punto ubicado en l a parte más a nterio r e 

inferio r de l s ep t um nasal, ubicado en la 

parte más a nte rior de l l ab i o superior e in-

dicador del borde mucacu táneo . 

LABRALE INFERIOR (Li): Punto ubicado en l a parte más ante-

ri o r d e l l abio inferior e indicador de e l 

borde mucocutáneo . 

SURCO MENTOLABIAL (Si): Pun t o ubicado en l a par te más de -

presiva, en la l ínea media sagital, e ntre 

Li y Pg '. 

STOMION SUPERIOR (Stms) : Pun to más inferi or de l bermellÓn 

del labio super i or . 

STOMI ON INFERIOR (Stmi) : Pun t o más superior del bermel lÓn 

de l labio inferior . 

En este anál isis se eva l úa la forma facia l 

y l a posició n l abial. 

1) Forma fac i a l: 

El á n gu l o G- Sn- Pg ' o "Angu l o de convexidad 

fac i a l'' da una i dea g l oba l de l perfil b l a ndo del paciente . 

Este ángul o está formado por l a intersección de l os trazos 

G-S n y Sn-Pg '. A medida que e l ángu l o posit i vo a umenta , 

e l perfil es más convexo, sugiriendo l a c l ase II de ANGLE . 

Si e l ángu l o es pequeño o nega tivo , sugi ere u n perfi l eón-

cavo o tendencia a l a clase III dentari a o esquele ta l . 
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Luego se traza una lÍnea perpendicular a HP 

que pasa por la glabela (G) y se evalÚa su relación de 

distancia con maxila y mandíbula para determinar si el prQ 

blema es maxilar o mandibular. La medición G-Sn(HP) entre 

el punto Sn y la vertical antes mencionada, medido en for-

ma paralela a HP , da la relación de exceso o deficiencia 

anteroposterior de la maxil a . Estas mediciones anteropos-

teriores son importantes en la planificación de tratamien-

to de avance o reducción de la maxila mediante la técnica 

de Le Fort I . 

También se mide la distancia entre el Pg 

blando (Pg') y la vertical, en forma paralela a HP, es e l 

trazo G-Pg' (HP). Esta da un Índice del prognatismo o re -

trognatismo mandibular. El va l or G-Pg' (HP) debe ser coro -

plementado con otras mediciones para diferenciar microge -

nia de micrognatia o retrognatia; es decir, se debe dife -

renciar si Pg' está en posición más posterior debido a un 

mentón duro pequeño , una mandíbula pequeña; mandíbula de 

tamaño normal posicionada posteriormente, mentón de tejido 

blando de l gado, o una combinación de el l os . 

Otra medición angular es el ángulo Sn-Gn'-C, 

formado por la intersección de los trazos Sn-Gn' y Gn' -C, 

importante en la correcta planificación del tratamiento 

de displasias faciales anteroposteriores. Si este ángulo 

es obtuso indica al c lÍnico que no debe usar procedimien -

tos que reduzcan la prominencia del mentón , sino otros prQ 

cedimientos alternativos . 

La razón de la distancia subnasal a gnation 
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y el punto cerv ical a Gnat i o n (Sn-Gn'/C-Gn') es normalmen-

te un poco mayor que uno, y da la proporción entre la altu 

ra del tercio inferior de l a cara con r especto a la promi-

nencia anterior de la barbil la . 

En cuanto a la dimensión vertical , l a razón 

entre las distancias G-Sn/Sn-Me' entrega l a relación de 

proporcionalidad entre l a a ltura del tercio medi o fac i a l 

con el tercio inferior facial; esta proporción debe s e r 

1:1. Así, una razón me no r que uno nos mues tra una longi-

tud desproporcionada del tercio inferior, lo que indica un 

exceso vertical de l a maxila , exceso mandibular vertical o 

una combinación de ambas deformidaces . 

2) Posició n de l l abio: 

El ángu l o nasolabial (Cm-Sn-ls) es importan-

te en la eva luac ión de disp l asias maxilares anteropo ste riQ 

res. Relaciona l a posic i ón de l labio super i or con la in -

clinación de l a Colume ll a de la n a ri z . Si e ste ángulo e s 

muy agudo, indica un cierto grado de p rotrusión maxilar, 

incisiva superior, o ambas . Si e l á ngu l o es obtuso, indi-

ca cierto grado de hipop l a sia max ilar y llama a s u ade lan-

tamie nto quirúrgico o a protruir ortodóncicamente l os inci 

sivos. 

Para evaluar l a posición a nteropos t e rior de 

los labios se traza una l Í nea e ntre Sn y Pg ', se mide per-

pendicul arme n te l a distancia e ntre esta línea y l os puntos 

más a n teriores de l os l ab i os superior e inferior . Estas 

son l as medici ones Ls (Sn-Pg ' ) y Li (Sn-Pg ' ). La pos ició n 

l abial puede ser corr egida por diversos mé todos 
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q ui rúrgicos u ortodóncicos (protrusión o retr usión incis i -

va , p r otrusión o retrusión maxilar, ade l anto o retraso de 

l a p r ominenc i a de l mentón . 

El sur co labio mentoniano se mide desde su 

parte más profunda , en forma perpendi cu l ar a l trazo Li-Pg ' . 

un sur co de 4 mn1. promedio de p r ofundidad , da l a relac i ó n 

más a rmoniosa entre el labio i nferior y e l contorno ment o-

niano . 

Dentro del tercio inferior de l a cara (tr azo 

Sn-me ') debe ex istir una relación de proporción entre e l 

l argo de l l abio superior (trazo Sn-Stms) y el trazo Stmi-

Me' ; l a relación es de 1 : 2. 

La distancia de l l abio superior a l borde in-

cisa l superior (Stms-1 sup . ) es un factor clave en l a de-

terminación de l a posició n ve rtical d e l a maxila . Se con-

sidera que 2 mm. de exposición dentaria con e l l abio en 

repos o proporcion arán al pacien te una sonri sa armónica y 

agr adab l e . Un aumento e n esta distancia es indicativo de 

un exceso maxilar vertical o de un labio superior cort o ; 

l a fa l ta de e xposición dentaria con el labio superior en 

reposo lleva a una deficiencia vertica l , maxi l ar . 

La distancia interlabial (Stms- Stmi) debe 

ser de aproximadamente 3 mm. con los labios en reposo ; su 

aumento o disminución dependerá principa l mente de l aumento 

o disminución e n l a l ongitud vertical del maxilar superior. 
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4. VARIABILIDAD 

"La exactitud en las marcas y mediciones, 

aunque es extremadamente dif icil es impe rativa, porque 

la imprecisión incrementa e rrores acumulativos" (10) . 

Existen una serie de factores que inciden en 

la obtención de mediciones exactas en un análisis cefa-

lométrico que pueden ser inherentes a la toma de radio-

grafías, la localización de l os puntos cefalométricos 

en la medición de trazos y ángulos , factores inherentes 

al operador mismo . 

Debido a las consecuencias que un error de 

medición puede tener en e l resultado final del trata 

miento quir.úrgico ortodóncico , 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 Radiográficos: 

Dentro de este capítulo se encuentran erro -

r es debido a la proyección de l as estructuras so -

bre la película radiográfica y errores inherentes 

a la técnica telerradiográfica en sí . Si esto 

ocurr e se obtienen radiografías: distorsionadas , 

con doble contorno, ma l contrastadas , fa lta de ni-

tidez, interposición de objetos extraños, etc . 

q ue nos dificultan la ubicación de l as marcas cefa 

lométricas y por ende llevan a errores de medi 

ción. 

BJoRK describió que podían producirse 
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diferencias en la proyección radiográfica para un 

mi smo sujeto , sie ndo después confirmado por RICHAR 

DSON , HIXON , SALZMANN y BRODIE (10) . 

4 . 2. Errores en la l oca lización de puntos : estos erro -

res se pueden deber a : 

a ) Definiciones poco c l aras de l os puntos cefalom~ 

tricos dadas por los distintos autores , q u e re­

su l tan insuficientes para l a fácil ca l ibración 

en un operador novato. 

b) Entrenamiento insuficiente de l operador. 

e) Variación de los puntos cefalométricos debido a 

cambios posicionales de las estructuras d u rante 

el crecimiento . 

d) Mala técnica radiográfica qlie da como resu l tado 

una radiografía de calidad deficiente . 

4.3. Errores en la medición de trazos y ángulos : que 

pueden ser e l resultado de : 

a) Técnica de medición: se observan diferencias en 

la exactitud de las mediciones dependiendo del 

uso de una t écnica manual o una técnica de medi 

ción computacional (digita l ización de ca l cos o 

digitalización directa). 

Según RICHARDSON (1981) la utilización de un di 

gita l izador es ventajosa cuando se utilizan pug 

tos cefalomé tricos confiab l es . HUSTON (1982) 

comparó la digitalización directa de radiogra -

fías con la digitalización de ca l cos 
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cefalométricos , e ncontrando que l a digital iza -

c i ón directa fue el más exacto de los métodos . 

COHEN (1984)evaluó e l uso de d i g italizador 

sobre ca l cos y sobre películas radiográficas . 

Encontró que l os errores en la localización de 

puntos disminuía cuando se utiliz aba e l método 

directo sobre la radiografía . 

SANDLER (1987) comparó los tres métodos an-

tes mencionados y descubrió que se producían 

e r rores de exactitud e n cada uno de e llos , sieQ 

do levemente más confiab l e _l a digitalización 

directa , teniendo también sus limitaciones . 

Además o b servó que l a técni ca manual , es compa-

rable e n exacti t ud con l os métodos computacion~ 

l e s (13) . 

b) Instrume ntos utilizados : puede inducir a error 

e l uso de instrumentos de medición e n mal esta-

do o de calidad c uestion ab le (transportador, r e 

g l a , escuadra , l ápices , pape l, negatoscopio , 

etc .) 

4.4. Errore s inhe rentes a l operador : 

a ) La subjetividad de l o s observadores es un fac -

tor que produce gran variabilidad en l a l ocali­

zación de puntos cefalométri cos . 

b) El stress , ya que produ ce un deter i oro en l os 

sen tidos , e n l a claridad menta l y e n e l desemp~ 

ño l a bora l eficiente . 

e ) Interpretación individual de l a definición d e 
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- puntos. -... d) Destreza y habilidad en el manejo de datos pre--- cisos. - Según SALZMANN, los puntos que presentan 

~ - una mayor facilidad para su localización son: - sincondrosis esfenoccipital, orbital, bolton, -- porion, ANS, PNS, basion, Go, pta. A de Downs. 

- MOYER, SALZMANN, DICK, KORKI, VIRALAININ, 

BJoRK, LUNDSTRoM, BJERIN y GRABER mencionan que 

los puntos variables serían: bolton, basion, 

porion, fisura pterigomaxilar, orbital, sutura 

esfenoccipital, ANS, PNS, Go, punto A y B, sub-

espinal (pta. A de Dowms) 

QUIROZ y RETAMALES determinaron que los PUQ 

tos que presentan menos variación de un total 

de 10 puntos en un estudio son: orbital, men 

tón, porion y articular (10). 

Se puede establecer que no existe concordan 

cia entre los diferentes autores, lo que nos h~ 

ce pensar que los estudios realizados hasta el 

momento son insuficientes. 
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5. CEFALOMETRIA COMPUTACIONAL 

La necesidad de obtener confiabilidad en la 

identificación y registro de datos en análisis cefalométri 

co se mantiene, debido a que la exactitud de los datos re­

copilados manualmente es dudosa. Desde hace unos 15 años, 

ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales en colaboración 

con especialistas en computación , intentan sacar provecho 

del computador para su especialidad. Hasta ahora se han 

probado muchos métodos de aplicación : 

- Análisis de telerradiografías. 

- Medición de modelos. 

- Investigación del crecimiento y su predicción. 

- Planificación del tratamiento . 

El centro de gravedad de las publicaciones 

reside en la cefalometría computacional. Para ello se 

toman los puntos necesarios para e l análisis de las ra -

diografías con ayuda de un digitalizador como pares de 

coordenadas. El digitalizado r puede ser: 

- Puramente mecánico. 

- Parcialmente mecánico. 

- Puramente electrónico. Siendo este Último e l que preseg 

ta la mayor precisión. 

Muchos autores han investigado hasta hoy 

la reproductibilidad de análisis de telerradiografías. 

Queda claro que el uso de transportador y regla, presenta 

errores que se pueden dividir en dos categorías: 
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1) Los ll amados errores de procedimiento , es decir, erro -- res que se producen al dibujar y errores condicionados - por una l ectura inexacta de l os valores . --- 2) Errores que se cometen al buscar los puntos . Su origen - reside por una parte en l a relativa inexactitud de la -- definición de ciertos puntos y en la falta de nitidez -- del contorno de ciertas regiones de a l gunas telerradio-- grafías. --- Este hecho encontrado en l a cefa l ometría - computacional demuestra cuán importante es p lantear qué -- tan exacto es e l análisis computacional en comparac i ón con 

el efectuado en forma convencional . Se debiera esperar 

que e l análisis computacional fuese más exacto ya que en 

él no fi gura l a categoría de e rrores citado en el punto 

1) (14). 

El advenimiento del computador y e l desarro 

llo de las t écnicas que lo complementan con e l digitaliza-

dor, han hecho además que l a tarea de registro y recopila-

ción de datos sea menos t e diosa . Para ello se han creado 

diversos programas computacionales relacionados con l os 

tratamientos quirúrgico - o rtodóncicos. Como por ejemplo , 

uno de e ll os describe una serie interactiva de programas 

envasados para registrar, medir y analizar un gran número 

de registros cefalométricos longitudinal e s. Los programas 

están dispuestos en una secuencia l Ógi ca e inte grados con 

el disco duro , para medir un listado e n forma rápida y au-

tomática de l sistema de col ección y análisis de da tos. 

Los resultados del aná l isis pueden ser presentados e n or -

de n conveniente y/o formar gráficos 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 

títulos de: 

- Digitalización de radiografías (DIGLON). 

- Edición y colección de archivos coordinados (COMLON) . 

- Computación de mediciones (COMPLON y PLTCRV) . 

- Análisis de datos. 

Esta secuencia interactiva de programas 

permite al operador detenerse en momento de detectar algÚn 

error y reiniciar el análisis de los datos.Este programa 

se estudió en la Escuela de Medicina y Odontología en Lon-

dres ( 15) . 

Se diseñó y desarrollÓ un programa computa-

cional interactivo de gráficos que permite registrar los 

puntos cefalométricos en un sistema de coordenadas utili -

zando un eje horizontal y otro vertical, utilizando cefalo 

metría posteroanterior de cráneo. 

El programa fue llamado EA-PAX (análisis 

de error de cefalometría radiográfica posteroanterior) . 

Por estudios realizados se detectó que en la utilización 

de este programa el error en los resultados en cuanto al 

método es pequeño. Se detectaron err9res en la identifica 

ción de puntos, el más confiable en sentido horizontal fue 

el mentón, en cambio el más 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 síntesis se ideó un programa en base a 

coordenadas que facilitara la identificación de puntos re-

sultando más confiables con este sistema los puntos óseos 

que dentarios, siendo más difícil localizar los puntos en 

una dirección que en otra (16) . 

La representación de estructuras anatómicas 

humanas para exposición en formatos tridimensionales combi 

na varias nuevas tecnologías que tienen valiosas aplicaciQ 

nes en muchas ramas de la medicina, cirugía y la odontolo-

gía. Esto ayuda al diagnóstico y manejo del paciente . 

Una técnica recientemente descrita por 

CUTTING y col. usa el método de intersección del rayo para 

determinar las coordenadas tridimensionales de los puntos 

que pueden ser ubicados sobre cada par biplanar de radio -

grafías. La ubicación de los puntos de referencia está ba 

jo control semiautomático por un computador que usa la in-

formación de una película para proyectar una línea de esti 

mación imaginaria sobre la cual la verdadera ubicación del 

punto cae dentro de la otra película. Así el computador 

por sí mismo ayuda en la ubicación de los puntos de refe -

rencia. Se incluyen dentro de esta metodología tres ecua-

ciones radiográficas para predecir la localización de un 

punto de referencia en una película respecto de su locali-

zación en otra, r e sultando una proyección tridimensional 

( 17) • 

Por otra parte s e han hecho estudios que 

describen un programa de computación basado en la 
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combinación de la imagen bidimensional de las radiografías 

lateral y posteroanterior de cráneo con la Tomografía 

Axial Computarizada, dando una imagen tridimensional que 

ayuda al clínico en la proyección de los distintos movi 

mientos quirúrgicos en alteraciones principalmente asimé -

tricas del territorio maxilofacial . 

Este método de planificación quirúrgica de 

tres dimensiones se compara con un standar normativo alma-

cenado (de Bolton) . 

Este es un enfoque de la planificación de 

la cirugía ortognática que se encuentra actualmente en es-

tudio (18). 

Se menciona además, un programa denominado 

Ceph Quick, que consiste en un método de predicción de 

trazados que sirve para evaluar el efecto de los movimien-

tos quirúrgicos planeados tanto en tejidos duros como blan 

dos. Este programa teóricamente es rápido y consistente 

para crear trazados de predicción, no obstante las predic-

ciones no siempre son certeras debido a factores tales co-

mo la exactitud de la cirugía, la recidiva quirúrgica y la 

respuesta individual de tejidos blandos después de la 

cirugía, que quizás nunca podrán controlarse completamente 

( 19) • 

Actualmente existe en el mercado norteameri 

cano el sistema ORTHOPLAN (Trojan Imaging Sistems) que in-

cluye un computador de 2 MbRAM, disketera, teclado, digit~ 

lizador, monitor del PC y de video, sistema de video e 

impresora. Este sistema permite digitalizar directamente 
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la radiografía lateral de cráneo, graba la imagen del per-

fil del paciente con la cámara de video, entrega en forma 

inmediata el calco cefa l ométrico y el análisis respectivo, 

simula cualquier procedimiento ortodóncico o quirúrgico 

mostrando la imagen modificada del perfil del paciente a 

todo color y con una alta resolución. Simula procedimien-

t os cosméticos, transmite i mágenes , crea gráficos y archi-

va casos electrónicamente (20) . 
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MATERIAL Y METODO 

MATERIALES: 

20 telerradiografías laterales de cráneo . 

120 hoj as de papel poliester de 18x25 cms . 

4 negatoscopios . 

4 reglas de 20 cms. (NGolite*) 

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 adhes i va . 

160 fichas de trabajo (ver anexo). 

1 computador personal compatible con IBM . 

1 digitalizador. 

1 Prog rama de cefalometría computacional. 

- Programa estadístico computacional. 

- papel para computador . 

METO DO 

CRONOGRAMA 

1) Estudio y diseño del seminario de tesis ....... . . 1 me s 

2) Investigación bibliográfica ................ 2 meses 

3) Aprendizaje del análisis cefalométrico de BURSTONE y 

LEGAN . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 mes 

4) Selección y obtención de la muestra 2 semanas 

5) Calibración de l os operadores ... ..... ... .. 2 semanas 
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6) Di seño de diagrama de flujo para la confección del pro 

grama computacional 2 semanas. 

7) Rea l ización etapa expe rimental (tanto manual como com-

putacional) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 meses . 

8) Confección de l prog r ama computacional . . 6 meses . 

9) Recopi l ación y registro de da tos ..... . . 1 mes . 

1 o) Análisis de los resultados . . . . . . . . . . . . 1 mes . 

11 ) Conc l usiones y redacción final ....... . 1 mes . 

Este seminario nace como resultado de la in 

quietud de l os alumnos y profesor guía por comprobar la ra 

pidez y exactitud, en la medició n de trazos y ángulos, de 

nuevos métodos cefalométricos de tipo computaciona l , comp~ 

rado con la metodología convencional de tipo manual , utili 

zando para esto un determinado análisis cefalométrico, e l 

de BURSTONE y LEGAN. 

Selección y obtención de la muestra. 

La selección del material radiográfico se 

hizo en base a un universo de telerradiografías utilizadas 

en u n estudio anterior , donde los pacientes debían cumplir 

los siguientes r equisitos : 

ser estudiante de Odontología entre los años 1981 y 1988 . 

- tener padres con apellido hispánico . 

- ser ortognático . 

- sin tratamientos r estauradores extensos , ortodóncicos y 

quirúrgicos. 

Con este banco de radiografías , se proce 

dió a tomar una muestra por conveniencia teniendo como 

• 1 
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par ámetr os de selección : nitidez , contraste y visibilidad 

de l o s r eparos anatómicos . De esta forma se obtuvo u na 

mue stra de 20 te l erradiografías l atera l es de cráneo , con 

l a s c u a l es se rea l izó este estudi o . 

Previo al inicio de l a parte experiment a l 

del p r esente seminario , cada uno de los 4 operadores se s o 

meti ó a un programa de entrenamiento y calibración en l a 

ejecución de l a técnica cefalométrica de LEGAN y BURSTONE . 

Las radiografías fueron enumeradas en forma 

a l eatoria de número 1 a l 20 , y los operadores se nominaron 

por orden a l fabético del ape ll ido paterno , como operador 

A, B, e, o , respectivamente . Cada operador recibió 5 te l~ 

rradiografías . Al operador A se le entregaron l as telerra 

diografías de la número 1 a la 5; al B de l a 6 a la 10 ; a l 

e de l a 11 a la 15 y a l o del número 16 a l 20. Sobre l as 

t e l erradiografías entregadas cada uno realizó los respecti 

vos cefalogramas . A continuaci ón , se h i cieron una seri e 

de ro t aciones de manera que cada ope rador confecc i onó 2 0 

cefa l ogr amas , correspondientes a las 20 telerradiografías 

en estudio primeras tlerradiografías que le fueron as i gna-

das, a intervalos de 15 y 30 días , obteniendose un total 

de 120 anál i sis cefalométricos. A continuación, .se real i -

zó el mismo procedimiento anteri or, pero esta vez la medi-

ción fue rea l izada computacionalmente . Cada ca l co cefa l o-

mé trico f u e somet i do a d i gita li zación que cons i stió en: 

marcar los puntos cefa l ométricos seleccionados previament~ 

con un l ápiz electróni co que envía l a señal al computador, 

así se procesó la informac i ó n de acuerdo a este programa 
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obteniéndose la medición de trazos y ángulos rápidamente. 

En esta ocasión no se repitieron los calcos cefalométricos 

realizados cada 15 y 30 días. Para información más de ta -

!lada, remitirse al calendario de t rabajo en el anexo . 

Trazado cefalométrico. 

Se dispuso cada r adiografía sobre el nega -

toscopio con el perfil hacia la derecha del operador. Se 

fijó el papel poliester sobre la telerradiografía con cin-

ta adhesiva en todo su borde superior, estructuras de tejl 

dos blandos y duros y l os planos de referencia fueron mar 

cados con color negro; l os puntos, trazos y ángulos de te-

jidos duros con color azul; los puntos, trazos y ángu los 

de tejidos blandos con co lor rojo. 

Se trazó primero el perfil craneal , las 

estructuras nasales (se dibuja l a parte superior de los 

huesos propios de la nariz en f orma de "V" cuyo vértice co 

rresponde a la sutura fronto nasal o punto N), se dibujó 

el contorno anterior, inferior y posterior de la silla tur 

ca, la fosa pterigomaxilar (entre borde anterior de la apó 

fisis pterigoides y lÍmite posterior de l a tuberosidad ma-

xilar), borde inferior de las ó rbi tas , maxilar superior 

(se dibuja lÍnea radiopaca horizontal que va desde la espi 

na nasal posterior a la espina nasal anterior) , el límite 

inferior del paladar duro, e l perfil alveolar (desde espi-

na nasal anterior hasta e l lÍmite amelocementario del inci 

sivo central superior), contorno de dientes uno superior y 

seis superior, contorno mandibular (cuerpo , rama, cóndilo), 

dientes uno inferior y seis inferior, hueso hioides. 
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A continuación se traza el perfil tegQmentario que se ini-

cia en la parte más superior de la glabela, abarcando na -

riz, labio superior, labio inferior) en posición de reposo 

mandibular los labios se encuentran levemente separa~os), 

mentón, cuello (10). 

En caso de existir doble contorno se traza 

una lÍnea equidistante entre ambos contornos . 

En caso de existir una zona anatómica difu-

sa se proyecta la lÍnea de acuerdo a la anatomía normal de 

la zona. 

Si por efecto de la proyección radiográfic~ 

se observan dos planos oclusa l es , se elige el superior 

(corresponde a l lado izquierdo que tiene menor distorsión) 

( 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, según la mayor 

exactitud en la ubicación de l os puntos anatómicos necesa-

rios para su medición. Esta selección se realizó en base 

a la revisión bibliográfica, experiencia de clínicos y la 

preferencia de los operadores. 

Los puntos elegidos para realizar estas 

quince mediciones fueron: 

A) Tejidos duros. 

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



45. 

nasal en el plano medio sagital" . 

- Punto N: "Punto ubicado en l a lÍnea media sagital, en 

e l centro de la silla turca ". 

Punto ANS: "Punto más anterior del piso nasal que co­

rresponde al extremo de la premaxila en el plano me -

dio sagital". 

- Punto B: "Punto más depresivo del contorno mandibular 

entre el punto uno inferior y Pg". 

- Punto PG: "Punto más anterior en el plano medio sagi­

tal del contorno del mentón". 

Punto uno inferior : "Punto ubicado en la parte inci -

sal del diente uno inferior ". 

- Punto GO: "Punto ubicado en la bisectriz del ángulo 

formado por el contorno posterior de la rama y el con 

torno inferior mandibular". 

- Punto GN: "Punto ubicado en la bisectriz del ángu lo 

formado por el plano N-PG y e l contorno inferior man­

dibular". 

- Punto AR: "Punto ubicado en la intersección de la ba­

se del esfenoides y e l borde posterior de l cóndilo 

mandibular". 

B) Tejidos blandos: 

- Punto G: "Pun to localizado en la parte más anterior de 

la zona fronta l del perfi l blando". 

Punto SN: " punto ubicado en la parte más superior del 

labio superior donde emerge el septum nasal". 

- Pu~to Pg': " Punto más anterior del mentón en el perfi l 

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

del septum nasal" . 

Punto Ls: "Punto ubicado la parte 
,. 

anterior del - en mas 

labio superior (corresponde al bemellÓn labial)". 

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

labio inferior (corresponde al bemellÓn l abial )". 

C) Planos de referencia: 

c.1) Tejidos duros 

HP: "Línea horizontal trazada a partir de S- N y 

y elevada en 7* tomando como punto fijo N" . 

MP: "Plano formado por la unión de los puntos Go 

y Gn". 

N "Trazo perpendicular a HP que nace en el punto 

N" . 

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: "Dista ncia en sentido vertical, entre los pug 

tos ANS y Gn proyectado en la vertical N" . 

~inf-MP: " Trazo perpendicular a l plano MP que pasa 

por e 1 punto 1-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 

HP que pasa por el punto Pg". 

Ar-Go-Gn*: "Angulo formado por la intersección de los pla-

nos Ar-Go y Go-Gn, teniendo como vértice Go. Se mi 

de el ángulo anterosuperior" 

linf-MP*: "Angulo ormado por el plano MP y una línea que 

marca el eje axial de linf y nace en el punto 1 inf. 

Se mide el ángulo posterosuperior" 

- Tejidos blandos: 

G-Sn-Pg' : "Angulo' formado por la intersección de los pla -

nos G-Sn y Sn-Pg', teniendo como vértice el punto 

Sn. Se mide el ángulo 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 intersección 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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computaciona l, fueron registrados por cada operador e n f i-

chas de trabajo que incluían : 

- número d e radiografía 

- ope r ador 

- fech a 

- tab l a de variables 

Finalmente se obtuvie r on 80 fichas deri vadas 

de l a cefa l ornetría manual y 80 fichas corno resultado de l a 

cefal ornetría computacional. Los datos de cada una de 

e llas fue r on registrados por cada operador y revi sados una 

vez por el mismo (ve r anexo) . 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

Para medir el nivel de significancia esta -

dística de l a variabilidad en los resultados obtenidos en-

tre los cuatro operadores, utilizando el método de análi -

sis cefalométrico manual, se recurrirá a una variación del 

"Test de FISHER''. Esta variación consiste en comparar los 

resultados de los operadores asociándolos en pares según 

todas las combinaciones posibles . 

El Test de FISHER consiste en obtener un 

cuociente "F" entre la varianza de l as mediciones obteni -

das por los operadores para cada medición lineal y angular . 

Para esto se aplicó la siguiente fórmula: 

y B = 2 operadores distintos. 

sd2 = Varianza 

Los resultados obtenidos se observan en la 

siguiente Tabla: 
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TABLA No . 1 = VARIABILIDAD EN'rRE OPERADORES; TEe. MANUAL 

F1 F2 F3 F4 FS F6 

N-B 1 , 03 1 ,15 1,1 2 1,19 1 , 15 1 , 03 

N- ANS 1 , 06 1,0 1 , 21 1 , 06 1 , 28 1 , 21 

ANS- Gn 1 , 15 1,0 1 , 14 1 ,1 5 1 , 31 1, 1 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 , 04 1, 31 1 , 0 1 , 26 1 , 26 

B- Pg 1 , 1 1 , 0 1 , 23 1,1 1,36 1 , 23 

Ar-Go -GnO 1,17 1, 52 1, 45 1 , 30 1 , 24 1,05 

1 - MP 0 1 , 39 1 , 65 1,03 1 , 19 1 , 35 1 ' 61 

G- Sn-Pg 0 1, o 1,06 1 , 0 1 , 0 6 1,0 1 , 06 

G- Sn 1 , 33 1, 4 1 , 56 1 , 05 1 , 17 1 , 11 

G- Pg ' 1,04 1 , 17 1,14 1,12 1 , 09 1 , 02 

em-Sn- LsO 1,1 1 , 39 1,2 1,26 1,33 1,67 

Ls (Sn- Pg ' ) 1 , 44 1 , 19 1 , 08 1 , 21 1,56 1 , 29 

Li (Sn- Pg ' ) 1,17 1 , 26 1 , 07 1 , 08 1 , 25 1 , 36 

En la Tabla No . 1 se observa seis va l o r es 

de F (F1 a F6) que corresponde a l cuociente F obtenido 

para l as d i stintas combinaciones de operadores siendo : 

F1 = Sd 2 
A 

F4 = 

Sd 2 
B 

Sd 2 

B 

Sd 2 
e 

F2 = Sd 2 
A 

F5 = 

Sd 2 
e 

Sd 2 

B 

Sd 
2 

D 

F3 = Sd 2 
A 

F6 = 

Sd 
2 
D 

Sd 2 

e 

Sd 
2 

D 
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NOTA: El valor del cuociente F debe ser ;> que 1, por lo 

tanto en el nume r ador debe ir l a varianza mayor, y en el 

denominador la varianza menor . 

Un va l or de F=1 nos indica que no existe va­

riabilidad en las mediciones obtenidas por dichos ope r ado­

res. A medida que nos alejemos de la unidad, la variabi li 

dad irá en aumento . 

Utilizamos un nivel de significancia estadí~ 

tica del 5% (0.05) para (1,36) grados de libertad lo q ue 

llevado a la Tab l a de la Distribución F nos da un valor 

crítico d e 4,08. 

Si e l valor de F es menor que el valor crítl 

co , la diferencia encontrada no se considera estadística -

mente significativa. Si e l valor de F es mayor que el va­

lor crítico, la diferencia encontrada s e considera estadís 

ticamente significativa . 

Para medir e l nivel de significancia es tadí~ 

tica de l a variabi lidad en los resultados obtenidos dentro 

de un mismo operador en el tiempo , utilizando e l mé t odo de 

análisis cefalomé trico manual , s e re currirá nuevamente a 

la variación del Test de FISHER utilizada en el análisis 

de l a vari abilidad entre operadores . 

En esta ocasión, se asociaron en pares todas 

l as combinaciones posibles entre l as mediciones line ales 

y angulares obtenidas por un mismo operador a 0-15-30 

días. 
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TABLA No. 2 

N- B 

N-ANS 

ANS- Gn 

1 - MP 

Ar-Go 

Go-Pg 

B- Pg 

Ar- Go- Gno 

1 - MP0 

G- Sn- Pg0 

G- Sn 

G- Pg ' 

Cm-Sn-LsO 

Ls (Sn-Pg ') 

Li (Sn-Pg ') 

52. 

Los resu lta dos obteni dos se observan en l as 

t ab l as : 

= VARIABILIDAD INTRAOPERADORES; TEC . MANUAL. 

OPERADOR "A" 

F1 F 2 F3 

1, o 1, 03 1 , 03 

1, 46 1, 11 1 , 32 

1,1 4 1, 07 1 , 07 

1, 22 1, 07 1 , 3 1 

4 , 87 1 , 45 3 , 35 

1 , 39 1 , 08 1, 57 

1, 1 2 1 , 63 1, 83 

1, 38 1 , 28 1,08 

1 , 04 1 , 27 1 ,32 

1 ,1 3 1 , 48 1, 3 1 

1 , 26 1 , 3 4 1 , 06 

1 , 13 1 , 06 1 ,0 6 

1 , 51 2, 22 1 , 47 

1 , 33 1, 8 6 1 , 4 

1 , 22 1, 20 1 , 46 
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TABLA No . 3 = 

N- B 

N-ANS 

ANS-Gn 

1 - Mp 

Ar-Go 

Go - Pg 

B-Pg 

Ar-Go-GnO 

1 -MpO 

G- Gn- Pg0 

G-Sn 

G- Pg ' 

Cm- Sn-LsO 

Ls (Sn-Pg ') 

Li (Sn- Pg ' ) 

53 . 

VARIABILIDAD I NTRAOPERADORES ; TEC. MANUAL 

OPERADOR " B" 

F1 F2 F3 

1, 22 1 , 1 1 · 1,1 0 

1 , 51 1 , 33 1 , 14 

1 ,4 1 , 1 4 1, 23 

3 , 75 3 , 1 4 1, 20 

1 , 35 1 , 53 1,13 

1, 67 1, 6 7 1, o 

1,4 0 1, 89 2 , 64 

2 , 71 6 ,7* 2 ,4 7 

1, 1 2 1, 55 1, 74 

1 , 07 1, 02 1, 09 

1, 0 1, 08 1, 08 

1 , 0 1, 0 1, 0 

1, 29 1 , 54 1 , 20 

1 , 22 1 , 46 1, 2 0 

1, 83 1 , 59 2 , 91 



~ 54 . .. .. .. .. .. .. TABLA No . 4 = VARIABILIDAD I NTRAOPERADORES ; TEC . MANUAL - OPERADOR "C" ... - F1 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 1,15 1,1 4 1,3 2 

Ar-Go 1,47 1,36 1,08 

Go-Pg 1,27 1,27 1, o 

B-Pg 2 ,1 8 1,54 1,42 

Ar-Go- GnO 1, 28 1 , 23 1,04 

1 -MpO 1, 28 1' 67 2 ,1 5 

G-Sn-Pg0 1, 78 1, 57 1,13 

G- Sn 2 , 34 2,34 1, o 

G- Pg 1 1, 45 1,56 1,08 

Cm-Sn-LsO 4 , 82 1,63 7 , 87* 

Ls (Sn-Pg 1
) 1, 58 1, 4 o 1,1 3 

Li (Sn-Pg 1 ) 1, 26 1,26 1,0 
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TABLA No. 5 = VARIABILIDAD INTRAOPERADORES; TEC. MANUAL 

OPERADOR "D" 

F1 F2 F3 

N-B 1, 27 1, 3 0 1, 02 

N-ANS 3,39 1,96 1,88 

ANS-Gn 2,07 2 , 52 1,22 

1 =MP 1,09 1,28 1, 4 

Ar-Go 1,12 1,09 1 ,22 

Go-Pg 1,02 1,05 1,02 

B-Pg 1, o 1,0 1,0 

Ar-Go-GnO 1,04 1,33 1, 28 

1 -MP0 1,0 1,07 1,07 

G-Sn-Pgo 1,08 1,11 1,20 

G-Sn 3,75 4 , 78 1,27 

G-Pg' 1,56 1, 5 1,04 

Cm-Sn-Lso 1,24 1,17 1,06 

Ls (Sn-Pg') 2,04 2 , 04 1, o 

Li (Sn-Pg') 1,23 1,36 1 1 1 
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56. 

En cada una de las Tablas (No. 2 - 3 - 4 

y 5) se observa tres valores de F (F1-F2 - F3). 

F1: Corresponde al cuociente entre las varianzas de los re 

sultados obtenidos a o y 15 días. 

F2: Corresponde al cuociente entre las varianzas de los re 

sultados obtenidos a o y 30 días. 

F3: Corresponde al cuociente entre las varianzas de los re 

sultados obtenidos a 15 y 30 días. 

Utilizamos un nivel de significancia es-

tadística del 5% (0.05) para (1,8) grados de libertad lo 

que llevado a la tabla de la distribución F nos da un va -

lor crítico de 5,32 . 

Si el valor de F es menor que el valor 

crítico, la diferencia encontrada no se considera estadís-

ticamente significativa. Si el valor de F es mayor que el 

valor crítico, la diferencia encontrada se considera esta-

dísticamente significativa. 

Para medir el nivel de significancia es-

tadística de la variabilidad en los resultados obtenidos 

por el método manual y el computacional, se recurrió al 

análisis de "t student" para muestras apareadas . 

Con el objeto de anular las diferencias 

obtenidas por distintos operadores, se optó por escoger 

en forma aleatoria los análisis cefalométricos manual y 

computacional de las 20 teleradiografías obtenidos por un 

mismo operador que resultó ser el "O" . 
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Para esto se aplicó la siguiente fórmula: 

t= d X n d: promedio de l as diferenc i as encon 
sd 

tradas para una misma medición en 

l as 20 telerradiografías en forma 

manual y computacional . 

n: No de radiografías. 

Sd: desviación standar. 

Los resultados obtenidos se obse r van en la 

siguiente tabla: 

TABLA No 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 1,17 

1 -Mp 0 , 06 0 ,26 

Ar-Go 0 , 32 1,1 6 

Go-Og 1, 02 2 , 13 ( *) 

B-Pg o 0 , 01 

Ar- Go- GnO 0,22 0 , 62 

1 - MpO 1,07 3 , 42 ( *) 

G-Sn- Pg 0 0 , 29 1,20 

G-Sn 1,13 0,94 

G-Pg' 0 ,0 9 0 , 43 

Cm- Sn-Lso 0,09 0 , 08 

Ls (Sn-Pg ' ) 0 , 03 0,29 

Li (Sn- Pg') 0 , 04 0 , 3 
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58. 

Los valores de d y t fueron obtenidos de 

las tablas individuales para cada medición. 

(Ver Anexo No. 5). 

Utilizamos un nivel de significancia est~ 

dística del 5% (0.05) para (19) grados de libertad, lo que 

llevado a la Tabla de la distribución de t nos da un valor 

crítico de 2,093. _ 

Si el valor de t es menor que el valor 

crítico, la diferencia encontrada no se considera estadís-

ticamente significativa. Si el valor de t es mayor que el 

valor crítico, la diferencia encontrada se considera signi 

ficativamente estadísticamente significativo. 
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DI SCUSION 

Los resultados arrojados por el aná l isis 

estadístico nos ll evan a pensar que no existiría u na dife­

r e ncia estadísticamente significativa entre las medic i ones 

obtenidas por un método de medición cefa lométrico manual 

convencional y el método compu t aci ona l de digita li zación 

indirecta de telerradipgrafías. Observamos que ambos méto 

dos tienen sus limitaciones , y en cuanto a exac t i tud, son 

comparable s . 

Este resultado concuerda con lo obtenido 

por SANDLER (13) 1 987 , que comparó la digita l ización d irec 

ta e indirec ta de telerradiograf ías con e l método de medi­

ción manual convencional, no encontrando diferenc i as esta­

dísticame nte significati vas entr e l os dos Úl timos. 

No obstan te , en l a Tabla No 6 , podemos 

observar que para l as mediciones : N- ANS ; Go-Pg; 1 - Mpo , el 

valor de t nos indica una diferencia estadísticamente s ig­

ni f i cativa entre ambas técnicas . Pensamos q ue es t os resul 

tados podrían ser consecuencia de error es de medición de 

ambas técnicas , y no se debe a errores e n el trazado de l 

calco cefalométrico, definición · e ide nti f icación de pun 

tos, calidad de l a te l e r radiogr af í a , ya que la medición 

e n ambas t écnicas se hi zo a partir de un mismo trazado ce­

falométrico con los puntos ya ident i f i cados . 

Los e rrores inherentes a l a técni ca de 

me dición ma nual podrían deberse a l a ma l a l ectura de los 

instrume ntos de medición, calidad dudosa de l os mismos , 
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deficiencia en e l conocimiento de la técnica y/o factores 

psicolÓgicos (stress, hora del dÍa). Para la técnica corn-

putacional los error e s podrí an deberse a falla en l a cali-

bración del i nstrumento (digitalizador) q u e podría alterar 

todas o a lgunas de las mediciones, errores en el ingreso de 

datos (precisión de l operador , factor psicológico) , ubica-

ción errónea del calco sobre el digita l izador . 

Consideramos que el haber obtenido 3 de l as 

1 5 medic iones con una diferencia estadísticamente signifi ­

cativa entre ambas técnicas no nos po~ría hacer concluir 

que existiría una diferencia real entre la eficiencia de 

ambas t écnicas . Sin embargo, fue criterio unánime entre 

l os operadores que la técnica de análisis cefa lométrico 

computacional (digitalización indirecta de radiografías) 

resulta ser: más cómoda (entrega automáticamente los datos 

registrados vía impresora , más rápido (se uti li za aproxim~ 

damente 5 min. de l os cua l es só l o 30 seg. tiene participa-

ción directa e l operador) , más atractivo (por l o novedoso 

que r e sulta ser la informática ap l icada a la odonto l ogía ) , 

más fácil (sólo requiere el ingreso de puntos por parte 

del operador), ofrece una nueva opc i ón par a l a utilización 

del PC . No obstante , esta técnica también p resenta desve~ 

ta jas: no evita la realización del calco en forma manua l, 

requiere de una alta inversión económica . 

El aná l is is estadístico de la variabilidad 

producida entre l os operadores utilizando la técnica cefa-

l ométrica manual, (Tabl a NO 1) nos muestra que no existe 

diferencia estadísticamente significativa ya que l o s 
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valores de F encontrados son inferiores al valor crítico , 

tendiendo a la unidad . 

Esto nos llevaría a pensar, que la variabi -

lidad encontrada está dentro de l os márgenes atribuibles 

al azar. Podríamos decir, que la calibración de los oper~ 

dores fue suficiente para aunar criterios en cuanto a la 

técnica de trazado de calcos cefalométricos, definición y 

ubicación de puntos , técnica de medición y registro de tr~ 

zos y ángulos. Consideramos que un período de entrenamieg 

to adecuado también incide e n los resultados obtenidos . 

La selección adecuada del material radiogr~ 

fico en cuanto a ni t idez y contraste fue importante para 

disminuir los posibles errores en e l t razado de l os calcos 

y ubicación de l os puntos . Esto corrobora l a importancia 

que tiene una correcta t écnica tel e radiográfica para obte-

ner el máximo provecho de l anál isis cefa l ométrico como exa 

men complementario. 

Observando los resultados obtenidos en las 

Tablas No 2 , 3, 4 y 5 inferimos que nuevamente no encontra 

mos diferencias estadísti camente significativa en las medi 

ciones linea l es y a ngul a r es obtenidas por un mismo opera -

dor realizados en diferentes tiempos a intervalos (0-15 - 30 

días). Si bien se registran 2 valores a isl ados de varia -

ción estadísti camente significativos, hemos acordado ob - viarlos en e l anális i s de l resu l tado final , ya que probab~ -- mente se deben a errores de transcripción de datos . --- Estos resultados confirman lo dicho ante 

riormente en cuanto a l a calibración de los operadores , ---
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tiempo de entrenamiento y selección de las telerradiogra -

fías. 

Numerosos autores como SALZMANN, MOYERS, 

DICK, KORKI, VIRALAININ, BJoRK, GRABER realizaron estudios 

para determinar la variabilidad en la ubicación de los di-

ferentes puntos cefalométricos, no habiendo acuerdo en los 

resultados obtenidos. Esto nos llevó a escoger, por conv~ 

niencia los puntos cefalométricos que a nuestro criterio 

eran los más confiables en su ubicación y las mediciones 

lineales y angulares menos comp licado s de realizar. Posi-

blemente esto tuvo gran influencia en nuestros resultados 

ya que disminuímos la probabi lidad de error inherente a la 

subj etividad en la ubicación de ciertos puntos, factor cog 

siderado como el de mayor variabi lidad según 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 

1.- La variabilidad en las mediciones lineales y angulares 

obtenidas por un mismo operador en el tiempo (0-15-30 

días) utilizando el método cefalométrico manual, no es 

estadísticamente significativa. 

2.- La variabilidad en las mediciones lineales y angulares 

obtenidas por los difer,entes operadores utilizando e l 

método cefalométrico manual, no es estadísticamente 

significativa. 

3.- La variabilidad en las mediciones lineales y angulares 

obtenidas utilizando el método cefa l ométrico manual y 

computacional de digitalización indirecta de telerra -

diografías, no es estadísticamente significativa . 
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SUGERENCIAS 

El aná lisis de este estudio nos permite su-

gerir que es conveniente hace r un estudio simi l ar: 

Utilizando la d igi ta lización directa de l as telerradio-

grafías , puesto que este método ofrece a l operador eco-

nomía de tiempo y comod i dad ya que evita l a realización 

del calco cefalométrico. 

Realizando l a se l ección de puntos y mediciones en forma 

aleatoria y así poder concluir que puntos son más varia 

bl e s en su definición y ub icación . 

Por Úl timo , sugerimos que se fomente la uti 

lización de l a computación en l a práctica odonto l Ógica 

ya que nos proporciona un medio de trabajo más cómodo y 

rápido . 
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ANEXO 1. 

Ficha de Trabajo 

Radiografía No. 

Operador: 

Hanbre 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 -MI? 45.0 2.1 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 7.2 1.9 

Ar-Go-GnO 119.10 6. 5 122 . 0 6 . 9 

1 - .MJ?O 95 . 90 5.2 95.90 5 . 7 

TEJ. BLANOOS 

G-Sn-Pg' 0 120 4 

G-Sn 6 3 

G-Pg' o 4 

On-Sn-Ls0 1020 8 

Ls a (Sn-Pg) 3 1 

Li a (Sn-Pg) 2 1 
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ANEXO 2 

Calendario de rotaciones 

Confección Cefalometría Manual 

No. Rx Operador Fecha 

1 a 5 A 

6 a 10 B 24 al 26/Sept/90 .... 11 a 15 e ... 16 a 20 

~ 6 a 10 A 

1 a 5 B 26 al 28/Sept/90 
~ 
~ 

16 a 20 e 

,.. - 11 a 15 D 

10 a 15 A 

~ 16 a 20 B 28 al 30/0ct/90 !lit 
~ 

6 a 10 e 

~ 1 a 5 D 

!lllt 
16 a 20 A 

10 a 15 B 1 al 2/0ct/90 
1 a 5 e 
6 a 10 D 

1 a 5 A 

6 a 10 B 8 al 12/0ct/90 
11 a 15 e 
16 a 20 D 

1 a 5 A 

6 a 10 B 22 al 26/0ct/90 
11 a 15 e 
16 a 20 D 
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ANEXO 3 

Técnica Cefalométrica Manual 

F : 1.- Materi a l es de trabajo 

F. 2.- Ej ecuc ión de la t écni c a 
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F. 3.- Trazado Cefalométrico Manual 
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ANEXO 4 

Técnica Cefa lométrica Computacional 

F. 4.- Materiales de tra bajo 

F. 5 .- Ventana de trabajo 
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F. 6.- Ingre so de Puntos 

F. 7.- Trazado Computacional 



7i. 

F. 8 . - Menú de t rabajo 
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ANEXO 5. 

MANUAL DE INSTRUCCION 

Los requisitos para la utilización del pro-

grama de cefalometría computacional son contar con: 

- Computador personal con: disco duro, coprocesador matemá 

tico, monitor de preferencia en colores. 

- Tabla digitalizadora con lápiz electrónico. 

- Programa ACAD (en unidad de disco duro) . 

- Programa de cefalometría computacional "LEGAN" (diskette) 

- Impresora. 

INGRESO AL PROGRAMA 

Después de introducir los programas respec-

tivos , aparecerá en la panta lla: e 

Se debe pedir e l programa ACAD tecleando e l 

comando : ACADIO. 

Hecho este procedimi ento aparecerá e n e l 

monitor: e ACADIO. 

Se procede a pedir el programa de cefalome-

tría computacional ingresando su nombre: LEGAN. TXT. 

Ya se es tá dentro del programa de cefalome-

tría computacional de BURSTONE y LEGAN. Secuencialmente 

irá dibujandose, en colores , en l a mitad derecha del moni-

tor un trazado cefalométrico estándar indicando l os puntos 

de tejidos duros y blandos a utilizar. En la mitad iz 

quierda del monitor aparecerá e nmarcado la ven tan a donde 

se procesarán l as mediciones . Todo e l borde s uperior ofr~ 

ce e l menú de t rabajo de este programa (ver fotografía 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 fotografía 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 calibración del 

instrumento (digitalizador). Para esto se ubica el lápiz 

e l ectrónico, movi é ndolo sobre la tabl a , hasta alcanzar en 

e l monitor el comando "ca librar". Para util izarlo se pre-

siona el l ápiz y a utomáticamente aparece el comando "digita 

lizador" y se v ue l ve a presionar. En e l mo nitor se pedirá 

ingresar e l primer punto conocido que es e l vértice infe 

rior izquierdo de la ventana de trabajo, y después de hace~ 

lo, se pide ingresar l as coordenadas de dicho punto que se-

rán: 0,0. Ahora se solicita e l s egundo punto conocido que 

es e l vértice superior derecho de la ventana de trabajo , 

luego de ingresarlo, se pide las coordenadas de éste que 

equivaien a la medida en milímetros del ancho y e l a lto de 

la ventana (sugerimos que és t a corresponda a 140 mm.x 170 

mm.). Ej : 140,170 . 

INGRESO DE PUNTOS 

Se debe presionar el comando "ejecutar " en 

e l menú . Aparece rá un li stado de posibi lidades de l as que 

se escoge "ingresar". De este modo se ingresa secuencia l -

me nte l os puntos e n estudio e n e l orden que solicita e l 

programa . 
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EJECUCION DE MEDICI ONES 

Concluído e l ingreso , se vue lve el menú y 

también, dentro de l comando "ejecutar". se solicita l a op-

ción "precesar". Comenzarán a aparecer en pantalla los 

p l anos de referencia y trazos necesarios para l a obtenc i ón 

de las mediciones linea l es y angu l ares, lo que demor a apr Q 

x imadamente 3 minutos . 

OBTENCION DE RESULTADOS 

Para obtener e l listado de resu l tados de la 

cefa l ometrí a , se vuelve al me nú y se ingresa e l comando 

"imprimir", dentro de éste l a opc i ón "medi ción" . Se pre -

siona l a tecla ENTER y se obtiene vía impresora un l istado 

de los r esultados . 

OTRAS POSIBILIDADES 

Dentro de l menú se ofrece además otras op -

ciones , que se deta ll an brevemente : 

1. Dentro del comando "pantal l a " de l menú : 

1.1 . Opc i ó n "borrar todo ": Permite borrar todos los tra 

zos y puntos de l a ventana de t rabajo para inic iar 

un nuevo trazado. 

1.2. Opción "ver atribu tos" : Con ésta , se puede ver di-

rectamen te e n e l monitor l as mediciones en forma 

i ndividua l al ingresar un punto del trazo corres -

pondiente . 

1.3 . Opción "ampliar ventana" : Permite ampliar zonas 

de la ventana de trabajo para poder apreciar deta 

ll es más fino s de l trazado . 



1.4. Opción "ventana a nterior": Revierte el proceso 

"ampliar v e ntana ". 

2. Dentro del comando " imprimir" del me nú: 

7 5 .• 

2.1. Opción "pant a ll a "'.: p'ermite obtener e n el papel e l 

trazado cefalométrico. 

3 . De ntro del comando "archivo" del menú: 

3.1. Opción " renombrar ": Se u t iliza pa r a a lmacenar e in 

dividualizar en la memoria un análisis cefalométri 

co determinado. 

4. Dentro del comando "e jecutar" del menú: 

4.1. Opción " sa l ir": permi te f ina liza r la ejecución del 

programa de cefa l ometría computacional "LEGAN ". 

5. Dentro del comando "reingresar" del menú : 

5.1. Opción "tej idos duros ": Permi te corregi r err ores 

en e l ingreso de puntos de tejidos duros. 

5.2. Opción "tejidos blandos " : Permi t e corregi r errores 

en e l ing r eso de puntos de tejidos bla ndos. 
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ANEXO 6. 

Tablas para cálculo de "Test T" 

Tabla No. 1. 

Trazo N- B 

R.'<. Medición Manual Medición Computacional Diferencia 

1 -12.0 - 11.6 -0.4 

2 1.2 + 2.0 -0.8 

3 6 . 0 - 6 .0 0.0 

4 - 13.0 -10.7 -2.3 

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 - 5 .1 0. 7 

12 - 4.0 - 2.9 -1.1 

13 - 10.0 - 9 . 5 -0.5 

14 -12.0 -11.7 -0.3 

15 - 6.8 - 7.5 0 . 7 

16 -12.5 -13.0 0.5 

17 5 . 5 3 . 9 1.6 

18 -10.0 -11.5 1.5 

19 - 14 . 3 -13.2 -1.1 

20 -11.0 -10. 0 -1. 0 
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Tabl a No. 2. 

Tr azo N- ANS 

Rx Medición Manual Medición Computacional 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 

7 58 . 0 55 . 6 2.4 

8 56 . 5 56 . 2 0 . 3 

9 57 . 0 57 . 1 - 0 . 1 

10 47 . 8 48 . 0 - 0 . 2 

11 52 . 5 50 . 9 1.6 - 12 60 . 0 59 . 1 0 . 9 
~ 

13 58 . 2 57 . 5 0. 7 

14 52 . 5 51.7 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 1.2 
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Tabla No. 3 . 

Trazo ANS-GN 

RX Medición Manual Medición Computacional Diferencia 

1 74.2 74.8 - 0.6 

2 72 71. 6 0 . 4 

3 59 . 3 59 . 4 -0.1 

4 72.5 72 . 6 - 0. 1 

S 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 64. 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 72 . 3 0 . 7 

15 68.0 67.1 0.9 

16 70.0 69 . 8 0 . 2 

17 60.0 63 . 0 - 3 

18 68 . 5 68 . 2 0.3 

19 64 . 5 63 . 8 0.7 

20 73.5 72.6 0.9 
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Tabla No. 4. 

Trazo MP-1 

Rx Medición Manual Medición Computaciona l Diferencia 

1 47 . 5 47.3 0.2 

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 38. 7 -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 1.1 

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 -o.3 
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Tabla No. S. 

Trazo Ar-GO 

Rx Medición Manual Medición 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 39.0 38 . 0 1.0 

7 66.0 65 . 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 Medición Manual Medición CQ~utacional Diferencia 

1 83 .0 83.6 - 0.6 

2 83.0 82.4 0.6 

3 71.2 75.6 -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 75.3 -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 -o.l 
!119 14 72.5 76.8 -4.3 
~ 
~ 15 79.5 78.5 1.0 

111!1 16 76.5 75.7 0.8 
111!1 17 87.5 88.3 -0.8 
111!9 
~ 

18 74.5 74.8 -0 . 3 

~ 19 73.5 74.5 -1.0 

!119 20 93.5 93.8 -0.3 

~ 
~ 
~ 

~ 

--.. 
-



,.. 
~ 

~ 

~ 
~ 
~ 
~ 
~ 
~ 
~ 
~ 
~ 
~ 
~ 
!119 
~ 

~ 

:-. 
:-. 
~ 
11111 
~ 
~ ... ... ... ---

Tabla No. 7. 

Trazo B-Pg 

Rx. Medición Manual 

1 6 . 5 

2 6 .0 

3 8 . 5 

4 9 . 5 

5 7.5 

6 8.5 

7 9.0 

8 5 . 0 

9 6.1 

10 6.2 

11 11.0 

12 10.0 

13 5 . 0 

14 8.0 

15 6.0 

16 9 . 5 

17 9 . 5 

18 6.0 

19 7.5 

20 11. o 

82. 

Medición Computacional Diferencia 

5 . 0 1.5 

5 . 7 0 .3 

7.1 1.4 

8.1 1.4 

6.6 0. 9 

8 . 7 - 0.2 

8.8 0. 2 

4 . 7 0.3 

6 . 0 0.1 

5 . 7 0.5 

10.2 0. 8 

9 . 4 0.6 

3 . 9 1.1 

7.5 0.5 

16.1 -10.1 

8.9 0.6 

9.5 0.0 

5. 7 0 .3 

7.4 0.1 

11.2 - 0 . 2 
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Tabla No. 8. 

Angula Ar-Go-Gn 

Rx Medición Manual Medición Computacional Diferencia 

1 118.0 117 . 1 0. 9 

2 118.5 119.9 -1.4 

3 124.0 124.5 -0.5 

4 119. o 116.9 2. 1 

5 113.5 112.9 0.6 

6 128 . 0 129 . 2 -1.2 

7 122.0 126.7 - 4.7 

8 122.3 121.0 1.3 

9 122.0 123.5 - 1.5 

10 127.1 128.2 - 1.1 

11 127 . 0 125.5 1.5 

12 122 . 5 124.2 -1.7 

13 121.5 122.0 - 0.5 

14 128 . 5 129.7 -1.2 

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 
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Tabla No. 9. 

Angulo MP-1 

Rx Medi ción Manual Medición Computacional Di ferencia 

1 101.2 99 . 0 2 . 2 

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 - 0 . 5 

6 90 . 0 90 . 5 -0. 5 

7 102.0 100 . 4 1.6 

8 92 . 5 92 . 7 - 0.2 

9 80 . 5 80 . 2 0 . 3 

10 88 . 5 86 . 6 1.9 

11 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 .o 105 . 2 1.8 

19 108 . 0 104.4 3 . 6 

20 94 . 0 91.2 2 . 8 
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Tabla No. 10. 

Angulo G-Sn-Pg 

Rx Medición Manua l Medi c i ón Computaci onal Dife r enci a 

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 

7 9 .0 7 . 2 1. 8 

8 15 . 5 16 .1 - 0 . 6 

9 13 .o 12 . 2 0. 8 

10 - 3 . 9 - 3 . 0 - 0 . 9 

11 7 .0 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 1. 2 

16 21. 5 20.3 1. 2 

17 -1. 0 0 . 6 -1. 6 

18 16 . 0 17 . 7 -1. 7 

19 17. 0 14.9 2 .1 

20 10 . 5 10. 2 0.3 
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Tabl a No. 11. 

Tr azo G-Sn 

Rx Medición Manual Medición Computacional Diferencia 

1 7 . 9 8.4 - 0 . 5 

2 12 . 5 13.2 -0 . 7 

3 16 . 5 16 . 3 0.2 

4 4.5 5 . 1 -0 . 6 

5 12.0 12.1 -0.1 

6 7.0 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 LO 

13 6.0 6. 9 -0 . 9 

14 4.0 4.1 -0 . 1 

15 8.0 7 .2 0.8 

16 9.0 8.6 0 . 4 

17 8 . 0 7 . 0 1.0 

18 5 .8 5 . 7 0.1 

19 5 . 5 4. 1 1.4 

20 4.8 4.7 0 . 1 
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Tabla No. 12. 

Trazo G-Pg 

Rx Medición Manual Medición Computacional Diferencia 

1 - 6.5 -7. 3 0 . 8 

2 9.0 10.9 -1.9 

3 19.0 19.2 - 0.2 

4 - 3.1 -3. 8 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 0.5 -1.0 

10 2 . 8 2 . 9 -0.1 

11 2 . 6 1.6 1.0 

12 6.0 5 . 7 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 - 7.3 1.8 

19 -6.5 - 7.1 0.6 

20 -2.5 - 2.1 - 0.4 
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Tabla No. 13 . 

Angulo Qn-Sn-Ls 

Rx Medición Manual Medición Canputacional Diferencia 

1 114 . 0 102.3 11.7 

2 103 . 4 104.5 -1.1 

3 111.5 112.2 -0 . 7 

4 95.5 96.2 - 0.7 

5 91.5 92.8 -1.3 

6 102.0 102.6 -0.6 

7 112.5 114.0 -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 

~ 12 120.0 113.2 6.8 
~ 13 96.0 91.9 4.1 
~ 

14 106.0 106.4 -0.4 

1'19 15 99 . 0 94 . 4 4.6 
1119 16 95.5 94.7 0 . 8 
~ 17 91.0 91.6 - 0 . 6 
~ 

18 104.0 105.2 -1.2 

~ 19 88 . 0 85 . 8 2.2 
~ 20 87 . 5 86.3 1.2 
~ 
!1119 
!119 
!119 
~ 

~ 
¡lile 

--~ 
~ 

~ ---
.. 
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Tabla No. 14. 

Trazo Ls- (Sn-Pg) 

Rx Medición Manual Medición 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 2.5 2.9 -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 3.7 0.8 

10 5.5 5.8 - 0.3 

11 3.0 2.8 0 . 2 

12 -2.0 -1.5 -0 . 5 

13 7.5 7.7 - 0 . 2 

14 5.6 5.6 0.0 

15 6.5 5.7 0.8 

16 7.6 8.3 -0.7 

17 4.0 3.6 0 . 4 

18 3.5 2 . 8 0.7 

19 5.5 5.9 -0.4 

20 5.0 5.2 -0.2 
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Tabla No. 15. 

Trazo Li (Sn-Pg) 

Rx Medici ón Manual 

1 2.0 

2 4.2 

3 - 2 . 5 

4 2 .1 

5 0.5 

6 6 . 2 

7 -1. 5 

8 2 . 0 

9 5.0 

10 2.2 

11 0 . 0 

12 - 3.5 

13 6.0 

14 5.0 

15 4.5 

16 6.5 

17 2.0 

18 2.0 

19 5.0 

20 2 . 5 

90. 

Medici ón Canputacional Diferencia 

1. 6 0 . 4 

3.7 0.5 

-2. 6 0.1 

3.2 -1.1 

- 0.5 1.0 

5 . 9 0 . 3 

- 0.9 - 0.6 

3.0 -1.0 

4.3 0 . 7 

1.9 0.3 

0 . 4 -0.4 

- 2 . 2 -1. 3 

6.5 - 0 . 5 

5 . 8 - 0 . 8 

3.8 0 . 7 

6. 6 - 0. 1 

2 . 0 0.0 

1.3 0.7 

5 . 2 -0.2 

2.1 0.4 
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