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INTRODUCCION

Desde que Broadbent introdujo la radiografia cefalométrica en 1931, ésta se ha
convertido en una herramienta indispensable y de investigacion para el ortodoncista vy
cirujano. La cefalometria con frecuencia determina la manera en la cual los
ortodoncistas y cirujanos perciben, diagnostican y tratan sus casos; todo esto, se logra
por medio de andlisis cefalométricos los que consisten en la identificacion de puntos
anatémicos especificos, los que a su vez determinaran medidas lineales y angulares
para la evaluacion de las relaciones esqueléticas y dentarias de cada paciente.

Las imagenes bidimensionales tienen limitaciones en la evaluacion de las
estructuras tridimensionales debido a pérdida de informacion. El mayor desafio para los
radidlogos, es entregar a la ortodoncia y cirugia una modalidad imagenolégica que
permita trabajar con imagenes volumétricas en tamario real.

Actualmente con el advenimiento de |la tomografia computarizada de haz de cono
(CBCT) es factible obtener imagenes volumétricas del macizo facial con una sola
rotacién del tubo de rayos alrededor del paciente, con una considerable disminucién de
dosis de radiacion para el paciente en comparacién a tomégrafos computarizados
meédicos.

Debido a que en los cefalogramas laterales ortodoncicos-quirdrgicos existen
muchas estructuras anatémicas dobles, que se superponen entre si, se generan
alteraciones y discrepancias en las mediciones; los clinicos deben ser capaces de
distinguir estructuras bilaterales y trazarlas independientemente, debido a que los
contornos 6seos derecho e izquierdo no se observaran superpuestos en la mayoria de
los casos, por lo tanto todos los puntos bilaterales con discrepancia de contorno seran
trazados en un contorno “promedio”.

Una ventaja esencial de la CBCT es que los datos volumétricos son isométricos;
es decir, las mediciones efectuadas seran 1:1, para este estudio se utilizara el CBCT
i-CAT Next Generation.

El presente estudio esta enfocado a evaluar la concordancia de las medidas
lineales en reconstrucciones laterales de craneo y hemicraneos originadas a partir de
TC Cone Beam.

Con la informacién volumétrica obtenida con CBCT del macizo facial es posible
generar imagenes laterales de craneo; en el estudio se efectuaran a cada sujeto
reconstrucciones laterales de los hemicraneos derecho e izquierdo y de craneo
completo (3 series), sobre éstas imagenes se efectuaran las mismas medidas lineales
para cada serie.



El total de pacientes para este estudio sera de 11, los cuales se obtendran de
una base de datos.

A cada paciente se le realizara tres reconstrucciones laterales de craneo; una
gue simula a una telerradiografia lateral convencional ya que involucra ambos lados del
paciente; otra que simula una telerradiografia lateral convencional solo reconstruyendo
el lado derecho del paciente y otra que simula una telerradiografia de craneo lateral
convencional reconstruyendo el lado izquierdo del paciente (Figs. 1 a 3), con lo
anteriormente descrito se obtendran los datos para el estudio.
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Fig. 2 Reconstruccion lateral del lado derecho.



Fig. 3 Reconstruccion lateral del lado izquierdo

El objetivo de este estudio es comparar las mismas medidas entre los
hemicraneos derecho e izquierdo y asi poder compararlas con la reconstruccion de
craneo completo, objeto de evidenciar discrepancias en las mediciones efectuadas.

Se utilizaran 18 variables para cada serie, donde se involucran puntos
anatomicos localizados en el plano medio sagital, puntos anatémicos parasagitales y
puntos anatomicos mixtos (sagitales y parasagitales).

Es importante recalcar que este estudio estd enfocado como base para el
desarrollo de |la cefalometria volumétrica.



MARCO TEORICO

El valor de la radiografia como una ayuda diagnostica en Ortodoncia y Cirugia
fue proclamada por W.A. Price en 1900, cinco afios despues del descubrimiento de los
rayos X. Esta invencion tuvo consecuencias relevantes, pues dio pie al surgimiento de
un importante método de medicibn ortodoncica como lo es la radiografia
cefalométrica.'®

Se puede definir a la cefalometria como el conjunto de las mediciones que,
sobre radiografias cefalicas de frente o de perfil, hacemos, utilizando una serie de
puntos, lineas, planos y angulos preestablecidos por diversos investigadores.'®

Existen técnicas que precedieron a la cefalometria, y sin ellas ésta no hubiera
tenido la misma evolucién. Estas son: la craneometria y la antropometria.'®™®

La craneometria tuvo, quiza su origen en 1791, cuando Petrus Camper,
descubre que las medidas craneales varian de acuerdo con el grupo étnico, la edad y
sexo de los individuos, percatandose de que dichas variables permitian reconocer el
problema del crecimiento y desarrollo de las estructuras éseas. A pesar del desarrollo
gue tuvo durante los afios siguientes, dicho método presentd serias limitaciones. La
principal limitacién fue que las medidas son obtenidas a partir de craneos desprovistos
de sus tejidos blandos, lo que implica que solo puede tomarse una medida por
individuo, sin que se puedan obtener en forma longitudinal varias medidas de éste con
el fin de estudiar su crecimiento y desarrollo. El empleo de la radiacién X podia superar
las limitaciones propias de la craneometria y la antropometria, pues permitia obtener
distintas medidas sobre un mismo individuo.

Sin embargo, la medicion directa, basada en radiografias, tenia el inconveniente
de que en ella participaban numerosas variables que hacian de la impresién
radiografica un instrumento muy impreciso de medicién.'® Al respecto, el doctor
norteamericano Holly Broadbent, permitié sobrepasar los inconvenientes de la medicién
radiografica directa, desarrollando un artefacto que permitia colocar la cabeza con una
orientacién muy precisa al tomar radiografias: el cefalostato.'® %%

Es necesario mantener no solamente la distancia del aparato de rayos X a la
pelicula y al objeto, sino que también es imprescindible que el paciente sea
inmovilizado y que su posicién pueda ser reproducida secuencialmente sin variaciones.
De esta manera obtendremos lo que se llama radiografia estandarizada, que permitira
al final evaluar hasta qué punto se han logrado los objetivos visuales del
tratamiento.'®?°



Simultaneamente al Dr. Broadbent, en 1931 Hofrath y Pacini crean el
cefaldbmetro en Europa, proveyendo esta herramlenta clinica para el estudio de las
maloclusiones y desproporciones esqueléticas.™

El propésito que dio origen al cefalostato fue el de investigar los patrones de
crecimiento del complejo craneofacial; sin embargo, tuvo otras aplicaciones clinicas,
como son: el establecimiento de los puntos y los planos cefalométricos que sirven para
establecer una base referencial de descripcion morfolégica y una comparacion
longitudinal.

Desde que Broadbent introdujo la radiografia cefalométrica ésta se convirtié en
una herramlenta diagnéstica indispensable y de investigacién para el ortodoncista y el
cirujano, '*?° a partir de la década de los setenta, ha habido una mayor profundizacién,
ya sea empleando nuevos instrumentos como la computadora, aplicando viejos vy
nuevos analisis, utilizando imagenes digitales y analisis tridimensionales.

La cefalometria ha atravesado en pocas decadas un cambio evolutivo muy
acelerado, colocandose, en la actualidad, ante el umbral de nuevos hallazgos qaue
permitiran perfeccionar los métodos de diagnéstico y el tratamiento de los pacientes.’

Es necesario hacer hincapié en que la cefalometria es un medio de diagnéstico,
el cual debe ser complementado con otros elementos como el examen clinico, modelos
de estudio, etc; y que si es bien utilizada presentara una valiosa ayuda al clinico.

Por méas de 70 afios, hemos crecido acostumbrados a utilizar radiografias
laterales para examinar a los pacientes en ortodoncia.'® La radiografia cefalométrica
lateral visualiza numerosas estructuras anatomicas craneales, faciales y orales
proyectadas en el aspecto lateral (norma lateralis),”® es utilizada para describir la
morfologia y el crecimiento del esqueleto craneofacial, predecir el crecimiento, plan de
tratamiento, y evaluar los resultados del tratamiento,”'? aunque las imagenes
bidimensionales tienen limitaciones en la evaluacion de las estructuras

tridimensionales.”®"®

La telerradiografia de craneo lateral permite una descripcion precisa de todas las
estructuras oseas del macizo craneo facial y cuando se utilizan ciertos filtros, también
de los tejidos blandos faciales. Las evaluaciones permiten observar tamaiio y forma de
los maxilares, su posicion y relacion respecto de la base anterior del craneo y la
relacién entre ellos, obtenemos ademas informacion de la inclinaciéon de las piezas
dentarias, cantidad de hueso alveolar, relacién de las piezas dentarias anteriores con
los tejidos blandos faciales, via aérea y columna cervical alta (C1 a C4).%

La mayoria de estas tareas requieren la identificacion especifica de puntos
anatomicos en los tejidos duros y blandos, de los cuales las dimensiones verticales y
anteroposteriores esqueléticas y dentarias pueden ser derivadas.'®'?. Esto incluye la
dificultad en la localizacion de algunos puntos de referencia. Sin embargo un analisis
cefalométrico es un componente esencial del diagnéstico ortodéncico.®



Un punto cefalométrico es la estructura anatomica, o un punto estructurado, que
se localiza sobre una radiografia de craneo, a partir de la cual pueden construirse
lineas, planos y angulos para analizar la configuracion y la relacion de los elementos del
esqueleto craneofacial.®

Existen diferentes tipos de puntos cefalométricos. Algunos de ellos se localizan
en el plano medio sagital con el objeto de posibilitar tan s6lo una proyeccion sobre la
radiografia, y otros, situados Iateralmente al plano medio sagital, que suelen generar
una imagen doble sobre la radiograffa. °

Se deberia de reconocer que un cefalograma bidimensional representa a un
objeto tridimensional y que las estructuras bilaterales seran proyectadas sobre la
pelicula. Los clinicos deberan entonces ser capaces de distinguir estructuras bilaterales
y trazarlas independientemente, porque los contornos 6seos derecho e izquierdo no
seran perfectamente superpuestos en la mayoria de los casos. Todos los puntos
bilaterales seran trazados en un contorno “promedio”. A4

A diferencia de los puntos craneométricos utilizados en craneos ‘“secos”
especialmente por antropélogos, los puntos cefalométricos son aguellos que se utilizan
en el ser vivo. Dentro de los principales se encuentran:'® (Fig.4)

1. N Nasion: Es la unién del frontal con los huesos Proplos de la nariz; punto mas
anterior de la sutura nasofrontal en el plano mediosagital. '**°*

2. Or Orbitario: Punto mas inferior del contorno del reborde infraorbitario. %

3. ENA Espina nasal anterior: Se encuentra en |la parte mas superior y anterior
del maxilar superior,” en el margen mas inferior de la abertura nasal anterior,?’ punto
mas anterior de la espina nasal anterior.**

4. ENP Espina nasal posterior: Es el centro de |la parte posterior del paladar,
5|tuado en la linea media que une las dos escotaduras del borde posterior del paladar
duro,’ es el punto més posterior de los huesos palatinos.” 7



5. Punto A: Es el punto de la linea media mas posterior en la concavidad entre la
espina nasal anterior 3/ el prostion (punto mas inferior en el hueso alveolar que cubre los
incisivos max:lares) usualmente a nivel del apice de los incisivos centrales
superiores.’

6. Incisivo A1: Borde incisal del incisivo central superior.

7. Incisivo A2: Apice del incisivo central superior.

8. Incisivo B1: Borde incisal del incisivo central inferior.

9. Incisivo B2: Apice del incisivo central inferior.

10. Punto B: Punto de la linea medta mas posterior en la concavidad del borde
anterior del perfil 6seo de la mandibula es la parte del contorno del maxilar inferior
entre el punto infradental y pogonlon

11. Pm Protuberancia Menti: Es el punto ubicado en el contorno anterior del
mentén, donde la sinfisis de la mandibula cambia de concava a convexa.’

12. Pg Pogonion: Es el punto mas prominente del mentén 6seo, situado en la
parte mas anterior del maxilar inferior. "

13. Gn Gnation: Es un punto que se ubica en la union del borde anterior con el
borde inferior del mentén.?*

14. Me Mentén: Es el punto mas inferior de la sinfisis mentoniana, en el plano
medio sagital.™

15. Go Gonion: Es el punto medio del angulo de la mandibula, determinado por
la bisectriz del angulo formado por el plano mandibular y un plano a través de articular
posterior y a lo largo de la porcién de la rama inferior a é1.%*

16. Ba Basion: Punto mas inferior y anterior en el borde anterior del agujero
magno,? o el punto més posterior e inferior de la apéfisis basilar del occipital.

17. Ar Articular: Punto en la articulacion del borde posterior de la rama y el borde
inferior de |la base craneal inferior (hueso occipital).

18. Punto Dc. Punto ubicado en el centro del condilo mandibular.

19. Punto Co. Es el punto mas posterosuperior del condilo



20. ECdS Punto Eje Condilar Superior: Punto superior del eje condilar. **

21. Po Porion: Punto méas superior del conducto auditivo externo, corresponde al
tragus en el ser vivo."®

22. Pt Fisura pterigomaxilar: El contorno de la fisura pterigomaxilar esta formado
anteriormente por la tuberosidad retromolar del maxilar y posteriormente por la curva
anterior del proceso pterigoides del hueso esfenoides,” es el punto mas
posterosuperior del contorno de la fisura pterigomaxilar.®

23. S Centro de la silla turca: Punto mas significativo en lo que a la silla turca se
refiere, y es el centro de la concavidad 6sea ocupada por la hipdfisis.'®

24. Gl Glabela: Es un punto ubicado en el perfil de tejidos blandaos, en el
contorno mas prominente de la frente.

25. Pn Pronasal: Es un punto ubicado en la punta de la nariz, donde esta
presenta su mayor curvatura,

26. Sn Subnasal: Es el punto donde se une la base de la columella nasi con el
labio superior.

27. Ls Labio Superior: Es el punto ubicado en la linea mucocutanea del labio
superior.

28. Stms Stomion Superior: Punto ubicado en la parte mas inferior del contorno
del labio superior.

29. Stmi Stomion Inferior: Punto ubicado en la parte mas superior del contorno
del labio inferior.

30. Li Labio inferior: Es el punto ubicado en la linea mucocutanea del labio
inferior.

31. Pg’ Pogonion de Tejidos Blandos: Es el punto mas prominente ubicado sobre
el mentén de tejidos blandos.



Fig.4 Principales puntos cefalométricos
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Desde el desarrollo de la radiologia cefalométrica, han sido propuestos
numerosos analisis cefalométricos. Todos implican la identificacion de varios puntos
craneofaciales. Muchos de estos puntos son tradicionales, otros, sin embargo, pueden
ser (nicos para andlisis especificos.?”® Dentro de los andlisis cefalométricos mas
utilizados se encuentran los analisis de: Ricketts, Steiner, Jarabak, McNamara y Downs.

El andlisis cefalométrico para el diagnoéstico y plan de tratamiento de los
pacientes ortodéncicos es esencialmente un sistema de medida disefiado para describir
las relaciones entre varios elementos del complejo craneofacial esquelético, dentario y
de tejidos blandos. Es una metodologia de interpretacion de los valores obtenidos en
los cefalogramas. Uno de los objetivos de los analisis cefalométricos es cuantificar
objetivamente el grado de desviacion individual que se tiene de la estética ideal. Es
claramente evidente a partir de varios estudios que la cefalometria por si sola no puede
ser utilizada como una herramlenta diagnéstica cientifica en anomalias dentomaxilares
y deformidades faciales.?

El analisis cefalométrico estd basado en las relaciones geométricas, y es
importante entender exactamente qué es lo que se describe o lo que se mide. Se debe
tener cuidado de no mal interpretar las medidas cefalométricas o trazar conclusiones
errbneas. Tradicionalmente los clinicos toman decisiones utilizando una combinacion
del conommlento percepcion subjetiva de su propia experiencia y la investigacion
relacionada.”®

Desde que la base de craneo es considerada el area mas estable y/o confiable
en el complejo craneofacial, muchos analisis cefalométricos utilizan puntos como el
nasion (N), silla (S), y basion (B) para obtener lineas base, llamadas silla-nasion,
basion-nasion, y porion-orbitario (Frankfort horizontal), a partir de los cuales se haran
las mediciones. Silla, nasion, y basion son puntos anatémicos de la linea media que se
consideran que son mas exactos en el trazado de la pelicula cefalométrica comparados
con los puntos bilaterales. Estas lineas también son utilizadas como lineas base para
evaluar cambios producidos por el crecimiento y/o tratamiento,*

Actualmente, la proyeccién bidimensional digital o convencional es la modalidad
de opcidn para obtener imagenes cefalométricas laterales para identificar a los puntos
esqueléticos y dentarios para analisis ortodénticos y craneofaciales. Identificar estos
puntos de manera precisa y consrstentemente es importante en el diagnoéstico y plan de
tratamiento de casos ortodéncicos.*

Convencionalmente, el analisis cefalométrico manual en un papel de acetato
sobre la radiografia lateral de craneo, basado en este cefalograma, las medidas lineales
y angulares son obtenidas para ayudar en el diagnéstico ortodéntico y plan de
tratamiento.” En contraste con las medidas lineales, las medidas angulares no son
sensibles a los cambios en |la magnificacion de la radiografia cefalométrica resultante
en la variacion de la distancia objeto-placa. La distancia de la fuente de radiacién al
sujeto ha sido tradicionalmente estandarizada en la radiografia cefalométrica. %°
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Para identificar estas medidas sobre el cefalograma, las medidas angulares se
expresan en grados y se forma por la unién de varios puntos cefalométricos, mientras
que las medidas lineales utilizan unidades de longitud y se representan con una linea
que une dos puntos cefalométricos. Diferentes autores han adoptado una gran cantidad
de medidas en sus respectivos analisis y los valores medios de estas medidas son
ademas diferentes segln la poblacion y el patrén racial en que se efectian. Es
importante enfatizar el hecho de que en los analisis cefalométricos no podemos solo
basarnos en el valor aislado de una sola medida cuando se estudia el patron facial de
un paciente, sino que se confronta o compara con otras medidas de semejante
informacion para llegar a una interpretacion mas amplia y coherente.

Esto hace alin méas importante la localizacion de los puntos cefalometricos, por lo
que los clinicos en un esfuerzo de direccionar los problemas que presenta el trazado
manual, hicieron uso de avances tecnolégicos actuales en el desarrollo de
computadores personales.

La introduccién de las computadoras, junto con los graficos y proyecciones
laterales, permitieron mejorar la cefalometria con la imagen digital'” ya que ofrece
muchas ventajas comparadas con la radiografia convencional, asi como manipulacién
facil de la imagen, analisis computarizado, almacenamiento, recuperacion y transmisién
de las imagenes. Otra ventaja es la dosis de radiacion y tiempo reducidos, asi como
también la no necesidad de usos de quimicos para revelar las placas. ™

A pesar de todos los avances en radiologia seguimos representando un objeto
volumétrico en una proyeccion bidimensional.'’

Las mediciones cefalométricas en las imagenes radiograficas van a estar sujetas
principalmente a errores de proyeccibn y de identificacion de los puntos
cefalométricos.*>%'> Para comprender como es que ocurren estos errores se describe
de manera resumida la técnica de la radiografia cefalométrica.

El paciente es posicionado dentro del cefalostato utilizando unas barras
bilaterales con olivas que son colocadas dentro del meato auditivo,® el cual permite
ubicar al paciente en una posiciéon reproducible, manteniendo fija su cabeza y de esta
manera estandarizando la técnica.

El estandar internacional determina el plano de proyeccién a 60 pulgadas de la
fuente emisora de radiacién, y el paciente a 6 pulgadas de la pelicula.>?° En teoria,
cualquier cefalostato que utilice estas dimensiones estandarizadas magnifica las
radiografias cefalométricas laterales un 9.8%.°

Esto permite repetir la radiografia en condiciones semejantes, siendo, por lo
tanto, examenes comparables en el tiempo. Ademas de las olivas, el cefalostato consta
de un apoyo frontal; en donde juntos permiten mantener fija la posicién de la cabeza.?*
El plano medio sagital del paciente es vertical y perpendicular al haz de radiacion. Este
también paralelo al plano de la pelicula. El plano de Frankfort del paciente es orientado
paralelo al piso.?’ El desalineamiento del cefalostato y la rotacién de la cabeza del
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paciente en el cefalostato en algun plano también inducira a errores de proyeccién.”
(Fig. 5)

Fig. 5 Posicionamiento del paciente en cefalostato.

Los errores de proyeccion son causados ya que los fotones radiograficos
emanados de la fuente de radiacion dentro del cabezal tiene un patron de divergencia,
por lo que siempre existe una cantidad de magnificacién en las radiografias,* esta
magnificacion en la imagen se produce por las alteraciones entre las distancias foco,

objeto y pelicula.’

No todos los puntos y las estructuras estan situados en el plano medio sagital, al
ser bilaterales dan una imagen dual en la radiografia.® La sobreposicién resultante de
las estructuras anatomicas dificulta la interpretacién de la imagen vy la identificacion de
los puntos en el proceso de marcacion.'?

Por otra parte, las estructuras cercanas a la fuente de rayos X aparecen mas
magnificadas que las que estan cercanas al detector, a pesar de que la distancia
usualmente es extensa entre la fuente y el objeto.”'®*° Por ejemplo, los bordes
inferiores de la mandibula con frecuencia resultan en imagenes dobles, debido a las
diferencias de magnificacion entre los lados derecho e izquierdo del paciente,
dependiendo de la proximidad al receptor de imagen.* (Fig. 6)
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Fig. 6 Doble contorno de borde basilar y parotideo (recorte)

Los errores de identificacion son las fallas al identificar puntos especificos en las
peliculas radiograficas,” se producen debido al traslape de estructuras que estan
superpuestas en puntos de interés,* y son considerados por muchos investigadores
como la mayor fuente de error en la cefalometria. Dentro de los factores que llevan a
error esta la calidad de la imagen radiogréfica, la precision de la definicion de los
puntos, la reproductibilidad de la localizacion de los puntos, el operador, y el
procedimiento de registro. >*

El mayor problema es que dichos errores llevan a perder cambios sutiles y
permiten que solo los cambios mas marcados sean observados claramente.” Los
errores de identificacion del observador son comunes en los puntos anatomicos
ortodéncicos como el porion, condilion, orbitario, basion, gonion, espina nasal anterior y
posterior (ENA y ENP), y apice de incisivos inferiores.*

La validez de las medidas cefalométricas es directamente dependiente de la
exactitud del método de medicion, el cual esta limitado por los siguientes problemas: las
peliculas laterales y frontales tomadas en diferente tiempo, y posiblemente por
diferentes personas y en diferentes equipos, son dificiles de reproducir con algun grado
de exactitud, si la cabeza esta estabilizada en un cefalostato o en la posicién natural de
la cabeza; las imagenes dobles de las estructuras bilaterales con frecuencia no son
constantemente equidistantes en las peliculas seriadas debido incluso a un error
minimo en el posicionamiento de la cabeza;*° ademas de que es casi imposible colocar
al paciente en una posicién idéntica en diferentes momentos;?® los puntos anatémicos o
estructurales no son identificables constantemente; y probablemente la limitacién mas
importante de la medicion de las radiografias cefalométricas es que los cambios
tridimensionales son medidos solo en dos dimensiones.?’
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Las radiografias cefalométricas no proporcionan informacion acerca de las
relaciones anatémicas en el plano coronal.’ Incluso aunque muchos de los puntos que
se utilizan en el analisis cefalomeétricos estan localizados en el plano medio sagital,
algunos de ellos y muchas estructuras que son utiles para la descripcion de la forma
craneofacial son afectados por la distorsién por sus localizaciones a diferentes niveles
de profundidad.® Las Vtsuahzactones anteropostenores son las Unicas con ayuda
limitada en lo que se refiere a esto,’ ya que proporcionan informacién radiografica
adicional medio lateralmente que es, de utilidad particularmente para la evaluacion
prequirtrgica y crecimiento asimétrico.”

Es por eso que se ha propuesto que se utilice una combinacién de cefalogramas
lateral y frontal, pero estos enfoques no son ciertamente tridimensionales. Ellos
dependen de la identificacion del mismo punto en ambas radiografias y usan la
geometria para calcular la posicion tridimensional. Las principales limitaciones de
dichos métodos son obvias: la precision depende de una correcta correspondencia
entre las localizaciones de los puntos en las dos radlograﬂas y si los puntos no son
visibles en ambas radiografias no pueden ser utilizados.’

No debemos perder de vista que los errores cefalométricos mherentes pueden
llevar a variaciones en el plan de tratamiento ortodéncico y quirargico. Mlnlmlzar estos
errores es la clave para una interpretacion cefalométrica exacta y reproducible.™

A pesar de los errores potenciales que presentan los cefalogramas, estos han
sido utilizados en el plan de tratamiento ortodéncico y evaluaciones de resultados por
mas de 75 afios.>'® Estos problemas no sugieren que la cefalometria no sea una
herramienta de medicion util para los ortodoncistas, por el contrario, los estudios indican
las tendencias de crecimiento y cambios en el tratamiento con un grado suficiente de
exactitud para objetivos de diagnoéstico clinico y tratamiento.

Las técnicas ortodoncicas convencionales, sin embargo, no son suficientemente
exactas para estudios estrictamente cientificos. Los estudios de crecimiento a futuro
estan involucrando a la tecnologia tridimensional computarizada.®

Como bien se sabe a través de los anos, los cirujanos han mejorado sus técnicas
de prediccion, cambiaron del lapiz ¥ papel a metodos mas exactos de los estudios de
perfil, asi como la antropometria,®'” cefalometria, y visualizacién de los objetivos del
tratamiento. Después, se mtrodu;o la fotografia para completar la cefalometria para
apreciar la estética de la cara.'” Actualmente son las principales modalidades
imagenologicas diagnosticas para la evaluacion de la morfologia de los tejidos blandos.
La informacion diagnéstica de estas modalidades imagenolégicas es considerada
valiosa para el plan de tratamiento, prediccion del crecimiento, resultados del
tratamiento y evaluacion de los resultados ortodéncicos y quirtrgicos.'
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En afos recientes, la tecnologia ha hecho posible adquirir datos tridimensionales
de los pacientes, lograndolo mediante el uso de la tomografia.® El término
«tomografia» deriva del griego fomo (corte) y graphos (escritura, dibujo, imagen). Esta
técnica es un tipo de examen al alcance del radiélogo maxilofacial, que permite realizar
cortes del cuerpo a estudiar. Estos cortes permiten reproducir estructuras libres de
superposiciones.

Se puede describir a la tomografia computarizada (TC) como la irradiacion de un
cuerpo determinado con rayos X colimados, desde diferentes angulos y en un mismo
plano. La radiacion emitida, al atravesar un determinado cuerpo, pierde energia,
llegando con menor intensidad a una placa receptora, esto se debe a la atenuacion o
absorcion de la radiacién producida por el cuerpo examinado.

La TC se ha incorporado a la especialidad ortodéncica-quirtirgica como una
modalidad diagnostica. La exposiciéon a la radiacion y el costo de estos exdmenes ha
disminuido significativamente en los ultimos afios, y el rendimiento diagnéstico es muy
superior en comparacion a los examenes radiograficos convencionales.

La TC permite evaluar exactamente las relaciones anatomicas en 3D y ha dado
lugar a refinamientos en el plan de tratamiento para muchos tipos de procedimientos
quirdrgicos. Las nuevas maquinas de TC pueden realizar un escaneo completo del
craneo en pocos segundos y da al paciente una dosis efectiva de solo 50 Sy,
comparado con cerca de 2000 pSv de un escéaner TC convencional del craneo
completo.®

El uso rutinario de la TC para el diagnéstico ortodédncico podria no ser tan lejano.
Las preocupaciones de la radiacion se reducen mas a fondo cuando consideramos que
un solo escaneo de tomografia computarizada puede reemplazar un numero de
radiografias convencionales que son consideradas ahora esenciales para casi todos los
pacientes de ortodoncia, tal como el cefalograma lateral y radiografia panoramica. No
olvidemos que si bien es cierto estas imagenes son basicas para el diagnostico, son
estaticas y no es posible efectuar reconstrucciones, por lo que seria necesario efectuar
nuevas radiografias y sobre irradiar al paciente.?

Gracias a los avances en el uso del software 3D imagenologico se han permitido
cambios importantes en la percepcion de las estructuras craneofaciales
tridimensionales.® Incluso sin metodologias mas sofisticadas, los datos tridimensionales
amplian grandemente nuestras capacidades diagnésticas. Aqui hay algunos ejemplos
de sus usos potenciales:

1. Inclinacién dentaria y torque: evaluacion tridimensional de la inclinacién axial de los
dientes; podria proporcionar informacion para complementar lo que se obtiene de
los modelos.
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2. Reabsorcion radicular; Los TC actuales poseen mas resolucion por lo que es
posible detectar en etapas tempranas la reabsorcién radicular debido al movimiento
ortodéncico.

3. Relaciones de los tejidos blandos: la longitud del labio es actualmente medido en
las radiografias laterales. Los datos tridimensionales proporcionan informacién en
relacion de las comisuras de |la boca hasta la denticién subyacente.

4. Evaluacion de las vias aéreas: las medidas volumétricas de las vias aéreas evaluan
la permeabilidad, especialmente en pacientes en que se sospecha sobre
respiracion bucal, hipertrofia de adenoides, roncopatias y apnea del suefio. La
morfologia nasal y de los cornetes puede ser claramente vista con la TC.

5. Pacientes quirdrgicos, con sindromes y hendiduras: los datos tridimensionales son
especialmente de ayuda en pacientes con asimetria, donde las dimensiones
verdaderas pueden ser medidas, sin problemas de magnificacién o distorsion que
sufren nuestras proyecciones bidimensionales actuales. En pacientes con
hendidauras, los defectos 6seos y tejidos blandos pueden ser entendidos mucho
mejor.

Con el desarrollo de esta técnica en 1960 y su primer utilizacion para estudios
clinicos en 1972 por Godfrey Hounsfield, la tomografia ha logrado un uso extenso y
ahora es una de las técnicas imagenolégicas esenciales en la radiologia medica. Es un
meétodo técnicamente maduro y ampliamente aceptado clinicamente y complementa en
muchas areas a la radiografia convencional. *

La TC esta definida como un tipo especial de procedimiento radiolégico que
implica la medicién directa del debilitamiento, o atenuacion, de los rayos X en
numerosos puntos o posiciones localizadas alrededor del paciente explorado.

La mayoria de los cortes de la TC estan efectuados perpendiculares al eje mayor
del cuerpo gcréneo caudal), estos cortes se llaman habitualmente axiales o
transversales.”® Para el estudio de la TC, ésta utiliza tres planos de referencia béasicos,
los cuales son axial u horizontal también se le denomina transaxial o transversal, el
coronal y sagital. El plano axial corre desde adelante hacia atrds estando el paciente en
posicion horizontal. El plano coronal corre de anterior a posterior, dividiendo el cuerpo
en una parte anterior y otra posterior. El plano sagital divide el cuerpo en una parte
derecha e izquierda. (Fig.7)
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Fig. 7 Planos de referencia basicos (A. Axial, B. Sagital, C. Coronal)

La tomografia computarizada esta conformada por una mesa donde se ubica el
paciente, el gantry o unidad donde esta ubicado el tubo de rayos y los detectores, la
consola donde se manejan las imagenes y el computador en el que se procesa la
informacién. (Fig. 8)

Fig. 8 Consola y Gantry
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Para cada corte el tubo de rayos X rota alrededor del paciente para obtener un
grosor de seccion preseleccionado. La mayoria de los sistemas de TC emplea la
rotacion continua y el disefio del haz en abanico: con este disefo, el tubo y el detector
estan estrictamente acoplados y rotan continuamente alrededor del area de rastreo
mientras los rayos X son emitidos y detectados. Asi los rayos que han atravesado al
paciente, alcanzan los detectores situados enfrente del tubo. La apertura del abanico va
desde 40° a 60° (Fig. 9), dependiendo del disefio particular del sistema, y viene definido
por el angulo que se origina en el foco del tubo de rayos X y que se extiende hasta los
limites externos del detector. Las imagenes son producidas con cada rotacion de 360°,
permitiendo la adquisicién de un elevado nimero de datos y la aplicacion de la dosis
adecuada.

Fig. 9 Apertura del abanico

El examen de TC muestra los planos axial, sagital y coronal, por medio de
software es posible generar reconstrucciones multiplanares las que corresponden a
imagenes generadas entre los tres planos de orientaciéon descritos anteriormente, lo
que permite mayor rendimiento diagnéstico.

El computador del sistema procesa y reconstruye los datos en una imagen
tomografica computarizada. La imagen generada estd formada por una matriz de
multiples cuadros llamados pixeles (elementos de dibujo), éstos conforman una imagen
bidimensional o plana, cuando esta imagen adquiere volumen se llama voxel (elemento
de volumen), que corresponde a un cubo perfecto. (Fig. 10)
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Fig. 10 Esquema pixel-voxel

Dentro del desarrollo de la TC, han existido sucesivas generaciones, las
diferencias entre ellas se basan principalmente en el nimero de detectores, tenemos el
paso de la TC con adquisicién de datos corte a corte o convencional, a la TC espiral o
helicoidal.**

El desarrollo de la TC espiral en 1989 y la introduccion de los sistemas de
detectores multicortes en 1998 aceleraron las técnicas de tomografia computarizada y
llegaron a tener la capacidad de adquirir datos de volumen.®

La TC espiral o helicoidal representa uno de los avances mas recientes: en este
caso enfrente del tubo de rayos X no se coloca una sino varias hileras de detectores de
diferente espesor. Con ello se acorta notablemente el tiempo de exploracién y mejora la
resolucion. El espesor de los detectores va aumentando desde el centro hasta los
bordes del plano de corte. De ese modo, mejoran las posibilidades para la
reconstruccion posterior de la imagen.®

Tiene la capacidad de poder explorar regiones anatémicas extensas y tiene la
ventaja de que la rotacion del tubo y los sistemas de deteccion de radiacion funcionan
en forma continua, la radiacion y la adquisicion de datos es continua y la mesa de
transporte del paciente también se mueve en forma continua,® proporciona datos de
imagen adecuados para crear imagenes 3D con un tiempo de escaneo e irradiacion
reducido comparado con los escaneres de TC convencional.™

La informacién producida es reconstruida por medio de software especializados,
disefiados para generar imagenes tridimensionales de tejidos duros, asi como también
tejidos blandos.™’#*
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En la TC de dultima generacibn se ha distribuido una mayor cantidad de
detectores de radiacion, por lo que pueden generar multiples cortes simultaneos en
forma helicoidal; es el caso de la TC multidetector o multicorte que permiten
reconstrucciones de 0.1mm, practicamente en tiempo real.?

La tecnologia sigue avanzando, con el advenimiento de nuevas técnicas
rehabilitadoras y reconstructivas en odontologia y se hace cada vez mas necesario el
diagnéstico imagenologico tridimensional de alta resolucién, hasta ahora suplido por los
equipamientos de tomografia computarizada médica, que son equipos de alto costo
reservados solo para centros hospitalarios.

Hace algo mas de 10 afnos aparecieron equipos de rayos exclusivos para la
imagenologia craneofacial, con todas las caracteristicas y ventajas de los tomografos
computarizados meédicos, eso si disefiados para estudios dentarios y Oseos, no
teniendo mayor definicién a nivel de tejidos blandos. Equipos con excelente resolucion,
menor dosis de radiacion y menor requerimiento de espacio; son los equipos de
Tomografia Computarizada de haz de cono o Cone Beam (CBCT).Z’4

La tecnologia Cone Beam permite la generacion directa de un volumen de datos
utilizando un detector plano y una sola rotacion en 360 grados alrededor del paciente.®
Durante el escaneo, el tubo de rayos X genera la radiacién en forma de haz
conico,"®"7?* |a que es emitida en pulsos intermitentes. (Fig. 11)

Fig. 11 Haz de radiacion en TAC (A. Haz en abanico) y TC Cone Beam (B. Haz cénico)
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La CBCT se ha vuelto mas popular que la TC espiral por varias razones asi
como por ejemplo la resolucién espacial submilimétrica, menor dosis de radiacion y
menor tiempo de exposicion. '

En lo referente a la dosis de la CBCT ésta es relativamente baja. Esta puede ser
menos que la dosis de una serie periapical completa utilizando una pelicula de
velocidad D y una colimacion redonda, y es considerablemente menor que la dosis
recibida por una proyeccién de TC médica. '

La secuencia de proyeccion de un sistema CBCT consiste de cuatro
componentes basicos al igual que los sistemas radiogréaficos clasicos utilizados en el
diagnéstico medico:

* Eltubo de rayos X, generacion de la radiacion
» El generador, suministra al tubo de rayos X con energia

» El detector, convierte |la radiacion a una sefial de imagen después de que ésta
pasa a través del paciente.

* El dispositivo, conexién entre el tubo, paciente y detector.

Los escaneres de TC convencional médicos utilizan filas de detectores
acoplados al haz en forma de abanico, los CBCT utilizan un area de deteccion plana en
la cual se recibe el haz conico.

Consecuentemente, un escaner TC medico proporciona un conjunto de cortes
consecutivos del paciente, y un escaner CBCT proporciona un volumen de datos en
solo un giro. La CBCT utiliza un solo barrido de rotacion del paciente (procedimiento
similar a la radiografia panorédmica).® el software de reconstruccion procesa los datos
volumeétricos, produciendo un gran numero de imagenes laterales de craneo,
usualmente hasta 592 proyecciones en un giro.

Actualmente los escaneres de la CBCT con un campo de visiébn amplio (9-12
pulgadas) permiten reconstrucciones 3D (Fig. 12) y la visualizacién de las estructuras
maxilofaciales, permitiendo el reformateo multiplanar 2D (MPR) y la generacién de
reconstrucciones. '
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Fig. 12 Reconstruccién 3D

El sistema CBCT ocupado en este estudio es el i-CAT Next Generation. (Fig. 13)

Fig. 13 CBCT i-CAT Next Generation

Los escaneres TC Cone Beam han sido empleados en la practica clinica por
pocos afios y son principalmente utilizados para el diagnostico y plan de tratamiento en
diversas de |las especialidades dentales asi como la cirugia maxilofacial, implantologia y
patologia oral.*
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Aungue la proyeccién CBCT se estad volviendo cada vez mas comun, las
aplicaciones para producir proyecciones cefalométricas bidimensionales no han sido
reportadas con detalle. Por otra parte, aunque hay una base de datos substanciales que
han1 validado los anélisis cefalométricos, esto no es el caso todavia de los enfoques
3D.

Desde que esta tecnologia fue introducida en Norte Ameérica en el afio 2000, el
desafio actual para los clinicos es entender e interpretar la imagen tridimensional y
también decidir una modalidad imagenolégica particular como una funcién del campo
de informacién/diagnostico vs el riesgo del paciente y analisis de costo/beneficio.

Actualmente, no hay una manera especifica de analizar estas imagenes 3D, y las
limitaciones de la interpretacion todavia existe. Asi, son requeridos nuevos estandares,
y los clinicos necesitan de un entrenamiento especial para hacer frente a estas
imagenes® ya que la efectividad diagnéstica es crucial en la practica odontolégica. Por
lo tanto, la informacion esencial en cada escaner tiene que ser visualizada claramente
para que se entienda de manera facil, es decir el software del equipo debe ser
‘amigable”.

Los sistemas de CBCT generan datos de volumen que son geométricamente
exactos: la anatomia puede ser visualizada en su dimensién verdadera y, por lo tanto,
son mediciones en relacion 1:1.

Para una apropiada descripcion, las imagenes 2D o 3D pueden ser generadas
desde los volumenes originales de la imagen, pero los cortes 2D han demostrado ser
mas efectivos para los diagnosticos detallados. Por lo tanto, la imagen 3D,
generalmente primero es visualizada en tres principales planos ortogonales antes
mencionados (axial, sagital y coronal).

Al utilizar una visualizacién tridimensional, el clinico puede observar los datos del
paciente en conjunto inmediatamente y puede ocultar o visualizar estructuras
especificas para adquirir una impresiéon inicial de la anatomia. Tanto en las
proyecciones 2D como en las 3D los planos principales permiten una facil orientacion.

Una caracteristica esencial de la técnica de CBCT que es utilizada en este
estudio, es que a pesar del método de examinacién que se utilice, pueden ser
sintetizadas diferentes visualizaciones retroactivamente desde los datos de volumen y
combinarse entre ellas. (Fig. 14)
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Fig. 14 Imagenes 2D derivadas de la CBCT

Estas visualizaciones sintetizadas desde los datos de la CBCT pueden tener asi
alguna curvatura y un angulo de inclinacion y representan las sumaciones de los
valores de atenuacion de los rayos X a una profundidad ortogonal a la linea de
curvatura predefinida. Esto optimiza la creacion de visualizaciones dedicadas para cada
tipo de examinacion. Proyecciones especiales que son comparables a la radiografia
cefalomeétrica, por ejemplo.

Con todas estas variedades de opciones de visualizacion, es importante
asegurar que la aplicacion escogida proporcione al clinico las visualizaciones ideales
para cada tipo de examinaciéon, asi permitiendo un diagnéstico y plan de tratamiento
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eficaz.

Dentro de las ventajas de esta técnica en comparaciéon con las radiografias
tradicionales bidimensionales y escéneres de TC,2' estdn su baja dosis de radiacion
que es comparable a la radiografia panoramica,®?' los sistemas mas modernos son
capaces de escanear en menos de 15 segundos, la ausencia de distorsion en la
imagen, adquisicion de volumen dental o maxilofacial asi como la posibilidad de guardar
los datos para obtener cada unidad de ese volumen.?' Los CBCT al igual que los TC
médicos también generan artefactos y son muy sensibles al movimiento de los
pacientes, los artefactos que se generan son principalmente artefactos de volumen
parcial y artefactos de Beam hardening.
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Las imagenes panoramicas reconstruidas tienen una apariencia diferente, pero
proporcionan mayor informacién diagnéstica, al ser estas generadas por reconstruccion
multiplanar en forma personalizada, por lo que no se produce la generacién de los
artefactos producidos en la Ortopantomografia. (Fig. 15)
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Fig. 15 Reconstruccion panoramica

En lo referente a la ortodoncia, el examen radiografico esta usualmente basado
en dos diferentes proyecciones, la tomografia panoramica y la telerradiografia de
craneo lateral, en este estudio solo nos enfocaremos en las reconstrucciones laterales
originadas a partir de CBCT.* (Fig. 16)

Fig. 16 Reconstruccién lateral de craneo
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Hasta ahora las limitaciones y los problemas asociados con la radiografia
cefalométrica son bien conocidos. Las medidas en las peliculas, como todas las
medidas, involucran error, el cual puede caer como ya se ha mencionado en dos
principales categorias: errores de proyeccion y errores de identificacion. Los de
proyeccion son el resultado de que la pelicula nos da una imagen bidimensional de un
objeto tridimensional. Los errores de identificacion involucra el proceso de identificacion
de los puntos en las peliculas; siendo los puntos porion, condilion, orbitario y basion los
menos faciles de identificar con respecto de |los otros puntos.

En las reconstrucciones de CBCT se corrigen las magnificaciones
proyeccionales de los lados derecho e izquierdo, creando imagenes isomeétricas. La
eliminacion o reduccién de los errores inherentes de las proyecciones 2D deberia
proporcionar mejor visualizacion de las estructuras de interés, y poder asi mejorar la
identificacién de los puntos cefalométricos.*

Las reconstrucciones laterales de craneo de la CBCT comparadas con las
radiografias cefalométricas tradicionales tienen una relaciéon 1:1, de modo que las
mediciones pueden ser efectuadas sin distorsion.

Como sabemos las medidas obtenidas de la cefalometria se determinan para
evaluar desviaciones en el sistema orofacial que pueden involucrar; mal posiciones
dentarias, desviaciones esqueléticas, asi como desviaciones funcionales.

Fundamentalmente para los ortodoncistas es necesario determinar la relacion de
los diferentes componentes esqueletales, particularmente de los maxilares con el resto
del complejo craneofacial. Idealmente, la medicién directa en tres dimensiones deberia
ser la manera mas exacta de analizar el tamafo y forma de la cabeza y cara.

Adicionalmente, los estudios tridimensionales permiten un anélisis mucho mas
detallado de las asimetrias, las que se pueden pasar por alto si el paciente es analizado
solo con una proyeccion.

Ademas permite la evaluacion de los componentes importantes para la estética
facial, especialmente los tejidos blandos, que en la cefalometria bidimensional
tradicional no esta permitido. Las estructuras de tejidos blandos asi como los ojos,
labios, y mejillas (prominencia del cigomatico) son instantaneamente cuantificados.®

Después de trabajar con los datos 3D y visualizar interactivamente en la pantalla
de la computadora, se piensa que la mayor ganancia resulta de la integracion total que
estos nos brindan. Es decir, en lugar de ver un diagnostico parcelado y bastante
limitado que nos da el cefalograma y sus medidas, la radiografia panoramica, las
fotografias y modelos de estudio; tenemos un solo volumen de informacién que permite
interrelacionar espacialmente a todas las estructuras.®

Asi pues se espera que la aplicacién de los datos tridimensionales se incremente
significativamente en el corto plazo, pudiendo eventualmente desplazar muchos
registros ortodéncicos que se utilizan hoy en dia.’
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Este estudio fue emprendido para enfatizar el hecho de que las proyecciones
radiograficas tradicionales puedan ser sintetizadas de los datos volumétricos de la
CBCT, y el analisis cefalométrico tradicional puede ser hecho en estas proyecciones
sintetizadas con precision y exactitud.*'?

Ya que la utilizacion de la nueva tecnologia CBCT puede ser inicialmente
complicada para algunos clinicos se ha pensado que los avances serian mas facilmente
aceptados si las imagenes pueden ser sintetizadas similares a las que han sido
utilizadas por varias décadas.'

Un aspecto importante que se debe recalcar es que estas reconstrucciones
laterales derivadas de CBCT, pueden ser el comienzo en la utilizacion de cefalometrias
tridimensionales.
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HIPOTESIS

Hipotesis nula

Existe poca concordancia de las medidas lineales en las reconstrucciones
laterales de craneo y hemicraneo originadas a partir de Tomografia Computarizada
Cone Beam.

Hipotesis alternativa

Existe gran concordancia de las medidas lineales en las reconstrucciones
laterales de craneo y hemicraneo originadas a partir de Tomografia Computarizada
Cone Beam.
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OBJETIVOS

General

Evaluar la concordancia entre medidas lineales de reconstrucciones laterales de
craneo y hemicraneos originadas a partir de Tomografia Computarizada Cone
Beam.

Especificos

Comparar las medidas lineales de las reconstrucciones laterales de craneo que
simulan a la telerradiografia lateral convencional respecto de las medidas de las
reconstrucciones laterales de cada hemicraneo en un mismo paciente.
Determinar si las medidas obtenidas de las reconstrucciones laterales de craneo
que simulan a la telerradiografia lateral convencional son confiables.

Precisar qué medidas lineales, en lo que respecta a los planos medio sagital,
parasagital y mixto (sagital y parasagital), presentaron mayor y menor
concordancia.

Determinar las limitaciones que se presentan al trabajar con este tipo de
reconstrucciones.

Precisar los obstaculos que se debe superar antes de que la TC Cone Beam se
utilice en forma rutinaria en la practica odontologica.
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MATERIAL Y METODOS

Poblacién y muestra

Seleccién de los pacientes

Este estudio fue desarrollado entre marzo de 2011 a julio de 2011, a partir de
una base de datos de un CBCT (i-CAT Next Generation), el tamafio de la muestra fue
de 11 pacientes con examenes de CBCT de craneo completo, escogidos al azar, los
examenes de estos pacientes provenian basicamente de centros de ortodoncia.

Obtencién de imagenes

Las imagenes de CBCT fueron obtenidas con el equipo i-CAT Next Generation,
Imaging Sciences. Los volumenes fueron reconstruidos con voxel de 0,3 mm, el voltaje
del tubo fue de 120kV vy la corriente del tubo de 18,54 mAs. El tiempo de exposicion fue
de 8,9 segundos. Las imagenes fueron analizadas con el propio programa del
tomografo (i-CAT Vision), con un procesador Intel® Core ™ 2 Duo 1,86 Ghz-6300 (Intel
Corporation, EUA), placa de video NVIDIA GeForce 6200 turbo cache y monitor EIZO-
S2000 FlexScan, resolucién de 1600x1200 pixeles.

Realizacion de las reconstrucciones de craneos laterales

Utilizando directamente el software del sistema i-CAT, con el conjunto de datos
obtenidos de cada paciente, se realizaron las diferentes reconstrucciones requeridas
para este estudio en tres series, a saber, reconstruccion de craneo lateral completo,
reconstruccion hemicraneo derecho e izquierdo respectivamente.

Para la generacion de las imagenes se selecciond la pantalla acceso a los planos
de referencia bésicos (Fig.17 recuadro rojo).
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Fig. 17 Pantalla con planos de referencia basicos

En la reconstruccion frontal, se disminuye el grosor del corte al minimo permitido
en el corte axial, colocandose la linea de referencia vertical en la linea media del
paciente; en la mayoria de los pacientes se ubico esta linea a nivel de la espina nasal
anterior y espina nasal posterior. (Fig. 18)

Fig. 18 Linea de referencia ubicada en linea media
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La isotropia del voxel en CBCT permite la reorientacion del conjunto de datos
volumeétricos, de modo que la posicion del paciente pueda ser realineada sin
alteraciones de tamafio ni de forma, en el caso en que el paciente haya sido mal
ubicado al momento del estudio.

A cada paciente se le realizé tres reconstrucciones laterales de craneo; una que
simula a una telerradiografia lateral convencional, otra que simula una telerradiografia
lateral convencional solo del lado derecho y otra que simula una telerradiografia de
créaneo lateral convencional del lado izquierdo, logrando esto con el conjunto de datos
obtenidos del paciente.

Para la obtencién de las reconstrucciones laterales de craneo completo, ya
ubicada la linea de referencia vertical en la linea media, se procede a ampliar el grosor
de reconstruccion, de manera que abarque el craneo completo en sentido medio-lateral.
(Fig.19)

Fig. 19 Ampliacion del grosor de reconstruccion abarcando craneo completo
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Al aumentar el grosor de reconstruccién, en la ventana de los cortes sagitales se
visualiza una reconstruccion que simula a la telerradiografia lateral convencional.
(Fig. 20)

Fig. 20 Reconstruccion que simula telerradiografia lateral convencional

Para |la obtencion de las reconstrucciones laterales del hemicraneo derecho, se
siguen los pasos anteriores hasta ubicar la linea de referencia vertical en la linea media
del paciente, en este caso se amplia el grosor de reconstruccion aproximadamente a
75mm, con la finalidad de solo incluir un lado del paciente, al incrementar el grosor de la
reconstruccion, una linea de referencia vertical se ubicara en la linea media del
paciente y otra linea de referencia vertical se ubicara hacia lateral del meato auditivo
externo derecho. En la ventana del corte sagital se genera la imagen de la
reconstruccion lateral solo del hemicraneo derecho. Para obtener la reconstruccion
lateral del hemicraneo izquierdo se realizé el mismo procedimiento pero hacia el lado
opuesto. (Fig. 21-22)

Fig. 21 Reconstruccion lateral de hemicraneo derecho
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Fig. 22 Reconstruccion lateral de hemicraneo izquierdo

De esta manera se obtienen las tres series sobre las cuales se efectuaron las
mediciones.

Puntos anatémicos y medidas de las imagenes

Este estudio se basd en la medicion de ciertas distancias entre puntos
anatomicos especificos. Todas las medidas de las imagenes fueron realizadas por una
estudiante de postgrado de Radiologia Oral y Maxilofacial, utilizando una herramienta
de medicion del propio programa del tomégrafo. Se utilizé una funcion especifica del
programa i-CAT, que ofrece valores en milimetros para delimitar las medidas que son el
objetivo de estudio.

Las mediciones fueron efectuadas en cada reconstruccion; para el presente
estudio se utilizaron 18 variables, las cuales constan de medidas lineales que se llevan
a cabo en puntos ubicados en el plano medio sagital, en el plano parasagital y una
combinacién de ambos (mixtos).
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Primero que nada se describiran los puntos anatomicos que fueron utilizados en

este estudio.

S Centro de la silla turca: Punto mas significativo en lo que a la silla turca se
refiere, y es el centro de la concavidad 6sea ocupada por la hipdfisis.

Ena Espina nasal anterior: Se encuentra en la parte mas superior y anterior del
maxilar superior, en el margen mas inferior de la abertura nasal anterior, punto
mas anterior de la espina nasal anterior.

N Nasion: Es la unién del frontal con los huesos propios de la nariz; punto mas
anterior de la sutura nasofrontal en el plano mediosagital.

Gn Gnation: Es un punto que se ubica en la unién del borde anterior con el borde
inferior del menton.

Ba Basion: Punto mas inferior y anterior en el borde anterior del agujero magno,
o el punto mas posterior e inferior de la apdfisis basilar del occipital.

Enp Espina nasal posterior: Es el centro de |la parte posterior del paladar, situado
en la linea media que une las dos escotaduras del borde posterior del paladar
duro, es el punto mas posterior de los huesos palatinos.

Punto A: Es el punto de la linea media mas posterior en la concavidad entre la
espina nasal anterior y el prostion (punto mas inferior en el hueso alveolar que
cubre los incisivos maxilares), usualmente al nivel del apice de los incisivos
centrales superiores.

Borde incisal superior: Borde incisal de incisivo central superior.

Po: Situado en el margen superior del meato acustico externo

Primero molar superior: Punto mas anterior de la corona del primer molar
superior.

Or Orbitario: Punto mas inferior del contorno del reborde infraorbitario.

Pt Fisura pterigomaxilar: El contorno de la fisura pterigomaxilar estd formado
anteriormente por la tuberosidad retromolar del maxilar y posteriormente por la
curva anterior del proceso pterigoides del hueso esfenoides, es el punto mas
posterosuperior del contorno de la fisura pterigomaxilar.

Ar Articular: Punto en la articulacién del borde posterior de la rama y el borde
inferior de la base craneal inferior (hueso occipital).

Primer molar inferior: Se refiere al punto mas anterior localizado en la corona
del primer molar inferior.

Go Gonion: es el punto medio del angulo de la mandibula, determinado por la
bisectriz del angulo formado por el plano mandibular y un plano a través de
articular posterior y a lo largo de la porcién de |la rama inferior a él.
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Las distancias de referencia para la adquisicién de las medidas fueron las
siguientes:

En el plano medio sagital

» S-Ena

* S-N (longitud craneal anterior
» S-Gn (Eje Y)*" %%

* Ba-Ena

« S-Enp

*» Ba-Gn

)27,28,30.31

En el plano parasagital (externas)

* Po-Molar superior

* Po-Or (Plano de Frankfort)?"2829303132
+ PoPt

* Ar-Or

* Ar-Molar inferior

* Ar-Pt

En ambos planos (mixtas)

* Po-Ena

* S-Molar superior
* N-Pt

* Pt-Punto A

« Go-Borde incisal superior
* Ba-Molar inferior

Ya que las medidas lineales se efectuaron en el propio software del sistema i-
CAT, cada vez que se obtenia una reconstruccion lateral con los pasos anteriormente
mencionados, inmediatamente se procedia a realizar las mediciones pertinentes.

Un inconveniente de este programa es que solo permite realizar un maximo de
nueve mediciones consecutivas, por lo que se realizaron tres reconstrucciones tanto
para craneo completo y hemicraneo derecho e izquierdo, dando un total de 9
cefalogramas por paciente.
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Una vez realizadas las mediciones en cada cefalograma, se capturd la imagen
mediante la utilizacién tanto de la opcion de "Print Screen,” el programa de dibujo
grafico Paint y el programa Adobe Photoshop, convirtiendo la imagen a formato con
archivos de tamafio mas pequeno, el utilizado en este estudio fue el JPEG.

Analisis de la muestra

Las imagenes de los cefalogramas obtenidos de las reconstrucciones laterales
de craneo completo y reconstrucciones laterales de cada hemicraneo fueron analizadas
por un examinador.

En total se analizaron 99 reconstrucciones laterales originadas a partir de CBCT.

Los datos fueron registrados mediante una tabla creada para tales efectos
(Anexo1).

El registro de los datos se clasificd6 en cada paciente en tres series de la
siguiente manera:

* Reconstruccion lateral de craneo completo
* Reconstruccion lateral de hemicraneo derecho
* Reconstruccion lateral de hemicraneo izquierdo

A su vez se hizo oftra clasificacién para cada serie:

* Medidas entre puntos sagitales
* Medidas entre puntos parasagitales (externos)
* Medidas entre puntos mixtos (sagitales y parasagitales)



|. Estadistica descriptiva.

Analisis de Fiabilidad utilizando Coeficiente de Correlacion Intraclase de

RESULTADOS

Fisher, mediante software IBM- SPSS 19.0.

Analisis de fiabilidad SAGITALES

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion Intervalo de confianza 95%

intraclase” Limite inferior | Limite superior
Medidas individuales 998" 997 999
Medidas promedio ,099° ,899 1,000

Analisis de fiabilidad EXTERNOS

Coeficiente de correlacién intraclase

Correlacion Intervalo de confianza 95%

intraclase” Limite inferior | Limite superior
Medidas individuales 087" 980 991
Medidas promedio ,996° ,993 997

Analisis de fiabilidad MIXTOS

Coeficiente de correlacién intraclase

Correlacion Intervalo de confianza 95%

intraclase® Limite inferior | Limite superior
Medidas individuales 078" 967 ,086
Medidas promedio ,993° 989 995
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Graficos de sobreposicién de mediciones, para variables sagitales, externas y

mixtas

La sobreposicién indica concordancia entre las mediciones, la no sobreposicion

(visién de varias lineas paralelas) indica no concordancia.

Los ejes verticales indican los rangos de medicion en mm de los segmentos; el

eje horizontal indica los grupos de 6 variables.
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Il. Estadistica analitica

ANALISIS DE DIFERENCIAS DE PROPORCIONES DENTRO DE LOS GRUPOS
Aproximacién a la normalidad de los datos:

Prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov para proporciones de diferencias
en medidas lineales sagitales; reconstruccion lateral de craneo completo vs
reconstrucciones laterales de hemicraneo derecho e izquierdo. En PSD la distribucién
de normalidad es discutible, en tanto en PSI no se distribuye normalmente.

Grafica de probabilidad da P-SD Grifica de probabilidad de P-51
Mormal Normal
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Prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov para proporciones de diferencias en
medidas lineales mixtas (plano sagital y parasagital); reconstruccion lateral de
craneo completo vs reconstrucciones laterales de hemicraneo derecho e izquierdo. Sélo
en PMD se observa una distribucion normal, en tanto en PMI es discutible.

Grafica de probabilidad de P-MD Gréfica de probabilidad de P-MI
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Prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov para proporciones de diferencias en
medidas lineales externas; reconstruccion lateral de craneo completo vs
reconstrucciones laterales de hemicraneo derecho e izquierdo. En PED la distribucion
es claramente normal, en tanto en PEI no lo es.

Grafica do probabilidad de P-ED Grifica de probabilidad de P-EX
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En suma, las distribuciones de los datos son heterogéneas, algunas normales
otras no, por lo que procede realizar ambas pruebas paramétricas (t-test) y no
paramétricas (Mann Whitney).
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Procedimiento de analisis:

Se agruparon las mediciones en tres conjuntos correspondientes a la ubicacion
anatémica de los puntos medidos en los trazados cefalométricos, determinandose:

a) Medidas que involucran puntos ubicados solo en el plano medio sagital (SAG).

b) Medidas que involucran puntos ubicados en plano medio sagital y parasagital
(MIX).

c) Medidas que involucran puntos ubicados solo en el plano parasagital (EXT).

A su vez, para cada grupo de trazados SAG, MIX y EXT, se realizaron tres
reconstrucciones laterales que corresponde a:

a) Reconstruccion lateral de craneo completo
b) Reconstruccion lateral de hemicraneo derecho
c) Reconstruccion lateral de hemicraneo izquierdo

Se calcularon las diferencias de proporciones de las reconstrucciones laterales,
tanto de craneo completo como del hemicraneo derecho e izquierdo del siguiente modo;
(ejemplo: tomando una medida lineal en el plano sagital, como la linea entre los puntos
S-ENA, en paciente n:10 /11 del grupo SAG).

SAG-D | SAG-C | SAG- | P-sD | P-sI DIF
39,59 39,03 37,90 | 1,014 | 0971 | 0,043

Donde P-SD es la proporcion entre SAG-D/ SAG-C y P-S| es entre SAG-I/SAG-
C. Dada la metodologia de trabajo, lo ideal esperable es que las proporciones PSD y
PSI hubieran sido muy cercanas a 1, pero naturalmente no es asi.

De este modo se ordenaron todas las medidas lineales (trazos) del plano sagital
obteniéndose un total de 66 mediciones cada uno, con sus respectivas proporciones. Lo
mismo se realizd también para las medidas lineales del grupo MIX y EXT.

De esta manera se obtuvieron tres matrices de datos de proporciones de trazos,
agrupadas en SAG-EXT y MIX. Finalmente se compararon las medias absolutas de las
diferencias dentro de cada grupo, obteniéndose las siguientes pruebas T para
comparar medias de dos conjuntos de datos:
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a) Intervalo de Confianza y Prueba T pareada: P-SD; P-SI
T pareada para P-SD - P-S1

Media del

Error

N Media Desv. Est. Estandar

P-SD 66 1,00167 0,01740 0,00214
P-SI 66 0,99550 0,02113 0,00260

Diferencia 66  0,00618 0,02188 0,00269

IC de 95% para la diferencia media:: (0,00080; 0,01156)
Prueba t de diferencia media = 0 (vs. no = 0): Valor T = 2,29 Valor P = 0,025

Esto representa que las diferencias entre las medias de las diferencias de las
proporciones de comparacién entre SAG-D y SAG-l son significativamente
diferentes.

a.2.) Prueba de Mann-Whitney e IC: P-SD; P-SI

N Mediana
P-SD 66  1,0014
P-SI 66 09962

La estimacion del punto para ETA1-ETA2 es 0,0053

95,0 El porcentaje IC para ETA1-ETAZ2 es (-0,0001;0,0106)

W =4812,0

Prueba de ETAl = ETA2 vs. ETA1 no es = ETA2 es significativa en 0,0545
La prueba es significativa en 0,0545 (ajustado por empates)

Esta prueba no es concluyente analizando los datos como no paramétricos.

b) IC y Prueba T pareada: P-MD; P-MI

T pareada para P-MD - P-MI
Media del
Error
N Media Desv.Est. Estindar
P-MD 66 0,99870 0,03761 0,00463
P-MI 66 1,00168 0,03783 0,00466
Diferencia 66 -0,00298 0,06362 0,00783

IC de 95% para la diferencia media:: (-0,01862; 0,01266)
Prueba t de diferencia media = 0 (vs. no = 0): Valor T = -0,38 Valor P = 0,705

En esta prueba no se detectaron diferencias significativas.



b.2. Prueba de Mann-Whitney e IC: P-MD; P-MI

N Mediana
P-MD 66 0,99962
P-MI 66 0,99711

La estimacion del punto para ETA1-ETA2 es -0,00105

95,0 El porcentaje IC para ETA1-ETA2 es (-0,01216;0,00969)

W =4351,0

Prueba de ETA1 = ETA2 vs. ETA1 no es = ETA2 es significativa en 0,8645

Esta prueba es consistente con |la anterior.

c) IC y Prueba T pareada: P-ED; P-El

T pareada para P-ED - P-EI

Media del

Error

N Media Desv.Est. Estandar

P-ED 66 1,01385 0,05220 0,00643
P-EI 66 0,99667 0,06631 0,00816

Diferencia 66 0,0172 0,1038 0,0128

IC de 95% para la diferencia media:: (-0,0083; 0,0427)
Prueba t de diferencia media = 0 (vs. no = 0): Valor T = 1,34 Valor P = 0,183

En esta prueba no se detectaron diferencias significativas.

c.2. Prueba de Mann-Whitney e IC: P-ED; P-El

N Mediana
P-ED 66 1,0061
P-EI 66 0,9940

La estimacién del punto para ETA1-ETA2 es 0,0197

95,0 El porcentaje IC para ETA1-ETA2 es (0,0041;0,0356)

W =4955,0

Prueba de ETA1 = ETA2 vs. ETA1 no es = ETA2 es significativa en 0,0101

Esta prueba es consistente con la anterior, pero sélo a un nivel de confianza a=0,01.

44
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ANALISIS DE DIFERENCIAS DE PROPORCIONES ENTRE LOS GRUPOS

Aproximacién a la normalidad de los datos. Realizado el analisis de diferencias
absolutas totales en cada grupo de variables (SAG, MIX, EXT) los 66 datos arrojan la
siguiente distribucion de normalidad:

Grafica de probabilidad de DIF2-5AG Gréfica de probabilidad de DIF2-MIX
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En todos los casos se observan datos escapados que causan una distribucién
anormal de los datos, lo cual seria solucionable en caso de “acotar” los datos externos
eliminando aquéllos datos escapados. Por lo anterior se realizaron ambas pruebas
paramétricas (ANOVA 1 factor) y no paramétrica (Kruskall Wallis) para comparar
las medias y medianas de los conjuntos de datos. (Anexo 2)

Al comparar las diferencias absolutas de proporciones, entre los grupos SAG-
EXT y MIX, solo para verificar desigualdad entre ellos, se utiliza un ANOVA de 1 factor
con comparacion de MSB en HSU en las columnas de diferencias absolutas,
obteniéndose:



ANOVA unidireccional: DIF2-SAG; DIF2-EXT; DIF2-MIX

Fuente GL 8C MC F P
Factor 2 0,08481 0,04741 18,6% 0,000
Error 185 0,49468 0,00254
Total 197 0,58850
8 =0,05037 R-cuad. = 16,08% R-cuad. (ajustado) = 15,22%
ICs de 95% individuales para la media
basados en Desv.Est. agrupada
Nivel N Media Desv.Est. --——t===——-——- pmmm fmmm e fmmm——
DIF2-SAG 66 0,02622 0,02526 (——===*——=—v)
DIF2-EXT 66 0,07981 0,07169 (= k)
DIF2-MIX 66 0,05397 0,04281 (—==== ke )
s fom o —— frm————
0,020 0,040 0,080 0,080

Desv.Est. agrupada = 0,05037

MCB de Hsu(comparaclones maltiples con el mejor)

Nivel de significancia de la familia = 0,05
Valor critico = 1,93

Intervalos para la media de los niveles menos la menor de las medias de otros

niveles

Nivel Inferior Centro Superior
DIF2-sAG  -0,04465 -0,02775 0,00000
DIF2-EXT 0,00000 0,05359 0,070489
DIF2-MIX 0,00000 0,02775 0,04465
Niyagl =~ — —==—- s —m———— e f i o =
DIF2=-8SAG (===-- ¥ m————— )
DIF2-EXT [ i s e ¥
DIF2-MIX et W )

————— fmmmm fom e fmmm——— = R

-0, 030 0,000 0,030 0,060
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Este analisis deja en clara evidencia la diferencia de proporciones entre los
grupos, especialmente entre EXT y MIX versus SAG



47

Grafico de caja y bigote que representa el analisis realizado.

Grafica de caja de DIF2-SAG; DIF2-EXT; DIF2-MIX
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Para el conjunto de datos SAG, las diferencias entre las reconstrucciones
laterales fluctian entre 0 y 5%, para el grupo MIX las diferencias se acrecientan
aproximadamente entre 2 y 10%, mientras que para el grupo EXT, las diferencias
pueden fluctuar hasta 12% vy llegar a ser tan amplias como 30%. Esto podria
representar la variabilidad de los sujetos respecto a la simetria individual que se da
evidentemente al comparar puntos parasagitales respecto de sus reconstrucciones
laterales sagitales y derecha e izquierda.
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Analisis de diferencias NO PARAMETRICO, entre los grupos.

Analisis de Kruskall Wallis.

La Prueba de KW da un test de la igualdad de las medianas (no las medias)
entre diferentes poblaciones

Prueba de Kruskal-Wallis: KW-Resp vs. KW-Factor

Prueba de Kruskal-Wallis en KW-Resp

Clasificacion
KW-Factor N Mediana del promedio Z

EXT 66 0,05483 1243 4,30
MIX 66 0,04102 110,8 1,95
SAG 66 0,02088 63,5 -6,26
General 198 99,5

H=4098 GL=2 P=0,000

Este analisis se utiliza para datos que no se distribuyen normalmente como en
este caso e igualmente reporta discrepancias significativas ENTRE las diferencias de
proporciones entre los grupos SAG, EXT y MIX.

Sin embargo, a diferencia de la prueba ANOVA, este analisis reporta como grupo
menos discrepante a MIX, en tanto SAG y EXT muestran mayores discrepancias en sus
diferencias de proporciones.
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DISCUSION

Una nueva generacibn de tomografos exclusivos para la imagenologia
craneofacial, apareci6 hace mas de diez afos, equipos con excelente resolucion,
menor dosis de radiacién y menor requerimiento de espacio; son los equipos de
Tomografia Computarizada de haz de cono o Cone Beam (CBCT).

Desde que esta tecnologia fue introducida el desafio actual para los clinicos es
poder entender e interpretar la imagen 3D.

Una caracteristica esencial de la técnica de CBCT utilizada en este estudio, es
qgue a pesar del método de examen que se utilice, pueden ser sintetizadas diferentes
reconstrucciones a partir de los datos de volumen.

El presente estudio se enfocd en evaluar la concordancia entre las medidas
lineales en las reconstrucciones laterales de craneo completo y hemicraneo derecho e
izquierdo originadas a partir de la informacion del CBCT.

Hasta ahora las limitaciones y los problemas asociados con la radiografia
cefalométrica son bien conocidos. Las medidas en las peliculas, como todas las
medidas, involucran error, el cual puede caer en dos principales categorias: errores de
proyeccion y errores de identificacion. Los de proyeccién son el resultado de que la
pelicula nos da una imagen bidimensional de un objeto tridimensional. Los errores de
identificacion involucra el proceso de identificacion de los puntos en las peliculas.

Mientras que las radiografias cefalométricas convencionales tienen una
magnificaciéon entre las estructuras derechas e izquierdas, las reconstrucciones
laterales originadas a partir de CBCT se mantienen uniformes, ya que la resolucion del
voxel es isotropica (es igual en sus tres dimensiones); esta caracteristica del voxel hace
gue las imagenes originadas de la CBCT tengan una relacion 1:1.

La isotropia del voxel en CBCT ademas, permite la reorientacion del conjunto de
datos volumétricos, de modo que la posicién del paciente pueda ser realineada en dado
caso que éste haya sido mal ubicado al momento del estudio. Esto a diferencia de los
errores de posicionamiento que se ven en las radiografias cefalométricas
convencionales, ya sea por mal posicionamiento del cefalostato o del paciente dentro
del cefalostato.

Los errores de identificaciébn de puntos en las radiografias cefalométricas
convencionales, tambien se producen en las reconstrucciones laterales originadas a
partir de CBCT.
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En este estudio, en las reconstrucciones laterales de craneo que simulan una
telerradiografia lateral convencional, los puntos cefalométricos que presentaron mayor
dificultad de localizaciéon fueron: porion, orbitario, basion, gonion, punto A, primeros
molares, espina nasal anterior y posterior. En la mayoria ocasionada por el traslape de
estructuras que estan superpuestas en esos puntos de interés.

Los problemas en la identificacion de puntos cefalométricos en las
reconstrucciones laterales de cada hemicraneo se localizaron principalmente en los
puntos: basion, espina nasal anterior y punto A. Esto ocasionado principalmente por
pérdida de la definicibn de la imagen al necesitar de diferentes cambios de contraste
para su localizacion.

Este estudio no su pudo comparar con investigaciones similares ya que no
fueron encontradas en la bibliografia.

Los principales hallazgos encontrados en el presente estudio son:

» Existe gran concordancia de las medidas lineales en las reconstrucciones
laterales de craneo respecto de las de los hemicraneos que involucran solo puntos
anatomicos localizados en el plano medio sagital, esto parece ser légico ya que son
estructuras que se localizan en la linea media y por lo tanto, no son bilaterales, por lo
que no generan imagenes dobles en la reconstruccion, facilitando con esto su
identificacion.

Tomando en cuenta que las imagenes son obtenidas de CBCT y por ende no
presentan distorsion ni magnificacion, estas mediciones presentan gran exactitud y
precision y por lo tanto son confiables en el area clinica.

* Existe poca concordancia entre las medidas lineales en las reconstrucciones
laterales de craneo respecto de las de los hemicraneos que involucran solo puntos
anatémicos parasagitales (externos). Dentro de la causa posible se encuentra el error
en la identificacion de puntos, provocado, ya sea por la falta de definicion en la imagen,
lo que se produce al tener que cambiar constantemente el contraste para la localizacién
de varios puntos cefalomeétricos, o bien por intentar identificar un punto promedio
dentro de un doble contorno.

Ya que las medidas lineales de las reconstrucciones laterales de craneo
completo presentan diferencias respecto de las medidas realizadas en las
reconstrucciones laterales del hemicraneo derecho e izquierdo, es pertinente enfatizar
que, para la valoracién de estructuras bilaterales, las mediciones obtenidas de las
reconstrucciones que simulan la telerradiografia lateral convencional son poco
confiables y precisas. Haciéndose notar, que hubo diferencias aun cuando en estas
reconstrucciones no se producen problemas proyeccionales como en la radiografia
convencional, esto obedece simplemente a que el paciente es asimétrico.
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» Existe poca concordancia entre las medidas lineales en las reconstrucciones
laterales de craneo respecto de las de los hemicraneos que involucran puntos
localizados en ambos planos; es decir, plano medio sagital y parasagital. Estas medidas
resultaron ser poco confiables seguramente porque involucran puntos parasagitales
unidos a puntos que mostraron precisiéon (puntos de plano sagital), compensando de
alguna manera las variaciones que estos presentan.

De esto podemos concluir que, la utilizacion de las reconstrucciones laterales
que simulan la telerradiografia lateral convencional se consideran confiables en
aquellas medidas lineales que involucren solo puntos cefalométricos ubicados en el
plano medio sagital, no asi para los puntos ubicados en el plano parasagital y mixto
(sagital y parasagital).

Para poder obtener estos resultados, se tuvo que realizar la metodologia
previamente descrita, presentado ciertas limitaciones gue se relacionan con:

1.- La ubicacion de multiples medidas en una misma serie, donde el maximo
permitido es de nueve por reconstruccion para este software.

2 .- El area de visualizacion es reducida en pantalla para este software.

3.- La ubicacion de diversos puntos que requieren de diferentes contrastes en
pantalla, lo que hace perder definicion en la imagen.

Este trabajo demostro la versatilidad de trabajar con un volumen de informacién
a partir del cual podemos efectuar multiples reconstrucciones segun necesidad (es
posible efectuar reconstrucciones multiplanares de ATM's, maxilares, panoramicas,
cavidades perinasales, via area, etc., a partir de un CBCT de craneo completo); con la
radiologia convencional la informacién es siempre parcial, limitada y habitualmente con
una mayor dosis de radiaciéon para los pacientes, que en el caso de ortodoncia por lo
general son nifios.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se evalud la concordancia existente en medidas lineales
de reconstrucciones laterales de craneo y hemicraneos originadas a partir de
Tomografia Computarizada Cone Beam.

Se compararon las medidas lineales de las reconstrucciones laterales de craneo
que simulan la telerradiografia lateral convencional respecto de las medidas de las
reconstrucciones laterales de cada hemicraneo en un mismo paciente. En donde se
pudo concluir que existe poca concordancia entre éstas.

Las medidas obtenidas de las reconstrucciones laterales de craneo que simulan
la telerradiografia lateral convencional son confiables en las reconstrucciones laterales
que involucran solo puntos ubicados en el plano medio sagital.

Las medidas lineales de los puntos ubicados solo en el plano medio sagital
presentaron gran concordancia. Mientras que las medidas lineales que involucran
puntos parasagitales (externos) y mixtos (sagitales y parasagitales) presentaron poca
concordancia.

La realizacion de este estudio presentd varias limitaciones, las principales se
relacionan con: la ubicacion de miltiples medidas en una misma serie cuando el
software solo permite un maximo de nueve por reconstruccion, el area de visualizacion
del software en el equipo que es reducida y finalmente con la ubicacién de diversos
puntos ya que requieren de diferente contraste en pantalla, lo que hace perder
definiciéon de la imagen.

Antes de que la Tomografia Computarizada Cone Beam pueda ser utilizada de
forma rutinaria en la practica odontolégica debe superar ciertos obstaculos, tales como:

* Establecer una guia de indicacion para aquellos pacientes que se benefician de
la informacion que esta tecnica brinda, que justifique un mayor costo y dosis de
radiacion.

* Hacer investigaciones que determinen que las medidas obtenidas de las
reconstrucciones 2D son confiables y superan la informacién que brinda la radiografia
convencional.

= Validar el desarrollo de un software de analisis tridimensional.
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Ya que esta tecnologia es nueva y no se ha empezado a utilizar como una
herramienta comun, este estudio pretendidé hacer uso de la ventaja que nos brinda la
CBCT al permitir reconstrucciones laterales, ya que pensamos que asi serd mas
facilmente aceptada por los clinicos, ya que las imagenes pueden ser sintetizadas
similares a las imagenes a las que los clinicos estan familiarizados.

Es por eso que mientras nuevos métodos de evaluacion 3D estan bajo
desarrollo, en este estudio se sugiere que estas reconstrucciones laterales originadas a
partir de CBCT pueden ser utilizadas para ser un medio de transicion de los analisis 2D
a 3D.

Un aspecto importante que se debe recalcar es que estas reconstrucciones
laterales originadas a partir de CBCT, pueden ser el comienzo en la utilizacién de
cefalometrias tridimensionales.
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SUGERENCIAS

Se sugiere realizar un estudio con las mismas caracteristicas que el presente
aumentando el tamarfo de la muestra.

Realizar el mismo estudio y evaluarlo con mas examinadores, con el objeto de
poder observar las diferencias interobservadores.

Realizar un estudio con caracteristicas similares a éste pero utilizando un
software de analisis cefalométrico convencional y no medir directamente del
sistema CBCT i-CAT; con el fin de empezar a utilizar las imagenes originadas a
partir de CBCT en la practica ortodéncica.

Utilizar medidas lineales que tengan trascendencia en el area clinica, para
observar los posibles cambios que existan al utilizar reconstrucciones laterales
de cada hemicraneo, desplazando la utilizacion de cefalogramas laterales
convencionales.

Realizar un estudio de caracteristicas similares pero aplicando medidas
angulares, para observar si existen diferencias significativas entre
reconstrucciones laterales que simulan a telerradiografias laterales
convencionales y reconstrucciones de cada hemicraneo.

Combinar cefalometria lateral y frontal obtenida a partir de volimenes de
informacion para apuntar a la cefalometria tridimensional.
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RESUMEN

El presente trabajo busca evaluar la concordancia existente entre las mediciones
lineales en reconstrucciones laterales de craneo y hemicraneos originados a partir de
examenes de macizo facial de CBCT.

El estudio consta de 11 pacientes que se obtuvieron de una base de datos; a
cada paciente se le realizd nueve reconstrucciones laterales, tres que simulan a la
telerradiografia lateral convencional ya que involucra ambos lados del paciente, otras
para el hemicraneo derecho e izquierdo respectivamente. El sistema CBCT utilizado
para la obtencion de los estudios, asi como el software para la realizacion de
mediciones fue el i-CAT Next Generation. Para cada tipo de reconstruccion lateral se
utilizaron 18 variables, involucrando puntos anatémicos localizados en el plano medio
sagital, parasagital y mixto.

Los valores de las medidas lineales realizadas a partir de las reconstrucciones
laterales del hemicraneo derecho e izquierdo mostraron discrepancias respecto de las
reconstrucciones laterales que simulan la telerradiografia lateral convencional,
presentando gran concordancia los puntos ubicados solo en el plano medio sagital, lo
que sugiere que son confiables, no asi, las medidas lineales que involucran solo puntos
parasagitales y puntos mixtos (sagitales y parasagitales), ya que en estos hubo poca
concordancia en las reconstrucciones que simulan la telerradiografia lateral
convencional respecto de las reconstrucciones de cada hemicraneo, concluyendo que
éstas no son confiables, sobretodo si el paciente presenta asimetria marcada.
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